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Wenig bedeutsame Vorbemerkung für LeserInnen 

Ich gratuliere Ihnen, dass Sie den, multidimensional, inter- und transdisziplinär betrachtet, 

derzeit hochwertigsten und intellektuell anregendsten deutschsprachigen Text im Bereich der 

sozialwissenschaftlich orientierten Biothanatologie4 trotz der in ihrer und meiner Gesellschaft 

wirksamen Blasenbildung, Winnerneugier, Bewusstseinssteuerung, Relevanzzerbröselung und 

lustvoll akzeptierten Zensur entdeckt haben.5 In welcher Weise dies allerdings ein Gewinn für 

Sie ist, kann ich nicht beurteilen. Denn LeserInnen geraten mit bewussten und unbewussten 

und anderen Zuständen in Texte und bewerten einen Text in der Regel jedenfalls gegenüber 

anderen Personen gemäß der jeweiligen sozioneuronalen Kontingenzen, Weltanschauungen 

bzw. Felddoxai6 – folglich einmal so und dann wieder anders. Außerdem ist wissenschaftlich 

nicht bewiesen (derzeit nicht beweisbar?), dass eine Person den (langfristigen) Gewinn oder 

Verlust, den sie aufgrund des Lesens eines Textes einstreicht, selbst angemessen bewerten 

kann.  

Sie werden mit vielen Argumenten nicht einverstanden sein. Sehr gut! Senden Sie mir eine 

kurze Nachricht über meine Homepage. Wenn Sie Fehler, Unklarheiten, Inkonsistenzen etc. in 

dem Text feststellen, dann geben Sie mir Feedback7. Es sind sicher viele Fehler, Unklarheiten, 

Nebensächlichkeiten, Holzwegweiser etc. in diesem Text enthalten, da ich zu wenig kompe-

tente Hilfe beim Verfassen erhalten habe – und schon ziemlich alt bin. Hoffentlich sind es vor 

allem interessante und erkenntnisfördernde Fehler und Irritationen! 

Noch ein paar Lesehinweise: Die Einleitung und der Anfang des danach folgenden Kapitels 

sind für Personen zu empfehlen, die sich für die wissenschaftlichen Grundlagen biothanatolo-

gischer Diskurse interessieren. Wer schneller zur Sache kommen will, sollte bei Seite 23 zu 

lesen beginnen. 

                                                 
4 Biothanatologie, ein bisher weder im Deutschen noch im Englischen in diesem umfassenden Sinn verwendeter Begriff – der 

geringe Durchsetzungschancen hat – bedeutet hier: Interdisziplinäre Wissenschaft vom Leben und Sterben von Menschen und 

von anderen Lebenselementen in menschlichen Kontexten. Diese „Wissenschaft“ oder dieser Diskurs existiert bisher nur 

segmentiert, d.h. es gibt weltweit kein exzellentes soziales oder semantisches Netzwerk. Biothanatologie könnte als inter- und 

transdisziplinäre Sozialwissenschaft konzipiert werden. Eine in diesem Text angestrebte Biothanatologie wäre eine gegen die 

Hegemonie (Medizin, Recht, organisierte Religion) gerichtete Feld- und Doxaproduktion. Das englische Wort bio-

thanatology erscheint in Notices to Correspondents, Notes 8, 1864: 118, von Lady London und der entsprechende deutsche 

Begriff Biothanatologie taucht im Handbuch des deutschen Strafrechts, Vol. 3, 1874, von Franz Holtzendorff auf. 
5 Der Nachweis für die Wahrheit oder Unwahrheit oder wissenschaftliche bzw. sonstige Brauchbarkeit dieser Behauptung 

bzw. dieses Textes kann von mir leider nicht geliefert werden. Aber durch kritisches Lesen des Textes kann sich eine Leserin 

an diese Wahrheit oder Unwahrheit heranpirschen. 
6 Doxa (Mehrzahl Doxai), die selbstverständliche dominante Weltsicht in einem Feld, einer Institution, einem gesellschaftli-

chen Bereich, ist ein Begriff von Pierre Bourdieu. Begriffe dieses Autors werden im Text häufig verwendet. Einige Erklärun-

gen können durch Suche im Text erhalten werden. 
7 Derartige Aufforderungen habe ich früher an meine Studierenden gerichtet. Der Misserfolg ist aufgrund der dominanten 

hochkonformen, von Misstrauen und pathologischen Wettbewerbsvorstellungen durchzogenen, ökonomisierten Habitusfor-

mung garantiert. 
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Vorrede 

Habe, nun ach, Philosophie, Soziologie, und leider auch Thanatologie durchaus studiert, wobei 

Sterbehilfe, Palliativmedizin, Suizid, selbstbestimmtes Leben und Sterben, Mord, Würde und 

Ethik zentrale Themen waren. Erst nach langer Zeit begann ich zu begreifen, dass andere 

Themen wesentlich damit verbunden sind: Lebenserwartung, Lebensschutz, Fern- und De-

menzreisen, Umwelt-, Steuer-, Migrations- und Lebenspolitik, Lebensstile, Vernichtung von 

Ökosystemen, Artensterben, Verschlechterung der Lebenschancen von derzeit und in Zukunft 

lebenden Kollektiven etc. Spezialisierung und Ausblendung werden in der Mainstreamwissen-

schaft organisiert, naturalisiert und legitimiert. Da dieser Text weder im Rahmen der 

Mainstreamwissenschaft noch im Rahmen des offiziellen Publikationsbetriebs realisiert wird, 

verfüge ich über eine allerdings durch Ohnmacht gekennzeichnete (Narren)Freiheit. Durch 

diese ‚Erleuchtungen‘ motiviert änderte ich auch die Benennung des Leitkonstrukts in Biotha-

natologie.8  

Die modernen gebildeten Menschen sind im Rahmen semantischer Ordnungen bzw. orthodo-

xer Konstruktverknüpfungen dressiert worden. Ihre ‚anarchischen‘ Bestrebungen wurden ka-

nalisiert, ökonomisiert, in Hochkulturbetriebsfelder abgelenkt und medialisiert. Wozu also in 

einem wissenschaftlichen Text ungewohnte Assoziationen, verwirrende Denkanstöße und 

Unwissenserkundungen liefern? Derartige Fragen können LeserInnen evtl. im Lauf der Lektü-

re dieses Textes formulieren und beantworten.  

Zu den Aufgaben der Biothanatologie gehört die inter- und transdisziplinäre Beschreibung, 

Erklärung und Prognose von Lebens- und Sterbegestaltung auf allen Ebenen. Die semanti-

schen Felder leben, sterben, Lebensverlängerung und –verkürzung, Fremd- und Selbsttötung, 

Krieg, Gewalt etc. und ihre Nutzer erhalten durch brauchbare biothanatologische Texte ener-

getische Impulse, damit sie, die Nutzer und die kommunikativen Netzwerke, Leben und Ster-

ben reflexiv verstehen und kultivieren können. Vielleicht ergeben sich auch für die Gestaltung 

der Lebensmehrung und –minderung und der Lebens- und Sterbequalität im eigenen Mikrobe-

reich Anregungen. 

In diesem Text werden unorthodoxe (heterodoxe, herätische) Gedanken, Deutungen und Theo-

rien thematisiert9. Die orthodoxen Gemeindevorsteher, d.h. Funktionäre, Politiker, Professo-

ren, Journalisten, Intellektuelle und andere öffentliche Sprecher, gehen heute mit häretischem10 

Gedankengut primär durch Nichtwahrnehmen, Totschweigen (Silencing) oder gelegentlichem 

verzerrtem Darstellen in der Peripherie um. Der direkte Kampf gegen Häresie wird nur dann 

geführt, wenn der Kampf und der erwartete Gewinn ausreichend profitabel erscheinen, folg-

lich selten. Orthodoxien treten heute meist nicht als traditionelle Orthodoxien auf, sondern 

präsentieren sich in pluralistischen, wissenschaftlichen, medialen und modischen Gewändern 

oft als Heterodoxien, doch alle bedeutsamen Orthodoxiefelder, z.B. kapitalistische Wirt-

schaftsordnung, Staat, Recht, Militär, Polizei, Schule, organisierte Religion und Medizinsys-

tem, sind nach wie vor durch Gewalt und Körperzurichtung abgesichert – und in den reichen 

                                                 
8 Júnior et al. (2019, 185) beschreiben die vielfältigen Wandlungen von Leichen bzw. Kadavern: „All these concepts merge 

into the science of life, seen through the perspective of death called Biothanatology.“ Doch dies ist eine enge naturwissen-

schaftliche bzw. forensische Bestimmung des Begriffs. 
9 Selbstverständlich gibt es in den Sozial- und Kulturwissenschaften und in Medienbereichen periphere Spielfelder, in denen 

Ortho- und Heterodoxien und Häresien aufeinandertreffen. Die hier geäußerten Häresien stoßen allerdings auch in diesen 

Spielfeldern auf implizite Orthodoxien der soften Art und auf Häresien „schluckende“ oder abdrängende angepasste Hetero-

doxien. 
10 Der Begriff Häresie wird im Deutschen fast nie in dem hier gemeinten Sinne gebraucht. Offensichtlicht halten sich die 

öffentlichen Sprecher und Schreiber an die Sprachorthodoxie, d.h sie schränken den Gebrauch auf die vorgeschriebenen histo-

rischen Zustände ein (vgl. Google Scholar). Häresie bezeichnet hier einen Diskurs, der in Rahmen sprengendem Widerspruch 

zu bedeutsamen Doxai, der bereichsspezifischen Weltanschauungen, steht. Allerdings gibt es inzwischen viele Doxaiverwal-

ter, die auserwählte Heterodoxien dulden oder sogar pflegen, da sie u.a. den Schein der Liberalität und Offenheit vermitteln. 
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Staaten besser gefestigt und immunisiert als in früheren Zeiten. Selbstverständlich kann hier 

keine sozialwissenschaftliche Theorie der Orthodoxie, Heterodoxie und Häresie geboten wer-

den11. Eine theoretische Grundlage meiner Argumente stellt der Ansatz von Bourdieu dar, wo-

bei vor allem die ‚Werkzeuge‘ Habitus, Feld, Doxa, Illusio und Kapital genutzt werden (Bour-

dieu 1990, 1997a, 1998). 

Wenn man folgende fünf Stufen der Produktion und Rezeption von biothanatologischen Tex-

ten bildet: Hochwissenschaft, Mittelwissenschaft, Populärwissenschaft, normale Populärtexte, 

geringwertige Populärtexte, dann lässt sich folgende These aufstellen, die leider wenig Prüf-

chancen hat, da die Hauptfeldwebel in den Verwaltungen der Forschungsmilliarden diese Prü-

fung nicht zulassen werden: 

These 0: Je höher man in diesen BiothanatoTextfeldern aufsteigt, umso wirksamer werden 

Häresien unsichtbar gemacht. Konformität, Opportunismus, Pastoralität, Paternalismus und 

Reflexionsvermeidung sind in den biothanatologischen Wissenschafts- und Professionsberei-

chen stark verbreitet. 

 

Einleitung 

In diesem Text finden Sie humanwissenschaftliche Analysen und Denkanregungen zu Leben, 

Sterben und Tod und vor allem Belege für folgendes vorläufiges Ergebnis12 meiner bisherigen 

Arbeiten:  

Strukturen und Rahmensetzungen der derzeitigen Lebens- und Sterbeordnungen, die politisch 

und ökonomisch gesichert und durch die dominanten Diskurse (Medizin, Recht, Medien, Reli-

gion etc.) legitimiert werden, behindern gesellschaftliche und individuelle Entwicklung und 

Kultivierung und stehen in mangelhaft erforschten Interaktionen mit vielen Schädigungen 

(Minderung menschlichen und nichtmenschlichen Lebens, Tötung, Folter, Sklaverei etc.).13 

Von der jeweiligen ‚naturalisierten Sterbeordnung‘ abweichende Diskurse und Praktiken wer-

den marginalisiert, kriminalisiert und pathologisiert, d.h. abweichende Personen werden 

stigmatisiert, erniedrigt, depersonalisiert, ‚behandelt‘, zwangsnormalisiert, marginalisiert 

oder exkludiert. 

Und etwas persönlicher und bizarrer: 

Was die edlen Exzellenzen in den lukrativen Biothanatofeldern sich (?) und anderen ver-

schweigen und damit wahrscheinlich mitstützen, ist die Mikro- und Makrogesellschaft des 

verfeinerten Sadismus, der Ausbeutung und der sozialen Ungleichheitsproduktion und -

konsumption – moralisch-ethisch-rechtlich-ökonomisch-politisch-kulturell geadelt und distin-

guiert. 

Feiern oder Nörgeln? Optimistische und pessimistische Narrative 

Ein zentraler Indikator der Biothanatologie und der Biopolitik ist die Lebenserwartung. Diese 

ist bisher im Durchschnitt global und vor allem in den privilegierten Gruppen kontinuierlich 

gestiegen. Auch andere ausgewählte Indikatoren weisen auf eine langfristig positive Entwick-

                                                 
11 Es wurden nur auf Religion und Ökonomie bezogene Theorien der Orthodoxie entwickelt. 
12 Das bedeutet: Ich habe Quasihypothesen zu Hypothesen umgeformt, Falsifikationen und Bestätigungen der Hypothesen 

geprüft und zu einem für viele verständlichen Ergebnis ‚verrechnet’. Ich habe Konstruktionen de- und rekonstruiert. Ich habe 

Experten ‚beim Wort genommen‘. Usw. 
13 Die jeweilige Lebens- und Sterbeherrschaft stellt sich in der gesteuerten Medien- und Wissenschaftsöffentlichkeit meist als 

alternativloser Gipfelpunkt und als Bollwerk der Humanität, der Menschenfreundlichkeit und der Exzellenz dar. Kritik wird 

nicht an der gesellschaftlichen Lebens- und Sterbeordnung geübt, sondern an Wachstumshemmungen und heterodoxen Positi-

onen. Die expliziten und impliziten strukturell verbundenen Forderungen dieser vom jeweiligen Feld der Macht gestützten 

Wachstumsstrategie lauten: mehr Hospize, mehr Palliativstationen, mehr Organverpflanzungen, more healthy life years für die 

Privilegierten, mehr Sicherheitskräfte, bessere Gettos für die Reichen und ihre Lakaien, wirksamere Grenzkontrollen, mehr 

Rüstung, mehr Sterbeverlängerung, mehr Ausbeutung etc. Mehr erhält man nur im Paket, das intransparent geschnürt wird! 
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lung der Menschheit (vgl. Pinker 2011, 2018)14. Die Medizin und auch die Palliativmedizin 

haben Erfolge vorzuweisen. Ist es nicht empfehlenswerter, diese Fortschritte zu feiern statt zu 

nörgeln und ‚Nebensächlichkeiten‘ zu kritisieren? Nun, es wird in der Konsumwelt ausrei-

chend gefeiert und beworben – und es wird in den Medien zu viel genörgelt. Doch in den Le-

bens- und Sterbewissenschaften wird zu wenig differenziert, systembezogen und hochwertig 

Aufklärung und Kritik verbreitet. Gefeiert wird in diesem Text auch: die kritische Wissen-

schaft, die Entdeckung blinder Flecken, des Kaisers neu-alte Kleider, das Abnehmen von Kor-

setten, systemische Betrachtung und Analyse, Kultivierung des selbstbestimmten Sterbens. 

Für die Ablehnung pessimistischer Narrative, wie sie vor allem in den Medien, aber auch bei 

‚linken‘ und kritischen WissenschaftlerInnen aufzufinden sind, gibt es gute Gründe (Pinker 

2018; Rosling et al. 2018; Easterbrook 2018)15. Doch der ‚Prozess der globalen Menschheits-

entwicklung‘ und seine vielen Nebenflüsse müssen keineswegs zwangsläufig als auch in die 

Zukunft verlängerbare wissenschaftlich gestützte Fortschrittserzählungen vermittelt werden 

(vgl. Lührmann et al. 2018; Li 2017; Bertelsmann 2018). Entgegen den seit einiger Zeit lan-

cierten Erfolgsmeldungen in gut platzierten Edeltexten ist es wissenschaftlich umstritten16, ob, 

in welchem Zeitraum, in welchen Regionen und in welchem Maße und durch welche Ursa-

chen ‚Armut‘17, ‚Hunger‘18 und Lebensqualität in verschiedenen Weltregionen ab- und zuge-

nommen haben (Hickel 2016, 2017; Pogge & Wisor 2016; Patniak 2013; Reddy 2019; Selwyn 

2019)19. Die globalen Risiken der dokumentierten Tötung von Menschen haben sich langfristig 

betrachtet verringert. Doch wenn man nicht nur ‚herrschende Indikatoren‘ und Durchschnitts-

werte betrachtet, sondern auch Streuungen, benachteiligte Gruppen und Prognosen, dann zei-

gen Modelle mit komplexen Indikatoren, z.B. Gesundheit (z.B. healthy life years)20, Qualität 

der Lebenmittelproduktion und der Ernährung21, Ernährungsverhalten (Schrecker & Milne 

2018; Saxena 2018), Wohlbefinden, Freiheit, Gleichheit, (subjektiv bewertete) soziale Gerech-

tigkeit, Machtverlust, Zufriedenheit, Mündigkeit, soziales Kapital, Einsamkeit22, Verschul-

dung23, Nachhaltigkeit24 (Rockström & Bay 2018), Natural Capital25, Wissenskultivierung 

(Hakkarainen et al. 2013) etc. keineswegs nur ‚zufriedenstellende Entwicklungen‘. Auf einige 

                                                 
14 Vgl. zur Kritik an Pinker: Gross 2018; Mann 2018. 
15 Pinker, Rosling, Easterbrook u.a. gehen von der naiven und ihre Reflexivität entlastenden Annahme aus, dass ihre Narrative, 

wenn sie ‚harte Fakten‘ einbauen, auch ‚hart‘ und ‚faktisch‘ werden. Ihre theoretischen Grundlagen sind nicht hochwertig, 

und ihre Prüfungen der Brauchbarkeit der Daten werden nicht offengelegt. 
16 Ein Aspekt, der für Skepsis spricht, sind die statistischen Daten, die verwendet werden. Selbst wenn sie in hochrangigen 

Demokratien erhoben werden, sind Zweifel an ihrer Operationalisierung, Reliabilität und Validität angebracht. 

https://www.heise.de/tp/features/Warum-keine-Vermoegensstatistik-stimmt-4405108.html?seite=all. „In America median 

income for family of 4 in 2017 was $94,876—yet the poverty threshold was just $24,600, or 26% v. 1975 when official pover-

ty level was as much as 40% of the median income for a family of four.“ (Tooze 2019). https://www.economist.com/special-

report/2019/09/26/the-official-way-america-calculates-poverty-is-deeply-flawed. 
17 „As anthropologist Jason Hickel points out, even if we use the relatively conservative poverty line of $7.40 per day, we find 

that global poverty has only dropped from 71 percent of people in 1981 to around 58 percent today—a mere 13 percent reduc-

tion … under the $7.40/day threshold, it turns out that nearly 1 billion have been added to the ranks of the global poor since 

1981.“ (Karma 2019). 
18 https://www.spiegel.de/politik/ausland/who-wfp-fao-zahl-der-hungernden-auf-821-millionen-gestiegen-a-1277430.html 
19 „Although the rate of poverty has declined across the region (Southeast Asia) … but these numbers omit a significant com-

ponent of the population: they do not count transnational migrant workers“ (Li 2017, 1251). Vgl. auch Hickel and Kenny 

2018; Milanovic 2019; https://www.jasonhickel.org/blog/2019/5/15/how-not-to-measure-inequality. Vgl. auch 

https://www.economist.com/middle-east-and-africa/2019/08/08/egypt-is-reforming-its-economy-but-poverty-is-rising. 
20 Ein Beispiel aus einem reichen Staat: https://www.heise.de/tp/features/Kinder-unter-Stress-4301494.html 
21 „In 2017, Sub-Saharan Africa had the highest prevalence of food insecurity (55 percent)“. https://www.ers.usda.gov/amber-

waves/2019/june/who-are-the-world-s-food-insecure-identifying-the-risk-factors-of-food-insecurity-around-the-world/ 
22 https://ourworldindata.org/social-relations-health-and-well-being 
23 https://www.handelsblatt.com/finanzen/vorsorge/altersvorsorge-sparen/schuldneratlas-2018-immer-mehr-buerger-sind-

ueberschuldet-welche-gruppen-besonders-betroffen-sind/23626810.html, Vgl. auch Killewald et al. 2017. 

https://www.theguardian.com/business/2019/apr/03/debt-crisis-warning-as-poorest-countries-repayment-bills-soar. 
24 Nachhaltigkeit ist ein gutes Beispiel für die Grenzen der normativen Methodologien, die Pinker und Rosling verwenden, 

ohne sie zureichend zu reflektieren. Nachhaltigkeit ist ein dynamisches Konzept, das in kontroversen Diskursen geformt und 

verändert wird. 
25 https://www.weforum.org/agenda/2018/11/forget-gdp-for-the-21st-century-we-need-a-modern-economic-

measure/?fbclid=IwAR2yVDinHSfySe6C7UV2_pZlmt9wc2AA5efxhwThPMBCAjAVFD7vf9_gJpk 

https://www.heise.de/tp/features/Warum-keine-Vermoegensstatistik-stimmt-4405108.html?seite=all
https://www.economist.com/special-report/2019/09/26/the-official-way-america-calculates-poverty-is-deeply-flawed
https://www.economist.com/special-report/2019/09/26/the-official-way-america-calculates-poverty-is-deeply-flawed
https://jacobinmag.com/2019/02/steven-pinker-global-poverty-neoliberalism-progress
https://www.spiegel.de/politik/ausland/who-wfp-fao-zahl-der-hungernden-auf-821-millionen-gestiegen-a-1277430.html
https://www.jasonhickel.org/blog/2019/5/15/how-not-to-measure-inequality
https://www.economist.com/middle-east-and-africa/2019/08/08/egypt-is-reforming-its-economy-but-poverty-is-rising
https://www.ers.usda.gov/amber-waves/2019/june/who-are-the-world-s-food-insecure-identifying-the-risk-factors-of-food-insecurity-around-the-world/
https://www.ers.usda.gov/amber-waves/2019/june/who-are-the-world-s-food-insecure-identifying-the-risk-factors-of-food-insecurity-around-the-world/
https://ourworldindata.org/social-relations-health-and-well-being
https://www.handelsblatt.com/finanzen/vorsorge/altersvorsorge-sparen/schuldneratlas-2018-immer-mehr-buerger-sind-ueberschuldet-welche-gruppen-besonders-betroffen-sind/23626810.html
https://www.handelsblatt.com/finanzen/vorsorge/altersvorsorge-sparen/schuldneratlas-2018-immer-mehr-buerger-sind-ueberschuldet-welche-gruppen-besonders-betroffen-sind/23626810.html
https://www.theguardian.com/business/2019/apr/03/debt-crisis-warning-as-poorest-countries-repayment-bills-soar
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dieser Probleme wird in diesem Text eingegangen. Vor allem sind die künftigen Lebenschan-

cen vieler Menschen von einigen Megarisiken bedroht, die nur gemäß fragwürdiger optimisti-

scher Sicht durch die Megachancen übertrumpft werden (WEF 2019). Außerdem ist es zwar 

richtig, dass global und vor allem in den reichen Staaten eine ‚Anspruchsinflation‘ (Schröder 

2018) stattgefunden hat, doch der Anspruch, Armut, Lebensminderung26 und Ausbeutung27 

weltweit radikal zu verringern, könnte das erste Mal in der Geschichte der Menschheit mit 

‚akzeptablen‘ Mitteln erfüllt werden – doch es geschieht nur unzureichend (Hickel 2016, 

2018; Cimadamore et al. 2016)28. In diesem Text wird Kritik an bestimmten Logiken und Prak-

tiken der Medizin, Psychiatrie, Suizidologie, des Rechts und anderer Organisationen und Insti-

tutionen geübt, doch diese sozialen Gebilde sind grundsätzlich positiv zu bewerten und in ei-

ner modernen Gesellschaft unverzichtbar. Dieser Text soll folglich nicht pessimistische Narra-

tive verstärken, sondern zu kritischem Denken anregen. Dieses kritische Denken versucht sich 

in Distanz zu Optimismus oder Pessimismus zu generieren, doch es richtet sich auf jeden Fall 

auf Wissenschaftsentwicklung, auf Humanisierung (vgl. Pinker 2018, 410 ff) und Kultivierung 

– und betrachtet (allzu) dominante und von den Feldern der Macht gesponserte Narrative mit 

Skepsis.29 

Tausende wissenschaftliche Schriften und Untersuchungen über Sterben, Sterbehilfe, Suizid, 

Töten und end-of-life-decisions verändern die krassen globalen und lokalen sozialen Un-

gleichheiten der Lebenschancen und Sterbeoptionen wahrscheinlich in geringem Maße, jeden-

falls in nicht vorhersehbarer Weise. Denn die herrschenden Sterbe- und Todesdiskurse und –

praktiken werden von Institutionen, Interessen, Kapital30, Ideologien, Stereotypen, Technolo-

gien und Habitus-Feld-Spielen bestimmt. Doch manche empirische Untersuchungen können 

zur Analyse der von den Doxawächtern31 (Meinungsführern) permanent wiederholten Verkün-

digungen und zur Prüfung interessanter Hypothesen dienen. Allerdings werden die Lebens- 

und Todesforscher auch in den westlichen Staaten kontrolliert und zensiert, in der Regel über 

eine Kombination von Fremd- und Selbstkontrolle und –zensur, ein Grund (neben vielen ande-

ren), weshalb nur wenige Studien hohe Erkenntnis- und Systemwerte besitzen32. 

Als kritischer33 Sozialwissenschaftler argumentiere ich ‚reflexiv normativ’34:  

                                                 
26 Der Begriff Lebensminderung wird im Abschnitt Lebensminderung, Gewalt, Töten erläutert. 
27 Nach Google Ngram Viewer wurde der Begriff Ausbeutung in Büchern zwischen 1950 und 1985 viel stärker verwendet als 

um 2000. Auch im Englischen ist eine in diesem Zeitraum stattfindende Reduktion der Verwendung der Begriffe exploitation 

und expropriation festzustellen. Dies deutet auf eine stärkere Verschleierung der Beschreibung der globalen Lebensverhältnis-

se hin. 
28 As Yale philosopher Thomas Pogge suggests, it is more morally conscientious to compare existing poverty “not with histo-

rical benchmarks but with present possibilities: How much of this poverty is really unavoidable today? By this standard, our 

generation is doing worse than any in human history.”  http://inthesetimes.com/article/21771/new-optimists-bill-gates-steven-

pinker-hans-rosling-world-health. 
29 Die Skepsis wird auch dadurch genährt, dass die offiziellen Statistiken, Daten und Indizes nicht immer gesicherte ‚Fakten‘ 

‚abbilden‘, bzw. die ‚Abbildung‘ zwar ‚formal‘ korrekt ist, jedoch verschwiegenen partikularen Interessen dient: 

http://roape.net/2019/04/18/a-straightforward-case-of-fake-statistics/ 
30 Kapital wird in diesem Text in der Regel im Sinne von Bourdieu verwendet (ökonomisches, soziales, kulturelles, symboli-

sches Kapital). 
31 Doxa ist die legitime Weltsicht und Sprechwirklichkeit in einem Feld, in einem gesellschaftlichen Bereich, deren Missach-

tung zu Marginalisierung, Privilegienverlust, Bestrafung, Silencing etc. führt. 

32 Zu „censorship in science“ bzw. Zensur und Forschungsrahmung in verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen, Univer-

sitäten, Hochschulsystemen, Forschungsinstitutionen in demokratischen Staaten gibt es zu wenig Fachliteratur oder empiri-

sche Untersuchungen.  
33 „An die Stelle von Kritik tritt Beobachtung“ (Bolz 1997, 147). Kritik kann und sollte mit Beobachtung verbunden sein – 

und umgekehrt. Doch wer die ‚reine’ Kritik oder die ‚reine’ Beobachtung wünscht, möge dieses (nicht?) erreichbare Ziel 

anstreben. Bolz weist – wahrscheinlich ohne dass er sich in diesem Textteil dessen differenziert bewusst war - auf einen Trend 

hin, der sich immer mehr entfaltet: Die immer umfassendere implizit und explizit manipulierende Beobachtung von Menschen 

und die permanenen Beobachtungsmeldungen bringen die ‚Kritik‘ vor allem Systemkritik nicht nur zum Schweigen, sondern 

lassen sie – wenn sie denn schon auftritt – immer ohnmächtiger und lächerlicher erscheinen, bzw. instrumentalisieren sie 

immer mehr im Interesse der Herrschenden. 
34 Honneth, Baecker referierend, sagt, „dass die Soziologie … die Aufgabe eines reflexiven Perspektivismus hat … bei strikter 

normativer Enthaltsamkeit“ (in: Bude/ Willisch 2008, 48). Diese von Weber, Luhmann (?) und anderen paradoxieoffenen 

Denkern empfohlene asketische „Aufgabe“ ist zwar nicht erfüllbar, jedoch ehrenhaft und verleiht professionelle Weihen. Hier 

http://www.themarknews.com/2016/02/07/the-end-of-poverty/
http://inthesetimes.com/article/21771/new-optimists-bill-gates-steven-pinker-hans-rosling-world-health
http://inthesetimes.com/article/21771/new-optimists-bill-gates-steven-pinker-hans-rosling-world-health
http://roape.net/2019/04/18/a-straightforward-case-of-fake-statistics/
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Eine Humanisierung und Kultivierung35 der Einkommens- und Vermögensungleichheit36, der 

Lebensbedingungen, der Sozialisation und Erziehung37, des Arbeitsmarktes, des Konsums, des 

Gesundheitssystems, der herrschenden Sterbekultur, der aktiven Sterbehilfe, des Suizids, der 

Beihilfe zum Suizid und der Patientenverfügungen würde eine Verbesserung der gesellschaft-

lichen Lage bewirken, nicht nur der Lebens- und Sterbequalität einiger weniger Menschen38. 

Das ‚andere Sterben’, z.B. in ‚unterentwickelten‘ Ländern und Regionen, und die globalen 

Netzwerke der Lebensmehrung und –minderung werden bei der Fokussierung auf westliches 

Sterben – vor allem in der gut finanzierten Forschung - normalerweise ausgeblendet. In dieser 

thanatologischen Schrift werden sie grundsätzlich eingeblendet39. Die verdunkelten Räume des 

Sterbens (und Lebens) stehen für die meisten unsichtbar hinter den dominanten Palliativ-, 

Hospiz-, Lebensschutz- und Sterbehilfe-Szenarien, -Debatten und -Erzählungen40. Die hier 

vertretene Biothanatologie zielt folglich auf eine Erhellung und Vernetzung verschiedener 

segmentierter, verschwiegener und missachteter theoretischer, semantischer, institutioneller, 

organisatorischer und kultureller Ebenen, Felder und Netzwerke; und sie gibt Anregungen für 

wissenschaftliche, rechtliche, politische und ökonomische Regeländerungen41 im Dienste einer 

Verbesserung der lokalen und globalen Lebens(qualitäts)chancen.42 

Die folgenden Argumente führen nicht in die spezifischen Themen dieses Textes ein, sondern 

beschreiben und analysieren professionelle und akademische Elfenbeinstürme.  

Kritische Wissenschaft43 und kritisches Denken 

Wenn in der Öffentlichkeit, d.h. vor allem in den Medien, über Mängel, Fehler und Grenzen 

der Wissenschaft geredet oder geschrieben wird, dann fallen manchen kritischen Beobachtern 

(mir in vielen Fällen) ein: Mystifizierung, Sakralisierung, Ökonomisierung, Heuchelei, Schre-

bergartenmentalität, Sekten, Hochstapelei, Leerformeln etc. Kritische Wissenschaft soll der 

Befreiung von ‚Muff‘, Fehlwissen und Verschweigen von gesellschaftlichen und wissen-

schaftlichen Missständen dienen, teilt allerdings mit Mainstream-Wissenschaften einen ‚Ba-

sisglauben an Wissenschaft‘44. Worin besteht dann der Unterschied? Leider kenne ich keine 

sehr gute Schrift zur Beantwortung dieser Frage, aber es ist nicht notwendig, eine harte Ab-

grenzung vorzunehmen45. Denn es existieren keine fixen Grenzen, Grenzkämpfe zwischen Fel-

dern der Wissenschaft finden ständig statt und Kritische Wissenschaft wird in diesen Schar-

                                                                                                                                                          
können die heterogenen Diskurse über „Normativität“ von WissenschaftlerInnen und „Wertfreiheit“ innerhalb und außerhalb 

von wissenschaftlichen und anderen Feldern nicht entfaltet und kritisch betrachtet werden (vgl. Abbott 2018; Elder-Vass 

2019). Meine reflexiv normative Position bedeutet: Ich werde mich auf methodologisch und theoretisch divergierende wissen-

schaftliche Literatur, auf empirische Untersuchungen und auf Medienberichte beziehen. Außerdem werde ich versuchen, die 

bedeutsamen normativen Positionen der einbezogenen Texte zu rekonstruieren, zu kommentieren und zu ‚bewerten‘. Selbst-

verständlich ist mein Unternehmen ‚zum Scheitern verurteilt‘ – und verleiht keine professionellen Weihen. 
35 Die theoretische Bearbeitung der Konstrukte Humanisierung und Kultivierung müsste in internationalen, trans- und inter-

disziplinär zusammengesetzten Gruppen erfolgen, was allerdings nicht im Interesse von Herrschenden ist. 
36 https://www.jasonhickel.org/blog/2019/3/1/global-inequality-from-1980-to-2016 
37 Krankenhäuser, Heime und andere Gesundheitsorganisationen besorgen die ‚Erziehung’ der Kranken, ähnlich entmündi-

gend, privilegienstützend und ungleichheitserzeugend wie Schulen (vgl. Bishop 2011). 
38 In der Öffentlichkeit wird diese komplexe These nicht diskutiert, sondern es werden fast nur Beiträge angeboten, in denen 

Gegenthesen ohne ausreichende Belege als wissenschaftlich gesichert oder bewiesen dargestellt werden. 
39 Allerdings schließt der Text an die derzeitigen Diskurse an und vermag deshalb und aufgrund von Ressourcenmängeln nicht 

eine befriedigende Inklusion der ausgeblendeten Bereiche zu bieten. 
40 Diese öffentlichen Debatten sind sozialwissenschaftlich unterentwickelt. Agnotologische Analyse: die Debatten bewegen 

sich in einem herrschaftlichen Wissensrahmen, der öffentlich nicht thematisiert wird (sanfte Zensur, invisible censorship). 
41 Damit ist u.a. gemeint, dass es nicht nur um einige wenige Gesetze, die Tötung auf Verlangen, Beihilfe zum Suizid etc. 

betreffen, geht, sondern u.a. um die Demokratisierung und Humanisierung der Rechts-, Politik- und Wirtschaftssysteme. 
42 Ein gutes Beispiel: Thomas Pogge (2005, 2009), sein Forschungsprogramm Human Rights and Global Health und der 

Health Impact Fund. 
43 Die in diesem Text realisierte Kritische Wissenschaft übernimmt nur Teilbereiche aus dem Mainstream der Kritischen 

Wissenschaft, der durch folgende Fokussierung gekennzeichnet werden kann: capitalism, neoliberalism, race, gender, colonial 

studies, identity, peace and war. 
44 Kritische Wissenschaft kann von Para- oder Pseudowissenschaft abgegrenzt werden (vgl. Feldmann 2011). 
45 Beiträge, die Reflexionen über Kritische Wissenschaft anregen: Feyerabend 1976; D’Alisa/ Kallis 2015; Landry 2015. 

file:///D:/User/Downloads/wissenschaftstheorie-feldmann-10%20(3).pdf 

https://www.jasonhickel.org/blog/2019/3/1/global-inequality-from-1980-to-2016
file:///D:/User/Downloads/wissenschaftstheorie-feldmann-10%20(3).pdf
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mützeln generiert und verwendet und kann dort entdeckt werden.  Mainstream-Zeitschriften 

werden von Kapitalgebern und Paradigmatikern gerahmt. Somit wird Kritik an Spielregeln 

meist ausgelagert, segregiert. Kritische Wissenschaft nomadisiert, hat aber auch ihre eigenen 

marginalen Bereiche, Zonen, Journale, Kongresse etc. Bestimmte historische Formen der Kri-

tischen Wissenschaft, z.B. die sogenannte Kritische Theorie (Adorno, Horkheimer, Haber-

mas), haben – teilweise durch Anpassung an anerkannte Paradigmen - auch gelegentlich Plätze 

in den Mainstream-Zeitschriften erobert. Doch in den meisten Wissenschaften, die hochrangi-

ger und mächtiger als die Soziologie sind, findet man nur bescheidene und kaum institutionell 

geschätzte und ‚geschützte‘ Ansätze Kritischer Wissenschaft. Innerhalb der Medizin, der 

Rechtswissenschaft, der Ethik dieser beiden Hochwissenschaften und der Thanatologie gibt es 

bestenfalls schüchterne Versuche einer Kritischen Wissenschaft. Innerhalb der Suizidologie 

blüht seit kurzem ein zartes Kritikpflänzchen (Hjelmeland u.a.)46. Kritik an der Mainstream-

Wissenschaft wird allerdings von den Oberpriestern der jeweils angesprochenen Wissen-

schaftsfelder sehr ungnädig aufgenommen – in der Regel jedoch ignoriert und exkludiert. Kri-

tische WissenschaftlerInnen müssen vorsichtig sein, denn sie können in Töpfen gemeinsam 

mit Donald Trump, Populisten, Islamisten, Kommunisten, Verschwörungstheoretikern etc. 

landen. Wenn sich ein Wissenschaftskritiker in einem geeigneten marginalen Feld oder in ei-

ner Nische befindet, kann er dort seine Kritik weiterführen. Doch in einem hochwertigen Wis-

senschaftsfeld in ein kritisches Fahrwasser gelangte WissenschaftlerInnen bekommen reale 

und symbolische Vernichtungssignale zu spüren. Whistleblower werden in der Wissenschaft 

wie in anderen Organisationen verfolgt, marginalisiert und ‚unschädlich gemacht‘. Deshalb 

vermeiden JungwissenschaftlerInnen derartige kritische Haltungen bzw. passen sich den in 

ihren Feldern zugelassenen ‚Kritikritualen‘ an. Manche unvorsichtige oder uneinsichtige Wis-

senschaftler leben evtl. als niedrigrangige Wissenschaftsarbeiter weiter oder führen eine wis-

senschaftliche Zombieexistenz.  

Auch in hochkulturellen Feldern einer pluralistischen modernen Gesellschaft stützt die Doxa, 

die in dem jeweiligen Teil des sozialen Raumes akzeptierte Weltsicht, die herrschende Mei-

nung, eine Mischung aus ‚Fakten‘, Stereotypen, Vorurteilen und Propaganda, verdrängt alter-

native Konzeptionen und Praktiken und bringt unerwünschte Diskurse zum Schweigen47. Dies 

gilt nicht nur für Medien, Politik, Religion und Ökonomie, sondern auch für die Wissenschaf-

ten48. WissenschaftlerInnen, Forschungsthemen und -mittel werden in der Thanatologie, Sui-

zidologie, Psychiatrie, in der Palliativmedizin, in der Pflege-, Rechts-, Militär-, Polizei- und 

Kriegswissenschaft und in den Dementia Studies in der Regel instrumentalisiert, um normati-

ve Konzeptionen und soziale Kontrolle im Interesse herrschender Gruppen und Organisatio-

nen durchzusetzen. Butler (1990) variierend kann man von der ‚Todesmatrix‘ und der ‚De-

menzmatrix‘ sprechen, dominanten Formen des öffentlichen Denkens, Sprechens und Schrei-

bens über Sterben, Tod, Suizid, Töten, Identitätsverlust, Würde, Solidarität, Selbstbestim-

mung, Demenz etc. Das ‚natürliche Sterben‘, die Demenzreise mit Rücktrittsverbot, das Ver-

schweigen oder Schönreden der Ausbeutung von Lebewesen im globalen Maßstab und als 

Reflexions- und Aktionsersatz rangabgestufte Hochkultur-, Unterhaltungs- und Diskursange-

bote wurden im konsum- und kapitalgetriebenen Bewusstsein erfolgreich verankert.  

Trotz dieser Hindernisse eröffnen Kritische Wissenschaft und kritisches Denken in Randzonen 

Chancen für Heterodoxie, Reflexion, Kreativität, Systemdenken, Ballastabwurf, Emanzipati-

on, experimentelles Handeln, Befreiung von der in Hierarchien hergestellten auratischen Be-

                                                 
46 „Innerhalb“ und „außerhalb“ sind freilich grobe Kategorien. Eine differenzierte Wissenschaftsforschung existiert jedoch in 

diesem Bereich nicht. 
47 Die literarisch gefärbte und soziologisch unpräzise Feststellung von Sloterdijk (2005, 116) über Philosophen gilt im Groben 

und Ganzen auch für Kulturschaffende und Wissenschaftler: „Die ordinierten Philosophen retten ihre Seele im Tausch gegen 

das Nichtverstehendürfen dessen, was zu verstehen ihres Amtes gewesen wäre.“ Transformiert: Die Kulturfunktionäre stabili-

sieren ihre soziale Identität amtskonform durch Rationalisierung und Nichtverstehendürfen. 
48 Ein marginales jedoch erhellendes Beispiel: Habitusvorschriften an Hochschulen der USA. 

http://www.philanthropyroundtable.org/topic/philanthropic_freedom/on_u.s._campuses_free_inquiry_is_taking_a_beating 
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klemmung etc. Die in Wissenschafts- und Bildungssystemen marginalisierte und labilisierte 

Kritische Wissenschaft ist ein wichtiges Mittel, um symbolischer Gewalt entgegen zu treten, 

denn die Normalwissenschaft verläuft partiell dogmatisierend bzw. sie grenzt wichtige Formen 

der Kritik und der Realitätskonstruktion aus. Kritische Wissenschaft weist auf blinde Flecken, 

Herstellung von Fehl- und Unwissen49 etc. hin. Allerdings werden diese kritischen Hinweise in 

herrschenden Diskursen ignoriert, abgewiesen oder instrumentalisiert, ihre Überlebenschancen 

sind gering. Eine konkretisierende Hypothese: Anerkannte Lebens- und Todeswissenschaftle-

rInnen sind nicht dankbar, wenn sie auf große Todes- und Sterbespekulanten und -produzenten 

hingewiesen werden, deren Leistungen sie bisher in ihren Erzählungen und Analysen vernach-

lässigt haben, z.B. die Weltbank, Institutionen der USA, Akteure auf Warenterminbörsen, Re-

gierungen50 von Herrenstaaten, Produzenten von Wirtschaftskrisen51, Konzernleitungen, 

Rechtssysteme und Funktionäre politischer, ökonomischer und religiöser Organisationen. 

      In diesem Abschnitt wird implizit unterstellt, dass 

eine Zweiteilung der Wissenschaft besteht: Normal- oder Mainstreamwissenschaft und Kriti-

sche Wissenschaft. Doch man sollte von einer Dreiteilung ausgehen: der dritte wachsende (!) 

Wissenschaftsbereich ist die fremdgesteuerte Wissenschaft52. Sie arbeitet im Dienste der Wirt-

schaft, der Politik, der Religion etc., in der Öffentlichkeit wird sie allerdings als Normalwis-

senschaft vermarktet. Die schüchternen Ansätze zur Kritik dieses problematischen Wissen-

schaftsbereichs, z.B. im Bereich der Agnotologie (Proctor/ Schiebinger 2008), haben nur be-

scheidene Wirkungen. Ein Beispiel für diese fremdgesteuerte Wissenschaft, in diesem Fall im 

Auftrag der USA-Regierung: Council of Economic Advisers (2018)53. Die Normalwissenschaft 

nimmt zu wenig Stellung zu der fremdgesteuerten Wissenschaft, da die Normalwissenschaftle-

rInnen vorsichtig sein müssen, vor allem wenn es sich um hochrangige Fremdsteuerung han-

delt. Es bleibt die von beiden Hauptwissenschaften und von den Fremdsteuerungsinstanzen 

bekämpfte Kritische Wissenschaft als kleine Hoffnung und die evolutionäre Entwicklung der 

Wissenschaft als große Hoffnung. 

Liegen die kritische Wissenschaft54, die kritische Soziologie55, die kritische Psychologie, die 

kritische Thanatologie etc. im Sterben bzw. sind sie schon mausetot? (Vgl. Reitz 2016)56 Hier 

wird nur auf die Frage nach der kritischen  Thanatologie eingegangen: es gibt viele Antworten, 

                                                 
49 Viele werden verwundert sein: Im Bildungswesen der hoch entwickelten Staaten wird systematisch Unwissen hergestellt. 

Die ‚Ursache‘ ist nicht einfach Unwissen der Curriculumskonstrukteure und ihrer Hinterpersonen, sondern es geht bekanntlich 

um eine demokratisch und bürokratisch ‚rationale‘ Veranstaltung. Eine Verschwörungstheorie wird nicht weiterhelfen. Die 

‚Curriculumsplanung‘ müsste durch Kritische Wissenschaft analysiert werden, was verständlicherweise kaum der Fall ist. 

Und wenn es ansatzweise der Fall ist, wird die Öffentlichkeit nicht darüber informiert. (Vgl. Feldmann 2005a, 108 ff) 
50 https://www.theguardian.com/society/2019/jul/12/billions-of-air-pollution-particles-found-in-hearts-of-city-dwellers 
51 Vgl. zum Zusammenhang von Wirtschaftskrise und biothanatologischen Aspekten: Foscolou et al. 2017. 
52 Es handelt sich um Idealtypen, d.h. die Abgrenzung ist schwierig. Informativer wäre es, bei Publikationen drei Indikatoren 

bereitzustellen: Anteile an Normal-, kritischer und fremdgesteuerter Wissenschaft. 
53 Dieser ‚ökonomische‘ Bericht kann auch biothanatologisch gelesen und gedeutet werden. Die Argumentation und die Aus-

wahl der empirischen Daten ist professionell gemacht. Für einen normalen gebildeten Westmenschen, der nicht viel Zeit für 

die kritische Analyse verwendet, sind die meisten Behauptungen des Textes nur schwer zu prüfen. Vor allem erfordert es 

Fachkenntnisse, um zu erkennen, welche für das ‚Thema‘ wichtigen Aspekte nicht thematisiert werden. Vgl. zur Kritik: 

https://www.jacobinmag.com/2018/10/cea-white-house-socialism-report-inequality. 

54 Vgl. Feldmann (2009, 22 ff). In kritischen Humanwissenschaften sind nicht so brillante Wissenschaftler tätig wie in der 

Rüstungsindustrie, der Sicherheitsökonomie und den Lakaienabteilungen der Finanzaristokratie und vor allem erhält sie kaum 

Ressourcen. 
55 Google Scholar (3-2018): "critical sociology of sport" 589, "critical sociology of psychiatry" 8, "critical sociology of dying 

(death)" 1, "critical sociology of suicide" 2. 
56 „Der heutige Leser glaubt nicht daran, was in einem Text wie auch in allen anderen Medien steht, und hat nicht einmal vor, 

daran zu glauben – gerade deswegen hat er auch keine Veranlassung, diesen Text oder diese Medien zu kritisieren“ (Groys 

2009, 14). Diese Aussage ist leicht falsifizierbar, doch man kann sie zum Anlass für Reflexionen verwenden. Der kritisch-

reflexive Po(o)l: spielerisch, skeptisch, dekonstruktiv, mobil, multidimensional (Pol!). Der andere kritische Wissenschaft 

ablehnende Po(o)l ist dagegen ernsthaft, autoritär, exzellent, gravitätisch, universalistisch, (quasi)fundamentalistisch, ‚eindi-

mensional‘. Beide Po(o)le (gemeinsames Charakteristikum: Patchwork) werden herrschaftlich gestaltet, wenn ‚business as 

usual’ läuft. 

https://www.theguardian.com/society/2019/jul/12/billions-of-air-pollution-particles-found-in-hearts-of-city-dwellers
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z.B. Google57. In Google bzw. Google Scholar gibt es nur wenige Treffer für „critical thanato-

logy“ oder „kritische Thanatologie“ oder „reflexive Thanatologie“58. Unter dem Schlagwort 

„Thanatologie“59 findet man bei Google (ca. erste 50 Einträge) einige kurze Lexikonartikel und 

vor allem Homepages von Bestattern, d.h. die Wissenschaft hat den Begriff und auch das 

Thema vernachlässigt. Im englischen Sprachraum ist die Situation nur ein wenig besser: Es 

gibt immerhin einige Angebote von Hochschulen, die wahrscheinlich auf die weitergediehene 

Professionalisierung von Bestattern und Pflegepersonal in diesem Teil der Welt zurückzufüh-

ren sind.  

Die Thanatologie hätte in einigen europäischen Staaten wie die - inzwischen in Deutschland 

allerdings abgewickelte und remedikalisierte - Sexualwissenschaft in den 1960er und 1970er 

Jahren Chancen für eine relativ eigenständige und von Medizin, Rechtswissenschaft und 

Theologie nicht gegängelte also symbolisch relativ gewaltfreie Entwicklung gehabt, doch sie 

stand nicht im Blick der jungen Rebellen, der Reformer der Wissenschaft und der Hochschu-

len. Die gegen das institutionalisierte Sterben gerichteten Initiativen und Protestbewegungen 

wurden primär von konservativen Kreisen getragen und dann schnell von der organisierten 

Religion und schließlich der Medizin vereinnahmt und deren Funktionalitäten angepasst.  

„Instead of threatening medical professionals, hospice care, sudden death, and even assisted suicide 

are now firmly under medical control“ (Timmermans 2005, 1000). 

Ansätze zu einer kritischen und kreativen thanatologischen Forschung sind im deutschen 

Sprachraum entweder unterdrückt oder aus dem Zentrum des real existierenden Sterbens auf 

Randgebiete der modernen Gesellschaft umgelenkt worden: Medien, Kunst, Umgang mit Lei-

chen, Bestattung, historische Studien etc.60 Von mächtigen Spielern in Politik, Religion, Medi-

zin etc. wurde bisher erfolgreich verhindert, dass ein multiperspektivisches wissenschaftliches 

Thanatologiefeld61 in Deutschland bzw. in der EU entsteht62. Stattdessen werden wichtige ster-

bewissenschaftliche Bereiche unter verschiedenen Labels primär in medizinischen Feldern und 

sekundär in der organisierten Religion, im Recht und in der Wirtschaft ‚gepflegt’. Vor allem 

die Palliativmedizin bzw. Palliative Care haben den derzeitigen Hauptteil der Thanatologie, 

Abteilung Prämortalität, ‚erobert’ und missioniert (vgl. Livne 2014). Die traditionellen Besit-

zer von thanatologischen Lizenzen und Territorien, Religion, Recht und Politik, wirken im 

Planungsstab dieser ‚Sterbeverwaltung‘ mit, die von Staat, Wirtschaft und den Medien und 

anderen Machtträgern mit ökonomischem und symbolischem Kapital ausgestattet wurde. Ster-

bemedizin (und Suizidologie) können als „Ausweitung der medizinischen Kampfzone“ (Vie-

höfer 2011, 181) und als „Entgrenzung von Therapie“63 (Wehling/ Viehöfer/ Keller/ Lau 2007, 

554 f) und als missionierende Vermarktung gedeutet werden. Die ProfessorInnen der Sterbe-

medizin (und der Psychiatrie) bilden, zweitrangig im Vergleich zu den Spitzenunternehmern 

                                                 
57 Eine Recherche zeigt, dass kritische (Sozial)Wissenschaften international recht lebendig sind.  
58 „Reflexiv“ dient der Distinktion, ist ein Zauberwort, das Giddens, Beck, Bourdieu u.a. verwenden. Einerseits ist „reflexive 

Wissenschaft“ eine Tautologie, andererseits schadet es der Karriere von Wissenschaftlern, wenn sie hochwertige Reflexivität 

häufiger praktizieren, d.h. exzellente Reflexivität ist eine seltene und den Besitzer gefährdende Disposition in den Wissen-

schaften.  

Google: Kritische Wissenschaft 185000, reflexive Wissenschaft 604, Kritische Soziologie 294000, reflexive Soziologie 1530. 

Google Scholar (26.4.2012): reflexive sociology  9350, critical sociology 11500, reflexive psychology 49, critical psychology 

6050, suicidology 9080, critical suicidology 0 (2018: 86), reflexive suicidology 0, critical psychiatry 903, reflexive psychiatry 

1. (2014). 
59 Thanatologie wird nicht einheitlich definiert. Es gibt z.B. sehr eingeschränkte Definitionen: „Unter ‚Thanatologie’ (griech. 

thanatos = Tod) versteht man die Wissenschaft von den Ursachen und Umständen des Todes“ (Madea/ Dettmeyer 2007, 68). 
60 Vgl. den Überblick über neue deutschsprachige thanatosoziologische Literatur: Barth und Mayr 2019. 
61 Feld: nach Bourdieu ein Teil des sozialen Raumes mit eigenen Zielen und Regeln, Kapitalausstattung, Fähigkeit zur Habi-

tusformierung und begrenzter Autonomie (vgl. Rehbein/ Saalmann 2009). 
62 Die Verhinderung geschieht vielfältig, z.B. durch die Form der Sozialisation und die Selektion von HochschullehrerInnen in 

den für die Thanatologie bedeutsamen Disziplinen. 
63 „Entgrenzung der Therapie“ meint, dass die Grenzen der medizinischen Eingriffe in Richtung Optimierung erweitert wer-

den, z.B. Kosmetische Chirurgie. Palliativmedizin kann so gedeutet werden, aber auch als eine Verengung oder Vermeidung 

medizinischer kurativer Behandlung. 
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der Heilkunst (Chirurgie, Transplantation etc.), einen mit „pastoraler Macht“ ausgestatteten 

„Klerus der Heilkunst“ (Foucault 2002, 49). Die vom (lebenden und) sterbenden Subjekt ge-

forderte konformistische Selbstformierung wird durch moderne Techniken der Macht und der 

Disziplinierung gelenkt, unter Unterstützung der Politik und des Strafrechts64. Ärzte und Ärz-

tinnen, die häufig Schwerstkranke und Sterbende behandeln, werden strukturell zu paternalis-

tischen Praktiken und symbolischer Gewaltausübung „gezwungen“65, d.h. sie verkaufen ihre 

expansive BiothanatoIdeologie und ihre Produkte, und somit wird jede eigenwillige nicht 

marktkonforme Vorstellung der betroffenen Person bezüglich Suizid, Beihilfe zum Suizid oder 

gar aktiver Sterbehilfe kategorisch (ethisch, rechtlich und ‚wissenschaftlich‘) in ein Niemands-

land verschoben oder ‚rekodiert‘ (vgl. Winnington 2016).66  

Palliative Care als Versuch zur Verzauberung des Sterbens 

Lee (2008) diagnostizierte in den vergangenen Jahrzehnten eine Wiederverzauberung des 

Sterbens (re-enchantment of dying), wobei er sich auf Esoterik, New Age, Nahe-Tod-

Erfahrungen, Spiritualität, ‚neue Transzendenz‘ und auch die Hospizbewegung bezog. Diese 

Idee, dass in einer Epoche der Entzauberung (Max Weber), Ökonomisierung, Instrumentalisie-

rung, Säkularisierung und Konsumorientierung im Bereich des Sterbens eine Gegentendenz 

festgestellt werden kann, schließt an die allgemein anerkannte Erkenntnis an, dass Sterben und 

Tod in vielen Kulturen der Zentralbereich für Transzendenzvorstellungen und Religion war 

und ist. Medizin hat die Religion teilweise ‚beerbt‘, und damit hat das medizinische System 

partiell auch das Erbe der Magie, des Aberglaubens, der Esoterik und Mystifizierung über-

nommen und setzt dieses gewinnbringend ein. Das organisierte und zentralisierte christliche 

Establishment führte immer wieder Kampagnen zur Vernichtung von Magie, Aberglauben und 

Häresie durch, ohne langfristig erfolgreich zu sein. So wird auch in der Schulmedizin einer-

seits Magie-Exorzismus betrieben, andererseits alternative Medizin und Esoterik eingemeindet 

bzw. großzügig medizinisches und pharmazeutisches Wissen und Know-How dem Magie-

markt zur Verfügung gestellt (Saks 2003). Auch Palliative Care und Palliativmedizin sind in 

dieses Doppelspiel eingebunden. Dass Palliative Care und Palliativmedizin ein ‚Verzaube-

rungsspiel‘ oder ‚moderne Magie‘ spielen, ist jedenfalls eine These, auf die im Verlauf dieses 

Textes mehrfach hingewiesen wird, wobei der Begriff Verzauberung allerdings durch andere 

Begriffe ersetzt oder ergänzt wird67. Die Palliativ-Versprechen des guten und natürlichen Ster-

bens verkünden die Heilserwartung, dass der sterbende Mensch dadurch der überbordenden 

Medikalisierung, Ökonomisierung und Technisierung entkommt, versichern aber auch, dass 

dieser Zauber auf einer rationalen und wissenschaftlichen Basis beruht. Man kann nun die 

Frage stellen, wie wirkt der Zauber auf die Verzauberten? Hier kann keine gute Antwort gege-

ben werden. Doch eine qualitative Studie in Deutschland, die sich auf biographische Erzäh-

lungen von Sterbenden bezieht, kann vielleicht helfen, eine – freilich nicht repräsentative - 

Teilantwort zu geben. 

„Hospize und Palliativstationen fungieren – trotz existierender struktureller Differenzen – als Hetero-

topien (vgl. Foucault 2006; sowie Heuer/Paul/Hanses 2014). Sie sind besondere, exklusive Orte in der 

Gesellschaft, die nicht nur Faszination ausüben, sondern eben in ihrer Exklusivität und relativen Abge-

schlossenheit eigene Wirklichkeitskonstruktionen und spezifische Praxen hervorbringen und ermögli-

chen“ (Paul et al. 2017, 235). 

                                                 
64 Vgl. zur Kritik an (straf)rechtlichen Sterberegimen: McCann 2016, 305 ff. 
65 Ich empfehle, die Argumente nicht als moralische oder ethische Urteile sondern als Hinweise auf gesellschaftliche und 

professionelle Probleme zu lesen. 
66 Kritik an der Palliativmedizin ist gefährlich, d.h. der Kritiker wird stigmatisiert, der symbolischen Sedierung und Marginali-

sierung unterworfen. Diese nur in dieser Fußnote geäußerte und in einem imaginären Diskursraum anerkannter Autoritäten 

mit Entrüstung abgelehnte Meinung kann durch eine Googlerecherche zumindest in den Bereich des Grübelns gebracht wer-

den. 
67 Eine Möglichkeit des Ersetzens: Palliativmedizin tritt in der Öffentlichkeit mit einem schillernden Kleid aus Heilsgeschich-

ten, Empirie, Pseudo-Empirie, Wissenschaft, Pseudo-Wissenschaft und medizinparadoxer Ideologie auf (variiert aus folgender 

Quelle: https://www.heise.de/tp/features/Warum-nur-Comics-gegen-Manfred-Spitzer-helfen-4198255.html). 
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Gemäß dieser Schilderung der Sterbeverwaltung könnte man vermuten, dass Thanatologie 

kein eigenständiges wissenschaftliches Feld ist68, sondern ein hybrides Gebilde, das durch sei-

ne Abhängigkeit von mächtigen Institutionen und Subsystemen instrumentalisiert und in kol-

lektiven Kämpfen gestaltet bzw. verstümmelt wird69. Palliativmedizin und Medizinethik als 

relativ neue Bereiche niedrigen Ranges innerhalb des mächtigen Medizinfeldes sind für die 

wissenschaftlich legitimierte Ausgrenzung, Neutralisierung und Entwertung von medizin-

fremden und –kritischen Sterbediskursen zuständig.70 Durch diese institutionellen Regelungen 

soll vermieden werden, dass pluralistische wissenschaftliche und öffentlichkeitswirksame Tä-

tigkeiten (Vorstellungen der) Herrschaftsverhältnisse destabilisieren.71 Konforme Forschung 

und medialisierte Wissenschaft dienen zur Legitimation der Grenzsetzungen, der Exklusion 

des ‚Nicht Korrekten’ und ‚Nicht-Sagbaren‘, der Aktivitäten, die nicht den ‚Standards’ ent-

sprechen (vgl. Publikationen zur Palliativmedizin72, Pflegewissenschaft, Ethik, vor allem Me-

dizinethik, Suizidologie etc.).73 Man kann vermuten, dass Konformität, Doxa-Hörigkeit, Stan-

dardisierung und Staats- und Medizinabhängigkeit viele thanatologische (Gelegen-

heits)ArbeiterInnen nicht stört, da der verbleibende Freiraum ihren Erwartungen und Gewohn-

heiten entspricht und außerdem eine Beschäftigung mit Komplexität und Überforderung ver-

mieden und verdrängt wird. Einen Hinweis auf die im Rahmen der derzeitigen Institutionali-

sierung nicht zu bewältigende Komplexität der Thanatologie liefert folgendes nur auf den so-

ziologischen Teil bezogenes Zitat: 
“I have argued in this article that contemporary death practices are shaped by a range of sociological 

factors – the division of labour, migration, rationality, inequality, risk, information technology, insti-

tutions, individualism/collectivism, religion, secularization, boundary regulation, expressivism, status 

hierarchies, and global flows“ (Walter 2012, 138 f). 

Die Komplexität in den wissenschaftlichen und praktischen sterbebezogenen Arbeitsbereichen 

wird im Prozess der Produktion von Sterben und Sterbenarrativen stark ‚reduziert‘. Manche 

Praktiker werden, um die Komplexität radikal zu reduzieren, sagen: Eine Bezugsperson soll 

einfach die Hand der sterbenden Person halten und nur im Notfall weggehen. Wissenschaftle-

rInnen, Ärzte und Pflegepersonen werden durch ihre Vorgesetzten, durch Formate und Kapi-

tal- und Zeitmangel zur Komplexitätsreduktion gezwungen. Selbstverständlich bekennt sich 

auch der Autor dieses Textes zum Überforderungsparadigma. Dieser Text wurde zwar nicht 

unter explizit institutionellen doch unter habituellen und anderen Einschränkungen geschrie-

ben, allerdings ständig durch die Rezeption fremder Texte in einem inzwischen jahrzehntelan-

gen Revisionsverfahren immer wieder geöffnet. 

                                                 
68 Tony Walter „The world's only Professor of Death Studies“. http://www.bath.ac.uk/sps/staff/tony-walter/ 
69 In der weiteren Argumentation wird allerdings die Annahme beibehalten, dass Thanatologie ein Wissenschaftsbereich ist. 

Auch kritische Wissenschaftler dürfen sich nicht zu weit vom Schwarm entfernen. 
70 Beispiele: Der 8. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin 2010 hat das selbstbestimmte Sterben, zu dem 

notwendigerweise Suizid, Beihilfe zum Suizid und aktive Sterbehilfe gehören, ‚ausgespart’, und stattdessen periphere und 

konforme thanatologische Themen angeboten. Diese Diagnose trifft auch auf die Themenliste für Abstracts des 10. Kongres-

ses der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin 2014 zu. Auch im Programm des 16th World Congress of the EAPC in 

Berlin, 23-25 May 2019, ist nur eine Veranstaltung vorgesehen, in der eine Möglichkeit, das starre Sterberegime aufzulo-

ckern, besprochen wird: What is the Impact of Assisted Dying on Health Care Professionals Working in Palliative Care?  
71 Gewiss ist die Palliativmedizin in nationalen und globalen auf Leben und Tod bezogenen Herrschaftsspielen und ihrer 

Illusionsbildung ein kleines Licht, unbedeutsamer als Wirtschaftsprozesse und Medialisierung. Ihre gesellschaftliche Bedeu-

tung liegt in der zusätzlichen Absicherung medizinischer, religiöser und staatlicher Biothanatoterritorialität und –legitimität, 

in ihrer disziplinierenden und sedierenden sozialen und politischen Funktion – selbstverständlich auch in der Grenzsetzung 

gegenüber Übertherapie. 
72 Hier nur ein Beispiel: Bernard et al. (2017) führten eine aufwändige quantitative Untersuchung über den Zusammenhang 

von Sterbewünschen, Lebensqualität, Lebenssinn, Angst, Depression etc. bei Palliativpatienten durch. Die Untersuchung 

(Entdeckungs- und Begründungskontext) wird durch einen Verwertungskontext gesteuert, der sich nur auf die enge palliativ-

medizinische Szene beschränkt, konkret Betroffene, Angehörige, andere Gruppen sind exkludiert: „there is a need for the 

development of meaning-oriented and spiritual care interventions tailored to the fragility of palliative patients“ (514). 
73 Folglich betreibt kritische Wissenschaft die Delegitimierung ‚bewährter’ Ideologien und Praktiken, wirft neue Rahmungen 

auf periphere Märkte und fördert eine Veränderung der Diskurs- und Akteurskoalitionen von Minderheiten. 
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Warum und für wen könnte eine kritische reflexive multiparadigmatische74 BioThanatologie 

nützlich sein? Die den Markt beherrschenden explizit und implizit normativen Schriften zu 

Sterben und Tod liefern zwar viele Informationen, doch man kann die ‚überraschende‘ Frage 

stellen: Dienen sie manifest und latent der Aufrechterhaltung von sozialer Ungleichheit, Aus-

beutungssystemen75, Privilegien, Herrschaftssemantiken und kulturellen Selbstverständlichkei-

ten? Eine kritische BioThanatologie stellt solche Fragen und macht auf verborgene Rahmen-

setzungen aufmerksam, sie ist zwar konfliktorientiert, muss aber keineswegs in den Gefilden 

des Neo-Marxismus, der kritischen Theorie, der politischen Ökonomie oder eines sonstigen 

‚Paradigmas’ arbeiten.76 Sie bezieht Herrschafts- und Institutionenanalyse77, Ideologiekritik78, 

Wissens- und Wissenschaftsforschung und Theorien der sozialen Ungleichheit in ihre Unter-

suchungen ein. Eine derartige kritische sozialwissenschaftliche BioThanatologie ist in der Eu-

ropäischen Union bestenfalls in Ansätzen realisiert, doch Thompson et al. (2016) und meine 

eigenen Recherchen vermitteln den Eindruck, dass auch im außereuropäischen englischspra-

chigen Raum dieses wissenschaftliche Feld nur schwach entwickelt ist. 

Walter, T. 2017. What Death Means Now: Thinking Critically about Dying and Grieving 

Dies ist ein neues schmalbändiges Werk von einem der bekanntesten englischen Thanatoso-

ziologen, der die wichtigen Erkenntnisse kurz, präzise und kritisch vorstellen will. Tony Wal-

ter argumentiert innerhalb der Doxa seiner Bezugsfelder, der britischen Universitätssoziologie, 

der Medizin etc. Somit handelt es sich nicht um einen Text einer modernen kritischen Thana-

tologie. Suizid, Suizidbeihilfe, aktive Sterbehilfe, soziale Ungleichheit (Lebenschancenun-

gleichheit), Ausbeutung, Gewalt, Differenzierung des Sterbekonstrukts, Einstellungen von 

alten Menschen und Sterbenden, Lebens- und Sterbequalität etc. werden entweder völlig weg-

gelassen oder ziemlich unkritisch diskutiert. Empirische Forschung wird nur in geringem Ma-

ße einbezogen. Ein Beispiel für die konformistische Positionierung des Autors: „Advance care 

planing and advance directives prioritise reason and language, and trade on fears of their loss; 

this positions people with dementia as less fully human than is implied in a more relational 

and emotional understanding of human-ness“ (37). Die professionelle, rechtliche und mediale 

Unterdrückung von alternativen Positionen der Gestaltung eines durch Demenz bestimmten 

Sterbens wird totgeschwiegen. 

In diesem Text folge ich in gemäßigter Form den radikalen Vorschlägen von Luhmann: „Mit 

‚Theorie’ kann sehr Verschiedenes beabsichtigt werden. Die folgenden Überlegungen akzep-

tieren für diesen Begriff keine epistemologischen Richtlinien, geschweige denn eine aus me-

thodologischen Gründen einzig-richtige Fassung“ (Luhmann 1981, 11). In anderer Hinsicht 

schließe ich mich Luhmanns eher monoparadigmatischen Thesen in diesem zitierten Aufsatz 

                                                 
74 Kneer und Schroer (2009) stellen die Soziologie in ihrer ‚Selbstbeschreibung’ als multiparadigmatisch dar. Dies gilt umso 

mehr für die Thanatologie, die nicht nur mit den vielen Paradigmen und Methodologien der Soziologie sondern auch mit 

denen der Medizin, der Philosophie, der Psychologie, der Rechtswissenschaft etc. gesegnet ist – zweifellos eine Überforde-

rung für theoriepraktizierende ThanatologInnen. 
75 Der Begriff Ausbeutung wird in diesem Text in einer mehrdimensionalen und relationalen Bedeutung verwendet (vgl. 

Fleurbaey 2014). Da Wissenschaften staatlich und privatwirtschaftlich gesteuerte Insitutionen sind, ist es nicht verwunderlich, 

dass eine gute empirische Ausbeutungsforschung unterentwickelt ist (vgl. Desmond & Western 2018; Zafirovski 2018). 
76 Es besteht eine gewisse Verwandtschaft zu den kritischen Theorien von Beck und Giddens. „Statt das Unvermeidliche 

aufzuzeigen, wollen Beck und Giddens die Gestaltungs- und Möglichkeitsspielräume aufdecken. Ihnen geht es um eine in 

gesellschaftliche Prozesse eingreifende, sich engagiert zu Wort meldende Soziologie. Dabei zögern sie nicht, konkrete Vor-

schläge zur Behebung sozialer Probleme zu unterbreiten“ (Schroer 2009, 512). 
77 So unterschiedliche Soziologen wie Luhmann und Latour haben vor Herrschaftsdiskursen gewarnt, die die wissenschaftli-

che Arbeit ‚begleiten’ und angeblich ‚behindern‘. Doch es besteht die Gefahr, dass eine sich als „herrschaftsfrei“ gerierende 

Soziologie Breinahrung bevorzugt und auch von den Kulturmachern nicht ernst genommen wird, allerdings über Instrumenta-

lisierung gesichert parasitär existieren kann.  
78 Ideologiekritik = u.a. kritische, mehrperspektivische Beobachtung und Analyse der Verlautbarungen von leitenden Vertre-

tern und Sprechern von Interessengruppen und großen Organisationen. Semantische Splitter des von vielen Wissenschaftlern 

für veraltet eingeschätzten Konstrukts Ideologie (vgl. Hirseland/ Schneider 2011) haben sich in anderen Begriffen und Kon-

strukten eingenistet: Diskurs, Selbstbeschreibung, Doxa etc.  
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allerdings nicht an. Seine epistem(olog)isch und sozial wertende Zweiteilung in ‚Theorien’, 

die eine (ideale?) Ordnung voraussetzen und dann nach Gründen für die ‚Defekte’ fragen, und 

in ‚Theorien’, die das (ideale?) ‚Normale’ für unwahrscheinlich halten und zu erklären suchen, 

und der Zwang zur Entscheidung für einen Theoriestrang erscheinen mir nicht notwendig für 

einen Erkenntnisfortschritt.  

Kritische ThanatologInnen beschreiben und erklären ‚normale’ und ‚abweichende’ Deutungs-

muster, Einstellungen, Praktiken und andere soziale Tatsachen und explizieren (implizite) 

Wertungen und Wertkonflikte, auch wenn dadurch Etiketten verletzt werden79. Eine kritische 

Thanatologie80 nimmt Positionen, Gruppen, Klassen81 oder Stände in Vorstandsetagen, Heimen, 

Außenministerien, geschlossenen psychiatrischen Anstalten, Gefängnissen, Lagern, Slums, 

Finanznetzwerken82, Seelenburgen und bürokratisch und/ oder sadistisch geregelten ‚Vogel-

frei-Zonen’, ins Boot der Diskurse über ‚gutes und schlechtes Leben und Sterben’. Sie erweist 

sich als „sensibel gegenüber allen Varianten vermeintlicher universalistischer Letztbegrün-

dung mit ihrem jeweils unvermeidlich inhärentem totalitären Potential“ (Greven 2006, 10) und 

konfrontiert Großtheorien und –ethiken, Verfassungen83, Fakten und heilige Texte mit organi-

siertem und unorganisiertem Skeptizismus (Merton). Allerdings gerät eine kritische reflexive 

Wissenschaft, in der Skeptizismus gepaart mit nonkonformistischem Engagement auftritt, häu-

fig ins gesellschaftliche Abseits und wird durch Missachtung gestraft84 (vgl. Wissing 2006, 173 

f). Ist sie meist gesellschaftlich unwirksam, bestenfalls ein Homöopathikum? Oder noch er-

nüchternder: Wird sie – soweit sie ‚brauchbar’ ist – vereinnahmt, dient der ‚Professionalisie-

rung von Herrschaft’ und der Herrschaft der Professionellen?85  

In der Thanatologie sind – wie in anderen Wissenschaften und vor allem in den Künsten – 

‚Zonen und Märkte der Narrenfreiheit’ entstanden, in denen scheinbar eine ‚offene Konkur-

renz’ zwischen ‚kreativen Konzepten’ zugelassen wird, doch tatsächlich oft Sektenregeln 

Schranken setzen. Doch in der BioThanatologie gibt es auch die ‚ernsten Bereiche’, die herr-

schaftlich kontrolliert werden – Sterbehilfe, Suizid, Töten, Lebenswert, Lebensschutz, Men-

schenwürde etc.86 In diesen walten ausgewählte Funktionäre und ihre Kammerdiener, die den 

‚heiligen Gral’, die Doxa,87 hüten, Aura verbreiten und konformistisch Illusionen stützen.88 

Als Vertreter einer gemäßigt kritischen reflexiven Thanatosoziologie mit pragmatischer und 

empirischer Orientierung würde ich Allan Kellehear, David Lester, Tony Walter, Stefan Tim-

                                                 
79 Kritische Wissenschaft (KW) überschreitet die Grenzen epistemologischer Hegemonien. KW nutzt oft erfolgreich clownes-

ke Formen, z.B. Nietzsche, Paul Feyerabend, Baudrillard und Zygmunt Bauman, bzw. sie wird geclownt.  
80 Vgl. die Ausführungen zu „Critical Gerontology“ in Higgs/ Jones (2009, 55 ff). 
81 Es ist auch in hochentwickelten Demokratien gelungen, segmentierte herrschafts- und subsystemfunktionale ‚Klassen’, 

Organisationen, Netzwerke und Felder nachhaltig zu verankern: Edelarbeiter, Leiharbeiter, Angestellte von privaten und 

öffentlichen Organisationen, Professoren, Politiker, Manager, Krankenversorger, Pflegende, Ärzte usw. 
82 https://www.gfintegrity.org/wp-content/uploads/2019/01/GFI-2019-IFF-Update-Report.pdf 
83 Verfassungen von Staaten werden sakralisiert und durch Deutungshegemonie immunisiert, was sich für eine nachhaltige 

globale Lebensentwicklung vielleicht als kontraproduktiv erweisen wird. 
84 Jungwissenschaftler seien vor öffentlicher Anerkennung kritischer Wissenschaft gewarnt, da sie sich die Verachtung von 

Salon- und Medienessayisten wie Bolz und Sloterdijk und der Luhmannianer und Popgelehrten zuziehen, aber vor allem den 

gefährlicheren Ostrazismus (Exklusionsentscheidung) von Funktionären, die über ihre Karriere entscheiden (vgl. Case/ Willi-

ams 2004). 
85 Immer gelten die entwaffnenden und nur ‚starken Persönlichkeiten’ zu servierenden Thesen der ‚(quasi)totalen Kontingenz’ 

und der Offenheit kultureller (Quasi)Evolution. 
86 Dafür gibt es viele Beispiele. Hier sei nur eines erwähnt: Sechster Bericht zur Lage der älteren Generation in der Bundesre-

publik Deutschland. Altersbilder in der Gesellschaft. Berlin 2010. 
87 In dogmatischer Form offenbart sich die thanatologische Doxa in einschlägigen Gerichtsurteilen oder Verlautbarungen von 

ärztlichen Standesorganisationen oder Vertretern des religiösen Establishments. 
88 „Die Forschungssituation der sozialwissenschaftlichen Thanatologie ist von Herrschaftsverhältnissen bestimmt. In Kran-

kenhäusern, Hospizen und selten in Heimen werden begrenzte Forschungsvorhaben zugelassen. Felder, die von mächtigen 

Institutionen oder Gruppen beherrscht werden, wie Recht, Rüstungsindustrie oder internationales Finanzwesen, werden be-

züglich des physischen, psychischen und sozialen Sterbens und Tötens fast nicht beforscht. In frei zugänglichen Bereichen 

wie Alltag, Medien, Kunst und Geschichte ist dagegen ein reicher Wildwuchs zu diagnostizieren (vgl. die Tagungsabstracts zu 

„The Social Context of Death, Dying and Disposal“, 2007)“ (Feldmann 2010a, 569). 
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mermans, Clive Seale, S.J. Fitzpatrick und Zoreh Bayatrizi nennen, die sich vielleicht selbst 

nicht so kategorisieren würden. Selbstverständlich handelt es sich um eine subjektive Ein-

schätzung89.  

Die Gratwanderungen zwischen scheinbar von allen gewünschter Lebensverlängerung und 

angeblich von ganz wenigen erflehter Lebensverkürzung, zwischen ‚natürlich’ produziertem 

und ‚künstlich’ produziertem Sterben, zwischen ge- und verbotener Sterbehilfe, zwischen ku-

rativer und palliativer Professionalität, zwischen Luxussterben90 und unwürdigstem Sterben, 

zwischen Fremd- und Selbstbestimmung, zwischen Fürsorge und Folter91, zwischen legitimen 

und nicht bzw. weniger legitimen Deutungen, Entscheidungen, Verfahrensweisen und Verlet-

zungen bedürfen sozialwissenschaftlicher und kritischer Beobachtung und Analyse.  

These92 1a: Viele wichtige das Leben und Sterben von Milliarden Menschen betreffende Frage- 

und Problemstellungen werden in öffentlichen Diskussionen und in der biothanatologischen 

Literatur und Forschung kaum oder nur verstümmelt behandelt93.  

“In his overview of the social and behavioral studies on death Allan Kellehear, sociologist at the 

University of Bath in the UK, stresses the important fact that all we know about dying is mainly 

through the lens of illness [2009c, p. 19]. We still know very little about other forms of dying, espe-

cially about poverty experiences of dying, non-illness forms of dying, e.g. dying in prison, by suicide 

or war.” (Zimmermann-Acklin 2013, 77) 

„although some literature exists on pain and physical symptoms, there is a dearth of research examin-

ing the psychological aspects of a good death, particularly from a patient perspective.“ (Meier et al. 

2016, 269) 

“… the tendency toward contemporary dying scripts which emphasize a ‘‘good death’’ as one in 

which the dying person achieves a sense of serenity and acceptance has contributed to a silencing of 

dying people with regard to experiences of and potential frustrations with a process of dying that do 

not conform to this popularized ideology. These findings highlight the need for further research that 

offers insights into the perspectives of dying roles from the viewpoint of dying people themselves” 

(Lowrie et al. 2018, 342). 

Ein kleiner Einblick in das Nicht- und Unwissen94: 
 Wie lange dauert das Sterben95? 

 Wie und von wem werden die Sterbenden betreut und ‚gesteuert‘? 

                                                 
89 Dass in dieser „Liste“ deutsche und romanische Thanatologen unterrepräsentiert sind, ist wahrscheinlich durch nationale 

epistemische Kultivierungspraxen und/ oder durch die Sprach(un)kenntnisse und das verengte Wissenschaftsverständnis des 

Listenstellers zu erklären. 
90 Luxussterben bedeutet nicht, dass es für die sterbende Person außerordentlich ‚gut’, ‚schön’, ‚angenehm’ etc. erfolgt, son-

dern dass ein gewaltiger Kapitaleinsatz betrieben wird. 
91 Einblicke in die rechtlich gestützte Folterpraxis in der EU: “Bei uns nicht!” (Der Spiegel 20/2009, 52 ff). Ein anderer be-

kannter Fall: Diane Pretty. Folter wird im medizinischen System teilweise damit gerechtfertigt, dass sie hochwertigen Zielen 

dient und physisch (!) schmerzfrei durchgeführt werden kann, was faktisch nicht immer gelingt. Merksatz: Ein Mensch kann 

auch, ohne dass er physische Schmerzen empfindet, gefoltert werden! Vgl. auch 

http://www.guardian.co.uk/society/2012/feb/08/how-doctors-choose-die  und 

http://www.faz.net/aktuell/gesellschaft/menschen/ueber-das-fuer-und-wider-von-reanimation-13850218-

p2.html?printPagedArticle=true#pageIndex_3 
92 In diesem Text erscheinen viele spekulative, ungeprüfte oder mangelhaft geprüfte Aussagen – eine Fundgrube für engagier-

te empirische Forscher. Die meisten Thesen sind als Hypothesen zu verstehen, deren wissenschaftlich gute Falsifikation den 

Autor erfreuen würde. Einige Thesen sind allerdings explizite oder implizite Wünsche oder Forderungen, wobei eine Evalua-

tion notwendig wäre, in welchem Ausmaß diese Forderungen in bestimmten Raum-Zeit-Bereichen erfüllt wurden, werden 

könnten und welche „Nebenwirkungen“ auftreten.  
93 “When an editorial in the BMJ posed the question, ‘What is a good death?’ contributors concluded that we cannot answer 

this as we lack the necessary evidence from research, especially from the perspective of patients and carers” (Kendall et al. 

2007). http://www.bmj.com/cgi/content/full/334/7592/521 
94 Vgl. zur Mangeldiagnose Wittkowski/ Schröder (2008, 30 ff). Konkret ist z.B. gemeint: Es gibt keine repräsentativen Kurz- 

oder Langzeitstudien im deutschen Sprachraum. Doch dies wäre nur eine Minimalanforderung an eine thanatologische Wis-

senschaft. Eine weitere Forderung wäre: Das Wissen in der Bevölkerung zu verbessern, doch dies entspricht nicht den Interes-

sen herrschender Gruppen und Institutionen. 
95 Bei allen Fragen bedeutet Sterben: physisches, psychisches und soziales Sterben. 

http://www.guardian.co.uk/society/2012/feb/08/how-doctors-choose-die
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 Wie gut oder schlecht sind die Schmerztherapie und die Maßnahmen zur Linderung des Leidens?96 

 Wie häufig werden unnötige und schädliche Therapieversuche an Schwerstkranken und Sterbenden un-

ternommen und welche ökonomischen und psychosozialen Kosten verursachen sie? 

 Werden bedeutsame Wünsche der Sterbenden missachtet, in welcher Weise, warum und in welchem 

Ausmaß?97 

 Wird die Würde von Sterbenden verletzt, in welcher Weise und warum? 

 Wenn Sterbende eine Verkürzung des Sterbens wünschen, wie wird darauf reagiert? 

 Unter welchen Bedingungen werden aktive Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid durchgeführt bzw. ver-

weigert – in den Staaten, in denen derartige Handlungen strafrechtlich geahndet werden? 

 Wie und wodurch verändern sich die globalen und lokalen Strukturen der Lebensmehrung und –

minderung? 

 Wie werden die Sterbe- und Todesdiskurse gesteuert? 

 Unter welchen Bedingungen wagen Personen, sich eigenständig als ‚Sterbende‘ zu bezeichnen und wel-

che professionelle Anerkennung erhalten sie? 

 Warum ist die globale soziale Ungleichheit des Sterbens (und des Lebens) so gewaltig und unter wel-

chen Bedingungen vergrößert oder verringert sie sich? (vgl. Benatar 2016) 

 Superfrage: Wer stirbt wo, wann, ‚begleitet’ von wem, mit welchen Kosten, unter welchen Bedingungen 

und mit welchen ökonomischen, sozialen und psychischen Kosten und Folgen? 

Für die Betroffenen bedeutsame Tatsachen98 werden nicht erfasst bzw. nicht der Öffentlichkeit 

mitgeteilt, qualitativ hochwertige Untersuchungen werden nicht durchgeführt99 – und diese 

‚Metatatsachen’ werden selbst in wissenschaftlichen Zirkeln fast nicht diskutiert und aufgrund 

von Autonomie- und Reflexionsmängeln auch kaum erforscht100. Die Sterbeforschung ist un-

terentwickelt101, kompatibel und homolog mit der beschränkten offiziellen manipulierenden 

disziplinär zersplitterten Diskurshochkultur zu Sterben und Tod.  

Man betrachte die Google-Treffer des Eintrags „Sterbeforschung“102. Ein schwaches Binde-

glied zu ‚ernsthafter Wissenschaft’ stellt die charismatische Elisabeth Kübler-Ross103 dar. Doch 

die von Bowlby entliehenen Phasen, die sie auf das Sterben übertragen hat, wirkten erkennt-

nisbehindernd und praxiseinengend. Kübler-Ross hat einen Phasendogmatismus gefördert, der 

sich in der Sterbeforschung negativ ausgewirkt hat. Auch die Beschäftigung mit Nahtod-

Erfahrungen entgleitet im Internet in Esoterik und Obskurantismus. Sterbebezogene Kommu-

nikation im Internet besteht aus Mischungen von Wissenschaft, Esoterik, religiösen Aussagen, 

persönlichen Wertungen usw. Es treten selbst ernannte „Sterbeforscher“ auf, die sich vermark-

ten. Vielfältige Kommunikationsmöglichkeiten mit Verstorbenen werden angeboten. Kurz und 

euphemistisch gesagt: „Sterbeforschung“ hat in den meisten Internetmitteilungen kaum einen 

Zusammenhang mit der tatsächlichen hochwertigen Forschung. 

Eine kleine Auswahl zur „Sterbeforschung“ aus Google Scholar (ab 2013): 

Elisabeth Kübler-Ross, die Pionierin der Sterbeforschung/ Zusammenführung der Wissenschaft des 

KundaliniYoga und der Ergebnisse der Sterbeforschung/  den Erkenntnissen der neueren Sterbe-

                                                 
96 Statt guter repräsentativer Untersuchungen gibt es Medienmeldungen: https://derstandard.at/2000095952408/In-Oesterreich-

gibt-es-keine-funktionierende-Schmerzmedizin. 
97 „An important observation is that the dying person is usually ‘muted’ in research on death and dying, and that only a small 

amount of research has been carried out on the dying themselves” (Shou et al. 2008, 34). 
98 Allerdings würde die Frage „Wie lange dauert das Sterben?“ durch eine bisher vermiedene gründliche theoretische und 

empirische Beantwortung aus ihrer Schlichtheit gerissen. 
99 Die internationale Untersuchung zur Sterbequalität in vielen Staaten durch die Lien Foundation ist sehr begrüßenswert. 

Allerdings werden primär Inputfaktoren erhoben, da für Staaten oder große Regionen repräsentative Studien zu Sterbeprozes-

sen nicht existieren. Vgl. http://www.eiu.com/site_info.asp?info_name=qualityofdeath_lienfoundation&page=noads&rf=0 
100 Hjelmeland und Knizek (2011, 604) fordern „pluralistic methodologies to develop new suicidological knowledge“. 
101 Die Aussage gilt nicht nur für den deutschen Sprachraum: Why We Know Painfully Little About Dying, by J. Lunney and 

J. Lynn, Washington Post, March 27, 2005. http://www.rand.org/commentary/032705WP.html. “The literature generated by 

the (palliative, KF) field has surprisingly little to say about the actual death experience itself” (Ashby 2009, 94). 
102 Auch in Wikipedia sind im Beitrag ‚Thanatologie’ unter ‚Bekannte Sterbeforscher’ Personen aufgelistet, die in den scienti-

fic communities dieses interdisziplinären Gebildes keine oder nur geringe Anerkennung finden.  
103 Elisabeth Kübler-Ross war als Forscherin nicht bedeutsam, aber als Bewegerin, als Pionierin für eine intensive Beschäfti-

gung mit dem Thema Sterben und mit Sterbenden. 

http://www.eiu.com/site_info.asp?info_name=qualityofdeath_lienfoundation&page=noads&rf=0
file:///C:/Users/feldmann/AppData/Roaming/Microsoft/Word/J.%20Lynn
http://www.rand.org/commentary/032705WP.html
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forschung (Feldmann, 2004 and Feldmann, 2011) zufolge/ www.sterbeforschung.de (Literatur von 

Bernard Jacoby)/ Dieser Yoga hat direkt mit der somatischen Sterbeforschung zu tun/ 

Die Sterbeforschung hat gezeigt, daß der Hörsinn als letzter erlischt. / Müller D, Woskanjan 

S (2009) Unveröffentlichter Abschlussbericht, Sterbeforschung des KPG im Unionhilfswerk 

Senioren-Einrichtungen gemeinnützige GmbH. 

Doch die aktive Teilnahme von sterbenden Personen an Forschung wäre durchaus möglich 

und würde wichtige Erkenntnisse liefern, wie eine Metastudie ergeben hat: 

• „Dying persons value the opportunity to choose to participate in research, even when there is no 

hope of cure or life prolongation.  

• Vulnerability should not be assumed in the dying person.  

• Research participation can be beneficial to the dying person by providing an opportunity to help 

others, contribute to society, science and future patient care“ (Bloomer et al. 2018, 851). 

In der Thanatologie wie auch in anderen Gesellschaftsbereichen kann man Herstellung von 

Vorurteilen, Nicht-, Un- und Fehlwissen hervorragend studieren104. Wie sind Wegschauen, 

Abstinenz, Schaumdiskurse, Dekultivierung und Ignoranz erklärbar?105 Konformismus, rituali-

sierte und reduktionistische professionelle Sozialisation, Ökonomisierung, Angst vor den 

Herrschenden, Führerprinzip106, kapitalabhängige Verhaltenssteuerung, Tradition, Nationalis-

mus, Provinzialismus, Inklusion in Mikrowelten, anthropologische Begrenzung (Menschen in 

der Evolution in kleinen Horden geprägt), Datenmangel, Bildungsarmut107, Management by 

Agnotology108 etc.  

Wissen: Reflexionsvermeidung, Manipulation, Herrschaft, Professionalisierung 

Um die kritische und manchen übertrieben erscheinende Argumentation in diesem Text zu 

verstehen und zu bewerten, sollte man sich vergegenwärtigen, dass die Sterbe- und Todes-

kommunikation auf allen relevanten Diskursebenen interessenabhängig produziert (geschönt, 

gefälscht, unterdrückt, verpackt etc) wird. Dies wird von den konformen Hochkulturvertretern 

der reichen Staaten (Politikern, Professoren, Topjournalisten, medizinischen und anderen 

Funktionären) meist implizit geleugnet, denn aufgrund der Herrschaftsverhältnisse müssen sie 

es nicht explizit leugnen. Thesen der Schönung, Fälschung, Verschleierung, Pseudoverwissen-

schaftlichung etc. werden in diesem Text teilweise belegt. Ein kurzer Hinweis sei hier vorge-

stellt. Die Situation hunderter Millionen von miserabel Sterbenden wird sowohl in der Wissen-

schaft als auch in den Medien nicht einmal in groben Zügen bekanntgemacht. Anstelle dieser 

unerwünschten Informationen werden mit hohem Aufwand nicht repräsentative Sterbeberichte 

aus reichen Zonen für kapitalstarke Zielgruppen aufbereitet, von der Hochwissenschaft bis zur 

Populärinformation. Auch in den reichen Staaten, z.B. Deutschland, werden Untersuchungen, 

die ein gutes repräsentatives Wissen über das reale Sterben in diesen Ländern vermitteln, d.h. 

über das Denken und Fühlen der Sterbenden und ihrer Angehörigen, nicht durchgeführt! Zu 

Zwecken der Manipulation der ‚öffentlichen Kommunikation‘ werden traditionelle Vorurteile 

                                                 
104 Charakteristisch ist die ritualisierte Verehrung der thanatologischen Heroen Kübler-Ross und Ariès in der für ein breiteres 

Publikum geschriebenen Sachliteratur (in den vergangenen Jahrzehnten), obwohl die verkürzte und meist unkritische Vermitt-

lung der ‚Erkenntnisse’ dieser Pioniere weniger zum Wissens- als zum Vorurteilserwerb beiträgt. 
105 Ignorieren (Selektion) ist eine Basiskompetenz, deren in Eliten üblicher Einsatz in einer modernen Gesellschaft die natio-

nale und globale Prekarisierung und Lebensminderung begünstigt (Hartmann 2013). 
106 Die in den Institutionen Politik, Wirtschaft, Religion, Medizin, Bildung und Wissenschaft verankerten und politisch 

und/oder ‚wissenschaftlich’ legitimierten oder gestützten Führerideologien und Führungsmythen (vgl. Gemmill/ Oakley 1996; 

Neuberger 2002; Lakomski 2005; Marshall 2010) haben u.a. die Funktionen, Dezentralisierung, Vernetzung, freie Kooperati-

on, Inter- und Transprofessionalität und Enthierarchisierung zu diskreditieren bzw. herrschaftsorientiert zu ‚transformieren’. 
107 Es ist nicht nur die Bildungsarmut der Unterprivilegierten gemeint, sondern auch die Bildungsarmut der Lakaienarbeit 

leistenden Akademiker, die reflexionsarm und ressourcenverschwendend dahinfunktionieren (ein Beispiel: Mijs 2019). Bil-

dungsarmut der Ausgebeuteten steuert Lebensquantität und –qualität. 
108 Agnotologie: Wissenschaft von der Entstehung, Herstellung und Wirkung von Un- und Fehlwissen; vgl. Proctor/ Schiebin-

ger 2008; Gross and McGoey 2015. 

http://www.sterbeforschung.de/
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und medialisierte und skandalisierte short stories industriell und auch handgefertigt verbreitet 

und gepflegt. Eine objektive Messung der Lebens- und Sterbelagen in den reichen und armen 

Zonen fehlt. Auch wenn gemäß den Verlautbarungen der Funktionäre und ihnen angeschlos-

sener Wissenschaftler angenommen wird, dass in den privilegierten Weltteilen nicht nur die 

finanziellen Aufwendungen sondern auch die Verbesserung der objektiven und subjektiven 

Sterbebedingungen sich im Durchschnitt (!) in den vergangenen Jahrzehnten aufwärts bewegt 

haben, hat sich doch gleichzeitig die Kluft zwischen den miserablen Lebens- und Sterbesitua-

tionen der unteren Milliarde und den Luxusleben und -sterben der oberen Millionen kontinu-

ierlich erweitert.  

Die These der Manipulation des ‚öffentlichen Bewusstseins‘ (Herman & Chomsky 1988) lässt 

sich auch ohne Drittmittelforschung im Rahmen der gesteuerten Biothanatodiskurse hochent-

wickelter und ethikgespickter Staaten und Organisationen nachweisen. Ein Beispiel aus der 

Kulturszene109: Die ARD mit ihren vielen Substationen veranstaltete vom 17. – 23.11. 2012 

eine Themenwoche „Leben mit dem Tod“ mit einem bunten Programm, in dem das Sterben in 

den armen Regionen, die Lebensausbeutung durch den Lebens- und Sterbestil der Zuschauer 

und Zuhörer und ihrer PatriarchInnen, das Milliardengeschäft mit dem Sterben, das Outsour-

cing des Tötens und andere in diesem Text behandelte Aspekte, (un)beabsichtigt ausgeblendet 

wurden: Die ARD lieferte professionell eine Mischung von beschnittener Aufklärung, Propa-

ganda, Bestärkung von Vorurteilen, Vermittlung von unbrauchbarem Wissen, Unterhaltung 

und Sedierung. 

Reflexionsvermeidung, Manipulation und das Verbergen von Herrschaftsinteressen sind auch 

in den Lehrbüchern der Medizin, der Palliativmedizin, der Gerontologie, Psychiatrie und in 

thanatologischen Texten anderer Wissenschaftsbereiche festzustellen. Auf dieses weite ag-

notologische Feld kann in diesem Text nur randständig Bezug genommen werden. Eine gute 

wissenschaftliche Literatur zu dieser Thematik ist nicht existent. 

Fazit: Im multidimensionalen Bereich der Entdeckung, Analyse, Verarbeitung und Verwertung 

des ‚Sterbens‘ lässt sich die Herstellung von Ausbeutungswissen, Fehlwissen, Unwissen, Mar-

ginalwissen, Verdeckungswissen, Wissensmüll etc. prächtig studieren – aber derartige Studien 

werden nicht finanziert. 

Dank der Emergenz- und Synergieeffekte, d.h. des ‚unbeabsichtigten Zusammenwirkens’ der 

Funktionsträger  aus Politik, Wirtschaft, Medizin, Wissenschaft, Religion etc. werden human-

wissenschaftliche Forschung und Diskurse klein, eng, partikularistisch, distinktiv und unre-

flektiert110 gehalten, so dass Funktionäre111 meinen, leichtes Spiel zu haben: Mut zur Ignoranz 

und Rhetorik mit Kapital- und Gewalthintergrund reichen. Doch die Dynamik liegt im System, 

die frommfrechen, informationsarmen und sinnsedierenden Sprechblasen und Leerformeln 

vieler öffentlich zugelassener Sprecher haben keine dauerhafte Wirkungskraft. Wird die herr-

schaftliche Steuerung112 verringert und/oder verlagert sie sich in indirekte, implizite, ‚heimli-

che’ Kanäle der Macht und der Herrlichkeit? Die Frage kann hier nicht beantwortet werden.  

                                                 
109 Weitere Beispiele sind in diesem Text zu finden. 
110 Reflexionsvermeidung und –simulation wird heute elegant durch die Normalmedien und durch die staatliche, wirtschaftli-

che und kirchliche Lenkung von Bildung und Wissenserwerb bewirkt. Auch im Wissenschaftssystem wird sie regelmäßig 

praktiziert. Reflexionsvermeidung ist primär ein physikalischer Begriff, doch er wird auch in den Sozialwissenschaften ver-

wendet, charakteristischerweise jedoch fast nur als Defizitmerkmal von psychisch Kranken! 
111 Der Ausdruck „Funktionär“ wird in dieser Schrift mehrfach verwendet. Funktionäre sind Leiter oder Sprecher von Organi-

sationen, perspektivisch betrachtet: Repräsentanten des Führerprinzips. Ein typischer Funktionär: Der Präsident der Bundes-

ärztekammer. In sozialwissenschaftlichen thanatologischen Texten wird der Ausdruck Funktionär in der Regel nicht verwen-

det. Er dient hier nicht der Moralisierung und der Personalisierung, sondern der (didaktischen) Reflexion auf Strukturen. 

Einfach gesagt: Welche manifesten und latenten Funktionen haben Leitungsstellen in Organisationen? Welche alternativen 

Formen von Leitung sind möglich, bzw. sollten erprobt werden? Opportunistische und exzellente Wissenschaftler verwenden 

anstelle des Begriffs Funktionär die Begriffe Experte oder Gesellschaft (vgl. Mergel 1999). 
112 ‚Herrschaftliche Steuerung’ kann unterschiedlich bestimmt und (re)konstruiert werden: Kalkül von Eliten, nicht kommun-

zierte oder ‚kommunizierbare’ Struktur, Logik des Feldes (der Macht) etc. 
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Die bisherigen Ausführungen beziehen sich schwerpunktartig auf den deutschsprachigen 

Raum, aber auch auf die mir bekannte internationale Fachliteratur. In englischer Sprache lie-

gen inzwischen so viele Publikationen zu thanatologischen Themen i.w.S. vor, dass kaum ein 

Überblick gegeben werden kann.113 Zwar versuchen Wittkowski et al. (2015) und Doka et al. 

(2016) zu „beweisen“, dass die internationale Thanatologie sich in den vergangenen Jahrzehn-

ten quantitativ und qualitativ „gut“ entwickelt hat, stützen sich allerdings hauptsächlich auf 

Publikationen in den beiden Journalen Omega und Death Studies. Diese Publikationen umfas-

sen nur einen kleinen Teil der internationalen thanatologischen Aktivitäten. Vor allem aber 

bilden sie nur marginal die Doxai, Ideologien und Machtstrukturen der vielfältigen Felder ab, 

die Sterben und Sterbediskurse herstellen. Das Ergebnis der Analyse von Wittkowski, Doka et 

al., dass der Hauptteil der in den genannten Fachjournalen erschienen Artikel sich auf Trauer 

(bereavement, grief) bezieht, auf einen von der Kapitalakkumulation und der Situation von 

Sterbenden und Lebensgeminderten gesehen peripheren Bereich, würde ich folgendermaßen 

interpretieren: Nicht in den spezifischen Thanatologiezeitschriften sondern in medizinischen, 

pflege-, rechts- und militärwissenschaftlichen, ökonomischen und anderen Fachzeitschriften 

und Medien wird die herrschende Logik und Praxis der Thanatologie bearbeitet, die auf Leben 

und Sterben machen und Leben und Sterben steuern gerichtet ist. 

Exkurs zu wissenschaftstheoretischen, -soziologischen und methodologischen Problemen 

Die Fachliteratur und vor allem die Lehrbücher für Professionelle (Ärzte, Psychologen, Theo-

logen, Pflegepersonal etc.) im Bereich Sterben und Tod sind stark spekulativ und normativ 

geprägt114, d.h. Theorie und Empirie werden in den Dienst von Kapitalkämpfen und Wertungen 

gestellt.115 Die biothanatologische Literatur ist stärker ideologisch ‚durchsetzt‘ als die Fachlite-

ratur in den Naturwissenschaften116. Die Medizin und die Suizidologie haben zwar vielfältige 

naturwissenschaftliche Anteile, doch ein großer Teil der medizinischen Literatur über Sterben 

und Tod ist Teil der Humanities und benötigt, um interdisziplinären und humanwissenschaftli-

chen Prinzipien zu entsprechen, dringend methodologische und verwertungsbezogene Innova-

tionen. Doch die sind derzeit nicht zu erwarten, da die medizinische Sterbeforschung von ein-

geengten professionellen, wirtschaftlichen und herrschaftlichen Interessen gesteuert wird. 

Hjelmeland (2016) weist auf die quantitative Untersuchungen präferierende und eine qualitati-

ve Methodologie vernachlässigende Suizidforschung hin. Obwohl dieser Kritik zuzustimmen 

ist, erscheint mir bedeutsamer, dass in der Suizidologie und in der Medizin – unabhängig ob 

quantitativ oder qualitativ gearbeitet wird – ein unerforschtes und unreflektiertes Framing des 

Entdeckungs-, Begründungs- und Verwertungszusammenhangs tradiert wird. 

Die zahllosen vor allem englischsprachigen empirischen Studien zu Suizid, Sterben im Kran-

kenhaus, end-of-life-care, palliative care etc erscheinen Rezipienten u.a. deshalb als evidenz-

basiert und wahrheitsgenerierend, weil das Zusammenspiel von Entdeckungs-, Begründungs- 

und Verwertungszusammenhang durch die Doxa verdeckt und Theorie- und Methodenent-

scheidungen reduktionistisch getroffen und unzureichend offen gelegt werden – also aufgrund 

strukturell hergestellter epistem(olog)ischer Kompetenz- und Innovationsmängel (Mängel aus 

der Perspektive einer kritischen iothanatologie)117.  

                                                 
113 Wer einen neueren Überblick über die Thanatologie in den USA erhalten will, sei auf Stillion und Attig (2014) verwiesen. 

Über die Publikationstrends in thanatologischen Journals berichten Wittkowski et al. (2015) und Doka et al. (2015).  
114 Häufig kann in medizinischen Lehrbüchern die meist implizite reflexionsbefreite Annahme erschlossen werden, dass eine 

größere Menge von ‚naturwissenschaftlichen Tatsachen‘ in einem Text die Normativität ‚ausgetrieben‘ hat. 
115 Generell gilt: Es gibt keine ‚reinen‘ oder ‚wertfreien‘ humanwissenschaftlichen Forschungen und Publikationen (Kincaid et al. 2007; 

Gorski 2017). 
116 Wenn man freilich die ‚gesellschaftliche Nutzung‘ naturwissenschaftlicher und humanwissenschaftlicher, z.B. medizini-

scher, Erkenntnisse vergleichen würde, wird es schwierig sein, den Grad ‚wissenschaftlicher Wertfreiheit‘ einzelner Publika-

tionen zu bestimmen. 
117 Vgl. zur methodologischen Kritik der Suizidforschung, die auch auf die anderen genannten Bereiche übertragen werden 

kann: Rogers/ Lester 2010; Hjelmeland/ Knizek 2011. 
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Ein Beispiel für die institutionalisierte Forschungsschwäche: Blank (2011) behandelt das 

Thema der Unterschiede zwischen Entscheidungen am Lebensende in verschiedenen Kulturen. 

Er bezieht Daten einer Auswahl von Staaten aus Europa, Amerika, Asien und Afrika ein. Es 

werden verfügbare Untersuchungen – in englischer Sprache – herangezogen. Der Autor weist 

zu Recht darauf hin, dass zwischen den rechtlichen Regelungen und der tatsächlichen Praxis 

grundlegende ‚Inkonsistenz‘ herrscht. Doch die tatsächliche Praxis wird selbst in den hoch-

entwickelten Staaten nicht durch repräsentative Untersuchungen erfasst - worauf der Autor 

nicht hinweist. So ist das Fazit des Aufsatzes auch trivial: Es bestehen große Unterschiede 

bezüglich der end-of-life decisions zwischen den Kulturen und Staaten. Belohnt werden die 

Autoren der Fachzeitschriften nicht für wertvolle Erkenntnisse, sondern für die Einhaltung der 

Rahmenbedingungen und Regeln. 

Die Frage, welchen Interessen die empirische sterbebezogene Forschung dient, sollte gestellt 

und exzellent beantwortet werden – und zwar nicht einmalig sondern kontinuierlich – was 

verständlicherweise nicht geschieht. Allerdings erbringt in der Regel die reduktionistische 

empirische Sterbeforschung im Vergleich mit den thanatologischen Publikationen von vielen 

Philosophen, Theologen und anderen Humanwissenschaftlern zumindest kleine Erkenntnis-

gewinne. 

 

Begriffe118, Konzepte, Sprachkämpfe 

Menschen arbeiten, kämpfen, leben und sterben mit Begriffen, Konzepten, Schemata, Skrip-

ten, Metaphern, Erzählungen, Theorien, Mythen, Träumen etc. Diese Symbolwelt ist zersplit-

tert und vielfältig. Es existieren viele Personen, Gruppen, Organisationen und andere sozio-

physische Gebilde, die über teilautonome Denk-, Sprech- und Kommunikationssysteme verfü-

gen. Wie wird mit dem Chaos der symbolischen Welt umgegangen? Eine triviale Antwort: Es 

ist im Alltagsverständnis schlicht nicht existent. Diese ‚Tatsache‘ ist in den zentralen Kommu-

nikationen nicht aufzufinden. Auch in diesem Text wird zwar darauf hingewiesen, doch ein 

geordnetes Verständnis des Produzenten und der Rezipienten vorausgesetzt. 

Herrschende präsentieren ihre Bestimmungen, Definitionen und Deutungen als universal gül-

tig, selbstverständlich und alternativlos – innerhalb von Staaten, Feldern der Macht, wichtigen 

Institutionen und Organisationen. Diese herrschenden Konzepte, Sprachverwendungen, 

Sprechweisen etc. wurden und werden immer gewaltsam durchgesetzt, in heutigen westlichen 

Staaten allerdings hauptsächlich mit Hilfe symbolischer und struktureller Gewalt (Bourdieu 

1991). Für die Legitimation dieser Sprach- und Sprechnormierung sind heute vor allem starke 

staatstreue Professionen (Lehrberufe, Medizin, Rechtswissenschaft) und die Zentralmedien119 

zuständig. Was tun die Beherrschten bei Verunsicherung? Die meisten machen einfach weiter, 

wie sie es gelernt haben und versuchen sich den geltenden Regeln, Klassifikationen und Skrip-

ten in ihren Tätigkeitsfeldern anzupassen. Doch Beherrschte und Unterdrückte haben unter 

günstigen Feldbedingungen durchaus Chancen begrenzte Freiheitsspielräume zu gewinnen – 

wenn sie die Doxa und die Sprachregeln geschickt nutzen. Doch auch in den wissenschaftli-

chen Feldern arbeitet nur eine Minderheit unter günstigen Bedingungen, die Heterodoxien, 

Reflexionsarbeit und die Herstellung nonkonformer Produkte randständig ermöglichen. 

                                                 
118 „Begriffe sind nicht wahr oder falsch, sondern brauchbar oder unbrauchbar! Und sie können mehr oder minder kompetent 

genutzt werden.“ (Feldmann 2011, 11) 
119 „The more legitimate an agent, the more her peers consume her products, and the more they consume her products, the 

more legitimate she becomes. The accumulation of this symbolic capital makes it possible to secure a more or less complete 

monopoly over the definition of the forms of legitimacy prevailing in the field.“ (Hilgers/ Mangez 2014, 11) 
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Idealtypisch gesprochen: Kritische Wissenschaftler verlassen sich nicht auf die herrschende 

‚Konzeptkultur‘, auf anerkannte ‚valide Konstrukte‘ (Michell 2013) und auf die ‚kulturelle 

Evolution‘, sondern bohren Begriffe, Argumente, Begründungsrituale etc. auf, dekonstruieren 

sie, schlagen Neukonstruktionen vor etc.120 Ein solches Vorgehen kann bewusstseins- und insti-

tutionenentwickelnden Charakter haben, da in der Öffentlichkeit verbreitete Lebens-, Sterbe- 

und Todesdiskurse und Deutungsmuster durch Brauchtum, dogmatische Setzungen121 und Vor-

täuschung eines wissenschaftlich oder anderweitig gestützten Universalismus Herrschaft stabi-

lisieren, Ungleichheit begünstigen und Innovation und Forschung leiten.122 

„… a critique of recent trends in thanatology that encourage or contribute to the mystification or spir-

itualization of death – discourses which perpetuate or create ‚death ideologies‘”  (MacKendrick 

2006, 180). 

„Discourses on death are as forgotten and disavowed as the nameless and innumerable 

deaths themselves. In the last two centuries, Foucault argues, political and sovereign 

discourses have focused instead on life“ (Murray 2006, 192). 

In diesem Text wird Begriffs-, Konzept- und Empiriegrübelei und –schnüffelei betrieben, al-

lerdings nicht tiefschürfend genug, sondern eher als intellektuelle und heuristische Locke-

rungsübung – da mir selbstverständlich keine Forschungsmittel zur Verfügung standen und 

stehen – und es für andere BiothanatologInnen karriereschädigend und irritierend gewesen 

wäre, mit mir zusammenzuarbeiten.  Die Ausführungen sind trotzdem interessant (für wen?), 

denn bisher wurde die real existierende in verschiedenen Feldern (Politik, Ökonomie, Medien, 

Medizin, Recht etc.) wirksame Semantik des Sterbens und des Todes im deutschen Sprach-

raum sozialwissenschaftlich kaum beobachtet und analysiert123 (vgl. Wittkowski/ Schröder 

2008). Die meisten Semantik reflektierenden Untersuchungen weichen auf die für die existen-

zielle Basis von Leben und Sterben und für Herrschaft peripheren Bereiche der Fiktion und 

der schönen Literatur aus.124 

Birnbacher (2018, 1) schreibt über biothanatologische Diskurskonflikte: „Besonderes Augenmerk 

gilt den Dilemmata, die sich ergeben, wenn sich diese Konflikte angesichts verhärteter normativer 

Fronten diskursiv nicht auflösen lassen.“ Doch es sind nicht nur die „normativen Fronten“, sondern 

hierarchische Herrschaftsverhältnisse, die offene Diskurse und ‚diskursorientierte Lösungen‘ be- und 

verhindern. 

Begriffskonstruktionen und Diskurse in geistes-, rechts-, gesundheits- und sozialwissenschaft-

lichen Bereichen sind mit impliziten und expliziten Werturteilen und damit mit Macht und 

Kapital verbunden. Begriffs- und Konzeptdiskussionen gelten oft als akademisch und abstrakt, 

doch sie betreffen Fleisch, Blut, Blech und Finanzen.  

„Foucault and others have shown convincingly that ‘health’, ‘disease’ and ‘impairment’ are by no 

means anthropological or biological ‘givens’ but historically situated and evaluative concepts, based 

on struggles of interpretation – and social exclusion“ (Haker 2008, 6). 

Die permanenten Kämpfe um Deutungsmacht (vgl. Krähnke 2007, 190 f; Keller 2011, 208) 

und die konzeptionellen Grenzstreitigkeiten sind in den friedlichen Staaten und ihren Subsys-

temen inzwischen wichtiger als die territorialen im engeren Sinn. Begriffe und semantische 

                                                 
120 Damit ist keine epistemologische Vorentscheidung verbunden. Dekonstruktionen müssen nicht zwangsläufig „postmo-

dern“, „radikal konstruktivistisch“ oder „poststrukturalistisch“ sein. 
121 Ein Beispiel für eine solche dogmatische Begriffsbestimmung: „palliative sedation is categorically distinct from euthanasia 

and assisted sucide“ (Kirk/ Mahon 2010, 3). 
122 „Unsere größtenteils aus der Aufklärung stammende Begrifflichkeit ist nicht darauf eingerichtet, die sich ausweitende 

Rolle biologischer und technologischer Argumente über die Natur des Menschen auszudrücken“ (Knorr Cetina 2009, 67f). 
123 In den Geistes- und Kulturwissenschaften beschäftigt man sich kaum mit dem niederen Volk, d.h. der Mehrheit der leben-

den Menschen, oder gar mit Basislebensproblemen, sondern mit edlen Kulturprodukten und mit sich selbst (selbstbezügliche 

Wissenschaft). 
124 Auch eine kritisch-empirische Konfrontation alltäglicher und unterschiedlicher wissenschaftlicher Todesdiskurse findet 

kaum statt. 
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Bereiche werden erobert, besetzt, verteidigt, gesponsert, rekontextualisiert, wobei dies heute in 

der Regel mit dem Einsatz politischer, ökonomischer, wissenschaftlicher, juristischer und me-

dialer Regimenter verbunden ist.125 

“Finally, a new language and new metaphors need to be found that will enable the constructive rep-

resentation of the complex issues associated with the increasing prevalence of Alzheimer’s dis-

ease/dementia and the need for appropriate resources to be provided to ensure and enable that those 

diagnosed with the disease are properly cared for from diagnosis to death“ (Johnstone 2013).126 

Einige Beispiele für biothanatologische Grenzprobleme: 

Leben (Beginn etc.) Tod (Hirntod, Dauerkoma etc.) 

Körper Bewusstsein, Ich, Selbst, Seele 

Natur, natürlich nicht natürlich, künstlich 

Selbstbestimmung Fremdbestimmung 

moralisch, ethisch gerechtfertigt moralisch, ethisch nicht gerechtfertigt 

Begriffe werden von Kindern als direkte Bezeichnungen von Dingen und Wirklichkeiten ge-

lernt, ähnlich Namen, die Menschen haben. Der kontextabhängige konformistische und in-

strumentelle Werkzeug- und Konstruktionscharakter der Worte und Begriffe wird später und 

nur partiell ‚einverleibt‘. Die Ambivalenz des Sprachgebrauchs ist in Kultur und Sozialisation 

angelegt und wird zu Herrschaftszwecken eingesetzt: Verordnete Regression durch Naturali-

sierung und oft auch Sakralisierung der Begriffe, Schemata und Skripte. Eine kritisch-kreative 

pluralistische biothanatologische Sprachverwendung in Organisationen des Staates, der Bil-

dung, der Wirtschaft, der Religion etc. wird vermieden oder marginalisiert, und auch in der 

Mainstream-Öffentlichkeit nur in engem Rahmen zugelassen, segregiert, schnell gelöscht und 

in wichtigen Feldspielen mit Kapitalentzug bestraft (Bourdieu 1991). In den Nationalstaaten 

wurden und werden Sprachen und offizielles Sprechen und Schreiben korsettiert, bürokratisch 

geregelt und professionell überwacht. Der Gebrauch herrschaftssensibler Begriffe und Wörter 

in hochrangigen Diskursen der Kämpfe um Status und Kapital wird kontrolliert, ihr privile-

gienstützender, kontextabhängiger und relationaler Charakter wird – soweit möglich – verbor-

gen127. Die herrschaftsrelevanten Begriffs- und Symbolwelten sind in der Regel verkrustet und 

öffentliche Diskurse, die Leben und Sterben physischer, psychischer und sozialer Systeme 

betreffen, werden aufgrund der damit verbundenen Risiken nur selten kritischer Beobachtung 

ausgesetzt.128 

Semantische Felder der Prä- und Postmortalität 

Wenn man prä- und postmortale semantische Bereiche vergleicht, kann man feststellen, dass 

die Sterbebegriffe machtvoller festgeschnürt sind als die postmortalen Begriffe. Menschen in 

westlichen Gesellschaften können ganz unterschiedliche Meinungen über Gott, die Seele und 

das Jenseits auch in der Öffentlichkeit äußern. Dagegen sind heterodoxe öffentliche Aussagen 

über Sterbehilfe, Suizid und töten für sprechende oder schreibende Personen in biothanatolo-

gisch bedeutsamen Positionen riskant. Die Begriffsgrenzen sind festgeschrieben und Abwei-

chungen von der Orthodoxie werden geahndet. 

                                                 
125 https://thephilosophicalsalon.com/the-cia-reads-french-theory-on-the-intellectual-labor-of-dismantling-the-cultural-left/; 

https://www.heise.de/tp/features/Der-Klassenbegriff-ist-planmaessig-zerstoert-worden-4336430.html?seite=all 
126 Die Ideologie ist eindeutig: Die Akzeptanz des offiziellen medikalisierten und pflegewissenschaftlich legitimierten Um-

gangs mit Demenz soll durch eine ‚neue Sprache‘ und ‚neue Metaphern‘ als Dogma und Doxa verankert werden. 
127 Das Verbergen geschieht vielfältig, z.B. durch soziale Herkunft, rechtliche Regelungen, Schul- und Hochschulbildung, 

Medien, Lebensstile. 
128 Derartige Behauptungen erscheinen weltfremd, wenn man im Internet surft. Doch sie beziehen sich hauptsächlich auf hoch-

rangige öffentliche Diskurse und für politische, rechtliche und medizinische Entscheidungen verwendete wissenschaftliche 

Schriften. 

https://thephilosophicalsalon.com/the-cia-reads-french-theory-on-the-intellectual-labor-of-dismantling-the-cultural-left/
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Folglich werden die wichtigen öffentlichen Verwendungen der Begriffe sterben, töten, Sterbe-

hilfe, Selbstmord bzw. Suizid etc. normiert, essentialisiert, substantialisiert und unerwünschte 

Formen des Gebrauchs ausgegrenzt.129 Marginalisierung, Stigmatisierung und Entzug von 

symbolischem und anderem Kapital130 erweisen sich meist als ausreichend131, alte Formen der 

Zensur oder Bestrafung der abweichenden Begriffsverwender sind unnötig, um die semanti-

sche Alltags-, Feld- und Institutionenordnung aufrechtzuerhalten, die durch die oligarchisch 

kontrollierten Bildungs- und Wissenschaftssysteme132 und die Zentralmedien abgesichert ist.133 

„Todeslisten“ – ein Beispiel für Berichterstattung in ‚seriösen‘ Medien134 

Charakteristisch für die übliche Form der Informationsverzerrung im Sterbebereich ist z.B. ein 

Artikel in der österreichischen Presse vom 23.10.2012 unter dem Titel „Todeslisten“: Sparen 

an Sterbenskranken. Im Interesse des eigennationalen medizinischen Systems und konservati-

ver Minderheitsgruppen wird unter dem Schein der ‚objektiven Information‘ ein Horrorbild 

eines modernen Ansatzes zur Betreuung und Begleitung Sterbender in England gezeichnet. 

Obwohl immer ökonomische Faktoren für Entscheidungen bezüglich der Behandlung von 

Schwerstkranken und Sterbenden hohe Priorität hatten – was freilich verschwiegen bzw. im 

Kampffall verbissen und unter Einsatz von ‚Experten‘ und propagandistischem Aufwand ge-

leugnet wird -, wird in diesem Artikel heuchlerisch das Einbeziehen ökonomischer Aspekte in 

derartige Entscheidungen als „Tabubruch“ bezeichnet. Einem Expertenurteil einer englischen 

Medizinerin wird das Urteil eines österreichischen Kirchenfunktionärs gegenübergestellt, das 

den Ansprüchen einer sachangemessenen Aussage nicht entspricht. 

Borgstrom und Walter (2015) haben offizielle britische Schriften zu Regelungen am Lebens-

ende untersucht und einen dominanten Diskurs des Wählens und Entscheidens festgestellt, den 

sie dem neoliberalen marktorientierten Sprechen und Denken zuordnen. Allerdings fehlt eine 

Analyse der begleitenden Subdiskurse und der Diskursdeutungen im Rahmen der medizini-

schen Logik der Praxis. 

Diskurse verlaufen segmentiert und gerahmt. Waldron über das von der Regierung der USA 

gebilligte und geförderte Töten: 

„For the killings themselves, all sorts of euphemisms are used. “Take out” and “eliminate’ are used 

by officials who want to sound hard but don’t want to say “put to death.” …The Israelis have urged 

the use of terms like “preventive killing,” and “targeted pre-emptive actions.” Obviously this is a 

playground for what the philosopher C.L. Stevenson called ‚persuasive definition‘.” (Waldron 2015, 

8) 

Strukturelles und ‚echtes‘ Töten im Kongo darf nicht mit Töten im deutschen Pflegeheim oder 

in der Intensivstation in Kontakt kommen. Lebens- und sterbebezogene Rechtsvorschriften in 

der EU sind Lichtjahre vom Leben und Sterben in Afrika entfernt, obwohl Mitglieder der EU 

dort entscheidend auf Leben und Sterben einwirken. Aktive Sterbehilfe und Suizid sind mit 

Gewalt und Mord ‚verwandt‘, internationale Vereinbarungen, exorbitante Medikamentenprei-

                                                 
129 Die rigide Sprach- und Sprechkontrollhaltung wird in Mittel- und Oberschichtfamilien und in Schulen, für Eliten in univer-

sitären, religiösen, juristischen und medizinischen Kontexten hergestellt. 
130 Hier ist außer symbolischem noch ökonomisches, soziales und kulturelles Kapital gemeint. 
131 Es handelt sich um Ostrazismus (Steele et al. 2015), Missachtung, Verleumdung, Ignorieren und Exklusion, die Wissen-

schaftler, Journalisten, Politiker und Professionelle treffen, die den dominanten Feldspielern missfallen (könnten). In einer 

modernen Demokratie geschieht dies intermittierend, multidimensional und locker, weniger brutal von staatlichen oder priva-

ten Diensten gelenkt als in autoritären Staaten. 
132 „Mächtige Institutionen, wie Recht, kapitalstarke religiöse Organisationen und Finanzkapital, haben es geschafft, im Wis-

senschaftssystem gute Plätze zu erhalten, während schwache Kollektive und Institutionen, wie z.B. Unterschichtfamilien, 

Slums, kritische Wissenschaft oder alternative Ökonomien, schlechte oder gar keine Plätze erhalten haben.“ (Feldmann 2011, 

9) 
133 Für Führungspositionen in Politik, Recht, Wissenschaft, Religion, Medien etc. werden erfolgreich Denk-, Sprach- und 

Sprechbeschnittene erwählt. 
134 Vgl. http://diepresse.com/home/panorama/oesterreich/1305266/Suizidhilfe-ist-eine-Sache-der-

Privilegierten?from=suche.intern.portal 

http://diepresse.com/home/panorama/oesterreich/1305266/Suizidhilfe-ist-eine-Sache-der-Privilegierten?from=suche.intern.portal
http://diepresse.com/home/panorama/oesterreich/1305266/Suizidhilfe-ist-eine-Sache-der-Privilegierten?from=suche.intern.portal
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se und Finanzspekulation dagegen nicht, sie sind in gehobenen semantischen Räumen gemein-

sam mit Luxushotel, Kaviar und Edelprostitution angesiedelt.135 

Ein Beispiel für den patriarchalischen und pseudo-universalistischen von Wissenschaftspries-

tern legitimierten Umgang mit Definitionen: 

„Die Definition der Palliativversorgung scheint mit Euthanasie nicht vereinbar zu sein. Die WHO hat 

2002 deutlich erklärt, dass Palliativversorgung das Sterben weder beschleunigt noch aufschiebt und 

dies wurde in anderen Definitionen von Palliativversorgung aufgegriffen“ (Radbruch et al. 2015, 

9).136 

Radbruch et al. (2016) sind im Geschäft der Negativierung, der Irrationalisierung (Fortuin et 

al. 2019) und des „manufacture of doubt“137 tätig, was „Euthanasia“ betrifft, während sie be-

züglich Palliative Care paradiesische Metaphern und die ‚neue Propaganda‘ bevorzugen138 (vgl. 

die objektivere Darstellung von Bernheim und Raus 2017). Ständig finden für die meisten 

nicht sicht- und hörbare Kämpfe und Spiele um Definitions- und Theoriemacht139 und damit 

verbundene integrative Unterdrückungsmaßnahmen statt. Die Gatekeeper bedienen sich der 

Domänen der Philosophie, der Theologie, der Biologie, der Rechtswissenschaft und der Medi-

zin zur Legitimation von Sprachverwendung, Herrschaft und Privilegienstruktur. In den Medi-

en verwenden hohe Funktionäre und ExpertInnen oft hochkulturelle Stammtischparolen und 

symbolische Totschlagargumente, d.h. Wissenschaft wird von den Herrschenden in diesem 

Bereich häufig als legitimatorische Verzierung und Ornament benutzt140. 

These 1b: Ohne sich dessen meist ‚bewusst‘ zu sein, verwenden die Thanatoexperten der Wis-

senschaft, des Rechts, der Medizin, der religiösen Organisationen und der Medien Metaphern, 

Skripte und Erzählungen im Interesse privilegierter und kapitalstarker Gruppen und vernach-

lässigen die Interessen der Mehrzahl der Menschen (vgl. Lakoff/ Wehling 2008). 

Von einem kritisch-wissenschaftlichen Standpunkt aus gibt es keine ‚objektiven’ Wortwahlen, 

Definitionen, Nomenklaturen, Klassifikationen und Kodifizierungen141. ‚Sprachreinigungen’ 

simulieren Fortschritt und Innovation, d.h. Begriffe, die mächtige Gruppen für unerwünscht 

halten, werden durch andere ersetzt: Selbstmord – Suizid, Idiotie – Geisteskrankheit, Hilfs-

schule – Sonderschule – Förderschule, Altenheim – Seniorenresidenz. In Fachdiskursen wird 

über Begriffsverwendung diskutiert und es werden internationale Vereinbarungen ausgehan-

delt (z.B. Silverman 2006), bei denen in der Regel Reflexionen und vor allem empirische Un-

tersuchungen über die Rahmen- und Herrschaftsbedingungen der Begriffswelten und ihre so-

zialen Konsequenzen vermieden werden. 

These 1c: Das Denken, Fühlen und Handeln der Menschen verläuft relational. Humanisierung 

und Kultivierung des Lebens und Sterbens bedeutet, den Menschen möglichst vielfältige 

Chancen der Entwicklung ihrer Relationalität zu geben, d.h. die rigiden Begriffs-, Denk-, 

Handlungs-, Organisations- und Professionssysteme zu flexibilisieren und zu demokratisieren. 

                                                 
135 Welt(gesellschaft) wird von Hochdiskurspriestern als großer Leichnam behandelt, der permanent gemäß Macht- und Herr-

schaftsverhältnissen seziert wird. 
 
136 Solche ‚Definitionen‘ haben magischen Charakter und dienen dazu, symbolische Gewalt zu rechtfertigen. 
137 Proctor 2008, 11. 
138 Vgl. auch http://www.smh.com.au/comment/the-hidden-implications-of-assisted-suicide-and-euthanasia-20171006-gyvrou.html. Der 

Autor gibt keine Hinweise zu den „hidden implications of palliative medicine“. 
139 Dass diese Kämpfe nicht sichtbar stattfinden, kann man u.a. dadurch belegen, dass kaum wissenschaftliche Schriften zu 

finden sind, in denen kritische Überlegungen zu Definitionen und Theoriewahlen zu den Themen Tod, Sterben, Leben, Töten 

und Lebensgefahr angestellt werden. Dass es diese Kämpfe gibt, lässt sich durch genaue Beobachtung, Reflexion, durch Dis-

kursanalysen, die allerdings nicht finanziert werden, und durch die Anwendung nicht-reaktiver Methoden, deren Vertextung 

und Publikation dem Produzenten nur Kosten ohne Nutzen brächten, „belegen“. 
140 „As late as the eighteen century professors of German universities could augment their income by playing the fool at court“ 

(Welsford 1966, 7). 
141 Es gibt nur contested concepts, d.h. Begriffe und Konzepte werden von Personen und Gruppen unterschiedlich definiert 

und verwendet. Allerdings ist - wie gesagt - die Definitionsmacht höchst ungleich verteilt. 

http://www.smh.com.au/comment/the-hidden-implications-of-assisted-suicide-and-euthanasia-20171006-gyvrou.html
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Tod: Konstruktion und Macht 

„Die institutionelle Verarbeitung und Kodierung von Sterben und Tod durch Religion, Politik, 

Recht, Wirtschaft, Medien, Kunst, Erziehung und Bildung führt zu permanenten Kommunika-

tionsproblemen.“ (Feldmann 2004a, 193) Wenn diese Kommunikationsstörungen herrschaft-

lich relevant werden, wird versucht, durch Kapitaleinsatz ‚Konsens’ zu zaubern, d.h. es wird 

symbolische Macht und oft auch Gewalt durch Recht, Bildung, Professionalisierung und Me-

dien ausgeübt: Institute, Ethikkommissionen, Würdenträgerdebatten, Werbung, Kommunika-

tionsmanagement. Konsens über das ‚Gute’, den ‚Menschen’ und den ‚Tod’  wird von Wahr-

habern und Stabilisatoren über Medien und andere öffentliche Kanäle vermittelt und so ge-

wendet, dass er zur Marginalisierung von Andersdenkenden und –handelnden eingesetzt wer-

den kann (Silencing); letztlich wird der ‚Wertkonsens‘ – wenn er sich in den Öffentlichkeiten 

nicht gemäß den Interessen der Herrschaftsträger ‚entwickelt’ – paternalistisch, z.B. über Ge-

setzgebung und Mediensteuerung, hergestellt.142 

„Debates about the determination of death have encouraged an academic climate conducive to uncrit-

ical acceptance of biological criteria for death with an under-recognition of the crucial role of the so-

cial criteria for death.” (Kellehear 2008, 1541) 

Die Definition von (physischem) Tod als Hirntod erscheint durch die rechtlich-medizinischen 

Festlegungen vorläufig143 gesichert (Breyer et al. 2006, 146 f; Magnus et al. 2015). Doch im 

Bewusstsein der Menschen, auch in den westlichen Industriestaaten, wird man ganz andere 

Konzeptionen von Sterben und Tod finden (Kellehear 2008, 1537 ff). Wenn man die Weltan-

schauungen in verschiedenen Kulturen und Subkulturen betrachtet, wird man für das Verste-

hen einen multidimensionalen Raum an Bestimmungen eröffnen müssen. „... death is a highly 

plastic, even elusive idea.“ (Kellehear 2007b, 72) 

Im Gegensatz zu der relativ breiten Expertenakzeptanz und den gesetzlichen Festlegungen der 

Hirntodkonzeption sind Vorstellungen und Normierungswünsche von Menschen, die sich auf 

Tod, Sterben und die postmortalen Existenzkonzepte beziehen (vgl. Jonsson 2015), so diver-

gierend, dass es Tugendwächtern und Funktionären immer weniger gelingen wird, in den 

komplexen öffentlichen und privaten Interaktions- und Kommunikationsstrukturen ‚Ordnung 

zu schaffen’.144  
„Processes of cultural sense-making construct them (birth and death, KF) as liminal periods of hu-

man existence, whose exact boundaries, functions, accepted performative scripts … are constantly 

negotiated and renegotiated, stabilized and changed, imposed and subverted by the different groups 

in society and their social, ideological, and economic interests …” (Pankratz/ Viol 2012, 9). 

Trotz der - vor allem in den reichen Staaten – stark kontrollierten Todesproduktion, hauptsäch-

lich als politisch und ökonomisch gestützte medizinische Steuerung des Sterbens, ist der Tod 

nach wie vor für die meisten Menschen ein vieldimensionales und situatives Geschehen. 

„Death is not decided by appeals to biology but by a social mix of medical, legal and family 

consensus” (Kellehear 2008, 1540). Doch auch dieser Hinweis von Kellehear ist wohl noch zu 

kurz gegriffen, da er zwar auf das soziale System in seinen Mikro-, Meso- und Makrodimensi-

onen fokussiert, doch das psychische bzw. psychophysische System der Sterbenden vernach-

lässigt. 

Ein spezielles Thema, das mit den hier besprochenen semantischen und soziologischen Über-

legungen lose verbunden ist, soll noch angerissen werden: die Dekonstruktion des Todes. 

Bauman (1994), Lafontaine (2008, 2009) und andere AutorInnen behaupten, dass Deutungs-

muster, Einstellungen und Praktiken bezogen auf Sterben und Tod sich radikal verändert hät-

                                                 
142 Empirische Untersuchungen zur Herstellung von Konsens im Bereich Sterben und Tod: Fehlanzeige! 
143 „Das naturwissenschaftlich fundierte biomedizinische Grenzregime legt nur vorläufig gültige Grenzen fest“ (Lindemann 

2004, 170). 
144 Dies lässt sich auch an der Diskussion um die Privatisierung der Bestattung erkennen (vgl. Schulz Meinen 2009). 
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ten. Einerseits handelt es sich um eine postmoderne Variante der altehrwürdigen Kulturkritik 

(Bauman), andererseits um biopolitische Utopien „technowissenschaftlicher Unsterblichkeit“ 

(Lafontaine). Zygmunt Bauman145 nennt die historische Verlagerung des Blicks auf Krankhei-

ten statt auf ‚den Tod’, die Medikalisierung und Pathologisierung des Sterbens, Dekonstrukti-

on des Todes146. Die kanadische Soziologin Céline Lafontaine bemüht sich, die herumschwir-

renden ‚Prognosen’ und Utopien147 und die neuen biomedizinischen und technologischen Ent-

wicklungen in einen kulturkritischen Diskurszusammenhang zu bringen, vernachlässigt jedoch 

die zentralen Lebens- und Todesprobleme der Gegenwart, das Management des globalen Le-

benssystems und das elende Leben und Sterben von Hunderten Millionen. Dekonstruktion des 

Todes ist folglich nur ein bombastischer, diffuser und risikoloser Hinweis auf die theoretisch 

und empirisch unzureichend erforschte Tatsache, dass Sterben und Tod wie alle anderen 

menschlichen Belange in den Strudel der Modernisierung, Ökonomisierung, Verwissenschaft-

lichung, Technisierung, Globalisierung, Rationalisierung usw. hineingezogen wurden. 

Aus diesen Gründen sind auch Versuche, in der gegenwärtigen (und künftigen) gesellschaftli-

chen Lage einen Paradigmenwechsel (z.B. Walter 1996 oder Lafontaine 2008) der kulturellen 

Bearbeitung von Tod und Sterben festzustellen, mit Skepsis zu betrachten (vgl. zur Kritik Kel-

lehear 2012). Grundsätzlich zweifelnd stellen Knoblauch und Kahl (2011, 194) die rhetorische 

Frage, „ob denn gerade ‚postmoderne‘ ‚fragmentierte‘ Gesellschaften ihr Verhältnis zum Tod 

so einheitlich umgestalten, wie dies bei wissenschaftlichen Revolutionen innerhalb der Wis-

senschaft geschieht (Kuhn 1981).“148 

An einem Aufsatz von Hubert Knoblauch will ich kurz darlegen, dass die mangelhafte Diffe-

renzierung und Reflexion der Begriffe und des semantischen Raumes Sterben und Tod analy-

sebehindernd wirkt. 

Zu Beginn stellt Knoblauch (2011, 27) die Frage: „Gibt es ein postmodernes Weiterwirken 

nach dem Tod?“ Man kann aus dem Text schließen, dass Knoblauch von drei historisch aufei-

nander folgenden Phasen ausgeht – offensichtlich auf die westliche Welt eingeschränkt – tra-

ditionale, moderne und postmoderne Phase. Nun stellt er die Behauptung auf: „gemeinhin 

wurde die Moderne ja mit der ‚Verdrängung‘, ja der ‚Tabuisierung‘ des Todes gleichgesetzt“ 

(ebd.). Was „gemeinhin“ bedeuten soll, wird durch Literaturhinweise spezifiziert. Es wird auf 

Ariès, Nassehi/ Weber, Illich, Elias und andere Bezug genommen. Dann werden die von ver-

schiedenen Autoren bereits beschriebenen Veränderungen im Umgang mit Tod und Sterben 

seit den 1960er Jahren angesprochen, vor allem die Hospizbewegung. In diesem Zusammen-

hang werden die Begriffe Diskursivierung, Ideologie des guten Todes, neue Sichtbarkeit des 

Todes, verstärkte Präsenz des Todes in der Öffentlichkeit und revival (Walter 1994) einge-

führt, aber nicht kritisch erörtert. Knoblauch stellt dann eine ‚empirische‘ Prüfung in Aussicht, 

die sich auf den „grundlegenden Wandel“ in der Phase des postmodernen Todes bezieht (Wal-

ter 1996). Nach diesen allgemeinen Ausführungen erfolgt eine überraschende Verengung der 

Betrachtung auf die Sektion von Leichen. Der Bezug des dramatischen Rückgangs der Sekti-

onszahlen und der Befragungsergebnisse von Personen aus der deutschen Bevölkerung zur 

                                                 
145 Vgl. zur Kritik an Baumans Ansatz Kellehear (2007a, 58 ff). 
146 Bauman bot in seiner seit Jahrzehnten erfolgreichen Dekonstruktions-Show eine wilde Mischung von in internationalen 

Intellektuellenszenen Erfolg bringenden Konstrukten, Mythologemen und bewährten jeweils modisch frisierten Ideologie-

fragmenten: existentielle Angst, Rassismus, Faschismus, Projektion, Hygiene, Pathologisierung, Unmenschliches, Unaus-

schöpfliches, Utopie, Dystopie, Retrotopia usw. In einem späten Werk argumentierte Bauman (2006, 41) befreit von ernsthaf-

ter wissenschaftlicher Positionierung in einem essayistischen Stil der distinktiven Unterhaltung:  “If the prospect of immortali-

ty emphasizes the (instrumental) significance and the potency of mortal life while acknowledging the imminence of corporeal 

death, the deconstruction of death, paradoxically, intensifies the volume of the terror of death and drastically raises death’s 

destructive potency even while ostensibly questioning its imminence.” 
147 Trans- oder Posthumanismus, technologische Singularität etc. sind zwar interessante Ansätze und Überlegungen, doch es 

ist wissenschaftlich nicht vorhersehbar, ob und wann solche Ideen oder sozialen Bewegungen größere gesellschaftliche Be-

deutung erlangen werden (vgl. Fröhlich 1998; Krüger 2009; Heil 2010). 
148 Korrekt wäre: „ .. innerhalb der Wissenschaft geschah“, denn wie in der (post)modernen Gesellschaft wird es wahrschein-

lich auch in der (post)modernen Wissenschaft derartige Revolutionen nicht mehr geben. 
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Obduktion zu der zentralen Fragestellung: Gibt es ein postmodernes Weiterwirken nach dem 

Tod? bleibt unklar. Sind die Bestimmungen von Walter (persönliche Wahl, psychologischer 

Diskurs, Gefühl, Familienorientierung) bezüglich des postmodernen Todes empirisch zu bestä-

tigen oder nicht? Da diese Fragen in dem Kontext der Sektion und Obduktion kaum zu beant-

worten sind, eröffnet Knoblauch ein neues Problemfeld: Ergibt sich durch die Abkehr von der 

Sektion in der Medizin ein Paradigmenwechsel? Diesen Paradigmenwechsel beschreibt Knob-

lauch als strukturelle Verdrängung des toten Körpers aus dem medizinischen Feld. Doch für 

die Gestaltung der Medizin und für die Prüfung der Typologie von Walter bedeutsamer ist die 

Entwicklung der Palliativmedizin, die als innovative strukturelle Verankerung des Umgangs 

mit physischem Sterben im medizinischen Feld gedeutet werden kann. Da jedoch diese Sicht-

weise nicht in den von Knoblauch aufgespannten Argumentationszusammenhang passt, wird 

sie schlicht weggelassen. Knoblauch versucht dann auf die ursprüngliche Fragestellung zu-

rückzukommen, ohne jedoch weitere Informationen heranzuziehen. Somit bleibt es bei seiner 

diffusen Verkündigung, dass eine zunehmende Popularität des Todes in der Öffentlichkeit 

festzustellen ist. Da die Begriffe Tod und Sterben und ihr semantischer Kontext von Knob-

lauch zu wenig differenziert analysiert werden und ein beachtlicher Teil der für die aufgewor-

fenen Fragen relevanten internationalen Fachliteratur ausgeblendet wird, bleibt auch seine 

letzte zusammenfassende (?) Aussage vage: „In der Medizin selbst dagegen setzt sich die mo-

derne Verdrängung des Todes fort, die zwar nur noch ‚strukturell‘ ist, den toten Körper aber 

immer weniger ‚braucht‘ und ihn deswegen auch der Öffentlichkeit überlassen kann“ (49). 

Ein weiteres Beispiel für eine mangelhafte Differenzierung betrifft die Literatur zu Einstellun-

gen zu Sterben und Tod. Da die Ansätze und auch teilweise die Messinstrumente auf divergie-

renden und in den Texten nicht explizierten Grundlagen beruhen, wird z.B. in dieser Einstel-

lungsforschung zu wenig differenziert zwischen den beiden multidimensionalen Konstrukten 

Sterben und Tod unterschieden (vgl. Strupp et al. 2019, 323 ff). 

Sterben: Definitionen und Konflikt 

In prähistorischer Zeit haben wahrscheinlich relativ wenige Menschen ihr Sterben erlebt149. Die 

meisten hatten entweder kein differenziertes Bewusstsein für ein solches Erleben entwickelt 

oder sie sind zu schnell gestorben, um mit anderen darüber kommunizieren zu können. Prä-

mortales Sterben – nicht der „Tod“ und das postmortale Leben und Sterben150 – ist somit erst 

im Laufe der Geschichte und insbesondere in der modernen Gesellschaft ein soziokulturell 

bedeutsames Ereignis für viele und ein soziales Problem geworden. Vor allem hat sich das 

prämortale physische und soziale Sterben in den vergangenen fünfzig bis hundert Jahren ver-

längert und dieser Trend ist ungebrochen. „Lynn writes that most people will now have a peri-

od of around two years of poor health and progressive deterioration in health status before 

death” (Ashby 2010, 78). Der bisher ungebrochene Trend zur Verlängerung des Sterbens151 

wird durch Medikalisierung und Ökonomisierung angetrieben.  

Übertherapie und Untertherapie 

Übertherapie ist ein generelles Phänomen in medikalisierten und ökonomisierten Gesellschaf-

ten. Doch in den letzten beiden Lebensjahren fährt sie zur Hochform auf (vgl. Thöns & Putz 

2017; Hall 2017). Forschungsfrage: Wie ist die Übertherapie in den reichen Regionen und 

Gruppen mit der Untertherapie in armen Zonen verbunden? Eine politisch, ökonomisch und 

professionell verbotene Frage, die auch nicht wissenschaftlich beantwortet werden darf. Denn 

                                                 
149 Diese These verwendet einen modernen Begriff von „Erleben des Sterbens“. 
150 Die Definition und Verwendung des Begriffs „postmortal“ ist von kulturellen und sozialen Bedingungen und Theorieent-

scheidungen abhängig. Lafontaine (2010) nutzt den Begriff „postmortal“, um ihre Thesen von der technowissenschaftlich 

gestützten Dekonstruktion und Desymbolisierung des Todes zu rahmen. 
151 “This shift from infectious to degenerative diseases is accompanied by a lengthening of dying trajectories” (Van Brussel 

o.J., 11). 
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die medizinischen Systeme sind in Theorie, Praxis und Forschung abhängig von den Systemen 

Ökonomie und Politik. Borasio (2011)152 meint, dass die Palliativmedizin nicht diesem ‚Ge-

setz‘ der unlösbaren Verbindung von Medikalisierung und Ökonomisierung unterworfen ist, 

sondern sogar ein Gegengewicht zur Ressourcenverschwendung in den reichen medizinischen 

Systemen darstellt. Doch eine ‚evidenz-basierte‘ Bestätigung dieser nur scheinbar einfachen 

These wird schwierig sein. Wahrscheinlich ist, dass Palliativmedizin im Kontext von 

Rebound- und Moral-Licensing-Effekten den herrschenden Systemen dient, um ‚business as 

usual‘ weiterzuführen bzw. effektiver zu gestalten. 

 

Implizite und strukturelle Treibfaktoren der Verlängerung des Sterbens liegen auch in kulturel-

len, religiösen, politischen und rechtlichen Strukturen153. Die Verlängerung des Sterbens erfolgt 

durch technisch gestützte Dienstleistungen, ökonomisch, rechtlich und professionell legiti-

miert und gesteuert. In diesem Prozess findet eine „kapitalistische Landnahme“ statt, d.h. phy-

sische, psychische und soziale Zonen von Personen werden gewinnbringend vermarktet. Al-

lerdings ist diese gewinnbringende Vermarktung auch in Selbste und Personen eingedrungen 

(vgl. Hochschild 2012; Kuttner 1999): Für diese in Richtung homo oeconomicus geformten 

Menschen ist die eigene Lebenslänge unabhängig von der Lebensqualität und ihren eigenen 

vergangenen Sinngebungsversuchen ein Gewinn ähnlich der ‚bedingungs- und besinnungslo-

sen‘ Akkumulation von ökonomischem Kapital. Das Leben dient der unabschließbaren Samm-

lung von realen und symbolischen Gegenständen, Ereignissen und Erlebnissen154. Die Lebens- 

und Sterbeverlängerung wird somit im optimalen Markt- und Propagandafall zu einer Win-

Win-Strategie für Täter und Opfer – ethisch hochwertiger Sadomasochismus. 

„However, the changing needs, experience and expectations of frail older patients dying slowly from 

complex multiple morbidity have moved increasingly out of alignment with the organisation and 

ideology of palliative care. The prolongation of dying creates enormous new challenges throughout 

all levels of society: economic, social, personal and existential“ (Pollock & Seymour 2018, 2). 

Sterben155 als diskursiv und interaktiv bearbeiteter Prozess fand in prähistorischen Zeiten und 

in vielen Kulturen hauptsächlich nach dem physischen Tod des Betroffenen in der magischen 

Welt der Überlebenden statt (vgl. Kellehear 2007a)156. Es gibt viele Mythen über die schwieri-

gen und gefahrvollen postmortalen Sterbereisen. Das Weiterleben nach dem Tod, dessen prä-

historische Feststellung nicht mit einer modernen Feststellung gleichgesetzt werden sollte, war 

zugleich ein Weitersterben. Dieses aus heutiger Sicht soziale postmortale Sterben dominierte 

wahrscheinlich die inneren Sterbevorstellungen. Auch in modernen Gesellschaften erlebt eine 

kleine Minderheit das Sterben von Bezugspersonen nach derem physischem Tod – wenn die-

ser unerwartet, z.B. durch Unfall, Suizid oder plötzliches Organversagen, eintritt bzw. wenn 

die Bezugspersonen erst einige Zeit nach dem physischen Ende der Person darüber informiert 

werden. Diese postmortale ‚nachholende‘ Sterbebearbeitung ist in einer modernen Gesell-

schaft im Gegensatz zu traditionellen Kulturen nicht normal und wird nicht rituell aufgefan-

gen, sondern ist häufig mit ‚pathologischer Trauer’, abweichendem Verhalten und Therapie 

verbunden (Treml/ Kersting 2018). Die meisten Sterbereisen, d.h. Reisen in den Tod, der von 

                                                 
152 https://www.youtube.com/watch?v=XZLQcz8AE7o 
153 Die Verlängerung des Sterbens (prolongation of dying) ist so stark institutionalisiert und ideologisch geschützt, dass fast 

keine empirische Forschung durchgeführt wird bzw. werden darf. Entlarvend ist die in der angelsächsischen Fachliteratur 

wiederkehrende ritualisierte Formel „avoiding prolongation of dying“, die eigentlich lauten sollte: „avoiding perception and 

research of prolongation of dying“. 
154 Die Inflation der Konsumoptionen, Narrative, Informationen und Daten hat diese Sammelwut auf Mikro-, Meso- und Mak-

roebene gesteigert. 
155 Die semantische Verortung von „leben“ und „sterben“ im Bewusstsein moderner gebildeter Menschen steht in schwer 

beschreibbarer großer Distanz zu den Weltbildern und Kommunikationsformen von nomadisierenden Jägern und Sammlern 

vor 30.000 Jahren! 
156 Dieses frühhistorische postmortale Sterben kann modern übersetzt als soziales postmortales Sterben bezeichnet werden, 

doch im Bewusstsein vieler damaliger Menschen war es physisches Sterben, wobei eine Falsifikation der These wohl nicht 

möglich ist. 
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immer mehr Menschen nicht mehr als anderes Leben und Sterben verstanden wird, finden 

heute im Gegensatz zu früheren Kulturlagen prämortal statt, gerahmt von organisatorischen 

Ritualen in Krankenhäusern, Heimen oder auch in ambulanter Pflege. 

Die Veränderung der Semantik157, der Diskurse und der Praktiken ergab sich als Folge gesell-

schaftlichen Wandels, vor allem eines Sieges der staatlich geförderten vernaturwissenschaft-

lichten Medizin über die Religion. Der dominante moderne Sterbebegriff und sein semanti-

scher Kontext werden biologisch-medizinisch-rechtlich bestimmt und begrenzt. Doch wenn 

Sterbesemantik global und sozio-kulturell oder gar individualisiert, d.h. in psychischen Syste-

men realisiert, betrachtet wird, dann verschiebt sich die Perspektive – vor allem, wenn man 

nicht nur ‚öffentlich anerkannte Experten’ zu Wort kommen lässt. Eine verbindliche und all-

gemein akzeptierte Masterbestimmung von Sterben existiert im Bewusstsein von Milliarden 

von Menschen nicht, obwohl sie von an Monopolisierung interessierten Vertretern des medi-

zinischen Systems und ihren Helfern beansprucht bzw. ‚dem Menschen’ unterstellt wird.158  

Eine kleine Auswahl von Definitionen von Sterben: 

„Approaching death“ (Wiktionary) 159. 
„Sterben ist das Erlöschen der Organfunktionen eines Lebewesens, das zu seinem Tod führt“ (Wikipe-

dia). 160  

“The progressive and not reversible loss of vital function resulting in life ending” (Psychology Dic-

tionary). 161 
“Dying should be defined as the personal expectation and acceptance of death as an imminent event” 

(Kellehear 2014, 9). 

Den Begriff Sterben könnte man wissenschaftlich differenzieren, so wie man den Ausdruck 

„essbare Baumfrucht“ in Kirschen, Äpfel usw. aufschlüsselt. Doch Differenzierungen werden 

nur allgemein anerkannt, wenn kapitalstarke Schlüsselpersonen bzw. –gruppen diese für ihre 

Zwecke als brauchbar ansehen.162  

Das Begriffsfeld „Sterben“ kann unterschiedlich beobachtet und erforscht werden: 

„So wird z.B. das bedeutungsunspezifische Lexem sterben spezifiziert durch die Merkmale 'durch 

Mangel an Nahrung' (verhungern), 'durch Mangel an Flüssigkeit' (verdursten), 'durch Mangel an Luft' 

(ersticken), 'durch Mangel an Blut' (verbluten) oder durch die Merkmale 'durch Einwirkung von Käl-

te' (erfrieren), 'durch Einwirkung von Hitze' (verbrennen).“163 

Dieser sprachwissenschaftlichen Spezifizierung können für den hier geführten Diskurs rele-

vantere nur skizzierte sozialwissenschaftliche Projekte zur Analyse von Begriffen, Wortfel-

dern, Sprechakten, Performanzen etc. gegenübergestellt werden: 

 Rekonstruktion des Gebrauchs in verschiedenen Gruppen einer Kultur oder einer Ge-

sellschaft, 

 Rekonstruktion des Gebrauchs in Institutionen, z.B. Politik, Recht, Gesundheit und Re-

ligion,  

 Rekonstruktion des Gebrauchs in Wissenschaftsbereichen, z.B. Philosophie, Rechts-

wissenschaft, Sozialwissenschaften. 

Bisher werden solche aufwendigen empirischen und für größere Populationen repräsentativen 

Rekonstruktionen nicht durchgeführt, bzw. die wenigen eingeschränkten wissenschaftlichen 

                                                 
157 In der medizinisch dominierten (sozialwissenschaftlichen) Fachliteratur wird immer häufiger der Begriff „end-of-life issu-

es“ (Lloyd 2010) verwendet. Dadurch werden Begriffe wie death und dying degradiert und die „issues“ von Experten be-

stimmt. 
158 Vgl. zur vielfältigen Verwendung des Sterbebegriffs Wittkowski (2011, 29 ff). 
159 https://en.wiktionary.org/wiki/dying 
160 https://de.wikipedia.org/wiki/Sterben 
161 http://psychologydictionary.org/dying-process/ 
162 Kultivierung von Begriffen und Sprachsteuerung werden durch Diskurslenkung und verordnete Reflexionsaskese naturali-

siert und scheinuniversalisiert, um partikularistische Herrschaft zu verdecken und „unnötige Konflikte“ zu vermeiden. 
163 http://www2.hu-berlin.de/linguistik/institut/syntax/onlinelexikon/W/wortfeld.htm 

https://en.wiktionary.org/wiki/death
https://de.wikipedia.org/wiki/Lebewesen
https://de.wikipedia.org/wiki/Tod
http://psychologydictionary.org/function/
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Versuche sind so konzipiert, dass sie in den Praxisfeldern kaum rezipiert oder reflexiv verar-

beitet werden.  

Sterbedeutungen164 werden von Professionellen in Praxisfeldern generiert.165 Wenn man die 

verschiedenen sterbeorientierten Wissenschaften und Institutionen betrachtet, ergibt sich eine 

semantische Zersplitterung, die in der Öffentlichkeit meist nicht wahrgenommen wird, da die 

Medien Komplexität radikal reduzieren und außerdem zielgruppenspezifisch Themen aufbe-

reiten. 

Worte wie Sterben, Selbst- und Fremdbestimmung weisen auf komplexe dynamische mehrdi-

mensionale Prozesse hin. Begriffe wie Tötung auf Verlangen, passive, indirekte und aktive 

Sterbehilfe etc. können als Besetzungen und Versuche gedeutet werden, das Handeln der pas-

sivierten und gezähmten Menschen im Interesse von Funktionären, Professionen und herr-

schenden Akteuren166 zu erfassen und zu kontrollieren. Diese Feldzüge, um Deutungs- und 

Verwendungshoheit über semantische Gebilde in signifikanten Kontexten zu erlangen, sind 

partikularistisch (Feld der Macht, Staatsaristokratie, Nationalismus, medizinische Profession 

etc.). Sie werden meist universalistisch und essentialistisch legitimiert: über Gott, Natur, 

Ethik, Wissenschaft, in Verfassungen und Rechtsordnungen verankert. Es handelt sich sozial-

wissenschaftlich betrachtet immer um perspektivische kontext- und gruppenabhängige Rah-

mung, Legitimierung und Rationalisierung, d.h. eine ‚quasi-universalistische‘ Begründung 

wurde bisher nicht durch ‚vernünftige Diskurse aller (oder der meisten) Betroffenen‘ sondern 

nur über Herrschaft durchgesetzt167. 

Die Diskussion über das Konstrukt Sterben ist im Rahmen von sanktionsbewehrten semanti-

schen Strukturen und Diskursen zu verorten, in ‚Paketen‘ von institutionalisierten professio-

nellen Prozessen und Technologien. 

“This system, which is often represented by law regulating a set of legitimate procedures, performs 

the “packaging of knowledge” into procedural matter and permits us to pass over the correct 

knowledge and discussion points about societal issues. Once a legal procedure is laid down, the only 

point is a procedural correctness and a dilemma vanishes into air” (Otani 2010, 55). 

Sozial, mental und physisch verwoben sind Argumentationsstrukturen, Legitimation, Ord-

nungsdiskurse, Rechtsvorschriften, Worte Gottes, Menschenrechte, die Verfassung, histori-

sche Marker, Marktanteile, Kapital etc. In modernen Gesellschaften sind trotz aufwendiger 

Kontrolle semantische Felder, Schemata, Skripte und Ideologien ins Fließen geraten. Deshalb 

sind Experten, Ethikkommissionen, Organisationen, Propagandaabteilungen etc. im Auftrag 

des Staates, der mächtigen Professionen und Institutionen tätig, um Konsistenz, Segmentie-

rung, Distinktion, Akzeptanz, Sanktionslegitimation, Framing und Intransparenz herzustellen, 

abweichende Positionen zu neutralisieren und zu sterilisieren, Angst einzujagen, Laienstatus 

zu erzeugen etc.  

„Die rechtlichen Festsetzungen und ihre strafrechtlichen Bewertungen werden von den meisten Men-

schen als befremdlich erlebt – wenn sie damit in näheren Kontakt kommen. Das Rechtssystem aner-

kennt Weltkonstruktionen von Betroffenen nicht, sondern akzeptiert nur Auslegungen durch „Legi-

timierte“ als gültig. [...]  

In einem [...] Fall teilt die Person mit, dass für sie bestimmte Lagen ihres physischen und psychi-

schen Systems „sterben“ bedeuten, doch kaum ist sie bewusstlos, wird sie zum Objekt von Fremdde-

                                                 
164 Dass noch veraltete Semantiken bzw. Sichtweisen vorherrschen, kann man auch an dem seltenen Gebrauch des Begriffs 

Sterbedeutung und dem häufigen Gebrauch von Todesdeutung erkennen. 
165 Komaromy (2009) stellte in Pflegeheimen fest, dass Verhaltensänderungen von Klienten, medizinische Diagnosen, raum-

zeitliche Bedingungen etc. als „marker of dying“ dienen. 
166 Herrschende Akteure können Personen, Gruppen, Organisationen, Netzwerke und andere soziale Gebilde sein. 
167 „Die Werte- und Normen-Universalität löst sich unter verschiedenen Gesichtspunkten auf: Schichten-, stände- und berufs-

bezogene Lebensformen weichen immer mehr individualisierten Lebensstilen“ (Wersig 2009, 55). 
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finitionen und -konstrukten.168 Die Handlungen und lebensweltlichen Vernetzungen der Betroffenen 

werden – bei gleichzeitigem Schwenken der Flaggen „Selbstbestimmung“, „Wohl des Menschen“ 

und „Würde“ – entkontextualisiert, depersonalisiert, medizinisch und rechtlich umgedeutet, reco-

diert: Mord, Totschlag, Tötung auf Verlangen, unterlassene Hilfeleistung, Lebensschutz, ärztliches 

Ethos, Sachautorität.“ (Feldmann 2008a, 179) 

Unberechtigt ausgeweiteter Exkurs: Über die Reformbedürftigkeit der Rechtssysteme169 

Rechtssysteme sind evolutionär aus Argumentationsstrukturen, Moralpartikeln, Legitimatio-

nen, Ordnungsdiskursen, partikularen Regeln, Worten Gottes, historischen Markern, Marktin-

teressen, Kapitalspielen etc. entstanden. Doch Komplexität wird gewaltsam reduziert: Die 

Theoretiker eines Rechtssystems diskutieren mit den Theoretikern desselben Rechtssystems, 

sie bewegen sich exklusionsorientiert in einem stark autonomisierten und segregierten Feld. 

Die Autonomisierung schützt vor Kolonisierung des Feldes durch geringwertige Felder und sie 

dient der Distinktion und Erhaltung von Herrschaft und Privilegien. Sie immunisiert gegen-

über Infektion durch Bedürfnisse und Interessen von kapitalschwachen Betroffenen. Die Au-

tonomie des Rechtssystems wird durch die Abhängigkeit vom Feld der Macht, d.h. in zuneh-

mendem Maße von globalen ökonomischen Spielern, stark eingeschränkt, doch gerade durch 

dieses Feld der Macht, vor allem durch nationale politische Machtgruppen, gegenüber Einflüs-

sen aus anderen Feldern selektiv geschützt. Diese paradoxe Autonomie und der damit verbun-

dene cultural lag werden vom Feld der Macht, dessen Vertreter die Positionierungen und die 

Verfügung über Kapital im Rechtssystem bestimmen, gefördert, da sie dadurch Herrschaft 

stabilisieren und legitimieren und die Grenzen des Machtwissens bestimmen können. Auto-

nomie des Rechtssystems dient spezifischer herrschaftsbezogener Heteronomie! Durch die 

sich beschleunigende und globalisierende Rechtsproduktion und die in alle gesellschaftlichen 

Systeme eingreifende Ökonomisierung und Finanzialisierung werden die Rechtssysteme im-

mer oligarchischer und plutokratischer verformt (Pistor 2019; Bittle et al. 2018; Snider 2018). 

Rechtssysteme sind aufgrund ihres structural lag170, d.h. der mangelhaften Anpassung an Be-

dürfnisse und Interessen der meisten betroffenen Menschen, des vielfältigen Einflusses von 

kapitalkräftigen Gruppen und Organisationen auf ihre Gestaltung und des sozialen und techni-

schen Wandels in den vergangenen Jahrzehnten differenzierter, unübersichtlicher, dysfunktio-

naler und defizitärer geworden, d.h. sie fördern und behindern Humanisierung und Kultivie-

rung. Rechtssysteme dienen u.a. dazu, selektiv Akteure und Strukturen sichtbar und unsichtbar 

zu machen, zu privilegieren und zu schädigen.171 Rechtssysteme sind strukturell paternalistisch 

und hierarchisierend, d.h. sie stabilisieren soziale Ungleichheit gemäß den Interessen von 

mächtigen Gruppen (Pistor 2019). Auf einen wichtigen die Spieler mit überdurchschnittlicher 

Kapitalausstattung begünstigenden und wissenschaftlich defizitären Verfahrensaspekt sei spe-

ziell hingewiesen: Rechtsvorschriften, die sich auf ‚Wirklichkeit’ beziehen, müssen nicht 

durch moderne methodische Verfahren und empirische Forschung abgesichert werden172 – und 

multiperspektivische Reflexivität wird auch auf den oberen Etagen der Rechtswissenschaft 

                                                 
168 Ein Hinweis zu der Häufigkeit der ‚Verdinglichung’ und Instrumentalisierung Sterbender: Eine für eine große Population 

repräsentative Studie ergab, dass in ca. 30 % der Fälle erst innerhalb des letzten Lebenstages von cure auf care umgeschaltet 

wurde (Jakobsson, E. et al. 2006). 
169 Einen kleinen Hinweis auf das ‚Tabu’ und die Angst der Gebildeten, Kritik am Rechtssystem zu üben. Bei einer Recherche 

konnte ich in Google Scholar keine brauchbare Schrift zu diesem Thema entdecken, während eine Reihe von Schriften zur 

„Kritik am Bildungssystem“ zu finden sind. 
170 Wahrscheinlich sehen einige RechtswissenschaftlerInnen dieses Problem aus ihrer Perspektive: Nicht das „von ihnen“ 

hergestellte bzw. legitimierte Recht müsste sich anpassen, sondern viele Menschen sind „rückständig“ und sollten (müssen) 

sich anpassen. 
171 „For Nixon, law functions to underestimate - in advance and in retrospect - the human and environmental costs of slow 

violence“ (Scott 2012, 485). 
172 In Medizin und Erziehungswissenschaft setzt sich die Erkenntnis immer mehr durch, empirische Forschung und Evaluation 

als unverzichtbar für praktische und normative Regelungen anzusehen, in Rechtswissenschaft und -praxis ist man noch weit 

von diesem Ziel entfernt. In Google Scholar gibt es 6 unbedeutsame Beiträge zu „empirische/r/n Rechtswissenschaft“ und 0 

Treffer zu „Forschungsmethoden der Rechtswissenschaft“ (12.12.2017). „Shepherd also advocates re-making criminology 

around randomized control and quasi-experimental trials“ (Fielding 2017, 17). 
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weitgehend vermieden. Große Teile der Rechtssysteme der meisten hochentwickelten Länder 

sind veraltet, wissenschaftlich rückständig173, inkonsistent174, wirken demoralisierend175, werden 

mangelhaft beforscht, dienen Partikularinteressen, mindern permanent das Leben von Millio-

nen von Menschen. Beispielhaft kann man die Aktivitäten Autofahren und schwerkranken 

oder sterbenden Menschen helfen vergleichen: durch den politisch und rechtlich mangelhaft 

geregelten Autokonsum werden in großen Staaten tausende Lebensjahre und beachtliche Teile 

von Lebenssystemen (Ökosysteme, Kommunikationswelten) jährlich vernichtet176 – angeblich 

um die ‚Freiheit’ und ‚Leistungsbereitschaft’ der Staatsbürger nicht einzuschränken und die 

Stabilität der Ökonomie zu gewährleisten. Dagegen erweisen sich die gesundheitlichen und 

medizinischen rechtlichen Normierungen (z.B. zu Gesundheitsbildung, ärztlicher Versorgung, 

aktiver Sterbehilfe, Beihilfe zum Suizid und Selbstbestimmung) als unterfordernd, autoritär, 

einschränkend, kreativitätsbehindernd, partikularistisch, ungleichheitsfördernd etc.177 Die der-

zeitigen Rechtssysteme verhindern kreative und emanzipatorische Aktionen zur Verbesserung 

von Leben und Sterben. Ein Zitat des ehemaligen Vorsitzenden Richters des Bundesgerichts-

hofs Thomas Fischer (2016):  
„Die Vernichtungslücke: Klingt dramatisch und ist es auch. Gemessen an den Gefahren und Verbre-

chen, die durch Umweltzerstörung, Ressourcenvergeudung und Auslagerung von Existenzrisiken auf 

die Schwächsten begangen und verursacht werden, sind die gesellschaftlichen Zipperlein, wegen derer 

bei uns eine "Reform" die nächste jagt, geradezu lächerlich. Leider sieht sich unser Lückenfüllungs-

Strafrecht seit 30 Jahren vollkommen außerstande, der Vernichtung des Lebens im Meer, 

dem dramatischen Artensterben, dem Aussterben blütenbestäubender Insekten (mit der Folge des groß-

flächigen Zusammenbruchs der Nahrungsmittelproduktion, falls nicht auf Hand- oder Maschinenbe-

stäubung umgestellt wird) irgendetwas entgegenzusetzen. Den Umstand, dass die heutige Lebensmit-

telproduktion der Welt locker für 12 Milliarden Menschen reichen würde, tatsächlich aber 90 Prozent 

davon für 30 Prozent der Weltbevölkerung reserviert werden, könnte man selbstverständlich straftatbe-

standsmäßig erfassen: Das wäre nicht schwieriger zu regeln als die Strafbarkeit von Vorbereitungs-

handlungen zu einer möglicherweise geplanten Gewalttat im fernen Ausland. Man bräuchte dazu aller-

dings ein anderes Strafrecht, und Menschen, die den Sinn des Lebens nicht in der Verfolgung von 

Grabschern und Sprayern und Kleindealern sehen oder uns solches weismachen.“    

In der Regel wird in modernen Rechtssystemen vermieden, Sterben so eindeutig zu definieren 

wie den physischen Tod, den Hirntod. Doch um eine gewisse Sicherheit, Herrschaftsstabilisie-

rung und Diskurslenkung zu erreichen, werden wie beim Begriff physischer Tod letztlich fast 

nur Definitionen von Ärzten anerkannt, genauer gesagt: es wird von mächtigen Interessen-

gruppen über ärztliche Urteile gestützter Konsens ausgehandelt. 

„Dying is now increasingly state-defined, with definitions so institutionally narrow in their scope that 

dying is only recognized if it is viewed as an end-of-life care experience under formal medical super-

vision.” (Kellehear 2007a, 253) 

                                                 
173 Veraltet und wissenschaftlich rückständig: Dies ist u.a. an der mangelhaften Berücksichtigung der Sozialwissenschaften 

nachzuweisen. Z.B. wurden die nationale und globale Ausdifferenzierung von Macht und Herrschaft und die Verlängerung 

und Vernetzung der Delegations-, Kommunikations- und Aktionsketten bei der Gestaltung der nationalen Rechtssysteme 

strukturell vernachlässigt. 
174 „There is good  reason to believe that the administration of justice is infected by predictable incoherence in several do-

mains” (Kahneman 2011, 360). 
175 „… corporate law requires businesses to act in ways psychiatrists would diagnose as psychopathic in an individual“ 

(Dorling 2010, 206). 
176 Meist werden nur die direkten Verkehrsunfälle einbezogen, doch die Lebensgefährdung durch Autoschädigungen, ‚Auto-

sucht‘ und verkehrsbezogene ‚Nebenwirkungen’ hat ebenfalls bedeutsamen Einfluß, dessen Erforschung vor allem in den 

‚Autonationen’, z.B. Deutschland, unterentwickelt ist. 
177 Ein Beispiel für eine derartige sozialwissenschaftliche Unkenntnis offenlegende Argumentation bietet Kyrill-Alexander 

Schwarz in seiner Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Bundesregierung („Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit der 

gewerbsmäßigen Förderung der Selbsttötung“). 

http://www.bundestag.de/bundestag/ausschuesse17/a06/anhoerungen/35_Selbstt__tung/04_Stellungnahmen/Stellungnahme-
Schwarz.pdf. 
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Der medizinische Blick auf das Sterben ist eingeengt, doch für die beteiligten Personen ist es 

ein multidimensionales Geschehen. Sterben wird offiziell durch Messergebnisse und Diagno-

sen doch für die Sterbenden und ihre Bezugspersonen stark durch den Ort im sozialen Raum 

bestimmt: Intensivstation, Hospiz, Palliativmedizinische Abteilung, Pflegeheim etc. Der Be-

ginn des Sterbens wird medizinisch teilweise gleichgesetzt mit dem Wendepunkt (turning 

point) zwischen kurativer und palliativer Behandlung, dessen Festlegung in der Regel dem 

Arzt übertragen wird (vgl. Jakobsson et al. 2006). Doch rechtlich ist es eindeutig so geregelt, 

dass der Patient bestimmen soll, ob er eine Behandlung und welche er wünscht. Selbstver-

ständlich müsste es auch dem Patienten überlassen werden, ob er sich als sterbend definiert 

oder nicht. Freilich setzt dies einen kontextdominierenden Patienten voraus, der in der bisheri-

gen Realität wohl selten aufzufinden ist. Wird sich diese Patientengruppe in Zukunft anteils-

mäßig vergrößern? Dafür sind z.B. professionell178 gestaltete und rechtlich geschützte Patien-

tenverfügungen und zielgruppenorientierte Sterbedienstleistungen (z.B. Beihilfe zum Suizid, 

aktive Sterbehilfe) geeignet. Allerdings werden derartige selbstbestimmte Sterbesteuerungen 

auch mittelfristig nur für eine Minderheit realisierbar sein, denn Sterben ist an Funktionssys-

teme gekoppelt und in hochgradig differenzierte ökonomische und soziale Kapitalketten und 

Figurationen eingebunden. Sterben ist ein lukrativer Dienstleistungsbereich: Menschen werden 

gestorben, d.h. sie können meist nicht selbst bestimmen, unter welchen Bedingungen sie ster-

ben. Dass der Beginn und der Verlauf des Sterbens für die meisten fremdbestimmt wird, stellt 

freilich auch eine Entlastung für viele Menschen dar, die durch ‚echte’ Selbstbestimmung 

überfordert wären179, die sie unzureichend erlernt haben und die strukturell nicht zuletzt von 

den professionellen ‚Helfern’ be- und verhindert wird.180 

Gelegentlich wird von Betroffenen, Angehörigen oder Pflegepersonal die Unsicherheit bezüg-

lich des Übergangs vom Leben zum Sterben thematisiert. Teilweise wird in der Fachliteratur 

der Eindruck erweckt, als könnte diese Übergangsproblematik professionell ‚in den Griff‘ ge-

bracht werden. Pattison (1977) unterscheidet drei Phasen: die akute Phase, in der die betroffe-

ne Person den eigenen baldigen Tod als wahrscheinlich erachtet, die chronische Phase zwi-

schen Leben und Tod und die terminale Phase. Ein charakteristisches Beispiel für die pflege-

wissenschaftliche ideologisch aufgeladene Beschreibung des Übergangs: 

„The work of the dying is also the work of the living facing death. What is special about the work is 

its urgency - the fact that it must be accomplished within a limited time of unknown duration. The 

fact that some of this work is directed at prolonging life makes it vital and ultimately important to 

each participant. They faced it essentially alone, at probably the most weakened and vulnerable time 

of their lives“ (Coyle 2006, 273). 

Das folgende Zitat kann man so deuten, dass ein wichtiger Lebensbereich beschrieben wird, 

der mangelhaft kultiviert und differenziert wurde. 

“The residents were highly aware of their conditions, and often described themselves as impaired or 

in poor health, getting worse. The same assessment was made by staff and family members, who de-

scribed many of the residents as being in a “living-dying phase” (Whitaker, forthcoming; cf. Frog-

gatt, 2001). The borderland between living and dying is not entirely plain to see and is hard to define, 

especially in the case of slow and prolonged dying (Froggatt, 2001; Komaromy, 2000; Small, Frog-

gatt & Downs, 2007)” (Whitaker 2010, 99). 

Wittkowski und Schröder (2008, 3 ff) beschreiben eine Rekonstruktion des derzeit dominanten 

Sterbeverständnisses von Sterbenden und Bezugspersonen: Der Sterbeprozess sollte möglichst 

kurz sein, im Idealfall für den Sterbenden (fast) nicht erfahrbar (vgl. auch Hoffmann 2011). 

Ärzte haben ökonomisch bedingte Lebensverlängerungsinteressen andererseits ein zumindest 

                                                 
178 ‚Professionell’ bedeutet keineswegs zwangsläufig verärztlicht oder medikalisiert. 
179 Vgl. zur Diskussion der Überforderung durch Selbstbestimmung und Autonomie Heidbrink (2007, 272 ff). 
180 Zuerst wird durch Familien- und Bildungspolitik dafür gesorgt, dass der Anteil derjenigen, die Selbstbestimmung nur 

mangelhaft lernen, möglichst hoch bleibt, um Paternalismus und Kollektivierung ‚legitim’ walten zu lassen. 



 34 

latentes Sterbeverkürzungsinteresse, da das Sterben nicht im Zentrum ihrer Kompetenzen und 

Tätigkeiten angesiedelt ist.181 Somit teilen Ärzte Patienten und vielleicht auch sich selbst meist 

‚sehr spät‘ mit, dass nun gestorben wird. ‚Laien’, folglich auch sterbende Personen, sind nicht 

befugt, das Sterben zu diagnostizieren oder gar selbständig zu gestalten.  

(Gewagte) These 2a: Da viele Ärzte immer wieder in die Lage kommen, das Sterben verkürzen 

zu wollen (und oft auch zu müssen), dies aber gemäß offizieller Normierung nicht dürfen, nei-

gen sie dazu, Rechtfertigungen für forcierte Lebensverlängerung anzuerkennen und als mora-

lische Kompensation aktive Sterbehilfe abzulehnen. 

Wenn man dieses verdeckte und verklemmte Verkürzungsinteresse mit der Wirklichkeit der 

Sterbeverlängerung konfrontiert182, drängt sich die Frage nach den Gründen für die Diskrepanz 

auf. Eine einfache Antwort lautet: Dominant für die Gestaltung der Wirklichkeit ist die Öko-

nomie in Kombination mit der Strafandrohung bei nachgewiesener Lebensverkürzung.183 In der 

Fachliteratur wird die vor allem ökonomisch getriebene strukturelle Herstellung des langen 

Sterbens zu wenig und unterkomplex diskutiert184. 

Diese Ambivalenzen und Konflikte zwischen manifesten und latenten Interessen und Diskur-

sen formen das verminte Feld Sterben und Tod. Ein Blick auf dieses Feld von einem unge-

wohnten Standpunkt aus trägt vielleicht zur Erhellung bei. 

Wenn man die Geschichte der Frauenbewegung und der Gender Studies betrachtet, dann er-

kennt man, dass Begriffe und Theorien in Konflikten zwischen Gruppen erarbeitet und er-

kämpft wurden.  

So ist auch der Bereich Sterben umkämpft, wobei freilich im Gegensatz zu einer großen und 

gut ausgebildeten Gruppe von Frauen, die für sich und andere gegen Diskriminierung und für 

Privilegien kämpften, in der Thanatologie eine kleine heterogene Schar von Personen tätig ist, 

die Mehrzahl im Dienste von Organisationen und damit abhängig vom Führungspersonal, das 

ihnen den Rahmen für Begriffs- und Theoriegebrauch vorgibt (implizite Zensur). Die wenigen 

nonkonformistischen Thanatologen und Thanatologinnen haben im Gegensatz zu den Gender-

forscherinnen wenig zu gewinnen, denn es werden auch in absehbarer Zukunft kaum Positio-

nen, Hochschul- und Forschungsressourcen für eine von Medizin, Religion, Recht, Wirtschaft 

und Politik relativ unabhängige Thanatologie zur Verfügung gestellt werden. Wenn innerhalb 

des medizinischen Machtbereichs überhaupt Universitäts- bzw. Forschungsstellen eingerichtet 

oder thanatologisch spezifiziert werden sollten, werden sie gemäß der herrschenden Doxa be-

setzt und begrenzt werden. Der medizinische Sektor beansprucht den Hauptteil der Sterbefor-

schung und –professionalisierung und hat dafür eigene Subsysteme, u.a. die Palliativmedizin185, 

ausgebaut, in denen die Thematik streng und eng bearbeitet und gemäß den professionellen 

Feldregeln und instutionellen Normen gestaltet wird. Damit sind gegen die Entwicklung einer 

freien kritischen Thanatologie herrschaftlich gut gesicherte Barrieren errichtet worden.  

Zwar werden mit geringen Ressourcen ausgestattete sozialwissenschaftliche thanatologische 

Forschungsprojekte von angepassten ForscherInnen gelegentlich in Europa durchgeführt, doch 

die Erkenntnisse sind bescheiden und für eine gesellschaftliche Entwicklung und wirksame 

                                                 
181 Das professionelle Interesse richtet sich ‚bewusst‘ nur auf die Verkürzung des ärztlich definierten Sterbens, nicht des an-

derweitig bestimmten Sterbens. Außerdem wird dieses Interesse und das entsprechende Handeln in der Regel latent und ver-

deckt gehalten. 
182 Dass über Sterbeverlängerung fast nur verklemmte und restriktive Diskurse in der Medizin geführt werden, kann man z.B. 

an der Ritualisierung des Schreibens erkennen: In medizinischen Fachpublikationen wird in der Regel die ritualisierte Formel 

„avoid(ing) inappropriate prolongation of dying“ verwendet. 
183 Die von vielen wahrscheinlich den meisten nicht gewünschte und strukturell negativ wirkende (Ökologie, Konsum, Ar-

beitsmarkt, Verteilungsgerechtigkeit) Sterbeverlängerung ergibt sich aus einer fatalen Allianz von Ökonomie, Medizin, Recht 

und organisierter Religion. 
184 „Nicht auszuschließen ist auch, dass Krankenhäuser und Pflegeheime geradezu ein ökonomisches Interesse an einem lange 

hinausgezögerten Sterben haben, weil sie mit den hier generierten Erträgen andere, viel stärker auf Effizienz getrimmte und 

kontrollierte Bereiche quersubventionieren können“ (Poltermann 2012, 68). 
185 In diesem Text wird selbstverständlich keine umfassende Bewertung oder ‚Evaluation‘ der Palliativmedizin durchgeführt. 

Die Vorteile einer palliativmedizinischen Behandlung gegenüber einer ‚normalen‘ medizinischen Behandlung können hier 

nicht diskutiert werden (vgl. Temel et al. 2010; Choi et al. 2018).  
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Aufklärung wenig hilfreich. Das folgende Beispiel sollte nicht als Kritik an den Autoren, son-

dern an den Schaltstellen der Forschung und Politik gelesen werden. 

„Vor dem Hintergrund gesellschaftlicher Veränderungen, in denen der Tod als formales Kriterium 

für eine dienstleistungsorientierte und gesellschaftlich finanzierte Institution fungiert, formt sich das 

Sterben als eigene organisierte Phase neu, die andere Wissensordnungen hervorbringt. Im Gegensatz 

zum medizinischen Diskurs ist im Hospiz eine Erzeugung von Wissen über das Leben im interakti-

ven Austausch mit den Patientinnen und Patienten in der Situation des Sterbens zentral. …. In die-

sem Zusammenhang ist die Frage zu stellen, inwieweit Hospize in ihrer institutionellen Auslegung 

als Heterotopien (vgl. Foucault 1967) gedacht werden können, die als gesellschaftliche Gegenorte 

andere Modelle des Sterbens, des Lebens, institutioneller wie professioneller Herstellungspraxis her-

vorbringen.“ (Heuer et al. 2015, 276) 

Dass eine nicht repräsentative Untersuchung selbst für das insgesamt marginale Sterben in 

Hospizen generalisierende Aussagen nur als vage Hypothesen zulässt und dass unklar bleibt, 

was „gesellschaftliche Gegenorte“ bedeuten und wie und wo sie lokalisiert sind, bestätigt nur 

die triviale Erkenntnis, dass an der Hospizpropaganda wahrscheinlich „etwas dran ist“. 

Eine permanente Beobachtung der offiziellen Diskurse, der rechtlichen Regelungen und vor 

allem der Praktiken im Feld Sterben und Tod findet bisher nicht statt. Die Folgen der 

schwächlichen Institutionalisierung der thanatologischen Forschung, Aus- und Weiterbildung 

in Schulen, Hochschulen186 und anderen öffentlichen Bereichen in der EU sind Kompetenz-

mängel der Gebildeten, der Ärzte, des Pflegepersonals und der Eliten und unnötiges Leid der 

Sterbenden, ihrer Angehörigen und der Schattenmenschen187. 

 

Beispiele für den Kampf um Sterbedefinitionen 

Wie umstritten und vieldeutig der Begriff Sterben ist, lässt sich an den möglichen Antworten 

auf folgende Frage erkennen: Befinden sich Patienten im permanenten vegetativen Status 

(PVS, apallisches Syndrom, auch Wach- oder Dauerkoma genannt)188 in einem physischen, 

psychischen oder sozialen Sterbezustand? (vgl. Schaupp 2012, 404 f; Jox 2012)  

Warum sollte es nicht das Recht eines Menschen sein, selbst zu bestimmen, welche Zustände 

für ihn „sterben“ bedeuten, ob er z.B. ein Dauerkoma (PVS) für sich als über 70 Jahre alten 

Menschen als möglichst schnell zu beendenden Sterbezustand definiert?189 

 „Nach ärztlichem Verständnis handelt es sich bei Menschen im Wachkoma um Kranke... Da 

sich Menschen im Wachkoma bei stabiler Gesamtsituation also nicht im Sterbeprozess befin-

den ..“ (Student/ Student 2007, 87)190. Hier wird einerseits fürsorglich191, andererseits autoritär 

und expertokratisch eine Sterbedefinition gesetzt192, um einzelnen die Möglichkeit zu nehmen, 

ihr Sterben selbst zu bestimmen, z.B. durch eine Patientenverfügung193. Man kann den derzeiti-

                                                 
186 Die bisherigen thanatologischen Module im Medizin- und Pflegebereich sind ideologisch begrenzt konzipiert. 
187 Der Begriff Schattenmenschen regt zum Nachdenken an. Meine unvollständige Operationalisierung: die Millionen Men-

schen, die frühzeitig an Unter- und Fehlernährung, leicht vermeidbaren Krankheiten und Gewalt sterben bzw. während ihres 

Lebens schamlos ausgebeutet und an einer humanen Entwicklung gehindert werden – weit unterhalb der Aufmerksamkeits-

schwellen einer sport-, finanz- und technologiebegeisterten kultivierten und zivilisierten parasitären ‚Weltöffentlichkeit‘. 
188 PVS= persistierender vegetativer Status (PermVS). Hier sind diejenigen Patienten mit appallischem Syndrom gemeint, bei 

denen eine grundlegende Besserung des Zustandes höchst unwahrscheinlich ist (vgl. de Ridder 2010, 158 ff). 
189 „Es geht auch nicht darum, dass Patienten sterben müssen; es soll lediglich verhindert werden, dass sie in einer Situation 

zwangsweisem leben müssen gefangen gehalten werden“ (Ege 2014, 314). 
190 Man kann dies als ‚Schnürstiefeldefinition’ bezeichnen. Dies wird durch folgende Aussage klarer: „Das Problem der 

WachkomapatientInnen spielt in der Diskussion um die Sterbehilfe eine große Rolle, obwohl es sich nach strenger Definition 

nicht um "Sterbende" handelt, also um Personen mit der Diagnose einer unheilbaren, in einem absehbaren Zeitraum zum Tode 

führenden Erkrankung handelt“ (Seibert et al. 1999, 5).  
191 „Fürsorge“ bedeutet im paternalistisch-maternalistischen Diskurs: Kontrolle, Ordnung, unkritische Akzeptanz von Herr-

schaft und Autorität, Fremdbestimmung, Unterwerfung. 
192 Die gleiche Ansicht findet sich in dem Bericht der Enquete-Kommission (2004) und in der Stellungnahme des Zentralko-

mitees der deutschen Katholiken. 
193 Allerdings ist gemäß der geltenden Rechtslage in einigen Staaten ein Abbruch des Wachkomas bei entsprechender Patien-

tenverfügung möglich und bei ausreichendem sozialem und ökonomischem Kapital auch erzwingbar. 
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gen Umgang mit Patienten im Dauerkoma (PVS)194 als modernen Opferritus oder auch als 

heimlichen Totenkult im Interesse bestimmter Gruppen ansehen195. Menschenopfer waren im 

Laufe der Geschichte oft dadurch gekennzeichnet, dass die Doppelbedeutung von Opfer reali-

siert wurde: das Opfer bzw. betroffene Bezugspersonen fokussierten auf den Verlust und die 

Opferpriester auf den Gewinn.196 

„Dealing with this problem needs to move beyond scapegoating families as the source of the problem 

… and towards a recognition that the institutionalized provision of long-term treatment-by-default 

normalizes sustaining life in PVS making it difficult for families (or staff) to consider alternatives“ 

(Kitzinger & Kitzinger 2018, 141). 

Wachkoma – soziologisch betrachtet 

Ronald Hitzler (2010, 2012a, 2012b, 2014, 2018) ist der einzige deutschsprachige Soziologe, 

der sich ausführlich und empirisch forschend mit dem Thema Wachkoma beschäftigt – was 

lobend hervorgehoben werden sollte. Hitzler wählt phänomenologische, sozialphilosophische 

und symbolisch-interaktionistische Zugänge zum Thema. Der Forscher tritt als Beobachter der 

institutionellen Wachkomaszene auf, wobei er zwar über die Feststellungen von Wachkoma-

experten und die Ritualisierungen kritisch nachdenkt, aber nicht explizit reflektiert, warum er 

diese Zugänge wählt und nicht andere. Hitzler beschäftigt sich mit der „Erschütterung der So-

zialität“, den Konzeptionen von Selbst, Individuum, Person, dem alter ego etc., Kommunikati-

onsformen, den Ritualen der Bewältigung und Deutungskonzepten der Ärzte, des Pflegeperso-

nals und der Angehörigen. Hitzler vermeidet Hinweise auf physisches, psychisches und sozia-

les Sterben, Sterbehilfe, Suizid, Sterberegime197, Ökonomie, psychische, soziale und ökonomi-

sche Kosten der Pflege von Wachkomapatienten198, Doxa der Felder, in denen die Experten-

schriften und die Praktiken der Wachkomaorganisationen zu lokalisieren sind, Professionali-

sierung im Zusammenhang mit dem Wachstumsbereich Wachkoma, Alltagstheorien über 

Wachkoma und ähnliche Zustände in verschiedenen Gruppen der Bevölkerung und andere 

relevante sozialwissenschaftliche Fragestellungen. Er verbindet also umfassendes Silencing 

und thematische Einengung mit tiefschürfenden Deutungen, wobei er fast nur zu seinen Deu-

tungen passende medizinische wissenschaftliche Literatur einbezieht. 

Da er Ziegers fundamentalistisches Werturteil akzeptierend zitiert, nimmt Hitzler eine konser-

vative thanatologische Position ein: „Zumindest im Rahmen der in Gesellschaften wie der 

unseren gegebenen medizinisch-therapeutisch-pflegerischen Möglichkeiten sind Menschen im 

Zustand "Wachkoma" tatsächlich "weder ,Hirntote' noch ,Sterbende', sondern schwerstkranke, 

lebende und empfindsame Menschen" (Zieger 2004, S. 1) (Hitzler 2012a, 126)“. Gibt es in 

diesen Gesellschaften noch andere „Möglichkeiten“?199 Treten Zieger, Hitzler und viele andere 

Experten durch solche Aussagen als Sprecher im Rahmen von Feldern und im Interesse von 

Gruppen auf – und um welche Felder und Interessengruppen handelt es sich? Derartige Fragen 

                                                 
194 Die Aussage eines Arztpriesters: „Nach meiner Wahrnehmung will ein Komapatient (noch) leben“ (Jonen-Thielemann 

2008, 262). 
195 Die durch aufwendige Lebenserhaltung am Sterben gehinderten Menschen können auch als ‚Böcke’ für die ‚Sünden’ vieler 

Bewohner der reichen Staaten gedeutet werden, die diese an den Milliarden der Elenden und evtl. auch an künftigen Generati-

onen begehen. 
196 Wachkomapatienten „sind – je nach Sichtweise – Verlierer oder Gewinner eines medizinisch-technischen-pflegerischen 

Fortschritts“ (Feldmann 2004b, 56). 
197 Begriffe wie Sterberegime, Todesregime, Todesnorm(ierung) oder Sterbenorm(ierung) werden in der deutschsprachigen 

Fachliteratur vermieden. Sterberegime bedeutet in diesem Text: rechtliche, medizinische, religiöse und andere soziale Nor-

mierungen und psychosoziale Einschränkungen, die sich auf Sterben beziehen. 
198 „Severe brain damage can leave people in a persistent vegetative (PVS) or minimally conscious state (MCS). It is estimated 

that there are approximately 14,000-35,000 people in PVS in the US.“ http://www.philosophersmag.com/essays/196-

neuroethics-fifteen-years-on. „Estimates suggest that up to 16,000 PVS patient are being maintained in England and Wales 

today“ (Kitzinger & Kitzinger 2018, 130). 
199 Solche „Möglichkeiten“ werden zu essentialistischen Wirklichkeiten, wenn man Alternativen verschweigt. Auch in dem 

Aufsatz „Eine Typologie medizinischer Deutungen von Menschen im Wachkoma“ (Hitzler 2018) wird nicht einmal angedeu-

tet, dass es andere Sichtweisen in der Gesellschaft und auch in ‚medizinischen Feldern‘ gibt.  

http://www.philosophersmag.com/essays/196-neuroethics-fifteen-years-on
http://www.philosophersmag.com/essays/196-neuroethics-fifteen-years-on
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interessieren Hitzler offensichtlich nicht. Welche Zielgruppen will er mit seinen Forschungen 

zum Wachkoma ansprechen? Warum bewegt er sich in einer feingeistigen philosophisch 

durchzogenen pflegewissenschaftlichen Diskurssphäre? Warum akzeptiert er die in der Wach-

komaszene vorgegebene Doxa, z.B. die dogmatische Sterbedefinition und damit vereinbare 

Subjekt- und Lebensideologien? Dass es sich bei Hitzlers Arbeit nicht um Kritische Wissen-

schaft handelt, erkennt man daran, dass er die von ihm selbst formulierte wichtige Frage mit 

Schweigen übergeht: „Und es geht dabei letztendlich eben immer um die Frage, was das Recht 

auf ein sogenanntes „selbstbestimmtes“ Sterben für im Wachkoma lebende Menschen impli-

ziert“ (Hitzler 2016, 135). 

Wachkoma ist offiziell dem Machtbereich der Medizin übergeben, obwohl es ein soziales 

Problem handfester Art ist. Die meisten bewussten Personen wollen höchstwahrscheinlich 

nicht in einem derartigen Zustand, der auch durch die Diagnose „minimalbewusstes Syndrom“ 

(Jox 2012) lebensweltlich nicht wesentlich differenziert wird, am Leben erhalten werden. 

Trotzdem geschieht dies in vielen Fällen – in den reichen Staaten. Obwohl die soziale Un-

gleichheit200 auch in den reichen Staaten nachweisbar so stark ist, dass sie zu gravierenden so-

zialen Störungen und Lebensminderung führt201 (vgl. Therborn 2013; Ansell 2017; Präg and 

Richards 2019), wird in fragwürdige von den meisten Betroffenen nicht gewünschte Dienst-

leistungen, wie in die jahrelange Lebenserhaltung von Wachkomapatienten ‚investiert‘202. Ob-

wohl wahrscheinlich die meisten Angehörigen von Wachkomapatienten durch diesen medizi-

nisch-technisch-ökonomisch produzierten ‚Sterbekult‘ psychisch und sozial geschädigt wer-

den, wird dies verschwiegen bzw. heruntergespielt (vgl. Leonardi et al. 2012). Ein Teil der 

Bezugspersonen lehnt die Lebenserhaltung ihrer Angehörigen im Wachkoma ab, andere wün-

schen die Lebenserhaltung (Kitzinger/ Kitzinger 2014). Die rechtlichen Bestimmungen sind 

mangelhaft und es wird staatlich und medizinisch dafür ‚gesorgt‘, dass nur eine Minderheit der 

Menschen Patientenverfügungen verfassen, die sich auf solche Situationen beziehen.203 Die 

These, dass Fremdsteuerung, Kolonisierung durch das medizinische System und Disziplinie-

rung im Interesse herrschender Gruppen durch die derzeitige Wachkomapraxis gefördert wer-

den, sollte sozialwissenschaftlich geprüft werden204. Nebenbemerkung: Auch die schöne Litera-

tur, die sich mit dem Thema Koma beschäftigt, fördert eher Mystifikation als Aufklärung: 
„Zudem schreibt die Literatur den Komatösen Fähigkeiten zu, von denen der medizinische Diskurs 

kaum etwas wissen kann, indem sie ihnen eine Stimme, eine eigene Perspektive, Subjektivität, Erzäh-

lerfunktion verleiht“ (Vedder 2015, 533). 

Neben der dominanten professionsbezogenen Variante, Sterbedefinitionen zu legitimieren, 

stehen Versuche, Sterben durch zeitliche Begrenzung zu bestimmen; solche Festlegungen sind 

zwar aufgrund der derzeitigen strukturell rückständigen Rechtssysteme205 verständlich, doch sie 

erweisen sich als diskurshemmend und paternalistisch.206 Es kann kaum verborgen werden, 

                                                 
200 https://www.oxfam.org/; http://wir2018.wid.world/; https://www.wpusa.org/files/reports/InnovatingInequality.pdf; 

https://www.boeckler.de/wsi_67151.htm#; https://read.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/under-pressure-the-

squeezed-middle-class_689afed1-en#page1 
201 Nicht nur Politiker, sondern auch hochrangige professorale Wirtschaftsfunktionäre sind im Geschäft der Verbreitung von 

Fehlinformation (manufacture of doubt) zum Thema Soziale Ungleichheit tätig. Beispiel: Clemens Fuest. 

http://www.zeit.de/wirtschaft/2017-12/soziale-ungleichheit-umverteilung-gini-index-einkommensteuer 
202 „Pflegeheime, die zu einem guten Teil schon heute ihre Dauerbelegung der PEG-Sondenernährung verdanken, verdienen in 

immer größeren Ausmaß an Komakranken“ (Thöns 2016, 240). 
203 Überlegungen zur Änderung der ‘ethischen’, rechtlichen und ärztlichen Normierung: „we are sympathetic to a ‘shift of 

burden’ advocated by some bioethicists: i.e., changing from the current default position often adopted of assuming that life-

sustaining interventions will be continued, whilst allowing applications for withdrawal, to assuming lifesustaining interven-

tions will be discontinued after a clearly specified period, whilst allowing applications for their continuation (Angell 1994; 

Constable  2012)” (Holland et al. 2014, 421). 
204 Dies ist offensichtlich in dem von Hitzler und Grewe geleiteten DFG-Projekt ‚Deutungsmuster „Wachkoma“. Eine projekt-

fokussierte Trajektanalyse‘ nicht geleistet worden. 
205 Die Rückständigkeit lässt sich z.B. an der mangelhaften Berücksichtigung sozialwissenschaftlicher Forschungsergebnisse 

bei Gerichtsurteilen ablesen. 
206 “78 Prozent der Befragten lehnen es ab, die Geltung der Verfügung auf den Sterbeprozess zu beschränken.” (van den Daele 

2005, 10) 

https://www.oxfam.org/
http://wir2018.wid.world/
https://www.wpusa.org/files/reports/InnovatingInequality.pdf
https://www.boeckler.de/wsi_67151.htm
https://read.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/under-pressure-the-squeezed-middle-class_689afed1-en#page1
https://read.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/under-pressure-the-squeezed-middle-class_689afed1-en#page1
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dass etwa bei einer staatlich geprüften Suizidbeihilfe eine Sechsmonatsfrist207 willkürlich ist, 

d.h. wenn die durch Experten erstellte Prognose bezüglich des endgültigen Ablebens sechs 

Monate überschreitet, wird die staatliche Legitimation verweigert208 (vgl. Will 2007, 20). 

Beschreibung des ‚wirklichen’ Sterbens und ‚Sterbeberichterstattung’ 

Palliativmediziner, Funktionäre der Hospizbewegung und anderer Sterbeorganisationen und 

professionelle Sterbedienstleister (Ärzte, Krankenschwestern etc.) teilen mit, wie und was 

Sterben ‚wirklich’ ist. Es gehört zur Selbstbeschreibung ihrer Felder und entspricht den Erwar-

tungen der meisten Empfänger, dass sie über das ‚wirkliche’ Sterben Auskunft geben. ‚Tat-

sächlich’ bzw. ‚sozialwissenschaftlich’ handelt es sich nicht um eine Beschreibung des ‚wirk-

lichen’ Sterbens. Die Sterbefunktionäre und -dienstleister bieten Konstruktionen und Erzäh-

lungen an (Curtis 2008), so wie die Medien Nachrichten bringen, deren naive und normale 

Empfänger diese Nachrichten für ein gutes Abbild von Wirklichkeit halten. Selbstverständlich 

werden den Rezipienten keine reflexiven Techniken für den Umgang mit diesen Sterbenarrati-

ven vermittelt. 

Als Hospiz- und Palliativfelder etabliert wurden, entbrannte „ein Kampf um Benennungs-

macht, der zunächst einmal ein Kampf um die Besetzung und legitime Interpretation basaler 

Kategorien wie“ (Viehöfer 2011, 194) Sterben, Tod, Selbstbestimmung, Würde etc. ist. Die 

überbordende Palliativliteratur führt zu semantischer und konstruktiver Monopolisierung im 

staatlich und ökonomisch geförderten Feld der Sterbediskurse. Sterbebezogenes Unwissen 

bzw. Entwerten des ‚anderen‘ Wissens und damit eine erwünschte Vorurteilsbildung über 

Sterben wird dadurch hergestellt bzw. gestützt. Palliativ- und Hospiztexte und -praktiken sind 

also Forschungsgegenstände für Wissen(schaft)soziologie und Agnotologie – allerdings fehlen 

entsprechende Forschungen in diesem Bereich. Obwohl Selbstbestimmung des Kranken oder 

Sterbenden und das dafür erforderliche Wissen und Können im Rahmen medizinischer ‚Be-

handlung‘ und damit auch in der Palliativmedizin ‚gerahmt‘ und ‚eingeschränkt‘ werden, kann 

man in der Fachliteratur lesen: 

„The discourse of palliative care focuses on the autonomy of the individual patients in the fulfilling of 

their wishes about how and where they choose to die (Walters, 2004: 406). The discourse of palliative 

care is indeed characterised by frequent reference to the ideal of the ‘natural’ death: “a gradual passing 

away unmarred by fear, denial or technological encumbrances” (Banjeree, 2001: 4)“ (Van Brussel and 

Carpentier 2012, 15). 

Ökonomisierung, Technisierung und Professionalisierung werden im medizinischen System 

verstärkt. Gleichzeitig wird auf ‚ethische Standards’ und das ‚nationale Recht‘ geachtet und 

nimmt die kritische Haltung der ‚Öffentlichkeit’ zu. Die Konsequenz ist eine ‚Sterbeberichter-

stattung’, die professionelle Propaganda für verschiedene Zielgruppen herstellt. 

Untersuchung zur Sterbesemantik ohne Erkenntniswert 

Hahnen et al. (2010) berichten über eine Inhaltsanalyse von Printmedien zum Thema Sterbe-

hilfe. Wie schon in anderen Untersuchungen zeigte sich, dass bei vielen Beteiligten „termino-

logische Unschärfen“ festzustellen sind. Da ja nicht nur Laien, sondern auch Ärzte, Pflegeper-

sonal und andere in den Sterbeorganisationen Tätige über solche „terminologische Unschär-

fen“ verfügen, kann man die Frage stellen, in welcher Weise diese semantische Lage Einstel-

lungen und Verhalten beeinflusst. Doch um diese Frage zu beantworten, müsste man andere 

Untersuchungen heranziehen und auch offen darüber sprechen, warum die Forschungslage so 

miserabel ist. Hahnen et al. richten die Frage opportunistisch nicht an die Forschung oder an 

die Zentralen der Sterbeproduktion sondern an die Peripherie. „Tatsächlich ist angesichts des 

Befundes zu fragen, wie beispielsweise die Einstellungen der deutschen Bevölkerung zu Ster-

                                                 
207 Beispiel: Oregon Death with Dignity Act. 
208 Ebenfalls paternalistisch ist es, bei (Spät)abtreibung eine Bedenkfrist vorzuschreiben. 
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behilfe und Tötung auf Verlangen zuverlässig ermittelt werden sollen, wenn bereits die ver-

wendeten Begrifflichkeiten unklar sind“ (123). Selbstverständlich vermögen die AutorInnen 

diese Frage nicht zu beantworten – allerdings auch deshalb, weil sie keine inter- und transdis-

ziplinären Systemüberlegungen einbeziehen, was man u.a. an der von ihnen gewählten Sekun-

därliteratur erkennen kann. Dass man an der von bestimmten Expertengruppen festgelegten 

begrifflichen und theoretischen Feldgestaltung auch Kritik üben kann und die Defizitsichtwei-

se sich durch Reflexion wandeln kann, wird in diesem Forschungsbericht verschwiegen. So 

erbringt diese Untersuchung keine neuen Erkenntnisse, denn die angejahrte Tabuthese und die 

bekannte „terminologische Unschärfe“ wurden nicht einmal in einen neuen Argumentations-

kontext gesetzt. 

 

Gutes und schlechtes Sterben209 

Sterben und Leben sind ab dem kulturell oder rechtlich gesetzten Lebensbeginn parallel lau-

fende Prozesse. Betrachtet man die moderne Kommunikation, dann wird fast nur auf Leben 

fokussiert, ökonomische, kulturelle, wissenschaftliche und individuelle Thematisierung des 

Sterbens erfolgt sehr selten. Diese alltägliche Abstinenz kann einerseits anthropologisch oder 

psychologisch begründet werden, ist aber auch kompatibel mit der paternalistischen und büro-

kratischen Verwaltung der öffentlichen Sterbekommunikation und -praxis. Im Rahmen der das 

Sterben gestaltenden Institution Medizin wird darauf geachtet, Sterben herrschaftskonform 

und nach professionellen Kriterien zu definieren und alternative Deutungen im Rahmen der 

medizinisch kontrollierten Felder zu unterdrücken.  

Um nicht in eine medizinische, religiöse oder andere Falle zu gehen, wird hier mit einer bio-

thanatologischen Parallellvorstellung begonnen und die These aufgestellt: Will man über das 

gute Sterben etwas wissen, dann sollte man das gute und schlechte Leben (und das schlechte 

Sterben) betrachten. 

Deshalb werden hier kurz die 7 Dimensionen des guten Lebens (basic goods) von Skidelsky & 

Skidelsky (2013) vorgestellt: 

Gesundheit, Sicherheit (security), Anerkennung (respect), Selbstbestimmung (personality), 

Freundschaft (Gemeinschaft), Handlungsoptionen (leisure), Nachhaltigkeit (harmony with 

nature).  

Man kann an dieser Dimensionierung Kritik üben210, z.B. ökonomisches (Einkommen, Vermö-

gen)211 und kulturelles Kapital (Bildung) als wesentlich für ein gutes Leben bestimmen. Jeden-

falls sollte man die Gruppen betrachten, die ein weniger gutes Leben führen. Soziale Un-

gleichheit und (relative) Armut führen zu einer Verringerung der Lebenszufriedenheit (vgl. 

Böhnke 2009; Wilkinson and Pickett 2018). 

„In Germany, the difference in subjective well-being between the upper-middle class and the low-

skilled working class is almost as large as the gap in life satisfaction between partnered and non-

partnered individuals“ (Lipps & Oesch 2018, 21). 

„Our well-being metrics depict “two” Americas: a wealthy group with high levels of life satisfaction 

and corresponding ability to plan for and invest in the future, and a poor group with lower life satis-

faction, higher levels of stress, and much less optimism about the future“ (Graham 2015, 15). 

In Russland hat sich zwischen 1990 und 2007 nur die Lebenszufriedenheit der Ober- und oberen Mit-

telschicht erhöht, obwohl diese schon vor 1990 signifikant höher war als die der Unterschicht. In 

                                                 
209 Google Scholar: Gutes Sterben 404, Schlechtes Sterben 28 Ergebnisse (2018). 
210 Vgl. die kritische Stellungnahme von Delhey und Steckermeier (2016). 
211 Lebenszufriedenheit hängt von der Verfügung über ökonomisches Kapital ab (Pinker 2018, 262 ff). 
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China hat sich in diesem Zeitraum die Lebenszufriedenheit der Unterschicht trotz (oder wegen?) des 

überdurschnittlichen Wirtschaftswachstums sogar verringert (Easterlin 2014). 

„Variations in the degree of progressive taxation in the United States between 1972 and 2014 predic-

ted happiness among the bottom 40% of American income earners. These relatively less affluent 

Americans felt happier during (and after) years with higher progressive taxation“ (Oishi et al. 2018). 

Es ist anzunehmen, dass die Sterbezufriedenheit ebenso stark nach sozialer Schicht und Lage 

differiert, dass also die meisten Personen, die in Armut, Unsicherheit, Fremdbestimmung und 

Isolation leben, unzufrieden im Sterbeprozess sind.  

Google Scholar: Zufriedenheit mit dem Leben: 261; Zufriedenheit mit dem Sterben: 0. Lebenszufrie-

denheit: 5390; Sterbezufriedenheit: 0 (26.11.2018).212 

In der öffentlichen medizinisch dominierten Kommunikation werden die Narrative über das 

gute Sterben bzw. den guten Tod vom komplexen Lebens- und Sterbeprozess und von sozial-

strukturellen Aspekten abgespalten. 

Wenn man die 12 Kriterien für „a good death“ des British Medical Journal von 2000 verwen-

det, dann ist ein hochwertiger Suizid eher darunter zu subsumieren als das übliche Sterben im 

Krankenhaus oder im Pflegeheim. Kriterien sind u.a.: 
To be able to retain control of what happens; 

To be afforded dignity and privacy; 

To  have  choice  and  control  over  where  death  occurs  (at  home  or elsewhere); 

To have access to information and expertise of whatever kind is necessary; 

To have access to any spiritual or emotional support required; 

To have control over who is present and who shares the end.213 

In den empirischen Untersuchungen zu satisfaction with end-of-life care werden diese Krite-

rien entweder nicht oder nur mangelhaft berücksichtigt und es wird keine geprüfte Methodo-

logie für die forschungsbezogene Kommunikation mit den Sterbenden eingesetzt (Dy et al. 

2008; Virdun et al. 2015; Lendon et al. 2015). 

Allerdings gibt es durchaus beachtenswerte Untersuchungen der Meinungen von Ärzten, Pfle-

gepersonal, Angehörigen und Patienten zu Kriterien des guten Sterbens. Vanderveken et al. 

(2019) haben 34 bedeutsame Kriterien in einer Befragung angeboten und Schmerzfreiheit 

wurde von den meisten Personen höchste Priorität eingeräumt. Doch es ergaben sich auch 

große Unterschiede in der Reihung der Kriterien. 

Eine Reihe von Untersuchungen in reichen Ländern erbringt folgende Ergebnisse über die 

Sterbewünsche der meisten Menschen: 

1. in hohem Alter, inzwischen liegt bei vielen die Erwartung bei 80 Jahren, 

2. zu Hause214, 

3. möglichst schmerzlos215 und nicht zu lange dauernd, 

4. von Bezugspersonen betreut, 

5. „in Würde“216. 

“People who are terminally ill identify their top priorities as avoiding suffering, being with family, 

having the touch of others, being mentally aware, and not becoming a burden to others (Gawande, 

2010)” (Waldrop 2011, 571). 

                                                 
212 Wenn man in Google Scholar die Texte durchsieht, in denen „satisfaction of dying“ verwendet wird, dann wird man keine 

darauf bezogene empirische Untersuchung entdecken. Zu „satisfaction with end-of-life care“ wurden mehr Untersuchungen 

durchgeführt, wobei direkte Befragungen von Sterbenden selten sind. 
213 BMJ, vol. 320, no. 129, 2000, online <http://www.bmj.com/content/320/7228/129.full>  
214 „Im Unterschied zu den Niederlanden sterben in Deutschland immer weniger Sterbende (gegenwärtig nur noch ein Viertel) 

zu Hause.“ (Birnbacher 2004, 7). Derzeit (2016) sterben nur noch ein Fünftel in Deutschland zu Hause, über drei Viertel im 

Krankenhaus oder Pflegeheim. 
215 Emnid-Umfrage 2001; Hahn/ Hoffmann 2009, 142. 
216 Dies bedeutet für viele: Kontrolle über den eigenen Körper und über das Bewusstsein (vgl. Hahn/ Hoffmann 2009, 142). 
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“Five characteristics of a good death were selected from the end-of-life scientific literature: control 

over what happens when you die (for example, who is present or whether you die at home or in hos-

pital), control over pain and other symptoms, time to settle affairs, time to say goodbye to loved 

ones, and living independently and with dignity until you die” (Vrinten/ Wardle 2015, 75).217 

„Features of the ‘good death’ are repeatedly described as open awareness and acceptance of impend-

ing death, elimination of suffering, affirmation of the dying person’s life and enduring legacy and ul-

timately, the autonomy and discretion of the dying individual (Kehl, 2006; McNamara, 2004)“ (Hart-

ley 2018, 54). 

Wahrscheinlich sind zwei Dimensionen entscheidend für die Bestimmung des guten Sterbens 

durch die Betroffenen. Die eine Dimension kann relativ eindeutig benannt werden: Leid und 

Schmerz. Diese Dimension wird in Expertendiskussionen häufig auf Schmerztherapie einge-

schränkt. Die andere Dimension dagegen wird unterschiedlich kategorisiert: Würde, Autono-

mie, Bewusstheit, Kontextbestimmung. Wie bei der Dimension Leid werden die zentralen 

Diskurse auch bei dieser schwierigen und mehrdeutigen Dimension von Experten, vor allem 

aus dem Bereich Medizin, bestimmt: informed consent, (deliberative) autonomy, free will, 

open communication. Saake, Nassehi und Mayr (2019) beschreiben das „Paradigma des be-

wussten Sterbens“ als professionelle Normierung vor allem in der palliativmedizinischen Pra-

xis. Hierbei wird nicht die Kontextbestimmung durch die betroffene Person ins Zentrum ge-

rückt, sondern die bewusste Akzeptanz des offiziell eingeleiteten Sterbeprozesses und die da-

mit verbundene professionelle Zuwendung durch die sterbende Person. Saake, Nassehi und 

Mayr weisen darauf hin, dass eine Reihe von Personen die Zuschreibung der Sterberolle ab-

lehnen und nicht bereit sind, die professionellen Aktivitäten zu akzeptieren. Doch auch diese 

Personen, denen Experten eine Verdrängung oder Verleugnung des eigenen Sterbens zu-

schreiben, wünschen in der Regel Bewusstheit, Würde und Kontextbestimmung. 

Wenn man versucht, die genannten Bestimmungen des guten Sterbens durch die Betroffenen 

zu beurteilen, dann kann man erstens die Relevanz der Kriterien, zweitens die Realisierbarkeit 

und drittens die Messung in Betracht ziehen. Sowohl die subjektive Relevanz der Kriterien als 

auch die Realisierbarkeit erfordern aufwendige empirische Analysen. Die Messung der Krite-

rien ist einerseits einfach, z.B. Ort des Sterbens, Anwesenheit von Personen, andererseits 

höchst schwierig: Leiden, Würde, Selbst- und Fremdbestimmung.  

Die in Befragungen geäußerten Sterbewünsche werden unterschiedlich interpretiert, doch es 

gibt Aussagen über die Vorstellungen der Mehrheit der Betroffenen. Jedenfalls ist eine flexib-

lere klientenorientierte Kontextgestaltung erwünscht, als sie in der Regel in Krankenhäusern, 

Heimen und anderen Organisationen angeboten wird. Die meisten Menschen wollen zwar zu 

Hause sterben, doch es gibt viele Gründe, die im Ernstfall zu einer anderen Präferenz der ent-

scheidenden Personen führen (MacArtney et al. 2016). Kellehear (2009b, 14) meint, dass viele 

Personen z.B. durch ihre Äußerung, zu Hause sterben zu wollen, ihre Präferenz für Selbstkon-

trolle, Identitäts- und Lebensstilerhaltung ausdrücken. Man kann auch in der Sprache von 

Bourdieu sagen: Menschen wollen Habitus- und Kapitalerhaltung bis zum Lebensende. Somit 

ist es nicht verwunderlich, dass für die Privilegierten die Wünsche viel häufiger in Erfüllung 

gehen als für die Unterprivilegierten. Die Wünsche vieler Westmenschen, zu Hause, ohne gra-

vierende ‚körperliche oder psychophysische Belastung‘218 und gemäß ihren Kontextvorstellun-

                                                 
217 Vgl. zur Bestimmung des guten Sterbens: Read and MacBride-Stewart 2017. 
218 Schmerzen sind ein bedeutsamer Faktor dieser Konstrukte ‚körperliche Belastung‘ oder ‚psychophysische Belastung‘, doch 

andere Gründe sind für viele Menschen auch bedeutsam: sehr starke Bewegungseinschränkung, Inkontinenz, künstliche Be-

atmung, künstliche Ernährung, ekelerregende Gerüche, die vom eigenen Körper ausgehen, etc. Daran ist zu erkennen, dass 

auch eine hoch gerüstete Medizin heute für viele Menschen nicht einen ausreichenden psychophysischen Zustand für ein gutes 

Sterben herstellen kann. Was noch bedacht werden sollte: Viele Menschen wollen nicht nur für sich keine gravierende Belas-

tung beim Sterben, sondern ihr Sterben soll für Bezugspersonen keine gravierende Belastung, keine „Bürde“ sein (vgl. Jünger 

et al. 2015; McPherson et al. 2007; MacArtney et al. 2016). 
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gen zu sterben, werden nicht erfüllt219. Man könnte dies als gravierende strukturelle Fehlsteue-

rung220 bezeichnen, die finanziell nicht zureichend begründbar ist, da das letzte Lebensjahr so 

teuer ist, dass bei entsprechender Verlagerung der Ressourcen diese Erwartungen für die meis-

ten Menschen in Erfüllung gehen könnten. 

These 2b: Selbst für einen beachtlichen Teil der Menschen, die in reichen hochentwickelten 

Staaten leben, gilt (zumindest einer der folgenden Aspekte): Das faktische Sterben ist – vergli-

chen mit kostengünstigen durchaus realisierbaren Optionen - zu unangenehm, dauert zu lan-

ge, ist zu teuer (Altruismus und Nachhaltigkeit!) und findet am falschen (von den Sterbenden 

nicht gewünschten) Ort statt221. 

Physisches, psychisches und soziales Sterben – institutionelles Versagen 

Untersuchungen in verschiedenen Ländern bestätigen, dass mehr als 60 Prozent der aus Ge-

fängnissen Entlassenen wieder rückfällig werden. Systemversagen! Würden gute Untersu-

chungen nicht von den herrschenden Funktionären verhindert, würde auch das Sterben in Or-

ganisationen in über 60 Prozent der Fälle als „schlechtes Sterben“ zu bezeichnen sein (vgl. 

Jacobsen 2017). Systemversagen! 

Im Technologiebereich ist es in den vergangenen 150 Jahren zu erstaunlichen Qualitätssteige-

rungen gekommen. Warum sollte das beim Sterben nicht auch möglich sein? Vor allem sind 

die meisten Sterbenden – jedenfalls in der letzten Phase - medikalisierte und organisatorisch 

gesteuerte Gestalten, so dass Einrichtungen mit Hochtechnologien gute Chancen haben, ihre 

Qualitätsnormen – allerdings bisher und wahrscheinlich auch langfristig nur für den privile-

gierten Teil der Menschheit - durchzusetzen. 

‚Es ist unerhört, dass Spülmaschinen, Felgen und Sonnencremes einer regelmäßigen Quali-

tätskontrolle unterzogen werden müssen, Kontexte des Sterbens aber nicht.’222  

„But one of the most sobering facts is that no current policy or practice designed to improve care for 

millions of dying Americans is backed by a fraction of the evidence that the Food and Drug Admi-

nistration would require to approve even a relatively innocuous drug.“ (Halpern 2015, 2001) 

Folglich schlägt McCann (2016) vor: „European transnational independent network of experts who 

report directly to national policy makers“ (316) und „Periodical EU-level ‘Joint Action Programmes’ 

on not just assisted dying, but on all medical behaviour that shortens life, could better inform legal-

policy makers across Europe“ (312). 

Allerdings wäre wenig gewonnen, wenn die ‚Qualitätsnormen‘ von oligarchische Interessen 

vertretenden FunktionärInnen und ProfessorInnen erstellt und exekutiert würden. Qualitäts-

normen des Sterbens zu erstellen, sollte nicht als staatliches und medizinisches Projekt, son-

dern als eine experimentelle demokratische und wissenschaftlich begleitete Kultivierungsstra-

tegie konzipiert werden223. 

                                                 
219 Ein Hinweis zur Bestätigung dieser These: In einer repräsentativen Allensbacher Umfrage meinten 31 % derjenigen, die 

das Sterben einer Bezugsperson miterlebt hatten: „Ich hätte mir gewünscht, dass es schneller gegangen wäre, dass er, dass sie 

nicht so gelitten hätte.“ (Allensbacher Archiv, IfD-Umfrage 11058, Juli 2016) 
220 McNamara und Rosenwax (2007) sprechen aufgrund entsprechender Ergebnisse einer australischen Untersuchung, für die 

es aufgrund der schon genannten Mängel der thanatologischen Forschung leider im deutschen Raum keine vergleichbare gibt, 

von „mismanagement“. Vgl. auch Worpole 2010, 40 f. 
221 „.. rd. 40 Jahre nach der Errichtung erster Hospize und Palliativstationen [kommt gutes Sterben] nur knapp 13% (Ränge 

zwischen 18,6% in Bremen und 7,7% in Sachsen-Anhalt) aller in Deutschland Versterbenden zugute (vgl. Abb. 1). Von den 

weder hospizlich noch palliativmedizinisch Begleiteten 87% ereilt Männer und Unterschichtangehörige der ,,härtere‘‘ Tod in 

Krankenhäusern, während Frauen und Mitglieder der Ober- und Mittelschicht mehrheitlich in Alten- und Pflegeheimen ver-

sterben (Schnabel, 2013).“ (Schnabel 2013, 7). Es ist zwar anzunehmen, dass die Situation sich in Deutschland in den vergan-

genen Jahren verbessert hat, doch das bedeutet nicht, dass eine grundsätzliche Veränderung stattgefunden hat.  
222 Originalzitat: „Es ist unerhört, dass Spülmaschinen, Felgen und Sonnencremes einer regelmäßigen Qualitätskontrolle 

unterzogen werden müssen, unsere Kindergärten und Bildungseinrichtungen aber nicht.“ (Der Spiegel 46/2008, 17) 
223 Quality of Dying ist ein boomender Forschungsbereich, wobei allerdings Systemaspekte und kritische Methodologie ver-

nachlässigt werden. Vor allem fehlen gute langfristig und multidimensional angelegte Evaluationsstudien. Es kann nicht oft 
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Trotz Medikalisierung, Bürokratisierung, Habitusformung und Selbstzwangapparatur erfolgt 

das Sterben auch in den hochentwickelten Staaten äußerst vielfältig. Typologien und Kategori-

sierungen verbessern die Übersicht (vgl. McNamara 2001, 41 ff; Seymour 2001; Feldmann 

2004a, 179 ff; Dreßke 2007). 

 Institution/„Gestalt“ Todestypen 

institutionell 

kollektivistisch 

Religion der religiöse Tod224 

Politik (Vaterland, Bewe-

gung, Partei etc.) 

der traditionelle heroi-

sche Tod  

Medizin der medizinisch korrek-

te Tod 

individualistisch 

anti-institutionell 

Gemeinschaft (z.B. Hos-

piz)225 

der gute Tod 

Individualisierung226 der eigene Tod227 

ungesellschaftlich „Natur“ der natürliche Tod 

Abb. 1:  Sterbe- und Todestypen (Feldmann 2010d, 156, modifiziert) 

Die genannten Todestypen bzw. Sterbeformen (Abb. 1), der medizinische, gute, eigene Tod 

etc., stellen Idealtypen dar, die real meist in Mischungen auftreten.  

Ein umstrittenes Konstrukt ist der natürliche Tod, der gemäß der Zentraldoxa in der westli-

chen Kultur idealtypische Tod. Der ‚natürliche Tod‘, eine hybride christlich-aufklärerisch-

medizinisch-naturwissenschaftliche und rechtlich privilegierte Konstruktion, wurde seit dem 

18. Jahrhundert in Europa institutionalisiert und idealisiert228. Wie sich die Funktionalität, Rati-

onalisierung und professionelle Herstellung der Semantik und Realität des ‚natürlichen Ster-

bens‘ derzeit wandelt, bedürfte noch einer genaueren Untersuchung (vgl. Fuchs 1969; Sey-

mour 2000; Kaufman 2000, 78 f; Feldmann 2010d, 79 ff; Bayatrizi 2008, 155 ff; Lafontaine 

2008; Bormann 2012).229 

Jedenfalls gibt es verschiedene Nutzungsweisen des Begriffs ‚natürlicher Tod‘ (natural death). 

Die gängige Nutzungsweise betrifft einen rein negativ bestimmten Begriff, d.h. es werden 

rechtlich anerkannte gewaltsame Sterbeformen (Mord, Suizid, Unfall etc.) ausgeschlossen. 

Wenn keine derartige abweichende Sterbeform festgestellt werden kann, handelt es sich um 

einen ‚natürlichen Tod‘. In diesem Abschnitt wird eine andere Nutzung230 ins Zentrum gestellt, 

die im Kampf gegen Heterodoxie und Häresie, gegen selbstbestimmtes Sterben, und zur Legi-

timation von ökonomisch, politisch und professionell erwünschten lukrativen Verfahrenswei-

sen verwendet wird.  

Der Begriff natürliches Sterben, der bei Fuchs (1969) noch eine zentrale kulturelle und eman-

zipatorische Errungenschaft symbolisierte, wird inzwischen oft defensiv und vernebelnd ver-

wendet, er wird eingesetzt, um das professionelle Sterben und Tod machen zu verleugnen und 

                                                                                                                                                          
genug wiederholt werden: Sterben ist ein Herrschaftsbereich und somit können WissenschaftlerInnen nur in engen Rahmen-

setzungen arbeiten. 
224 Dreßke (2005, 212 ff) wählt die Bezeichung „traditionelles Sterben“. 
225 Hospize können unterschiedlich organisiert werden: als die Wünsche des Individuums ins Zentrum stellende Vergemein-

schaftung (meist ambulante Form), als religiöse oder als medizinische Institution.  
226 Elias (1982, 81 ff) beschreibt das Zerrbild des „homo clausus“, der isoliert, gleichsam von einer Mauer umgeben lebt und 

stirbt. Im Fall der von der Person nicht gewünschten Isolation kann das „eigene Sterben“ faktisch aufgezwungen werden. 
227 Nach Dreßke (2005,  220 ff) das „individuelle Sterben“. 
228 Den Wörtchen “natürlich” und “unnatürlich” kann man vielfältig Sinn und Unsinn zuschreiben, vor allem wenn diese als 

Legitimation für Normierung eingesetzt wird. „ … a truly unnatural behaviour, one that goes against the law of nature, simply 

cannot exist, so it would need no prohibition“ (Harari 2014, 147).  
229 Ashby (2001, 81) versucht den Begriff natürlicher Tod durch Umdefinition zu retten: „But natural death can be understood 

in a broader existential sense of inevitability, as a composite of causality, autonomy and dignity, and not solely in terms of the 

presence or absence of human agency.“ Der Elfenbeinturm-Rettungsversuch ist allerdings misslungen. 
230 Diese andere oder zweite Nutzung ruht auf der ersten auf. Wer also diese zweite ideologische Nutzung kritisiert, wird mit 

Hilfe der ersten Nutzung schachmatt gesetzt: Diese kritische Person tritt für die Positivierung von Gewalt ein! 
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die terminale Phase zu dekontextualisieren, zu desozialisieren und herrschaftlich, medizinisch 

und ökonomisch hergestellte Sterbefelder zu naturalisieren231.  

Beispiele für die Verwendung des Begriffs in wissenschaftlichen Schriften, um die jeweilige 

Logik der Praxis zu legitimieren: 

Bei einem Sterbewunsche eines Patienten „sollten vielmehr Alternativen aufgezeigt und diskutiert 

werden, die dem Patienten das Erleben des natürlichen Todes ermöglichen könnten“ (Stiel et al. 

2010, 186). 

„… violent dying occurs in an external context of time, space, and action (unlike natural 

dying that occurs as an internal, impersonal biologic event)“ (Rynearson 2018, 1). 

„Palliative care offers patients in pain not a measurable quantity of days, but quality of life, 

ready to accept the natural dying process characterized by the failing of the body, the despair 

of the soul and the sorrow of provoking pain to those who remain“ (Casula 2018, 33). 

„…  long-term terminal sedation can be regarded as part of a natural dying process“ (Cantor 2001, 

187). 

Die pragmatische, quasireligiöse und pseudowissenschaftliche Vorstellung vom ‚natürlichen 

Sterben‘ dient in Krankenhäusern und Hospizen als Normierungskonzept232, unter dessen Man-

tel die symbolische Macht der Institutionen und die Praktiken des Personals verborgen und 

geschützt werden (vgl. Dreßke 2007, 98 ff).  

„In intensive care, a natural death does not entail an abrupt removal of all technologies 

but the staff actively harnesses drugs and technologies to mimic a gradually declining 'natural' 

dying trajectory by a piecemeal withdrawal of therapies (Harvey 1997)“ (Timmermans 2005, 997). 

Zwar wird in der neueren wissenschaftlichen Literatur der Ausdruck „natural dying“ wahr-

scheinlich seltener als in vergangenen Jahrzehnten zu diesen ideologischen Zwecken verwen-

det, doch die Doxa bleibt erhalten. 

„interventions … may help them to live out their illness as a process of personal growth and a part of 

life“ (Rodríguez-Prat/ van Leeuwen 2017, 12). 

„Die diskursive Konstruktion des ‚natürlichen Todes‘ in dieser Grenzsituation menschlichen Han-

delns wird zur Grundlage gesellschaftlicher Lebensende-Ethik  (vgl. Seymour 2000, 1249)“ (Schiefer 

2007, 261). 

Das ‚natürliche Sterben‘ ist eine hybride normative Konstruktion aus naturwissenschaftlichen 

Versatzstücken, stecken gebliebener Aufklärung, juristischer Weltsicht und christlicher My-

thologie. Die rechtliche und medizinische Erzwingung des ‚natürlichen Sterbens‘, scheinbar 

garantiert ‚gereinigt’ von Gewalt, Suizid, Beihilfe zum Suizid und aktiver Sterbehilfe, als al-

lein seligmachend, normal und legal zu proklamieren, kann man symbolische Gewaltanwen-

dung233 nennen, die oft mit verdeckter physischer, psychischer und sozialer Gewalt verbunden 

ist234.  

Das öffentliche Sprechen und Schreiben über Sterben im Rahmen der medizinischen und pal-

liativen Felder arbeitet inzwischen eher verdeckt mit dem Dogma des ‚natürlichen Sterbens‘, 

das dekoriert mit optimaler Medikalisierung als ‚gutes‘ oder ‚würdiges‘ Sterben verkauft wird.  

                                                 
231 Naturalisieren bedeutet hier: durch eine moralisierte Naturkonzeption ontologisch festschreiben. 
232 In medizinischen Schriften findet man häufig naive Formen einer naturwissenschaftlich legitimierten Normierung und 

einer idealen ‚natürlichen’ Sterbeordnung. Ein Beispiel: Ärzte sollen Patienten behandeln, „damit der Mensch bis zum gene-

tisch vorgesehenen Lebensende leben und friedlich unvermutet sterben kann“ (Geiser 2004, 1041). 
233 Symbolische Gewalt beruht auf Machtstrukturen, welche die ‚Opfer‘ erniedrigen und so indoktrinieren, dass sie die auf sie 

ausgeübte Gewalt akzeptieren. Der Begriff Symbolische Gewalt wird an anderer Stelle im Text detaillierter besprochen. 
234 Reinhard Merkel: „Mit Rechtszwang, hat Ronald Dworkin einmal gesagt, dafür zu sorgen, dass jemand auf eine Weise 

stirbt, die man selbst für die richtige hält, die er aber als Widerspruch zu seinem fundamentalen Selbstbild empfindet, ist eine 

düstere Form von Tyrannei“. http://philomag.de/das-recht-auf-suizid-gehoert-zu-unserer-wuerde/ 
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Der Kampf um die dominante Sterbedoxa 

Von den wissenschaftlich fortschrittlichen Experten der Sterbediskurse wird die Bezeichnung 

‚natürliches Sterben‘ immer seltener verwendet, aber die ideologische Basis der herrschafts-

stützenden Vorurteile wird beibehalten. Sie lässt sich bei institutionalisierter Selektion und 

Deutung wissenschaftlicher Erkenntnisse auch ohne Einsatz solcher altbewährter Denk-

stopwörter aufrechterhalten. 

Die Hospizbewegung und die Palliativmedizin sakralisieren den Konsum von medizinischen 

und pflegerischen Dienstleistungen durch ihre Ideologie des ‚natürlichen Sterbens‘ und einer 

idealisierten ‚Sterbegemeinschaft‘. Im Hintergrund dieser Sakralisierung stehen mächtige In-

stitutionen und Funktionärsnetzwerke. Es geht schließlich um Herrschaft und viel Geld. So 

kann man selbst beachtliche Teile der palliativmedizinischen Aktivitäten als Werbung und 

Propaganda bezeichnen, die auf die Zielgruppen der Ärzte, des Pflegepersonals, der Hochge-

bildeten und wissenschaftlich Tätigen gerichtet ist. Die Funktionäre und Sprecher der Medizin, 

auch der Palliativmedizin, treten für eine politische und ökonomische Privilegierung des me-

dikalisierten ‚natürlichen‘ Sterbens ein, und thematisieren nicht, welche Systemkonsequenzen 

auf Mikro-, Meso- und Makroebenen diese Ideologie und Praxis haben235. 

Die im Bewusstsein vieler Menschen aufzufindenden Schemata und Skripte des ‚natürlichen 

Sterbens‘ unterscheiden sich vom entsprechenden medizinischen Begriff: ohne medizinische 

Einwirkung sterben, am besten friedlich und bezugspersonenbetreut zu Hause236 (vgl. Feld-

mann 2008b, 130).  

These 2c: Dass die scheinbar wissenschaftlichen Konstrukte ‚natürliches Sterben‘ und ‚natür-

licher Tod‘ ideologische Kampfbegriffe darstellen, lässt sich auch am Mangel an fundierten 

Forschungsbemühungen ablesen, die Wirkungen ‚natürlicher‘ oder ‚nicht-natürlicher‘237 Fak-

toren auf die Gestaltung der Lebenslänge, der Sterbelänge und der Sterbebedingungen zu er-

fassen. 

Sterbeökonomie und -ökologie 

Der bürokratisch-ökonomisch-professionell gestaltete und ressourcenverschwendende ‚Be-

trieb’ des ‚natürlichen Sterbens’ in reichen Gesellschaften des westlichen Typs kann als mul-

tidimensional riskant bezeichnet werden. Es ergibt sich zumindest folgendes Dilemma: Wird 

in reichen Staaten Menschen auf Massenbasis ein politisch und ökonomisch gestütztes 

‚Pflichtrecht’ zum ‚natürlichen Sterben’ gemäß derzeitigen oder gar künftigen Festlegungen 

einer ökonomisierten expansiven Medizin zugewiesen und verordnet, dann muss Lebensver-

nichtung auf globaler Basis betrieben und vertuscht bzw. skurril gerechtfertigt werden. 

Sterben wird politisch, rechtlich, ökonomisch und medizinisch gesteuert und verwaltet und ist 

ein ökologisch bedeutsames Geschehen. Eine auf Humanität, Nachhaltigkeit, Freiheit, Gleich-

heit und Reflexion ausgerichtete systemsensible Lebens- und Sterbepraxis zu entwickeln, soll-

te eine Aufgabe aller gesellschaftlichen Subsysteme sein. Askese (z.B. kein Demenzkonsum), 

Verzicht (z.B. auf ‚selbstschädigende‘ Lebensverlängerung) und Genügsamkeit (reflexive Le-

bensqualitätsgestaltung) können ohne Verminderung von Glück und Zufriedenheit mit Stär-

kung von Würde, Selbst- und Gemeinschaftsentwicklung und Humanisierung verbunden wer-

den. Devise: Nicht ‚natürliches Sterben‘ sondern selbstbestimmtes kultiviertes Sterben. 

Der traditionelle heroische Tod war in vielen Kulturen für junge Männer vorgesehen, während 

das moderne heroische Sterben allen offen steht: der tapfere Kampf gegen chronische zum 

                                                 
235 Vgl. zur Diskriminierungsleistung der Palliativmedizin Sleeman et al. (2016). 
236 Dieses laiendefinierte in geringerem Maße medikalisierte und im privaten Raum lokalisierte „natürliche Sterben“ fordert 

auch Dörner (2007, 215 f). 
237 Es gibt keine „objektive“ Operationalisierung dieser Begriffe „natürlich“ und „nicht-natürlich“. 
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Tode führende Krankheiten, Krebs, AIDS etc. Das moderne heroische Sterben ist meistens 

nicht mehr politisch gelenkt, sondern medizinisch und medial238.  

Heroisches Sterben 

Viele junge Europäer, die 1914 freiwillig in den Krieg zogen und von denen eine große An-

zahl getötet wurde, waren zum heroischen Sterben bereit, wobei den meisten ihr faktisches 

Sterben wahrscheinlich nicht heroisch erschien. Die Mehrzahl der heutigen Europäer bezwei-

felt wohl, dass dieser naive Heroismus funktional und sinnvoll war. Münkler (2006) nennt die 

modernen westlichen Gesellschaften postheroisch, allerdings schränkt er diese Haltung auf 

den Krieg ein. Denn immer wieder wird Heroismus aktiviert, d.h. Menschen werden instru-

mentalisiert bzw. instrumentalisieren sich selbst. Der moderne Heroismus ist im Vergleich zu 

dem traditionellen kriegerischen latent, diffus, sozio-semantisch fluktuierender und ist mit der 

Akzeptanz des gelenkten medikalisierten Sterbens im Krankenhaus oder Heim verbunden. 

Eine Minderheit der Schwerkranken und Sterbenden vertritt eine postheroische emanzipatori-

sche Haltung, versucht dieses normalisierte langsame und oft qualvolle Sterben zu vermeiden. 

Allerdings könnte diese postheroische ‚Sterbedienstverweigerung’ aus einer anderen Sicht 

heroisiert werden: heroisches Sterben im Dienste der Entlastung von Bezugspersonen, der 

nachhaltigen Entwicklung globaler Ökosysteme und der gerechteren Ressourcenverteilung. 

Wahrscheinlich opfern manche Menschen trotz starken sozialen Gegendrucks das persönlich 

unerwünschte jedoch kulturell normalisierte und vorgeschriebene Erleben der letzten Phase 

der schweren unheilbaren Krankheiten bzw. des physischen und psychischen Verfalls ‚guten 

Zwecken’. Somit kann jeder heroisch oder unheroisch sterben – je nach Perspektive. Wer sich 

bis zuletzt von auf maximales therapeutisches Handeln programmierten Ärzten behandeln und 

quälen lässt, kann - bei profit- und machtorientierten und auch bei manchen religiösen Grup-

pen - als Heros gelten – und auch derjenige, der sich verweigert – dann allerdings eher bei 

systemkritisch und emanzipatorisch Eingestellten. Damit ist das Heroische selbst postheroisch 

geworden. Diese Mehrdeutigkeit des Begriffs ‚heroisches Sterben‘ im Kontext der Kämpfe 

über die Bestimmung des ‚guten Sterbens‘ kann auch durch die Ergebnisse einer Untersu-

chung belgischer Zeitschriften belegt werden:  

„There is a celebration of the extraordinariness and heroism of the dying subject who autono-

mously chooses on how and when to die and who preferably dies in a state of full awareness 

so that he can die with dignity” (Carpentier/ Van Brussel 2012, 479). 

Im ersten Teil dieses Kapitels wurden bereits Konzepte des guten Sterbens vorgestellt und 

kritisch diskutiert. Auch auf den Unterschied zwischen der Sichtweise von Betroffenen und 

Professionellen wurde hingewiesen. Allerdings kann das gute Sterben (vgl. Lowrie et al. 2018; 

Streckeisen 2018) und der gute Tod zumindest von fünf Sichtweisen her bestimmt werden239: 

1. wissenschaftliche Perspektive, 

2. (semi)professionelle Feldperspektive, z.B. Ärzte, Krankenschwestern, Altenpfleger, 

Hospizmitarbeiter, 

3. Perspektive der sterbenden Person, 

4. Perspektive von Bezugspersonen der sterbenden Person, 

5. Perspektive des Feldes der Macht, z.B. Recht und medizinische Ökonomie. 

Die sichtbare Definitions- und Deutungsmacht liegt bei den Personen von Punkt 2, die auch in 

Befragungen zur Konzeption des guten Sterbens oder des guten Todes hauptsächlich zu Wort 

kommen (Granda-Cameron/ Houldin 2012; Semino et al. 2014)240. Palliativmedizin und Pallia-

                                                 
238 Seale (1995; 2002a; 2002b, 183 ff) rekonstruiert aufgrund von Interviews den Typ des „heroischen Todes“, der meist in 

Phasen verläuft – jedenfalls gemäß Erzählungen der überlebenden BegleiterInnen. 
239 Ausreichend differenzierte für größere Populationen repräsentative empirische Studien sind bisher nicht durchgeführt 

worden. 
240 „Only 8 of our 25 studies focused on the perspectives of dying persons and/or their family members, with the formal care-

giver perspective more often obtained“ (Wilson & Hewitt 2018). 
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tive Care beanspruchen ein Monopol bzw. Oligopol über die Definition des guten Sterbens 

und total patient care (Cicely Saunders) am Lebensende (Bishop 2011; Streeck 2016a).  

„… palliative care assesses in order to control and to manipulate bodies towards a normative notion 

of the ‚good death‘“ (Sanders 2014, 974). 

Der Mythos des palliativ gestützten guten Sterbens241 (vgl. Curtis 2008) hat die nur mangelhaft 

erfüllte Funktion, die physische und symbolische Gewalt im regional und global produzierten 

Leben und Sterben zu verdecken. Auch im Normalvollzug in Krankenhäusern und anderen 

Organisationen wird das gute Sterben im Dienste der ‚performative society242‘ als staatlich legi-

timiertes Markenprodukt verkauft. Die Perspektiven der sterbenden Person und der Bezugs-

personen gehen herrschaftlich gefiltert und zensiert in dieses Konzept ein (vgl. Zimmermann 

2012), doch entscheidend ist der ‚ordnungsgemäße Verlauf’, d.h. eine Minimierung der Irrita-

tionen des professionellen Personals (vgl. Costello 2006; Dreßke 2005). Ärzte haben zuerst im 

Laufe ihres historischen Eroberungsfeldzugs die Priester vom Sterbebett vertrieben und in 

Krankenhäusern schließlich die Bezugspersonen243, die allerdings in den vergangenen Jahr-

zehnten wieder an Boden gewonnen haben. Doch vor allem kapitalschwache sterbende Perso-

nen sind dem übermächtigen hochgerüsteten medizinischen System ausgeliefert. Die Ärzte 

können juristisch gestützt ihre ‚heilige Indikation‘, die vor allem ökonomisch unterfüttert ist, 

walten lassen, wobei die Fahnen der Selbstbestimmung und Würde geschwenkt werden244. 

Doch im klinischen Alltag sind Ärzte in ein komplexes organisatorisches Geschehen einge-

bunden. In einer Befragung (Good et al. 2004) gaben sie Einblick in ihre biomedizinischen 

Diskurse, die Verwendung von Technologien, die vielen Detailentscheidungen, die Diskussio-

nen mit anderen Ärzten, dem Pflegepersonal und Angehörigen. Immer häufiger muss ent-

schieden werden, Maßnahmen zu beenden oder nicht anzuwenden. In diesen komplexen Pro-

zessen ist meist weder Zeit noch Raum für die Vorstellung des guten Sterbens, die nur durch 

Reflexion, Kommunikation und neue Organisationsformen kultiviert werden könnte. 

Obwohl die Hospiz- und Palliativbewegung über Organisationen und über Medien ihre ‚Philo-

sophie des guten Todes’ und die ‚wundersame Harmonie zwischen Hospizpraktiken und Be-

dürfnissen der Sterbenden’ verbreiten (vgl. Schneider 2006), beherrschen bürokratische, medi-

zinische und pflegerische Routinen die terminalen Phasen (Johnson et al. 2018). In Kranken-

häusern und Heimen245 bestimmt wie in Schulen das Kontrollpersonal, ob „gut“ gearbeitet bzw. 

gestorben246 wurde oder nicht. Das „schlechte“ oder „unerwünschte“ Sterben („dirty dying“), 

das offiziell als Ausnahmephänomen gehandelt wird, findet nicht nur in prekären Pflegehei-

men und Privatwohnungen, sondern auch in Palliativstationen, Hospizen und gut geführten 

Krankenhäusern statt (Lawton 2000; McNamara 2001; Vig & Pearlman 2004; Dreßke 2007) – 

und wird meist verborgen oder umgedeutet, ab und zu auch skandalisiert. Nach einer Studie in 

Schottland, in der Interviews mit Betroffenen, Angehörigen und Pflegepersonal durchgeführt 

wurden, sterben ca. 600 Menschen in diesem Land jährlich trotz eines gut ausgebauten pallia-

tiven Pflegesystem in unerwünschter und qualvoller Weise.247 

                                                 
241 „the changing needs, experience and expectations of frail older patients dying slowly from complex multiple morbidity 

have moved increasingly out of alignment with the organisation and ideology of palliative care“ (Pollock & Seymour 2018, 

2). 
242 “performativity, a powerful and insidious policy technology that is now at work at all levels and in all kinds of education 

and public service, a technology that links effort, values, purposes and self-understanding to measures and comparisons of 

output” (Ball 2012, 29). 
243 Dies geschieht häufig mit Einverständnis und zur Entlastung der Bezugspersonen. 
244 Daraus kann selbstverständlich nicht geschlossen werden, dass im Durchschnitt die subjektive Lage für die Sterbenden in 

Krankenhäusern ‚schlechter’ ist, als würden sie zu Hause sterben. Dies würde differenzierte Untersuchungen und ‚Experimen-

te’ erfordern, die nicht vorliegen. 
245 Aufgrund der miserablen Forschungslage lässt sich nicht einmal grob schätzen, in welchem Ausmaß in Staaten der EU 

unerwünschtes physisches, psychisches und soziales Sterben in Heimen und Krankenhäusern produziert wird. 
246 Dies ist durchaus doppeldeutig gemeint: Ob die sterbende Person und das professionelle Personal gut gearbeitet haben. 
247 https://www.bbc.com/news/uk-scotland-49523259 

https://www.bbc.com/news/uk-scotland-49523259
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Schlechtes psychisches, soziales und physisches Sterben (bad dying) 

Themes for a bad death were: (1) experiencing death by accident or violence; (2) prolonging 

life with life supports so their life lacks quality; (3) becoming dependent so that they are a 

burden on others; and (4) dying alone (Ko et al. 2015).248 

Bad deaths (interviews with patients) were those with pain, prolonged, accidental, being de-

pendent, cancer, suffering, Alzheimer’s disease, family and friends present, family suffering, 

being unprepared, anger with others, using up savings, disfigurement, being messy, and know-

ledge of impending death (Vig et al. 2002). 

„Despite considerable variability, the identified factors could be grouped into six categories: 

(1) physical pain, (2) suffering, (3) sudden and unexpected deaths, (4) prolonged dying pro-

cesses or terminal illnesses, (5) disrespect of the dying person, and (6) dying while experien-

cing a lack of dignity“ (Wilson & Hewitt 2018, 106). 

Van Wijngaarden et al. (2017) haben Interviews mit alten Menschen durchgeführt, die sich 

physisch noch nicht in einem Sterbeprozess befinden, jedoch psychische und soziale Sterbeer-

fahrungen haben. Viele alte Menschen verwenden negative Bilder oder Metaphern, um ihre 

Ängste, Verluste, ihre Isolation, Abhängigkeit, ihre sich verschlechternde Gesundheit, die Be-

lastung von Angehörigen etc. zu vermitteln. Die in diesen Aussagen sich spiegelnde Abwer-

tung vor allem des „vierten Alters“ (fourth age, oldest old) kann im Rahmen gesellschaftlicher 

Stereotype und Stigmatisierung eingeordnet werden, der sich viele alte Menschen anschließen. 

Sie akzeptieren die symbolische Gewalt, d.h. sie werten sich selbst ab. Trotzdem kann „a 

recognition of meaningful decline249 as a valid dimension of aging and personhood“ (Lamb 

2014, 51), wie immer sie mit der symbolischen Gewalt verbunden sein mag, eine anerken-

nenswerte Sichtweise darstellen. Die Abwertung des eigenen Verfalls und damit auch des ei-

genen defekten Körpers in Verbindung mit der Hochwertung eigener erlebter sozialer und 

personaler Identität kann als eine anerkennenswerte individuelle Perspektive gedeutet werden. 

Gemäß dieser perspektivischen Sicht ergibt sich keine eindeutige generelle Stellungnahme für 

Hilfe oder Angebote oder gar für eine alternativlose ‚ethische Positionierung‘ gegenüber die-

sen alten Menschen. Dass man alten Menschen, die den bereits eingetretenen oder zu erwar-

tenden eigenen körperlichen und/oder psychischen Verfall negativ bewerten, Angebote für 

eine positivere Lebens- und Sichtweise macht, ist zweifellos wünschenswert. Doch dass man 

die negative Bewertung des gegenwärtigen und zu erwartenden künftigen psychophysischen 

Zustands anerkennt und einem Menschen hilft, ein gemäß seiner persönlichen Sichtweise 

schlechtes Sterben zu vermeiden, ist ebenfalls eine humanistische Option.  

Was Betroffene, d.h. Sterbende und Bezugspersonen, für gutes Sterben und guten Tod halten, 

wurde zwar schon verschiedentlich untersucht (z.B. Kellehear 1990; Bradbury 1999; Clark 

2002; Masson 2002; Cagle et al. 2015; Heimerl et al. 2018), doch Generalisierungen sind an-

greifbar, da die Untersuchungen punktuell und nicht prozessbegleitend, begrenzt auf bestimm-

te Krankheiten, Altersgruppen und Regionen, und auch in anderer Weise eingeschränkt durch-

geführt wurden. Manche Studien ergeben, dass Vergleiche zwischen den kognitiven Welten 

und Prioritäten der Betroffenen und Expertendiskursen über gutes Sterben große Diskrepanzen 

aufweisen (Gott et al. 2008; Steinhauser et al. 2000; Price et al. 2011). Jedenfalls wünschen 

viele Menschen weder das Sterben im Krankenhaus, noch das im Hospiz, und schon gar nicht 

das ‚heimliche‘ Sterben. Nur ein geringer Teil dieser Personen mit ‚abweichenden’ Wünschen 

entkommt dem unerwünschten Schicksal (meist ebenfalls unerwünscht) durch Unfall, plötz-

lich zum Tod führender Krankheit, Gewalt oder Suizid. 

                                                 
248 Dieser und der folgende Forschungskurzbericht sind Wilson & Hewitt (2018) entnommen. 
249 Nicht überraschend gibt es keine relevanten Treffer in Google Scholar zu „meaningless decline“. 
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Milgram-Experiment Sterben im Krankenhaus 

Die Milgram-Experimente (Milgram 1982) zeigten, dass viele normale Menschen, wenn es 

eine glaubhafte Autorität (weißer Mantel, Anzug mit Krawatte, Manager, Universitätsprofes-

sor, General, Führer) – ohne Erpressung und starke Drohung - befiehlt, das Quälen anderer 

Menschen akzeptieren und daran mitwirken. Die täglich tausendfach stattfindenden Variatio-

nen von Milgram-Experimenten in Krankenhäusern, Heimen, Schulen, Gefängnissen und auch 

außerhalb ‚totaler‘ Institutionen250 ergeben, dass normale Menschen, wenn es glaubhafte Auto-

ritäten251 fordern und legitimieren, abhängige, kranke und sterbende Personen foltern, psycho-

physisch verstümmeln und ausbeuten. Dass die Ergebnisse der Milgram-Experimente für die 

Beschreibung alltäglicher Praktiken in derartigen Organisationen geeignet sind, wird weitge-

hend verschwiegen. Verschwiegen wird auch die durch Autoritäten und quasireligiöse profes-

sionalisierte Indoktrination hergestellte bzw. begünstigte Bereitschaft zur Selbstopferung und 

Selbst- und Fremdfolterung, die im Medizin- und Pflegebetrieb erfolgt. 

Da nach wie vor die Sterbeprozesse überwiegend im Rahmen von Institutionen und Organisa-

tionen gestaltet werden, öffnen sich für das eigene Sterben – vor allem wenn es eigenwilliges 

Sterben sein soll – Konfliktzonen252.  

Nach O’Gorman (1998, 1130) wird das eigene Sterben in Intensivstationen verhindert: „Protected 

against dying and defeated by the victory of medicalization over society, the patient 

is no longer able to set the scene for his own death“. 

“Americans die some of the most difficult deaths, buried under technology and surrounded by clini-

cians whose sole purpose is to measure, monitor, and intervene at each stage of illness and decline. In 

contrast, very little is spent on quality of care and the quality of the dying experience“ (Norwood 

2018, 470). 

Somit dürfte „eine subjektive Wiederaneignung des organisierten und ausgegliederten Todes“ 

(Knoblauch/ Zingerle 2005, 20) noch immer ein seltenes Ereignis sein253. Vertreter der Hospiz-

bewegung behaupten zwar, dass ein zentrales Ziel sei, dass jeder sein eigenes Sterben gestal-

ten könne (vgl. Hayek 2006, 77 ff), doch es ergeben sich trotzdem die Probleme der Organisa-

tion, der oft quälenden Abhängigkeit und der Verengung der Lebenswelt, die ja schon im Pri-

vatbereich bei lange andauernder Pflegebedürftigkeit auftreten.254 Somit dient es der Erkennt-

nisförderung, das gute vom eigenen Sterben zu trennen. „Das gute Sterben wird - wie gesagt - 

von Organisationen oder Gruppen verwaltet und gesteuert, so dass das eigene Sterben häufig 

nicht „gut“ sein wird255. Dies zeigt sich vor allem bei der Gestaltung des Suizids, dessen „Gut-

sein“ gesellschaftlich und medizinisch in der Regel verhindert und geleugnet wird“ (Feldmann 

2012b).256 Man kann also die These aufstellen, dass in den reichen Zonen zwar das gute (= pro-

fessionelle hergestellte) Sterben durch immer aufwändigere Maßnahmen und Technologie 

häufiger als früher erreicht wird, jedoch das eigene Sterben trotz intensiver Beschwörungsrhe-

torik in weitere Ferne rückt. Denn die Diskrepanz zwischen den Selbstbestimmungs- und 

                                                 
250 Totale Institution, ein Konstrukt von Erving Goffman, bezieht sich auf die krasse Einschränkung von Denken und Handeln 

von Personen durch soziale Kontrolle in Organisationen, z.B. in Gefängnissen und psychiatrischen Anstalten. 
251 Im Gegensatz zum klassischen Milgram-Experiment sind die Autoritäten der ‚Realität‘ besser verankert und wirksamer, da 

sie schon in der Sozialisation angelegt werden, Teil des Habitus sind, und permanent durch ‚Experten’ gepflegt und gestärkt 

werden. 
252 Betreiber des eigenen Sterbens können sich explizit oder implizit von gutem, rationalem, natürlichem oder sonstigem von 

Personen oder Gruppen erwünschtem Sterben abgrenzen. 
253 Offiziell behaupten allerdings viele leitende Sprecherärzte von Krankenhäusern – ohne empirische Untersuchungen vor-

zuweisen – dass ‚bei ihnen’ patientenwunschgemäß gestorben wird. 
254 Nicht nur die soziale Distanz schafft Probleme (vgl. Hayek 2006, 67 ff), sondern komplexe Lebensweltänderungen, wobei 

die Zulassung und Realisierung von Selbstbestimmung von Habitus, Kapital, kulturellen Rahmungen, organisatorischen Ge-

gebenheiten etc. abhängig ist. 
255 Autoritär den Spielraum Sterbender und ihrer Bezugspersonen rahmend meint Schockenhoff (2008, 69): „.. dem Sterben-

den Raum für seinen eigenen Tod im Sinne des ihm verfügten Todes zu gewähren.“ 
256 Um diese Leugnung zu ‚objektivieren’, wird durch Suizidologie und Psychiatrie ‚Wissenschaft’ missbraucht. 
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Selbstverwirklichungswünschen der Menschen, die ihr Sterben antizipieren, und der Fremdbe-

stimmung der sterbenden Person durch Professionelle und Angehörige nimmt ständig zu. Die 

sterbende Person wird somit in einer medikalisierten Kultur der Lebensausbeutung immer bes-

ser ‚dressiert’ und professioneller fremdkonstruiert (vgl. Hadders 2011; Parker 2011; Feld-

mann 2020). 

Ein Beispiel für eine scheinbar neutrale Sozialforschung, in der „a good death“ aus der Sicht von 

Krebskranken ‚objektiv‘ erfasst wird: „A good death was associated with living with the prospect of 

imminent death, preparing for death and dying comfortably, e.g., dying quickly, with independence, 

with minimised suffering and with social relations intact“ (Kastbom, Milberg, Karlsson 2017, 933). 

‚Vorzeitige‘ Sterbebeendigung wurde im Feld des ‚gelenkten Patientenwillens‘ dank ‚geleiteter In-

terviews‘ nicht thematisiert. 

Lebenswille, Todeswunsch257, Lebenswunsch, Sterbewunsch,Todeswille 

Die Reihenfolge der Begriffe entspricht der Häufigkeit des Auftretens in wissenschaftlichen 

Schriften.  
„… dass in einem Menschen beides – Todeswunsch und Lebenswille – gleich gewichtet nebeneinander 

vorhanden sein können, wurde bisher zu wenig gewürdigt. Hieraus erschließen sich für die Zukunft 

Möglichkeiten zu Interventionen, vielleicht auch mit dem Ziel, den Lebenswunsch auch im Sterben zu 

stärken“ (Ostgathe/ Galushko/ Voltz 2010, 254)258. 

„Aus der klinischen Erfahrung ist bekannt, dass bei Menschen mit einem ‚gesteigerten‘ Todeswunsch 

der ‚Lebenswille‘ trotzdem vorhanden sein kann, aber vielleicht verdeckt ist, therapeutisch aber ‚ge-

weckt‘, also in den Vordergrund gerückt werden kann“ (Strupp et al. 2019, 326 f). 

Lebenswille wird biologistisch Priorität gegeben – wobei der Biologismus verleugnet und 

durch eine Herrschaftsethik verlarvt259 wird. Todeswille wird nur als verhärteter, pathologi-

scher Todeswunsch verstanden. Lebenswunsch ruht angeblich auf dem naturalisierten Le-

benswillen und soll ausnahmslos permanent gestärkt werden – eine dogmatische Wertung, 

deren Hinterfragen erstaunlicherweise in einer modernen pluralistischen Gesellschaft für viele 

Biothanatowächter einen Tabubruch darstellt. 

Es gibt eine Reihe von Untersuchungen von Sterbewünschen. Einblick in die Ursachen für 

Sterbewünsche (wishes to die) geben Ohnsorge et al. (2019): 

„In all patient groups, there were clear moments that triggered a WTD: for neurological patients it 

was experiencing breathlessness, high-dependency care, or when considering tube feeding or respira-

tory support; for persons with organ failure it was an acute burdensome crisis; for patients with can-

cer after the initial diagnosis, it was the first relapse or the move into advanced palliative care; for el-

derly frail persons it was the move into care facilities, or the loss of important relationships or capa-

bilities. The feeling of being a burden to others was reported in all patient groups.“  

Auch beim Sterben in Hospizen und Palliativstationen entstehen meist unterdrückte Wünsche 

nach Lebensverkürzung z.B. aufgrund von Ängsten vor unerwünschter Identitätsveränderung 

und psycho-sozialer Dissonanzerfahrungen (Seale 1998, 188 ff, Terry et al. 2006; Gill 2009, 

28 f; Ohnsorge et al. 2016). 

Kellehear (2007a, 213 ff) nennt ein Kapitel seines Buches: „The birth of the shameful 

death“.260 Aufgrund der steigenden Lebenserwartung, des optionenreichen Lebenslaufes, der 

multidimensionalen sozialen Ungleichheit (Therborn 2017), der verbesserten Bildung, der 

                                                 
257 Die Manipulation durch Wortverwendung zeigt sich darin, dass deutschsprachige Experten den Ausdruck Todeswunsch 

auch dann verwenden, wenn Sterbewunsch korrekt wäre. 
258 Vgl. auch Galushko/ Voltz 2012. 
259 Diese distinktive und wissenschaftlich elaborierte Verlarvung kann man z.B. im Aufsatz von Kremeike et al. (2019) stud-

ieren. 
260 Das beschämende Sterben begleitet die Kulturgeschichten der Menschheit. Doch Kellehear meint, dass aufgrund der 

zunehmenden Lebens- und Sterbeverlängerung die Anzahl der Personen, die derartige Erfahrungen machen (müssen), zuge-

nommen hat. “… not being able to control bodily functions such as urine and feces led to feelings of shame, embarrassment, 

humiliation, indignity and frustration (cf. Twigg, 2000; Widding Isaksen, 2002)” (Whitaker 2010, 99). 
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Lebens- und Sterbetechnologien, der lebensweltlich verwobenen Multimorbidität und der 

Verbreitung vielfältiger Sterbebilder differenzieren sich die Schemata und Skripte im Feld des 

Sterbens; kurz gesagt: einen „shameful death“ zu vermeiden, gewinnt an Bedeutung. Gleich-

zeitig entwickelt sich ein professionelles Legitimationsfeld zur lukrativen und „klientenge-

rechten“ Gestaltung und Akzeptanz des „shameful death“ – der selbstverständlich nicht so 

genannt werden darf.261 

Demenz und gutes Sterben 
„Der Aussage, „Die Vorstellung, selbst an einer Demenz zu erkranken, ist für mich sehr bedrohlich“, 

stimmen drei Viertel der Bevölkerung zu. „Es ist besser, früher und geistig fit zu sterben als später an 

oder mit einer Demenz“ stößt bei zwei Dritteln der Bevölkerung auf Zustimmung. Lange wurde im 

Vorfeld über den Einsatz dieser letzten Aussage diskutiert, besteht doch die Gefahr, dass dadurch wei-

teres Öl in das Stigmafeuer gegossen und dem negativen Duktus in der Diskussion um Alzheimer noch 

mehr Vorschub geleistet wird. 

Diese Frage öffnet weite Räume: von der eigenen Vorstellung, mit Demenz leben zu müssen, über die 

Frage, unter welchen Bedingungen das eigene Leben lebenswert ist, bis hin zu Fragen der Selbstbe-

stimmung am Ende des Lebens. Doch die dahinter stehende Aussage entspringt den alltäglichen Dis-

kussionen, die Menschen über Alzheimer führen, und aus diesem Grund wurde sie in die Befragung 

integriert. Sicher gibt man ein derart existenzielles Statement in einer solchen Fragebogenerhebung 

etwas lapidarer und unüberlegter ab als in einer realen Situation – dennoch: Einen Beigeschmack zum 

eingeschätzten (Lebens-)Wert des Lebens mit Demenz hinterlässt das schon. Hierin drückt sich ein 

großer Wunsch aus, im Alter von Demenz verschont zu bleiben und bis zum letzten Tag selbstbe-

stimmt leben zu können.“ (Kofahl et al. 2013). 

These 2d: Gutes eigenes physisches, psychisches und soziales Sterben wird für die Mehrzahl 

der Menschen sowohl in der EU als auch global weder derzeit noch in naher Zukunft primär 

durch Hospizbetreuung und Palliative Care hergestellt, sondern könnte durch die Verringe-

rung der sozialen Ungleichheit, die Verbesserung der Lebensverhältnisse der Ausgebeuteten, 

eine nicht primär auf Akkumulation von Kapital und Macht gerichtete Politik und Wirtschaft 

und eine Kultivierung und Demokratisierung der Sterberegime262 gefördert werden263. 

These 2e: Schon seit Jahrzehnten bestehen auf zwei Dimensionen globale und nationale – 

schamhaft an den Rand der öffentlichen Diskussionen gedrängte - Trends: Polarisierung zwi-

schen den Polen Premiumsterben und prekäre Sterbeverhältnisse und zwischen hohen und 

geringen Kosten des Sterbens.264 

Soziales und psychisches Sterben 

Sozial und psychisch wichtige körperliche Ereignisse und Prozesse werden interdisziplinär 

erforscht und diskutiert: sexuelles Verhalten, neuronale Prozesse, sportliche Leistungen, Ge-

walttaten etc. 

Es werden Konstrukte und Theorien geschaffen, um natur- und sozialwissenschaftliche Wirk-

lichkeitskonstruktionen auf kulturellen und wissenschaftlichen Märkten anzubieten: 

 Sex (physisches Geschlecht) – Gender (soziales Geschlecht) 

                                                 
261 Auch im englischen Sprachraum sind Bezeichnungen wie „shameful death“ oder „falling from culture“ (Seale) nur bei 

kritischen Soziologen zu finden, während Mediziner, Philosophen und Theologen euphemistische oder ‚technische’ Begriffe 

verwenden, um diesen Wirklichkeitsbereich beschreibend zu verbergen. Die von Kellehear 2007 publizierte Formulierung 

„the birth of the shameful death“ wurde bisher im englischsprachigen Internetraum und in der Fachliteratur ignoriert, d.h. sie 

wurde bis 2017 nur von mir aufgegriffen. „Shameful death“ wird allerdings in theologischen, historischen und auf andere 

Kulturen bezogenen Schriften verwendet. 
262 Sterberegime werden in Diskursen der Macht, der Gewalt, des Wissens, der Wahrheit, der Moral, des ‚guten Lebens‘ und 

des ‚guten Sterbens‘, der Selbstverwirklichung, der Emanzipation, der Ausbeutung etc. verhandelt, versteckt und verkauft. 
263 Palliativmedizin und Hospizdienste sind Teile der Systeme, die zur Erhaltung der sozialen Ungleichheit und der Ausbeu-

tung beitragen (vgl. Sleeman 2016). 
264 Gute empirische Untersuchungen dieser Problematik werden in der EU vermieden, weil sie mit den Interessen herrschender 

Gruppen und Organisationen nicht kompatibel sind. 
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 Gehirn (physisches neuronales System) – Bewusstsein, ‚Geist‘, Ich etc. (psychisches 

System) 

 Gesellschaft (soziales System) – Individuum (soziale und personale Identität, psychi-

sches System).  

Systemtheoretisch betrachtet sind Menschen ‚Teilhaber‘ an psychischen, sozialen und biologi-

schen Systemen. In jedem Teilsystem wirken auch die beiden anderen Systeme mit. Schmerz 

ist eine biologische, psychische und soziale ‚Tatsache‘ (Wirth 2014).  

Menschen sind Lebewesen, wobei sowohl in vielen Kulturen als auch in Wissenschaften zwi-

schen dem Körper und einem anderen ‚Wesensteil‘ unterschieden wurde und wird, den man 

z.B. Psyche (Mind, Ich, Selbst, Seele, Bewusstsein etc.) nennen kann. Doch Menschen sind 

außerdem soziale Wesen, d.h. sowohl ihr Körper als auch ihre Psyche sind sozial geformt (so-

zialer Status, Beruf, Position im sozialen Raum, Rollenset, Eigentum). Diese drei ‚Teile‘ eines 

Menschen werden normalerweise nicht als getrennt erlebt. Doch wenn ein Teil schwer verletzt 

oder gestört ist, dann tritt er für Betroffene und gesellschaftliche Instanzen als spezifisches 

Problem auf, das oft von Spezialisten ‚behandelt‘ wird. Außerdem sind in modernen Gesell-

schaften Menschen Manager ihrer Systeme, die aus Systemen bestehen (körperliche, kogniti-

ve, emotionale, familiäre, berufliche etc. Teilsysteme).  

„A person is a set of relations between mind, body, and world265“ (Gorski 2017, 431). 

Die Trennung in Körper, Psyche und Sozialteil ist ein Modell, das in westlichen Gesellschaf-

ten von vielen akzeptiert wird266. Korrespondierend mit diesen Differenzierungen kann physi-

sches, psychisches und soziales Leben und Sterben unterschieden werden (vgl. Feldmann 

2010d, 126 ff; Hoffmann 2011, 184 ff).267  

Formen des Lebens und Sterbens 

Physisches Psychisches 

Leben 

Soziales 

Gesundheit 

Jugend 

Lebenslänge 

Psychische Gesundheit 

Selbstverwirklichung 

 

Status, Anerkennung 

Leistung 

Eigentum 

Krankheit 

Körperzerstörung 

Schmerz 

Bewusstseinsverlust  

Todeswunsch 

Sozialer Abstieg 

Rollenverlust, Versklavung 

Marginalisierung 

Physisches Psychisches 

Sterben 

Soziales 

Abb. 2:  Formen des Lebens und Sterbens (Feldmann 2010d, 20) 

Die Annahme eines ‚einheitlichen‘ psychischen Systems beruht auf einem vereinfachten Mo-

dell. Das Gehirn ist ein Teil des Körpers und das ‚Psychische‘ kann aufgrund der derzeitigen 

wissenschaftlichen Kenntnisse unterschiedlich bestimmt werden. Der Körper und das ‚Psychi-

sche‘ sind in Systemen von Systemen eingeordnet und ihr jeweiliges ‚Funktionieren‘ kann von 

unterschiedlichen Theorien ‚erklärt‘ werden. Die Schwierigkeiten der Modellbildung mit Hilfe 

derartiger Basiskonstrukte einer Biothanatologie im Rahmen der mit Sterben befassten Syste-

me und Institutionen Medizin, Recht, Biologie, Politik, Religion, Bildung, Medien etc. sollten 

in der Öffentlichkeit differenzierter diskutiert werden. 

                                                 
265 „World“ kann übersetzt werden als soziale und nicht-soziale Umwelt. 
266 In den Wissenschaften gibt es unterschiedliche Theorien und Modelle zu dieser Problematik, z.B. zum body-social problem 

(Higgins 2018). 
267 In der englischsprachigen sozialwissenschaftlichen Fachliteratur wird biological or physical death, psychological death und 

social death unterschieden (Sweeting/ Gilhooly 1992; Lester 1996, 2006; Králová 2015). Psychological (or psychic) death or 

dying werden hauptsächlich im Rahmen psychoanalytischer oder hochkultureller (z.B. literarischer) Diskurse verwendet. Die 

Exklusion derartiger Begriffe in der Schulmedizin ist auch im angelsächsischen Sprachraum fest verankert. 
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Sudnow, Glaser, Strauss und andere meinten, dass der Begriff soziales Sterben nur im Zu-

sammenhang mit der terminalen physischen Phase verwendet werden sollte268. Doch die Opera-

tionalisierung des physischen, psychischen und sozialen Sterbens sollte nicht nur für experten-

konforme Untersuchungen in westlichen Sterbestätten geeignet, sondern interkulturell und 

international nutzbar sein (vgl. Králová 2015; Patterson 1982; Králová and Walter 2018). Vor-

stellungen und Praktiken bezogen auf Sterben und Tod haben sich im Laufe der kulturellen 

Entwicklung ausdifferenziert, so dass eine rigide eingeschränkte Gestaltung des soziosemanti-

schen Raumes zwar im Interesse269 von medizinischen und juristischen Funktionären liegen 

mag bzw. in der Doxa der entsprechenden Felder, z.B. medizinische Ausbildungsinstitution 

und Krankenhaus, verankert ist, aber nicht der Wissens-, Wissenschafts- und Gesellschafts-

entwicklung dient (vgl. Schneider 1999, 23 f)270.  

Man kann prä- und postmortales soziales Sterben unterscheiden. „Die postmortalen Gescheh-

nisse sind klassische virtuelle Bereiche, über die es viele kulturelle Erzählungen gibt“ (Odys-

seus, Dante, Woody Allen etc.) (Feldmann 2010d, 104). Das postmortale Leben und Sterben 

wurde durch die modernen Medien, die an die vielfältigen kulturellen Mythentraditionen an-

schließen, zu einem sich dynamisch entwickelnden Bereich (vgl. Seibel 2019). Postmortales 

Sterben wurde und wird für privilegierte Personen durch ständigen Kapitaleinsatz verzögert 

oder vermieden. Das Eigentum von Personen ist ein wesentlicher Teil des sozialen Lebens, 

doch nur das Eigentum von privilegierten Personen wird mit hohem Aufwand, auch auf Kos-

ten des Verlustes physischer Lebensjahre von Benachteiligten, erhalten – für soziale Un-

gleichheit auch nach dem physischen Tod wird herrschaftlich gesorgt.  

Doch dieser Abschnitt ist auf das prämortale soziale Sterben fokussiert. Einige Hinweise sol-

len vorweg dessen Bedeutung belegen: Nach wie vor bedeutet Verwittwung für viele Frauen 

in afrikanischen und asiatischen Regionen Verlust an Anerkennung und Lebenschancen, also 

soziales Sterben. Nach wie vor setzen weltweit Männer ihr Leben in Kämpfen ein, weil Feig-

heit und Vermeidung des Kampfes ihren sozialen Tod mit sich bringen können. Auch wenn es 

sich nur um eine Minderheit der Männer handeln dürfte, für die der Verlust des Arbeitsplatzes 

oder des Vermögens schmerzhafter als der Tod von Mutter oder Vater ist, und nur wenige 

aufgrund des Mangels an sozialer Anerkennung, aufgrund von Mobbing, Demütigung oder 

Ostrazismus (Williams 2007) Suizid begehen, weisen diese Tatsachen auf die Bedeutung des 

sozialen Sterbens hin. Soziales und psychisches Sterben sind somit auf der gleichen ‚Realitäts-

ebene‘ wie das physische Sterben angesiedelt – jedenfalls aus den kulturspezifischen und per-

spektivischen Sichtweisen vieler Menschen. Alle drei Sterbeformen sind mit Symbolsystemen 

und sozialen Strukturen verbunden und sind viel ‚älter‘ und anthropologisch bedeutsamer als 

die Hirntodbestimmung oder die medizinische und palliative Sterbedogmatik. 

 

Symbolischer Tod und symbolisches Sterben (symbolic death, symbolic dying) 

In vielen Kulturen existieren Initiationsriten z.B. für den Übergang vom Kind bzw. Jugendli-

chen zum Erwachsenen oder vom Ungläubigen zum Gläubigen (vgl. Eliade 1965; Davies 

1997; Kremser 2007). Symbolischer Tod der früheren Identität und Geburt der neuen Identität 

sind verschränkt. Eine Exklusion aus einer Gemeinschaft, z.B. erzwungene Auswanderung, 

Verbannung, Verstoßung, plötzliche Entfernung aus einer hohen Position, Entehrung etc. oder 

                                                 
268 Einige Autoren meinen, dass der Begriff „soziales Sterben“ eine metaphorische Verwendung im Gegensatz zu dem Begriff 

„physisches Sterben“ darstellt, wobei auf das Kriterium „Reversibilität“ hingewiesen wird (vgl. Fuchs-Heinritz 2010). Doch 

sowohl das soziale als auch das physische Sterben können je nach Kontext und Perspektive als reversibel oder irreversibel 

erscheinen, was hier nicht näher ausgeführt werden kann (vgl. Wittkowski 2011, 69; Charlier/ Hassin 2015, 514).   
269 Interessen von Funktionären werden aus den öffentlichen Äußerungen und Entscheidungen der Funktionäre erschlossen, es 

handelt sich um positions- und rollenspezifische Ziele, Erwartungen und Forderungen. 
270 Ein Beispiel für Missverständnisse aufgrund mangelhafter Differenzierung des Sterbebegriffs: „Man kann ja niemanden 

töten, der schon tot ist, längst vor der Spritze sozial getötet wurde“ (Higgins 2004, 1095: Übersetzung in Lafontaine 2010, 

174). 
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auch psychosomatische starke Änderungen des Selbst oder der Persönlichkeit bzw. Identitäts-

verlust werden oft mit dem Ausdruck symbolischer Tod (symbolic death) bezeichnet271. Gemäß 

der in diesem Text verwendeten Terminologie handelt es sich um soziales oder psychisches 

Sterben. Die Begriffe symbolisches Sterben und symbolischer Tod können das reduktionisti-

sche und herrschaftsstützende Verständnis begünstigen, dass nur physisches bzw. biologisches 

Sterben „wirkliches“ oder „echtes“ Sterben sei, dagegen soziales und psychisches Sterben 

nicht oder weniger „wirklich“ bzw. nur metaphorisch zu verstehen sei. Symbolischer Tod wird 

allerdings noch mit anderen Bedeutungen belegt. Slavoj Žižek (2016) verwendet den Aus-

druck, um den Sinnverlust, die nihilistische Erfahrung und die Exklusion aus der (symboli-

schen) Gemeinschaft zu bezeichnen. 

Diese Differenzierung der Formen des Lebens und Sterbens richtet sich gegen reduktionisti-

sche Semiotiken, Semantiken und Doxai der Life Sciences, der Rechtswissenschaft, der Medi-

zin etc.  

These 2f: Die Differenzierung in physisches, soziales und psychisches Sterben wird in der 

herrschenden Medizin- und Rechtssemantik abgelehnt, u.a. da sie mit der Vernaturwissen-

schaftlichung der Medizin, der Funktion der Herrschaftsstabilisierung (Recht, Politik) und den 

Exklusions- und Kapitalakkumulationsinteressen der herrschenden Gruppen, welche die do-

minanten Professionen stützen, nicht kompatibel ist. 

Dass diese differenzierte Sterbetypologie das Beschreiben und Erklären mehrdimensionaler 

Prozesse erleichtert und Wissen und Praktiken unabhängiger von Ideologien, Doxai, rechtli-

chen und medizinischen Engführungen gestalten lässt, wird in diesem Text an verschiedenen 

Stellen angesprochen.  

Die Konstrukte ‚Lebensqualität’ und ‚Sterbequalität‘ können durch die Differenzierung in 

physisches, psychisches und soziales Sterben weniger medikalisiert und auf die Vielfalt der 

Klienten und ihrer Lebenslagen bezogen bestimmt werden. „Gesundheitsbezogene Lebensqua-

lität ist ein multidimensionales Konstrukt aus physischen, psychischen und sozialen Dimensi-

onen …“ (Robert-Koch-Institut 2004). Untersuchungen und Instrumentenkonstruktion zur 

Sterbequalität ergaben sieben Dimensionen, wobei in diesem Zusammenhang die ersten vier 

wesentlich sind: physische, psychische, soziale und spirituelle Erfahrungen272 (vgl. Hales/ 

Zimmermann 2008). In der in diesem Text vorgeschlagenen Typologie werden die psychische 

und die spirituelle Dimension zu einer zusammengezogen273.  

Weder rechtlich noch wissenschaftlich kann verbindlich mitgeteilt werden, wann psychisches 

oder soziales Sterben beginnen. Es hängt von Feldbedingungen und der Kapitalausstattung des 

Individuums274 ab, wieweit es für sich oder andere solche Fragen stellen und beantworten kann, 

will oder muss, und in welchem Ausmaß die anderen Feldspieler oder Bezugspersonen seine 

Deutungen und Entscheidungen anerkennen bzw. die betroffene Person entsprechend katego-

risieren. Fremdbestimmungen über das Sterben von gesellschaftlich bedeutsamen Teilen des 

psychischen Systems wären z.B. berufsbezogene Diagnose der starken Abnahme kognitiver 

oder anderer Kompetenzen oder behördliche Feststellung der Inkompetenz, einen eigenen 

Haushalt ohne gravierende Fremd- oder Selbstgefährdung zu führen. An diesen Beispielen ist 

                                                 
271 Franz (2018) bezeichnet den Abbruch eines Promotionsvorhabens als symbolischen Tod. 
272 Die ‚Erfahrungen‘ sind u.a. von Einkommen und Eigentum bzw. Vermögen abhängig, d.h. die Lebensqualität von Milliar-

den Menschen und damit die Form ihres sozialen und psychischen Sterbens ist dadurch geprägt. 
273 Auch im sozialen und physischen Teil sind spirituelle Elemente enthalten – abhängig von der Definition von „spirituell“, 

einem Jokerwort. Die Privilegierung des „Spirituellen“ als eigene Dimension kann als Tribut der Medizin gegenüber dem 

Konkurrenten Religion gedeutet werden (vgl. zu moderner Spiritualität Green 2008, 196 ff) – oder auch als Versuch, Religio-

sität zu medikalisieren. In medizinischen thanatologischen Schriften wird teilweise die psychische Dimension verborgen und 

nur die spirituelle genannt, da die Medizin in Teilen Nachfolgerin der Religion ist und auch häufig mit dem religiösen Estab-

lishment verbunden agiert. 
274 Physisches, psychisches, soziales, ökonomisches und kulturelles Kapital. 
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erkennbar, dass die Bestimmung von psychischem und sozialem Sterben kultur- und theorie-

abhängigen Charakter hat und multidimensional erfolgen kann.  

Die Dreiteilung des Sterbens dient zur Kategorisierung der vielfältigen Verluste, die Men-

schen erleiden. Der (schrittweise) Verlust von Körperfunktionen (Motorik, Wahrnehmung 

etc.) und Körperteilen ist dem physischen Sterben zuzuordnen. Der (schrittweise) Verlust von 

mentalen Kompetenzen und Bewusstseinsaspekten (Gedächtnis, Aufmerksamkeit, Verständnis 

komplexer Kommunikation usw.) ist dem psychischen Sterben zuzuordnen. Der (schrittweise) 

Verlust von sozialen Beziehungen und sozialem Kapital (Sterben von Bezugspersonen, Weg-

fall der Beziehungen zu ArbeitskollegInnen, Vereinsamung etc.) ist dem sozialen Sterben zu-

zuordnen. Allerdings sind die drei Bereiche des physischen, sozialen und psychischen Ster-

bens theoretisch und empirisch relational zu erfassen. Nicht mehr gehen zu können, wirkt sich 

auf die drei Komponenten je nach ‚Kontext‘ unterschiedlich aus. Keane (2008, 8) skizziert die 

Vielfalt des Sterbens in einer modernen Gesellschaft: 
“They experience, as no previous generation has experienced, the painful subdivision of dying and 

death into its component parts. They learn first hand what it means to cope with the death of repro-

duction, the death of erotic desire, the death of the ability to run and jump, the death of memory, the 

death of laughter, the death of playfulness, the death of the will to live”.  

These 2g: Krankheiten werden als primäre Ursachen für ‚frühzeitiges‘ und besonders ‚uner-

wünschtes‘ Sterben von Menschen überschätzt, soziokulturelle Bedingungen, vor allem Pro-

zesse des sozialen Sterbens und Tötens, werden als primäre Ursachen für ‚frühzeitiges‘ und 

besonders ‚unerwünschtes‘ Sterben von Menschen unterschätzt.275  

Ereignisse, die medizinisch dem physischen Sterben zuzuordnen sind, können psychologisch 

und mikrosoziologisch auch als Aspekte des psychischen und sozialen Sterbens identifiziert 

werden, z.B. eine Krebsdiagnose. Eine Analyse derartiger Diagnosen und ihrer Rezeption 

ergibt die Dominanz eines doxischen Verständnisses und eine misrecognition der diesem Ver-

ständnis zugrundeliegenden Strukturen (vgl. Valiyaveettil et al. 2017). Eine Kultivierung des 

physischen, psychischen und sozialen Sterbens wird in modernen Gesellschaften mangelhaft 

betrieben, bzw. genauer gesagt: Sie wird hauptsächlich im Interesse kapitalstarker staatlicher 

und privater Gruppen und Organisationen gestaltet. Die meisten Menschen werden über Medi-

en und auch in den Bildungssystemen in kognitive, emotionale und soziale Engführung getrie-

ben. Eine Mischung aus herrschenden Erzählungen, ausgewählten und vorbewerteten Fakten 

und Situationsbeschreibungen verhindern ein offenes und dynamisches Verstehen der Zusam-

menhänge.  

Dirty dying, shameful dying 

Warum nehmen Menschen elendes physisches, psychisches und soziales Sterben (shameful 

dying, dirty dying) in Heimen, Krankenhäusern und privaten Wohnungen oder auch als Ob-

dachlose hin? Es handelt sich um Menschen, die prekär leben: sie sind körperlich, psychosozi-

al und kulturell gefangen, u.a. durch die Doxai ihrer Felder, oft schon seit ihrer Kindheit von 

Bezugspersonen, Professionellen und organisatorischen Kontexten ‚versklavt’; sie sind Einge-

sperrte, mehr als viele Suizidenten. Ausbeutung, Quälerei und Dehumanisierung in Sterbepro-

zessen werden in totalen Organisationen und auch in ‚ungeschützten Zonen‘ normalisiert, na-

turalisiert und rationalisiert. Die Bereitschaft zur Akzeptanz des elenden Sterbens kann von 

Professionellen und manchmal auch von Klienten (Opfern) als heroisches Sterben gedeutet 

werden, ein Nachfolgeprodukt des kriegerischen Ideals in einer intern pazifizierten Ausbeu-

tungsgesellschaft; man kann es auch eine inszenierte Verschränkung und ‚moderne Sakralisie-

                                                 
275 Viele werden denken: Diese These ist leicht zu falsifizieren. Doch in welchem Ausmaß die These bestätigt werden kann, 

hängt u.a. von der Operationalisierung der Begriffe „Sterben“, „Ursache“ und „Krankheit“ ab. Bei der Diskussion des Begriffs 

„Ursache“ werden naturwissenschaftliche Aspekte zu herrschaftlichen, professionellen und ideologischen Zwecken in der 

Medizin eingesetzt. Krankheit kann die von einem Arzt festgestellte Ursache eines Todesfalls sein, doch eine wissenschaftli-

che Analyse kann eine vorhergehende Ursache der offiziellen Todesursache aufdecken. 
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rung‘ von physischem, sozialem und psychischem Sterben nennen, in der Unterwerfung, Kol-

lektivierung und Gewalt unbewusst gefeiert und gefürchtet werden. 

Soziales Sterben ist ein prekäres Konstrukt, mangelhaft verankert in thanatologischen Diskur-

sen, d.h. in den beteiligten Wissenschaften und Professionen besteht kein Mehrheitskonsens 

bezüglich der Nutzung des Begriffs und der Begriffsbestimmung (vgl. Králová 2015; 

Borgstrom 2015; Jonsson 2015).276  

 „Soziales Sterben kann als schwerwiegender Verlust von Anerkennung, sozialer Teilhabe, Interakti-

ons- und Kommunikationschancen, Positionen und Rollen definiert werden (Feldmann 1997, 80 ff; 

Kade 2007, 48 ff; Raven 2009, 175)“ (Feldmann 2012b).  

„Death studies and gerontology concentrate on loss of role, of social identity, of social capital and of 

social networks; refugee studies examine displacement, social exclusion, loss of citizenship, of eco-

nomic capital and of access to resources; slavery studies look at interplay of power dynamics and 

examine the loss of cultural capital and of links across the generations, on which genocide studies al-

so draw“ (Králová 2015, 236). 

Wie das physische kann auch das soziale Sterben sehr unterschiedlich verursacht werden: 

Krankheit, Krieg, Vertreibung, Gewalt, soziale Verluste (z.B. Arbeit, Familie, Wohnung), 

Freiheitsverlust (Gefängnis), Ausstoßen aus der Gemeinschaft usw.  

Soziales Sterben und Silencing: Enteignung, dispossession, Vertreibung, Verdrängung 

Dass personale und soziale Identität im Kontext von sozialen und ‚natürlichen‘ Umwelten 

entsteht und damit ‚verwachsen‘ ist, ist vielfach belegt und auch im Alltagsbewusstsein veran-

kert. Wenn die Identität von Millionen von Kindern und Jugendlichen im Rahmen permanen-

ter Enteignung277, Verschuldung, Vermietung und Verkauf ihrer Leiber und der ihrer Bezugs-

personen geformt wird, dann ist soziales und psychisches Leben in spektakulärer Weise mit 

sozialem und psychischem Sterben verkoppelt. „The confiscated assets may be labor, land, 

animals, tools, mineral or energy deposits—but also human beings, their sexual and reproduc-

tive capacities, their children and bodily organs … expropriation in the sense I intend here is 

confiscation-cum-conscription-into-accumulation“ (Fraser 2016, 166f). Vertreibung, Land- 

und Wasserraub, Versklavung (Patterson & Zhuo 2018), Enteignung, Hunger, Demütigung, 

‚Ein- und Verlagerung‘ (Davies et al. 2017) und Gewalt sind die alltäglichen Lebens- und 

Sterbebedingungen von hunderten Millionen von Menschen (Bunting & Quirk 2017). Für die-

se Schattenmenschen werden keine Instrumente zur Messung der Lebensqualität und keine 

End-of-life-Strategies entwickelt, ihre Würde und ihre Existenznöte werden von fast allen rei-

chen Personen, Gruppen und Organisationen missachtet. Ihr psychisches und soziales Leben 

und Sterben hat keinen Nachrichtenwert, wird als Thema von Forschungsvorhaben, einer 

Randnotiz in Edelmedien278 oder gar einer Aufwallung der Staats- oder Medizinethik kaum in 

Betracht gezogen. Hochwertige Sätze über Sterben in Lehr- und Leitschriften der Medizin, 

Theologie, Philosophie, Rechtswissenschaft und Suizidologie werden mit Assoziationen an 

diese Unidentifizierten, in die Nichtexistenz Verschobenen nicht befleckt. 

Soziales Sterben kann von der Positionierung einer Person in sozialen Räumen her bestimmt 

werden. Soziale und physische Räume sind verschränkt. Privilegierte Personen verfügen über 

eigene gut ausgestattete und gesicherte physische und soziale Räume, unterprivilegierte, z.B. 

Sklaven, ‚Lumpenproletarier‘ (Bradley & Lee 2018) oder Obdachlose, müssen in Fremdräu-

men leben und sterben, viele werden dort missbraucht und gedemütigt, sie sind physischer, 

                                                 
276 Ein Beispiel für eine (unvollständige) Bestimmung von social death: „implying loss of identity and family ties as well as 

other meaningful social relations, loss of employment, property and other material rights in society and a role and identity in 

the political community“ (Amnéus 2011, 70). 
277 Werden Kinder, die kein Stück des Landes, in dem sie geboren werden, besitzen (werden), nicht schon bei der Geburt 

enteignet? 
278 Bezieht sich nicht auf die Edel AG oder Edel Medien GmbH! 
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psychischer, sozialer und symbolischer Gewalt ausgeliefert. Für Unterprivilegierte und ‚sozial 

Schwache’ findet während ihres Lebens wiederholt entwürdigendes soziales und psychisches 

Sterben statt279. Einen sich ständig erweiternden sozialen Raum des entwürdigenden sozialen 

und psychischen Sterbens stellen Gefängnisse (Price 2015; Reiman/ Leighton 2016), Flücht-

lingslager, Slums und Pflegeheime dar.280 

„Long-term prison inmates; however, arguably face a more extreme social death than the elderly in 

nursing homes or the mentally ill in hospitals“ (Stearns et al. 2017, 2). 

„I propose an intersectional collective “American dispossessed” concatenated by their experience of 

property vulnerability as subjects formed in relation to death“ (Harris 2017, Abstract). 

„The slaves are removed from home communities, dehumanized, and introduced to the new commu-

nity as nonbeings (Patterson 1982, 38).“ (Stearns et al. 2017, 2) 

„Human trafficking: Organized criminal activity in which human beings are treated as possessions to 

be controlled and exploited, as by being forced into prostitution or involuntary labor. … Human traf-

ficking generates about $32 billion in revenues annually. The trade in human bodies involves the 

transport of humans as possessions, as well as the treatment of their bodies as commodities; bought, 

sold, and even destroyed if thought to be necessary“ (Smith/ Martin/ Smith 2014, 293). 

„Globally, the numbers of forcibly displaced people are at the highest level ever recorded. There are 

currently 65.6 million displaced people in the world, 22.5 million of whom are refugees, many ha-

ving fled their homes and countries in the face of violence (UNHCR, 2017).“ (Alix-Garcia et al. 

2018, 66)281 

Weltweit sterben hunderte Millionen physisch, psychisch und sozial frühzeitig. Anhaltende 

Gewalt, absolute Armut282 und partiell auch relative Armut283 sind mit mehrdimensionalem phy-

sischem, psychischem und sozialem Sterben verbunden (vgl. Rosenfeld/ Tardieu 2000).284 Ar-

mut verstärkt andere Benachteiligungen, z.B. führt Armut bei psychischer Erkrankung eher zu 

Stigmatisierung und Exklusion (Trani et al. 2013). 

Thanatologisches Forschungsthema: Zusammenhang zwischen den gestiegenen Preisen für 

das ordnungsgemäße physische Sterben in reichen Ländern und den gesunkenen Preisen für 

Sklaven285 in armen Ländern. 

Das soziale Sterben ist nicht nur ein Phänomen in unterentwickelten Ländern oder bei einer 

kleinen Minderheit schwer Benachteiligter in reichen Staaten. Das prämortale soziale Sterben 

hat sich in der modernen Gesellschaft generell verbreitet, u.a. weil alte Menschen, Kranke und 

Sterbende häufiger in Organisationen gebracht werden und die sozialen Beziehungen zu Be-

zugspersonen in vielen Fällen verkümmern (vgl. Froggatt 2001; Kubyk 2010).  

„Older patients and relatives relating their emergency care experiences, as opposed to other 

urgent care services, frequently reflected a diminished sense of significance, that is, a sense 

                                                 
279 Ein Hinweis auf das soziale Sterbepotenzial in einem der reichsten Staaten: http://www.faz.net/aktuell/wirtschaft/mehr-

wirtschaft/armut-in-deutschland-jeder-dritte-hat-nicht-mal-1000-euro-15553142.html 
280 https://www.dghs.de/pdf/51_53_HLS4_08.pdf; „Am Ende aller Kräfte“, Spiegel 5/2018, 42-48; 

http://www.zeit.de/gesellschaft/zeitgeschehen/2018-02/pflegequalitaetsbericht-deutschland-pflegeheime-ambulant-stationaer 
281 https://www.zeit.de/gesellschaft/zeitgeschehen/2018-06/unhcr-fluechtlinge-2017-asylantraege-weltweit 
282 Vgl. zu einer kritischen Analyse der Berichterstattung und der Statistiken über Armut: Cimadamore et al. 2016. 
283 Die Armutsforschung blendet allerdings in der Regel Sterben und Tod aus. Sachregister sind gut geeignet, das Framing 

und die impliziten Regelsysteme von Wissenschaftsbereichen zu betrachten. Im Sachregister des Werkes „Handbuch Armut 

und soziale Ausgrenzung“ (Huster et al. 2012) sind folgende Begriffe NICHT zu finden: Tod, Sterben, Lebenslänge, Lebens-

dauer, Lebensqualität.  
284 „Wer arm ist, wird doppelt bestraft. Er hat nicht nur weniger, er ist auch kränker und stirbt früher.“ 

http://www.heise.de/tp/blogs/10/150793 
285 Es gibt zwar im internationalen Recht Definitionen von Sklaverei (Allain 2008), aber sozialwissenschaftlich und ethnolo-

gisch ist der Begriff Sklave m.E. nicht eindeutig bestimmt, doch zu seinem Bedeutungsgehalt gehören starke Verluste an 

Handlungsfreiheit und mangelhafter Schutz vor Gewalt. Die rechtliche Definition hängt mit dem Eigentumsbegriff zusam-

men. Strukturelle Sklaverei, ein marginales Konstrukt, ist mit der Aneignung von Lebensgrundlagen von Personen verbunden, 

mit der Eigentumslosigkeit. Bergoglio (Pope Francis) „described homelessness as ‘structural slavery’“ (Duncan 2014, 9). 

https://www.dghs.de/pdf/51_53_HLS4_08.pdf
http://www.heise.de/tp/blogs/10/150793
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that they did not matter (Davies et al., 1999; Nolan et al., 2006)“ (Bridges/ Nugus 2010, 48). 

Forschungen zum meist schrittweisen Verlust von körperlichen, psychischen und sozialen 

Funktionen zeigen, dass betroffene Personen zwar in der Regel die sozial erwünschten ver-

schleiernden Sprechweisen wählen, doch trotzdem die Erkenntnis, dass sie psychisch und so-

zial sterben, oft verbal oder auch nonverbal expliziert wird. 

„Pat, aged 98, talked of the loss of not being able to go outside as ‘so terrible’ for, ‘that’s when I feel 

alive’” (Nicholson et al. 2012, 1428). 

In einer Befragung alter Menschen konnte ebenfalls die zentrale Bedeutung psychosozialer 

Aspekte beim Sterben bestätigt werden. 

“Physical suffering itself appeared a lesser concern than the shame of a disintegrating body (Street & 

Kissane, 2001), and the psychological anguish about being dependent, dehumanized and disconnect-

ed” (Lamers & Williams 2015, 7). 

Bezugspersonen wollen oft das psychische und soziale Sterben einer nahestehenden Person 

nicht anerkennen, sondern erzwingen ‚Leben‘. 

“Florence seemed to struggle to allow herself to feel dependent and accept appropriate aids to mobi-

lise. Rather she wanted to stop walking, she slept as much as she was allowed, and talked of wanting 

to die. This was difficult for her son who kept waking her up and urging her to look to the future” 

(Nicholson et al. 2012, 1429). 

Hoffmann (2011, 172) schließt an Goffman, Elias (1982) und Simmel an und meint, dass „das 

für den modernen Menschen gänzlich Unzumutbare darin [liegt], sich selbst als Verfallenden 

erleben zu müssen.“  

„Das schwer zu Ertragende liegt dabei darin, den eigenen Körper, der einem normalerweise selbst-

verständlich vertraut ist, plötzlich als fremd zu empfinden. Die Gewissheit der eigenen Identität286 ge-

rät dabei in größte Gefahr“ (ebd., 182). 

„Es erscheint also angemessen, den Begriff des ‚sozialen Sterbens’ in unserem Sinne zu erweitern. 

Und zwar um die Dimension der Bedrohung oder gar Zerstörung des zivilisatorischen Niveaus, die 

man vor allem auch selbst wahrnimmt und von der man zudem aber noch weiß, dass sie auch von 

den Anderen wahrgenommen wird. Mitansehen zu müssen, wie die Anderen sehen, dass man sich 

nicht mehr als der betrachten kann, der man sein will und der man einmal war: das meint ‚soziales 

Sterben’.“ (ebd., 212) 

„Man kann die Ausführungen von Hoffmann auch so interpretieren, dass physisches, soziales 

und psychisches Sterben verschränkt sind und mit zunehmender Zivilisierung, Kultivierung 

und Bildung ‚Widersprüche’ und Spannungen entstehen, für die neue Formen der Bewältigung 

erforderlich sind und gefunden werden – wobei Hospize und palliative care nur unter be-

stimmten Bedingungen brauchbare Lösungen anbieten“ (Feldmann 2014a, 28). Das Spektrum 

an Entwicklung und Zerstörung von Körper, Psyche und sozialer Identität in der heutigen 

Weltgesellschaft hat sich erweitert und es ist kein Ende dieses Prozesses zu erkennen. Die 

Vielfalt der Begriffe, Modelle und Konstrukte, die im Folgenden in Auswahl erscheinen, be-

ziehen sich auf dem Umgang mit Verunsicherung und gesellschaftlichen Mangelzuständen in 

unterschiedlichen Kontexten: Exklusion, Verdinglichung, Entsubjektivierung, Entgrenzung, 

Marginalisierung, Entwürdigung, körperlicher und sozialer Selbstkontrollverlust, Machtvaku-

um, Isolation, Selbstzerstörung, abjection, “loss of agency and bodily self control” (Gilleard/ 

Higgs 2011, 141).  

Die verschwiegene Ablehnung und ‚symbolische Vernichtung’ von (sozialwissenschaftlichen) 

Differenzierungen im Feld Sterben ergeben sich u.a. aufgrund der im medizinischen (und poli-

                                                 
286 Hierbei kann der Schwerpunkt auf der personalen oder der sozialen Identität liegen. Wenn eine Person ihre personale 

Identität gefährdet sieht, wird sie durch Versicherungen, dass die Bezugspersonen und Pflegekräfte über eine ‚neue positive 

Sichtweise’ verfügen, nicht beruhigt werden. 
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tischen) System erwünschten Naturalisierung, Ökonomisierung und Oligopolisierung des phy-

sischen Sterbens und seiner Instrumentalisierung, die der rollenkonformen Sichtverengung 

und der Sicherung und Entlastung des medizinischen Personals dient (vgl. Dreßke 2005, 228 

f). Die juristisch gestützte und professionell gesteuerte paternalistische Dogmatisierung, Natu-

ralisierung und scheinbare Vernaturwissenschaftlichung könnten bei einer öffentlichen kriti-

schen Differenzierung des soziosemantischen Raumes und der Einbeziehung des psychischen 

und sozialen Sterbens ins Wanken geraten. Auch die Verschleierung und partielle Sakralisie-

rung der ökonomischen, professionellen und technischen Feinsteuerung des Sterbens könnten 

durch das Einbeziehen der anderen beiden Sterbeformen in öffentliche Diskurse schwerer auf-

rechterhalten werden. Die Ignoranz gegenüber den Konstrukten soziales und psychisches Ster-

ben ist mit einer Vernachlässigung der Selbst- und Kontextbestimmung, mit der Ablehnung 

aktiver Sterbehilfe und der Beihilfe zum Suizid287 positiv verbunden. 

Modernes Sterben als Übergang 

Während in traditionalen Kulturen vor allem der Übergang ins Jenseits herausgestellt oder 

durch die wissenschaftlichen und anderen Außenbeobachter ins Zentrum gerückt wurde (vgl. 

Feldmann 2004, 44 ff), ist in einer modernen Gesellschaft eine andere Form von sterbebezo-

genem Übergang bedeutsamer geworden. Er ist ‚diesseitig’, wobei der perspektivische 

Schwerpunkt auf der prämortalen oder auf der postmortalen Phase liegen kann. Eine prämorta-

le Übergangsproblematik wird in folgender qualitativer Studie von sehr alten Menschen analy-

siert. 

“Others … use the concept of persistent liminality to underpin the subjective experience of living with 

lifelimiting illness. It is a state in which identity is continually negotiated through a prolonged dialectic 

between body and self. The findings from this study reveal the physical and psychological effort of 

living in a persistent ‘betwixt and between’ state” (Nicholson et al. 2012, 1429). 

Wenn ein sterbender Mensch diesen Übergang288 in postmortaler Perspektive im Blick hat, z.B. 

das ökonomische und soziale Kapital seiner Gemeinschaft, seiner Familie etc. erhalten oder 

vermehren will, dann möchte er Entscheidungen über medizinische, pflegerische und andere 

Maßnahmen nicht unbedingt gemäß den ‚professionellen’ Ratschlägen treffen. Diese komple-

xen Zusammenhänge zwischen physischem, psychischem und sozialem Sterben aller beteilig-

ten Personen können nicht primär medizinisch oder juristisch erfasst und bearbeitet werden. 

 Durch moderne Technologien wurde und wird Sterben als Übergang weiter differen-

ziert. Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft bzw. Zeitgestaltung und –erleben werden durch 

eine digitalisierte Lebenswelt verändert (Stöttner 2019). Soziales, psychisches und physisches 

Sterben werden inflationiert ‚erlebt‘ und ‚mitbewirkt‘. Die in der Primärwelt erfolgende struk-

turelle und habituelle Exklusion (Sterben in Krankenhäusern und Heimen) wird in sich ständig 

ausdifferenzierenden Sekundärwelten ‚aufgehoben‘. Ein von der Primärrealität abgespaltenes 

Übergangsbewusstsein kann Auswirkungen auf die Gestaltung der Primärrealität haben, die 

sich erst in Zukunft zeigen werden. 

 

Die Ideologisierung und Stilisierung des physischen Sterbens289 wird auch daran erkennbar, 

dass die Konkurrenz mit anderen Lebensereignissen in die Diskurse kaum einbezogen wird. 

Trotz ‚Bildung’ und Propaganda, überwacht von Funktionären der Medizin, des Rechts, der 

Medien und der Religion, besteht im Bewusstsein moderner Menschen keine saubere Tren-

                                                 
287 Eine derartige Interpretation wird z.B. durch die Forschungsergebnisse von Norwood (2009) nahegelegt. 
288 Die ‚Übergangsenergie’ wird ökonomisch und professionell verwertet und steht somit für andere sozio-kulturelle Zwecke 

nicht oder nur in geringem Maße zur Verfügung. 
289 „a privileging of concern with the physical body over the social body“ (Page 2010, 32). 
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nung zwischen dem physischen Sterben von Bezugspersonen und anderen bedeutsamen psy-

chosozialen Verlusten.290 

Die von Experten verschiedener Disziplinen gestützte Dogmatik, dass (professionell geleite-

tes) physisches Sterben grundsätzlich medizinisch, rechtlich, politisch, ökonomisch und 

ethisch ‚hochwertiger’ und ‚sozial relevanter‘ ist als soziales oder psychisches Sterben291, wird 

in den hoch entwickelten Staaten u.a. eingesetzt, um politisch und ökonomisch verursachte292 

Ungleichheit, Exklusion, Verelendung, Sklaverei293 und Folter zu tolerieren und instrumentali-

sieren zu können. Dass Folter traumatisierend wirkt, ist allgemein bekannt, doch dass sie zu 

„mental death“ führen kann, wird selten mitgeteilt (Brown et al. 2015). Die Zusammenhänge 

zwischen den vielfältigen Formen der gegenwärtigen Ausbeutung294, vor allem in den elemen-

taren Bereichen von Arbeit, Eigentum295 und Wohnen296, und dem physischen, psychischen und 

sozialen Sterben werden kaum untersucht (vgl. Iqbal et al. 2015; Weitzer 2015). Ebenso wer-

den die Zusammenhänge zwischen staatlichen und privaten Institutionen, z.B. Gesetzgebung, 

und den Formen des Sterbens derealisiert und entforscht. 

 physisches Sterben psychisches Sterben soziales Sterben 

Selbstbestimmung Suizid, Verweige-

rung med. Behand-

lung 

Suizid Disengagement, Kommunika-

tionsverweigerung 

Fremdbestimmung ärztlich geleitete 

terminale Phase im 

Krankenhaus 

hochgradige Demenz, 

Dauerkoma 

Gefängnis, Pflegeheim, Skla-

verei 

 

Abb. 3: Selbst- und fremdbestimmte Sterbeformen und -kontexte 

Folgende Konstrukte und Felder sind für Analysen sozialer und psychischer Sterbeformen zu 

empfehlen: Ausschluss, Isolation, Marginalisierung, Verdinglichung, Depersonalisierung, Ver-

ringerung von Teilhabechancen, Desozialisierung, Rollenverlust, „die Überflüssigen“, Preka-

riat etc. Die Schwäche der Biothanatologie und der Humanities-Abteilung der Life Sciences ist 

u.a. an ihrer Abstinenz gegenüber diesen Problembereichen abzulesen. 

Soziales und psychisches Sterben, soziale Ungleichheit297 und gesellschaftliche Strukturen 

Ein in diesem Text zentrales Konstrukt und Bewertungskriterium ist die soziale Ungleichheit 

(Alvaredo et al. 2018; Hickel 2017; Galbraith 2019) –verbunden mit anderen zentralen ‚Wert-

konstrukten‘298. Soziale Ungleichheit ist ein relationales Konstrukt299, das nicht nur disziplinär 

                                                 
290 „In allen lebensgeschichtlichen Selbstbeschreibungen des der Studie zugrundeliegenden Samples werden neben Verluster-

fahrungen durch Tod auch andere Kontinuitätsunterbrechungen wie der Verlust von Heimat, politischer Systemwechsel, 

Verlust des Arbeitsplatzes, Trennung von der Herkunftsfamilie, von der Lebensgefährtin oder dem Ehepartner thematisiert“ 

(Winkel 2005, 184). 
291 Untersuchungen zeigen, dass die medizinisch und pflegerisch fokussierten „physischen“ Aspekte überschätzt, und die 

„psychischen“ und „sozialen“ unterschätzt werden (vgl. Small/ Rhodes 2000, 65). 
292 „social death promoted by casino capitalism“ (Giroux 2011). 
293 Lebensstile und Wohlstand in den reichen Staaten beruhen auf einer ausgelagerten Sklavenwirtschaft (vgl. z.B. Gluck 

2010). 
294 Beispiel: https://www.occrp.org/en/investigations/south-african-investment-firm-looted-pension-fund-with-insider-

information. 
295 Eigentum wird in der Ökonomie, Soziologie und Psychologie als Gegenstand kritischer Forschung gemieden. Eine (kriti-

sche) Soziologie des Eigentums ist nur in Ansätzen entwickelt worden (vgl. Wesche und Rosa 2018; Nichols 2018). 
296 Skandalöse ‚Verflechtungen‘ von Politik, Recht und Ökonomie führen in vielen Staaten zu Lebensminderung durch Wohn-

bedingungen. Vgl. https://www.theguardian.com/us-news/2019/mar/26/blackstone-group-accused-global-housing-crisis-

un?CMP=share_btn_tw 
297 Soziale Ungleichheit sollte im Rahmen sozio-kultureller Kontexte theoretisch und empirisch analysiert werden. „Nor is a 

decrease in equality always good: the most effective levelers of econonomic disparities are epidemics, massive wars, violent 

revolutions and state collapse“ (Pinker 2018, 120). Diese Hinweise von Pinker dienen sowohl der Aufklärung als auch der 

Irreführung. 
298 Z.B.: Kultivierung von Macht, Gewalt und Lebenssteuerung, Nachhaltigkeit (Klimawandel, Artensterben etc.), Optimie-

rung der Entwicklungschancen von Personen, Gruppen und Kollektiven. 
299  

https://www.occrp.org/en/investigations/south-african-investment-firm-looted-pension-fund-with-insider-information
https://www.occrp.org/en/investigations/south-african-investment-firm-looted-pension-fund-with-insider-information
https://www.theguardian.com/us-news/2019/mar/26/blackstone-group-accused-global-housing-crisis-un?CMP=share_btn_tw
https://www.theguardian.com/us-news/2019/mar/26/blackstone-group-accused-global-housing-crisis-un?CMP=share_btn_tw
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(oft auf Ökonomie beschränkt), sondern inter- und transdisziplinär zu diskutieren ist.300 Soziale 

Ungleichheit ist in den gesellschaftlichen Strukturen verwoben. Sie wird somit primär struktu-

rell hergestellt. An dieser Herstellung sind alle wichtigen Systeme und Institutionen beteiligt: 

Politik, Ökonomie, Medien, Religion, Wissenschaft (z.B. Wirtschaftswissenschaften301) usw. 

Soziales und psychisches Sterben werden in vielfältiger Weise dadurch gestaltet. Konkreter: 

Die Winner-Loser-Gesellschaft kennt die so genannten Modernisierungsverlierer, die Abge-

hängten, das Prekariat etc.  

„The precariat, a consequence of neo-liberalism and globalisation, emphasizes flexibility of labour 

markets and a lack of secure employment, accompanied by the erosion of cooperation and moral con-

sensus, dwindling trust in human relations (Standing, 2011). Once caught within precarity, it is ex-

tremely difficult to escape from it, with little community and state benefit support“ (Arun et al. 2019, 

2).  

Es geht nicht nur um faktische ökonomische, soziale, gesundheitliche, kulturelle, ästhetische, 

politische, rechtliche etc. Benachteiligung302, sondern auch um die Produktion von Mentalitäten 

und Gefühlen. Ängste, Wut, Enttäuschung, Verunsicherung, Resignation etc. entstehen nicht 

nur aufgrund unsicherer Beschäftigungsverhältnisse, Mängel des Sozialstaats, Wohnungselend 

und symbolischer und realer Gewalt, sondern vermittelt über den sozialen Wandel, der die 

meisten Menschen ‚naturgewaltig‘ und naturalisiert trifft : Wertewandel, Migration, Multikul-

turalität, Labilität politischer und ökonomischer Strukturen, Beziehungsprobleme, Lebens-

stildynamik, kapitalgesteuerte Individualisierung, Leistungserwartungen, Investitionsrisiken, 

Manipulationsverfeinerung, Ausbeutungstiefe (Sassen 2017), Digitalisierung. Durch soziale 

Ungleichheit begünstigende Lebens- und Sterberegime werden für das Prekariat und die Ver-

lierer der Aufbau von wertvollem sozialem und kulturellem Kapital und soziale Teilhabe er-

schwert und somit psychosoziales Sterben begünstigt (Barone and Mocetti 2016). Es entwi-

ckeln sich individuelle und kollektive bzw. gruppenspezifische ‚Verstimmungen‘ und ‚Bruch-

zonen‘ (Bude 2014, 2016). In diesen Zonen werden unter Mitwirkung der Privilegierten Räu-

me und Gettos für das soziale und psychische Sterben und „Demütigungsarenen“ (Schützei-

chel 2019, 264) errichtet (vgl. Giroux 2011). Diese gesellschaftlich unerwünschten (!) sozialen 

und psychischen Sterbeprozesse werden in der Öffentlichkeit beschwiegen oder nur in Einzel-

fällen präsentiert, wobei sie dann in der Regel zur Rechtfertigung der insgesamt alternativlo-

sen ‚Ordnung‘ und der Ideologie der symbolischen Gewalt eingesetzt werden. 

„In den meisten Kulturen gab es zwei Hauptformen des sozialen Sterbens: einerseits die radikale Ex-

klusion303, der Ausschluss aus der Gemeinschaft, die soziale Nichtexistenz, die meist zum frühzeiti-

gen physischen Tod führte, andererseits das normale soziale Sterben nach dem physischen Tod, d.h. 

das ritualisierte Ausdriften aus der diesseitigen Gemeinschaft, in der Regel verbunden mit dem 

Übergang in ein Reich der Toten“ (Feldmann 2010a, 576).304 

                                                 
300 Bei der Bestimmung des Bedeutungsfeldes wird vor allem in Edelmedienberichten oft der Eindruck erweckt, als herrsche 

Einigkeit unter Experten sowohl bezüglich der Operationalisierung und Theoriebildung, als auch der Prognosen und Interven-

tionschancen. Doch herrschende Öffentlichkeitsproduzenten ‚gestalten‘ dieses Bedeutungsfeld. In meist marginalisierten 

wissenschaftlichen Feldern wird dieser Problembereich heterodox und häretisch bearbeitet, wodurch der Horizont erweitert 

wird und die immer wieder beschworene Alternativlosigkeit überwunden werden kann.  
301 Darauf weist u.a. Appelbaum (2019) hin. 
302 Eine Basis der Information und Strategienentwicklung zum Thema Benachteiligung sind brauchbare Messungen und Eva-

lutionen und deren rationale politische Verwendung, leider keineswegs eine Selbstverständlichkeit in westlichen Staaten (vgl. 

Phillips et al. 2016). 
303 Ludwig-Mayerhofer und Kühn (2010, 140) meinen, dass in systemtheoretischen Schriften die radikale Exklusion auch in 

der modernen Gesellschaft diagnostiziert wird: „Allgemein ist vor allem bei systemtheoretischen Autoren eine Tendenz zu 

konstatieren, Exklusion als radikale und vollständige Abspaltung der Betroffenen von der Gesellschaft, genauer: als kumulier-

te oder Total-Exklusion aus sämtlichen gesellschaftlichen Teilsystemen zu konzipieren; die Exkludierten leben in systemtheo-

retischer Konzeption gleichsam in „schwarzen Löchern“, aus denen „so gut wie nie etwas … heraus“ findet (Stichweh 2005: 

59)“. 
304 Die Gestaltung des Übergangs in das Reich der Toten wird heute in einer zunehmenden Minderheit der Fälle in das Dies-

seits verlegt: Dauerkoma (PVS), schwere Demenz. 



 62 

Die erste Form, die radikale soziale Exklusion, kennen in zivilisierter Form auch die modernen 

Gesellschaften (Gefängnisse, Pflegeheime, Ausweisung)305, während die zweite Form sich in 

modernen Gesellschaften gespalten hat, in die privatisierte Jenseitsreise306, und das strukturelle 

prämortale soziale Sterben: Arbeitsplatzverlust, Rollenverlust, Ausgrenzung durch Krankheit 

etc. Das soziale Sterben ist somit primär fremdbestimmt, doch in modernen Gesellschaften 

gibt es auch begrenzt selbstbestimmtes soziales Sterben, z.B. freiwillige Auswanderung oder 

Einsiedlerschaft. 

Soziales Sterben Prämortal postmortal 

Selbstbestimmung Rückzug aus der Ge-

meinschaft, Selbstexklu-

sion 

Arbeit für das personale 

soziale Weiterleben 

Fremdbestimmung Arbeitslosigkeit, Verren-

tung, Ausweisung,  

Gefängnis 

Gedenkstätten und –

tage, Totenmessen, 

Trauerarbeit 

Abb. 4: Prä- und postmortale Formen des sozialen Sterbens 

Soziales Sterben ist immer auch körperbezogen. Auf die primär ökonomisch gesteuerte Exklu-

sion307 durch Zurichtung und Institutionalisierung der Körper von Pflegeheiminsassen gehen 

Wiersma und Dupuis (2010) ein, indem sie verschiedene Maßnahmen beschreiben: placing the 

body, defining the body, focusing on the body, managing the body, and relating to the body. 

Das Herstellen des sozialen Lebens und Sterbens wurde in modernen Gesellschaften differen-

ziert und dynamisiert: Inklusion und Exklusion werden z.B. durch Körperkontrolle hergestellt. 

Gesellschaftliche Körperkontrolle kann folgendermaßen typisiert werden (vier Formen modi-

fiziert nach Turner 1996): 

 Reproduktion: Medikalisierung, Überwachung und Hierarchisierung der nach Ge-

schlecht, sozialer Gruppenzugehörigkeit, Diagnosen etc. segregierten Körper. Verlust 

der Reproduktionsfähigkeit kann als soziales oder psychisches Sterben verstanden oder 

empfunden werden. 

 Normierung im Raum: Personen und Kollektive (Staaten, Organisationen etc.) beset-

zen und besitzen Territorien, in denen Körper angeordnet, beherrscht und ihnen Auf-

gaben zugeteilt werden.308 Menschen ohne Territorium (ohne staatlichen Schutz) und 

ohne Eigentum (nacktes Leben) sind höchst gefährdet, trotz Menschenrechten und Ver-

fassungen. Die Eigentumslosigkeit309, die Landnahme310 und die gewalt- und rechtgesi-

cherte Werthierarchie „Eigentum an erster Stelle/ (Unter)mensch an zweiter Stelle“ 

(vgl. Cockburn 2016) werden auch in westlichen Staaten legitimiert und naturalisiert. 

Für Versklavung, Ausbeutung und soziale und psychische Lebensminderung von Men-

schen ergeben sich durch die Verbesserung der Kontrolle sozialer, physischer und psy-

chischer Räume vielfältige Entwicklungschancen (vgl. Chisnall 2020). Auch die Be-

grenzung der Selbstbestimmung wird dadurch ermöglicht: das eigentumslose Selbst 

(Ich, Person etc.) hat nur gemäß fremdbestimmter Normierung Rechte gegenüber sei-

                                                 
305 Sassen (2014) beschreibt global spaces of expulsion, einen Wachstumsbereich, wodurch das soziale und psychische Ster-

ben und Töten exzellent ökonomisiert, dynamisiert und differenziert wird. 
306 Die Privatisierung beginnt für viele schon vor dem physischen Tod, setzt sich in der möglichst privaten Bestattung (vgl. 

Schulz Meinen 2009) fort und endet in den evtl. aufgezeichneten Dokumentationen des verstorbenen Menschen und seiner 

Bezugspersonen.  
307 Es handelt sich um eine ‚Dialektik‘ von Exklusion und Inklusion in Pflegeheimen und Gefängnissen. 
308 Die sterbenden Körper sollen in organisierten Betten liegen, gesteuert von Professionellen. 
309 In den USA nahm trotz bzw. wegen des gestiegenen Gesamtreichtums der Anteil der Eigentumslosen zwischen 1995 und 

2013 zu: „The share of households with no wealth or in net debt increased from 9.7% to 12.9%“ (Killewald et al. 2017, 387). 

Man kann auch von Eigentumsnegativen sprechen, wenn sie verschuldet sind. Die Ökonomisierung ermöglicht es, Menschen 

immer weiter zu degradieren. 
310 Der Begriff Landnahme wird fast nur in (neo)marxistischen Schriften verwendet, was u.a. dazu dient, die herrschaftlich 

erwünschte Unwissenheit der Mehrheit der Gebildeten zu erhalten (vgl. Röttger 2011). 
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nem Körper, der als ganzer oder in Teilen auch gegen den Wunsch des Selbst in ver-

schiedene Räume und soziale Situationen gebracht werden kann, und somit legal oder 

gemäß herrschender Normierung anderen zur Nutzung überantwortet werden kann 

(vgl. Lemke 2007).  

 Disziplinierung des inneren Körpers: Man denke an die unzähligen Alltagsrituale, die 

sich um und in den Körper ranken, Zähneputzen, Medikamente einnehmen, Fitness-

training, Essen usw.311 Die frühe und jahrzehntelange Institutionalisierung und Überwa-

chung von Kindern und Jugendlichen führt zu einer Tiefensteuerung der Körper durch 

den Staat und die mit dem Staat innig verbundenen Teile der Wirtschaft und der ande-

ren Systeme. Der Körper kann durch technische Manipulation immer mehr von Psyche 

und selbst gestaltetem Sozialteil abgespalten und am physischen Sterben gehindert 

werden. 

 Darstellung des äußeren Körpers312: Der Körper wird in bestimmter Weise in der Öf-

fentlichkeit gezeigt; kosmetische Zurichtung, Kleidung, Gestik und Mimik, Acces-

soires usw.  Die Ungleichheit in den Optionen der Darstellung der äußeren Körper hat 

weltweit in den vergangenen Jahrzehnten zugenommen. Der äußere Körper kann so 

entstellt am Leben erhalten werden, dass soziales und psychisches Sterben in radikaler 

Form produziert wird. 

Diese Überlegungen zu Inklusion, Exklusion und Kontrolle von Körpern können für die Be-

schreibung des sozialen Sterbens genutzt werden.  

„Weibliche Körper, die nicht mehr für die Reproduktion geeignet sind (Menopause), Körper, die ‚ab-

stoßend’ sind, nicht in der Öffentlichkeit gezeigt werden sollen (z.B. Verunstaltung durch Krankheit 

bzw. Operation), Körper, die nicht ausreichend diszipliniert sind (z.B. bei neurologischen 

Erkrankungen, Inkontinenz) oder Körper, die gegen die (räumliche) Normierung rebellieren (z.B. 

Desertion, Phobien) werden in modernen Gesellschaften sozial marginalisiert, müssen aus dem 

Zentrum verschwinden (Überweisung in Krankenhäuser, psychiatrische Anstalten, Heime, Gefäng-

nisse, Isolation in der eigenen Wohnung etc)“ (Feldmann 2012a, 33). 

Psychisches Leben und Sterben 

“Her son suggested she should take control, for the future was what you made it. Florence replied 

‘What can I make of it when I can’t see?’ … she was voicing something about her feeling as though 

a part of her had already died; she seemed unable to live well in her increasingly dependent and out-

of-focus world” (Nicholson et al. 2012, 1431). 

These 2h: Über die Vielfalt und die Gestaltung des psychischen Sterbens wird zu wenig Auf-

klärung oder Bildung betrieben. Somit verfügen auch die Gebildeten in der Regel nur über 

grobe klischeehafte Kenntnisse und Ideologien. Diese Unbildung in der ‚ungebildeten‘ und 

‚gebildeten‘ Bevölkerung hat u.a. die Funktion, Oligarchisierung, Plutokratisierung (Zucman 

2019), Privilegierungen (z.B. der medizinischen Profession) und Kapitalverteilungen abzusi-

chern. 

Die pluralistischen und multidisziplinären Selbst- und Fremdbeschreibungen von Psyche, Ich, 

Selbst, Bewusstsein, Selbstbewusstsein, Person etc. erschweren Bestimmungen des psychi-

schen Lebens und Sterbens. Hier müssten auch die Konstrukte psychische Gesundheit und 

Krankheit diskutiert werden, was jedoch an dieser Stelle nicht geleistet werden kann.  

                                                 
311 PEG-Sonden sind Disziplinierungsinstrumente, Eingriffe in Körper von Menschen, die meist nicht oder „milgramisch“ 

(autoritätsvermittelt) ihr Einverständnis erklären. Dies ist ein eigentümlicher „Widerspruch“ zu der Transplantationsgesetzge-

bung in Deutschland, in der selbst bei einem Toten bestimmte Eingriffe nicht gestattet sind, wenn dieser nicht als Lebender 

seine Zustimmung gegeben hat. 
312 In Stationen mit Dauerkomapatienten wird der „äußere Körper“ verborgen und nur für Auserwählte ausgestellt und über 

den „inneren Körper“ werden Mythen verbreitet. 
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Im folgenden Argumentationszusammenhang wird auf bestimmte Formen des psychischen 

Sterbens fokussiert, u.a. Bewusstseinsverlust oder Zerstörung der personalen Identität 

(Charmaz 1983; Howarth 2007a, 181; Kade 2007, 44 ff).313  

Raddatz (1995) zitiert aus den in den letzten beiden Lebensjahren verfassten Tagebuchnotizen 

von Thomas Mann: „Er ist kalt und gnadenlos mit sich selber, weil er weiß, das Verlöschen 

der künstlerischen Potenz schafft ‚das Problem, was ich arbeiten soll, denn ohne das ist kein 

Leben‘. ‚Was ich jetzt führe, ist ein Nachleben, das vergebens nach produktiver Stütze ringt. 

Den Krull als einen Faust aufzufassen, den es zu beenden gilt, ist schwer möglich. Noch zu 

leben, ist fehlerhaft, besonders da ich fehlerhaft lebe. Essen ist mir eine Last und Plage. Mein 

einziges Behagen ist Rauchen und Kaffee trinken, was beides schädlich.‘ ‚Ängstigendes Ge-

fühl einer solemnen Auflösung meines Lebens‘. 

Die Ursachen des psychischen Sterbens können in der Psyche selbst, im Körper oder im ‚Sozi-

alteil‘ oder in anderen Faktoren liegen.314 

Wissenschaftliche, soziosemantische und doxische Ein- und Auskesselung des psychischen 

Sterbens 

In der Fachliteratur wird vor allem sozialer Tod (social death) verwendet, seltener soziales 

Sterben (social dying). Psychischer Tod (psychological oder psychic death) ist ein selten ver-

wendeter Begriff und psychisches Sterben (psychological oder psychic dying) wird noch sel-

tener eingesetzt. Psychic death wird fast ausschließlich von psychoanalytisch orientierten Au-

torInnen im Rahmen von Psychopathologie behandelt. Dies gilt auch für den Begriff psycho-

logical death, der allerdings auch in erweiterten psychologischen, medizinischen und ethnolo-

gischen Kontexten eingesetzt wird (z.B. Trauma, Burnout, Anerkennungsmangel, Beschä-

mung, Trauer). Dieser Mangel an einer kontinuierlichen aufbauenden Forschung zu psychi-

schem Sterben ist aber nicht nur ein quantitatives Problem, sondern auch qualitativ bedeutsam, 

d.h. es betrifft die Forschungslage und damit die Professionen in Medizin, Pflege, Recht, Poli-

tik, Wissenschaft etc. 

Eine wissenschaftliche Diskussion des Gebrauchs bzw. der Vermeidung des Gebrauchs dieser 

Sterbekonstrukte fand und findet nicht statt. In der Diskussion der Konstruktion von Sterben 

dominiert eine Naturalisierungsstrategie, die ein Zeichen von herrschaftsgestütztem Dogma-

tismus, wissenschaftlicher Defizienz und Autonomiemangel ist. Gerade im Bereich Sterben 

und Tod sind WissenschaftlerInnen in besonderem Maße in ihrer professionellen Autonomie 

beschränkt. Denn dieser Herrschaftsbereich wird stärker überwacht und kontrolliert als etwa 

Literaturwissenschaft, Einstellungsforschung oder Soziologische Theoriebildung. 

Wenn nur die Unterscheidung von physischem und sozialem Sterben bzw. Tod verwendet 

wird, dann können Paternalismus, Fundamentalismus, Manipulation und Fremdbestimmung 

leichter latent in Texten mittransportiert werden. Dies zeigt sich z.B. in den theoretischen Dis-

kussionen zu negativen Zuschreibungen zu Demenz und dementen Personen. Diese Zuschrei-

bungen werden teilweise als interessenbezogene Herstellung sozialen Sterbens und als Vorur-

teile gelesen. Da psychisches Sterben nicht berücksichtigt wird, werden die Selbstzuschrei-

bungen und Selbstperspektiven nicht einbezogen. Diese reduktionistische Herrschafts- und 

Professionssemantik dient der Delegitimierung der Selbstbestimmung und dem Schutz der 

Demenzökonomie. Das Verständnis von Demenz in wissenschaftlicher Literatur wird paterna-

listisch gelenkt, d.h. die Erforschung des psychischen Sterbens wird ausgegrenzt und das Kon-

strukt und die dadurch erschlossene Wirklichkeitserkenntnis werden aufgrund der Vorurteils-

zuschreibung nicht als theoretische und empirische Beschreibung bzw. Erklärung anerkannt. 

Diese Diagnose beschreibt jedenfalls die Lage im deutschen Sprachraum. Bezüglich der an-

                                                 
313 Claude Lévi-Strauss, der 100 Jahre alt wurde, nannte sich selbst im hohen Alter „ein zerstörtes Hologramm“. 
314 Eine spezifische Form ist der psychogene Tod (Voodoo Death), ein plötzlicher physischer Tod, der durch einen von außen 

bewirkten emotionalen Schock ausgelöst wird (vgl. Schmid 2010).  
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gelsächsischen Fachdiskurse müsste eine differenzierte Analyse durchgeführt werden – die 

bisher erfolgreich ‚verhindert‘ wurde. Allerdings würde ein derartiger Diskurs von den Wäch-

tern in die Schiene der Pathologisierung geschoben, wie es bezüglich kritischer Diskurse über 

Suizidalität in Psychiatrie und Suizidologie der Fall ist.  

Zusammenfassend kann man sagen: Qualitativ hochwertige wissenschaftliche Publikationen, 

die psychisches Sterben oder psychischen Tod nicht nur im Rahmen psychologisch oder medi-

zinisch eingeschränkter Paradigmen behandeln, sind im deutschsprachigen Raum nicht vor-

handen – dieser Text kann den Mangel auch nicht beheben. Allerdings lassen sich aus ‚schö-

ner Literatur‘ und sozialwissenschaftlichen und anderen Schriften einige Erkenntnisse zum 

Thema des psychischen Sterbens gewinnen. 

Das psychische System wird von außen, d.h. von anderen Menschen und „Hybriden“ (Latour), 

mit Modellen, Hypothesen, wissenschaftlichen und anderen Instrumenten beobachtet und un-

tersucht. Es bestehen starke herrschaftliche, ökonomische und professionelle Interessen, das 

psychosoziale Leben und Sterben zu medikalisieren, organisatorisch störende Einstellungen 

und Verhaltensweisen zu pathologisieren (Psychiatrie, Suizidologie)315 und eine lukrative 

Pharmaindustrie-, Gutachter- und Krankenkassenobjektivität zu installieren. 

Psychisches Leben und Sterben in der Leistungs- und Konkurrenzgesellschaft 

Die wohlhabenden Westmenschen sind habituell an imperiale psychosoziale Lebensstile ge-

bunden (vgl. Brand/ Wissen 2017). Diese Bindung formt auch ihre Sichtweise über Leben und 

Sterben. An einer Studie von Suiziden, die mit übertriebenem Perfektionismus316 verbunden 

waren, werden Probleme dieser meritokratischen Sicht- und Lebensweise verdeutlicht (Kia-

manesh et al. 2014). Diese Suizide, für die keine Hinweise auf Depression oder andere psychi-

sche Erkrankungen gefunden werden konnten, waren durch folgende Einstellungen der Perso-

nen gekennzeichnet: 
1. striving for success; 

2. fear of failure; 

3. keeping up the façade; and  

4. rigidity. 

“Perfectionists are likely to measure their personal worth and self-esteem by success and 

productivity, so they tend to equate perfect performance with high self-worth and perceive 

failure as a sign of worthlessness” (394). 

Während diese sozial erfolgreichen Personen aufgrund ihrer perfektionistischen Haltung im 

Gegensatz zu der Beurteilung durch ihre Bezugspersonen sich als Versager sahen und als 

Konsequenz dieser Selbstdiagnose die krasseste Form der Beendigung ihres physischen, sozia-

len und psychischen Lebens wählten, sind andere Personen trotz beruflichem und privatem 

Versagen und extremer Stigmatisierung auch unter Schmerzen und anderen physischen, sozia-

len und psychischen Beeinträchtigungen an einem Weiterleben interessiert. Allerdings könnte 

die wettbewerbsorientierte Individualisierung und die gemäß oligarchischen und plutokrati-

schen Interessen gesteuerte Leistungsformung der psychischen Systeme weltweit bei einer 

wachsenden Minderheit der Gesellschaftsmitglieder zu verinnerlichter Überforderung und im 

Extremfall zur Selbstzerstörung führen, die meist nur langfristig wirkende Mittel, eine Art 

‚unsichtbarer Suizidalität‘, einsetzt (slow suicide; vgl. Rockett et al. 2011, 52).  

Walter (1994) argumentiert, dass die Hospizbewegung und die Sterbehilfebewegung (right-to-

die movement) das gemeinsame Ziel hätten, physisches und soziales Sterben zu koordinieren. 

Wenn man das psychische Sterben noch einbezieht, kann man weiter differenzieren. Während 

                                                 
315 Selbstverständlich wird der Ausdruck „psychisches Sterben“ in der Psychiatrie und Suizidologie vermieden, weil er wahr-

scheinlich unerwünschte Reflexionsanregungen bietet. 
316 Vgl. http://www.apa.org/news/press/releases/2018/01/perfectionism-young-people.aspx 
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die nach wie vor dominierende medizinische Sichtweise das physische Sterben überbetont, 

wird von der Hospizbewegung und Palliative Care auch das soziale Sterben einbezogen, und 

von der Sterbehilfebewegung zusätzlich der selbstbestimmten Gestaltung des psychischen 

Sterbens Eigengewicht gegeben317. Auch in Hospiz- und Palliativ-Care-Organisationen werden 

häufig wie in Krankenhäusern und Heimen ‚unerwünschte Wünsche‘ von Sterbenden und Be-

zugspersonen bezüglich des psychischen und sozialen Sterbens marginalisiert und paternalis-

tisch deformiert, da gemäß der herrschenden Weltsicht die positive Regelung des physischen 

Sterbens ausreicht und keine ‚rahmensprengenden’ Todeswünsche mehr entstehen bzw. erfüllt 

werden dürfen318. Als Krankenhaus-, Hospiz- und Palliativideal gilt der ‚perfekte Insasse’, „mit 

dessen Begeisterung für die Anstalt das Personal allezeit rechnen kann“ (Goffman 1973, 67). 

Viele Menschen wollen ‚entwürdigende Formen‘ des psychischen und physischen Sterbens 

vermeiden, doch sie werden von der ‚alternativlosen’ Doxa im medizinischen System und 

auch in Hospizen gedrängt, sich dem paternalistisch319 vorgeschriebenen geleiteten Sterben 

hinzugeben, eine Art moderner Heroismus im Dienste des politisch-medizinisch-ökonomisch-

religiösen Sterbekanons. 

Mut, Heroismus und andere Tugenden werden sozio-kulturell geformt. Früher galt und heute 

gilt es als heroisch, bis zum letzten Atemzug zu kämpfen – heute in der westlichen Welt aller-

dings gegen Krankheiten und kaum mehr gegen menschliche Feinde. Früher führte der Hero-

ismus meist zu einem frühen Tod und heute eher zu einem (zu) späten Tod320. Heroismus ist 

meist mit scheinbar selbstbestimmter Unterdrückung wesentlicher Teile der eigenen ‚Psyche‘ 

verbunden. 

Als ‚heroische‘ Alternative zu Suizid, Beihilfe zum Suizid und alternative Sterbehilfe wird das 

Sterbefasten (voluntarily stopping eating and drinking (VSED)) angeboten. Doch viele Men-

schen wollen nicht in dieser Weise über ein bis zwei Wochen sterben, sie möchten das Sterben 

erleichtert haben.321 

Der französische Soziologe Patrick Baudry kehrt überraschenderweise die Argumentation um: 

Nicht der bis zuletzt tapfer und medizinkonform Sterbende handelt heroisch, sondern derjeni-

ge, der nach aktiver Sterbehilfe verlangt322, er benötigt Selbstkontrolle, will nicht schwach 

werden, hängt an seinen angeblich medial vermittelten heilen Körper- und Identitätsvorstel-

lungen.323 Baudry hält diesen „Euthanasie-Heroismus“ für verderblich und fordert auf, sich von 

solchen Vorstellungen und gesellschaftlichen Forderungen nicht verführen zu lassen. Tatsäch-

lich werden Personen, die gegen einen rechtlich, politisch und mit legitimen Gewaltmitteln 

hochgerüsteten modernen Staat ihr Recht zu Beihilfe zum Suizid oder aktive Sterbehilfe for-

dern, von vielen als heroische Gestalten gesehen. Sie kämpfen trotz schwerer Krankheit und 

körperlicher Beeinträchtigung um ein Recht, das ihnen fast immer verweigert wird. Allerdings 

ist dieser „Euthanasie-Heroismus“ im Gegensatz zu der Bewertung von Baudry als emanzipa-

torisch zu bezeichnen, da er sich gegen den herrschenden Paternalismus eines Staates richtet, 

der von privilegierten mächtigen Minderheitsgruppen gesteuert wird. 

                                                 
317 Dies gilt jedenfalls für einige Organisationen der right-to-die-Bewegung, z.B. FATE und Dignitas (vgl. Richards 2012). 
318 „One cost of this mainstreaming of palliative care services, it is suggested, is the progressive abandonment of the social 

context of dying people, increasing instead ’the emphasis on physical care’ while ’simultaneously de-emphasizing psycholog-

ical, social and spiritual care’” (Rosenberg 2011, 17). 
319 Es handelt sich um einen strukturellen Paternalismus, der sich aufgrund der Organisation, der dominanten Diskurse, der 

Professionalisierung und der stillschweigenden Exklusion ergibt. 
320 Dies trifft nicht auf die Selbstmordattentäter zu, die je nach Perspektive als Verbrecher, psychisch Kranke oder Helden 

gesehen werden. 
321 Das Sterbefasten erfordert einen bestimmten ‚Habitus‘ und ist auch für Gruppen von Sterbewilligen teilweise nicht geeignet 

(Vgl. Davis 2017). 
322 Auch McInerney (2006) meint, dass das requested death movement (Gruppen, die die Legalisierung aktiver Sterbehilfe 

fordern) und Medien den Personen, die aktive Sterbehilfe fordern oder praktizieren, den Status von Heroen zuweisen. Ähnlich 

argumentiert Streeck (2017, 44). 
323 http://www.assemblee-nationale.fr/13/pdf/rap-info/i1287-t2.pdf 
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Eine nüchterne Betrachtung ergibt freilich, dass sowohl die konform Sterbenden als auch die 

Menschen, die Beihilfe zum Suizid oder aktive Sterbehilfe wünschen bzw. erhalten, in der 

Regel sich selbst nicht als Heroen sehen. Die meisten Menschen befinden sich als Sterbende in 

prekären Lagen, haben Ängste, sind verunsichert, teilweise verzweifelt und vermögen unter 

den derzeitigen Bedingungen nur geringen Einfluss auf die Gestaltung ihres physischen, psy-

chischen und sozialen Sterbens auszuüben324. Diese Ängste, die Macht über die drei Teile des 

Selbst, Körper, Psyche und Sozialteil, zu verlieren, führen bei manchen Menschen zum Errich-

ten von privaten ‚Festungen‘ oder ‚Bunkern‘. 

“Yet even as these elders came to see their homes as bulwarks against their social unmaking, their 

homes became increasingly crowded with assistive devices and technologies and frequented by a 

growing number of health care and social service providers, transforming them into increasingly lim-

inal spaces325” (Buch 2015, 41). 

Um Menschen zum Konformismus zu motivieren, benötigte man früher meist hierarchische 

Unterdrückung, Androhung von Gewalt und dogmatische Ideologie, heute in den reichen Staa-

ten wird dies durch die scheinbar gewaltfreien mit einer Generallegitimation versehenen Habi-

tus-Feld-Kapital-Doxa-Konstellationen erreicht. Sterben wird durch Institutionen, z.B. Politik, 

Wirtschaft, Medizin und Recht, und durch Organisationen, vor allem Krankenhaus und Heim, 

gemacht. Die Natürlichkeit (oder Gottgegebenheit) des medizinisch begleiteten physischen 

Sterbens wird beglaubigt und ökonomisch gestützt und die selbstbestimmte ‚frühzeitige’ Le-

bensbeendigung wird als pathologisch und krank stigmatisiert. Betrachtet man den modernen 

Menschen als Ergebnis von Evolutions- und Zivilisationsprozessen, so war und ist das frühzei-

tige Sterben ‚natürlich’ und ist das späte moderne Sterben ‚unnatürlich’. Je medikalisierter und 

‚unnatürlicher’ das ‚normale Sterben’ wird, umso mehr wird die Natürlichkeit beschworen und 

sakralisiert. Durch die Koppelung der Doxa mit großem medialem und professionellem Rau-

schen326 bleibt den meisten verborgen, dass der Suizid ‚natürlicher’ und gleichzeitig kultivierter 

werden kann als das medizinisch sakralisierte zu späte und zu lange Sterben327. 

These 3: Staatliche, kirchliche und andere konservative Funktionäre wünschen, dass die Ideo-

logie des natürlichen Sterbens und die damit verbundenen dogmatischen rechtlichen und me-

dizinischen Normen und Praktiken erhalten bleiben.328 So wird ein von vielen nicht erwünsch-

tes physisches, soziales und psychisches Sterbemodell als normal und legitim autorisiert, 

wodurch der Zugriff auf verängstigte und verunsicherte Menschen erleichtert wird. Wer sich 

der Pflicht, ‚natürlich’, medikalisiert und ordnungsgemäß zu sterben, unterwirft, dem wird 

heute ‚versprochen’, dass Hospize und Palliative Care sein Leiden erleichtern, ja zusätzlich 

ihn zum diesseitigen Heil, zur Selbstverwirklichung, führen werden329 (vgl. Hayek 2006). Die 

Wahrscheinlichkeit der Einhaltung des ‚Versprechens’ ist u.a. von der Ausstattung mit öko-

nomischem, sozialem und kulturellem Kapital der betroffenen Person, der Dienstleistenden 

und des Staates abhängig. Eine Evaluation der theoretischen und empirischen Grundlagen die-

                                                 
324 Dies ist keineswegs eine „naturgegebene‘ prekäre Lage, sondern sie ist gesellschaftlich hergestellt und somit veränderbar. 
325 Liminal spaces: z.B. Intensivstationen, aber auch die eigene Wohnung, wenn ihr Verlust droht. Übergänge zwischen Räu-

men, Rollen, Statusformen usw. fordern zu Formen der Bewältigung heraus, z.B. Rituale, Normierung, Regelfestlegungen. 

Alte und kranke Menschen versuchen für sie unerwünschte Übergänge zu vermeiden, z.B. von ihrer Wohnung in das Pflege-

heim. Ärzte, Pflegepersonal, Angehörige etc. sind Grenzkontrolleure, die bei Liminalität, d.h. einem Grenzzustand, Entschei-

dungen treffen. 
326 Die öffentlichen Stellungnahmen der Bio-Exzellenzen (Spitzenpolitiker, Professoren, Bischöfe, Ärztefunktionäre etc.) sind 

in der Regel rhetorische Kombinationen von Doxa und großem Rauschen. 
327 Aufgrund semantischer Verbote werden die Begriffe „zu spätes Sterben“ und „rechtzeitiges Sterben“ in der Literatur nicht 

verwendet, obwohl sie im Bewusstsein vieler Menschen auftauchen: 24% der befragten Bezugspersonen von Verstorbenen 

waren in einer englischen Untersuchung 1990 der Ansicht, es wäre für die Betroffenen besser gewesen, wenn sie früher ge-

storben wären (Seale/ Addington-Hall 1994). 
328 Gemäß dieser Ideologie herrscht außerhalb des vorgeschriebenen Rahmens Chaos, Kontingenz und totale Unsicherheit, 

innerhalb dagegen wird eine Idylle beschworen. Alternative Konzeptionen werden mit einem Arsenal von Mitteln unterdrückt 

und ‚unschädlich’ gemacht. 
329 „relatives and the dying patient still have to ‘assent’ to the ideology of hospice care aimed at a particular kind of good 

death“ (Timmermans 2005, 998). 
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ses Versprechens und seiner Realisierungen und (un)erwünschten Nebenwirkungen fand aller-

dings bisher nicht statt.330  

Demenz - Entzivilisierung331 und Entkultivierung?332 

 „Sterben ist immer häufiger mit dem Zerbrechen der labilen zivilisatorischen Harmonie der 

drei in einem Habitus integrierten Teile, Körper, Psyche und soziale Identität, verbunden – 

„falling from culture“ nach Seale (1998, 149 ff). Durch Lebensrettungstechnologien und Ein-

weisungen in Krankenhäuser oder Heime wird oft das Auseinanderfallen der Komponenten 

unbeabsichtigt gefördert, die Person entkontextualisiert, der Körper instrumentalisiert, soziale 

und psychische Identität beschädigt (Timmermans 1998; 1999; 2005)“ (Feldmann 2010a, 

577).  

„Durch die kulturell und gesellschaftlich ‚verordnete’ (professionell und staatlich betriebene) 

Lebensführung und -verlängerung ergibt sich als Emergenzprodukt für einen zunehmenden 

Anteil der Menschen in den reichen Staaten eine schleichende Entzivilisierung, Entkultivie-

rung und ‚Barbarisierung’ und damit ein mehrheitlich unerwünschtes soziales Leben und Ster-

ben vor dem physischen Tod“ (Feldmann 2014a, 28)333.  

„Howarth (2007a, 181 ff) nennt ein Kapitel „body in crisis“, im Zentrum stehen der drohende 

Verlust des Selbstbewusstseins und Ängste, in einem defizitären Körper gefangen zu sein 

(Turner 1996) oder dement zu werden“ (Feldmann 2010a, 577).  

Um diese ‚modernen Sterbeprobleme‘ historisch, anthropologisch, soziologisch und psycholo-

gisch zu erfassen, wären sehr gute für Staaten bzw. große Kollektive regelmäßig wiederholte 

repräsentative empirische Studien notwendig – die jedoch bisher nicht realisiert wurden334. 

Diese ‚erstaunliche‘ Tatsache wird weder in den Edelmedien noch in der einschlägigen wis-

senschaftlichen Öffentlichkeit diskutiert, sie wird schlicht verschwiegen. Somit bin auch ich 

darauf angewiesen, aus ‚archäologischen Funden‘, nicht repräsentativen Studien und einer 

überbordenden Flut an Berichten, deren Qualität schwer zu beurteilen ist, Erkenntnisse zu ge-

winnen. 

In diesem Abschnitt wird nun ein bedeutsamer Teil dieser Problematik, einerseits individuali-

siert, andererseits als ein aufgrund der zunehmenden Lebenserwartung sich entwickelnder 

‚Demenztsunami‘ (vgl. Michalowsky, Kaczynski, and Hoffmann 2019) metaphorisiert, be-

sprochen und analysiert. 

Demenz ist eine immer bedeutsamer werdende (häufiger auftretende) Form des psychophysi-

schen und sozialen Sterbens. Eine derartige Aussage wird in den offiziellen Demenzdiskursen 

peinlichst vermieden335 bzw. voluntaristisch und illusionistisch entkräftet. 

Gemäß dem Sicherheitsreport 2019 machen sich 40% der Befragten große Sorgen, bzw. fühlen sich 

bedroht durch Pflegebedürftigkeit im Alter und Demenz.336 

                                                 
330 Eine gute Evaluation wäre allerdings unter den derzeitigen Verhältnissen auch höchst aufwendig. Eine gute Evaluation 

wäre machbar, wenn die herrschenden Institutionen und Organisationen im Sinne der auch offiziell anerkannten Hochziele 

reformiert würden. Bisher haben die Betroffenen, Sterbende und Tote, kaum ‚Mitbestimmungschancen‘.  
331 Der Begriff Entzivilisierung wird im Kontext von Krieg, Folter und Vergewaltigung verwendet, seine Alltäglichkeit auch 

in friedlichen Gesellschaften wird in öffentlichen und wissenschaftlichen Diskussionen ausgeblendet. Ent- oder Dekultivie-

rung werden in konservativen kulturkritischen Diskursen verwendet, um z.B. antiquierte Teile von Schulsystemen zu vertei-

digen, wie das deutsche oder österreichische humanistische Gymnasium. Eine eigenartige Mischung von kollektivistischen 

und normierten individualistischen Vorstellungen und Vorurteilen bestimmen den meist beschwiegenen Hintergrund derarti-

ger Diskurse. 
332 Selbstverständlich weist der Titel nur auf ein bestimmtes Bündel von Perspektiven. In freien Gesellschaften kann Demenz 

auch als Ermöglichung neuer Formen der Zivilisierung und Kultivierung begriffen werden. 
333 Weitere Aspekte: Degeneration sozialer Identität, Verlust sozialen Kapitals und Desozialisation (Raven 2009, 178). 
334 Es gibt auch keine Langzeitstudien über das Sterben in Stadtteilen, Regionen, großen Krankenhäusern, Gefängnissen etc. 
335 Auch der Ausdruck „peinlichst vermieden“ wird in diesen Diskursen „peinlichst vermieden“. 
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Schwere Demenz und Dauerkoma (PVS) sind gefürchtete Formen des psychischen und sozia-

len Sterbens (van Wijngaarden et al. 2017) 337, weil zu Recht angenommen wird, dass die gra-

vierende Persönlichkeitsveränderung zu Verlust von Anerkennung, Kommunikationsinkompe-

tenz und psychophysischem Kontrollverlust führt (vgl. Sweeting/ Gilhooly 1997). Die Vorstel-

lung, in dementem Zustand langsam und evtl. qualvoll zu sterben, führt bei manchen oder vie-

len Personen zu kognitiver und emotionaler Dissonanz und Ängsten338, denn die persönliche 

Würde wird mit Selbstbewusstsein und sozialer Anerkennung verbunden. „Im Sterben kann 

trotz einschneidender, krankheitsbedingter Einschränkungen allein das Aufrechterhalten des 

Verstandes ein Gefühl der Autonomie und damit der Würde verleihen (Chochinov, 2002; 

Mehnert et al., 2006)“ (Schröder 2008, 112).339 Doch es ist – wie könnte es anders sein - kom-

plizierter. Denn nicht nur ‚Verstand‘ und ‚Selbstbewusstsein‘ werden durch Demenz schlei-

chend ge- und zerstört, sondern auch die soziale Identität, der soziale Körper (Herzberg & 

Seltrecht 2013; Patterson et al. 2018).  

„Die Identität des heutigen Menschen (baut, K.F.) auf einem Körper auf, den man nicht nur selbst 

nach eigenem Willen gestalten kann, sondern für den man – im Sinne der Gesundheitspolitik des 

public management – auch immer mehr verantwortlich gemacht wird“ (Knoblauch/ Kahl 2011, 205). 

Zweifellos versuchen im Zustand der Demenz die Betroffenen und vor allem Bezugspersonen, 

den sozialen Körper zu schützen und zu (re)konstruieren. 

„Caregivers therefore sustain the social body of their relatives who have dementia, not only the phy-

sical one; they preserve the persona, and by so doing, they become their parents and also their nur-

ses“ (De la Cuesta 2005, 892). 

Personale und soziale Identität können sowohl als selbst- als auch als fremdbestimmt angese-

hen werden.  

„Demenz wird dann zum Stigma, zur beschädigten Form sozialer Identität … Laut Goffman kann 

entstehende Spannung für die Ich-Identität (zwischen Ich-Ideal und Ich) zu Selbstverachtung führen 

(Goffman 1967, 16 f)“ (Müller 2018, 148 ff). 

Die Selbstbestimmung der personalen und der wahrgenommenen und gedeuteten sozialen 

Identität ist zweifellos auch von Vorurteilen und Diskriminierung abhängig, doch sie verfügt 

trotzdem über eine eigene Qualität, die von den Demenzdogmatikern verdeckt durch eine Sor-

gefassade missachtet und unterdrückt wird.  

In diesem ideologisch-professionellen Kontext stellt Andreas Kruse (2010, 20) die rhetorische 

Frage: „Warum löst die Vorstellung, an einer Demenz erkranken zu können, so viele Sorgen 

aus?“ Seine paternalistischen Antworten sind ungetrübt von wissenschaftstheoretischer Refle-

xion und Kenntnis empirischer Forschung340, wobei der Kontrollverlust wohl auch von vielen 

genannt würde, doch die ‚Lebensvollendung‘ nur ein diffuser literarischer Topos ist. Kontroll-

verlust wird von Kruse und vielen PsychologInnen als eingeschränktes psychologisches Kon-

strukt verstanden, d.h. das Individuum hat Angst davor, sich und seine Umwelt weniger beein-

flussen zu können. Doch soziologisch ist die Angst vor Kontrollverlust auf Exklusion in Mik-

ro-, Meso- und Makrobereichen bezogen, bzw. ein Aspekt von Habitus-Feld-Konstellationen 

                                                                                                                                                          
336 Die für die deutsche Bevölkerung ab 16 Jahren repräsentative Befragung wurde vom Allensbach Institut im Januar 2019 

durchgeführt. https://www.glh-online.com/wp-content/uploads/PM_Sicherheitsreport_2019_Schaubilder.pdf 
337 Viele Menschen halten die illusionären Meldungen aus Politik, Medizin und „Wissenschaft“ zu Recht für falsch. 

http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/pflege/default.aspx?sid=582855 
338 https://whichmeamitoday.wordpress.com/2018/06/04/a-contentious-blog-on-the-end-stages-of-dementia/ 
339 Diese Verdrängung oder Vermeidung von differenziertem Nachdenken lässt sich auch bei Experten nachweisen: „Ferner 

stellt sich die Frage, ob ein Demenzkranker im fortgeschrittenen Stadium seine Situation aufgrund einer Identitätsveränderung 

als würdevoll ansieht, wenngleich er derartige Zustände zur Zeit seiner alten Identität als menschenunwürdig ansah“ (Otto 

2009, 7). Es wird schwierig sein, das Denken von schwer Dementen zu ‚simulieren‘ bzw. ‚Sinntransplantationen‘ in Exper-

tendeutsch oder Expertenenglisch wissenschaftlich zu rechtfertigen. 
340 „In the UK, a national poll showed that people (of all ages) fear developing dementia more than any other disease including 

cancer (Alzheimer’s Research Trust, 2008)“ (Richards 2017b, 6). 
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und Kapitalmängeln. Durch (mittlere und schwere) Demenz zerbricht das Macht- und das 

Selbstgleichgewicht in der Lebenswelt der betroffenen Person.  

In den Sinnprovinzen der Demenzexperten und der Kapitalgeber der Demenzindustrie kann 

man eine ‚untergründige Strömung‘ vermuten: Die Interessen herrschender Personen und 

Gruppen sind darauf gerichtet, die Beherrschten möglichst ohnmächtig zu halten bzw. ohn-

mächtig zu machen, d.h. sie erfolgreich zu kontrollieren. Kontrollverlust, die darauf bezoge-

nen Ängste und die fatalistische Hinnahme des Kontrollverlusts werden in einer hierarchi-

schen kapital- und führerabhängigen Gesellschaft in allen Klassen und Rängen produziert. 

Sprechen Geronto- und Demenzexzellenzen implizit von ihrer Angstlust, bezogen auf den 

imaginierten Kontrollverlust als Funktionäre, Träger eines erwählten Habitus und geistliche 

Leiter von Räumen des psychischen und sozialen Sterbens? Imaginationstabu: Der Kontroll-

verlust der Dementen kann als Kontrollgewinn der Demenzverwalter verbucht werden. Die 

expertengesteuerte Adelung der Demenz und die herrschaftsorientierte Pastoralität dienen da-

zu, eine Atmosphäre der Akzeptanz von Hierarchie, Führerideologie, Unterwerfungsbereit-

schaft, Ausbeutung und sozialer Ungleichheit in einem ‚Paradies der Kontrollverlustlust‘ auf-

zubauen. 

Ein Beispiel aus einer Fachzeitschrift für den automatisierten, erbarmungslosen und reflexi-

onsarmen Kontroll(verlust)wahn der Demenz- und Suizidexperten: 
„In addition to considering acute depression severity and other overt risk factors, such as a family 

history of suicidal behavior, we may be able to utilize functional imaging and neuropsychological 

test results in order to identify individuals with early dementia who may be at elevated risk for suici-

dal behavior, and thereby intervene before patients act. In addition, advanced cognitive deficits do 

not preclude the possibility of a planned suicidal act. It is clear from this case how challenging pre-

vention can be despite the best intent of providers and family“ (Hartzell et al. 2018, 86). 

Der Januskopf der Demenzglorifizierung 

Eine Schar von Experten und Professionellen ist weltweit tätig im Dienste der Demenzverherr-

lichung. Kurz gesagt: Es soll das ‚Vorurteil‘ bekämpft werden, dass Demenz zu Depersonali-

sierung, Entwürdigung, Lebensqualitätsverminderung, Degradierung etc. führt. Dies ist ein 

kulturell und professionell interessanter Versuch, eine bisher von den meisten Menschen ver-

abscheute Lebensform als attraktiv zu bewerben. Die Demenzpromoter führen in Nietzschea-

nischer Manier eine Umwertung der pluralistischen und diffusen Wertvorstellungen der meis-

ten Menschen in pseudouniversalistische Werte eines Professionspaternalismus durch. 

„we are in a highly unusual circumstance where people with advanced dementia are at risk of no longer 

being seen as a person and, if they are, as no longer being seen to be the same person they were before. 

This makes a key task of end of life care for people with dementia being the reinstatement of the per-

son as a human being, with the same rights and entitlements to wellbeing as all human beings” (Downs 

2011b, 284). 

Dass die soziale Ungleichheit verringert werden sollte341 und eine Verstärkung von Gruppen-

kooperation im Vergleich zu individueller Konkurrenz erfolgen sollte, was auch den Umgang 

mit dementen Personen betrifft, sind gewiss zentrale emanzipatorische Ziele, für deren umfas-

sende gesellschaftliche Realisierung sich allerdings Demenzprofessionelle in der Öffentlich-

keit oder in wissenschaftlichen Publikationen kaum einsetzen (vgl. Bartlett 2016). 

Dagegen betonen diese Demenzprofessionellen die andere Seite ihrer ‚Werbung für einen 

Werte- und Ideologiewandel‘, indem sie meist implizit und strukturell Vorurteile über Suizid 

und aktive Sterbehilfe bestärken, auch wenn für die von Demenz betroffene Person ein zentra-

ler subjektiver Lebens- und Selbstwertverlust durch Weiterleben droht. Die symbolische Auf-

                                                 
341 Das zentrale Ziel der Verringerung der sozialen Ungleichheit wird auch in den hochentwickelten Demokratien nicht seiner 

Bedeutung nach politisch, wirtschaftlich, rechtlich, wissenschaftlich etc. verfolgt. Zu sehr dominieren auch in diesen von einer 

Minderheit der Menschen bewohnten Edel-Kollektiven oligarchische und plutokratische Herrschaftsstrukturen (Sayer 2015). 
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bauarbeit der Demenzprofessionellen ist mit symbolischer Vernichtungsarbeit verkoppelt, wo-

bei selbstverständlich im Hintergrund mächtige Mitspieler agieren - konservativer Staats-, 

Medizin-, Religions- und Ökonomieadel, der den Anteil der autonomen sich nicht der Ausbeu-

tung und der Lebens- und Sterbelenkung zur Verfügung stellenden Bürger342 minimieren will. 

Dieser kapitalgestützte Dogmatismus entspricht nicht dem Idealtypus einer pluralistischen und 

liberalen Gesellschaft, in der Konzepte, Weltbilder, professionelle Modelle etc. auf ‚freien 

Märkten‘ konkurrieren (sollten)! 

Antizipatorische Selbstbeschreibungen von Personen, die annehmen oder wissen, dass sie de-

ment werden bzw. dass sich im weiteren Verlauf ihres Lebens für Sie bedeutsame Kompeten-

zen, Erfahrungsmöglichkeiten, Tätigkeitsbereiche und andere Lebensoptionen gravierend ver-

ringern oder verschlechtern, könnten Sozialwissenschaftler anregen, Modelle, Typologien und 

Theorien über Einstellungen, Erwartungen, Wünsche, Befürchtungen etc. derartiger Personen 

und Gruppen zu konstruieren343, wobei selbstverständlich empirische Studien zur Validierung 

und Prüfung erforderlich wären. Beispiele: 

 Eine Reise in eine andere Wirklichkeit.344 

 Ein unaufhaltsamer Abstieg der Person, psychisches und soziales Sterben (Depersona-

lisierung). 

 Verhaltenseinschränkung der pflegenden Bezugsperson (Behinderung der Persönlich-

keitsentwicklung oder ‚erwünschte Formung‘; berufliche Probleme). 

 Akkumulation des (für sich verbrauchten) Kapitals (Konsum) und der Lebenszeit 

(Quantitätsfetischismus). 

 Eine neue Art von „Person“, eine hybride Gestalt, ein Gemeinschaftselement, ein 

Emanzipationskämpfer etc. (vgl. Leibing 2006). 

 Die Modellierung des Personbildes in der Erinnerung durch die Bezugspersonen.345 

 Gottgefälliges Handeln, explizites oder implizites Opfer, etc. 

 ‚Verdrängung’ oder Verneinung des eigenen sozialen und psychischen Sterbens346 

 Eine Gelegenheit, durch Suizid selbstbestimmt und würdig zu sterben. 

 Kontrollverlust im Bereich des eigenen prä- und postmortalen Lebens und Sterbens. 

Schon diese unvollständige Liste von Leitvorstellungen und Sichtweisen kann zu einer vorläu-

figen Evaluation bisheriger Dementia Studies und Demenztagungen dienen und ‚nachweisen’, 

dass sie keinen wissenschaftlichen Hochstand erreicht haben, denn in diesem gut finanzierten 

internationalen Forschungsbereich werden wichtige Fragen verdrängt und Theorien gemäß den 

Wünschen der Geld- und Gratifikationsgeber aufgestellt und ‚geprüft‘347. Weder Wissenschaft-

ler noch Betroffene werden über das psychosoziale Geschehen Demenz ausreichend infor-

                                                 
342 Auch in einem der reichsten Staaten werden viele Bürger gezwungen, sich der Ausbeutung auszuliefern: 

https://www.heise.de/tp/features/Bittere-Armut-und-unmenschliche-Minijobs-4194330.html. 
343 Soziologen meiden das Thema ‚radikales psychisches Sterben‘, also Demenz, Wachkoma etc. Und wenn sie sich mit ihm 

beschäftigen, dann in angepasster und distinktiver Weise, welche die herrschende Doxa nicht direkt angreift: Beispiele Hitzler 

(2010, 2012) und die Beiträge in Sociology of Health and Illness (2017, 39, 2). „The sociology of dementia has been a rela-

tively neglected topic in studies of health and illness despite dementia becoming of increasing significance to most ‘ageing 

societies’ (Higgs/ Gilleard 2017, 175). 
344 “Rather, we can interpret these changes as alterations, perhaps as journeys to different places of being, places that our 

religions and philosophies conceptualize as elevating the human person” (Li/ Orleans 2011, 242). 
345 „Old age was perceived as a weakness in ancient Greece, and it only acted to deprive them of the posthumous fame for 

which they longed“ (Earle 2017, 2). 
346 Eine schwer demente Person ‚weiß’ bzw. ‚versteht’ nicht, dass sie sich in einem Sterbeprozess befindet. 
347 Dies ist ein hartes Urteil, da in den hochentwickelten Staaten inzwischen relativ viele Mittel in diesen Forschungszweig 

gesteckt werden. Das Urteil ist begründet, da eine kritische psychologische und soziologische Forschung nicht finanziert wird. 

Allerdings herrscht keine Einigkeit in verschiedenen Wissenschaftsfeldern, wie der Begriff „kritische Forschung“ zu bestim-

men ist! 

https://www.heise.de/tp/features/Bittere-Armut-und-unmenschliche-Minijobs-4194330.html
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miert, es existiert keine offene und zukunftsorientierte öffentliche Diskussion und keine 

hochwertige Reflexion.348  
„Aus forschungsbezogener Perspektive ist vor allem die Suche nach den pathogenetischen Mecha-

nismen der Demenz – und hier speziell der Alzheimer-Demenz – bedeutsam“ (Kruse 2004). Kriti-

sche und angewandte sozialwissenschaftliche Forschung, die für viele derzeit von Demenz bedrohte 

Personen bedeutsamer als die bisher nicht besonders erfolgreiche molekularbiologische und medizi-

nische Forschung wäre, wird kaum durchgeführt und – soweit sie existiert – von den Demenzexzel-

lenzen nicht zitiert. Stattdessen werden einerseits propagandistische und pseudowissenschaftliche 

Produkte und Dienstleistungen andererseits politisch und ökonomisch gerahmte wissenschaftliche 

Konzepte349 auf den Markt geworfen (Beispiel: Viele Beiträge in dem von Kruse (2010) herausgege-

benen Band „Lebensqualität bei Demenz?“, der den irreführenden Untertitel trägt: „Zum gesell-

schaftlichen und individuellen Umgang mit einer Grenzsituation im Alter“). 

Es gibt keine guten sozialwissenschaftlichen Demenztheorien350. Die empirischen Untersu-

chungen sind zu wenig theoriegeleitet und sehr enggeführt und die Erfahrungsberichte höchst 

selektiv.  

Sterbe- und Demenzprozesse können als Statuspassagen begriffen werden (Glaser/ Strauss 

1971; Tolhurst and Kingston 2012), doch es wird fast nur über offiziell (professionell) aner-

kannte Passagen Bericht erstattet. Charakteristisch für den Beitrag von Tolhurst and Kingston 

(2012) ist die totale Ausblendung des möglichen intentionalen Abbruchs des Prozesses, wobei 

das Statuspassagenkonzept für eine Erklärung eines derartigen Verhaltens Mittel liefern wür-

de. Demenzexperten verhalten sich wie konforme Kriegsberichterstatter351: Es werden nur die 

erwünschten Ereignisse geschildert, während Desertion, Rebellion und unerwünschte Aktio-

nen der Gegner verschwiegen werden. 
„In this paper, we refer to good death as that which minimises suffering and being free from pain at 

the end-of-life (Sampson, Jones, et al., 2011). To this we should add being surrounded by those who 

are important to the dying“ (Jones et al. 2016, 16). Ein „guter Tod“ für Demente wird mit dem ver-

schleierten Dogma der methodisch korrekt vorgehenden cool-empathischen SozialwissenschaftlerIn-

nen verkündet. 

Zentrale Fragen und Probleme der Betroffenen, für deren klientenorientierte Formulierung nur 

unzureichend Hilfe angeboten wird, können aufgrund der Forschungs- und Informationsmän-

gel nicht kompetent beantwortet und bearbeitet werden. Es wird keine brauchbare Folgenab-

schätzung geliefert, was die psychosozialen und ökonomischen Kosten der Kranken und ihrer 

Bezugspersonen betrifft (vgl. Downs 2011a, 45). Doch da diese (für die Demenzexperten auf-

grund der Machtverhältnisse offiziell nicht) peinliche Tatsache verdeckt wird (nicht nur ge-

genüber den Klienten, sondern auch gegenüber den KollegInnen)352, erhalten die Betroffenen 

von Autoritäten in der Regel nur sedierende und vorurteilsbestärkende Mitteilungen. Paterna-

lismus und Herstellung von Fehl- und Unwissen dominieren. Die wissenschaftlichen und pa-

rawissenschaftlichen Szenen werden von Demenzwachthabern bestimmt und gerahmt, welche 

die Künste des epistemischen Verschweigens, der Lückenwacht und der Überforderungsvertu-

schung kultivieren353. Diese ExpertInnen und FunktionärInnen konsolidieren im Interesse me-

                                                 
348 Es gibt vor allem in englischer Sprache eine Reihe von dementia blogs, die hauptsächlich für betroffene Angehörige Dis-

kussionsforen darstellen (vgl. Stock 2015). 
349 Die Rahmung wird nicht ‚gezeigt‘ oder gar expliziert, sie erfolgt in der Regel politisch und ökonomisch indirekt durch die 

Auswahl der WissenschaftlerInnen, die Forschungsmittel und Zugang zu entsprechenden Organisationen erhalten. 
350 Die Googlefunde zu „Demenztheorie“ sind weitgehend unter Para- und Pseudowissenschaft einzuordnen. 
351 Als Erfolgsmeldungen von der Demenzfront gelten Berichte, dass die Suizide und vor allem die Beihilfe bei Suizid nach 

der Diagnose nicht zugenommen haben (Diehl-Schmid et al. 2017). 
352 Ein gutes Beispiel für würdevolle hochkulturelle Verschleierung liefert die Publikation des Nationalen Ethikrates (2006b) 

über Altersdemenz, wobei Baltes schüchterne Versuche zur Thematisierung des Nicht-zu-Thematisierenden machte. 
353 Die Demenzexzellenzen, die gebetsmühlenartig die hohe Doxa pflegen, sind selbst Beherrschte, da die ‚wirkende Macht’ 

aus den politischen, ökonomischen, medizinischen und kirchlichen Hintergründen ausgeübt wird. Die humanwissenschaftli-

chen Forschungsergebnisse, die sie vorzeigen, sind folglich Kennzeichen von Systemblindheit, Provinzialität, wissenschafts-

theoretischen Mängeln und Förderung von Fehlinformation. 
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dizinischer, rechtlicher, kirchlicher und politischer Eliten Herrschaft in diesem Bereich. Sie 

verklären „das ökonomische zu symbolischem Kapital, ökonomische Herrschaft zu persönli-

cher Abhängigkeit (zu paternalistischer Fürsorge beispielsweise), ja sogar zur Hingabe, zu 

(kindlicher) Liebe“ (Bourdieu 1997a, 255). Sie betreiben die Institutionalisierung und Öko-

nomisierung eines Feldes, in dem ‚falsche Altersbilder‘ verurteilt und ‚richtige Altersbilder’ 

hergestellt werden (vgl. BMFSJ 2010 Sechster Altenbericht; Higgs/ Gilleard 2017) und die 

‚Auferstehung’ eines ‚neuen Menschen’ beschworen und evtl. auch gefeiert wird (vgl. Bour-

dieu 1997c, 44 ff). Demenzideologien werden an Wissenschafts-, Ethik- und Religionsständen 

verkauft. Eine Aufschrift auf einer ‚Wissenschaftsfahne’ zeigt die Richtung: „Physician-

assisted suicide and dementia: the impossibility of a workable regulatory regime“ (Mitchell 

2010). 

Exkurs 1: Heute muss eine Person die Demenzreise bis zur Endstation durchhalten und darf 

nicht verbindlich bestimmen, an welcher Station sie aussteigen will. Die Person soll ihren Le-

benslauf im Dienste der Erhaltung der Medizin-, Wirtschafts-, Politik- und Rechtssysteme ge-

stalten.354 Wer ihr hilft auszusteigen, wird bestraft, wenn er erwischt wird. In Zukunft wird man 

– regional und für Privilegierte – kultiviertere und humanere Demenzreiseoptionen anbieten. 

Exkurs 2: Wie europäische junge Männer als mehr oder minder Kriegsfreiwillige 1914 mit 

durch Sozialisation und Erziehung ausgestatteten abendländischen inneren Bilderwelten zu 

den ‚Schlachtfeldern’ getrieben wurden, so werden heute, selbstverständlich humanisierter, 

technisierter und professionalisierter, die von Demenz Betroffenen zunehmend auch narrativ 

aufgerüstet in die Demenzgräben getrieben, damit sie und ihre Angehörigen dort ihre Erleb-

nisse und Folgekosten erhalten (Joling et al. 2018; Anderson et al. 2019). Allerdings dauert 

das Leiden und Sterben heute meist länger als im ersten Weltkrieg und ist teurer. Außerdem 

müssen auch die Angehörigen freiwillig ‚Grabendienst’ leisten. 

Demenz und vor allem Alzheimer werden gemäß herrschender Semantik und Doxa aus-

schließlich als Krankheiten definiert355, und damit wird der Handlungsraum sozio-kulturell be-

grenzt und das dominierende Feld festgelegt, die Medizin und die Pflege.  

Wissenschaftliche Forschung als Lieferantin von Illusionsschnäppchen 

„Übergewicht senkt Demenzrisiko“356 

Gemäß einer über 20 Jahre laufenden Datenanalyse einer großen Menge von Briten senkt 

Übergewicht das Demenzrisiko und erhöht Untergewicht es. Dies ist nur ein Beispiel für viele 

Meldungen, welche sich auf das Demenzrisiko beziehen. Diese Meldungen fördern die Illusi-

on der Selbststeuerung in diesem Bereich und gleichzeitig der Verdrängung von Reflexion 

über die Problematik. Ein Abschnitt in diesem Internetbericht erscheint mir interessant, um 

latente Alltagstheorien, Wertungen und Sterbewünsche kurz zu beleuchten. 

„Nawab Qizilbash, der Leiter der Studie, warnt jedoch auch davor, aufgrund der jetzt festge-

stellten Korrelation absichtlich zuzunehmen, weil Übergewicht (nach bisherigem Forschungs-

stand) zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen beitragen kann. Wer das in Kauf nimmt und einen 

schnellen Herzinfarkt oder Schlaganfall einem jahrelangen Dahinsiechen in zunehmender 

Umnachtung bewusst vorzieht, der geht ein Risiko ein: Führt ein Herzinfarkt oder Schlaganfall 

nämlich nicht gleich zum Tod, sondern nur zu einer dauerhaften und gravierenden Schädigung 

des Gehirns, dann droht ebenfalls die Pflegebedürftigkeit.“ 

                                                 
354 Verbindliche Definitionen können zu schwerwiegender Lebensminderung, sozialem und psychischem Sterben führen. Das 

Recht und die soziale Ungleichheit sorgen dafür, dass ökonomische Interessen der Privilegierten über Lebensinteressen trium-

phieren. 
355 Sie dürfen nicht als Chancen für einen kultivierten Suizid oder für andere Ziele verstanden werden. 
356 http://www.heise.de/tp/artikel/44/44619/1.html 

http://www.bbc.com/news/health-32233571
http://www.kardionet.de/herz-kreislauf-erkrankungen
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Daran anschließend kann man die interessante These aufstellen: Wissenschaftliche Erkennt-

nisse bzw. genauer: die „eigenständige Verarbeitung“ von Medienberichten über wissenschaft-

liche Erkenntnisse, werden zunehmend von Gebildeten zur Rationalisierung und Legitimie-

rung von Entscheidungen, Lebensstilen, Vorurteilen etc. eingesetzt. Durch wissenschaftlich 

und technologisch permanent verbesserte Manipulation dieser Patchworkrationalität werden 

die Chancen erhöht, dass diese ‚Gebildeten‘ von kapitalstarken Gruppen und Organisationen 

immer zielgenauer in die Herrschafts- und Ausbeutungssysteme eingebunden werden können. 

‚Aufklärung‘ im Rahmen herrschafts- und profitgelenkter ‚Rationalitätssysteme‘ wird sich für 

die naiven ‚Aufgeklärten‘ als Sackgasse erweisen, an deren Ende Unmündigkeit und forcierte 

Ausbeutung warten. 

Da – wie angedeutet – zu wenige und zu selektive Lebensweltstudien von Menschen, die von 

Demenz bedroht oder betroffen sind, erstellt wurden, verwende ich vorläufig ein einfaches 

Modell mit drei Demenz-Perspektiven: 

1. Vorherrschend ist eine reduktionistische medizinische Sichtweise (biomedical model), 

die sehr viele Personen antizipatorisch und auch Betroffene in frühen Demenzstadien 

bejahen, da sie Heilungschancen erwarten. In einer eigenwilligen Rekonstruktion der 

europäischen Geschichte wird die Entstehung des ‚modernen Selbst‘ mit seiner Lokali-

sierung im Gehirn verkoppelt. Dies wird dann ‚biomedizinisches Modell‘ genannt und 

als verabscheuungswürdiger Reduktionismus gebrandmarkt. Eine simple Konstruktion, 

die allerdings die Journalwürde erworben hat.  
“The equality of brain and self(hood) underpins the predominant biomedical approach of at-

tributing personhood to a body part, the brain, and human actions to be diseasebased behav-

iours (Dupuis et al., 2012b)” (Mitchell et al. 2013, 3).  

2. Immer stärker tritt zusätzlich eine person- und beziehungsorientierte, vor allem pfle-

gewissenschaftlich, theologisch und psychologisch theoretisierte und empirisch 

schwach gestützte Perspektive auf, die in einem die Geschäfte nicht behindernden 

Spannungsverhältnis zu der ersten Sichtweise steht (Lock 2008; Kitwood 2008; Small/ 

Froggatt/ Downs 2007; Klie 2006; Kruse 2010; Higgs/ Gilleard 2017).357 

Eine  dritte heterodoxe Sichtweise ist bisher in den Hochdiskursen nur verdeckt zu finden, d.h. 

sie wird offiziell verschwiegen358, jedoch als das Gefährliche, Unheimliche geisterhaft ange-

deutet.359 Obwohl diese hyperheterodoxe (häretische) Sichtweise den Vorstellungen von sehr 

vielen Menschen entspricht360, kommt es nicht zu Institutionalisierung, da es sich um Exklusi-

ons- und Abschiebewissen handelt und die Mitglieder stigmatisiert und bestraft würden. Diese 

herrschaftliche und ‚wissenschaftlich‘ legitimierte Grenzsetzung angreifende häretische Per-

spektive tritt als ‚Untergrunderscheinung’ auf und wird als diskurswürdige Alternative nicht 

anerkannt361. Schamlos, opportunistisch und pastoral halten sich international die Experten an 

diese ungeschriebenen Regeln.  

Eine der ganz wenigen Ausnahmen: „In my own advance directive, I reject life-sustaining medical 

intervention from the point “when I can no longer read and understand written material such as a 

newspaper or financial records such as a checkbook.” While that phase is only moderate dementia, it 

represents an unwanted level of cognitive decline… courts understand that advance instructions for 

                                                 
357 Es ist zu vermuten, dass diese zweite humanistische und ‚spirituelle’ Position Puffer- und Verschleierungsfunktion für die 

erste vorherrschende ökonomisch-medizinische Position ausübt. 
358 Empirische Untersuchungen zu dieser Problematik werden in der Regel nicht durchgeführt. Eine Ausnahme stellt die 

Untersuchung von DeWolf et al. (2003) dar, in der fast ein Drittel der befragten Pflegenden – trotz der herrschenden Doxa und 

der kognitiven und emotionalen Dissonanz - meinte, dass Demenz bis zum bitteren Ende kein gutes Sterben ermögliche. 
359 Thematisiert werden derartige heterodoxe Perspektiven durch eine moderne Dämonologie, mit humanen und ‚wissen-

schaftlichen’ Formen des Exorzismus. 
360 „A recent opinion survey and a poll taken at the latest Canadian Medical Association annual meeting demonstrate that 80 

per cent of the general public and 83 per cent doctors support assisted death for dementia“. 

https://ottawacitizen.com/opinion/columnists/wilson-mentally-ill-people-should-be-allowed-assisted-death. 
361 Eine prominentes Beispiel dieser Nicht-Anerkennung: die Tagung des Deutschen Ethikrates mit dem verräterischen Titel 

„Demenz – Ende der Selbstbestimmung“ (2010). 
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postcompetence medical issues can be based on personal visions of intolerable indignity—not just on 

avoidance of suffering… A person, by a lifetime of nurturing and developing a body, character, and 

relationships, has earned a prerogative to shape his or her life narrative—including the medical fate 

of a succeeding, incompetent persona“ (Cantor 2018, 21 f). 

Sehr selten gibt es in Randbereichen journalistische Diskussionen (Span 2015). Diese vielen 

bekannte aber der ‚Abklärung‘ unterworfene häretische Position kann hier nur skizziert wer-

den: Demenz ist eine Form des psychischen und sozialen Sterbens, wobei Personen bestimmte 

Formen der Demenz durch Suizid, Beihilfe zum Suizid oder aktive Sterbehilfe abwählen wol-

len362. Gesellschaftliche Freiräume für diese ‚Ketzer’ zu schaffen, wird von Dogmen schützen-

den Rechtssystemen, Funktionären der organisierten Religion, Demenzexperten der beiden 

anerkannten Positionen oder von sonstigen Gruppen und Professionellen bisher bekämpft363 – 

ja in der Regel wird die Existenz dieser Herätiker und derartiger Sichtweisen offiziell geleug-

net, d.h. es wird versucht, sie sozial zu töten364. Was die selbst ernannten ‚Retter der Dementen‘ 

denjenigen zuschreiben, welche die Demenz fürchten und den Zustand der Demenz abwerten, 

praktizieren sie gegenüber diesen Personen und Gruppen selbst: 
Behuniak (2011) verwendet folgendes Zitat für die janusköpfige Stigmatisierung: „categorisation of 

groups into extreme negative social categories which are excluded from human groups that are con-

sidered as acting within the limits of acceptable norms and/or values. Delegitimisation may be 

viewed as denial of (the) categorised group’s humanity“ (Bar-Tal 1989: 170). 

Es gibt verschiedene ‚wissenschaftlich‘ legitimierte Formen der hochkulturellen ‚soziosymbo-

lischen Vernichtung’. Eine besteht darin, Publikationen, in denen für diese Dogmatiker uner-

wünschte Sterbe- und Verlustkonzepte und –gefühle angesprochen werden (z.B. loss of self, 

death of the self, victim, living death, sentient beings, retrogenesis), zu verhindern oder dem 

biomedizinischen Modell zuzuschlagen (Behuniak 2010), als dehumanisierende Horrorkon-

struktion zu karikieren (Behuniak 2011)365 oder als ‚gesellschaftliches Vorurteil‘ festzuschrei-

ben (Sleemann et al. 2016) und damit Feldkonkurrenten auszuschalten366.  

Dann gibt es noch sozialwissenschaftlich orientierte ‚kritische‘ Literatur, in der scheinbar eine 

Metaperspektive eingenommen wird, d.h. die (an)erkannten Perspektiven, das biomedizinische 

und das ‚personzentrierte‘ Modell, werden vergleichend betrachtet und bewertet (Chaufan et 

al. 2012). Durch die geschickte Verwendung der beiden Schlagworte cure and care wird ka-

schiert, dass es andere Perspektiven geben könnte. Die Sorge für Autonomie, Würde, Achtung, 

Humanität und Selbstkontrolle wird nur der autoritär bestimmten ‚personzentrierten‘ Position 

zugeschoben.  

Diese häretische Ansichten ausblendende patriarchalische und aristokratische Sichtweise 

nehmen Gilleard und Higgs (2015, 262) ein:  
„… the idea of the social death of the person with dementia is one which is increasingly rejected in 

most contemporary accounts367 of the social relations surrounding dementia in favour of positions 

supporting the continuing role of ‘personhood’ (Dewing, 2008; Kitwood, 1997)”. 

Kontos und Martin (2013, 288) bieten auch ein Beispiel einer derartigen ‚kritischen‘ und theo-

retisch anspruchsvollen Demenzanalyse, die sich z.B. auf Merlau-Ponty und Bourdieu beruft. 

Sie meinen, dass die Literatur über die Dekonstruktion von selfhood oder personhood und 

innovative Ansätze in dementia care „destabilizes dementia as a taken-for-granted category“. 

                                                 
362 Demenzexperten und -funktionäre schließen den Suizid oder die Beihilfe zum Suizid aus, Formen der Selbstkontrolle, die 

sie aus der von ihnen als alternativlos dargestellten und durch staatliche Gewaltandrohung legitimierten Realität ‚streichen’. 
363 Die „Bekämpfung“ erfolgt in der Regel durch Ignorieren. Auch in der Fachliteratur wird dieser wichtige Aspekt schlicht 

weggelassen. 
364 Dies geschieht in Lehrbüchern und in ethischen Normalschriften zu der Problematik (z.B. Wetzstein 2005). 
365 Behuniak mokiert sich über die Bezeichnung von schwer Dementen als Zombies, vergisst jedoch zu erwähnen, dass es 

durch die moderne Medizin erstmals in der Geschichte gelungen ist, reale Zombies herzustellen. 
366 Eine derartige forcierte Strategie muss im deutschen Sprachraum aufgrund der besser funktionierenden ‚Zensur‘ in der 

Regel nicht angewandt werden. 
367 Der Ausdruck „account“ ist charakteristisch für die paternalistische und aristokratische Positionierung. 
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Higgs und Gilleard (2019) liefern schließlich eine theoretische Betrachtung von Demenz und 

den Formen der psychophysischen Erosion im hohen Alter (fourth age), die sich auf keine 

brauchbare empirische Grundlage bezieht und gerade durch ihre scheinbar radikale kritische 

Positionierung eine nicht reflektierte diffuse Legitimation des herrschenden Sterberegimes 

vermittelt. 

Dass diese feinsinnigen mit symbolischem Kapital ausgestatteten ‚wissenschaftlichen‘ Diskur-

se die Verhältnisse der realen Demenzwelt weder ausreichend beschreiben noch erklären und 

dass Autoren wie Bourdieu mit Konzepten der symbolischen Gewalt ganz andere Analysen 

sowohl der realen Demenzwelt als auch der Dementia Studies ermöglichen würden, wird er-

folgreich verschwiegen. Vor allem ändern diese voluntaristischen Wissenschaftseuphemismen 

nicht die Logik der Demenzpraxis. 

Somit blieb und bleibt die dritte heterodoxe bzw. häretische Sichtweise wissenschaftlich und 

in ihrer öffentlichen Repräsentation schwerst unentwickelt368 – und wird es auf absehbare Zeit 

bleiben369. Ihr gelegentliches qualitativ mangelhaftes Erscheinen in medialen Randbereichen 

wird von den Experten und Machthabern ignoriert oder zur Stigmatisierung der Häretiker ein-

gesetzt. Ein Beispiel einer häretischen Stellungnahme370 und Selbstbeschreibung einer Frau mit 

Alzheimerdiagnose im Rahmen eines dementia blogs: 
“There are many ethical issues here: life extension radically alters people's ideas of what it is to be 

human—and not for the better. As we, the elderly, undergo manifold operations and become gaga 

while taking up a hospital bed, our grandchildren's schooling, their educational, athletic, and cultural 

opportunities, will be squeezed dry.” (Stock 2015, 230) 

Personen erhalten keine gesellschaftliche und professionelle Anerkennung, wenn sie eine gra-

vierende Form des psychischen Sterbens, z.B. fortgeschrittene Demenz, für sich als unwürdige 

oder demütigende Lebensform, als unerwünschtes psychisches und/oder soziales Sterben ab-

lehnen und versuchen den Zustand zu vermeiden, z.B. Suizid begehen, oder bei einer klien-

tenorientierten Patientenverfügungsgesetzgebung entsprechende Sterbehilfe erwarten371 (vgl. 

Williams et al. 2007; Kliemt and Howe 2014372). 

Diese symbolische Vernichtung der aufgrund herrschaftlicher Positionierung als häretisch 

stigmatisierten Sichtweise ist insofern ein vertuschter Skandal, da ein beachtlicher Teil der 

deutschen Bevölkerung sich zu dieser Häresie bekennt. 
„Am häufigsten wird der Wunsch nach einem vorzeitigen Lebensende mit schwerem körperlichen 

Leiden begründet (73 %), gefolgt vom Verlust der geistigen Fähigkeiten (54 %)“ (Jünger et al. 2015, 

4). 

Auch die Mehrheit der finnischen Bevölkerung und des finnischen Pflegepersonals bejahen in einer 

das ganze Land umfassenden (eingeschränkt) repräsentativen Befragung (2014) aktive Sterbehilfe 

(Euthanasia) bei schwerer Demenz (Terkamo-Moisio et al. 2017). 

Derartige Einstellungen vieler Menschen werden von Experten als unqualifiziert stigmatisiert. 

„Yet it remains a fact that many people have a poor understanding of and continue to fear dementia 

more than they do other serious diseases, such as cancer, a view shared not only by older adults but 

also by young people (Alzheimer’s Research Trust 2011)“ (Brookes et al. 2018, 389). 

In seiner Stellungnahme „Demenz und Selbstbestimmung“ hat auch der Deutsche Ethikrat 

durch Silencing diese gemäß verschleierter konservativer Klassenmacht heterodoxe bzw. häre-

                                                 
368 Dies trifft auch auf soziologische empirische Studien zur Demenz zu. Beispiel: Grebe 2019. 
369 Ausnahmen findet man in niederländischen und belgischen Publikationen, z.B. de Beaufort & van de Vathorst (2016). 
370 Eine weitere häretische Stellungnahme: A London, Ont., man in the early stages of dementia wants the right to end 

his life with medical assistance when his condition gets worse. "I want my death to occur at the beginning of the severe stage 

of Alzheimer's, and not the end," Ron Posno, 79, told The Sunday Edition's Alisa Siegel. http://lists.opn.org/mailman/listinfo/right-

to-die_lists.opn.org. 
371 Vgl. http://aerztliche-assistenz-beim-suizid.nursing-health-events.de/2010/07/02/auch-demente-kommen-in-den-himmel…/ 
372 In einer englischen repräsentativen Untersuchung befürworteten 60 % der Befragten assistierten Suizid bei schwerer De-

menz. 

http://lists.opn.org/mailman/listinfo/right-to-die_lists.opn.org
http://lists.opn.org/mailman/listinfo/right-to-die_lists.opn.org
http://aerztliche-assistenz-beim-suizid.nursing-health-events.de/2010/07/02/auch-demente-kommen-in-den-himmel%E2%80%A6/
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tische Sichtweise symbolisch vernichtet. Allerdings wurde ein Sondervotum von Volker 

Gerhardt hinzugefügt, aus dem hier zitiert wird: 

„Gleichwohl gibt es den Wunsch, angesichts einer drohenden Demenz aus dem Leben zu scheiden. 

Und da es ihn gibt, hätte der Ethikrat dieses sich aufdrängende ethische Problem ansprechen müssen.  

Wenn der Wunsch, selbstbestimmt zu sterben, ehe man zu einem unmündigen Pflegefall wird, ernst-

haft geäußert wird, wenn in Erwartung der absehbaren Lebens- und Todesumstände aus dem 

Wunsch ein gründlich erwogenes und ausdrücklich niedergelegtes Verlangen wird, dann muss es 

gewissenhaft geprüft und im Sinne des geäußerten Willens auch entschieden werden können. Wer 

aber dieser Auffassung widerspricht, muss dies angesichts des längst bestehenden Pflegenotstands 

und der absehbaren Verschlechterung der Versorgung offen tun. Es unterminiert das auf Freiheit, 

Selbstbestimmung und menschlicher Würde beruhende Ethos unserer Kultur, wenn der angesichts 

des durch die Krankheit vorgezeichneten Niedergangs naheliegende Wunsch, wenn das von selbst-

bewussten Personen öffentlich und privat ausdrücklich geäußerte Verlangen und die von nicht eben 

wenigen auch vollzogene Tat mit Schweigen übergangen werden. 

Es geht nicht an, dass man die Selbstbestimmung bei Demenz zum nachhaltigen Ziel erklärt, die 

Selbstbestimmung vor der Demenz aber mit keinem Wort erwähnt. Wer davon ausgeht, dass es eine 

personale Kontinuität zwischen dem gesunden und dem kranken Menschen gibt, muss beim Urteil 

über den Kranken auch das in Rechnung stellen, was er als Gesunder über den Zustand festgelegt 

hat, in dem er sich in der Demenz befindet. 

Wer den vorher geäußerten Willen missachtet, unterhöhlt die personale Einheit des Menschen, auf 

der die Rede von der Selbstbestimmung in allen Phasen des Lebens beruht. Solange das vegetative 

Lebenszeichen eines unheilbar kranken Menschen mehr wiegt als der ausdrücklich bei vollem 

Bewusstsein gefasste Entschluss einer sich darin selbst bestimmenden Person, verliert es jeden 

Wert, die verbliebenen Momente persönlicher Wunsch- und Meinungsäußerung eines an Demenz 

erkrankten Menschen so hoch zu schätzen, wie es in der vorliegenden Stellungnahme des 

Deutschen Ethikrates geschieht.“ (Deutscher Ethikrat 2012, 71 f) 

Die das Feld beherrschende Position (Doxa + staatlich und ökonomisch legitimierte Praxis) 

kann auch als ein biopolitischer Ableger des kapitalistischen Wachstumswahns gedeutet wer-

den, mit den fragwürdigen Zielen Maximierung der nationalen Lebensdauer (nicht der Le-

bensqualität) und Förderung der Medizinökonomie verbunden mit der Akzeptanz der herr-

schaftsstützenden Nebenwirkungen Stärkung der Ungleichheit und konsumfördernde Schwä-

chung der reflexiven Lebensstilkompetenz. 

Kosten von Demenzerkrankungen  

In den ‚theoretischen‘ und ‚humanwissenschaftlichen‘ Demenz-Diskursen wird immer ein 

ethisches Banner vorangetragen, das die Ambivalenz verdeckt, d.h. Doxa und Praxis des De-

menzbetriebs sind herrschaftlich und damit ökonomisch gelenkt, doch es wird aufgrund von 

Kapital- und Machtinteressen nicht detailliert und systembezogen über ökonomische, sozio-

kulturelle und psychische ‚Kosten‘ gesprochen. Allerdings gibt es ökonomische Berechungen 

und Schätzungen. 

„Klar ist, dass Demenz zu den therapeutisch besonders aufwendigen und kostenintensiven 

Erkrankungsformen in Deutschland gehört“ (Klie et al. 2017, 10).  

„Das Statistische Bundesamt bezifferte die Kosten der Demenz im Jahr 2015 auf 15Mrd. €. 

Dies entspricht einem Anteil von 9 % an den Gesundheitsausgaben für die Bevölkerung im 

Alter von 65 Jahren und älter… Die von den Familien geleisteten unbezahlten Unterstützungs- 

und Pflegeleistungen finden keine Berücksichtigung. Darüber hinaus konnten Studien aufzei-

gen, dass lediglich 40% der MmD erkannt werden und eine formale Demenzdiagnose erhal-

ten… Bis zum Jahr 2060 verdoppeln sich die Kosten der Bevölkerung im Alter von 65 und 

älter auf 331Mrd. €. Die Kosten der MmD verdreifachen sich hingegen auf 90Mrd. €. Im Jahr 

2060 erreichen die Zusatzkosten der Demenz aus Sicht der Kostenträger mit 49Mrd. € einen 

Anteil von 15 % an den Gesundheitsausgaben der Bevölkerungsgruppe der über 65-Jährigen. 

Die gesamtgesellschaflichen Kosten der über 65-Jährigen beliefen sich im Jahr 2016 auf 
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201Mrd. € und werden im Jahr 2060 auf 403Mrd. € ansteigen. Alleine 73Mrd. € (36%) bzw. 

195Mrd. € (48 %) von diesen Kosten können den MmD zugeordnet werden.“ (Michalowsky, 

Kaczynski, and Hoffmann 2019, 981 ff). 

„In der Bundesrepublik benötigt ein Demenzkranker im Monat durchschnittlich 500 Euro hö-

here Leistungen von den Pflegekassen und 300 Euro höhere Leistungen von den Krankenkas-

sen als ein Versicherter ohne Demenzerkrankung.“ (Kruse 2019, 181) 

„, the global socioeconomic costs for dementia were US $957.56 billion in 2015, and will 

reach US $2.54 trillion by 2030, and US $9.12 trillion by 2050“ (Jia et al. 2018, 488). 

„Between 2010 and 2015, the average worldwide cost per person … increased from US 

$15,122 to 17,483 per year“ (Wimo et al. 2017, 4).  

„Die Gesamtkosten von Demenzerkrankungen wurden für die Schweiz 2007 auf 6.3 bis 6.7 

Mrd. Franken geschätzt. Dies entspricht jährlichen Kosten von 55‘300 Franken für ambulant 

betreute demenzkranke Menschen und 68‘900 Franken für stationär gepflegte Personen. Die 

Kosten steigen mit dem Schweregrad der Demenz rasch an. Von den Gesamtkosten entfielen 

47% auf institutionelle Pflegekosten. Weitere 44% der Demenzkosten entfielen hingegen - 

basierend auf Marktkostenansatz - auf unbezahlte Pflege und Betreuung. Mehr als zwei Fünf-

tel der Demenzkosten sind damit indirekte, verdeckte Aufwendungen von Angehörigen (Part-

nerinnen, Partner, Töchter). Weitere Demenzkosten waren ambulante Dienstleistungen (Spi-

tex) (5%) und Spitalkosten (3%). Allgemeine Arztkosten (0.4%) und Medikamente (0.4%) 

waren weniger bedeutsam (Kraft et al. 2010)“ (Höpflinger 2014, 20). 

Kostenschätzung für Kanada: „total health care system costs and out of pocket costs of caring 

for people with dementia were $10.4 billion in 2016, and are projected to double by 2031 … 

Costs for those with dementia are estimated to be five and one-half times greater than for those 

who are dementia-free. … the estimated 19.2 million hours of informal unpaid caregiver time 

in 2011 (conservatively valued at $1.2 billion) is projected to double by 2031“ (Chambers et 

al. 2016, 3 f).  

Die person- und beziehungsorientierte Position grenzt sich zwar theoretisch von der biomedi-

zinischen Position ab, kooperiert jedoch explizit und implizit mit Medizin, organisierter Reli-

gion und politischen Gruppen, welche die Probleme der sozialen Ungleichheit und der Le-

bensungleichheit vernachlässigen und Demokratisierung verhindern, und vertritt zusätzlich 

einen pflegeorientierten Wachstumsbereich: Durchsetzung eines ‚neuen’ expertengestützten 

Modells der Person- und Interaktionsentwicklung – offiziell für alle, tatsächlich für Privile-

gierte. Die von den Vertretern der zweiten Position vorgeschlagene dogmatische Konzeption 

der Personentwicklung373 verfügt bisher nur über eine kleine Anhängerschaft, doch sie soll über 

‚Werbung’ und anerkannte ‚Kanäle’, z.B. kirchliche Organisationen, Hospiz- und Palliativbe-

wegung, und auch über gelenkte Forschung verbreitet werden.  

Demenzmythen374 

Die Bildung von Demenzmythen soll kurz an einem Aufsatz von Annette Leibing (2006) auf-

gezeigt werden. Leibing nennt die von ihr als wirklichkeitsprägend definierten Diskurstypen 

nicht Mythen sondern ‚gazes’ und ‚movements’. Sie unterscheidet ‚biomedizinische Sicht’ vs. 

‚humanistische Sicht’, die sie ‚komplex’ nennt. Allerdings wandelt sie die präferierte humanis-

tische Sichtweise propagandistisch in eine soziale Bewegung um: „personhood movement“. 

Zur Legitimation wird eine dramatisierende ‚historische Beschreibung’ geliefert – unter dem 

                                                 
373 Dogmatisch ist die Konzeption, da sie nur ihre Konstruktion von Person und Entwicklung anerkennt, andere, z.B. Demenz 

als Personzerstörung, strikt ablehnt. 
374 Bei entsprechender Nachfrage findet heute eine professionelle Mythenproduktion statt. Zwischen ‚evidenz-basierten’ 

dementia studies und Mythologemen gibt es fließende Übergänge und Verflechtungen. 
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Titel: „personhood wars“. Die – real schwer fassbaren und wahrscheinlich sehr heterogenen – 

‚Gegner’ des „personhood movement“ werden – wie üblich – durch Medikalisierung, Reduk-

tionismus, Krankheitsdogmatismus, Depersonalisierung gekennzeichnet. Die Geschichte die-

ser beiden medizinideologisch immer wieder beschworenen Sichtweisen zeigt ihre Parallelität, 

vielleicht auch ihre Verschwisterung. Die humanistische Perspektive war nach dieser Ge-

schichtsschreibung noch in den 1980er Jahren durch eine ‚negative Sichtweise’ geprägt: Ver-

lust der Persönlichkeit, Traumatisierung der Bezugspersonen. Doch infolge einer ‚neuen Sen-

sibilisierung’ wurde das ‚Negative’ ins ‚Positive’ gewendet: Entwicklung der Person durch 

Demenz. Jetzt könnte der Gedanke aufkommen, dass beide Perspektiven zwar in Konkurrenz 

stehen, doch gemeinsam weitere Sichtweisen und Modelle verdrängen, ‚umbringen’, nicht zu 

Wort kommen lassen. Doch dieser Gedanke taucht in der Erzählung von Leibing nicht auf. 

Nicht thematisiert wird von Leibing auch, dass beide Perspektiven zu Professionalisierung, 

Markterweiterung und Ökonomisierung führen und damit auch zur Belohnung von Expertin-

nen, wie Leibing, die konformistisch Geschichte(n) konstruieren, deren Publikationen von den 

Herrschenden wohlwollend gefördert werden und die gleichzeitig ‚humanistischen Non-

Konformismus’ zeigen.375 

Sozialwissenschaftlich fundierte kritische empirische Untersuchungen der unter Doxa-

Propaganda stehenden Bevölkerung werden vermieden. Die heute durch Funktionäre und Ex-

perten in der Öffentlichkeit legitimierte antipluralistische Denk- und Handlungsmaxime kann 

einfach beschrieben werden: Es ist positiv, gut, gesund, richtig und für ‚normale Menschen’ 

alternativlos, dass jemand den Weg in die Demenz bejaht und geht376. Diese Domestizierungs-

position wird von den öffentlich dominierenden Experten als selbstverständlich, ethisch alter-

nativlos und dogmatisch gesetzt377. Da die zu KonformistInnen erzogenen Jungwissenschaftle-

rInnen wissen, dass Positionsgegner ignoriert, marginalisiert und pathologisiert werden, be-

gegnet man in der hochkulturellen Öffentlichkeit, z.B. in Fachzeitschriften, kaum derartigen 

abweichenden Gestalten.378 In dieser ‚totalitären Lage‘ ist es nicht verwunderlich, dass Ärzte 

eine selbstverständliche alternativlose Demenzbejahung gegenüber Patienten vertreten und 

ihnen bedingungslose Akzeptanz suggerieren und damit doppelte symbolische Gewalt ausü-

ben, da sie nicht nur die ‚normale’ einengende medikalisierte Lebensweltsteuerung betreiben, 

sondern die zu erwartenden gravierenden Veränderungen in der Lebenswelt des Patienten und 

seiner Bezugspersonen, vor allem die physische, psychische und soziale Gewalt379, die im Ver-

lauf der Krankheit wahrscheinlich gegen diesen Patienten und auch gegen Bezugspersonen 

ausgeübt werden wird380, in die Beratung und Handlungsempfehlungen nicht einbeziehen (Van 

der Geugten and Goossensen 2019) 381. Generell wird in der wissenschaftlichen und für Studie-

rende geschriebenen Demenzliteratur das Problem der Legitimierung bzw. Ermöglichung von 

Gewalt vernachlässigt. Untersuchungen zur Gewalt382 gegen und durch demente Menschen und 

zur Lebensminderung von Bezugspersonen verursacht durch die Pflege von Dementen383 wer-

                                                 
375 Diese ‚Doppelstrategie’ ist auch bei Gronemeyer stark ausgeprägt.  
376 Demenzexperten empfehlen folglich ein Manipulationstraining für Ärzte: „As GPs (general practicionars) are key stakehol-

ders in the provision of care, the development of appropriate support to tackle such stigma should include training in the 

appropriate language to be used when talking about dementia and people with dementia“ (Gove et al. 2017, 959). 
377 Um die eigene dogmatische Position zu verschleiern, wird Gegnern Dogmatismus vorgeworfen: z.B. „Absolutsetzung der 

Autonomie“ (Wetzstein 2006, 48). 
378 Die Antizipation dieser Bestrafung reicht aus, dass fast kein Wissender es wagt, eine Alternativposition öffentlich zu ver-

treten. Die heimliche Zensur funktioniert. 
379 https://www.zqp.de/portfolio/gewalt-informelle-pflege/ 
380 „Overtreatment with burdensome interventions is another widely reported phenomenon…“ (van der Steen 2010, 39). 
381 So wie Staatsbürger gewarnt werden, wenn sie in Länder reisen wollen, in denen ihnen Gewalt droht, sollen auch Patienten 

informiert werden, welche Gewalt ihnen droht, wenn sie sich für den Gang in die Demenz entscheiden. Dies erfordert freilich 

Untersuchungen, die bisher vermieden und verhindert werden – und eine andere Form von Professionalisierung. 
382 Die Operationalisierung von Gewalt erfolgt feld-, habitus- und professionsabhängig: Konformistische Ärzte und Sozial-

wissenschaftler werden das Legen von PEG-Sonden und ähnliche Maßnahmen ausgliedern. 
383 Die Lebensminderung (soziales und psychisches Sterben, Krankheit, Isolation etc.) der privat pflegenden Personen gilt 

generell bei Dauerpflege (Savage/ Carvill 2009) und speziell bei Demenz (Rodriguez et al. 2003). 
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den nicht bzw. mangelhaft durchgeführt und Ergebnisse in der medizinischen und pflegeri-

schen Praxis gegenüber den Klienten verschwiegen, damit diese unerfreulichen geschäftsstö-

renden Tatsachen möglichst verborgen bleiben384. 

Selten sind Begründungen für diese dogmatische Professionalität und die Komplizenschaft der 

Betroffenen anzutreffen, weil das ‚Selbstverständliche’, die Doxa, nicht analysiert oder gar 

problematisiert werden soll. Ein Beispiel für eine ‚Begründung’: Das ‚Ausleben der Demenz’ 

ist nach Jansen (2005, 109) aufgrund eines „natürlichen Instinkts“, den Tod zu vermeiden, 

„zwanghaft“ vorgegeben.385 Differenzierter sind die Perspektiven von Small, Froggatt und 

Downs (2007). Sie präsentieren sozial-konstruktivistische und hermeneutische Theorien und 

De- und Rekonstruktionen (reframing) der Konzepte Person, Autonomie, Diskurs etc. und 

befürworten eine Kultivierung, Zivilisierung, Normalisierung und Integration der Lebenswel-

ten der Dementen (vgl. Kitwood/ Benson 1995; Higgs/ Jones 2009, 77 ff; Beard/ Knauss/ Mo-

yer 2009; Reed et al. 2017). Die Streiter wider die Exklusion der Dementen und ihrer Betreuer 

(und für die verschwiegene aber totalitär wirksame Exklusion der die doppelköpfige Demenz-

doxa386 Thematisierenden!) beziehen jedoch die politischen und ökonomischen Herrschaftsbe-

dingungen ihrer Logik und Praxis in ihren bemühten wissenschaftlichen Konzeptionen nicht 

ein. In ihrer normativ und agnotologisch gereinigten und von Pflegemythen387 bevölkerten Dis-

kurswelt sind Suizid, Beihilfe zum Suizid und aktive Sterbehilfe keine Optionen, sondern nur 

pathologische Erscheinungen. Somit bleibt im Hintergrund ihrer kunstvoll gestalteten ‚ethi-

schen‘ und ‚humanistischen‘ Konstruktionen trotz der Beschwörung von ‚culture of care‘, 

„embracing dependency“ (Weicht 2011), Gemeinschaft, postmoderner Subjektivität und neuer 

Denkformen die totale Institution als externe und interne (!) Lebenswelt für die meisten 

schwer Dementen, bzw. das Schlamassel der Pflege durch ausgebeutete Bezugspersonen (vgl. 

Karrer 2009; DAK 2017) und Semiprofessionelle388.  

„Though the care needs of patients with dementia are considerable, they often receive poor care 

towards the end of life, with suboptimal pain control and little access to specialist palliative care 

services“ (Gomes et al. 2011, 13). 

„In the care of people with dementia … There can be a risk of a negative process if the carers per-

ceive the patient as a worthless object, which can result in their experiencing their own caring for the 

patient as meaningless and their work as worthless“ (Norbergh et al. 2006, 265). 

“Participants in our study stated that a long, meaningless life for the person with dementia would also 

impair their own life. It would concern financial resources (Andren & Elmstahl 2007, Williams et al. 

2008) as well as the opportunity to establish new close relationships. Family members of persons 

with dementia lose important sources for maintaining their identity. They lose the company of the 

person they knew, hopes and expectations for their future. They often lose their social networks and 

start the grieving process before the family member with dementia dies, that is anticipatory grief 

(Doka 2006, Holley & Mast 2009)“ (Cronfalk, Ternestedt and Norberg 2017, 3525). 

In den USA werden demente Personen in vielen Organisationen mit Medikamenten ruhig gestellt, ih-

re geringen Lebensqualitätschancen werden stark reduziert. “This report documents nursing facili-

ties’ inappropriate use of antipsychotic drugs in older people as well as the administration of the 

                                                 
384 Allerdings weisen eine Reihe von Demenzforschern in Publikationen, die Praktiker nicht lesen, auf häufige Gewalt in 

Familien und Pflegeheimen mit Demenzkranken hin (vgl. Jackson/ Mallory 2009; Hall et al. 2009). 
385 Man könnte auch sagen: Sich der Demenz hinzugeben und nicht Suizid zu begehen, ist eine Form der Verdrängung von 

Sterben und Tod, denn auf diese Weise wird man das eigene physische Sterben nicht erleben und das eigene psychische und 

soziale Sterben nicht kultiviert gestalten können. 
386 Biomedical and person-centered model (vgl. Behuniak 2010). 
387 Pflegemythen und –ideologien, z.B. narrativer „reiner“ weiblicher Altruismus oder Tabu, sich mit der Ablehnung bestimm-

ter Formen von Dauerpflege zu beschäftigen. 
388 Die Folterung von Dementen und anderen physisch und psychisch stark geschwächten Personen wird häufig durchgeführt, 

z.B. mit Hilfe von PEG-Sonden (vgl. Borasio 2009). 
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drugs without informed consent, both of which arise primarily from inadequate enforcement of exist-

ing laws and regulations.“389 

Psychisches und soziales Sterben von Personen und Gruppen wird von Demenzpositivisten 

ignoriert, nicht anerkannt bzw. es soll wegbeschworen und demoralisiert werden. Dass kulti-

vierter Suizid und aktive Sterbehilfe für Menschen, denen Ärzte und andere Denkvorgesetzte 

und Wegweiser den Gang in die Demenz als alternativlos vorschreiben, mit Solidarität, Ent-

schleunigung, Ermöglichung eines guten Lebens (und Sterbens), und einer Abkehr von der 

Pflegepflicht für Bezugspersonen verbunden sein können, wird von den Demenzdogmatikern 

ausgeblendet. 

Klie, T. et al. 2017. Pflegereport 2017. Gutes Leben mit Demenz: Daten, Erfahrungen und 

Praxis. Hamburg, DAK.  

Folgende Begriffe sind im Pflegereport über Demenz nicht enthalten: selbstbestimmtes Ster-

ben, Sterbehilfe, Suizid, Ideologie, Kultivierung, Niederlande, Lebenswert, Paternalismus, 

Humanität, Menschenwürde. 

Die Position, dass Demenz eine Form des psychischen und sozialen Sterbens darstellt und 

Personen bestimmte Formen der Demenz durch Suizid, Beihilfe zum Suizid oder aktive Ster-

behilfe abwählen wollen, wird totgeschwiegen. Somit gibt es auch nicht den geringsten Hin-

weis auf entsprechende internationale Diskussionen über die Schaffung gesellschaftlicher Frei-

räume für diese Personen. Auch die faktische Lage, dass Menschen, die Demenzerfahrungen 

haben, Suizid begehen, dass verbotene aktive Sterbehilfe geleistet wird, dass Menschen, die 

ihre Ablehnung weiterer medizinischer Maßnahmen im nicht-dementen Zustand geäußert ha-

ben, trotzdem weiter behandelt werden und andere in das geschönte Bild der Demenzsituation 

in Deutschland nicht passende Aspekte werden schlicht verschwiegen. Allerdings sind einige 

Alibisätze über eine methodisch minderwertige Erfassung von abweichenden Meinungen zu 

Demenz im Report enthalten.390 

Aufgrund seiner politischen Anerkennung ist der Sechste Altenbericht (BMFSJ 2010) ein 

prominentes Beispiel für den Dogmatismus und Paternalismus der Demenzpositivisten, die im 

Interesse mächtiger Gruppen und Organisationen versuchen, dem mangelhaften Erkenntnis-

stand ein ‚wissenschaftlich’ und ‚abendländisch‘ legitimiertes normatives Mäntelchen über-

zuwerfen:  

„Gerade am Beispiel von Demenzerkrankungen, die sich nach wie vor kausalen Therapieansätzen 

entziehen, wird deutlich, dass sich Alter nicht beliebig gestalten lässt, Unabhängigkeit und Selbstbe-

stimmung nicht immer aufrechterhalten werden können. Gerade die für hirnorganische Erkrankungen 

charakteristischen deutlichen Verluste in der kognitiven Leistungsfähigkeit können vor dem Hinter-

grund eines reduktionistischen Menschenbildes, das Wesen und Würde des Menschen vor allem auf 

Nützlichkeit gründet, Bemühungen um eine individuellen Bedürfnissen und Präferenzen Rechnung 

tragende Betreuung und Versorgung als aussichtslos und deshalb auch unangemessen erscheinen las-

sen“ (BMFSJ 2010, 34). 

Soziales und psychisches Sterben im Prozess der Demenz 

Soziales Leben und Sterben betrifft die Anerkennung durch andere und zwar sowohl die ‚ob-

jektive’ Perspektive, d.h. das Anerkennungsverhalten der anderen, als auch die doppelte ‚sub-

jektive’ Perspektive, d.h. das Bewusstsein des Anerkannten, dass er anerkannt wird, und die 

Selbstanerkennung. Ist eine ‚geglückte’ und ‚würdevolle’ subjektive und objektive Anerken-

nung bei ‚perfekter Gestaltung’ idealtypisch in einem Demenzprozess erreichbar (vgl. Taylor 

                                                 
389 https://www.hrw.org/report/2018/02/05/they-want-docile/how-nursing-homes-united-states-overmedicate-people-dementia 
390 In diesen Sätzen wird der Eindruck erweckt, dass nur wenige Personen (6 %) einen Suizid zur Vermeidung gravierender 

Formen der Demenz akzeptieren, während methodisch gute niederländische Studien von 1995 bis 2002 ergaben, dass über 60 

% der Befragten eine Regelung, die Beihilfe zum Suizid oder aktive Sterbehilfe bei Demenz ermöglicht, akzeptieren (Rietjens 

et al. 2005, 15). Vgl. auch Jünger et al. (2015, 4). 

https://www.hrw.org/report/2018/02/05/they-want-docile/how-nursing-homes-united-states-overmedicate-people-dementia
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2010)? Hypothese: Selbst in reichen Staaten fast nur für Privilegierte, d.h. es ist ein hoher 

Aufwand an ökonomischem und sozialem Kapital erforderlich, und auch für diese nur in einer 

Minderheit der Fälle, und abhängig von der Perspektive der Beobachter. Zusätzlich ist noch 

das psychische Sterben zu beachten. Es kann nicht nur theoretisch sondern auch empirisch 

vom sozialen Sterben getrennt werden. Auch wenn eine Person die nur einer wohlhabenden 

Minderheit angebotene Option erhält, in einer ‚schamkompetenten’ und ‚schamtransformie-

renden‘ ressourcenverschlingenden Imperialwelt in die Demenz zu gleiten, kann sie trotzdem 

diesen Sterbeprozess aus persönlichen Gründen ablehnen. Allerdings wird auf Personen, die 

derartige Werte vertreten, massiver Druck von Ärzten und anderen Personen und Gruppen 

ausgeübt, sich im Dienste der Gemeinschaft zu opfern. Es wird ‚versprochen‘, dass sie durch 

das psychische Opfer soziale Anerkennung erhalten und somit würde ihnen ein unerwünschtes 

soziales Sterben, Beschämung, Demütigung (Schutzeichel 2019), Entwürdigung und ‚Ver-

sklavung‘, erspart werden. Allerdings könnte in einer meritokratischen aufstiegssüchtigen im-

perialen Gourmet- und GourmandKultur, nämlich ‚unserer‘ westlich-globalen, der Widerstand 

‚hoch entwickelter‘ Personen gegen den als beschämend, erniedrigend, selbsterodierend, de-

kultivierend und zentralwertzerstörend empfundenen Abstieg in die Demenz sich verstärken. 

Die herrschenden dogmatischen Demenzökonomien und –organisationen ignorieren derartige 

theoretische und praktische Überlegungen, was aufgrund der Machtkonstellationen als hoch-

rangige symbolische Vernichtung und Verdrängung bezeichnet werden kann. 

Ein weiteres Beispiel für die blinden Flecken und die nicht hinterfragte Doxa der Demenz-

Experten: Ballenger (2006, 115 ff) beschreibt die differenzierte Fremd- und Selbstanalyse ei-

nes amerikanischen Schriftstellers, der die ‚Zone’ zwischen Normalität und Senilität erkundet. 

Der Experte fragt rhetorisch und gekünstelt naiv, warum dies so wichtig für diesen Schriftstel-

ler sei. „Even if its signs were detected early, nothing could be done to prevent Alzheimer’s 

disease” (ebd., 117). Dass Suizid, Beihilfe zum Suizid oder aktive Sterbehilfe legale und ille-

gale und sozial und moralisch hochwertige Alternativen sein können, wird von Ballenger und 

anderen Hütern der Orthodoxie391 ignoriert bzw. negiert.392 Im Rahmen einer unreflektierten 

wissenschaftlichen Bestandsaufnahme und Analyse wird Ideologisierung, Normalisierung und 

Entmündigung betrieben. Wenn man anspruchslos ist, kann man dies auch professionelle 

Weltbild- und Feldgestaltung nennen. Ein weiterer Beleg: Innes (2009) hat einen sozialwis-

senschaftlichen Bericht über „Dementia Studies“ verfasst. In zentralen Textteilen und im In-

dex sind folgende Aspekte und Begriffe nicht zu finden: death, (assisted) suicide, identity, 

fear, euthanasia, paternalism, depersonalization. Bartlett und O’Connor (2010) nennen ihr 

Buch „Broadening the dementia debate“, doch sie fügen sich in den ‚Diskurs des Verschwei-

gens‘ kritiklos ein393. Sie schwenken die Flaggen des marktschreierischen Silencing: „critical 

approach“, „consciousness raising“, „expand imagination“, „think more deeply“.  

Und wie soll man hochrangige wissenschaftliche Tagungen beurteilen, in denen zwar folgende 

Themen behandelt werden: The effects of Qigong on people with dementia, Circle dance as an 

activity in care settings for people with dementia and their carers, Having the last laugh: de-

mentia and clowning394; aber keine Veranstaltungen über Suizid, Beihilfe zum Suizid, aktive 

Sterbehilfe, Patientenverfügungen, um unwürdiges Leben und Sterben zu vermeiden oder zu 

beenden und über die undogmatische und heterodoxe Beratung derjenigen, die eine Demenz-

diagnose erhalten haben? 

                                                 
391 Die Selbstverständlichkeit des Ganges in die Demenz darf in Hochdiskursen nicht angezweifelt werden, weshalb auch 

strenge Zensur in Fachschriften ausgeübt wird (vgl. Kristiansen et al. 2017). Es gibt freilich Ausnahmen: Feminism & Psy-

chology 25.1, 2015. 
392 Eines von vielen Beispielen dieser Negation: DEGAM-Leitlinie Nr. 12. http://www.degam-leitlinien.de/ 
393 Das Totschweigen häretischer Demenzdiskurse tritt auch unter liberaler Flagge auf: „We argue for an acceptance of the 

fluid nature of the dementia experience, and the importance of an understanding that recognises the multiple realities of de-

mentia …“ (Mc Parland et al. 2017, 258). 
394 http://events.dementia.stir.ac.uk/%E2%97%8F-programme 

http://events.dementia.stir.ac.uk/%E2%97%8F-programme
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„We draw on findings from a mixed-method study of specialised red-nosed elderclowns in a long-

term care facility to advance a model of ‘relational citizenship’ for individuals with dementia. … Re-

lational citizenship offers an important rethinking of notions of selfhood, entitlement, and reciprocity 

that are central to a sociology of dementia, and it also provides new ethical grounds to explore how 

residents’ creative and sexual expression can be cultivated in the context of long-term care“ (Kontos 

et al. 2017, 182). 

Framing dementia? 

Van Gorp und Vercruysse (2012) haben in ihrer Untersuchung von belgischen Zeitschriften   

frames, herrschende Sichtweisen über Demenz, gefunden und schlagen counter-frames vor, 

um eine offene Bewusstseinsbildung zu fördern. Dies ist grundsätzlich positiv zu bewerten. 

Doch in ihrem Aufsatz fehlt eine Analyse der das Framing gestaltenden Herrschaftsverhältnis-

se, der verschiedenen Gewalt- und Sterbeformen, der professionellen Rahmung und der Habi-

tus-Feld-Kapital-Konstellationen. „… what is missing is the voice of those with dementia 

themselves“ (1279), doch nicht nur dieser Mangel ist zu beklagen, sondern es fehlen Hinweise 

auf die strukturelle Nichtschulung der Bevölkerung im Umgang mit verschiedenen Formen 

des Framing durch Medien, Politik, Ökonomie, Medizin etc. Ein paar counter-frames aufzu-

stellen, kann nicht schaden, doch es nützt auch wenig. 

Sowohl die Vertreter der Positivierung der Demenz als auch die der Negativierung nennen 

ethisch hochwertige Ziele: Emanzipation, Aufklärung, Humanisierung, Innovation, Fortschritt 

etc. Da das Positivierungsparadigma von mächtigen Institutionen und Professionen gestützt 

wird, vermögen ihre hochpositionierten Vertreter die soziale Realität so darzustellen, als wür-

den die negativen Alternativwirklichkeiten von nicht-satisfaktionsfähigen Gruppen konstru-

iert. Es zeigt sich allerdings eine Dialektik bzw. ein Paradoxon, worauf in diesem Text bereits 

hingewiesen wurde (Januskopf der Demenzglorifizierung): Die Positivierung der Demenz 

(z.B. Small/ Froggatt/ Downs 2007; Zehender 2005) ist mit der Negativierung des Suizids 

(Defizitansatz der Suizidologie) und der selbstbestimmten Lebens- und Sterbeverkürzung ver-

koppelt395: eine Profession, die Entstigmatisierung betreibt (Gove et al. 2016)396, kooperiert mit 

einer Profession, die Stigmatisierung betreibt.397 Beide widmen sich der Rechtfertigung und 

Gestaltung der von kapitalstarken Gruppen, den Vertretern des expansiven medizinischen Sys-

tems und den Institutionen, deren Herrschaft durch einen hohen Anteil von Unmündigen und 

Ohnmächtigen gestützt wird, erwünschten Kontrolle und Ungleichheit verstärkenden Nutzung 

des physischen, psychischen und sozialen Lebens und Sterbens.  

Nach wie vor halten sich Demenzexperten in den Fachzeitschriften und Lehrbüchern an die 

impliziten Reflexionsverbote, d.h. ihre epistemologische dogmatische Hegemonie verstößt 

permanent gegen zentrale epistemische Werte, die nach internationalen Normen für wissen-

schaftliche Diskurse gelten.398 Und sie missachten auch den integrierenden westlichen Kult des 

Individuums, der mit Selbststeuerung, Bildung, Achtsamkeit und Hochentwicklung verbunden 

ist bzw. sein sollte399. Sie degradieren durch ihre dogmatische reduktionistische Sichtweise, die 

                                                 
395 Dass dieser Zusammenhang auch von führenden Vertretern der neuen Demenzideologie (Klie, Student) gesehen wird, lässt 

sich aus ihren Aussagen im Kampf gegen die Humanisierung der Beihilfe zum Suizid erkennen: http://christoph-

student.homepage.t-online.de/ Pressemittei-

lung%20zur%20geplanten%20Freigabe%20der%20Suizidbeihilfe%20durch%20%C4rzte%20in%20Deutschland.pdf 
396 “We also think it's important that after centuries of stigma around dementia that people actually think positively about 

dementia as a chronic disease”. http://www.abc.net.au/worldtoday/content/2008/s2587954.htm 
397 Dies lässt sich etwa an folgender gespreizter jeglichen common sense verleugnender und – wenn man die Aussage in einen 

wissenschaftlichen Satz umformt - empirisch falsifizierter Argumentation erkennen: „Wenn dem autonomen Subjekt nichts 

bleibt, als seine Würde als autonomer Mensch dadurch unter Beweis zu stellen, dass er der drohenden Abhängigkeit durch 

einen finalen Akt der Selbstbestimmung entgegentritt, dann spricht ein derart dominantes Autonomieethos als ethisches Leit-

prinzip den Menschen in Abhängigkeit schnell Lebenswert und –recht ab“ (Klie 2006, 74). 
398 Freilich gibt es Ausnahmen. Cooley (2009) argumentiert, dass es bei drohender Demenz sogar eine von Kant her zu be-

gründende Pflicht zum Suizid geben könne. 
399 Scheinbar werden dieser Kult und dieses Menschenrecht durch moderne Demenztherapien (für Privilegierte) gestützt, z.B. 

die Selbsterhaltungstherapie (http://www.ambulante-soziotherapie.de/html/archiv/Aufsatz%20-

http://www.ambulante-soziotherapie.de/html/archiv/Aufsatz%20-%20Selbsterhaltungstherapie.pdf
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sie als antireduktionistisch verkaufen, das mit hohem Aufwand hergestellte Kulturwesen zu 

einem mit abendländischen Orden behängten Organismus, den sie durch die Vergöttlichung 

der Tierart homo sapiens in den Adelsstand befördern.  

„Will ich im vorhinein über mich als dementen oder komatösen Menschen entscheiden, gebe ich ihm 

keine Chance mehr, als Träger der Menschenwürde in seinem Zustand Signale zu senden, die zusätz-

lich zu meiner Vorausverfügung beachtet werden müssen“ (Mieth 2009, 6)400. 

Dies ist eine interessante Überlegung: Ein Mensch kann durch seine Lebensverkürzungsent-

scheidung, z.B. durch Suizid, Chancen verteilen. Vielleicht will er nicht seinem schwer de-

menten oder komatösen Körper ‚Chancen’ geben, die dann institutionell fremdgenutzt werden, 

sondern einem anderen bewussten Menschen! Vielleicht hat er eine eigene Sicht seiner Würde. 

Doch Mieth und andere wollen offensichtlich nur ihrer Weltsicht entsprechende Autonomie- 

und Solidaritätshandlungen401 anerkennen. Eine Person kann durch ihren rechtzeitigen Suizid 

oder durch eine Patientenverfügung, die von einem fortschrittlichen Rechtssystem anerkannt 

wird, nicht nur ihre entwickelte und präferierte Persönlichkeit schützen bzw. deren (biografi-

sche) Endgestaltung selbst bestimmen, sondern sie könnte Ressourcen, die für ihre Pflege er-

forderlich wären, anderen Bereichen widmen, die sie für höherwertig hält (reflexive Solidari-

tät402).403 

Sklave des eigenen Körpers und der Körperverwertungsindustrie 

Die Positivierung der Demenz kann im Rahmen des ökonomischen, medizinischen und politi-

schen Projekts „Sklave des eigenen kommerzialisierten und medikalisierten Körpers“ betrach-

tet werden, einer Form der fremdgesteuerten Individualisierung, die Interessen bedeutsamer 

Feldspieler dient. Das Individuum konzentriert seine Kräfte auf die norm- und marktgerechte 

Optimierung des eigenen Körpers, der von Profiteuren instrumentalisiert wird.404 Es handelt 

sich um eine doppelte Versklavung405, die auch entsprechend belohnt wird. Allerdings dürfte 

sich die Bilanz für viele im hohen Alter und vor allem in der Phase der Demenz ins Negative 

kehren. Vor allem alte Menschen werten ihre psychischen und sozialen kulturellen Kompeten-

zen zu Gunsten einer reduktionistischen und autoritätshörigen Körperorientierung ab. Diese 

reduktionistische Körperdienstleistungshaltung wird durch Medizin, Konsum und Pflege ver-

stärkt. Dadurch werden alte Menschen für eine nachhaltige Entwicklung von Lebens- und Kul-

tursystemen und für eine Gestaltung einer humanen Weltgesellschaft deaktiviert, sie werden 

verdinglicht und viele landen dann in den für sie vorgesehenen ‚Lagern‘. Die Akzeptanz der 

doppelten Versklavung wird von PflegeideologInnen unter den Schlagworten ‚Solidarität’ und 

‚Würde’ beworben. 

Eine schlichte heuristische Typologie möglicher Demenzstrategien kann zwischen einem 

 Normaltyp: professionell gestützter naturalisierter individualisierter Kollektivismus, zu 

denen die Personen gehören, die gehorsam in die Demenz marschieren, und einem 

                                                                                                                                                          
%20Selbsterhaltungstherapie.pdf), doch die Ausklammerung von alternativen Selbsterhaltungskonzepten (durch Suizid und 

aktive Sterbehilfe) in diesen Therapien zeigt ihre reduktionistische und dogmatische Ausrichtung. 
400 Vgl. die kritische Reflexion dieser Position bei Jongsma et al. 2016. 
401 Solidaritätsbeschwörungen in diesen Bereichen dienen der innigen Bindung von Menschen an die Medizin- und Pflegeöko-

nomie. 
402 Reflexive Solidarität: 4 (!) Treffer bei Google-Scholar. Keine brauchbare Theorie, keine guten empirischen Untersuchun-

gen! 
403 Die dogmatische Ablehnung dieser Sichtweise und die symbolische Vernichtung ihrer Vertreter haben ihre Hauptfunktion 

in der Herrschaftsstabilisierung, wobei die Annahme, dass eine Perspektivenerweiterung die so genannten Wertgrundlagen der 

politisch-ökonomischen Leitkultur gefährden könnte, in Frage zu stellen ist. 
404 Schroeter (2007, 138) analysiert ein ähnliches Phänomen am Beispiel des alternden Körpers: „Das individuelle Selbst wird 

quasi zum Gefangenen des altemden Körpers, der die wahre Identitat nicht länger physisch zum Ausdruck bringen kann.“ 

Doch in dieser Beschreibung bleibt unklar, welche Akteure diese sozialen Konstruktionen bewirken oder begünstigen. 
405 Man könnte es auch „interaktive Versklavung“ nennen, da es sich wohl um komplexe vernetzte Herrschaftssysteme han-

delt. 

http://www.ambulante-soziotherapie.de/html/archiv/Aufsatz%20-%20Selbsterhaltungstherapie.pdf
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 Abweichenden Typ: professionell stigmatisierter egoistischer und/oder solidarischer 

Individualismus406, zu denen die Personen gezählt werden, die durch Suizid oder andere 

Maßnahmen Demenzphasen vermeiden, 

unterscheiden. Durch eine bisher versäumte Theorieentwicklung und darauf bezogene empiri-

sche Untersuchungen könnte dieser Ansatz fruchtbar gemacht werden. 

Entsprechend der ideologischen und professionellen Lage wird derzeit starker Druck auf die 

Träger und Manager psychischer Systeme ausgeübt, die Erwartungen der leitenden Struktur-

wächter zu erfüllen. Dieser soziale Druck wird auch durch ‚wissenschaftliche Wahrheiten‘ 

untermauert. Die negative Sicht auf die Demenz wird als Vorurteil und Stereotyp bezeichnet, 

die positive Sichtweise wird als Anerkennung ‚wissenschaftlicher Wahrheit‘, humanistische 

Selbstverständlichkeit und professionelle Positionierung verkündet. 
„Internalization of negative stereotypes by older people has a discernible negative impact, including 

reduced performance on cognitive tests (Levy, 1996). When negative stereotypes are implicit within 

the relationships between others and people with dementia, these may inadvertently erode valued so-

cial roles and contribute to disability over and above that attributable to cognitive impairment“ (Pat-

terson et al. 2018, 792). 

Für demente Personen soll mehr Teilhabe, Inklusion und Citizenship erreicht werden, meinen 

emanzipatorisch gesinnte WissenschaftlerInnen und beziehen sich auf eine inzwischen ausge-

baute Forschungslandschaft (Birt et al. 2017). Doch die Personen, welche die Demenz ableh-

nen und aktive Vermeidungshandlungen durchführen, kommen in diesen Szenarien nicht vor. 

Schon die Möglichkeit der Teilhabe, Inklusion und Citizenship dieser Personen wird von die-

sen ‚emanzipatorischen‘ WissenschaftlerInnen symbolisch vernichtet. 

Demenzexperten meinen, dass sich die Defizitsichtweise auf die Demenz durch eine Überbe-

tonung der kognitiven Kompetenzen ergibt, und emotionale, spirituelle, relationale und ästhe-

tische Perspektiven407 ein ganz anderes Bild erscheinen lassen (Small/ Froggatt/ Downs 2007, 

103 ff). Fletcher (2018, 184) malt ein Bild der Demenz aus der Perspektive des Symbolischen 

Interaktionismus: 
„Interdependence offers an appealing counter narrative to individualism, challenging conventional 

wisdom, which proposes that illness is an individual’s problem, concealing relational existence. 

Again, this disputes negative dementia narratives, viewing dependence on others as emotional 

strength rather than moral weakness.“ 

Solche Argumente sind durchaus anerkennenswert, doch leider dienen sie unter derzeitigen 

gesellschaftlichen Bedingungen einer autonomie- und optionenschädigenden Praxis, da dieje-

nigen Betroffenen, die aufgrund einer hoch entwickelten personalen Ressourcen- und Kompe-

tenzentwicklung und/oder aufgrund von Solidarität oder beziehungsorientierten Überlegungen 

eine auf ihre künftige demente Person bezogene Defizitsichtweise vertreten, dadurch noch 

geringere Chancen haben sich durchzusetzen. Denn diese feinsinnigen Verklärungen der De-

menz werden von den Herrschenden und ihren Legitimatoren zur Rechtfertigung der Unter-

drückung des selbstbestimmten Lebens und Sterbens verwendet. Chronisch kranke Menschen 

werden im medizinischen und pflegerischen System in Handlungsketten (Elias) gelegt und 

geraten häufig in Einbahnstraßen, in denen ihre mehr oder minder gelungene individuelle Kul-

tivierung schleichend kollektiviert oder schlicht abgebaut wird. Demente Personen werden 

‚gesellschaftlich’ und ‚personal’ marginalisiert408. Demenzökonomie und –wissenschaft ‚neh-

men sich’ kapitalbezogen selektiv der Marginalisierten an und kollektivieren sie staatsgestützt 

mit hohem Aufwand; lukrative Geschäfte und Berufschancen werden generiert. Somit entste-

hen nachhaltige professionell überwachte und herrschaftserhaltende ohnmächtige Klienten-

klassen.  

                                                 
406 Feldfunktionäre und Experten bezeichnen den Demenzsuizid als egoistisch und pathologisch und versuchen über Bildung, 

Gewalt und Medien alternative Weltsichten und Sinngebungen zu unterdrücken.  
407 Ästhetische Wertungen können freilich die Ablehnung des Weges in die Demenz verstärken, d.h. nicht in die von Small et 

al. erwünschte positive Sichtweise münden. 
408 In der Endphase handelt es sich teilweise um eine Art von ‚prämortaler Einbalsamierung’. 
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Demente sollen dement bleiben, denn ihnen wird geholfen.     

 Arme sollen arm bleiben, denn ihnen wird geholfen. 

Auch wissenschaftliche Ressourcen werden durch die Demenzökonomie umgelenkt, d.h. sie 

stehen dann für andere Formen der Kultivierung und Humanisierung nicht zur Verfügung409. 

Diese strukturellen Gegebenheiten werden auch nicht durch idealisierende Beschreibungen 

von Professionalisierung oder Edelbezugspersonenkontexten geändert: die idealtypische altru-

istische ausgezeichnet ausgebildete Person, die den komplexen sozialen Kontext erfasst (vgl. 

Gastmans/ De Lepeleire 2009) oder die überdurchschnittlich mit ökonomischen und kulturel-

len Ressourcen ausgestattete psychologisch geschulte Dame (Taylor 2010). Eine sozialwissen-

schaftliche und politische Legitimation der bedingungs- und ‚besinnungslosen‘ Dementenver-

sorgung liefern dänische WissenschaftlerInnen: 

„We have shown how disposal of people with dementia into nursing home care occasions their be-

coming as properties of a greater collective: through caregivers’ life-sustaining daily work the wel-

fare state legitimizes itself as an institutional body incessantly and unconditionally taking care of its 

citizens in need“ (Gjødsbøl, Koch, and Svendsen 2017, 122). 

Dass selbst reiche Wohlfahrtstaaten wie Dänemark ökonomische Grenzen für Dienstleistungen 

setzen müssen, dass Bildung und Lebensstile in derartigen Staaten auch zu Veränderung von 

Einstellungen und Verhalten der Bürger führen können und dass die Aufrechterhaltung einer 

‚gewohnten Wohlfahrtsstaatspolitik‘ ohne Veränderung eines ökonomischen Ausbeutungssys-

tems mit Exklusion, z.B. bezüglich Migranten, verbunden ist, wird von ihnen allerdings nicht 

erwähnt. 

These 4a: Die Demenzökonomie verfügt über eine gleichgeschaltete ideologische, politische 

und pflegerische Szenerie und ist durch folgende Doppelstrategie gekennzeichnet: Sie fährt in 

den Diskursen der Humanisierung, der Menschenrechte, der Solidarität mit und betreibt 

gleichzeitig Degradierung, Erniedrigung, Entwürdigung und Entmündigung.  

Der Positivierung und Idealisierung der Demenz dient auch die häufig von ‚Experten’ in der 

Öffentlichkeit geäußerte Behauptung, dass die meisten schwer Dementen ‚glücklich’, ‚zufrie-

den’ oder zumindest schmerzfrei seien410; sie beruht auf bewusstem Verschweigen negativer 

Aspekte411, selektiven Erfahrungen und ist wissenschaftlich nicht haltbar, wie Studien nachwei-

sen (Aminoff/ Adunsky 2004; Ostwald et al. 2002; Kunz 2016).412 Charakteristisch für diese 

Positivierung des Lebens von dementen Personen und die damit verbundenen Täuschungs-

kampagnen ist folgender Buchtitel: „Dementia Re-imagined: Building a Life of Joy and Digni-

ty from Beginning to End“ (Powell 2019). 

“an abundance of literature exists to demonstrate that pain is undiagnosed and untreated in patients 

with dementia (Martin et al, 2005; Herr et al, 2006; Sampson et al, 2006; Horgas, 2010; Husebo et al, 

2008; Barber and Murphy, 2011)” (Dempsey et al. 2015, 130).413 

                                                 
409 Ein Beispiel bietet die auf Demenz bezogene Lebensqualitätsforschung (Algar, Woods and Windle 2016). 
410 Eine prophetische Aussage des Psychiaters Dörner (2008, 5): „… ich werde nach dem Übertritt in die neue menschliche 

Seinsweise der Demenz oder des Wachkomas ein Anderer sein, der übrigens in der Regel erkennbar gern darin lebt“. 
411 Vgl. Van der Geugten and Goossensen 2019. In einer großen irischen Studie zum Sterben in Organisationen wurde festge-

stellt: „It found that the quality of dying in hospitals varied, depending on the patient’s disease. The range, from best to worse, 

is cancer, circulatory diseases, respiratory diseases and dementia/frailty.” http://www.atlanticphilanthropies.org/news/lack-

end-life-support-patients. Vgl. auch: http://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/demenz-betroffene-werden-laut-tk-report-oft-

falsch-behandelt-a-1234884.html 
412 Es ist mehrfach nachgewiesen worden, dass Demenzkranke weniger gut versorgt werden als andere vergleichbare Kranke: 

schlechtere Schmerztherapie etc. (vgl. Lukas 2008). 
413 Dass ökonomische Interessen die so genannte Verbesserung der Lebensqualität von Dementen durch medizinische Maß-

nahmen steuern, kann man aus einer Metastudie erschließen, die keine derartige Qualitätssteigerungen durch medikamentöse 

Therapien nachweisen konnte (Cooper et al. 2013). 

http://www.atlanticphilanthropies.org/news/lack-end-life-support-patients
http://www.atlanticphilanthropies.org/news/lack-end-life-support-patients
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“In der letzten Lebensphase leiden viele Demenzerkrankte insbesondere an Schmerzen, die sich zum 

Tod hin noch steigern. Dies weist auf ein noch nicht optimales Schmerzmanagement bei dieser Pa-

tientengruppe in Pflegeheimen hin“ (Bachmann et al. 2017, 8). 

Förstl u.a. (2012, 228) bieten eine diffuse Aussage als wissenschaftliche ‚Wahrheit‘ an, näm-

lich dass „vergleichsweise wenige Demente und Patienten mit anderen schwerwiegenden Er-

krankungen ihr Leben für hoffnungslos“ halten, obwohl die Untersuchungslage eine derartige 

generalisierende Aussage nicht ausreichend stützt. 

Es gibt Menschen, für die die selbstbestimmte Gestaltung des psychischen und sozialen Ster-

bens höhere Priorität als ein ‚ordnungsgemäßes’ physisches Sterben oder als Lebenslänge oder 

als Gehorsam gegenüber der herrschenden Moral hat. Menschen mit derartigen Welt- und Per-

sonbildern werden zur Erhaltung ihrer Würde und teilweise auch mit Rücksicht auf Bezugs-

personen den Zustand fortgeschrittener Demenz oder andere gravierende psychosomatische 

Zerstörungsprozesse zu vermeiden trachten414.  

Solche Sicht-, Lebens- und Sterbeweisen werden wahrscheinlich in absehbarer Zeit in fort-

schrittlichen Regionen gesellschaftlich und rechtlich akzeptiert werden.415 Teile der Bevölke-

rung sind in dieser Hinsicht bereits derzeit emanzipierter, toleranter und fortschrittlicher als 

die Gesetzgeber und das politische und medizinische Führungspersonal in den meisten demo-

kratischen Staaten416. Die zu erwartende ‚Demenzwelle‘ bietet vielfältige Kultivierungschancen 

für den Umgang mit Demenz und für die Gestaltung von Suizid, Beihilfe zum Suizid und akti-

ver Sterbehilfe. Die verbalen und nonverbalen Rituale, zu denen sich fast alle öffentlich zuge-

lassenen Sprecher geleitet durch Oberpriester (Professoren, Funktionäre etc.) verurteilt haben, 

repräsentieren immer weniger Einstellungen und Verhaltensweisen in einer pluralistischen 

Gesellschaft, so dass ein Wandel wahrscheinlicher wird (vgl. Elias 1992, 132 f). 

Kultivierung, Demokratisierung und Humanisierung zeigen sich in der Differenzierung der 

Dispositionen, mentalen Strukturen, Gemeinschaftsformen und Institutionen und in der 

Spannbreite ‚normalen Verhaltens’, d.h. des Verhaltens, das von großen Teilen der Bevölke-

rung akzeptiert bzw. geduldet und vom Rechtssystem nicht mit Strafen belegt wird.417 

Sterbehilfe bei Demenz in den Niederlanden 

„Then, in March 2011 it was reported that a Dutch woman in severe dementia received eutha-

nasia. The woman was not named, but we will refer to her as “Lotte.” She was 64 years old 

and a long-time supporter of the Dutch euthanasia law. While fully competent, she had written 

an advance directive in which she expressed her desire to die rather than go into a nursing ho-

me. Lotte repeated this desire over time to her family physician and was supported in her re-

quest by husband and children. As dementia grew more severe, she could remember only bits 

of her directive. Nevertheless, in every conversation with her doctor, she said she would rather 

die than go into a nursing home. Also, she appeared to be suffering; she was angry, confused, 

and cried a lot. Thus, the doctors involved considered the legal requirements of voluntariness 

and unbearable suffering to be met. Because the case was so sensitive, it was looked at by all 

five relevant regional committees; all concluded that her doctor had acted within the criteria of 

due care“ (Menzel & Steinbock 2013, 486).       

  2017 erhielten 166 Patienten in der frühen Phase der Demenz aktive Sterbehilfe 

und 3 Patienten mit schwerer Demenz418. An den politischen und rechtlichen Problemen der 

                                                 
414 Ein Beispiel: http://community.livejournal.com/ontd_political/6673663.html 
415 Eines der bisher seltenen medial vermittelten Beispiele für eine Kultivierung in diesem Bereich: „Sterben im Kreise der 

Kinder. Letzter Wille einer demenzkranken Münchnerin“ (tz, 9.9.2010). 
416 Ergebnis einer empirischen Studie in Nordirland: 27 % „agreed with the idea that life is not worth living for people with 

really bad dementia” (Gayle et al. 2012, 1602). 
417 Das Rechtssystem sollte deshalb etwas progressiver als die Mehrheit der Bevölkerung sein. Im Falle der Beihilfe zum 

Suizid und der aktiven Sterbehilfe ist es in den meisten Staaten der EU bedauerlicherweise „umgekehrt“. 
418 https://www.bbc.com/news/stories-47047579 

http://community.livejournal.com/ontd_political/6673663.html
https://www.bbc.com/news/stories-47047579
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aktiven Sterbehilfe bei Demenz wird in den Niederlanden und Belgien aktiv gearbeitet (Kautz 

2019; Mangino et al. 2019), nicht jedoch in den meisten anderen europäischen Staaten. 

Die Spannbreite der individuellen Reaktionen auf mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwartende 

oder bereits sich entwickelnde Demenz kann grob mit zwei extremen Fallbeispielen beschrie-

ben werden: 

Fall 1: Ein Mensch wird immer dementer und überlässt sich ohne jegliche Selbst- bzw. Mitbe-

stimmung der Therapie und Pflege, wie immer diese gestaltet sein mag, bis zum schönen oder 

bitteren Ende. 

Fall 2: Ein Mensch erhält aus kompetenter Quelle die Demenzdiagnose. Dieser Mensch ver-

fügt über ein Selbstbild bzw. ein Selbstkonzept, das einen Verlust für ihn zentraler Kompeten-

zen und Persönlichkeitsmerkmale und von Fremdbildvorstellungen (Vorstellungen signifikan-

ter anderer über seine Person) und/ oder von Belastungen von Bezugspersonen als nicht akzep-

tabel festgelegt hat und er handelt gemäß diesem Selbstkonzept.419 

Eine differenzierte Kultivierung wird übrigens für beide Typen durch die derzeitige ‚Experten-

steuerung und -rationalität’ behindert.420 

Die Tugend421 der Demenzaskese422 und der Fürsorge423 

Die derzeitige Chance, Formen der Demenz durch Suizid oder aktive Sterbehilfe zu vermei-

den, ist äußerst gering. Personen, die solches wünschen bzw. versuchen, müssen über über-

durchschnittliche Kompetenzen und Ressourcen verfügen, um die Mauern der Medizin, der 

staatlichen Kontrolle, der organisierten Religion und der Doxa von Organisationen zu über-

winden. Netzwerke oder Gruppen könnten Demenzaskese oder –abstinenz (durch Suizid etc.) 

untersuchen424, klientenperspektivische Beratung anbieten und gemäß anerkannten Wünschen 

der Betroffenen Unterstützung geben, wenn in diesem gesellschaftlichen Bereich Liberalität, 

Toleranz und Kultivierungsoffenheit herrschten. Die ersparten ‚ökonomischen und sozialen 

Kosten’ könnten von Personen und Organisationen (z.B. Versicherungen) gezielt und ‚tugend-

haft’ gemäß den Vorstellungen der asketischen Person eingesetzt werden. Dies weist auf eine 

übergreifende Problematik: Die Begünstigung eines ‚modernen tugendhaften Lebenslaufes’ 

erfordert eine Kooperation bisher getrennt agierender Organisationen (Kita, Schule, Hoch-

schule, Weiterbildung, Ämter, Betriebe, kirchliche Steuerungsorganisationen, Altenheime, 

Krankenhäuser, Psychiatrie425 etc.). Dies wäre vielleicht ein lohnenswerter Tagesordnungs-

punkt für Ethikkommissionen und interministerielle Konferenzen.  

Soziologisch könnte man diese ‚Luxus’-Askese-Ambivalenz der Demenzinstitutionalisierung, 

die auf die Reflexion und Kultivierung des Sterbens generell ausgeweitet werden könnte, etwa 

folgendermaßen analysieren: Das ressourcenverbrauchende Ausleben der Demenz ist ein 

fragwürdiges Zivilisationsprodukt im Rahmen der Demokratisierung des neokolonialen Habi-

tus ‚müßiger Klassen’ (leisure class nach Veblen); man kann es auch als demonstrativen, irra-

tionalen oder unproduktiven Konsum oder als teures ‚Laster‘ bezeichnen, das von Profiteuren 

und Herrschaftsstabilisatoren als Tugend und kulturelle Hochentwicklung ausgegeben wird 

                                                 
419 Eine entsprechende Fallschilderung findet man in Hartmann/ Förstl/ Kurz (2009). 
420 Doch nicht nur Experten erweisen sich als kultivierungsdogmatisch, sondern auch Organisationen der Betroffenen bzw. 

ihrer Bezugspersonen (vgl. Schweizerische Alzheimervereinigung 2010). 
421 Die Verwendung des Tugendbegriffs wird individualisiert und ist kontextabhängig: Für den einen ist es tugendhaft, die 

Demenz bis zuletzt auf sich zu nehmen, für den anderen, sie abzukürzen oder zu vermeiden. 
422 Die gemäß medizinischer und sonstiger Expertendoxa zulässige Verbindung von Demenz und Askese bezieht sich auf 

psychische Krankheit und andere medikalisierte soziale Aspekte, d.h. der hier angebotene Sinnzusammenhang hat eindeutig 

häretischen Charakter. 
423 Vgl. auch den Abschnitt zu „Altruismus, Solidarität und Opfer“. 
424 Es wäre eine Aufgabe der Suizidologie, die jedoch von dieser Subdisziplin vernachlässigt wird. 
425 Zwischen der Akzeptanz von Demenzaskese und Suizidprävention besteht kein ‚grundsätzlicher Widerspruch’. 
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(vgl. Neckel et al. 2010, 429 ff)426. Vielleicht ist es ein Missverständnis, in diesem Kontext die 

Sloterdijk-Semantik427 zu bemühen, geschickt changierend zwischen philosophischem Pathos 

und medial distinktiver westbürgerlicher Unterhaltung: ökologisch-kosmopolitischer Impera-

tiv oder ‚Du musst dein Leben und Sterben ändern!’428 

Doch die hier vorgestellte ‚Tugend‘ kann auch einfältig oder pflegewissenschaftlich verstan-

den und geübt werden. Ein in der Verfahrenslegitimation für Demenz und andere Formen des 

professionell hergestellten und begleiteten radikalen psychischen Sterbens verwendeter 

Schlüsselbegriff ist Fürsorge (care), der im familiären Bereich in der Regel mit Askese429 ge-

koppelt ist. Eine Person, die in kultivierter Kooperation mit ihren Bezugspersonen ‚rechtzeitig’ 

Suizid, möglichst mit einfühlender Beihilfe, begeht, handelt fürsorglich (Care-Askese). Sie 

weiß, dass die oft jahrelang pflegenden Bezugspersonen durch die Begleitung des dogmatisch 

vorgeschriebenen ‚natürlichen Sterbens’ in ihrer Lebensentwicklung gravierend behindert 

werden (Enright et al. 2018)430 (z.B. stark erhöhtes Depressionsrisiko) und ermöglicht ihnen 

eine bessere Lebensführung.431 Eine derartige Sichtweise wird selbstverständlich von denen, 

welche die derzeitigen Märkte der Sorge und Fürsorge betreiben und legitimieren, heftig be-

kämpft – vor allem: heftig ignoriert. 

These 4b: Personen, welche die bisher übliche Demenzhingabe als moralisch oder ethisch 

verbindlich ansehen, sind im Durchschnitt opportunistischer, religiös und ökonomisch kon-

formistischer, weniger gebildet, politisch konservativer und reflexionsärmer als Personen, die 

für eine gesellschaftliche und rechtliche Akzeptanz von Handlungen eintreten, durch Lebens-

verkürzung Formen des psychischen und sozialen Sterbens zu vermeiden.432 

Zwischen den Extremen der bedingungslosen Akzeptanz und der totalen Ablehnung der De-

menzhingabe können sich in einer freiheitlichen Kultur viele Formen der Selbst- und Fremd-

bestimmung entwickeln. Kultivierung, Demokratisierung und Humanisierung können sich 

entfalten, wenn Rechts-, Politik- und Gesundheitssysteme nicht behindernd wirken und wenn 

der Einfluss religiöser und anderer weltanschaulich fixierter Gruppen auf das Recht, die ge-

sellschaftliche Institutionalisierung und damit auf die Fremd- und Selbstbestimmung der Men-

schen möglichst gering gehalten wird.433 

„A speculative design method was chosen to explore the euthanasia in dementia debate. The design 

was approached as an applied thought experiment, in order to clarify the themes at play, and to enga-

ge the research participants… Here it is posed that individuals may want to be in control of the man-

ner of their dying depending on the symptoms that different terminal illnesses bring… The service of 

receiving a diagnosis and support in options for end-oflife care has been packaged as a company; The 

Planned Death Company… in the Dementia Diagnosis test results medical terminology is avoided 

                                                 
426 Allerdings kann man argumentieren, dass es ein riesiger Fortschritt sei: dementer Müßiggang für ALLE (faktisch nur eine 

Minderheit der ‚potentiell Dementen’). Außerdem sollte man u.a. bedenken, dass es sich um herrschaftskonformen und kultu-

rell geringwertigen Müßiggang handelt. Auch der Müßiggang ist zu kultivieren. 
427 Sloterdijk (2009a, 52 ff) weitet den Askesebegriff aus: Üben, Training, Anthropotechnik, Heroismus etc. Dadurch wird der 

Begriff jedoch immer weniger für empirische Forschung geeignet. Positiv an dieser De- und Rekonstruktion von Askese ist 

die Anregung zur Reflexion und die Entwendung des Begriffs aus reaktionären religiösen und philosophischen Einhegungen. 
428 http://www.denkwerkzukunft.de/downloads/Konferenzbericht_Langfassung.PDF 
429 Askese ist wahrscheinlich fast immer mit Fürsorge verbunden, allerdings meist nicht mit Fürsorge für andere, sondern für 

physische, psychische oder soziale ‚Eigenteile’. Hier ist auf eine ‚Dialektik’ hinzuweisen: Fürsorge für sich selbst kann mit 

Fürsorge für andere verbunden sein, da man die andere belastende Fürsorge dadurch zu vermeiden sucht. 
430 „O’Dwyer, Moyle, Zimmer-Gembeck, and De Leo (2016) examined suicidal ideation in individuals who care for family 

members with dementia. They present a cross-sectional survey conducted with 566 family carers of people with dementia. 

They report that these family carers have high rates of suicidal ideation“ (Sachs-Ericsson, Van Orden, and Zarit 2016, 111). 
431 Sicher ist dies ein ‚idealtypischer‘ für die meisten Betroffenen realitätsferner Hinweis. Die derzeitige gesellschaftliche 

Lage ist multidimensional und professionell gegen derartige Askese und Fürsorge ausgerichtet, so dass entsprechende Versu-

che auf große äußere und innere (!) Widerstände stoßen werden. 
432 Auf Theorien, aus denen Teile dieser These ableitbar sind, bezieht sich dieser Text, allerdings sollten sie noch besser expli-

ziert werden. 
433 In Australien ist die öffentliche Diskussion etwas weniger verklemmt und zensiert als in Deutschland und Österreich. Vgl. 

http://www.australianageingagenda.com.au/2011/03/21/article/Euthanasia-The-debate-is-happening/BXLQUNEQXX 

http://www.australianageingagenda.com.au/2011/03/21/article/Euthanasia-The-debate-is-happening/BXLQUNEQXX
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and focus is on the main message; When will I get dementia? What can I do now?.. The person diag-

nosed receives a clear visualisation of their timeline; when symptoms will start, when there is the op-

portunity for euthanasia, when biographical and biological death will take place…“ (De Haas et al. 

2019, 10 ff). 

Der Verbesserung der Kultivierungschancen dienen u.a. Patientenverfügungen (vgl. Cantor 

2017), die Ergänzung des psychopathologischen Modells und des Defizitansatzes bei der Be-

urteilung des Suizids durch einen Ansatz der selbstbestimmten Lebens- und Sterbeführung, die 

Institutionalisierung von Beihilfe zum Suizid und aktiver Sterbehilfe und eine herrschaftsredu-

zierende Differenzierung der diese Angelegenheiten betreffenden öffentlichen Diskurse. Die 

derzeitigen gesetzlichen und sonstigen organisatorischen Regelungen in den meisten westli-

chen Staaten entsprechen nicht diesen Kultivierungsanforderungen.434 Ein bewusster und kog-

nitiv kompetenter Mensch kann, wenn er von mächtigen Personen und/oder Professionellen 

abhängig ist, im Rechtsstaat entmündigt, sozial und psychisch degradiert werden. Dagegen 

zeigen manche Juristen und Mediziner gegenüber einem eindeutig unmündigen Menschen, 

z.B. bei schwerer Demenz, eine erstaunliche Bereitschaft, seinen professionell diagnostizier-

ten, also nur indirekt erfassten „natürlichen Willen“ (vgl. Jox et al. 2014) – eine wissenschaft-

lich unbrauchbare Konstruktion435 – über den dokumentierten Willen des gemäß common sense 

und vielfältig abgesicherter Wissenschaftsauffassung urteilsfähigen Körpereigentümers zu 

setzen.436  

These 4c437: In modernen Gesellschaften ist für die meisten Betroffenen das Risiko, durch fort-

schreitende Demenz  Identitäts- und Interessensverletzungen438 zu ‚erleiden’, eindeutig höher 

als das Risiko, durch das Vermeiden schwerer Demenz, z.B. durch Suizid, Identitäts- und Inte-

ressensverletzungen zu ‚erleiden’.439 

Der derzeitige gesellschaftliche und professionelle Zwang, Demenz ‚auszuleben’, kann als 

soziale und psychische Unterdrückung, ähnlich der Vergewaltigung, verstanden werden.440 Von 

Experten und kirchlichen Funktionären wird zwar auf die ‚Gefahr’ des sozialen Drucks bei 

einer Liberalisierung und Entpaternalisierung der Gestaltung der aktiven Sterbehilfe oder der 

Beihilfe zum Suizid hingewiesen441, doch dies ist eine nicht bewiesene Vermutung, während 

der soziale Druck auf viele Menschen, in Krankenhäusern und Heimen Folter zu akzeptieren442 

und ein unwürdiges Leben in Kauf zu nehmen, trotz massiver Desinformation und Vermei-

dung von Forschung offensichtlich geworden ist. Zur Bestärkung des sozialen Drucks und zur 

Rechtfertigung der professionalisierten Einbahnstraße werden humanwissenschaftliche Refle-

xion ausblendende sozialwissenschaftliche Arbeiten veröffentlicht, in denen die in Alltags-

                                                 
434 Selbst die derzeit vielleicht weltweit progressivste Gesetzgebung in den Niederlanden führt nach einem Bericht zu keinen 

zufrieden stellenden ‚Ergebnissen’: de Boer et al. 2010a. Doch sind die ‚Ergebnisse’ in den Niederlanden wahrscheinlich für 

Betroffene zufrieden stellender als in den weniger progressiven EU-Ländern, in denen Untersuchungen vermieden werden.  
435 “The ethical debate focuses essentially on how to respond to the current wishes of a patient with dementia if these contra-

dict the patient's wishes contained in an advance directive. The (very limited) empirical data show that the main factors in 

medical decision-making in such cases is not the patient's perspective but the medical judgment of the physician and the influ-

ence of relatives. Insight into the experiences and wishes of people with dementia regarding advance directives is totally 

lacking in empirical research.” (De Boer 2010b, Abstract) 
436 Vgl. zur Kritik an einer solchen Position: http://patientenverfuegung-patientenautonomie.iqb-

info.de/2009/06/19/patientenverfugung-und-demenz/ 
437 Operationalisierung und Thesenprüfung sind schwierig, d.h. die These hat heuristischen Wert: sie soll anregen, sich mit 

einem komplexen Problem mehr zu beschäftigen. 
438 Interessensverletzungen können sein: Lebensqualitätserfahrungen unter subjektiv gesetzten Schwellenwerten, Verringe-

rung der Lebensqualität von Bezugspersonen, Beeinträchtigung des sozialen Weiterlebens (negatives Fremdbild). 
439 ‚erleiden’ kann auch postmortal (soziales Leben und Sterben) gemeint sein, wobei auf Weltanschauung und Interessen der 

betroffenen Person fokussiert wird. 
440 Der durch Anselm von Feuerbach bekannt gewordene Ausdruck „Seelenmord“ kann wie der Begriff „sozialer Tod“ in 

perspektivischer Sichtweise auf schwere Demenz angewendet werden (vgl. eine analoge Argumentation zum Vergewalti-

gungsproblem bei Benner 2010). 
441 https://www.dbk.de/nc/presse/aktuelles/meldung/gemeinsame-erklaerung-der-vorsitzenden-der-deutschen-

bischofskonferenz-und-der-evangelischen-kirche-i/detail/ 
442 Vgl. z.B. de Ridder 2010, 97 ff. 

https://www.dbk.de/nc/presse/aktuelles/meldung/gemeinsame-erklaerung-der-vorsitzenden-der-deutschen-bischofskonferenz-und-der-evangelischen-kirche-i/detail/
https://www.dbk.de/nc/presse/aktuelles/meldung/gemeinsame-erklaerung-der-vorsitzenden-der-deutschen-bischofskonferenz-und-der-evangelischen-kirche-i/detail/
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kommunikation und teilweise in den Medien aufzufindende Demenz und Alzheimer negativ 

beschreibende und ‚stigmatisierende‘ Metaphorik als Abweichung von einer neutralen oder 

positiven wissenschaftlich legitimierten Sichtweise dargestellt wird (Johnstone 2013; Brookes 

et al. 2018). 

Die Demenzbejahung ergibt sich auch aus der Lebensverlängerungsideologie (‚Leben an sich 

ist wertvoll’). Menschen neigen dazu, ihren Besitz, zu dem die meisten ihren Körper zählen, 

vorschriftsmäßig quantitativ zu bewerten, allerdings seinen ‚Wert‘ zu überschätzen (Endow-

ment-Effekt, Verlustaversion). Außerdem wird der eigene Körper auch nach anerkannten 

Messwerten bewertet: Größe, Gewicht, Haltbarkeit in Jahren, motorische Funktionsfähigkeit, 

Vernetzung mit Kapital, Verwertbarkeit (z.B. für Therapie und Pflege) etc. Zusätzlich werden 

Menschen durch an der Anlage, dem medikalisierten Körper, verdienenden Anlageberatern 

(Ärzten u.a.) darin bestärkt, nicht rechtzeitig zu verkaufen, sondern auch bei steigenden Chan-

cen, Verluste zu erleiden, das Restleben zu erhalten und weiter zu investieren. 

These 4d: Die derzeit in der Öffentlichkeit und in der Wissenschaft vorherrschende Demenzi-

deologie, die sich z.B. in Fachbüchern und in den Medien manifestiert, bewirkt zusätzliche 

physische, psychische und soziale Gewalt und behindert eine Kultivierung des Sterbens im 

Interesse der Mehrzahl der Menschen. 

 „Ist Altern eine Krankheit?“ von Dammann und Gronemeyer (2009) 

Die beiden Autoren treten an, um „die gesellschaftlichen Anforderungen der Demenz“ als 

„psycho-sozio-biologisches Phänomen“ zu bewältigen. Sie äußern sich kritisch gegenüber der 

Medikalisierung, der Ökonomisierung und der professionellen Pflege, doch nicht gegenüber 

dem politisch, medizinisch und kirchlich gestützten Kultivierungsverbot, das Suizid, Beihilfe 

zum Suizid und aktive Sterbehilfe betrifft. Ganz im Gegenteil geben sie sich in diesem Bereich 

ganz den bewährten Stigmatisierungs- und Vorurteilsstrukturen der leitenden Funktionäre443 

hin (179 f). Dass die mehrperspektivische Konzeption selbstbestimmten Sterbens eine Chance 

darstellt, Medikalisierung, Ökonomisierung und Herrschaft im Interesse konkreter Menschen 

zu humanisieren, ist für Dammann und Gronemeyer offensichtlich ein Denktabu. Die Autoren 

rufen dazu auf, die Demenz als eine Chance für gesellschaftliche Innovation zu sehen und dies 

in entsprechendes Handeln umzusetzen und machen bedenkenswerte Vorschläge, die sich vor 

allem auf neue Formen der Vergemeinschaftung („neue Kommune“) beziehen, wobei eine 

altmodische Technologie- und Wissenschaftsabwehr im Spiel ist. So bietet dieser Ansatz, der 

in ähnlicher allerdings pflegewissenschaftlich differenzierterer Weise auch von Small, Frog-

gatt und Downs (2007) vertreten wird, zwar für konservative Minderheiten durchaus Anre-

gungen, doch zur Bewältigung der künftigen gesellschaftlichen Anforderungen trägt er wenig 

bei.444 

Am Ende des Abschnitts über Demenz steht ein Spruch aus der 8. Satire des Juvenal in seiner 

traditionellen, modernen und postmodernen Vieldeutigkeit: 

„Betrachte es als die größte Schandtat, das nackte Leben höher zu stellen als die Scham; und um des 

Lebens willen die Gründe, für die es sich zu leben lohnt, zu verlieren.“ (Juvenal 2007, 91) 

Und noch ein Spruch: 
„Wer es nicht vermag, zur rechten Zeit zu sterben, muss zur Unzeit verenden“ (Han 2013, 61). 

                                                 
443 Die aktive Sterbehilfe bedeutet für Dammann und Gronemeyer „eine Absage an die Werte einer humanen Gesellschaft“ 

(59). 
444 Die medizinische Pathologisierung und die religiöse Verherrlichung der Demenz sind zwei Seiten einer staatlich und öko-

nomisch produzierten konservativen Medaille.  
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Leben 

Sterben ist die letzte Lebensphase, könnte eine Definition lauten. Doch soziales und psychi-

sches Sterben fand immer schon auch in verschiedenen Lebensphasen statt. Immer schon er-

lebten Menschen Todesangst, ohne danach sofort zu sterben. Immer schon gab es viele Men-

schen, die ihr physisches Sterben nicht erlebten. Inzwischen wird es auch häufiger, dass physi-

sches Sterben im engeren Sinn, z.B. Herzstillstand, nicht nur einmal im Leben auftritt. Eine 

‚radikale‘ Definition könnte also lauten: Leben und Sterben sind parallele Prozesse vom Le-

bensbeginn an. Biothanatologische Überlegungen können und sollen die vielfältigen Verflech-

tungen von Leben und Sterben thematisieren und analysieren.  

Bei der Diskussion des guten Sterbens wurde auf Konzeptionen des guten Lebens Bezug ge-

nommen und eine Sterbetypologie wurde mit einer spiegelbildlichen Lebenstypologie verbun-

den. 

Trotzdem bedarf es einer Begründung, dass nach einer längeren wissenschaftlichen Diskussion 

über Sterben und Tod in diesem Text auf das Thema ‚Leben’ übergesprungen wird. Es ist 

zwar aufgrund der Arbeitsteilung akzeptabel, jedoch gleichzeitig mehrdimensional problema-

tisch, Lebens- und Sterbeanalysen zu trennen. Institutionalisierte Trennungen zwischen Fel-

dern und Arbeitsbereichen können kaum aufgehoben werden, doch lebenswissenschaftliche 

Beobachtungen und Erkenntnisse begünstigen Differenzierungen und Innovationen in der kri-

tischen Thanatologie, einer schwachen Wissenschaft mit schwachen Grenzsetzungen. Doch 

dies ist nur eine Begründung im Rahmen des Subsystems Wissenschaft. Eine pragmatische 

Begründung kann sich auf die ausführlich besprochenen Kämpfe um die wissenschaftlichen, 

institutionellen und professionellen Bestimmungen des Sterbens und die herrschende Sterbe-

semantik und –logik beziehen, wodurch die Chancen aller Menschen, sich an Diskursen über 

Leben und Sterben zu beteiligen, beeinflusst werden. Eine weitere Begründung ergibt sich 

durch eine in der Geschichte der Menschheit gravierende ‚neue‘ Lebensweltproblematik (Kli-

mawandel etc.), durch die das ‚normale‘ Sterben in eine ‚universelle‘ Zweitrangigkeit gegen-

über diesen Lebensproblemen gerät – eine sicher umstrittene These.445 

Neue Lebensprobleme 

Wenn man ins ‚Freie‘ tritt, dann kann man – mit Schrecken – erkennen, dass es derzeit für 

viele Kollektive der Menschheit nicht nur Sterbeprobleme der alten Art gibt (Hunger, Krank-

heiten, Gewalt, Kriege etc.), sondern neue Lebensprobleme, die verschiedene ‚Facetten‘ ha-

ben: Klimawandel446, Artensterben, Ressourcenverbrauch447, Evolutionstechnologie-

Technologieevolution etc., kurz gesagt: die zunehmende Wahrscheinlichkeit grundlegender 

lokaler und globaler Wandlungen der Lebensbedingungen448. Dies wird wahrscheinlich das 

Leben und Sterben von Milliarden von Menschen langfristig betreffen. Wenn man die derzeit 

dominante historisch und kulturell entstandene partikulare anthropozentrische Sichtweise rela-

tiviert, dann gerät Leben in seiner Vielfalt und Historizität in den Blick. Gleichzeitig kann 

durch diese Horizonterweiterung die sinnstiftende Verbindung zum eigenen Leben und Ster-

ben kaum aufrechterhalten werden. Die in vielen Kulturen umkämpfte Kontingenzgewissheit 

                                                 
445 https://edition.cnn.com/2019/04/22/economy/inequality-climate-change/index.html 
446 „Between 2030 and 2050 climate change is expected to cause an additional 250,000 deaths a year from malnutrition, mala-

ria, diarrhoea and heat stress. Hundreds of millions more people could be exposed to deadly heat by 2050 …“ (Human Deve-

lopment Report 2019, 17). 
447 Optimisten weisen auf den technologischen Fortschritt hin, wodurch angeblich langfristig kein Ressourcenmangel entste-

hen würde. Doch diese These ist trotz vieler Verifikationsbeispiele nicht ausreichend ‚bewahrheitet‘. Außerdem werden die 

Opfer und Zerstörungen auf diesem technologischen Weg vernachlässigt. 
448 https://www.theguardian.com/environment/2019/may/06/human-society-under-urgent-threat-loss-earth-natural-life-un-

report?CMP=Share_AndroidApp_Copy_to_clipboard; https://www.spiegel.de/wissenschaft/natur/artensterben-uno-bericht-

beschreibt-dramatischen-verlust-der-artenvielfalt-a-1265482.html 

https://edition.cnn.com/2019/04/22/economy/inequality-climate-change/index.html
https://www.theguardian.com/environment/2019/may/06/human-society-under-urgent-threat-loss-earth-natural-life-un-report?CMP=Share_AndroidApp_Copy_to_clipboard
https://www.theguardian.com/environment/2019/may/06/human-society-under-urgent-threat-loss-earth-natural-life-un-report?CMP=Share_AndroidApp_Copy_to_clipboard
https://www.spiegel.de/wissenschaft/natur/artensterben-uno-bericht-beschreibt-dramatischen-verlust-der-artenvielfalt-a-1265482.html
https://www.spiegel.de/wissenschaft/natur/artensterben-uno-bericht-beschreibt-dramatischen-verlust-der-artenvielfalt-a-1265482.html
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tritt in neuen Konstellationen auf449. Um diese Spannungen zu ‚bewältigen‘, werden wahr-

scheinlich neue Formen des Lebens, Denkens, Handelns, Forschens, Organisierens, Sterbens 

etc. entwickelt werden. 

Diese Problematik hat sich im Laufe der langjährigen Produktion dieses Textes für den Autor 

immer mehr in den Vordergrund geschoben. Allerdings ergibt sich dadurch eine Überforde-

rung, die dazu führt, dass die Problematik zwar in diesem Text an Gewicht gewonnen hat, 

doch in ihrer Tragweite, Vielfalt und theoretischen und empirischen Darstellung unterbelichtet 

bleibt. 

Während die sozialwissenschaftlich orientierte (kritische) Sterbewissenschaft ein Schattenda-

sein fristet, eilen die multidisziplinären Lebenswissenschaften450 von einem Höhepunkt zum 

nächsten.  

These 5a: Die Life Sciences werden in Zukunft einen wesentlichen Beitrag zur Erhaltung und 

Modifikation der ‚Menschheit‘ liefern. 

These 5b: Durch die Life Sciences wird in Verbindung mit Technologien eine kaum vorher-

sehbare Umwälzung der kulturellen und sozialen Strukturen in Gang gesetzt werden. 

Die Thesen 5a und 5b sind wahrscheinlich für die Mehrheit der derzeit lebenden Menschen 

subjektiv und objektiv unbedeutsam, da sie sich nicht auf deren Lebens- und Sterbeerfahrun-

gen beziehen.  

Das Begriffsfeld Leben ist multidimensional strukturiert (vgl. Brenner 2007; Bröckling/ Schö-

ning 2004; Coutinho et al. 2014; Rosslenbroich 2016) und die Teilwissenschaftler und Funkti-

onäre nehmen sich das aus dem Feld, was zu ihren Codes passt und was ihnen vorteilhaft er-

scheint, bzw. gestalten die Beschreibungen so, wie es ihnen die Paradigmen, die Vorgesetzten 

und die in den starken Feldern herrschenden Normen vorschreiben451. Leben kann als eine his-

torische, gesellschaftliche, kulturelle und wissenschaftliche Konstruktion oder als ein diffuses 

und heterogenes soziosemantisches Feld, in dem physische, psychische, soziale und andere 

Bereiche in unterschiedlicher Weise gebündelt werden, verstanden werden (Han and Das 

2016). 

Der deutsche Begriff Lebenswissenschaft wird in der Biologie, Theologie, Literaturwissen-

schaft und Philosophie verwendet, wobei offensichtlich keine dynamische und kritische Inter- 

und Transdisziplinarität angestrebt wird. Im englischen wissenschaftlichen Sprachraum wird 

Life Sciences vor allem mit Biologie, Medizin, Psychologie und Recht verbunden, weniger 

stark mit Soziologie, Philosophie und Ökonomie452. Die Expertendiskurse der Felder Death 

and Dying und Life Sciences verlaufen getrennt, d.h. es sind jedenfalls in starken Öffentlich-

keiten nur wenige Fenster zu den anderen Feldern geöffnet. 

Allerdings wird durch kapitalstarke bzw. -abhängige Organisationen und Menschenführer auf 

vielen Kanälen eingehämmert, dass ein universaler dogmatischer Diskurs über humanes Le-

ben unverzichtbar wäre, Leben des homo sapiens absolut und objektiv bestimmbar sei und 

sakralen Charakter hätte453, obwohl der Begriff menschliches Leben und sein semantisches Feld 

                                                 
449 Kontingenzgewissheit: Es gibt verschiedene Realitäten, Lebenswelten, Perspektiven etc., aber kein ‚verbindliches Band‘, 

keine ‚gemeinsame Weltanschauung‘, die Entwicklungen dieser ‚Blasen‘ und ‚Welten‘ sind ungewiss und die Ziele und Werte 

ändern sich.  
450 „the life sciences do not constitute a homogeneous field, but a tangle of diverse and often incompatible disciplines and sub-

disciplines, theories, concepts, arguments, bodies of evidence, experimental set-ups and so forth, riven with controversies over 

some rather fundamental issues.“ (Rose 2013, 8) 
451 Die Diskurse und Handlungen der westlichen mächtigen und ohnmächtigen Eliten sind bisher zu wenig auf die Entwick-

lung einer transdisziplinären Nachhaltigkeitswissenschaft zur „Lösung existenzieller Probleme der Weltgesellschaft und des 

Lebenssystems Erde“ (Moll 2008, 51) gerichtet. 
452 Im angelsächsischen Raum ist allerdings auch Kurioses festzustellen: critical life sciences weist in Google Scholar auf 

Raumfahrtprobleme. Science of life deutet auf vergangene Zeiten und Esoterik. Theory of life sciences ist offensichtlich mit 

den herrschenden Doxai nicht kompatibel.  
453 In grotesker Diskrepanz zu dieser Homo-sapiens-Dogmatik stehen z.B. die Programme zur Aufrüstung mit Atomwaffen. 
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innerhalb von wissenschaftlichen Theorien, sozialen Kontexten, psychischen Systemen, Kultu-

ren und Ideologien in immer heterogeneren Sinnprovinzen dekonstruiert und rekonstruiert 

wurde.454  

Eines von unzähligen Beispielen des öffentlichen propagandistischen Einsatzes des symboli-

sche Gewalt begünstigenden Begriffs Leben im Kontext der biothanatologischen Kämpfe: 

„Eine Suizidbeihilfe, die keine individuelle Hilfe in tragischen Ausnahmesituationen, sondern eine 

Art Normalfall wäre, ... wäre geeignet, den gesellschaftlichen Respekt vor dem Leben zu schwä-

chen.“ (Deutscher Ethikrat 2014) 

Dass es lächerlich und heuchlerisch ist, die ‚Schwächung des Respekts vor dem Leben‘ der 

Suizidbeihilfe und nicht Konzernen, Regierungen und der Rüstungsindustrie zuzuschreiben, ist 

offensichtlich den Mitgliedern des Deutschen Ethikrates nicht bewusst.  

Die im Rahmen der westlichen Kultur sich verfestigende Sakralisierung des ‚Menschenlebens’ 

(ideal auf alle Menschen bezogen, real von der Kapitalstärke des Individuums, des Clans und 

des Staates und vielen Kontextbedingungen bestimmt), gefolgt von Legitimationen im Interes-

se verschiedener Gruppen und Organisationen, wurde nach dem Ende des 2. Weltkrieges u.a.  

- als Reaktion auf die Vernichtungsorgien, 

- als Strategie der symbolischen Gewalt und der Legitimierung von Herrschaft, 

- und im Blick auf die stagnierende bzw. absolut und vor allem relativ (im Vergleich zu afri-

kanischen und asiatischen Populationen) schrumpfende Bevölkerung 

in den westlichen Staaten und durch die Allgemeine Erklärung der Menschenrechte 1948 auch 

global verankert. Die grundsätzliche positive Bewertung der Menschenrechtsnormen sollte 

durch Hinweise auf ihre unterschiedliche Instrumentalisierung ‚ergänzt‘ werden. Die Instru-

mentalisierung erfolgt häufig professionalisiert (Recht, Medizin, Politik), hierarchisierend 

(Sanktionen treffen vor allem Gegner der Hegemonialmacht), mediatisiert und die ökonomi-

sche Ordnung und die Eigentumsideologie (vgl. Piketty 2019) stützend (Sakralisierung des 

Eigentums + Gewaltdrohung + verschwiegene Akzeptanz455 und Rechtfertigung von Besitz- 

bzw. Eigentumslosigkeit456).  

„Life itself is regulated, maximized, and harnessed through governmental policy, free-market global 

capitalism, ever-increasing juridicization, medicalization, etc.“ (Murray 2006, 193) 

Biopolitische und bioökonomische Ideologien und Praktiken sind in plutokratischen und oli-

garchischen Staaten457, in denen die Mehrheit der Menschen leben, in den meisten Fällen auf 

Regulierung und Ausbeutung menschlichen und nichtmenschlichen Lebens im Interesse herr-

schender Klassen und Gruppen gerichtet, woraus sich strukturell eine Verstärkung der Un-

gleichheit von Lebenschancen ergibt458 (vgl. Hellberg/ Knutsson 2016). 

                                                 
454 Die Ideologie der „Heiligkeit des menschlichen Lebens“ ist mit den Praktiken der herrschaftsstabilisierenden Lebensmin-

derung und oligarchiestabilisierenden Kapitalakkumulation verschwistert. „Rather than defer to appeals regarding the sanctity 

of human life and the moral imperative to aid people in distress (which leads to claims of humanitarian ‘exceptionalism’), this 

work approaches these claims face on, problematizing the impact of morally motivated interventionism“ (Beshar & Stellmach 

2017, 7). 
455 „Verschwiegene Akzeptanz“: Dieser Begriff wird in der deutschsprachigen wissenschaftlichen Literatur nicht verwendet. 
456 Bei Google Scholar gibt es keine brauchbaren Beiträge zu „Akzeptanz der Eigentumslosigkeit“, „Rechtfertigung der Eigen-

tumslosigkeit“, „Legitimation der Eigentumslosigkeit“! Die englischsprachige Fachliteratur zu dispossession und proper-

tylessness ist dagegen stärker erkenntnisfördernd. 
457 Die meisten Staaten können als Patchwork von Demokratie, Oligarchie und Plutokratie und evtl. noch anderen Herrschafts-

formen betrachtet werden, wobei die Politikwissenschaft oder Nachbarwissenschaften bisher keine brauchbaren und für die 

Öffentlichkeit nützlichen Indizes oder politischen Kennzahlen entwickelt haben. 
458 Giddens (1973, 130) definiert Ausbeutung als “any socially conditioned form of asymmetrical production of life-chances”. 



 95 

„we are today faced with the form of the accumulation of capital that is no longer only based on the 

exploitation of labour in the industrial sense of the term, but on the exploitation of life“ (Virtanen and 

Vähämäki 2004, 177). 

„‘man-as-living-being’ and ‘life itself’ are now known, invested, controlled and harnessed (Dillon 

2007; Elden 2007; Legg 2008). What we learn from this literature is that to protect, care for and 

sustain valued lives is to abandon, damage and destroy other lives“ (Anderson 2012, 1). 

„brandisation of life, in term of total commodification of life, leads to ensure that the individual 

transform itself in unique singularity“ (Fumagalli 2015, 236). 

Menschliches Leben und Sterben und die darauf bezogenen semantischen und kommunikati-

ven Felder sind in modernen Gesellschaften stark geregelt, bürokratisiert, ökonomisiert, medi-

kalisiert etc. Der folgende Einblick in die Begriffsnutzung ermöglicht darüber nachzudenken, 

wieweit die dominante auf Leben bezogene Hochkommunikation (Wissenschaft, Bildung, 

Medien, Rechtsvorschriften etc.) reduktionistisch, partikularistisch und ideologisch verläuft. 

Der Begriff Lebenszusammenhang wird nur auf persönliche und familiäre und selten auf ande-

re Lebensweltaspekte bezogen, nie auf Großkollektive oder gar auf globale Beziehungen. Zu 

armen Menschen und den meisten Lebewesen bestehen von Seiten der Westmenschen und 

ihrer Begriffsverwalter scheinbar nur wenige Lebenszusammenhänge, sondern primär wirt-

schaftliche und politische Verbindungen, die man als verschwiegene Ausbeutung (Lebens-

transfer) + gelegentliche karitative Hilfe kennzeichnen kann. 

Eine Soziologie des Lebens bzw. eine Lebenssoziologie (sociology of life or sociology of life 

sciences) ist als Diskursbereich oder Subdisziplin (siehe Google Scholar) kaum institutionali-

siert459 – eine Soziologie des Sterbens und des Todes bzw. eine Thanatosoziologie dagegen ist 

seit Jahrzehnten zumindest schwach institutionalisiert (Feldmann 2010a). 

Es gibt allerdings Ansätze für eine Lebenssoziologie. Scott Lash (2005) hat einen Artikel in 

Theory, Culture and Society über „Lebenssoziologie“ veröffentlicht, der sich auf Georg Sim-

mel bezieht, wobei der Ausdruck Lebensphilosophie angemessener wäre, da es um Kant, 

Atomismus, Monadologie, a priori, Substanz, Vitalismus, Darwinismus etc. geht. So sind auch 

die ‚lebenssoziologischen‘ Vorträge auf den Kongressen der DGS 2006 und 2014 und der 

Sammelband von Delitz, Nungesser und Seyfert (2018) eher der Sozialphilosophie als der em-

pirisch arbeitenden Soziologie zuzuordnen460. Jedenfalls beziehen sich die AutorInnen nicht auf 

die interdisziplinäre biothanatologische Forschung und auch Bezüge zu den bedeutsamen Le-

bensproblemen in verschiedenen Gesellschaften und Kulturen werden kaum hergestellt. 

Sozialstrukturell geprägt ist der von Ralf Dahrendorf, Rainer Geißler u.a. verwendete Begriff 

Lebenschancen (Pöttker/ Meyer 2004). Der Begriff Lebenschance kann als gutes Beispiel für 

die Einschnürung und herrschaftliche Kastration von Begriffen dienen: Er wird im Deutschen 

fast nur in höchst eingeschränkter Weise, vor allem konformistisch ökonomisiert, eingesetzt. 

Der Begriff global life chances wird in der Wissenschaft selten und theoretisch und empirisch 

unentwickelt verwendet. 

Chancengleichheit ist im Gegensatz zu Lebenschancengleichheit ein häufig verwendeter Be-

griff461. Er bezieht sich auf ausgewählte Aspekte des Lebens: Bildung, hochrangige Berufe. Der 

Begriff hat ein emanzipatorisches Image, doch gleichzeitig dient er der Verdeckung der Le-

benschancenungleichheit. 

                                                 
459 Derartige Aussagen sind problematisch, da hunderte nationale und regionale und andere Soziologien existieren, die wahr-

scheinlich keinen ausreichenden internationalen Beobachtungen oder gar Metaanalysen unterzogen werden. In der russischen 

Zeitschrift Sociological Studies sind Artikel zur sociology of life publiziert worden. 
460 Dieses Urteil trifft wohl auch auf die Tagung „Lebensführung, Lebenskunst und Lebenssinn“ am 24. und 25. Januar 2019 

an der Humboldt-Universität in Berlin zu. 
461 Google Scholar: Chancengleichheit (74500), Lebenschancengleichheit (13, Begriff wird seit 2000 verwendet) (15.3.2019). 
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Dass die vielfältigen Lebenschancen der einen mit den Sterbechancen der anderen verkoppelt 

sind, ist in der wissenschaftlichen Literatur kein bearbeitenswertes Thema. Zwar hat Einkom-

men, der offizielle Hauptindikator für soziale Ungleichheit, zentrale Steuerungsfunktionen für 

Lebensqualität und Lebenschancen, doch, wenn man die Verringerung oder Optimierung von 

sozialer Ungleichheit anstrebt, würde eine – zugegeben schwierige und Kontroversen begüns-

tigende - Messung der Lebenschancen das schwierige und magische Konstrukt den Lebens-

welten ‚näher bringen‘. Es gibt viele Versuche, die Messung der sozialen Ungleichheit zu ver-

feinern, ‚lebenschancennäher‘ durchzuführen. Einige derartige Untersuchungen zeigen, dass 

die nur über Einkommen oder Vermögen erfasste soziale Ungleichheit eine Unterschätzung 

der ‚tatsächlichen‘ sozialen Ungleichheit (der Lebenschancen) erbringt (vgl. Muller et al. 

2018).462 

Lebensstilforschung  beschäftigte sich bisher hauptsächlich mit Konsum und Freizeit in der 

westlichen Welt (vgl. Rössel 2009, 303 ff; Wind & Green 2011)463 und nicht mit Sterben und 

Tod und schon gar nicht mit den vielfältigen Lebensstilen, die janusköpfig häufig auch Todes-

stile sind. Theorien und Typologien der Lebensstile werden für Distinktionshandlungen und 

zur Marktsegmentierung genutzt. In den Medien werden Lebensstile und Tod stärker verbun-

den als in wissenschaftlichen Sterbediskursen: lebensgefährliche Lebensstile (rauchen, Alko-

hol, Drogen etc.). 

„Anhand des Lebenslagenansatzes lassen sich unterschiedliche Lebensverhältnisse in mehr-

dimensionaler Perspektive beschreiben“ (Engels 2007, 5). Das Lebenslagekonzept bezieht sich 

auf Lebens- und Teilhabechancen, Handlungsmöglichkeiten und Spielräume. Engels belegt, 

dass Ausgrenzung, die immer das Risiko physischen, psychischen und sozialen Sterbens er-

höht, parallel auf verschiedenen Dimensionen geschieht, so dass ein Systemansatz sowohl zur 

Erklärung als auch zur Intervention erforderlich ist. Eine Vernetzung dieser Diskurse mit der 

Thanatologie hat nicht stattgefunden. 

Als typisches Beispiel eines traditionellen abgrenzungsorientierten soziologischen ‚Lebensdis-

kurses’ sei das Lehrbuch von Haller (2006) genannt. Er diskutiert Verhaltensforschung, Hu-

manethologie und Biosoziologie und konzentriert sich auf die Kritik am Biologismus und Na-

turalismus, ohne auf die derzeitigen Lebensformen und –einschränkungen (Exklusion), Le-

bens- und Sterbetechnologien oder gar künftige Entwicklungen in diesem Bereich einzugehen.  

Im Gegensatz zu der fragmentierten Lebenssoziologie hat sich die Soziobiologie (evolutionary 

sociology, biosociology) international gut entwickelt (Hopcroft 2016). Auch eine ökologische 

oder Umweltsoziologie ist entstanden, zuerst im angelsächsischen Raum und mit Verzögerung 

auch im deutschen Sprachraum – freilich auch mit biothanatologischer Anämie.  

Ein verzweigter Diskurs über Bio- und Thanatopolitik und -soziologie geht von Foucault, 

Agamben, Deleuze, Haraway, Braidotti u.a. aus (Lemke 2007; Rose 2007a, 56 ff; Lafontaine 

2008/ 2010; Folkers & Hoppe 2018; Bird and Lynch 2019)464. Er bezieht sich auf die Trans-

formation biologischer und anderer naturwissenschaftlicher Erkenntnisse in verschiedenen 

Diskursen und Praktiken: Transplantationsmedizin, Fruchtbarkeitstechnologien, Ökologie, 

Gentechnik, Enhancement etc. (vgl. zur Kritik an den Konstrukten dieses Diskurses Birch 

2017). Knorr-Cetina (2005) sagt eine Biologisierung der Kultur (culture of life) voraus, eine 

zentrale Verschiebung des kulturellen Schwerpunkts von einer Gestaltung der Gesellschaft zu 

                                                 
462 Ein zentraler Aspekt der sozialen Ungleichheit wird meist verschwiegen: die Erhaltung bzw. Zerstörung von Lebensgrund-

lagen (Umwelt, Klima, Wasserhaushalt etc.). Ebenfalls kaum öffentlich diskutiert werden die Systeme der Herstellung von 

globaler Ungleichheit (Lessenich 2016; Lenger and Schumacher 2015). 
463 Geißler hat die „kultursoziologische Verengung“ der Lebensstilforschung kritisiert (vgl. Pöttker/ Meyer 2004). 
464 Die meisten Texte sind m.E. eher als philosophisch und spekulativ zu bezeichnen, so dass die dort verwendeten Konstrukte 

von Thanatopolitik erst über Transformationen für eine empirisch orientierte Biothanatologie fruchtbar gemacht werden müss-

ten. 
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einer Gestaltung des Lebens465, gefolgt von einer Entpolitisierung, jedenfalls im bisher gelten-

den Sinn von Politisierung, und einer biologischen Individualisierung (vgl. Lafontaine 2008, 

120 ff). Doch diese Spekulationen, die auf einen Ersatz der alten religiösen (Christentum) und 

säkularen (Aufklärung) Heilserwartungen durch neue (Lebenssteigerung, „Postmensch“ etc.) 

zielen, auch auf eine neue gesellschaftliche Konfliktstruktur (appropriation of life) (Lash 

2003) anstelle der „alten Ausbeutung des Mehrwerts“, bleiben diffus und theoretisch unentwi-

ckelt (vgl. auch Knorr Cetina 2007). Die ‚Aneignung des Lebens‘ ist schon seit langer Zeit mit 

der Ausbeutung bzw. der Mehrwertnutzung verbunden. Zweifellos werden die neuen lebens-

wissenschaftlichen Forschungen in Kombination mit Technologien in Zukunft die kapitalisti-

sche Ausbeutung und Ungleichheitsvermehrung ankurbeln. Ökonomisierung und Biologisie-

rung sind so stark verkoppelt, dass die Fortschritte der Lebenswissenschaften und –

technologien für Kapitalstarke eher ‚segensreich‘ und für Kapitalschwache eher prekarisierend 

(medizinische Versorgung, Organhandel, Stigmatisierung, Exklusion, Selbstausbeutung etc.) 

wirken werden. Biokapital466 wurde ursprünglich über die ‚natürliche Evolution’ geschaffen 

und akkumuliert. Inzwischen erweist sich die kulturelle oder anthropogene ‚Evolution‘ als 

ernsthafter Konkurrent bei der Vernichtung und Schaffung von Biokapital. Für das Wirt-

schaftssystem und die ‚Weltordnung’ wird in Zukunft die Herstellung und Verwertung von 

Biokapital entscheidende Entwicklungschancen bringen. 

Diese kurze schlaglichtartige Diskussion zeigt bereits, dass die Thematik differenziert, zer-

klüftet, segmentiert und mit Sackgassen und Fallen versehen ist. 

In einer kritischen sozialwissenschaftlichen Biothanatologie sollte die Lebensproblematik dif-

ferenziert theoretisch und empirisch untersucht werden. Die folgende Tabelle gibt Anregungen 

für Kategorienbildung.  

Fokus/ Rahmung Physisches Leben Soziales Leben Psychisches Leben 

Individuum Zentrum des Le-

bensdogmatismus 

Habitus, Erwartungs-

steuerung 

Autopoietisches Sys-

tem, Selbstbestim-

mung des Selbst 

Gruppe, z.B. Fami-

lie, Gemeinde 

Lebenssicherheit 

der Familie – sin-

kende Geburtenrate 

Konflikt zwischen 

‚Bezugsgruppenleben‘ 

und phys. bzw. psych. 

Leben 

 

Soz. Gebilde, z.B. 

Organisation 

Lebenselemente, 

z.B. Organe, als 

Waren 

 Spezialisierte Profes-

sionen für die Gestal-

tung psych. Lebens 

Großkollektive, z.B. 

Stadt, Land, Staat, 

Zivilisation 

Priorität des ‚Kol-

lektivlebens‘ ge-

genüber Individu-

um, Gruppe? 

 Psych. Gesundheit: 

Politik, Recht, Bil-

dung. 

Teil einer transhu-

manen Lebensge-

meinschaft 

Priorität ‚menschli-

chen Lebens‘ ge-

genüber allen ande-

ren Rahmungen? 

 Verbindung der ‚Psy-

che‘ mit der ‚Le-

benstotalität‘ 

Abb. 5: Bausteine für eine Rekonstruktion des Begriffs menschliches Leben 

 

Oberflächlich betrachtet erscheint die Dimension psychisches Leben nur für psychologische 

und mikrosoziologische Betrachtungen geeignet. Man denke jedoch an autoritär gelenkte Or-

ganisationen oder Großkollektive, z.B. Nationalsozialismus oder Stalinismus, in denen Indo-

krination, Gehirnwäsche, permanente Bewusstseinsmanipulation stattfanden bzw. stattfinden. 

                                                 
465 Eine kaum prüfbare Aussage, da schon die Frage nach den Schwerpunkten der abendländischen Kultur völlig heterogene 

Expertenurteile liefern würde.  
466 Biokapital wird hier in einem weiten Sinn verwendet, nicht nur auf Menschen bezogen und nicht eingeengt auf Reproduk-

tionsprobleme. 
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Durkheim (1983) hat mit seinem Typus fatalistischer Suizid eine Form des psychischen Ster-

bens im Rahmen totaler oder totalitärer Organisationen beschrieben. 

Eine moderne kritische Sozialwissenschaft des Lebens und Sterbens sollte sich mit Lebens-

mehrung, -minderung, -qualität, -ideologien, -chancen etc. beschäftigen und versuchen, die 

bisher ziemlich heterogenen intra- und interdisziplinären Beiträge in Beziehung zu setzen. Die 

Gestaltung der drei Dimensionen menschlichen Lebens Körper, Psyche (Bewusstsein) und 

soziale Identität in verschiedenen sozialen Gebilden, Institutionen und Subsystemen wird 

durch eine kritische Biothanatologie mit folgenden Themen und Bereichen verbunden: Herr-

schaft, Inklusion, Exklusion, Ausbeutung, Kapitalisierung467, Habitus-Feld-Konstellationen etc. 

Development Theories 

Theorien der Entwicklung von Nationen, Staaten, großen Regionen, Ethnien und Kulturen, 

also development theories, betreffen zentral die Lebensproblematik und Kultivierung, ohne 

diese Themen freilich explizit ins Zentrum zu stellen. Stattdessen sind die Hauptgegenstände 

solcher Theorien: Wirtschaftswachstum, politische Stabilität, Management von Ressourcen, 

Wohlstand, Modernisierung, Bildung etc. (Nederveen Pieterse 2010). Lebens- und Gesund-

heitsindikatoren spielen inzwischen in den Szenarien eine etwas bedeutsamere Rolle, doch 

‚Krisen’ führen in der Regel zur ‚Regression’ auf die ‚bewährten’ ökonomischen Theorien und 

Indikatoren. Eine Alternativbeschreibung von Development sollte auf die physische, psychi-

sche und soziale Lebensentwicklung von Individuen und Gruppen und ihren Ökosystemen in 

Populationen, Territorien, Staaten und Regionen achten, wobei interdisziplinäre Theorien und 

Untersuchungen wünschenswert sind.  

Dass die Lebenssituation von hunderten Millionen von Menschen und vieler Populationen im 

bisherigen 21. Jahrhundert ‚prekär‘ ist und auch die Zukunftsaussichten ungewiss sind, ist eine 

triviale Erkenntnis. Das Zusammenwirken einer starken Bevölkerungsvermehrung, einer Men-

schen, andere Lebewesen und Ökosysteme zu Waren und Anhängseln von ökonomischen und 

vor allem Finanztransaktionen verwandelnden ‚Wirtschaftsordnung‘ und gravierender Um-

weltveränderungen468 neben weiteren Faktoren sind zentrale Ursachen für die Weiterführung 

der bereits seit vielen Jahrzehnten andauernden Zerstörung und Ausbeutung der Lebensgrund-

lagen von Hunderten Millionen von Menschen. Dass durch ‚gemeinsame Gefahren und Risi-

ken’ die Solidarität zwischen den vielen heterogenen menschlichen Gruppen und Populationen 

ausreichend gestärkt wird, ist kaum zu erwarten, sondern der Kampf um Ressourcen, Macht, 

Habitus- und Feldformen, Sicherheit, Territorien etc. wird sich differenzieren und verschärfen. 

These 6a: Zwar ist das Bevölkerungswachstum der vergangenen beiden Jahrhunderte ein Zei-

chen erstaunlicher Lebensmehrung, doch es ist ‚erkauft’ durch eine weltweite umfassende 

nachhaltige Lebensvernichtung (Arten, Klimawandel, Qualität von Ökosystemen, zu erwarten-

de Lebenschancenverluste von hunderten Millionen von Menschen, etc.). 

These 6b: Die externe Lebensasymmetrie, die durch die biokulturelle Evolution des homo sa-

piens produziert wurde, wird durch eine interne Lebensasymmetrie ergänzt werden, die auf-

grund der wissenschaftlich-technologischen Entwicklung zu erwarten ist. 

Diese These kann hier nur kurz erläutert werden. Die externe Lebensasymmetrie betrifft die 

qualitative Distanzierung der führenden und kapitalstarken Exemplare des homo sapiens von 

den übrigen Lebensformen469. Interne Lebensasymmetrie bedeutet, dass innerhalb der Mensch-

heit nicht nur eine sozio-kulturelle Polarisierung und Hierarchisierung wie bisher stattfinden 

                                                 
467 „The general relationship of capitalism to nature is to objectify and liquidate it, turning ecosystems into objects, beings into 

commodities, life into money“ (Jason Hickel, Tweet 5.3.2020). 
468 https://wedocs.unep.org/bitstream/handle/20.500.11822/27652/GEO6SPM_EN.pdf?sequence=1&isAllowed=y 
469 Menschen können Leben in großem Maßstab real und symbolisch vernichten und tun dies auch. Man kann aber auch die 

Möglichkeit, außerevolutionär oder technoevolutionär Leben zu schaffen, als Asymmetrie bezeichnen. 
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wird, sondern eine zunehmende qualitative Abspaltung von Minderheiten ‚neuer Menschen’, 

die über sich steigernde Lebenspotenziale verfügen werden. Die kapitalgesteuerte Körper-

Umwelt-Verwandlung wird sich allmählich ‚ergeben‘, da schon die derzeitigen globalen sozi-

oökonomischen, wissenschaftlichen und technologischen Systeme auf diese qualitative Hie-

rarchisierung, „Vergöttlichung“ oder „Hochzüchtung“ hinarbeiten470. Die interne Lebensas-

ymmetrie wird nicht nur durch die sich konsolidierende globale Standesgesellschaft (vgl. Ne-

ckel 2010) und den FührerInnenkult, sondern auch durch die Abwertung der durch das öko-

nomische System zu ‚Überflüssigen‘ werdenden Menschen befördert (vgl. Yates 2011). Das 

durch die Menschenrechte errichtete Gleichheitsdogma, Rechtsvorschriften, die Herstellung 

von ‚öffentlichem Bewusstsein‘, einer parasozialen scheinbar globalen Schuld-Scham-Kultur 

und eine (geringe) Erhöhung des Lebensstandards armer Menschen sind ‚Schutzschilder‘, un-

ter denen sich ‚Differenzierung‘ und Privilegierung ausbreiten. 

Lebensmehrung471 

Der ungleichheitsverstärkende Zusammenhang zwischen Lebensmehrung und Lebensminde-

rung kann an einem einfachen Beispiel verdeutlicht werden: Wenn eine wohlhabende Person 

eine Niere transplantiert erhält, die einer armen Person für relativ geringe Bezahlung entnom-

men wurde, dann entspricht dieser Transfer dem Matthäusprinzip, das nach wie vor global 

dominant ist472. Dieser Lebenstransfer473 von Arm zu Wohlhabend findet in der Tendenz seit 

Jahrhunderten zwischen den mächtigen und reichen Kollektiven und Staaten und den von 

ihnen abhängigen Kollektiven statt. Man kann das (inneren und äußeren) Kolonialismus in 

einem weiteren Sinne nennen. Allerdings ist auf eine Paradoxie hinzuweisen: Trotz dieses 

Lebenstransfers ergab sich langfristig eine stärkere Bevölkerungsvermehrung in vielen armen 

und ausgebeuteten Kollektiven als in den ausbeutenden Kollektiven. Diese Paradoxie trifft 

auch auf bestimmte ausgebeutete Tiergruppen zu: Rinder, Schweine und Hühner. Die These 

ist naheliegend, dass dieses Wachstum von ausgebeuteten Mensch- und Tierpopulationen im 

Interesse von Nutzern dieser Menschen und Tiere liegt. Durch eine Differenzierung in qualita-

tive und quantitative und in physische, soziale und psychische Lebensmehrung und Betrach-

tung der mit der Globalisierung verbundenen komplexen Lebensvernetzung könnte die Para-

doxie im Rahmen eines Forschungsunternehmens bearbeitet werden.474 

Leben ist ein dynamisches Geschehen: Mehrung und Minderung sind verschränkt. Beispiele: 

Hoher Geburtenüberschuss und ‚youth bulge’ führen häufig zu Gewalt und Krieg (Heinsohn 2003) 

und zu Umweltzerstörung.475  

Privileged residents financially benefit from natural disasters via recovery aid… Instead of financial-

ly suffering, advantaged residents actually accumulate more wealth than their counterparts who did 

not live through natural hazards or lived through ones that were less costly… Thus, after disasters, 

                                                 
470 Diese (Un)worte sollen schlicht darauf hinweisen, dass die körperlichen, psychischen, sozialen und ökonomischen Unter-

schiede zwischen den Superreichen und Supermächtigen und den anderen sich über das bisher in der Geschichte der Mensch-

heit erreichte Maximum hinaus verstärken, so dass die alten Qualitätsbegriffe Gott, Rasse, Blut, Klasse, Kaste, Aristokratie, 

Feudalismus etc. im Hintergrund wieder zu rumoren beginnen. 
471 Der Ausdruck „Lebensmehrung“ wird hauptsächlich in religionsbezogenen und spirituellen Schriften verwendet. Durch 

seine säkulare sozialwissenschaftliche Verwendung können die Begriffe „Lebensverlängerung“ und „Lebensqualität“ verbun-

den werden, die zwar quantitativ und qualitativ differenzieren, jedoch dadurch auch die problematische Trennung zwischen 

quantitativ und qualitativ als selbstverständlich und nicht diskussionswürdig setzen. In der Gesundheitsökonomie gibt es 

ähnliche allerdings auf Gesundheit eingeschränkte Konzepte, z.B. QALY, Qualitätskorrigierte Lebensjahre (Quality adjusted 

Life Years). 
472 Die These sollte geprüft werden, in welcher Weise Statusunterschiede zwischen den Toten, denen Organe entnommen und 

den Lebenden, denen Organe gegeben werden, mit den organisatorischen Bedingungen der Organtransplantation zusammen-

hängen. 
473 Der Begriff Lebenstransfer wird für esoterische Heilungspraktiken verwendet. 
474 In den internationalen dominanten Wissenschaftsszenen wird m.E. zu dieser Thematik zu wenig geforscht (vgl. Desmond & 

Western 2018, 310 f). 
475 Vgl. zur Kritik an der youth-bulge-Hypothese: Weber 2019. 
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Whites accumulate more wealth than People of Color, homeowners more than renters, and the well-

educated more than the less educated.476 

Abstrakte Beschreibung: Auf jeder Ebene des Lebens finden ständig Selektion und Variation 

statt, d.h. Lebensteile entstehen und vergehen. Dieses Geschehen wird bereichsspezifisch ex-

plizit und implizit, beabsichtigt und unbeabsichtigt (mit)gelenkt, wobei Risiken, Vorhersagen 

und Erwartungen sich in von Macht und Interessen bestimmten Feldern des Wissens und 

Nicht-Wissens entwickeln. Institutionen, Moral/ Ethik, Recht und andere normative Schemata, 

Skripte, Mythen und Diskurse werden herrschaftsorientiert produziert und genutzt, um ‚Ord-

nung‘ in Teilbereiche dieses Geschehens zu bringen und um Zonen des legitimen und illegiti-

men Wissens und Nicht-Wissens zu schaffen. 

Allgemein zugängliche Informationen bezüglich der Mehrung menschlichen Lebens auf Mak-

roebene betreffen das Bevölkerungswachstum, Vermögen und Einkommen, weniger das sozia-

le, kulturelle und symbolische Kapital. Auch physisches und psychisches Kapital werden in 

geringerem Maße offiziell registriert und gemessen. In Zukunft wird aufgrund weiterer For-

schung und Technologieentwicklung das (hochwertige) Biokapital477 bedeutsamer werden, des-

sen multidimensionale Ausbeutung weltweit voranschreitet.478 

Individuelle, gruppenspezifische, nationale oder globale mehrperspektivische Lebensbilan-

zen479 erfordern hohen Aufwand480. Es handelt sich nicht nur um methodologische und methodi-

sche Probleme, sondern um brisante Herrschaftsgebiete.481 Doch es wird schwierig sein, die 

folgenden fünf Hypothesen zu falsifizieren:  

1. Die in reichen Regionen und Staaten hoch entwickelte quantitative und qualitative 

Mehrung menschlichen Lebens (z.B. Lebensluxurierung, Konsum- und Beschleuni-

gungswahn) führt zunehmend zu einer Gefährdung von Ökosystemen und Lebensräu-

men und zu einer Verstärkung unerwünschter Formen der Lebensminderung.482 

2. In wichtigen Teilbereichen der Lebensmehrung und –minderung (Lebensqualität, Ge-

sundheit) haben reale soziale Ungleichheit, Diskriminierungen und wahrgenommene 

soziale Ungleichheit (Gimpelson and Treisman 2018; Mijs 2019) seit Jahrzehnten ne-

gative Wirkungen – und zwar auf gruppenbezogenen, nationalen und globalen Ebenen 

(vgl. Lampert et al. 2018).483 

3. Regelmäßige gute Informationen über Steigerung oder Minderung der Lebensqualität 

von Gruppen in der Bevölkerung werden in der Öffentlichkeit nicht vermittelt (Silen-

cing). 

4. Immer mehr kapitalverschlingende und –generierende Lebensmehrungsbereiche ent-

stehen bzw. entwickeln sich (‚freier Markt‘, freie Ausbeutung, Anspruchssteigerung), 

                                                 
476 http://www.wipsociology.org/2019/03/07/climate-change-isnt-hurting-everyone-white-middle-class-americans-benefit-from-natural-

disasters/#more-1317 
477 Das ‚normale’ ‚natürliche’ Biokapital hat oft einen geringen und vor allem schwankenden Marktwert (z.B. Preise von 

Sklaven), wie auch das ‚normale’ soziale oder kulturelle Kapital. Wertsteigerung wird dagegen das Biokapital erleben, das 

durch Genforschung und Biotechnologie hergestellt und in Patente ‚verwandelt‘ wird, bzw. dessen Wert durch Marktmanipu-

lation, Werbung, Bildung und andere Faktoren gesteigert wird. 
478 Der Begriff Biokapital wird in unterschiedlichen theoretischen Zusammenhängen verwendet (vgl. Rajan 2006; Styhre 

2009), doch weitere Forschungen sind notwendig, bevor brauchbare Theorien erstellt und geprüft werden können. Somit ist 

die oben formulierte Hypothese nur als Denkanregung zu verwenden (vgl. Birch/ Tyfield 2013). 
479 Der Begriff Lebensbilanz wird in der Fachliteratur (fast?) nur für Individuen, nicht für Gruppen und Kollektive verwendet. 
480 Der Human Development Report (2016) kann als solche Bilanz gelesen werden, wobei die Operationalisierung, Auswahl, 

Gewichtung und Messung der Indikatoren noch kritisch geprüft werden müsste (vgl. Darian-Smith 2016). Auch die Gemein-

wohlbilanz (Felber 2018; Meynhardt und Fröhlich 2017) kann als Grundlage für die Erstellung eines Lebensbilanzinstruments 

dienen. 
481 Beispiele: Menschen-, Organ- und Waffenhandel.  
482 Globale Lebenssysteme sind komplex, nicht-linear und multiperspektisch diskursiv besetzt, somit dienen sich universalis-

tisch und/oder dogmatisch gerierende religiöse und andere traditionelle Ethiken, Normierungen und ‚Logiken‘, die in hierar-

chisch geordneten Feldern auftreten, nicht zur kritischen Erkenntnis solcher Systeme, sondern zur Herstellung von Unwissen 

und Fehlwissen und zur Stützung partikularer Herrschaft. 
483 Beispiel: https://read.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/under-pressure-the-squeezed-middle-class_689afed1-

en#page1 

https://read.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/under-pressure-the-squeezed-middle-class_689afed1-en#page1
https://read.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/under-pressure-the-squeezed-middle-class_689afed1-en#page1
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von denen die Mehrheit der Menschen strukturell ausgeschlossen und durch die exter-

analisierten Kosten belastet wird.484 

5. Die dominanten Formen der Politisierung, Ökonomisierung, kompetitiven Individuali-

sierung (Reedy, King and Coupland 2016) und der hochkulturelle kleinfamilien-

zentrierte Mittelschichthabitus, der in den Politik-, Rechts-, Bildungs- und Sozialsys-

temen der reichen Länder als Leitbild tradiert und gestützt wird, sind immer weniger 

geeignet, eine nachhaltig brauchbare Kultivierung der Lebensmehrung und –

minderung zu garantieren. 

These 6c: Politik ist immer auch Lebenspolitik485. Einzelstaatliche Lebenspolitik hat immer 

globale Konsequenzen.486 

Ein wichtiger Aspekt der Lebenspolitik ist die Herstellung von gesunden Lebensjahren 

(healthy life years bzw. disability-free life expectancy). Zwischen Staaten der EU gibt es 

Durchschnittsunterschiede der healthy life years, die bis zu 20 Jahren reichen (Forster et al. 

2018)487. Sehr gut schneiden Schweden und Norwegen ab, Deutschland liegt im oberen Drittel, 

Österreich im unteren Teil des Mittelfeldes (WHO 2018). In der EU hat die Ungleichheit be-

züglich der Anzahl der gesunden Lebensjahre von privilegierten und unterprivilegierten Grup-

pen zwischen 2005 und 2010 zugenommen (Fouweather et al. 2015).488 

Wenn man traditionelle Vergleiche und Erzählungen der Lebensmehrung bzw. der Lebenska-

pitalisierung betrachtet, was hier nur verkürzt geschehen kann, dann stößt man auf das Thema 

Reproduktionsgewinne. Die Reproduktion des ‚Menschen‘ erfolgt durch Frauen, doch wer 

streicht die besonders anerkannten Reproduktionsgewinne ein? Immer wieder wurde in Kultu-

ren von bedeutsamen Männern berichtet, die überdurchschnittlich viele Kinder gezeugt und 

über einige Generationen ein genetisches Feuerwerk in Gang gesetzt haben.489 Doch inzwi-

schen gelten in den führenden Gruppen die ökonomischen und kulturell verwertbaren Repro-

duktionsgewinne der privilegierten Männer und Frauen als bedeutsamer: Vermögen, Werke, 

Meme, nachhaltige Verankerung in hochbewerteten Erinnerungsarchiven und –

bewahranstalten, Luxusevents etc.490 Das Leben der meisten Menschen ist im Vergleich zum 

materiellen und immateriellen ‚Sachvermögen‘ für organisatorische und andere kollektive 

Entscheidungen immer unbedeutsamer geworden.  

In einer Konsumgesellschaft wird die Lebensmehrung der Mehrzahl der Menschen an der 

Quantität und Qualität der Konsumakte und mit dem Organismus verbundenen Netzwerke und 

Apparate und Prothesen gemessen. Damit ergibt sich freilich aus der Sicht einzelner Menschen 

als Hauptziel die physische Lebenslänge, da kein Abschluss des Konsums und der Kapitalak-

kumulation in einer Wachstumsgesellschaft sinnvoll erscheint. Allerdings ist der Konsum mit 

                                                 
484 Durch den medizinisch-technischen Fortschritt verstärkt sich die strukturelle Exklusion: Beispiel Organtransplantation. 

Fernreisen, teure Sportarten, gesunde Nahrung, Hochschulbildung, hochrangige Berufsausbildung (Arzt etc.) etc. sind für die 

Mehrzahl der Menschen nicht realisierbar. 
485 Der Begriff Lebenspolitik wird in der deutschsprachigen wissenschaftlichen Kommunikation allzu eingeschränkt 

ver(sch)wendet, ein Zeichen unter vielen für mangelhafte Reflexion, Professionalisierung und Wissenschaftsentwicklung. 

Dagegen gibt es eine differenzierte internationale Diskussion über life politics, biopolitics, death politics und necropolitics. 
486 Die öffentliche Informationslage bezüglich Lebenspolitik ist miserabel. 
487 https://derstandard.at/2000097485863/Wie-lange-die-Europaeer-gesund-sind. 
488 „People in professional and managerial classes reach the same level of disability as those in routine and manual classes 

about 15 years later“ (Marmot 2013). 
489 „Dschingis Khan zeugte mit einer Vielzahl von Frauen zahlreiche Kinder, und mehrere seiner Söhne und Enkel taten es 

ihm darin gleich. Nach einigen Schätzungen leben daher heute etwa 16 Millionen Männer, die Nachfahren des Mongolenherr-

schers sind“. https://de.wikipedia.org/wiki/Dschingis_Khan. Nicht die empirische Wahrheit dieser Aussage ist sozialwissenschaft-

lich interessant, sondern die Vorstellungswelt, in der solche Aussagen eine Bedeutung haben. 
490 Variations- oder Gegenthese: Nach wie vor ist die genetische und verwandtschaftliche Reproduktion zentral auch für die 

oberen Schichten: wenige Kinder, doch alle werden kapitalmäßig gut ausgestattet und somit entstehen über Generationen 

inzwischen internationale Clans, die ökonomisch und politisch privilegiert Kapital akkumulieren und deren Herrschaft kaum 

mehr gebrochen werden kann. Früher wurde die Verfestigung von Herrschaft durch Kriege, Revolutionen und andere kollek-

tive Katastropen teilweise gebrochen. Dies ist in der reichen Welt immer weniger der Fall. 

https://de.wikipedia.org/wiki/Dschingis_Khan
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einer hedonistischen Haltung verbunden und diese stellt bei sich verschlechternder Lebensqua-

lität ein Hindernis dar, einer Verlängerung des physischen Lebens zuzustimmen. Die Herstel-

lung von guter subjektiver Lebensqualität, Genussbeschleunigung und Gier der Zahlungskräf-

tigen ist somit ein ökonomischer Wachstumsbereich. 

Lebenskonkurrenz, Lebensvergleich und Moral 

Organismen konkurrieren um Lebens(reproduktions)chancen, -raum, -ressourcen etc. Viele 

Strukturen in modernen Gesellschaften, z.B. Bewerbungen um Bildungs- und Arbeitspositio-

nen funktionieren nach dem Prinzip des kompetitiven Individualismus, wobei allerdings Habi-

tus und Kapital tatsächlich netzwerkabhängig sind, was allerdings im formalen Verfahren in 

der Regel ‚implizit‘ bleibt. So ist der ‚echte‘ kompetitive Individualismus immer schon ein 

Defizitphänomen, unterlegen dem in der demokratischen und meritokratischen Moderne ver-

schleiert auftretenden kompetitiven Kollektivismus, der auf Familien, Clans, Gruppen, Netz-

werke, Organisationen, Städte und Staaten bezogen ist. Anthropologisch konstant geblieben ist 

die Lebenskonkurrenz und der Lebensvergleich. Dafür gibt es einerseits offizielle Indikatoren, 

Lebenserwartung, Bruttosozialprodukt, Einkommen, Vermögen etc., andererseits inoffizielle 

und ‚unsichtbare‘ Indikatoren, z.B. Macht über das Leben in der ‚Umwelt‘ bzw. in anderen 

Systemen, Einfluss auf Lebensminderung und –mehrung in anderen Systemen. 

Die Lebenskonkurrenz steht in einem sich aufschaukelnden Wechselverhältnis mit Kapitalak-

kumulation und Konsumwettlauf: Wer kauft mehr und teurere Konsumgegenstände? Wer 

führt mehr und raumgreifendere Reisen durch? Wer kann das Leben verlängern, auch wenn 

das begleitende Sterben immer dominanter wird? etc. Diese Lebenskonkurrenzhaltung ist mit 

einer plurivalenten und ‚flexiblen‘ Moral verbunden. Einerseits wird der Mensch alltagsmora-

lisch gemäß seiner Kapitalausstattung bewertet, andererseits wird eine umwelt- und men-

schenschonende Alternativmoral proklamiert. Wie sich diese Ambivalenz nun psychologisch 

und soziologisch betrachtet auswirkt, ist eine interessante Forschungsfrage. 

Jedenfalls sind die Moralen, vor allem der erfolgreichen LebenskonkurrentInnen, stark öko-

nomisiert. Wie bei den Calvinisten der durch ‚Leistung‘ gewonnene Reichtum durch den al-

ternativlosen Gott gewollt und ihm gefällig war, ist das durch ‚Leistung‘ errungene multidi-

mensionale Lebenskapital der modernen LebenskonkurrentInnen durch eine sakralisierte al-

ternativlose (Lebens)Ökonomie gerechtfertigt und naturalisiert. Eine Alternativmoral – soweit 

nicht nur mimikriert – hat global geringe Durchsetzungschancen. Scheinbar sind Menschen-

rechte, Umweltgesetze, Entwicklungshilfe etc. Zeichen für den Erfolg einer säkularen nicht-

ökonomischen Universalmoral, doch man kann sie auch als kulturevolutionäre Prozesse oder 

als Ergebnisse der Entwicklung von Kommunikations-, Ressourcenverteilungs- und anderen 

sozialen Systemen deuten, die mit den psychischen Systemen in schwer rekonstruierbarer 

Weise verkoppelt sind. Die Wirkung der individuellen und kollektiven Moralen auf gesell-

schaftliche und historische Prozesse wird kaum wissenschaftlich solide zu messen sein491. 

Ein Überblick über die Lebensstrategien492 (Maximierung, Minimierung, Optimierung etc.) 

bzw. Strategien zur Lebensmehrung auf den Ebenen Individuum, Mikro-, Meso- und Makro-

system wird derzeit kaum zu erhalten sein493. Komplexität und Unübersichtlichkeit ergeben 

sich aufgrund der gesellschaftlichen Differenzierung und Spezialisierung, die alle Bereiche, 

auch die Wissenschaft, erfasst haben, ohne dass die Organisations- und Bewusstseinsformen 

damit Schritt gehalten haben.  

                                                 
491 Man sollte Kausalmodelle mit derartigen Konstrukten (z.B. kollektive Moral), die in der Regel in statistischen Modellen 

‚repräsentiert‘ werden, nicht ablehnen, aber mit Skepsis betrachten. 
492 Der Begriff „Lebensstrategie“ wird hauptsächlich in Ratgebern und in der Biologie verwendet. Im sozialwissenschaftlichen 

Bereich ist er selten zu finden, z.B. bei Zygmunt Bauman, allerdings ohne präzise wissenschaftliche Bearbeitung. 
493 Ohne Kommentar: Department of Health's End of Life Strategy/ gold standard of the end-of-life strategy/ a new $115-

million End-of- Life strategy. 
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Jedenfalls lässt sich – wenn überhaupt – in einer modernen Gesellschaft nur ein brüchiger und 

oligarchischer Minimalkonsens bezüglich der nationalen und wahrscheinlich keiner bezüglich 

der globalen Steuerung der Lebensmehrung und –minderung feststellen.494 Dieser mangelhafte 

bzw. simulierte Minimalkonsens wird jedoch möglichst diffus, implizit und im Dunkeln gelas-

sen, bzw. ethisch-rechtlich-politisch medialisiert in einen stereotypen klischeehaft verbalisier-

ten Normalkonsens transformiert. Zu Wort kommen in der Öffentlichkeit und vor allem in 

Entscheidungsgremien hauptsächlich Sprecher von einflussreichen Institutionen und Organisa-

tionen, welche Diskurse regeln und Machtentscheidungen legitimieren.  
Beispiel 1: Die Verringerung der sozialen Ungleichheit und die damit verbundene ökonomische und 

soziokulturelle Unterstützung einer erfolgreichen Geburtenkontrolle und Empfängnisverhütung in 

den armen Ländern495 wird von den reichen Staaten seit Jahrzehnten halbherzig unterstützt (und teil-

weise sogar hintertrieben), da neokolonialistische Strategien vorherrschen und die politischen Eliten 

plutokratisch infiziert und von mächtigen reaktionären Organisationen abhängig sind496. Da ein 

wachsender Anteil der Bevölkerung dieser reichen Staaten jedoch inzwischen ausreichend gebildet 

ist, um das skandalöse Verhalten ihrer Regierungen entsprechend bewerten zu können, wird diese fa-

tale Weltbevölkerungspolitik497 möglichst professionell verschleiert. 

Beispiel 2: Landgrabbing ist häufig in armen Staaten eine die Lebensminderung betroffener Kollek-

tive bewirkende Strategie, die von korrupten Eliten, Ungleichheit stabilisierenden Gesetzen, der 

Weltbank, Regierungen der reichen Staaten und anderen mächtigen Spielern gestützt wird (Vgl. 

Broad/ Cavanagh 2013; Tyner 2015; Fitzpatrick 2015). 

Lebensverlängerung als gesellschaftliches, medizinisches und individuelles 
Ziel 

These 7a: Lebensverlängerung ist das zentrale individuelle und idealtypische medizinische 

Ziel. In den reichen Staaten wurde immer mehr in die Lebensverlängerungsmaschinen – vor 

allem für die Mächtigen und Wohlhabenden - investiert. Doch als (un)erwünschte Nebenwir-

kung ergab sich eine Sterbeverlängerung498, die in der Regel erfolgreich als erwünschte und 

ethisch verordnete und positivierte Lebensverlängerung verkauft wird. 

Diese gesellschaftliche Priorisierung der stratifizierten individuellen Lebensverlängerung und 

das biopolitische Ziel der Lebensverlängerung der Staatspopulation sind Produkt einer speziel-

len kulturellen Entwicklung. Sie wird zwar heute als selbstverständlich, naturalisiert, ethisiert 

und universalisiert zu einer globalen säkular-sakralen dogmatischen Institution stilisiert, doch 

die kulturell und evolutionär partikularen und interesseabhängigen Grundlagen erschließen 

sich bei inter- und transdisziplinärer Betrachtung und Reflexion.  

Die durchschnittliche Lebenserwartung in verschiedenen Kollektiven, Regionen, Staaten, eth-

nischen Gruppen, sozialen Klassen, Berufen etc. ist sehr unterschiedlich (Lampert et al. 2018; 

Kontis et al. 2017). Offensichtlich handelt es sich um ein Merkmal, das stark von ökonomi-

schem, sozialem, militärischem und politischem Erfolg abhängig ist.  

                                                 
494 Wenn man die ‚Weltgesellschaft’ betrachtet, dann ist sie zerklüftet, in Klassen, Felder, Neztwerke etc. geteilt, für die es 

bisher keine für eine öffentliche auf Humanisierung und Kultivierung gerichtete Kommunikation brauchbaren Klassen- und 

Feldtheorien und –empirien gibt.  
495 Wünschenswert ist nicht nur der freie Zugang zu Empfängnisverhütungsmitteln, sondern entscheidend sind funktionierende 

politische, wirtschaftliche und rechtliche Systeme, in denen Bildung, Frauenrechte, Arbeitslosigkeits- und Alterssicherung 

gewährleistet sind. https://www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/uno-weltbevoelkerungsbericht-214-millionen-frauen-fehlt-

verhuetung-a-1262238.html#ref=rss 
496 https://www.heise.de/tp/news/Stiftung-Weltbevoelkerung-kritisiert-Fehlen-von-Familienplanung-2025987.html. Vgl. Euromapping 2007. 

https://www.heise.de/tp/features/Nur-Afrika-bekommt-das-Bevoelkerungswachstum-nicht-unter-Kontrolle-4197721.html. 
497 Dieser Begriff wird selten verwendet. Er taucht in einem leerformelhaften Text der CDU/CSU-Fraktion auf: „Insofern ist 

Weltbevölkerungspolitik auch Krisen- und Konfliktprävention. Diese ist in unserem ureigenen Interesse und muss stärker in 

den Fokus der internationalen Debatte rücken.“ https://www.cducsu.de/presse/pressemitteilungen/weltbevoelkerungspolitik-

beugt-krisen-und-konflikten-vor 
498 “The dilemma of the prolonged dying phase has not been comprehensively defined in the literature …” (Sinclair 2012, 

395). Die Bestimmung der Verlängerung des Sterbens ist von der herrschaftlich gerahmten Definition von Sterben abhängig. 

https://www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/uno-weltbevoelkerungsbericht-214-millionen-frauen-fehlt-verhuetung-a-1262238.html#ref=rss
https://www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/uno-weltbevoelkerungsbericht-214-millionen-frauen-fehlt-verhuetung-a-1262238.html#ref=rss
https://www.heise.de/tp/news/Stiftung-Weltbevoelkerung-kritisiert-Fehlen-von-Familienplanung-2025987.html.%20Vgl.%20Euromapping%202007
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These 7b: Lebenserwartungssteigerung, Kapitalakkumulation und Ausbeutung sind untrenn-

bar verkoppelt. 

Landnahme499 und Landraub500, Beschleunigung501 und Aktivierung (Dörre/ Lessenich/ Rosa 

2010) sind vielleicht anthropologische Konstanten, deren biologische Grundlagen in den ‚Me-

chanismen des Lebens’ und in der Gehirnentwicklung des homo sapiens liegen und die dann 

durch die biokulturelle Evolution strukturell differenziert und herrschaftlich verfestigt wurden. 

Eigentumsrecht und –politik (Christophers 2018), Technologie und kapitalgesteuerte Individu-

alisierung sind strukturell mit Landnahme, Beschleunigung und Aktivierung verbunden. Ihre 

triumphale und global lebensgefährdende Dynamisierung haben diese Strategien und Prozesse 

in der Kombination von Bevölkerungs-, Wirtschafts- und Technologiewachstum gefunden 

(vgl. Dörre/ Lessenich/ Rosa 2009).  

„Die Wachstumsreligion ist mit allen Merkmalen des Sakralen ausgestattet – mit Priestern, Ritualen, 

Geboten, Verboten, Sünden und Strafen“ (Leggewie/ Welzer 2009, 112). 

„Lebensverlängerung im medikalisierten Sinne502 ist durch eine sich seit zwei bis drei Jahrhun-

derten entwickelnde Modernisierung und in ihrem Gefolge durch permanente medizinische 

Interventionen und die schon für Kleinkinder anerkannte Standardrolle Patient inzwischen 

selbstverständliche allgemeine Norm und Erwartung in den reichen Staaten und Gruppen ge-

worden. Dadurch wurde ein Macht- und Ideologiebereich geschaffen, welcher der staatlichen 

und medizinischen Verwaltung unterliegt, jedoch immer mehr ökonomisch, d.h. von einer 

reduktionistischen Profitlogik und der mit ihr verbundenen Professionalisierung gesteuert 

wird“ (Feldmann 2012a, 39). Im Gefolge des sozialen Wandels hat in den meisten Regionen 

die durchschnittliche Lebenserwartung503 seit Jahrzehnten zugenommen – allerdings in höchst 

ungleicher Weise504. Freilich sollte man vorsichtig sein, diesen Trend auch für das 21. Jahrhun-

dert einfach als selbstverständlich anzusetzen.505 Außerdem wird die Lebensverlängerung durch 

medizinische Leistungen von den Patienten überschätzt.  

“If you underspend in social services and overspend in medical services, that’s associated over de-

cades with worse health outcomes,” says Elizabeth Bradley, a global-health scholar and president of 

Vassar College in Poughkeepsie, New York.506 

Ein beachtlicher Teil der medizinischen Leistungen führt weder zu Lebensverlängerung noch 

zu Lebensqualitätsverbesserung.507 Ferner führt die menschenschädigende über viele Generati-

onen andauernde soziale Diskriminierung und Ausbeutung auch zu einer zunehmenden Streu-

                                                 
499 https://www.theguardian.com/money/2019/apr/17/who-owns-england-thousand-secret-landowners-author 
500 ‚Land’ umfasst inzwischen nicht nur physische sondern auch psychische, soziale, kulturelle und virtuelle Territorien. Aber 

der Ausdruck ist auch handfest gemeint: Landraub, den reiche Staaten, Organisationen und Gruppen auf Kosten der Armen 

und Ausgebeuteten betreiben. (http://www.grain.org/landgrab/; http://www.zeit-fragen.ch/index.php?id=3270) 
501 Beschleunigung und Vermehrung der Lebensereignisse der Privilegierten wird allerdings auch durch Verlangsamung des 

Altersprozesses angestrebt, die freilich wieder nur durch Landnahme, Beschleunigung, Ausbeutungsoptimierung und Aktivie-

rung zum Erfolg geführt werden kann (vgl. die Beschleunigungstheorie von Rosa 2005). 
502 Vgl. zur Medizingeschichte der Lebensverlängerung Geiger (2010). 
503 Lebenserwartung ist ein scheinbar unproblematischer Begriff. Er wird hier in dem normalen herrschaftsgegebenen Sinn 

verwendet: Länge des physischen Lebens. 
504 „Neun Jahre, im Durchschnitt: Das ist die Lebensdividende, mit der reiche Leute in einem reichen Land verlässlich rechnen 

können (und die offensichtlich noch um einiges höher ausfällt, sobald man diese nicht mit ärmeren Menschen in ihrem eige-

nen Land, sondern mit den Armen in armen Ländern vergleicht …)“ (Lessenich 2014, 12). Zwischen reichen Gruppen in 

reichen Staaten und armen Gruppen in armen Staaten beträgt die „Lebensdividende“ allerdings 30 und mehr Jahre. 30 Jahre 

Unterschied in der Lebenserwartung bestehen auch zwischen 2 Stadtteilen von Chicago: https://www.economist.com/united-

states/2019/10/10/a-ride-along-chicagos-red-line. 
505 Eine neue Studie zeigt einen Rückgang des Wachstums der Lebenserwartung in einigen hoch entwickelten Ländern (Ho & 

Hendi 2018). Vgl auch: Hiam et al. 2018; https://www.scotpho.org.uk/population-dynamics/recent-mortality-trends/. In den 

USA ist seit einigen Jahren ein Rückgang der Lebenserwartung – vor allem in unterprivilegierten Gruppen – festzustellen 

(Woolf et al. 2019). https://www.faz.net/aktuell/wissen/amerika-ist-gebeutelt-vom-verzweiflungstod-16504092.html 
506 https://www.nature.com/articles/d41586-019-00210-0.   
507 Diese Aussage trifft z.B. für viele Vorsorgeuntersuchungen und darauf folgende Behandlungen zu. „Eine screeningbeding-

te Veränderung der Gesamtmortalität wurde nicht beobachtet“ (Schaefer/ Dubben/ Weißbach 2011, 233). Vgl. auch Bueno et 

al. 2017. 

https://www.theguardian.com/money/2019/apr/17/who-owns-england-thousand-secret-landowners-author
http://www.grain.org/landgrab/
http://www.zeit-fragen.ch/index.php?id=3270
https://www.economist.com/united-states/2019/10/10/a-ride-along-chicagos-red-line
https://www.economist.com/united-states/2019/10/10/a-ride-along-chicagos-red-line
https://www.scotpho.org.uk/population-dynamics/recent-mortality-trends/
https://www.faz.net/aktuell/wissen/amerika-ist-gebeutelt-vom-verzweiflungstod-16504092.html
https://www.nature.com/articles/d41586-019-00210-0
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ung der physischen, psychischen und sozialen Lebensquantität und Lebensqualität (vgl. Rose-

ro-Bixby/ Dow 2016; Bennett et al. 2015; Therborn 2013; Ansell 2017). 

Ein möglichst langes Leben anzustreben, ist in einer modernen Gesellschaft mit einem Le-

bensstil und mit einem Habitus verbunden. Wesentliche Dispositionen des dominanten Habi-

tus sind auf die Akkumulation von sozialem und ökonomischem Kapital gerichtet, d.h. ein 

zumindest implizites Ziel der wohlhabenden Menschen ist, möglichst viel im Leben zu ge- 

und verbrauchen508. Lebenslänge und –qualität sind zu bedeutsamen globalen Wirtschafts- und 

Kampfgütern geworden, während sie dies früher nur für kleine Oberschichtgruppen waren. 

Gesundheits- und Bildungssysteme, die Lebensverlängerung verheißen, sind inzwischen poli-

tisch und ökonomisch so bedeutsam wie Militär- und Sicherheitssysteme.  

„Zusätzlich erfolgt noch eine multidimensionale Lebensbeschleunigung, d.h. die konsumierbaren 

Erlebnisse pro Zeiteinheit werden vervielfältigt bzw. Illusion und Bewerbung der impliziten Alltag-

stheorie des unbegrenzten Lebensqualitätswachstums werden gestärkt – wobei krasse Ungleichheit in 

der Nutzung der Beschleunigungstechnologien besteht. Wie Rohstoffe, vor allem Erdöl, nur mehr mit 

hohem Aufwand, d.h. auch mit zunehmender Lebensvernichtung, gewonnen und konsumiert werden, 

so wird auch zusätzliche Lebenszeit und Lebensqualität der Privilegierten mit immer höherem 

Aufwand, d.h. mit zunehmender Vernichtung nicht-privilegierten Lebens, gewonnen und konsumiert“ 

(Feldmann 2012a, 39).509 

Irrational focuses on short-term profits510 

Der Herrschaftsfelder und ihre Doxa legitimierende und sakralisierende hohe Aufwand, um 

ein Leben mit geringer Lebensqualität zu verlängern, ‚korrespondiert‘ mit der Perversion der 

Finanzmärkte, der pathologischen Fixierung auf Wirtschaftswachstum511 und der expertenkon-

trollierten, hochkulturellen, distinktiv-standesorientierten und ethisierten Menschen- und Le-

bensstilisierung. 

Die Hauptstoßrichtung der Medizin Kampf gegen den frühzeitigen Tod der Kapitalstarken512 

hat sich nicht verändert. Allerdings hat sich die Zeitbestimmung frühzeitig gewandelt. Inzwi-

schen gilt schon Sterben vor dem 80. Lebensjahr in den besseren Kreisen der reichen Staaten 

als frühzeitig. Auch sozio-semantisch wird das Leben verlängert, in das „vierte Alter“ (fourth 

age, oldest old)513, das durch Multimorbidität, Fremdbestimmung, Depersonalisierung, soziales 

und psychisches Sterben, „falling from culture“ (Seale 1998) und „passing beyond the social 

world“ (Higgs/ Jones 2009, 95) gekennzeichnet ist – eine lukrative und Professionen generie-

rende Phase des Lebens. 

Dass der Wunsch nach Lebensverlängerung um jeden Preis im ökonomischen Interesse von 

‚Helfern‘, egoistisch, irrational, Zeichen psychischer Störung etc. sein kann, Eigenschaften 

und Situationsbedingungen, die meist den Personen unterstellt werden, die einen Wunsch nach 

Lebens- und Sterbeverkürzung äußern, wird von den zuständigen ‚Expertengruppen‘ dem 

                                                 
508 Allerdings kann eine perspektivische ökonomische Abwägung auch gegen die Lebensverlängerung sprechen, wenn das 

Kapital der Familie oder der Bezugspersonen durch medizinische und pflegerische Versorgung eines Miglieds verringert wird. 
509 Hierbei handelt es sich um ein gut gehütetes Geheimnis, d.h. der Autor wäre dankbar, wenn ihm LeserInnen gute Untersu-

chungen zu dieser These nennen könnten. 
510 Vgl. Diamond 2011, 39. 
511 Ein Grund für die Nutzung des Worts “pathologisch”: „Yet the cross-country data show almost no relationship between 

changes in life expectancy and economic growth over 10-, 20-, or 40-year periods between 1960 and 2000“ (Cutler, Deaton, 

and Lleras-Muney 2006, 110). Das Wirtschaftswachstum ist mit multidimensionaler Lebensschädigung verbunden, erbringt 

aber nicht einmal eine quantitative Lebensmehrung der Bevölkerung. 
512 Der Begriff Kapitalstarke ist hier schlicht zu verstehen, d.h. es sind diejenigen gemeint, die akkumulieren und zahlen 

können. Dies können auch Arme sein, wenn z.B. der Staat für sie akkumuliert und zahlt. Nur eine Minderheit der Menschen, 

bzw. genauer der ‚Menschenlebenseinheiten’, auf dieser Welt sind so kapitalstark, dass sie eine gute medizinische Grundver-

sorgung erhalten. In das medizinische Hochziel, d.h. Lebensverlängerung, die das schwer operationalisierbare Ziel Gesundheit 

in den Hintergrund drängt, ist somit eine Hierarchisierung eingebaut: Je mehr Kapital, umso mehr Leben. 
513 Robertson-von-Trotha (2008, 10) spricht vom „4. Lebensalter ab 80 oder 85 Jahren“. 
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sorgsam gepflegten schwarzen Loch des ethisch umflorten Nicht- und Unwissens überantwor-

tet. 

“In his book about the last illness and death of his mother, Susan Sontag, David Rieff described her 

ruthless desperation to remain alive and her willingness to undergo any treatment to this end, howev-

er small the chances of success. He asked why none of her doctors had the courage or humanity to 

stop her causing herself such dreadful futile suffering” (Heath 2012). 

“The treatment practices of participants were also developed within the culture of biomedicine in 

North America that often stresses longevity by any means and at any cost (Kaufman, 2005). … The 

different subjectivities developed by patients and family were intended to extend life despite ad-

vanced cancer, which is a daunting and likely unobtainable task for most people with this diagno-

sis… the perspectives of these participants were inscribed with a sense of not knowing how to pro-

ceed“ (Mohammed et al. 2016). 

Life Extension ist inzwischen ein Milliardengeschäft und ein Wachstumsbereich. Lafontaine 

(2008) und andere AutorInnen beschreiben die permanente Lebensverlängerung als Ziel eines 

mit hohem Kapitalaufwand betriebenen Projekts der Biologisierung und Ökonomisierung – 

eine säkularisierte Version alter religiöser Konzeptionen der Gewinnung von Unsterblichkeit 

(vgl. Keith 2009; Turner 2009; Hülswitt/ Brinzanik 2010). Gegen dieses Projekt gibt es viele 

Einwände514; ein bedeutsamer künftiger Schattenaspekt sei genannt:  

„Die überwältigende Mehrheit der ‚neuen Fellachen’ wird im Sinne eines strukturellen Rassismus 

von gentechnologischen oder medizinischen Optimierungsstrategien gar nicht erfasst werden“ 

(Macho 2004, 276)515.  

Somit sind die von politischen, rechtlichen, medizinischen und religiösen Eliten errichteten 

krypto-aristokratischen Lebenswert- und Lebensschutznormen ambivalent: Sie dienen 

(un)beabsichtigt der Rechtfertigung und Sakralisierung der Lebensverlängerung der Privile-

gierten auf Kosten des wert- und vermögenslosen Teils der Menschheit und ihrer Ökosysteme. 

Der Ausbau der medizinischen Systeme in der westlichen Welt ‚korrespondiert‘ mit dem Zu-

sammenspiel zwischen Lebens(wert)schutz für Privilegierte und Lebens(grundlagen)raub in 

den armen Ländern und mit der weltweiten sozialen Ungleichheitsproduktion. 

Eine zentrale funktionalistische Frage lautet: Welche Funktionen haben das begrenzte Leben 

und der ‚rechtzeitige Tod’516 für die Gesellschaft bzw. für Staaten und andere Großkollektive? 

Sowohl eine zu starke Steigerung der durchschnittlichen Lebensdauer als auch ein größere 

Gruppen betreffendes frühzeitiges Sterben, z.B. durch AIDS in manchen afrikanischen Län-

dern, kann zu sozialen und politischen Störungen führen, also dysfunktional sein. Eine solche 

Aussage setzt freilich immer Standards, Gleichgewichtsannahmen oder ähnliche Zustandsbe-

schreibungen voraus. 

In allen Kulturen waren Lebensmehrung und -optimierung in die impliziten und expliziten 

Topziele eingeflochten. Mir ist allerdings keine Kultur bekannt, in der Lebenslänge generell, 

also z.B. gemessen durch Durchschnittslebenslänge von Kohorten des Kollektivs, als höchster 

Wert gesetzt wurde. Auch in der christlichen Leitideologie der abendländischen oder westli-

chen Kultur war Lebenslänge keineswegs einer der obersten Werte; die neue Garde der christ-

lichen Funktionäre hat sich jedoch aus Machtgründen der Verehrung der Lebensquantität hin-

gegeben.  

                                                 
514 „Nach Verbeek würde sich eine erfolgreiche zu starke Lebensverlängerung für „Auserwählte“ als zerstörerisch für Zivilisa-

tion und Gesellschaft erweisen“ (Feldmann 2012a, 40). 
515 Wingert (2010) schreibt über die „Abspaltung der ganz Starken“, von einer „Absonderung der Leistungsträger nach Art der 

geschlossenen Wohnviertel, nur im größeren Maßstab“. Dieser „größere Maßstab“ könnte durch eine Bio-Optimierung dauer-

haft verankert werden. 
516 Der ‚rechtzeitige Tod’ im funktionalistischen Sinne betrifft Durchschnittswerte und in der Regel nicht den Einzelfall. 

Folglich könnten Minderheitsgruppen frühzeitig ihr Leben beenden, ohne dass dies dysfunktional wäre. Dass eine Kultivie-

rung des ‚rechtzeitigen Todes’ in der modernen Gesellschaft mangelhaft bis gar nicht entwickelt wurde, lässt sich an den 

Googletreffern zu ‚rechtzeitiger Tod’ und ‚rechtzeitiges Sterben’ trefflich erkennen. 



 107 

Heute werden zwar die jeweils den herrschenden Verhältnissen angepassten nationalen und 

religiösen Werte und Praktiken noch immer beschworen, doch die vielfältigen Märkte des Le-

bens und des Sterbens werden von Kapitalakkumulation517 und Ökonomisierung bestimmt. Der 

einzelne wird an seinen sozial anerkannten Erfolgen gemessen und misst sich selbst daran. Der 

modern dream, der terminale Erfolg, in reichen Wohlfahrtsstaaten auch dem ökonomischen 

loser verheißen, allerdings zweit- oder drittklassig, ist die ressourcenverschlingende krude 

Lebensmaximierung: „Wollt ihr das totale Leben (und Sterben)?“ 

Gehring (2006) schlägt eine andere Interpretationsrichtung ein, die zumindest implizit zum 

Schutz der Lebensverlängerungsideologien und –praktiken vor Kritik dient. Sie weist auf die 

Verbindung von Kollektiv- und Individualmoral hin und meint, dass zwischen der ‚radikali-

sierten Autonomieforderung‘ beim Sterben, letztlich als Akzeptanz selbstbestimmter Lebens-

verkürzung manifestiert, und gezielter Tötung von Gruppen, krasses Beispiel: NS-

Euthanasieverbrechen, nach wie vor ein untergründiger Zusammenhang besteht. Sie vertritt 

eine schlichte fundamentale Normierung: Lebensverkürzung soll ein Tabu sein, obwohl sie 

alltägliche Praxis ist!  

Doch besteht nicht ein stärkerer historischer und vor allem gegenwärtiger (!) gesellschaftlicher 

Zusammenhang zwischen dem inkorporierten und eingeseelten Zwang zur Expansion des ei-

genen und des nationalen Lebens unter rekollektivierenden Bedingungen518 (Zwangsinklusion 

durch Opferrituale519) und der gesellschaftlich verordneten Ignoranz gegenüber dem mitprodu-

zierten massenhaften elenden Sterben außerhalb der eigenen heilen Welt und damit der wis-

sensschwachen Akzeptanz der strukturellen Lebensherrschaft und Gewalt (Verstärkung der 

Exklusion)?520 Aufgrund dieser historischen und sozialwissenschaftlichen Perspektive ergeben 

sich andere Interpretationen der gegenwärtigen Euthanasie- und Lebensschutzstellungnahmen. 

Die hohe Priorität der Quantität menschlichen Lebens trifft in den meisten hochentwickelten 

Staaten mit einer Geburtenrate zusammen, die nicht mehr für die Erhaltung der derzeitigen 

Quantität der Kollektive ausreicht. Ist der verbissene Kampf um die Lebenslänge ein kontra-

produktives symbolisches Kompensationsphänomen? Auch handelt es sich um die erste Kul-

tur, die über ein sich steigerndes (!) Vernichtungspotenzial, das die gesamte Menschheit be-

trifft, verfügt.521 Wie diese kulturellen Errungenschaften zusammenhängen, bleibt bisher der 

Spekulation überlassen. 

Der offizielle Masterdiskurs der Moderne verherrlicht also Lebensverlängerung und verbindet 

diese letztlich ökonomische Wachstumsstrategie mit der ‚Heiligkeit des Lebens‘. Um Alterna-

tiven zur Überbewertung und Verheiligung der Lebenslänge zu diskreditieren, werden die 

Keulen- und Kampfwörter Euthanasie522 und Töten523 und eine sorgsam gepflegte Herrschafts-

semantik und -pragmatik eingesetzt, doch wirksamer als dieser propagandistische Überbau ist 

                                                 
517 Gemeint ist ein umfassender Kapitalbegriff (im Sinne von Bourdieu), d.h. er betrifft alle Wirklichkeitsbereiche, in denen 

Akkumulation und Ausbeutung möglich ist. 
518 In nationalistischen Staaten wurden früher die jungen Männer kollektiv thanatologisch indoktriniert: Heldentod (Explizite 

Funktion: Erhaltung des kollektiven Lebens; implizite Funktion: Reduktion des innenherrschaftlich gefährlichen Revolutions-

potenzials). Heute werden beide Geschlechter staatlich-medizinisch am Lebensende (re)kollektiviert: natürlicher Tod. 
519 In Anstalten werden Schwerkranke und Sterbende medikalisiert, medizinisch-technisch und pflegerisch her- und abgerich-
tet und diszipliniert, bis sie, jedenfalls die meisten, die erwünschte fatalistische Ergebenheit und Demut zeigen. 
520 Die Steigerung der Lebensquantität zum Topwert zu erklären ist notwendig (?) verbunden mit der Hinnahme menschen-
verachtender sozialer Ungleichheit und Vernachlässigung der Lebensqualität des untersten Viertels der Menschheit. 
521 Zeigt sich in dieser Vernichtungspotenzialpflege nicht ein Fundamentalismus oder Kollektivwahn, der die in den vergan-

genen Jahrzehnten tätigen Terroristen und ihre Hintermänner zu „peanuts“ degradiert? 
522 Sehr kurze Geschichte des Begriffs Euthanasie: zuerst jahrhundertelang ein positiver Begriff, dann seit dem Ende des 19. 

Jahrhunderts immer mehr ein Kampfbegriff, im Nationalsozialismus ‚Wolf im Schafspelz’, nach dem Krieg wurde dem Wolf 

der Schafspelz heruntergerissen und der Begriff wird von bestimmten Gruppen, vor allem im deutschen Sprachraum, als 

‚wölfisch’ gepflegt und verkauft. 
523 Bei der Diskussion über aktive Sterbehilfe und assistierten Suizid werden – vor allem im deutschen Sprachraum - die NS-

Mordmaschine und das diffus-imaginäre bzw. mystische ‚Tötungsverbot’ beschworen und zur Reflexionsbetäubung einge-

setzt. 
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die von früher Kindheit an stattfindende Sozialisierung und Konditionierung durch Ökonomie, 

Bildung, Medien und Medizin: rastlose Akkumulation, Konsumsucht, permanenter Status-

kampf.  

Lebensdauer und Lebensqualität stehen jedoch in einer modernen Gesellschaft in einem Span-

nungsverhältnis. Wenn man die Angelegenheit nüchtern betrachtet, dann erkennt man, dass 

folgende These zum ‚Lebensraub‘524 schwer zu widerlegen ist: 

These 7c: Durch eine verfehlte Wirtschafts-, Steuer-525, Sozial-, Gesundheits-, Bildungs-526 und 

Entwicklungspolitik in den vergangenen 30 Jahren sind in vielen Staaten eine Steigerung der 

healthy life years und nationale und globale Lebensqualität in so großem Maße vernachlässigt 

worden, dass eine weltweite Zulassung der aktiven Sterbe- und Suizidhilfe Marke NL dagegen 

nur unwesentliche Veränderungen erbracht hätte.527 

Ein weiterer Aspekt, der in öffentlichen Diskursen meist ausgespart wird, betrifft die hohen 

Kosten528 der den Staatsbürgern auf Massenbasis garantierten Maximierung der Länge des phy-

sischen Lebens in den reichen Staaten.529 Die u.a. durch Ideologien und Strukturen der staatli-

chen, medizinischen und sozialen Dienstleistungssysteme geförderte Hochschätzung der Län-

ge des physischen Lebens als quasinatürlicher und quasisakraler Wertkern einer Weltanschau-

ung der Kapitalakkumulation muss – vor allem von Ökosystemen, Milliarden von Unterprivi-

legierten und wahrscheinlich von vielen Menschen künftiger Generationen – teuer, d.h. mit 

Verlusten von Lebenschancen, bezahlt werden.530 In den Diskussionen um Lebensverlängerung 

und natürliches Sterben werden die nicht-intendierten Nebeneffekte und die externen Kosten 

für außenstehende Gruppen und Lebenssysteme völlig vernachlässigt531, ja ihre Erforschung 

wird verhindert532. 

Die Streuung und Differenzierung der quantitativen und qualitativen Lebenserwartung hat vor 

allem aufgrund regionaler und globaler Polarisierung der Ausstattung mit ökonomischem, so-

zialem und kulturellem Kapital zugenommen (vgl. Neilson 2012, 62; Parker & Achaval 2017) 

und wird in den kommenden Jahrzehnten weiter zunehmen533. Bisher leben die FührerInnen 

und die Plutokraten im Durchschnitt erst zwei- bis viermal so lange534 als diejenigen, die sie 

besonders wirksam ausbeuten. Doch ihre Einkommen und Vermögen sind tausend- oder milli-

                                                 
524 „Lebensjahre rauben“ wird selten verwendet und in wissenschaftlicher Literatur rauben nur Krankheiten nicht Menschen 

oder Organisationen Lebensjahre. 
525 Nur ein Aspekt der verfehlten Steuerpolitik, der zum Verlust von Millionen healthy life years geführt hat: Defizite in der 

Steuerfahndung. Verfehlte Bildungspolitik begünstigt verfehlte Steuerpolitik: Herstellung von Steuerpolitikanalphabeten. 
526 https://www.brookings.edu/blog/education-plus-development/2019/05/17/what-have-we-learned-about-the-learning-crisis/ 
527 Eine durch staatliche Maßnahmen bewirkbare Verringerung der Einkommensungleichheit würde bedeutsame Verbesse-

rungen der Lebensqualität und Lebensverlängerung erbringen (Wilkinson/ Pickett 2008; Hoffmann 2008). Im deutschen 

Sprachraum wird auf diese Problematik bezogene exzellente Forschung und auf breiter Basis gewährleistete hochwertige 

Lehre nicht durchgeführt. 
528 „The UK per capita cost for health care is less than half of the American cost … Aggressive life-prolonging treatments play 

a key role in this per capita expenditure and illustrate how by spending more money, the US does not always guarantee higher 

quality end-of-life care, an argument clearly illustrated in Dr Atul Gawande’s last book Being Mortal (2014)“ (Cann and 

Troyer 2017, 110 f). 
529 Ein Teil der teuren medizinischen Dienstleistungen dient allerdings nur scheinbar diesem Zweck. 
530 Ein peripheres aber eindringliches Beispiel: Der globale Handel mit menschlichen Körperteilen (vgl. Scheper-Hughes 

2009). 
531 Vgl. z.B. Kostenbewertungen der Palliativmedizin (Smith et al. 2014). 
532 Dies trifft teilweise auch auf Expertendiskussionen zu. In dem Sammelband „Länger leben?“ (Knell/ Weber 2009) wird die 

Problematik zwar biologisch und philosophisch sehr differenziert diskutiert, bleibt jedoch soziologisch und (kritisch) thanato-

logisch unterbelichtet. 
533 Vgl. für die USA: http://www.worldproutassembly.org/archives/2008/03/social_inequali_2.html; Deutschland: 

https://www.diw.de/documents/publikationen/73/diw_01.c.625762.de/19-23-1.pdf 
534 Hier ist eine qualitativ angereicherte Lebenslänge gemeint, denn eine qualitätslose Lebenslänge ist ein biologistisches und 

magisches Konstrukt bzw. ein ‚Täuschungsfaktum‘. Selbstverständlich darf ein solcher Diskussionsvorschlag weder in der 

allgemeinen Öffentlichkeit noch in der wissenschaftlichen Literatur der westlichen Staaten erwähnt werden. 

https://www.brookings.edu/blog/education-plus-development/2019/05/17/what-have-we-learned-about-the-learning-crisis/
http://www.worldproutassembly.org/archives/2008/03/social_inequali_2.html
https://www.diw.de/documents/publikationen/73/diw_01.c.625762.de/19-23-1.pdf
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onenfach größer, befinden sich folglich in anderen ‚Welten‘. Dies ist eine Inkonsistenz, an 

deren Verringerung exzellente Wissenschaftler und Dienstleistungsunternehmen arbeiten.535 

Hier kann die groteske Argumentation des Biowissenschaftlers und Unsterblichkeitsgurus 

Aubrey de Grey (2004, 166) eingefügt werden: 
„… the popular view that saving lives of children in Africa (for example) is more important than cur-

ing aging constitutes discrimination in favor of those whose remaining lives will be very short unless 

we help them but fairly short even if we do, and against those who will probably live a few decades 

anyway but could live many centuries if we act now …” 

Die Argumente waren zur Zeit ihrer Veröffentlichung und sind auch heute wissenschaftlich 

nicht haltbar, da die vorhergesagte Lebensverlängerung auf absehbare Zeit extrem unwahr-

scheinlich ist und außerdem nur ein geringer Teil der Mittel, die für curing ages ausgegeben 

werden, in hochwertige Forschung fließen, der weitaus größte Teil Wirtschaftsinteressen und 

profitgenerierten Illusionen Privilegierter dient. Ziemlich gewiss dagegen ist, dass gegenwärti-

ges und absehbares künftiges Leben von sehr vielen Menschen durch Umverteilung, Konzent-

ration wissenschaftlicher Forschung auf die zentralen Probleme der Menschen und Humanisie-

rung verbessert werden könnte, ohne das derzeit erreichte Durchschnittsalter der obersten Mil-

liarde und die in Zukunft wahrscheinlich erreichbaren Lebenschancen zu verschlechtern. De 

Grey spricht im Interesse seiner Methuselah Foundation und von ökonomisch Hochkapitali-

sierten und objektiviert und universalisiert seine ideologische Position geschickt durch biowis-

senschaftliche Forschung536 (vgl. zur Kritik Turner 2009, 125 ff und Keith 2009). 

Hülswitt, T./ Brinzanik, R. 2010. Werden wir ewig leben? Gespräche über die Zukunft von Mensch 

und Technologie. Berlin, Suhrkamp. 

Schon das kleine Wörtchen „wir“ ist verräterisch und kann als Indikator für die ‚Tatsache’ gelten, dass 

es sich um zu wenig reflektierte Kommunikation handelt. 

„Meine Sicht aber ist es, dass das Universum innerhalb einer recht kurzen Zeitspanne von Intelligenz 

durchdrungen wird und wir537 eine intelligente Entscheidung treffen werden, so dass das Schicksal des 

Universums nicht diesen bewusstlosen Kräften obliegt.“ (ebd., 26) 

„Ich vermute, dass ich bei einer Lebenserwartung von 400 Jahren irgendwann Selbstmord begehen 

würde.“ (ebd., 99) 

„… da ich nicht besessen bin von dem Gedanken, länger zu leben, als meine Biologie es zulässt.“ 

(ebd., 136) 

„Es wird natürlich auch immer voller, wenn die Alten nicht mehr gehen, es kommen ja immer mehr 

Neue dazu. Ich weiß nicht, ob die Lebensqualität dann erhalten bleiben kann, wie sie ist.“ (ebd., 156) 

„Die Bevölkerungszahl wird also vorerst weiter steigen, und das wird Probleme mit sich bringen. Kei-

ne Frage. Aber dann wird sie zurückgehen.“ (ebd., 222) 

Allerdings gibt es in diesem Interviewband auch differenzierte kritische Stellungnahmen (z.B. 194, 

199, 200 ff). 

Eine harte und fundierte Kritik an der vielfältig institutionalisierten Verherrlichung und Legi-

timierung der Ausbeutung und Lebensminderung steigernden Lebensmehrung der Privilegier-

ten wird von westlichen Wissenschaftlern und Intellektuellen als so riskant für ihre eigene 

Kapitalakkumulation angesehen, dass sie sich bisher dem Thema bestenfalls in mehrdeutigen 

zynisch-opportunistischen Manierismen widmen538. Turner (2009, 146) äußert sich skeptisch 

bezüglich der Wirkung der Kritik an der Ideologie der Lebensverlängerung539:  

                                                 
535 „Die Reichen sind zurzeit noch eine Klasse und keine Spezies, aber sie könnten es werden, wenn man nicht aufpasst“ (Slo-

terdijk 2009b). 
536 In dem von ihm herausgegebenen Journal Rejuvenation Research wird über die Fortschritte auf dem Gebiet berichtet. 
537 „Namentlich ein gewisser unterer Mittelstand des Geistes und der Seele ist dem Überhebungsbedürfnis gegenüber völlig 

schamlos, sobald er im Schutz der Partei, Nation, Sekte oder Kunstrichtung auftritt und Wir statt Ich sagen darf“ (Musil 1978, 

8, 1275). 
538 Es gibt Ausnahmen, z.B. Chomsky. 
539 Vgl. zum ‚Projekt der Lebensverlängerung‘ die Aufsätze in Hartung/ Herrgen 2017. 
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„The prizes, the rewards and the investments are too great to be delayed, let alone terminated, by crit-

icism from social scientists and theologians, but at least we should not go blindly on as if the medical 

utopia was not also at some level a medical nightmare.“ 

Lebensoptimierung statt Maximierung des physischen Lebens? 

Die in allen Kulturen vorhandene Hochwertung sozialer Anerkennung, die Optimierung oder 

Maximierung von sozialem und symbolischem Kapital (Bourdieu), konkurriert auch in mo-

dernen Gesellschaften mit Länge des physischen Lebens. Krasse Beispiele findet man in suizi-

dalen Aktivitäten und Gewalttaten, doch auch ‚normale‘ Handlungen, die die Wahrscheinlich-

keit eines langen Lebens verringern, können teilweise als Abweichungen von der offiziell do-

minanten Werthierarchie gedeutet werden: Extremsport, Abenteuer, herätische Arbeit, lebens-

gefährliches Enhancement etc. Am Ende des Lebens ergibt sich für viele ein schwerwiegender 

subjektiver Wertkonflikt540, der zwar durch Medikalisierung, Entselbstung und Entmündigung 

politisch entschärft, aber auch durch ethische Legitimierung, ‚evidenz-basierte‘ Medizinpro-

paganda (‚Alles im Griff‘) und sedative Pflegeideologien nicht gelöst werden kann. Sollen die 

im Lebenslauf erarbeiteten Hochstände von personaler und sozialer Identität, sozialem und 

symbolischem Kapital etc. unterboten oder sogar verloren werden oder entscheidet man sich 

rechtzeitig (!)541 – in der Regel gegen massiven gesellschaftlichen Widerstand – für eine Ver-

kürzung des physischen Lebens im Dienste personaler höherer Werte542? 

Bedeutsamer als diese individuelle ist die sozial-globale Problematik der Lebensoptimierung. 

Dass die Eliten und ihre Lakaien die sozio-kulturelle Entwicklung menschlichen Lebens, eine 

nachhaltige globale Lebensqualität und die Verbesserung der Lebensumstände der Miserablen 

als bedeutsamer einschätzen als die alternativlose Kapitalakkumulation, die mit der privilegie-

rungskonformen Lebensverlängerung und mit der Lebens(chancen)enteignung von hunderten 

Millionen von Menschen verkoppelt ist, könnte nur durch vielfältige gesellschaftliche Umfor-

mungsprozesse erreicht werden, deren Erforschung, Thematisierung und Erprobung auch in 

der westlichen Öffentlichkeit geschickt minimiert werden. 

Lebensbewertung543/ Lebens- und Sterbequalität 

Menschen lebten ursprünglich in Horden, jetzt in riesigen Gesellschaften. In einer Horde war 

der soziale Wert eines Menschen zwar unterschiedlich, aber im Durchschnitt durchaus merk-

bar. In einer riesigen Gesellschaft, z.B. der europäischen oder chinesischen Gesellschaft, ist 

der durchschnittliche gesellschaftliche Wert eines Menschen höchst gering, d.h. eine merkbare 

gesellschaftliche Erschütterung beim Tod eines Menschen ist extrem unwahrscheinlich. Hat 

sich der durchschnittliche gesellschaftliche Wert einzelner Menschen im Laufe der histori-

schen Entwicklung langfristig verringert? Für eine Person kann eine Bezugsperson so wertvoll 

sein, dass ihr Verlust zum Suizid führt. Doch die meisten Menschen sind nur für wenige Men-

schen sehr wertvoll. 

Alle Hochkulturen waren hierarchisch geordnet und der Wert des einzelnen Lebens wurde vor 

allem vom Status der Person bestimmt. Dies gilt auch für moderne Gesellschaften, doch man 

könnte als differenzierte mehrdimensionale Messung des individuellen Lebenswerts das öko-

                                                 
540 Eine Gegenthese würde lauten: Nur für wenige tritt dieser Wertkonflikt in ihrem Bewusstsein auf, da nur wenige das „En-

de ihres Lebens“, also das „Sterben“ erleben. Die Ideologie und Praxis der Lebensverlängerung, die ‚Rekollektivierung’ und 

die Zerstörung des Bewusstseins ‚ersparen’ immer mehr Menschen das Erleben des Sterbens.   
541 Katholische Ärzte liefern unbeabsichtigt Argumente für das rechtzeitige Abtreten: „Als soziales Wesen ist der Mensch 

gerade in Krankheit und Behinderung vielfältigen Abhängigkeiten und offenen bzw. mehr oder weniger subtilen Einflüssen 

ausgesetzt, so dass eine «autonome» Entscheidung am Lebensende als Illusion zu bezeichnen ist“ (Ryser-Düblin/ Zwicky-

Aeberhard/ Gürber 2008, 1246). 
542 Diese letztlich immer subjektiven „höheren Werte“ sind keineswegs nur individualistisch, sondern altruistisch. Einige 

Menschen wollen als kompetente, positiv kommunizierende Wesen in der Erinnerung der Überlebenden weiterleben, nicht als 

schockierend physisch defekte, schwer demente, verkrümmte Körper etc. Oder sie wollen durch ihr langsames Sterben, das 

offiziell kein Sterben sein darf, pflegende Bezugspersonen nicht schädigen. 
543 Vgl. zum Wert des Lebens (Sterbender) Lenzen/ Strenge/ Wittkowski (2011, 190 ff). 
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nomische, soziale, kulturelle und symbolische Kapital, über das die Person verfügt oder das 

ihr zugeschrieben wird, verwenden. Da die Bewertung des Lebens einzelner Menschen in 

westlichen Gesellschaften zwar permanent erfolgt, aber eine öffentliche Diskussion dieser 

Tatsache tabuisiert ist, kann freilich keine von wichtigen Gruppen anerkannte Aussage über 

Lebensbewertung gemacht werden (vgl. Fassin 2016). Trotz Tabuisierung erfolgt faktisch eine 

Lebensbewertung in sehr unterschiedlicher Weise (vgl. Dussauge et al. 2015).  

Aufgrund der Tabuisierung und politischer, sozialer, rechtlicher und einzelwissenschaftlicher 

Rahmungen und Gefährdungen werden die Begriffe Lebensbewertung und Lebenswert diffus 

gehalten und dienen als herrschaftsstützende Waffen.  

„old ethics— assumed without questioning—that uses concepts like the dignity or sacredness of life 

to conceal taboos and paternalistic decisions“ (Casado 2007, 280). 

Dass der Begriff (menschliches) Leben mehrdeutig ist, wurde bereits kurz diskutiert: geneti-

sche Strukturen, einzelne Lebewesen, Menschen, Populationen oder Ökosysteme. Welche le-

bensbezogenen Konstrukte und Wertungen werden von wem wie wahrgenommen und welche 

werden in Institutionen kategorisiert und normiert? „Whose lives count as livable and whose 

deaths are grievable?“ (Lopez/ Gillespie 2015, 8). Jedenfalls werden alle Begriffe im semanti-

schen Raum Leben, wie Lebenserwartung, Lebensschutz, Lebenswert, Lebensrecht, Lebens- 

und Sterbequalität, good life, Töten, Leben geben und nehmen, etc. in partikularistischen 

Kämpfen geprägt, transformiert, objektiviert, universalisiert, wieder partikularisiert, vernich-

tet, wiedergeboren, de- und rekonstruiert.  

Lebenswert ist ein mit Vorsicht zu gebrauchender Begriff, d.h. er wird abhängig von der Doxa 

und den Spielregeln in Feldern geformt.544 Aufschlussreich ist die Feststellung, dass vor „worth 

of human life“ oder „value of (human) life“ die Attribute absolute, intrinsic, monetary, market 

oder economic, aber (fast) nicht personal oder social gesetzt werden. Eine Differenzierung des 

Begriffs Lebenswert (worth/value of human life) ist in der Fachliteratur kaum zu finden: 

„the worth of human life in terms of either biological criteria, utilitarian standards, a faith in science, 

humane medical treatment, the principle of personal autonomy, or individual human rights …“ 

(Dowbiggin 2007, 5).  

Lebenswert und Wert des Lebens545 

Deutschsprachige WissenschaftlerInnen vermeiden, sich kritisch und konstruktiv mit dem Be-

griff Lebenswert zu beschäftigen (siehe Google Scholar). Wert des Lebens wird dagegen offe-

ner und theoriebezogener diskutiert, freilich auf Philosophie, Medizin- und Rechtsethik be-

schränkt. Sozialwissenschaftliche Überlegungen und empirische Untersuchungen werden im 

deutschen Sprachraum kaum durchgeführt. Selbst differenzierte Erörterungen über den Wert 

des Lebens geraten durch diese wissenschaftliche und gesellschaftliche Mangellage in ideolo-

gische Bahnen und/oder in gefährdete Zonen.546 

Der Begriff Wert hat zwei dominante Bedeutungen: Marktwert und Wert im Sinne einer mora-

lischen, ethischen oder sonstigen Normierung (‚Hochwert‘). Beide Wertsphären sind herr-

schaftlich gestaltet und ideologisch aufgeladen. Mazzucato (2019) beschreibt die Mythen und 

Ideologien der ökonomischen Wertschöpfung. Wenn man humane, soziale, moralische oder 

individuelle Werte bestimmt und ‚lokalisiert‘, dann gerät man in theoretische und methodische 

Schwierigkeiten (Schwartz 2013; Vaisey and Miles 2014). Im Bewusstsein von Menschen, die 

                                                 
544 In der deutschsprachigen Wissenschaft werden die Konstrukte Lebenswert und Personwert der Philosophie und Theologie 

überlassen, während SozialwissenschaftlerInnen Berührungen eher vermeiden. Dadurch wird der kulturell und historisch 

verfestigte Paternalismus und Ethnozentrismus in diesen Edeldiskursen im deutschsprachigen Raum trotz gesellschaftlicher 

Modernisierung weiter gepflegt. 
545 Vgl. zu einer soziologischen Diskussion des Lebenswerts: Karabchuk et al. 2014. 
546 Lebenswert entspricht im Englischen life value oder value of life. Dagegen ist evaluation of life im angelsächsischen 

Sprachraum verbunden mit vielfältigen Konstrukten und empirischen Untersuchungen. 
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andere Menschen situativ meist nicht reflektiert bewerten, werden ‚Marktwert‘, personaler und 

sozialer Wert meist nicht klar getrennt sein. Von diesen subjektiven Wertungen können die 

strukturellen und institutionellen Lebensbewertungen analytisch getrennt werden. 

Lebenswert im Kontext spezifischer Werte 

Man könnte zumindest Lebens-, Person-, Arbeitskraft-, Funktions- und Systemwert eines 

Menschen unterscheiden. 

Vorläufige Bestimmungen: 

Lebenswert: Wieviel das Leben einer Person innerhalb eines sozialen Raumes, einer Gesell-

schaft oder eines Staates wert ist, könnte durch den Kapitaleinsatz bei medizinischen Notfällen 

und Therapien erfasst werden, aber auch bei Präventionsaktivitäten. 

Personwert: Der Personwert könnte durch Interaktion547 und Kommunikation mit dieser Person 

erfasst werden, z.B. Häufigkeit und Qualität der kommunikativen Handlungen. Man könnte 

auch von sozialem und symbolischem Kapital sprechen, das der Person zugeschrieben wird.548 

Arbeitskraftwert: Der Arbeitskraftwert einer Person könnte durch die Berufsposition, das Ein-

kommen und die Erfolge bei Bewerbungen um Positionen erfasst werden. 

Funktionswert: Der Funktionswert einer Person ist bereichs- oder feldspezifisch zu erfassen, 

z.B. familiäre, berufliche, politische, nachbarschaftliche etc. Aufgaben für den jeweiligen Be-

reich. 

Systemwert: Der Systemwert einer Person ist abhängig von den Systemen, die in Betracht ge-

zogen werden, z.B. Staat, Wohnviertel, Wohnung, Wissenschaftsbereich, religiöse Gemeinde. 

Der Systemwert kann vom Funktionswert abgegrenzt werden, d.h. es geht nicht um die Erfül-

lung einzelner Aufgaben, sondern um den Beitrag zur Systemerhaltung, -stabilität oder auch 

den (erwünschten) Systemwandel. 

Wenn man den Gesamtwert eines konkreten menschlichen Lebens feststellen will, ergeben 

sich kaum lösbare Probleme – außer es handelt sich um ein ‚geschlossenes System‘, z.B. einen 

Sklavenmarkt. Doch eine Bewertung konkreter Menschen und ihrer Lebensaspekte findet so-

wohl auf sichtbaren oder unsichtbaren (Quasi)Märkten als auch in individuellen und kol-

lektiven Lebenswelten immer statt (vgl. Kniesner et al. 2004) – beeinflusst aber nicht determi-

niert von Moralen, rechtlichen Regelungen und anderen Faktoren.  

LeMarcis (2019, 89) schreibt über Insassen in afrikanischen Gefängnissen: „we are confronted here 

with precarious lives that are not considered to deserve protection from the state“. 

Lebenswertberechnungen fließen explizit und implizit in Normierungen, Einstellungen und 

Entscheidungen ein.  

These 8a: Wertung und Verwertung menschlichen Lebens sollten im Zusammenhang mit Herr-

schaft und Kapitalakkumulation des Staats- und Wirtschaftsadels, der Medizin, der Profiteure 

des Rechtssystems und der jeweils dominanten religiösen Organisationen beobachtet und ana-

lysiert werden. 

Es gibt positiven und negativen Lebenswert549. Der Wert des Lebens feindlicher Soldaten und 

auch feindlicher Zivilisten in einem Krieg wird negativiert. Im Laufe eines Krieges erfolgt 

meist eine generelle Inflation des Lebenswerts vieler beteiligter Personen. Personen, die sich 

in physischen, psychischen oder sozialen Sterbeprozessen befinden, können ihrem (physi-

schem) Leben ebenfalls einen negativen Wert zuschreiben. Wahrscheinlich bewerten viele 

                                                 
547 „value as a product of interactions inscribed in power relations“ (LeMarcis 2019, 75). 
548 Eine Person kann eine Selbstbeschreibung ihres Lebens- und Personwerts durchführen, die evtl. in Konflikt zu Fremdbe-

schreibungen steht. 
549 Der Begriff negativer Lebenswert (negative value of life) wird u.a. in Konsumtheorien, aber auch in der Philosophie (z.B. 

bei Schopenhauer) verwendet. 
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Personen ihr Leben im hohen Alter geringer als ihr Leben in vorhergehenden Altersphasen 

und überlegen, ‚wann das Geschäft pleitegehen wird‘ („closing down the shop“): 

„Health status, and financial wealth both fall rapidly as agents approach the end of life…. Unless 

they are sufficiently healthy and wealthy, we show that closing down is optimal when exogenous de-

preciation of their health capital, as well as exogenous mortality risk, or aversion to that risk are suf-

ficiently high“ (Hugonnier, Pelgrin, St-Amour 2017, 33). 

Eine Befragung von alten Menschen aus Japan und Deutschland ergab, dass der Wert des ei-

genen Lebens mit zunehmenden gesundheitlichen Einschränkungen abnahm. Ein kultureller 

Unterschied zeigte sich, da alte JapanerInnen ihrem Leben einen geringeren Wert zuordneten 

als alte deutsche Frauen (Nakagawa et al. 2018). 

In einem TV-Interview 1996 fragte der Reporter Lesley Stahl die damalige US-Botschafterin 

bei der UNO und spätere Außenministerin Madeleine Albright bezüglich der Wirkungen der 

Sanktionen der USA gegen den Irak: „We have heard that a half-million children have died. I 

mean, that’s more children than died in Hiroshima. And—and you know, is the price worth 

it?” Albright antwortete: „I think this is a very hard choice, but the price—we think the price is 

worth it“ (Stahl 1996). Man sollte seine Empörungsenergie nicht verschwenden. Schließlich 

ist es ein in der Regel verschwiegenes und bombastisch übertöntes Alltagsgeschehen in einer 

globalisierten Welt, dass durch politische und ökonomische ‚Entscheidungen‘ oder ‚Maßnah-

men‘ das physische, psychische und soziale Leben von tausenden oder hunderttausenden 

Menschen verkürzt und beschädigt bzw. abgewertet wird. 

Wie viel (Teile von) Menschenleben verschiedenster ‚Sorten’ gemäß den Erwartungen, Nor-

men und Praktiken der real existierenden gesellschaftlichen Systeme, Felder und Märkte wert 

sind, wird offiziell nicht berechnet und/ oder nicht öffentlich mitgeteilt. Hier seien nur Denk-

hinweise gegeben: Es werden immer wieder Terrorwarnungen lanciert mit politisch, medial 

und ökonomisch aufwendiger Flankierung. Scheinbar geht es um den Schutz nicht hierarchi-

sierter Menschenleben, tatsächlich vor allem um privilegierte Menschen in reichen Staaten, 

und weniger um Lebensschutz als um Herrschaftssicherung.550 Glücklicherweise erweisen sich 

die meisten Terrorwarnungen als Flops551. Doch es werden fast nie Armuts-552, Hunger-553 und 

Gewaltwarnungen, welche die Miserablen dieser Welt betreffen, mit vergleichbarem media-

lem, politischem und ökonomischem Aufwand gestartet, obwohl dies verglichen mit selbst 

maximalen Terrorschäden in den westlichen Staaten viel bedeutsamere Fallzahlen sind (vgl. 

Pogge 2010; Ziegler 2012)!  

„The Western media have made everyone aware of the 3000 people that died on September 11th but 

is silent on the much grimmer reality that 30 000 children under 5 die each day from preventable 

diseases“ (Noonan 2010, 421). 

Ein weiterer ziemlich eindeutig interpretierbarer Hinweis auf den Wert von Menschenleben 

für Sprecher, Schreiber und Herrschende der reichen Staaten betrifft die Prioritätensetzungen 

in Medien, bei Preis- und Kaufentscheidungen, Verkehrsplanung, staatlicher Budgetierung etc. 

Wissenschaftler, Experten und Edelmedien machen in der Regel Propaganda für eine ‚Trans-

formation’ der Gesellschaften, die sich weniger auf die Lebenserwartung und Lebensqualität 

der Unterprivilegierten, sondern primär auf die Luxuslebensgrundlagen der Minderheit der 

                                                 
550 Selbstverständlich haben Terrorwarnungen auch andere in der Öffentlichkeit kaum thematisierte Funktionen. 
551 https://reliefweb.int/report/world/global-terrorism-index-2018 
552 https://edition.cnn.com/2019/04/22/economy/inequality-climate-change/index.html 
553 Wenn Hungermeldungen erfolgen, z.B. https://www.faz.net/aktuell/wirtschaft/wirtschaft-in-zahlen/der-hunger-kehrt-

zurueck-16016230.html, dann werden nur ausgewählte Ursachen gebracht, wobei die Auswahlkriterien verschwiegen werden. 

In der Regel werden in den Edelmedien politische, ökonomische und soziale Ursachen gemäß den Interessen von Herrschen-

den, Reichen und Machthabern ‚gefiltert‘. 

https://edition.cnn.com/2019/04/22/economy/inequality-climate-change/index.html
https://www.faz.net/aktuell/wirtschaft/wirtschaft-in-zahlen/der-hunger-kehrt-zurueck-16016230.html
https://www.faz.net/aktuell/wirtschaft/wirtschaft-in-zahlen/der-hunger-kehrt-zurueck-16016230.html
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Wohlhabenden bezieht: interessengeleiteter Wandel politischer, ökonomischer, sozialer und 

ökologischer Regelungen etc.554 

Menschen bewerten Personen, Körper, Körperteile555, Lebenschancen, Lebensqualitätsbestim-

mungen556 usw. Die Bewertungen und Risikoabschätzungen erfolgen explizit557 und implizit, 

bewusst und unbewusst, institutionalisiert und in Grauzonen (vgl. Fassier et al. 2015). 

„On current trends it is likely that the net worth of the wealthiest 0.1% of Americans has recently over-

taken that of the bottom 90 percent.“ 558 

Menschen können nicht nicht bewerten. Das gilt in besonderem Maße für den hochbedeutsa-

men Bereich Leben und Sterben (vgl. Rose 2009). Jeder Gedanke, jede Handlung, jede Nor-

mierung und jede soziale Tatsache sind bezogen auf individuelles und kollektives Leben und 

damit auch mit impliziter oder expliziter Bewertung verbunden. Menschen bzw. menschliches 

Leben wurden in allen Kulturen situations-, kontext- und statusspezifisch extrem unterschied-

lich bewertet. Diese anthropologische Tatsache wurde auch durch moderne Rechts- und Bil-

dungssysteme, Menschenrechtserklärungen und Ethiken nicht grundsätzlich geändert. Was 

sich stark geändert hat, ist der Schutz menschlichen Lebens vor allem in den reichen Staaten, 

d.h. Niedrigwertung, Abwertung oder negative Wertung führen in geringerem Maße als in 

früheren Zeiten oder in armen und schwachen Staaten zu Lebensminderung. Dieser Schutz 

wirkt allerdings in seinen derzeitigen Formen aufgrund des hohen Verbrauchs physischer, so-

zialer und psychischer Ressourcen für viele nicht geschützte Menschen und Tiere lebensge-

fährdend (vgl. Fassin 2009, 55 f).  

 „Im Alltagsbewusstsein und auch in der öffentlichen Kommunikation sind differenzierte Bewertun-

gen konkreten menschlichen Lebens enthalten. Sie lassen sich aufgrund von Handlungen, Kon-

sumpräferenzen und der auf allen Ebenen unvermeidlichen Selektion erschließen. Die real existie-

rende Instrumentalisierung menschlichen Lebens wird in der Öffentlichkeit meist nicht diskutiert, 

doch wenn sie offengelegt wird, entstehen heftige Kontroversen.“ (Feldmann 2004a, 62).  

Beispiele für die Instrumentalisierung menschlichen Lebens559 und der Beraubung von Lebens-

chancen560 in Entwicklungsländern unter Mitwirkung von Mitgliedern reicher und mächtiger 

Staaten: Kinderarbeit, Ausbeutung von Lebensgrundlagen, Land Grabbing (Batterbury and 

Frankline 2018), mangelhafte Programme zur Empfängnisverhütung561, Unterstützung men-

schenverachtender Gruppen in diesen Regionen, die lokale Wirtschaft schädigende Importe 

aus der EU oder anderen reichen Staaten usw. Die Grundlage dieser Instrumentalisierung ist 

eine unausgesprochene generelle Abwertung der betroffenen Menschen und ihrer Lebens-

grundlagen in armen und schwachen Ländern durch die überbewerteten westlichen Hochmen-

schen (stiller oder heimlicher Rassismus, Ethnozentrismus und Westzentrismus) und durch 

einen Akkumulations- und Wachstumswahn, wobei die in der Öffentlichkeit geltenden eu-

                                                 
554 In der Konferenz "Great Transformation: Die Zukunft moderner Gesellschaften" 2019 in Jena sollen neben den politi-

schen, ökonomischen und ökologischen Übergangsproblemen auch Lebens(welt)konzeptionen diskutiert werden. 
555 „Body parts are extracted like a mineral, harvested like a crop, or mined like a resource.“ (Rose 2007a, 39) 
556 Das wissenschaftliche Arbeiten mit dem Konstrukt „Lebensqualität“ erfolgt interessengesteuert, wobei die Interessen nicht 

offengelegt werden. Ein nicht-reaktiver Hinweis zur Stützung dieser These: In dem Buch “Lebensqualität in der Medizin” von 

Kovács/ Kipke/ Lutz (2016) werden nur psychologische Bestimmungen von Lebensqualität, aber keine soziologischen disku-

tiert, wobei derartige nicht wissenschaftlich legitimierte selektive Arbeitsweisen in der gesamten medizinischen Mainstream-

Literatur vorherrschen. 
557 Die Schauspielerin Kate Winslet ist oder war für die ‚britische Ökonomie’ 60 Millionen Pfund wert. 

http://www.telegraph.co.uk/culture/film/film-news/6524675/Kate-Winslet-worth-60-million-to-British-economy.html 
558 Adam Tooze, Tweet 17.1.2020: WSJ, The Daily Shot 13.1.2020. 
559 Instrumentalisierung menschlichen Lebens wird nur in eingeschränkter Weise verwendet: Biomedizin, Stammzellen, 

Präimplantationsdiagnostik etc. Eine alltagsrelevante und theoretisch reflektierte Nutzung des Begriffs, wie sie hier vorge-

schlagen wird, entspricht nicht den herrschenden Doxai. 
560 Der Ausdruck Beraubung von Lebenschancen wird in den korsettierten Wissenschafts- und Herrschaftssprachen nicht 

verwendet. Stattdessen wird Armut oder Deprivation gewählt. 
561 https://www.heise.de/tp/features/Kostenlose-Verhuetung-fuer-sechs-Millionen-arme-Frauen-3594821.html. 
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phemistischen Sprachregelungen in grotesker Diskrepanz zu den Handlungen des politischen 

und ökonomischen Leitungspersonals stehen. 
„1995 hatte es in einem Bericht des Weltklimarats eine Passage gegeben, die zu internationalen Pro-

testen führte. Es ging um die Kosten des Klimawandels. Darunter sind ja auch Klimatote … In der 

erwähnten Passage wurde aus den verfügbaren Daten der Schluss gezogen, dass der Wert eines Men-

schenlebens in den westlichen Industrieländern dem von 15 Bangladeschis entspricht“ (Lübbe 2010, 

203). 

Die Produktion offizieller Texte erfolgt euphemistisch, verbergend und privilegienstützend, 

wobei dies keineswegs als wirksame Strategie der Wertschätzung menschlichen Lebens und 

seiner Qualität angesehen werden kann. Es gibt zwar viele Statistiken, doch keine, die eine 

brauchbare Erkenntnis über Bewertungen von menschlichem Leben in verschiedenen Regio-

nen, Gruppen, Staaten etc. durch andere Gruppen, Organisationen, Populationen etc. liefern. 

Hierbei sind nicht primär Surveydaten gemeint, sondern realistische und die Lebenslage tref-

fende Bewertungsstrukturen. Die interesse- und machtfokussierte wissenschaftliche Diskussi-

on „statistischen Menschenlebens“ lenkt von dieser bedeutsamen Forschungsaufgabe ab. 
„Da also ständig solche Risikoabwägungen vorgenommen werden, ja vorgenommen werden müssen, 

um Entscheidungen treffen zu können, stellt sich nicht die Frage, ob man überhaupt ein statistisches 

Leben562 bewerten soll oder darf. Die Frage ist vielmehr, ob dies implizit oder explizit geschehen 

soll“ (Schleiniger 2006, 4). 

Ethisierung bewirkt eine Vermeidung von Lebensbewertungsdiskursen 

Das ‚zonenspezifisch’ wirksame Verbot, über die Bewertung von konkretem menschlichem 

Leben öffentlich zu kommunizieren, hat die unerwünschte (?) Nebenwirkung, dass die mehr-

dimensional krasse Ungleichheit der Lebensbewertung markt- und herrschaftsbegünstigend 

entkommuniziert und ‚beibehalten’ werden kann. Ethisierung bewirkt eine Vermeidung von 

Lebensbewertungsdiskursen in medizinischen und anderen wissenschaftlichen und hochkultu-

rellen Texten, täuscht eine wirksame Normierung und Steuerung vor und behindert somit eine 

humanisierende und entwicklungsfördernde Forschung und Reflexion in diesem wichtigen 

Lebensbereich. Sozialwissenschaftliche Beobachtungen und Experimente werden vermieden 

oder marginalisiert. 

Die Abgrenzung zwischen „konkretem Leben“ („identifiziertem Leben“563) und „statistischem 

Leben“564 kann zwar durch ‚expertengesteuerte‘ Operationalisierung formal erfolgen, doch der 

Entdeckungs- und Verwertungszusammenhang des ‚gewählten‘ Theoriekontexts ist von Be-

wertungen durchzogen – und somit die wissenschaftliche Arbeit insgesamt. Folglich ist auch 

die Aussage, dass „diese Unterscheidung zwischen einem konkreten und einem statistischen 

Menschenleben ... für eine humane Rationierung im Gesundheitswesen ganz zentral“ ist und 

„auch weiterhin das Beibehalten der Maxime, ein individuelles Menschenleben habe keinen 

Preis“, erlaubt (Krämer 2008, 102), keine ‚rein wissenschaftliche’ sondern vielleicht eine poli-

tische oder ideologische oder moralische oder sedative Behauptung. 

„… daß eine Abstufung des Schutzes des Lebens nach der sozialen Wertigkeit, Nützlichkeit 

oder dem körperlichen oder geistigen Zustand und damit eine jegliche Bewertung des Lebens 

gegen das Sittengesetz und unsere Verfassung verstößt“ (Weber 2000, 398). 

                                                 
562 Die Bewertung eines „statistischen Lebens“ kann als eine Teilmenge der gesellschaftlichen Bewertung von (menschli-

chem) Leben definiert werden. 
563 „d.h. die Person ist bekannt und es besteht häufig eine direkte Interaktion zwischen dem Entscheider über die Verwendung 

von Ressourcen und dem Patienten“ (Schöffski 2007, 335). 
564 „d.h. das Leben von Personen, deren Name nicht bekannt ist und zumindest zum Zeitpunkt der Entscheidung auch nicht 

ermittelt werden kann“ (Schöffski 2007, 335). 
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„No person’s life has more or less intrinsic value than the next“ (Bruno/ Ledoux/ Laureys 

2010, 66). 

Forschungsfrage: Wieweit sind derartige realitätsfremde Normierungen handlungsleitend (in 

Ministerien, Krankenhäusern, Heimen, Gefängnissen, Schulen, Kasernen, Konzernzentralen 

etc.)? 

Durch Nachweise einer unvermeidlichen permanenten kontextspezifischen Bewertung mehr 

oder weniger ‚konkreten‘ menschlichen Lebens und seiner Teile sollen die durchaus lobens-

werten Versuche vieler Ärzte, Krankenschwestern, Sozialarbeiter etc., eine ‚wertfreie’ Gleich-

behandlung zu verwirklichen, nicht heruntergespielt werden, doch sie ändern nichts an der 

nüchternen wissenschaftlichen Diagnose der permanenten Selektion, Ökonomisierung und 

sozialen Ungleichheit im Bereich der Be- und Verwertung von menschlichem und nicht-

menschlichem Leben auf allen Ebenen: Mikro- und Mesobereich, national, EU und global.565 

Die offiziellen (nationalen) Lebens- und Sterberechtsordnungen sind Normierungsinstanzen 

unter anderen, deren relativer Einfluss auf die tatsächlichen Verhältnisse in der Regel nicht 

gemessen wird. Die politischen und rechtlichen Entscheidungen in Staaten der EU lassen frei-

lich darauf schließen, dass menschliches und ausgewähltes tierisches (!) Leben in der EU bzw. 

in dem jeweiligen Staat als wertvoller gilt als menschliches Leben in vielen Regionen und 

Kollektiven Afrikas, Asiens oder Südamerikas. Brauch ist, dass bei politischen, rechtlichen 

und ökonomischen Entscheidungen in Staaten der EU der Einfluss dieser Entscheidungen auf 

Leben und Lebensbewertung innerhalb und außerhalb der EU nicht ‚erfasst‘ bzw. ‚veröffent-

licht‘ wird. 

 „Die Schätzungen zur statistischen Bewertung eines menschlichen Lebens566 reichen von ei-

ner bis sieben Millionen Dollar.“567 Solche ökonomischen Schätzungen gehen von umstrittenen 

Operationalisierungen und Modellen aus, beziehen sich meist auf privilegierte Gruppen in 

privilegierten Staaten (USA etc.) und sind wahrscheinlich nur für eingeschränkte ökonomische 

Zwecke brauchbar. Ein Interesse, das solche Schätzungen leitet, ist die Schätzung des Risikos 

der Lebensminderung und des „frühzeitigen“ Todes - zahlungskräftiger Personen. Für ver-

schiedene Gruppen und Zwecke brauchbare reflexive Schätzungen von statistischen oder auch 

konkreten ‚Lebenseinheiten‘ sind in öffentlichen Diskursen kaum zu finden – auch ein guter 

Indikator für das Versagen von Politik, Bildung und Wissenschaft. 

Gesundheitsökonomen versuchen Kriterien zu entwickeln, um zu beurteilen, welche Maßnah-

men zur Herstellung eines  qualitätsangepassten (qualitätskorrigierten) Lebensjahres 

(QALY)568 „kosteneffektiv“ sind (vgl. Schleiniger 2006). Die WHO hat für die Beurteilung von 

Projekten vorgeschlagen: Gesundheitsprojekte, deren ‚Anwendung’ lebensrettend wirken 

würde, wobei die Gewinnung eines statistischen Lebensjahres weniger als das BIP pro Kopf 

(des armen Staates!) erfordert, sind äußerst kostengünstig und förderungswürdig. Dass man 

besonders kosteneffektiv nicht nur ein QALY, sondern ein „ganzes Leben“ in armen Ländern 

retten könnte, jedoch lieber „nicht kosteneffektiv“ „wertvolleres US- oder EU-Leben“ rettet 

oder Waffen kauft oder durch Gesetzgebung für das Prinzip „Reiche sollen reicher werden“ 

sorgt, wird in den Verlautbarungen und Rahmensetzungen der Gesundheitsfunktionäre und des 

Führungspersonals der reichen Staaten ausgeblendet.  

                                                 
565 Dies ist eine Hypothese, die nicht dem Geschmack herrschender Eliten entspricht und folglich mangelhaft empirisch unter-

sucht wurde (vgl. zur Differenzierung der Hypothese und schütteren Daten: Rose 2007a, 2008; Fassin 2009) 
566 Gemeint ist: „ein statistisches menschliches Leben“. 
567 Kilian, R. Einführung in die gesundheitsökonomische Kalkulation.  
File:///C:/Dokumente%20und%20Einstellungen/Lisa/Lokale%20Einstellungen/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/5TKJDBQ7/ 

Kilian_12-2007%5B1%5D.ppt#372,26,Folie 26. 
568 QALY = Zusammenfassung von Lebenserwartung und Lebensqualität zu einem Maß (Schöffski/ Greiner 2007, 95 ff). 

Broome (2004, 261) schlägt als Ersatz für QALY vor: „We need wellbeing-adjusted life years instead of quality-adjusted life 

years.”  

file:///C:/Dokumente%20und%20Einstellungen/Lisa/Lokale%20Einstellungen/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/5TKJDBQ7/
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Lebensqualität, -minderung und –mehrung werden weltweit u.a. aufgrund der immer komple-

xer werdenden Interaktions- und Kommunikationsverhältnisse nur grob und schwer vorher-

sagbar durch Experten, Gesetze und andere Normierungen mitgesteuert569. Diese Einflüsse be-

treffen nicht nur „statistische Lebensjahre“ sondern „konkretes Leben“ von Menschen. Ge-

setzgeber, Krankenkassen570, Ärzteverbände, Pharmakonzerne571 und andere Organisationen 

steuern Lebensqualität, -minderung und –mehrung. Selbstverständlich besteht kein Interesse 

an exzellenter Evaluation, die wahrscheinlich das Ergebnis erbringen würde, dass aufgrund 

wissenschaftlich unterentwickelter, intransparenter und privilegienstützender Bürokratisierung 

und Professionalisierung etc. Lebensqualitätsmehrung und -minderung ohne Rücksicht auf 

offizielle verfassungs- und menschenrechtsorientierte Zieloptimierung betrieben wird. 

Beim Menschen- und Menschenteilhandel, den auch Personen und Organisationen in der EU 

in beachtlichem Ausmaß betreiben, wird der Wert eines Lebens, eines Körperteils oder einer 

marktgesteuerten Lebensminderung in Geldwert festgelegt. Doch offiziell ist die Bestimmung 

des Tausch- oder Marktwertes menschlicher Lebewesen und ihrer Teile in der EU uner-

wünscht bzw. verboten. Auch Meinungsumfragen weisen auf mehrheitliche Ablehnung einer 

„Kommerzialisierung des menschlichen Körpers“ und eine Akzeptanz der „Kultur der Gabe“ 

(van den Daele 2006b)572. Kommerzialisierung und Bewertungen von Körpern geschehen 

trotzdem permanent, meist unausgesprochen bzw. kontextverwoben. Bei manchen Entschei-

dungen wird die implizite Lebensbewertung – für Beteiligte, nicht für die Öffentlichkeit – ex-

plizit, wenn z.B. Knappheit an Ressourcen zur Lebens(teil)rettung gegeben ist, bzw. wenn eine 

Person das Leben einer anderen retten kann bzw. zur Rettung beitragen kann, jedoch für den 

potenziellen Lebensretter Kosten anfallen.573 

Manche reiche Menschen kaufen sich ein Jahr Leben mit geringer Lebensqualität für Millio-

nen Dollar, wofür an anderen Orten in der Welt 1000 Jahre Leben mit höherer Lebensqualität 

– allerdings für arme Menschen – gekauft werden könnten.  

In China wurde seit den 1960er Jahren, also drei Jahrzehnte vor dem ökonomischen Aufstieg des 

Landes, die Lebenserwartung durch eine kluge und preiswerte Gesundheitspolitik gesteigert: „First, 

China established a comprehensive system of grassroots primary health care clinics (Prescott and 

Jamison, 1985). Large numbers of “barefoot doctors” who received little medical training offered 

basic health service in the countryside. Second, a large-scale Patriot Hygiene Campaign (henceforth, 

PHC) was embarked upon nationwide in the 1950s. Imbued with political enthusiasm, the PHC fea-

tured sanitation infrastructure construction, human excrement reutilization, children vaccination, re-

productive health programs, and pest eradication (Jamison et al., 1984). … Third, China established a 

basic but cover-all health system, though segmented and medically limited (Eggleston et al., 2008). 

... Fourth, primary and secondary school enrolment rates rose substantially during the 1950s (Babiarz 

et al., 2015)“ (Chi et al. 2016, 4) 

„Tausende von Menschenleben könnten in ärmeren Ländern mit dem wenig kostspieligen Ein-

satz von 'Barfußmedizin' gerettet werden, während hierzulande Unsummen für die minimale 

Lebensverlängerung bei ohnehin todgeweihten Patienten eingesetzt werden“ (Gill 2003, 133). 

Hier wird ein Tabu angesprochen, denn derartige Systemüberlegungen werden in den ein-

schlägigen offiziellen Diskursen zu Hospizen, Palliative Care, Dementia Studies, Sterbehilfe, 

(assistiertem) Suizid, Reanimation (CPR), PEG-Sonden, Dauerkoma (PVS), Würde des Men-

                                                 
569 Ein Beispiel zum Nachdenken: Okulicz-Kozaryn and Altman 2019. 
570 Vgl. Bericht im SPIEGEL 8/2009, 132 ff „Spiel auf Zeit“. 
571  https://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/novartis-pharmakonzern-erhaelt-zulassung-fuer-teuerstes-medikament-der-

welt-a-1269283.html 
572 Es könnte sich jedoch um eine insgeheim akzeptierte Doppelmoral handeln, d.h. auf verbaler Ebene wird die ethisch und 

rechtlich korrekte Position vertreten, doch ‚im Ernstfall’ wird kommerzialisiert. 
573 Um Kostenprobleme möglichst wenig handlungsentscheidend werden zu lassen, haben die reichen Staaten Lebensrettungs-

institutionen aufgebaut, bei denen in der Regel für die Lebensretter keine oder nur geringe zusätzliche Kosten anfallen, bzw. 

bei denen die Kosten für die Vermeidung der Lebensrettung für die Lebensretter höher sind als die der Lebensrettung. Arme 

und hoch korrupte Staaten verfügen nicht über derartige Lebensrettungssysteme. 

https://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/novartis-pharmakonzern-erhaelt-zulassung-fuer-teuerstes-medikament-der-welt-a-1269283.html
https://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/novartis-pharmakonzern-erhaelt-zulassung-fuer-teuerstes-medikament-der-welt-a-1269283.html
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schen, Reisegewohnheiten, Eigentumsrecht etc. peinlichst vermieden.574 System- und struktur-

bezogene Modelle und Theorien der Lebensbewertung, deren Entwicklung, öffentliche Dis-

kussion und Anwendung bisher in den westlichen Staaten marginalisiert werden, sollten de-

mographische, ökologische, ökonomische, politische und andere soziale Faktoren einbeziehen 

(vgl. Delhey und Steckermeier 2016).  

„When the full cost to the life of the earth is put into the balance, everyday decisions unquestioned 

by the ethicists and regarded as rational and even praiseworthy may be seen as questionable and pos-

sibly maleficent” (Pierce/ Jameton 2010, 685). 

Fast immer werden in der normalisierten Biothanatologie, vor allem in den Bereichen Medi-

zin, Recht, Politik und Religion, Systemüberlegungen575 tabuisiert und vermieden, doch falls es 

geschieht, kommt es zu typischen ideologischen Abwehrreaktionen, für die hier ein Beispiel 

geliefert wird: 

„For when an environmental theory pressures the terminally ill to quit life in favor of the global 

claims of ecological paternalism, then the dignity, autonomy, and inherent value of that dying pa-

tient’s life are diminished“ (Carrick 1999, 255). 

Carrick verwendet bewährte primitive rhetorische Tricks: Man wirft dem Gegner vor, was 

man selbst bzw. die verteidigte Gruppe – allerdings verheimlicht und geleugnet – macht. Die 

Sterbenskranken werden nicht durch ‚ökologischen Paternalismus‘, sondern durch ökonomi-

sche Zwänge, Ärzte, Pflegepersonal und Organisationen unter Druck gesetzt, deren Paterna-

lismus, Konformismus, Bürokratismus, Profitorientierung, unreflektierte Professionalität von 

einer mythischen Aura umwabert Würde, Autonomie, Selbstwert und die emanzipatorische 

personale Entwicklung gefährden bzw. verkümmern lassen (vgl. Edelman 2013).  

Das Bevölkerungswachstum in vielen Regionen trägt zu einer Verminderung des Lebenswer-

tes unterprivilegierter Menschen und häufig zur Reduzierung der Lebensqualität der Mehrheit 

der derzeit und in naher Zukunft betroffenen Bevölkerung bei (vgl. Dießenbacher 1998; Guga 

et al. 2015). Andererseits führt der ‚Bevölkerungsüberschuss‘, die Herstellung von „Überflüs-

sigen“ und die Verbilligung der Arbeits-, Lebens- und Kampfkraft, zu einer weiteren Ausbeu-

tung (Kara 2019) und Bereicherung und damit zu Kapitalvermehrung und Lebenswerterhö-

hung für Nutzungsgewinner. Das Bevölkerungswachstum dient den Interessen ausbeutender 

Oligarchien und Plutokratien, die den Lebensmehrwert576 abschöpfen.  

„Neoliberalism’s slow strangulation of the working class as articulated by Harvey in the beginning of 

this chapter has forced huge swaths of the global population into the status of surplus population“ 

(Haskaj 2018, 16). 

„Neilson and Stubbs (2011, 444) indicate the size of the RSP (Relative Surplus Population) worldwi-

de in 2007 was around 2.9 billion people from a total working population of 4.8 billion“ (Habibi and 

Juliawan 2018, 649). 

„In 2011, the average price of a slave hit an all-time low of $90577. The low price is a result of an in-

crease in supply. The world’s population has increased dramatically, especially in developing count-

ries, therefore increasing the supply of “slaveable” people. Sadly, a human being is now an inexpen-

sive commodity“ (Smith/ Martin/ Smith 2014, 294).578 

                                                 
574 Der Bereich Konsum ist wissenschaftlich höher und differenzierter entwickelt als der Bereich Leben und Sterben, d.h. 

Systemüberlegungen sind häufiger anzutreffen. 
575 Systems Medicine versucht, die Komplexität in naturwissenschaftlicher Weise zu bewältigen, doch die gesellschaftlichen 

und sozialnormativen Komponenten werden auch in diesen fortschrittlichen Bereichen der Forschung und klinischen Praxis 

vernachlässigt (vgl. Schmitz & Wolkenhauer 2016). 
576 Der Begriff Lebensmehrwert hat heuristische Bedeutung, d.h. er könnte ökonomisch, soziologisch oder auch gemäß den 

Regeln anderer Disziplinen bestimmt werden. Er schließt an den ökonomischen Begriff Mehrwert an, wobei es sich nicht um 

eine anerkannte unternehmerische oder organisatorisch festgelegte Aktivität handeln muss. 
577 Verschiedene Probleme ergeben sich bei der Bestimmung von Preisen für moderne Sklaven. Die Definition von moderner 

Sklaverei ist umstritten. Sklaverei ist generell in Staaten verboten und ist somit ein illegaler und tabuisierter Bereich. 
578 Vgl. https://www.freetheslaves.net/about-slavery/slavery-today/ 
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Neoliberalismus, Plutokratie und Lebenswert 

Die westlichen Demokratien haben hohe Oligarchie- und Plutokratieanteile579 (Krysmanski 

2009; Kuhner 2015; Zucman 2019)580. Dies wird in der Mainstream-Politikwissenschaft zu 

wenig empirisch offengelegt. Vor allem aber wird es von der Wissenschaft und den 

Mainstream-Medien nicht demokratisierend aufgearbeitet und derartige unerwünschte Er-

kenntnisse werden der Öffentlichkeit mangelhaft vermittelt. Plutokratie ist kein neues histori-

sches Phänomen und der ‚verbrauchte‘ Begriff sollte wahrscheinlich durch komplexere Kon-

strukte ersetzt werden. Doch die Gefahr, diese Aufgabe ‚anerkannten Experten‘ zu übertragen, 

besteht darin, dass sie – schlicht gesagt – von MainstreamwissenschaftlerInnen im ‚Interesse 

der Felder der Macht‘ erledigt wird. Diese Aussage stützt sich nicht auf eine Verschwörungs-

theorie, sondern auf triviale Erfahrungen. Folglich erscheint mir für die zweite und dritte Klas-

se der interessierten Wissenschaftler, der ich mich zuzähle, noch immer die Arbeit mit den 

alten Begriffen Demokratie (Markoff 2019), Plutokratie und Oligarchie fruchtbar. Dass die 

plutokratischen Anteile an den westlichen Demokratien in den vergangenen dreißig bis vierzig 

Jahren zugenommen haben, läßt sich an der Entwicklung der Steuergesetzgebung (Vermö-

gens-, Erbschafts-, Einkommens-, Immobilien- und Finanzsteuern), der Deregulierung der 

Finanzmärkte und der Unzufriedenheit der benachteiligten Gruppen581 nachweisen. Die Demo-

kratisierung wurde schon in den 1970er Jahren eingestellt, aber die Plutokratisierung wurde 

vorangetrieben582. Ob sich die Oligarchiewerte in einem Teil der demokratischen Staaten er-

höht haben, vor allem in den Subsystemen Wirtschaft, Parteipolitik und Recht (Pabst 2016), 

müsste geprüft werden. Doch welche Bedeutung hat dies für Lebenswert, -minderungs, -

schutz und –kultivierungsdiskurse? Im Kontext der Plutokratisierung wurden Ökonomisierung 

aller Lebensbereiche, Gewinner-Verlierer-Spielregeln und –Ideologien, Wachstumsmentalitä-

ten und –praktiken, bereichsspezifische Entmachtung von Staaten und Institutionen, Abhän-

gigkeit internationaler Organisationen von den mächtigen ökonomischen Global Playern und 

Ohnmacht der Ausgebeuteten abgesichert bzw. verstärkt. Bewertungen menschlichen und 

nicht-menschlichen Lebens, Produktion von Leben und Sterben und BiothanatoNormierungen 

werden in diesem Prozess gemäß den plutokratischen Zielen und Werten ‚zugeschnitten‘. Die-

se Aussage ist vorerst spekulativ, d.h. ihre theoretische und empirische Differenzierung könnte 

nur durch intensive wissenschaftliche Anstrengungen geleistet werden – die nicht zu erwarten 

sind. Eine weitergehende Oligarchisierung und Plutokratisierung der Demokratien und eine 

entsprechende BiothanatoKultur ist dagegen zu erwarten. 

Öffentliche Diskurse über Theorien und empirische Untersuchungen des Wertes der Le-

bensquantität und -qualität von Menschen und Gruppen werden derzeit von staatlichen, kirch-

lichen, medizinischen und anderen Überwachungsinstanzen als unerwünscht angesehen583. Die-

se Tabus der expliziten Formulierung (vgl. Bourdieu 2011, 191) behindern zwar Aufklärung, 

Bildung und Forschung, verhindern jedoch nicht, dass Personen den (subjektiven) Wert des 

eigenen und des fremden aktuellen Lebens oder Restlebens implizit und manchmal auch ex-

plizit bestimmen. Diese Bestimmungen sind häufig schwankend, kontextabhängig und kom-

munikativ und interaktiv prekär.  

                                                 
579 Ein kleiner Hinweis: https://www.eurozine.com/brexit-dark-money-big-data/?pdf 
580 Dies kann an der Vermeidung von angemessenen Vermögens- und Erbschaftssteuern in den OECD-Staaten abgelesen 

werden, obwohl die Mehrheit der Bevölkerung für derartige Besteuerung eintritt. https://derstandard.at/2000100606053/Zwei-

von-drei-Oesterreichern-sind-fuer-eine-Reichensteuer. 
581 https://www.pewglobal.org/2019/04/29/dissatisfaction-with-performance-of-democracy-is-common-in-many-nations/ 
582 https://www.heise.de/tp/features/Das-Vermoegen-der-Reichsten-waechst-am-schnellsten-4306242.html 
583 Zu diesem Spiel gehört die Verwendung bombastischer Euphemismen. Ein Beispiel: “Respect for human dignity flows 

from the recognition that all persons have unconditional worth …” (UNESCO 2005, 6). 

https://derstandard.at/2000100606053/Zwei-von-drei-Oesterreichern-sind-fuer-eine-Reichensteuer
https://derstandard.at/2000100606053/Zwei-von-drei-Oesterreichern-sind-fuer-eine-Reichensteuer
https://www.pewglobal.org/2019/04/29/dissatisfaction-with-performance-of-democracy-is-common-in-many-nations/
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Suizid und Bewertung des eigenen Lebens 

Suizid und Suizidversuche können als Zeichen einer ‚individuellen Lebensbewertung’ gedeu-

tet werden, wobei aufgrund des bisher erstaunlich gut durchgesetzten Kultivierungsverbots 

‚Experten’ triumphierend auf die Irrationalität dieser Selbstbewertung hinweisen (self-

fulfilling prophecy). 

 „However, it is imperative to emphasize that a selfsacrificial calculation of the value of one’s 

own death exceeding the value of one’s life—which is often valid in the case of ants, bees, 

aphids, and so forth—represents a tragic, flawed, and sometimes fatal miscalculation (i.e., a 

derangement) among modern humans when made and acted upon in the context of suicide“ 

(Joiner et al. 2016, 243). Die Aussage betrifft die altruistischen Anteile eines Suizids. Es han-

delt sich bei diesem suizidologischen Textteil um ein Werturteil, das in einer hochrangigen 

psychologischen Fachzeitschrift (peer review!) als unbewiesenes Tatsachenurteil, mangelhaft 

formulierte Hypothese oder als ein nicht gekennzeichneter Aussagentyp auftritt – auf jeden 

Fall mit Führerattitüde vorgetragen. Die ‚Wissenschaftlichkeit‘ wird von Joiner et al. durch 

differenzierte Verhaltensbeschreibungen von Insekten und anderen Tieren und mit großem 

Fleiß zusammengetragenen psychologischen Verifikationstexten ‚gestützt‘. Unausgesprochen 

bleibt das den AutorInnen im Rahmen ihrer Publikationstätigkeit nicht verfügbare Hinter-

grundswissen, dass die Großkalkulationen der Staaten und der mächtigen Wirtschaftsorganisa-

tionen, die den Lebenswert von Millionen betreffen, eine Fremdopferung im Dienste ‚höchster 

Werte‘, also nicht nur eine ‚rationale‘, sondern eine ‚valide‘, nicht ‚tragische‘ und nicht ‚fata-

le‘ Berechnung darstellen. 

Im Bildungs- und Gesundheitswesen wird nicht dafür gesorgt, dass Lehrerinnen, Ärzte und 

Pflegepersonal in diesem Bereich wirksame wissenschaftlich fundierte Kompetenzen entwi-

ckeln. Im Therapiebereich werden anstelle der ignorierten oder unterdrückten Patientenselbst-

bewertungen die angeblich objektiven und professionellen Fremdbewertungen entkontextuali-

siert hergestellt und gefiltert mitgeteilt. 

In welcher Weise wird der Wert eines einzelnen menschlichen Lebens von für die Lebenser-

haltung sorgenden Menschen oder Organisationen implizit und explizit, offen und geheim, 

moralisierend, ökonomisierend etc. gesetzt? 

Ärzte oder Pflegekräfte nutzen Routinen, bürokratische Regeln und soziale Tatsachen, die für 

die Bewertung und Selektion ‚sorgen’, und sind somit häufig von expliziten Wertentscheidun-

gen zumindest subjektiv entlastet. Eine Umfrage in vier europäischen Ländern zeigt allerdings, 

dass die Mehrheit der Ärzte nicht nur alltäglich Bewertung und Rationierung durchführt, son-

dern sich dessen auch meist bewusst ist (Hurst et al. 2007). Ein ähnliches Ergebnis erbrachte 

eine Befragung US-amerikanischer ÄrztInnen (Sheeler et al. 2016). Die Manager der nationa-

len Gesundheitssysteme, die allzusehr im Interesse von profitierenden Professionen und Grup-

pen handeln, stehen immer mehr unter dem Druck, die faktischen Regeln der Zuteilung von 

Ressourcen und damit auch von Lebenschancen zu verschleiern bzw. zu legitimieren (vgl. 

McHugh et al. 2015).  

Lebenswertentscheidungen sollten – jedenfalls wenn man Verfassungen und Menschenrechte 

betrachtet – primär im Bereich der Selbstbestimmung angesiedelt sein. Von selbstbestimmten 

Lebenswertentscheidungen können subjektive und objektive Lebensqualitätseinschätzungen 

(durch Experten) analytisch getrennt werden (vgl. Baas et al. o.J.). Wenn man jedoch zwi-

schen den individuellen Lebenswertentscheidungen und den fremdbestimmten Lebensquali-

tätseinschätzungen Verbindungen herstellen will, dann ergibt sich eine hohe Komplexität und 

Mehrdimensionalität (vgl. Hales/ Zimmermann 2008), auf die in der derzeitigen Krankenhaus- 

und Heimroutine kaum Rücksicht genommen wird. Individuelle Lebenswertkalküle der Pati-

enten und des Personals bleiben somit in Krankenhauspraktiken meist unausgesprochen, doch 

permanent wird Leben gemehrt und gemindert. In einer derartigen Situation bietet ein traditio-
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neller ärztlicher Habitus, der auf Lebenserhaltung fokussiert ist, Stabilität für das geforderte 

permanente Handeln unter Unsicherheit und schützt vor Überforderungsängsten.  

„Parsons, Fox und Lidz (1973) wiesen darauf hin, dass „der Wert des menschlichen Lebens ... im 

medizinischen System absolut gesetzt“ wird „und der Arzt ... verpflichtet“ ist, „es unter allen Bedin-

gungen zu erhalten. Durch diese Rigidität gerät das medizinische System in eine zunehmende Dis-

krepanz zu anderen flexibleren Wertsystemen innerhalb der Gesellschaft. Diese religiös legitimierte 

‚medizinische Ethik’ ist auch ein zentrales Hindernis für einen differenzierten Umgang mit dem Tod. 

... Vor allem wird der Tod damit rein negativ bestimmt und eine positive Definition ist kaum mög-

lich. Er wird vom Arzt als Niederlage empfunden. ... Außerdem wird die emotionale und soziale Si-

tuation des Sterbenden häufig ignoriert. Er wird dazu gedrängt, seinen Lebenswillen zu mobilisieren 

und einen bedingungslosen Kampf gegen den Tod zu akzeptieren. Die Autoren weisen darauf hin, 

dass die rigide Fixierung des Arztes, das Leben eines konkreten menschlichen Organismus zu erhal-

ten, ihn für andere soziale Aspekte teilweise blind macht.“ (Feldmann 1995, 147 f) 

Obwohl heute psychosoziale Aspekte mehr einbezogen werden als vor fünf oder mehr Jahr-

zehnten, hat sich die grundlegende Struktur der Krankenhauspraxis nur wenig geändert. Der 

Zusammenhang zwischen der ärztlichen ‚Lebenswertideologie‘584 und der tatsächlichen 

schwankenden Lebensbewertung in den komplexen Akteur-Netzwerken bleibt im Dunkeln. 

Allerdings ist dies im Kontext der generellen gesellschaftlichen Verschleierung und misrecog-

nition der tatsächlich wirksamen Lebensbewertung einzuordnen und zu analysieren. 

These 8b: Interdisziplinäre Theorien und empirische Untersuchungen zur Bewertung mensch-

lichen und nichtmenschlichen Lebens585 und seiner Kontextbedingungen sollten ein wichtiger 

Forschungs- und Lehrbereich sein, der bisher in der EU zu wenig berücksichtigt wird (vgl. 

Broome 2004, 2008; Rose 2008; MacLean 2013). 

Exkurs zur Sterbequalität (Streeck 2016a, 139 f; Groebe et al. 2018) 

Man kann ein Konstrukt Sterbequalität586 in Anlehnung an eine psychologische, soziologische 

oder medizinische Bestimmung der subjektiven und objektiven Lebensqualität (vgl. Daatland 

2005; Veenhoven 2016)587 bilden, das als Grundlage für die Erstellung von Theorien und der 

Durchführung von empirischen Untersuchungen dienen könnte.588 Allerdings fehlt es an reprä-

sentativen Basisdaten zu zentralen Konstrukten und Fragestellungen: z.B. Zufriedenheit der 

sterbenden Person und der Bezugspersonen, Kontextabhängigkeit der faktischen und erwarte-

ten Sterbequalität. 

 Extern (objektiv) Intern (subjektiv) 

Sterbechancen (Input) Umweltbedingungen (Kran-

kenhaus, Heim etc.) 

Sterbekompetenz, psycho-

somatisches Kapital 

Sterbeerfolg (Output) z.B. medizinisch korrektes 

Sterben 

Zufriedenheit der sterbenden 

Person 
Abb. 6a: Sterbequalität (modifiziert nach Veenhoven 2000) 

Damit Personen ihre Sterbequalitätserwartungen differenziert äußern und darauf aufbauend 

Entscheidungen, z.B. Patientenverfügungen, treffen können, müsste mehr Forschung, Bildung 

und Evaluation betrieben werden. Allerdings ist die antizipatorische Situationsgestaltung in 

                                                 
584 Der Begriff Lebenswertideologie wird im Deutschen (fast) ausschließlich im Kontext der Erörterung des Nationalsozialis-

mus und Rassismus verwendet. 
585 Die in den vergangenen 100 bis 200 Jahren politisch und westkulturell forcierte Aufwertung menschlichen Lebens war und 

ist verbunden mit einer (relativen) Abwertung nichtmenschlichen Lebens. Diese Abwertung wird inzwischen teilweise korri-

giert, weil sie zu unerwünschten Konsequenzen für den Erhalt (wertvollen) menschlichen Lebens geführt hat und führen wird. 
586 Kurzbericht über eine internationale Sterbequalitätsuntersuchung: 

http://www.spiegel.de/panorama/gesellschaft/0,1518,706411,00.html 
587 Vgl. zur Kritik der medizinischen Konstrukte von Lebensqualität: Schübel 2016. 
588 Im englischen Sprachraum gibt es eine Reihe von Untersuchungen, während die Lage im deutschsprachigen Raum als 

unbefriedigend zu bezeichnen ist. Denn weder die Theoriebildung noch die empirische Forschung in diesem Bereich entspre-

chen den der Sache und ihrer gesellschaftlichen Bedeutung angemessenen Qualitätsanforderungen. 

http://www.spiegel.de/panorama/gesellschaft/0,1518,706411,00.html
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einem Konfliktfeld anzusiedeln, da zu den Optionen von Personen auch Suizid, Beihilfe zum 

Suizid und aktive Sterbehilfe zählen. Die bisherigen Forschungen zur Sterbequalität sind pri-

mär auf das Handeln von Ärzten und Pflegepersonal gerichtet, kaum auf die Selbstbestim-

mung und –gestaltung durch die Betroffenen.589 

Die folgende Klassifikation soll dazu dienen, die Kultivierungschancen und den Lebenslaufzu-

sammenhang der Qualitätsbestimmungen aufzuzeigen. 

Qualitätsdimensionen Qualitätsmerkmale 

Subjektive Lebensqualität Wohlbefinden, Zufriedenheit der betroffe-

nen Personen 

Perspektivischer Nutzen Nutzen für betroffene Personen, Bezugsper-

sonen, Gemeinschaften, Ärzte etc. 

Politische, kulturelle u. sonst. symbolische 

Werte 

Gleichheit, Gerechtigkeit, Freiheit, religiöse 

Werte, nachhaltige Entwicklung etc. 
Abb. 6b: Lebens- und Sterbequalität  

Die Gewichtung der Qualitätsdimensionen und die ‚Messung’ der Qualitätsmerkmale erfordert 

Kooperation und Professionalisierung, doch die Bewertung und letztgültige Entscheidungen 

liegen bei der Zentralperson – offiziell im durch das jeweilige Rechtssystem vorgegebenen 

Rahmen. Faktisch wird Länge und Qualität des Sterbens abhängig von der jeweiligen Kapital-

ausstattung und vielfältigen Bedingungen bestimmt. Die komplexe Problematik wird durch 

eine beschränkte Theorie-Empirie-Paxis-Rahmung in ihrer Dynamik stillgestellt. Die oben 

vorgeschlagene Dimensionierung verschwindet dadurch hinter einer Herrschaftssemantik, die 

durch Begriffe Lebensqualität, Care, good death strukturiert wird. Ein Beispiel: 
 “The findings of these surveys indicate that there is a substantial consensus that the two most im-

portant things about end-of-life care are to be free from pain and to be surrounded by loved ones. In-

ternationally, the aforementioned dimensions of care at the end of life are also recognised as indica-

tors of a good death” (McKeown et al. 2010, 53) 

These 8c: Es werden zwar immer mehr Instrumente zur Messung der Sterbequalität auf den 

Markt geworfen (Kupeli et al. 2018; Gutiérrez Sánchez et al. 2018), doch die wissenschaftli-

chen Theorien und empirischen Studien über die Kultivierung des Sterbens und die sterbebe-

zogene Informations- und Interessenlage möglichst vieler Menschen sind kaum verbessert 

worden. 

Lebensschutz und Lebensdauer 

In reichen Staaten gelten offiziell fundamentalistische Gebote zum Schutz menschlichen Le-

bens innerhalb der Staatsgrenzen. Fundamentalistisch sind sie, da sie nicht in den Rahmen von 

Systemregeln gestellt werden. Bei Detailanalysen erkennt man, dass die Lebensschutzrealität 

nicht diesen offiziellen Regelungen entspricht. Tatsächlich ist der Lebensschutz von sozialer 

Schicht, Geschlecht, raum-zeitlichen Faktoren, Anwesenheit von Personen, Art der Lebensbe-

drohung und vielen anderen Faktoren abhängig. 

Kapitalstarke rüsten sich permanent für den Schutz ihres im Vergleich zu den Eigentumslosen, 

Namenlosen, Ausgebeuteten ständig wertvoller werdenden Lebens, aber auch gegen die tat-

sächlichen oder vermeintlichen Stoßwellen des von ihnen mitverursachten qualvollen vieldi-

mensionalen Lebens und Sterbens von Hunderten Millionen oder auch Milliarden Menschen 

(und Tieren)!? Wie rüsten sie sich? Mit Luxuslebensstilen, Luxusgettos, Gates, Bunkern, Visi-

onen, Söldnertruppen, Spezialwaffen, Medienmanipulationen, Legitimationsmaschinen und 

vielfältigen Gadgets (Legitimation, symbolischem Kapital, Philanthropie, Wissenschaft etc), 

eigenen Krankenhäusern, Schulen, Hochschulen, Inseln, Rechtsvorschriften, Religiosität, Stüt-

                                                 
589 “These care outcomes are, in essence, matters of judgement rather than matters of fact” (McKeown et al. 2010, 53) 
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zung mafiöser Strukturen etc. Schließlich sind sie Höchstmenschen, die gerahmt von einem 

wissenschaftlich, politisch und ökonomisch nobelpreisträgergestützten Leistungssystem auch 

höchsten Lebensschutz verdienen – im Gegensatz zu den kapitallosen Menschen.590 

Den Wert konkreten menschlichen Lebens kann man u.a. an dem faktischen Schutz dieses 

Lebens ablesen. Für das ‚nackte Leben‘ der meisten Menschen wird heute im Durchschnitt 

mehr Schutz geboten als in früheren Epochen. Da die Differenzierung des menschlichen Le-

benswerts so wie die damit amalgamierten Lebensstil-, Einkommens- und Vermögensunter-

schiede im Vergleich zu vergangenen Epochen zugenommen haben, hat sich auch die Streu-

ung des Aufwandes für Lebensschutz gewaltig erhöht. Die unterste Menschengruppe (10 %, 

15 %, 20 % …), wird – relativ gesehen –nicht nur lokal sondern global benachteiligt, ihre Le-

benschancen werden systematisch, wissenschaftlich, politisch und ökonomisch ‚begleitet‘ und 

dauerhaft im Vergleich zu der entsprechenden obersten Menschengruppe niedrig gehalten. 

These 9a: Die Amalgamierung der Deutungen und Praktiken des Lebensschutzes mit Spezie-

zismus, Eurozentrismus, Kapitalismus, Imperialismus und vielfältigen Ideologien wird auch in 

hochentwickelten ‚ethischen Dokumenten’ wie der Menschenrechtserklärung und Verfassun-

gen der reichen Staaten nicht thematisiert und rational bearbeitet, von medialen, professionel-

len und staatlichen Doxai ganz zu schweigen. 

Der Begriff Lebensschutz wurde in den 1960er und 1970er Jahren ohne besondere Einschrän-

kung für Schutzmaßnahmen zur Erhaltung der Lebensgrundlagen von Menschen, Tieren und 

Pflanzen verwendet. Er wurde von Gegnern rationaler und emanzipatorischer Abtreibungsge-

setze und der aktiven Sterbehilfe und anderen Konservativen aufgegriffen und verengt und 

dient als Rechtfertigungskonzept innerhalb politischer und medialer Kampffelder. Inzwischen 

wird in der deutschsprachigen wissenschaftlichen Literatur vor allem ein reduktionistischer 

und polemischer Begriff von Lebensschutz591 verwendet, was als Beleg für die Anpassungsbe-

reitschaft und Herrschaftsschwäche der Wissenschaftler und der Bildungselite gedeutet wer-

den kann592. Diese These trifft m.E. auch auf Publikationen von RechtswissenschaftlerInnen zu. 

„Die Freigabe tödlicher Betäubungsmittel sowie die geschäftsmäßige Suizidbeihilfe senden 

Signale in die Gesellschaft, die den Lebensschutz empfindlich aushöhlen könnten, wie die stei- 

gende Anzahl nicht natürlicher Todesfälle in der Schweiz sowie insbesondere auch in Belgien und 

den Niederlanden nahelegen“  (Duttge 2018, 82)593. 

“§ 217 StGB ist Ausdruck der staatlichen Schutzpflicht für das Leben, da die Einschätzung des Ge-

setzgebers (Anschein von Normalität und daraus folgender Druck bzw. nicht hinreichend reflektierte 

Entscheidung) nicht von der Hand zu weisen ist, wie die Entwicklungen etwa in den Niederlanden, 

Belgien und der Schweiz nahelegen. § 217 StGB schützt vulnerable Personen, sich frei für ein 

Weiterleben trotz hoher Krankheits- und Pflegekosten entscheiden zu können“ (Weilert 2018, 81). 

Ähnlich wie im deutschsprachigen Bereich ist die Diagnose im englischsprachigen zu treffen. 

Z.B. wird der Begriff „protection of human life“ in der englischsprachigen Fachliteratur inter-

disziplinär und theoretisch und empirisch meist undifferenziert und im Dienste partikularer 

Interessen eingesetzt. 

Die Verbesserung des Schutzes der Lebensquantität in Human-Kollektiven kann grob durch 

die Steigerung der durchschnittlichen Lebenserwartung gemessen werden. Der Anstieg der 

Dauer des physischen Lebens kann in den vergangenen 100 Jahren sowohl bei der Weltbevöl-

                                                 
590 http://sz-magazin.sueddeutsche.de/texte/anzeigen/45595/Kuscheliger-Weltuntergang-im-Luxus-Bunker 
591 Die verengte Bedeutung von Lebensschutz würde besser durch den Begriff fremdbestimmte Lebenskontrolle erfasst wer-

den. 
592 Zum Nachdenken regt auch an, dass man in Google Scholar „Begriff Lebensschutz“, „Definition von Lebensschutz“ und 

„Lebensschutzideologie“ eingeben kann und mit der Ausnahme einer Publikation von 1980 nur dieses Dokument von mir als 

Treffer erhält.  
593 Dieser Satz ist zwar nicht als Zitat gekennzeichnet, aber in gleicher Wortfolge in dem Aufsatz von Weilert (2018, 82) auf-

zufinden, in dem er ebenfalls nicht als Zitat gekennzeichnet ist. 
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kerung insgesamt als auch in den meisten Staaten festgestellt werden594. Allerdings haben auch 

die nationale und globale Streuung595 der Lebensquantität und der physischen, psychischen und 

sozialen Lebensqualität und die soziale Lebens(chancen)ungleichheit zugenommen596 (vgl. 

Therborn 2013).  

„The global life expectancy gap has increased since around 1985/90, with a number of countries 

showing falls in life expectancy. Within countries too, mortality and/or life expectancy differences 

seem to be growing during the same period. This is true in rich countries like Sweden, in transition 

countries like Russia, and in many poor countries.“ (Vågerö 2008, 279) 

“Today, the global life expectancy gap is the widest in human history, with a disparity of nearly five 

decades.” (Schneider/ Garrett 2009) 

„We first project that life expectancy at age 50 for males in the two highest income quintiles will rise 

by 7 to 8 years between the 1930 and 1960 birth cohorts, but that the two lowest income quintiles 

will experience little to no increase over that time period“ (Auerbach et al. 2017).  

Die auf die Lebenserwartung bezogene soziale Ungleichheit (vgl. Hanratty/ Holmes 2011) hat 

nicht nur zwischen den reichen und den armen Ländern zugenommen, sondern auch in Teilen 

der reichen Länder (Montez and Zajacova 2014; Kravdal 2017)597. In Großbritannien wurde die 

gesellschaftlich bedingte Mortalitätsungleichheit von 1920 bis 1950 stark verringert, ist seit 

1980 wieder angestiegen und hat um 2000 das Niveau von 1920 erreicht (Dorling/ Thomas 

2009; bearbeitet in Dorling 2010, 170).598 Michael Marmot resümiert für UK 2019: „health 

inequalities are still widening and improvements in life expectancy are stalling“. 599 Zwischen 

2001 und 2014 hat die Lebenserwartung in den USA600 für Männer um 2,3 Jahre und für Frau-

en um 2,9 Jahre in der obersten Gruppe der Einkommensempfänger (5 %) und für Männer um 

0,3 Jahre und für Frauen um 0,04 Jahre in der untersten Gruppe (5 %) zugenommen, doch für 

                                                 
594 Vgl. den detaillierten Bericht über die Entwicklung der globalen Lebenserwartung in den vergangenen 35 Jahren: Feigin 

2016. 
595 Ein interessantes Beispiel für die ‚Streuung‘, besser das Auseinanderklaffen: Murray et al. (2006) haben US-amerikanische 

Verwaltungsbezirke in acht Cluster geteilt, wobei der durchschnittliche Unterschied in der Lebenserwartung zwischen dem 

obersten und dem untersten Teil 35 Jahre beträgt! Indien wäre für eine derartige Untersuchung noch besser geeignet. Vgl. 

auch: Ezzatti et al. 2008; http://www.heise.de/tp/artikel/34/34947/1.html. Aber auch in Schweden sind große Unterschiede 

festgestellt worden: „The average life expectancy of the less educated inhabitants of a southern suburb of Stockholm, Vårby 

Gård, is 18 years less than that of the highly educated inhabitants of a northern suburb, 

Danderyd“.  http://inthesetimes.com/article/21771/new-optimists-bill-gates-steven-pinker-hans-rosling-world-health. 
596 http://www.zeit.de/wirtschaft/2017-12/ungleichheit-privatisierung-thomas-piketty-studie. In welchem Ausmaß, in welchen 

Zeitabständen und in welchen Staaten oder Gruppen verschiedene Formen der sozialen Ungleichheit zu- oder abgenommen 

haben, wird je nach Indikatoren, Operationalisierungen, methodischen Entscheidungen etc. unterschiedlich beantwortet. Vgl. 

Alvaredo et al. 2018, 10; Galbraith 2019. 
597 Es ergeben sich bei einer kritischen Sicht auf die Forschung allerdings eine Reihe von Problemen, die keineswegs „wissen-

schaftlich objektiv“ gelöst werden können (vgl. García‐Gómez et al. 2015; Currie and Schwandt 2016). 
598 „Man weiß, dass Bildung und Wohlstand ganz erheblich die Lebenserwartung anheben. So lag nach Statistiken die fernere 

Lebenserwartung von 25-jährigen amerikanischen Männern mit einem Bachelor-Abschluss und höher 1969 um 7,4 Jahre 

höher als bei den Männern mit geringerer Ausbildung. Bis zum Jahr 2006 ist diese Kluft um weitere 2 Jahre auf 9,3 Jahre 

angestiegen. Ähnlich ist es bei den Frauen. Während die Lebenserwartung bei den gering Ausgebildeten stagniert, ist sie bei 

den höher Ausgebildeten stetig gestiegen. Ärmere Menschen werden eher krank und sterben früher, auch in Deutschland gibt 

es hier eine Kluft von einem ganzen Jahrzehnt. In England können die reichsten Menschen um ganze 19 Jahre länger gesund 

leben als die ärmsten.“ https://www.heise.de/tp/features/Ende-beim-Fortschritt-der-Lebenserwartung-3566982.html 
599 https://www.theguardian.com/inequality/2019/feb/27/higher-taxes-on-the-rich-could-reduce-uk-health-inequality-says-

expert?platform=hootsuite 
600 „In 1980, life expectancy was the same in the US, UK, Germany, and France. Now it's 3-4 years lower in the US, and it is 

falling. That's in a country that spends almost twice as much on health care than every other nation“ (Zucman 2019). 

https://twitter.com/gabriel_zucman/status/1156522060736278529/photo/1 

http://www.heise.de/tp/artikel/34/34947/1.html
http://inthesetimes.com/article/21771/new-optimists-bill-gates-steven-pinker-hans-rosling-world-health
http://www.zeit.de/wirtschaft/2017-12/ungleichheit-privatisierung-thomas-piketty-studie
http://www.cdc.gov/nchs/data/hus/hus11.pdf
https://www.heise.de/tp/features/Selber-schuld-Arm-kraenker-und-frueher-Tod-3379460.html
https://www.heise.de/tp/features/Die-reichsten-Englaender-koennen-19-Jahre-laenger-gesund-leben-als-die-aermsten-3370955.html
https://www.heise.de/tp/features/Die-reichsten-Englaender-koennen-19-Jahre-laenger-gesund-leben-als-die-aermsten-3370955.html
https://www.heise.de/tp/features/Ende-beim-Fortschritt-der-Lebenserwartung-3566982.html
https://twitter.com/gabriel_zucman/status/1156522060736278529/photo/1
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besonders benachteiligte Gruppen hat sie in diesem Zeitraum abgenommen601 (Chetty et al. 

2016; vgl. auch Parker & Achaval 2017; Bosworth 2018).602  

Wenn man die Ansicht vertritt, dass menschliches Leben ein individuelles und kollektives 

quantitatives und qualitatives Ereignis oder Geschehen ist, dann wird die Beurteilung der Lage 

schwierig603. Betrachtet man den Schutz des qualitativen Lebens bzw. den Schutz der Lebens-

qualität604, ist eine Erfolgsmeldung schwieriger als im quantitativen Bereich. Betrachtet man 

die Nachhaltigkeit der quantitativen und qualitativen sowohl auf Menschen als auch auf das 

gesamte Leben auf dem Planeten bezogenen menschlichen Aktivitäten, dann wird man wohl 

nicht zu einem positiven Urteil kommen (vgl. Görg et al. 2017). Bei einer solchen Nachhaltig-

keitsreflexion taucht folgende Hypothese auf: Unter den in der Öffentlichkeit auftretenden 

Lebensschützern des 20. und 21. Jahrhunderts befanden und befinden sich Mitwirkende an 

struktureller Lebensminderung und Barbarisierung; damit sind nicht Personen gemeint, wel-

che Ärzte ermorden, die Abtreibungen durchgeführt haben, sondern z.B. hohe Funktionäre605, 

die sich gegen erfolgreiche nationale und internationale Geburtenkontrolle606, Sexualitäts- und 

Reproduktionserziehung wandten und wenden, die Erziehung und Kultivierung in der frühen 

Kindheit zu wenig fördern und die Gesundheitssysteme mangelhaft gestalten.607 Lebensschutz- 

oder Lebensrechtsbewegungen vernachlässigen meist Systemaspekte, versuchen fundamenta-

listische Lebens(schutz)normierungen durchzusetzen, wodurch sie lokale und globale Lebens-

kämpfe schüren und damit paradoxerweise inhumane Formen der Lebensminderung und Le-

bensvernichtung verstärken. 

Abtreibungsverbote und Lebensschutz 

Autoritäre, rassistische und nationalistische eugenische Konzepte des 19. und frühen 20. Jahr-

hunderts und die Lebensschutzideologie, die strenge Abtreibungsgesetze befürwortet, erwei-

sen sich als homolog, d.h. sie teilen normative Prinzipien und agieren aufgrund ähnlicher 

Strukturen608. Drei normative und empirische Kriteriencluster gelten für beide dogmatischen 

Positionen: sie vernachlässigen nachhaltiges globales Lebenssystemmanagement609, sind gegen 

die Menschenrechte gerichtet (Verständnis der Menschenrechte gemäß der Mehrzahl der ge-

                                                 
601 „Life expectancy rose for the wealthiest 20 percent of Americans between 1980 and 2010. Over the same three decades, life 

expectancy declined for the poorest 20 percent of Americans. Shockingly, the difference in average life expectancy between 

poor and wealthy women widened from 3.9 years to 13.6 years.“ 

https://www.nytimes.com/2019/08/24/opinion/sunday/economics-milton-friedman.html. Vgl. auch: 

https://www.washingtonpost.com/business/2019/09/09/poor-middle-class-americans-are-much-less-likely-survive-into-their-

seventies-than-wealthy-federal-report-says/?noredirect=on 
602 In einer theoretisch mangelhaften Untersuchung, in der 43 europäische Staaten einbezogen wurden, konnte im Zeitraum 

1987 bis 2008 keine signifikante Korrelation zwischen dem Grad der Einkommensungleichheit und der durchschnittlichen 

Lebenserwartung in einem Staat festgestellt werden (Hu et al. 2015). Allerdings zeigen Studien, z.B. in den USA, dass soziale 

Ungleichheit nicht nur durch Unterschiede des in offiziellen Statistiken berichteten Einkommens gemessen werden sollte, 

wenn die bedeutsamen Ursachen der Lebenslänge und –qualität im Vergleich von privilegierten und benachteiligten Gruppen 

erfasst werden sollen (vgl. Woolf & Purnell 2016). 
603 Es ist allerdings auch eine Minderheitsposition denkbar, die hier nicht diskutiert wird: menschliches Leben ist primär ein 

kollektiv qualitatives Ereignis. 
604 Solche Themen und Fragen sind offensichtlich auch in der Fachliteratur antidoxisch.  
605 US-Präsident Donald Trump hat „Nichtregierungsorganisationen, die von staatlichen US-Fördermitteln abhängig sind, 

verboten, Abtreibungen auch nur zu erwähnen.“ http://www.zeit.de/politik/ausland/2017-01/usa-donald-trump-demokratie-erste-woche-

medien-2. https://www.buzzfeednews.com/article/nishitajha/trump-global-gag-rule-nepal 
606 Die WHO wurde schon in den 1980er Jahren wegen ihres Einsatzes für Geburtenkontrolle von westlichen Staaten durch 

den Entzug ökonomischer Mittel bestraft. 
607 Ein kleiner Hinweise zum Nachdenken: http://www.faz.net/aktuell/gesellschaft/menschen/wie-sich-die-weltbevoelkerung-

entwickeln-wird-14600551.html 
608 Der Begriff Eugenik wurde historisch im Rahmen von sozialen Kämpfen geformt und gewandelt und dann in wissenschaft-

lichen Diskursen scheinbar „objektiviert“. Diese Erkenntnis sollte in den wissenschaftlichen Diskursen berücksichtigt werden, 

was in der Regel nicht der Fall ist. Eine Definition, die sich auf die Absicht, den „Genpool zu optimieren“ bezieht (Wilkinson 

and Garrard 2013), ist für die modernen als „eugenisch“ bezeichneten Handlungen unbrauchbar.  
609 Lebenssystemmanagement: Das Wort wird im Deutschen und Englischen gemieden, obwohl Personen und Organisationen 

inzwischen – allerdings mangelhaft koordiniertes und meist an partikularen Interessen ausgerichtetes - regionales, nationales 

und globales Management von Lebenssystemen betreiben. 

https://www.nytimes.com/2019/08/24/opinion/sunday/economics-milton-friedman.html
https://www.washingtonpost.com/business/2019/09/09/poor-middle-class-americans-are-much-less-likely-survive-into-their-seventies-than-wealthy-federal-report-says/?noredirect=on
https://www.washingtonpost.com/business/2019/09/09/poor-middle-class-americans-are-much-less-likely-survive-into-their-seventies-than-wealthy-federal-report-says/?noredirect=on
http://www.zeit.de/politik/ausland/2017-01/usa-donald-trump-demokratie-erste-woche-medien-2
http://www.zeit.de/politik/ausland/2017-01/usa-donald-trump-demokratie-erste-woche-medien-2
https://www.buzzfeednews.com/article/nishitajha/trump-global-gag-rule-nepal


 126 

bildeteten Westmenschen), und verletzen das Prinzip der Autonomie des Menschen (Mündig-

keit, Emanzipation). Autoritäre Eugenik und Lebensschutzideologie entstehen und verstärken 

sich im Rahmen gewaltorientierter politischer und/oder religiöser Strukturen. Weitere Kenn-

zeichen der Lebensschutz- und Abtreibungsideologie sind mangelhaftes Wissenschaftsver-

ständnis der Anhänger, Sexismus, Befürwortung von Exklusion, Bestrafung610 und nationalisti-

sche Biopolitik. Umso befremdlicher ist die Tatsache, dass die Ablehnung von Eugenik als 

Begründung für Abtreibungsverbote eingesetzt wird. Gemeint ist eine genetisch und soziokul-

turell gestützte individuelle Optimierungsstrategie der Reproduktion, wobei dann explizit oder 

implizit zwischen „natürlichen“ und „nicht-natürlichen“ Optimierungsstrategien unterschieden 

wird. Wie immer die in der Regel inkonsistenten und partikularistischen Legitimationen von 

Abtreibungsverboten formuliert werden, sie sind in einem Syndrom von autoritären Staats-

strukturen, Befürwortung von Krieg und Todesstrafe, Sexismus, Schutz des Eigentums auch 

bei starker Lebensminderung und anderen Hierarchie und Unterdrückung stützenden Vorstel-

lungen und Vorurteilen verankert. 

Frauen, welche derartige fundamentalistische Lebensschutzideologien unterstützen, haben eine 

Unterdrückungssozialisation erfahren und treten als Komplizinnen der symbolischen (und 

auch physischen) Gewalt auf, die sie erfahren haben.  

Die Problemlage wird noch komplexer, wenn ich (derartige Komplexität behandelnde Exper-

ten müssen erst gesucht werden!) zwischen Schutz des physischen, psychischen und sozialen 

Lebens Unterscheidungen treffe. In den hochentwickelten Ländern wird zwar viel in den 

Schutz des physischen Lebens bei (nach zu wenig öffentlich diskutierten Kriterien) ausge-

wählten Lebensgefahren investiert, doch gegen psycho-soziale Lebensminderung, die recht-

lich, politisch und ökonomisch bewirkt wird, wird vergleichsweise wenig unternommen611. 

Viele Menschen werden auch in westlichen Staaten diskriminiert und so stark ausgebeutet, 

dass ihr physisches, psychisches und soziales Leben nachhaltig beschädigt wird.612  

Lebensschutz und Tötung werden als Herrschaftsthemen behandelt und folglich von anerkann-

ten Sprechern orthodox professionell gerahmt und mit korsettierter normativer Unterstützung 

öffentlich diskutiert. Diese hochkulturell, institutionell und rechtlich verordneten und über-

wachten Einschnürungen und Verkorksungen – gesellschaftlich gefährlichere Sichtverengun-

gen, als sie bei suizidalen Personen festgestellt wurden – haben gravierende Konsequenzen für 

die inviduelle und kollektive Bewusstseinsentwicklung. 

Lebensschutz kann sich auf Leben generell beziehen, nicht nur auf menschliches. Wenn man 

den Begriff von seiner derzeitigen reduktionistischen und dogmatischen Rahmung befreit, 

kann er für eine moderne Systemsicht genutzt werden. Doch Diskussionen oder gar Berück-

sichtigung von Systemmodellen613 im Diskursbereich Sterben und Tod werden von den meisten 

Funktionären der Politik, des Rechts, der Religion und der Medizin vernachlässigt und/oder 

nicht gewünscht, folglich werden auch in der Öffentlichkeit, d.h. in den Hochmedien und mit 

ihnen eng verbundenen Wissenschaftsteilen, hauptsächlich erwünschte von Systemüberlegun-

gen gereinigte segmentierte Beiträge geliefert, die sich auf das ungeborene Leben, die 

Schwangerschaft, die Stammzellforschung, die aktive Sterbehilfe, Hospize, Palliative Care, 

Suizidprävention und ähnliche Spezialfragen beziehen.614  

                                                 
610 https://www.faz.net/aktuell/gesellschaft/gesundheit/amerikanische-studie-untersucht-wie-es-frauen-fuenf-jahre-nach-einer-

abtreibung-geht-16588752.html 
611 Hier ist auch die Lebensminderung von Personen, die nicht die Staatsbürgerschaft besitzen und nicht im Territorium des 

Staates leben, gemeint. 
612 Ein Hinweis: Auch in der EU gibt es tausende Menschen, die in sklavereiähnlichen Verhältnissen leben. 
613 Eine herrschaftskonforme aristokratische Sterilisierung der Systemtheorie in den Sozial- und Geisteswissenschaften wurde 

von einigen Luhmannianern durchgeführt. 
614 In Google Scholar erhält man für folgende Eingaben KEINE Treffer: „Schutz des Lebenssystems“, „Lebenssystemschutz“, 

„Schutz des globalen Lebens(systems)“. 

https://www.faz.net/aktuell/gesellschaft/gesundheit/amerikanische-studie-untersucht-wie-es-frauen-fuenf-jahre-nach-einer-abtreibung-geht-16588752.html
https://www.faz.net/aktuell/gesellschaft/gesundheit/amerikanische-studie-untersucht-wie-es-frauen-fuenf-jahre-nach-einer-abtreibung-geht-16588752.html
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Die politischen und juristischen Diskurse und Entscheidungen bezüglich der Präimplantati-

onsdiagnostik können als Beispiele für Systemblindheit und Funktionärsideologien dienen. Im 

Interesse konservativer Eliten und menschenbe- und –verarbeitender Organisationen wird die 

Herrschaft stützende Hochethik an einer Nebenfront in distinktiver Weise zelebriert615.  

„Das Interesse des Gesetzgebers gilt dem Schutz des Embryos, der künstlich in der Petrischale ge-

zeugt wurde“ (Schlink 2011, 30). 

„Am Schutz von Leben und Würde des auf natürliche Weise gezeugten Embryos zeigt sich der Ge-

setzgeber wenig interessiert“ (ebd.). 

„Auf Antrag der Frau bzw. des Paares entscheidet die zuständige Ethikkommission im Einzelfall, ob 

eine PID zulässig ist.“ (Klein et al. 2016, 13) 

Kontrolldienste (Führungspersonal, Experten, Politiker, Bischöfe etc.) setzen Rahmen und 

Normen für Lebensschutzdiskurse. In diesen Rahmen wird ritualisiertes, herrschaftlich ausge-

wähltes und angeblich wissenschaftlich gesichertes Wissen (Doxa des Lebens- und Sterbe-

schutzes) dogmatisiert, z.B. 

 Das Strafrecht sei hervorragend geeignet, um einen ideellen und realen (?) Lebens-

schutz (für wen?) zu garantieren. 

 Hospize und Palliativpflege bieten optimale Lebensschutzmittel für die Sterbephase616.  

 Menschen wünschen (mit ganz ganz wenigen Ausnahmen) „nur deshalb“ Lebensver-

kürzung, weil sie Schmerzen haben617.  

 Durch Palliative Care können (fast) immer die Schmerzen so beherrscht werden, dass 

die Menschen „gerne“ weiterleben wollen. Ein Wissenschaftler äußert sogar folgende 

absurde Elfenbeinturmbehauptung: „Bei jeder Krankheit, die letzten Stadien von Krebs 

nicht ausgeschlossen, kann heute jeder Patient völlig schmerzfrei leben, und zwar bei 

vollem Bewusstsein“ (Kotchoubey 2015). 

 Die Liberalisierung (Befreiung von Strafrechtsdrohungen) von aktiver Sterbehilfe oder 

Beihilfe zum Suizid stellt eine ‚zentrale Kultur- und Lebenssschutzstörung‘ dar. 

 Demokratisierende und humanisierende Umstrukturierungen der Systeme Politik, 

Wirtschaft, Gesundheit, Bildung und Religion erbringen keine wesentlichen Beiträge 

für die Verbesserung der Sterbegestaltung.618 

Die Zusammenhänge zwischen politischer und sozialer Unterdrückung, Geburtenrate, Lebens-

schutzideologien, Zerstörung von Ökosystemen, staatlicher Gewaltausübung, bürokratischer 

Verkrustung und anderen Faktoren werden in der Regel in der Öffentlichkeit nicht themati-

siert: herrschaftsgesteuerte Reduktion der Komplexität und Sedierung von Reflexivität. 

These 9b: Die unbeabsichtigten (?) und jedenfalls nach Meinung vieler reflektierender Men-

schen unerwünschten Nebenwirkungen bürokratisierter, nationalistischer, professionalisierter 

und sakralisierter Lebensschutzideologien und –praktiken werden kaum erforscht.619 

                                                 
615 Google Scholar Treffer (12/ 2016) für die Jahre 2015 und 2016: Präimplantationsdiagnostik 367; Sterbequalität 12; Qualität 

des Sterbens: 7; Humanisierung des Sterbens: 2; Humanisierung des Suizids: 0. 
616 Eine kleine Googleschau weist auf die soziosemantische Normierung:  

Kritik der Palliativmedizin        0 

Kritik der Hospizbewegung        2 

Kritik der Psychiatrie  5210 

Kritik der Soziologie  5800 

Ablehnung der aktiven Sterbehilfe 2440 

Ablehnung der Palliativmedizin       0 

Ablehnung der Hospizbewegung       0 

Ablehnung der Psychiatrie          528 
617 Nicht nur Gegner sondern auch Befürworter der Legalisierung von Beihilfe zum Suizid oder aktiver Sterbehilfe sind 

schmerzideologisch defizitorientiert, wenn diese Hilfe strikt auf Fälle beschränkt werden soll, bei denen die „normale“ 

Schmerzkontrolle nicht ausreichend funktioniert. 
618 Der letztgenannte Punkt wird selbstverständlich nur implizit und schweigend zelebriert. 
619 Thesen 9a und 9b sind Empfehlungen zur Schwerpunktsetzung nationaler und internationaler Forschungsorganisationen. 
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These 9c: Der Aufwand für den Lebensschutz für Privilegierte wird unverhältnismäßig ver-

stärkt, während der Lebensschutz des Abschaums, der Ausgeschlossenen und Überflüssigen 

vernachlässigt wird.620 

Der durchschnittliche (quantitative) Lebensschutz für die meisten Staatsbürger und privilegier-

te Tiere621 wurde in den reichen Staaten in den vergangenen Jahrzehnten mit immer höherem 

Aufwand und immer erfolgreicher betrieben – zu Lasten des Schutzes der unterprivilegierten 

Milliarde von Menschen (vgl. Roberts 2010), in Zukunft lebender Menschen der globalen Un-

terklasse und des nicht privilegierten nichtmenschlichen Lebens622. 

Da jedoch auch in westlichen demokratischen, oligarchischen und plutokratischen Staaten der 

quantitative und qualitative Lebensschutz sehr ungleich verteilt ist (vgl. Clavandier 2009, 

161), kann man schließen, dass Personen, Ökosystemen und anderen Lebensaspekten höchst 

unterschiedliche gruppenspezifische und individuelle ‚Werte’ von den Machthabern und Ent-

scheidern zugeschrieben und entsprechend Schutzressourcen zugeteilt werden. Lebensschutz 

ist außerdem stark abhängig von der Ausstattung der Person mit ökonomischem, sozialem und 

kulturellem Kapital. 

Es finden harte Kämpfe um die Definitions- und Gestaltungsmacht im Feld Leben statt, z.B. 

bezüglich Beginn und Ende schützenswerten Lebens, Formen des Schutzes, Differenz von 

menschlichem und nichtmenschlichem Leben und Sanktionsnutzung. In der Mehrzahl der Kul-

turen wurde der sozial und kulturell relevante Beginn eines gesellschaftlich geregelten 

menschlichen Lebens mit der Geburt bzw. nachgeburtlichen Maßnahmen angesetzt. In der 

westlichen Kultur wurde aufgrund kirchlicher und staatlicher Interventionen diese Setzung 

verändert, die Kontrolle über Frauen und Familien konnte dadurch schon während der 

Schwangerschaft verstärkt werden. In modernen Rechtssystemen dominiert derzeit eine „bio-

logisch-normativ essentialistische Sicht auf den Beginn menschlichen Lebens“ (Krones 2008, 

363).  

„Eine gesicherte Antwort auf die Frage, ab wann der Mensch ein Mensch sei, ist dennoch nicht ge-

funden worden. Vielmehr liegt ein Spektrum divergierender Meinungen vor, die nicht nur morali-

sche, sondern auch historische und kulturelle Prägungen aufweisen“ (Bruns 2012, 213). 

Die angeblich naturwissenschaftlich ‚legitimierten’ und rechtlich zementierten ‚Werte’ erwei-

sen sich in globaler Perspektive als wenig brauchbar (vgl. Viehöfer 2006). Bisher ist es ziem-

lich unklar, was durch das Dickicht der Rechtssysteme, internationalen Vereinbarungen, Reso-

lutionen, Expertenkommissionen und anderer ‚Instrumente’ mittel- und langfristig bewirkt 

wird. Neue vernetzte Formen der Lebens- und Sterbesteuerung wären erforderlich.  

Dass seit Jahrzehnten Forschungen und öffentliche Dikussionen vermieden werden, um „die 

Umdeutung von Art. 1 GG (Menschenwürde) und Art. 2 GG (Freie Entfaltung der Persönlich-

keit, Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit und Freiheit der Person) als klassische 

Abwehrrechte in objektive Wertnormen und die davon abgeleitete staatliche Schutzpflicht“ 

(Wilde 2001, 183) mit den Werthaltungen und Praktiken der Bürger empirisch zu konfrontie-

ren, kann durch eine autoritäre und Demokratisierung behindernde Rechts- und Staatspraxis 

erklärt werden – ein Arbeitsgebiet für die in den deutschen Rechts- und Politikwissenschaften 

unterentwickelte Agnotologie623.  

Es ist eine zunehmende Kluft zwischen den Einstellungen in der Bevölkerung und den so ge-

nannten Expertendiskursen zu Leben und Sterben entstanden – ebenfalls ein Mittel, um Herr-

                                                 
620 Ein kleiner Hinweis: Der Begriff „Lebensraub“ würde viele Aktivitäten kapitalkräftiger Personen, Gruppen und Organisa-

tionen in der Dritten Welt gut beschreiben. Doch der Begriff wird fast nur im virtuellen Spielbereich verwendet – ein kleines 

Zeichen für defiziente Rechts- und Bildungssysteme der reichen Staaten. 
621 „57 Milliarden Dollar schwer ist der weltweite Heimtiermarkt. Das ist mehr, als nötig wäre, um die extreme Armut in der 

Welt zu halbieren …“ (Der Spiegel 30/2010, 66). 
622 Auch zu Lasten der Lebensqualität der Unterprivilegierten der reichen Staaten und ihrer Kinder! 
623 Vgl. Proctor/ Schiebinger 2008; Gross and McGoey 2015. 
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schaft zu sichern, da die meisten Menschen für ‚unreif’ und ‚unwissend’ erklärt werden kön-

nen. Die Gesetzgeber richten sich vor allem nach Konzeptionen, die im Dienste von mächtigen 

Institutionen und Organisationen erarbeitet wurden, und berücksichtigen zu wenig Einstellun-

gen und Moralen in der Bevölkerung624, die trotz intensiver Propaganda sich nicht in die von 

staatlichen und religiösen Funktionären erwünschte Richtung entwickelt haben.625 So entsteht 

über (post)demokratische Gesetzgebung, eine aufgeblähte Sterbeindustrie und staatlich und 

ökonomisch kontrollierte Wissenschaft eine oligarchische Kollektivethik, die durch das Ge-

walt- und Rechtsmonopol des Staatsadels vor allem den unterprivilegierten Bürgern aufge-

zwungen wird.  

Reinhard Merkel (2002) spricht sich in Übereinstimmung mit den Einstellungen der Mehrheit 

der Menschen in hochentwickelten Staaten  dafür aus, dass der Staat einen abgestuften Schutz 

für menschliches Leben bieten soll – was ja auch faktisch in den meisten Bereichen der Fall 

ist626, wobei Politik und Recht Schwierigkeiten haben, die wilde Ungleichheitserzeugung zu 

zügeln. 

Wären Herrschaftsträger an demokratischen und rationalen Strategien zur nachhaltigen Siche-

rung des Grundrechts auf Leben interessiert, dann würden sie vergleichende Evaluationen der 

in verschiedenen Staaten und Organisationen getroffenen Entscheidungen und Normierungen 

und repräsentative und differenzierte Untersuchungen der Einstellungen und Verhaltensweisen 

durchführen lassen. Die Evaluationsergebnisse würden dann in verständlicher Weise im Inter-

net zur Verfügung stehen, so dass hochwertige Information und Bildung der Bevölkerung in 

diesem Bereich möglich wäre. Rechtliche Regelungen könnten dann den entsprechenden For-

schungsergebnissen und Diskursen angepasst werden.  

Ein staatlicher Lebensschutz kann wahrscheinlich mit einem geringeren Einsatz des Straf-

rechts erfolgen, als es bisher üblich ist, ohne an Wirksamkeit zu verlieren. Überhaupt zeigt 

sich die Staatskunst darin, dass das Strafrecht und staatliche Gewalt möglichst wenig einge-

setzt werden. Gemäß dieser Annahme kann die Staatskunst und –kompetenz der USA und 

vieler anderer Staaten als mangelhaft bezeichnet werden (Rüstungsetat627, Gefängnisinsassen628, 

Todesstrafe, Kriminalität) (vgl. Garland 2008; Reiman/ Leighton 2016). Gute Lebens- und 

Todespraxis wird nicht durch staatlichen Zwang, ethische Schriften und politische Absichtser-

klärungen erzeugt, sondern durch die Kombination von professioneller Gestaltung, guter Eva-

luation, Transparenz, Förderung der Selbst- und Mitbestimmung, Verringerung der sozialen 

Ungleichheit und intelligenter gesetzlicher und sozialer Kontrolle (vgl. Bayatrizi 2008, 151). 

These 9d: Der Schutz menschlichen Lebens sollte in stärkerem Maße als bisher durch Aufklä-

rung, Verringerung der sozialen Ungleichheit und ähnliche humanisierende und kultivierende 

Maßnahmen gewährleistet werden.629 

These 9e: Menschen, die über ihren Körper und ihre Psyche selbst verfügen wollen, sollten 

vor Lebensschützern und Rechts- und Politiksystemen geschützt werden, die das Leben von 

Menschen auch gegen deren Willen und unabhängig von pluralistischen Kultivierungskonzep-

tionen zu erhalten und zu manipulieren versuchen. 

 

                                                 
624 Eine schwache Falsifikation dieser These: das durch den deutschen Bundestag beschlossene Patientenschutzgesetz. 
625 Die interaktiv rückständigen Rechts-, Politik-, Gesundheits- und Bildungsinstitutionen stehen in zunehmender Distanz und 

Diskrepanz zu den interaktiven Systemen, die die jungen Generationen immer mehr nutzen. 
626 Die Annahme, dass eine „Auflösung des absoluten Lebensschutzes“ drohe (Simon 2007b, 571), ist folglich sowohl theore-

tisch als auch empirisch unbegründet. 
627 https://www.heise.de/tp/features/Sipri-Ruestungskonjunktur-laeuft-auf-Hochtouren-4409657.html 
628 Die USA sind der demokratische und superreiche Staat mit den meisten Gefängnisinsassen (pro Kopf der Bevölkerung) 

und nicht nur aus diesem Grund ein Spitzenland bezüglich der rechtsstaatlichen Produktion von Gewalt, von Betroffenen nicht 

gewünschtem sozialem Sterben und Töten (vgl. Sowle 1995; Clear & Frost 2015; Stearns et al. 2017). 
629 Diese scheinbar selbstverständliche Forderung wird in den Staaten der EU nur höchst unzureichend erfüllt. Vor allem wird 

exzellente Forschung, Evaluation und Programmentwicklung in diesem Bereich vermieden. 

https://www.heise.de/tp/features/Sipri-Ruestungskonjunktur-laeuft-auf-Hochtouren-4409657.html
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Mediatisierung und Politisierung von ‚Lebensrisiken‘ 

Die Kernkraftunfälle in Tschernobyl und in Japan (Fukushima) haben vor allem in Deutsch-

land, weniger in anderen hochentwickelten Staaten, spezifische individuelle und kollektive 

Lebensrisiken an die Spitze der Medien- und Politikagenda gespült. Die Kernkraftgegner stre-

ben einen langfristigen ‚Lebensschutz’ an, der sich aus der Annahme der langfristigen ‚Le-

bensgefährdung’ durch die Nutzung von Kernkraft ergibt, wobei – aufgrund von zu hoher 

Komplexität – den vielfältigen Systemproblemen wenig Aufmerksamkeit gewidmet wird. Un-

ter anderem wird das Kernkraftproblem nicht in allgemeine multidimensionale ‚Lebensdiskur-

se’, die in den öffentlichen Arenen stark unterentwickelt sind630, eingebettet. Gerade die ver-

kürzte, medialisierte und polarisierte Thematisierung ermöglicht freilich auch eine Massenak-

tivierung, die sich z.B. in politischen Wahlen manifestiert. Ob sich aus diesen gelegentlichen 

und zufälligen Massenaktivierungen, bewirkt durch mediatisierte ‚Lebensrisiken‘, mittel- und 

langfristig positive Entwicklungen für rationale und globale ‚Lebensdiskurse und -kalküle’ 

ergeben, ist allerdings eine schwer beantwortbare Frage. 

 

Lebensminderung, Gewalt, Töten 

In den vorhergehenden Abschnitten wurden Gestaltung, Mehrung, Bewertung und Schutz des 

menschlichen Lebens besprochen. Die Fremd- und Selbststeuerung menschlichen Lebens fin-

det permanent statt, und zwar explizit und implizit, intentional und nicht intentional, direkt 

und indirekt, schwach und stark etc., wobei in diesem Text nicht – wie es im ethisch sensiblen 

(vor allem im deutschsprachigen) Wissenschaftsbereich üblich ist – auf die Reproduktionsme-

dizin, Gentechnologie, Genomanalyse usw. fokussiert wird631, sondern unterschiedliche gesell-

schaftliche Bereiche betrachtet werden. Die Beobachtungssysteme, z.B. Sprachen, Recht, Me-

dizin, Religion, Medien, Psychologie und Soziologie, und ihre Nutzer erfassen das Geschehen 

selektiv und verarbeiten es abhängig von Codes, Interessen, Ressourcen und anderen Bedin-

gungen. In diesem immer mehr medial gesteuerten soziosemantischen Raum wirken starke 

Narrative und Ängste, die auf Gewalt und Töten fokussieren. Die unbezweifelten naturalisier-

ten Begriffe Töten und Gewalt öffnen und schließen den gewaltsam vorstrukturierten Raum 

dieser Beobachtungen632. Den Begriffen Töten und Gewalt wird im Folgenden der ungebräuch-

liche Begriff Lebensminderung zur Seite gestellt und übergeordnet, um den Horizont zu erwei-

tern und alternative Sichtweisen zu vermitteln. Derartige Umgestaltungsvorschläge dieses 

streng überwachten semantischen nur auserwählten Experten, Funktionären und Schamanen 

zur legitimen Bearbeitung geöffneten Bereichs sind vonvornherein zur öffentlichen Ohnmacht 

verdammt, wenn sie nicht von kapitalkräftigen und/oder kampferprobten Gruppen oder Institu-

tionen aufgenommen werden.633 

Der Ausdruck Lebensminderung wird hauptsächlich in religionsbezogenen Schriften verwen-

det. Außerdem wird er im Kontext von Lebensbeeinträchtigung, Minderung der Erwerbsfä-

higkeit und Schmerzbewertung von Versicherungs- und Rechtsexperten eingesetzt.634 Durch 

                                                 
630 Man betrachte die Treffer von „life discourse“ oder „discourse of life and death“ in Google Scholar. 
631 Dass das Konstrukt „Manipulation menschlichen Lebens“ fast ausschließlich im Kontext von Reproduktionsmedizin, Gen-

technik etc. wissenschaftlich verwendet wird, deutet auf die soziale Erwünschtheit und entsprechende Belohnungen für diese 

Konzentration auf die Peripherie hin. 
632 Wenn man googelt, merkt man, dass zwar über „töten“ aber nicht über „den Begriff töten“ diskutiert werden soll – ein 

„unbekanntes“ Tabu. 
633 Intellektuelle und WissenschaftlerInnen täuschen sich und ihre gebildeten Follower, wenn sie kritische Konstrukte auf 

einen marginalen Edelmarkt werfen und glücklich sind, wenn sie von einigen aufgegriffen werden: biopolitics, killing fields, 

necropolitics, neurocapitalism, immuno-politics etc. Die Felder der Macht und die Selbstverständlichkeiten der öffentlichen 

Diskurse werden dadurch nur unwesentlich und „bestenfalls“ immunisierend berührt. Aber es ist tröstlich, dass niemand über 

die Zukunftswirkungen der biedermeierlichen Postmoderne Bescheid weiß. 
634 Google Ngram Viewer zeigt einen steilen Anstieg des Begriffs von 1940 bis 1945 und dann einen steilen Abfall bis Anfang 

der 1960er Jahre. 
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seine hier vorgeschlagene sozialwissenschaftliche Verwendung können die Begriffe „Lebens-

verkürzung“ und „Lebensqualität“ verbunden werden, die zwar quantitativ und qualitativ dif-

ferenzieren, jedoch auch die Reduktion der Lebensverkürzung auf physisches Leben als 

selbstverständlich und nicht diskussionswürdig voraussetzen. Durch die derzeitige Leitdis-

kursnutzung von Lebensverkürzung und Lebensqualität werden auch spezifische Kampfzonen 

aufgezogen, deren Perspektivität und Funktionalität durch die hier angebotetene Argumentati-

on ein wenig entschleiert wird.  

Lebensminderung kann als eine quantitative und qualitative Verringerung, Beschädigung, Ver-

letzung oder Beeinträchtigung des physischen, psychischen oder sozialen Lebens von Men-

schen definiert werden635. Lebensverkürzung i.e.S. oder life shortening (beabsichtigt: hasten 

death) betrifft die Quantität des physischen Lebens, i.w.S. – eine ungewöhnliche und für die 

Diskurswächter unerwünschte Begriffserweiterung! - die Qualität des physischen, psychischen 

und sozialen Lebens.636 Vorrangig gemeint ist eine durch vergangene, gegenwärtige und antizi-

pierte ‚Eingriffe‘ bewirkte Verringerung der im Durchschnitt unter ‚normalen Bedingungen’ 

zu erwartenden Dauer und Qualität des Lebens einer Person. Lebensminderung ist folglich der 

übergreifende Begriff und Lebensverkürzung und Töten im alltagssprachlichen und auch in 

der Wissenschaft üblichen Sinne sind Teilmengen von Lebensminderung. 

 

Abb. 7: Das Feld der Lebens- und Sterbesteuerung 

Töten ist eine Untermenge der Lebensminderung, die kulturell, sozial und herrschaftlich ein-

gegrenzt wurde und wird und einen normativen Sonderstatus erhalten hat. Das Konstrukt Tö-

ten wird in den folgenden Abschnitten noch differenziert diskutiert. Vorläufig kann Töten als 

durch Personen, Gruppen oder Organisationen bewirkte und/oder ihnen zugeschriebene physi-

sche Lebensminderung, die relativ rasch zum Tode führt, definiert werden. Allerdings sind in 

rechtlichen und sonstigen Normierungen unterschiedliche Merkmale des getöteten Lebewe-

sens bedeutsam: Mitglied einer bestimmten Art oder Gattung, Personstatus, Gruppenzugehö-

rigkeit etc. Außerdem ergibt sich das kulturell und sozial unterschiedlich gelöste Problem, 

welcher Zeitabstand zwischen einer Menschen oder Organisationen zugeschriebenenen Ursa-

che und dem Eintritt des Todes für die Definition Töten relevant ist. Ein Beispiel für eine mo-

derne Definition von Töten: 
Killing is “an act in which an agent creates a new, lethal pathophysiological state with the specific in-

tention in acting of thereby causing a person’s death” (Sulmasy 1998). 

Sterben machen637 und Leben machen sind dynamisch wachsende Bereiche, deren Einfluss auf 

die Lebensmehrung und –minderung immer bedeutsamer wird.638 Modernisierung, Verwissen-

                                                 
635 Man kann den Begriff Lebensminderung auch weiter fassen, indem man die gesamte Lebenswelt einbezieht. 
636 In den Leitdiskursen wird selbstverständlich eine Reflexion auf den Gebrauch des Begriffs Lebensverkürzung peinlich 

vermieden. 
637 „Es sind nicht mehr die Krankheiten, die in ihrem natürlichen Verlauf zum Tode führen, sondern Zeitpunkt, Ort und Art 

des Sterbens werden wesentlich von Handlungen und Entscheidungen bestimmt …“ (Schäfer/ Müller-Busch/ Frewer 2012, 

200). 
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schaftlichung, Technisierung, Ökonomisierung und Globalisierung sind zentrale Prozesse, 

deren Potenziale der Lebens- und Sterbeproduktion detailliert erforscht und für eine breite 

Öffentlichkeit transparent gemacht werden sollen. 

These 10a: Nur ein geringer Teil der ‚durch Menschen’ produzierten Minderung menschli-

chen Lebens erfolgt ‚beabsichtigt’.639 

Der enge Zusammenhang von Herrschaft und Lebensminderung ist vielfach belegt worden. 

Hier wird nur kurz ein Scheinwerfer eingeschaltet. Hierarchische auf dauerhafter sozialer Un-

gleichheit und Privilegierung beruhende Gesellschaften, d.h. alle bisher realisierten Großkol-

lektive unabhängig von ihrer Herrschaftsform oder Verfassung (Diktatur, Monarchie, Oligar-

chie, Plutokratie, Demokratie etc.640), verfüg(t)en über eine Kultur der Lebensminderung und 

wirksamen Tötungsdrohung. Diese bezieht sich auf das direkte und indirekte Töten bzw. Le-

ben mindern von Personen oder Gruppen, doch auch auf das doppelte postmortale Töten und 

Leben mindern, d.h. in einem Jenseits und in den über Generationen laufenden Reproduktions-

stufen der Person oder der Gruppe (vgl. Feldmann 2010d, 223 ff)641. 

These 10b: Eine Hauptursache der Lebensminderung ist die soziale Ungleichheit642, vor allem 

die Exklusion von hunderten Millionen Menschen, denen die Teilhabe an ökonomischen, so-

zialen, kulturellen und gesundheitsfördernden Ressourcen verweigert wird643 (vgl. Wilkinson/ 

Pickett 2009; Zheng 2012; Sassen 2014; Pickett & Wilkinson 2015; Marmot 2017). Eine kon-

tinuierliche Verringerung der sozialen Ungleichheit würde folglich eine nachhaltige globale 

Verbesserung der Lebensbedingungen erbringen (vgl. Cushing et al. 2015). 

Ein Beispiel: Die britische Regierung und von ihr abhängige Organisationen haben zumindest 

seit 2010 durch ihre Entscheidungen die soziale Ungleichheit in Großbritannien verstärkt und 

höchstwahrscheinlich eine Lebensminderung der unterprivilegierten Bevölkerungsgruppen 

bewirkt.644 

These 10c: Personen, Gruppen und Organisationen in hochentwickelten Staaten, die nicht 

explizit und öffentlich für eine Politik der Verringerung der sozialen Ungleichheit645 (z.B. nach 

Modellen der skandinavischen Staaten) eintreten, machen sich der ‚fahrlässigen Lebensmin-

derung‘ schuldig646. Dies trifft vor allem für die führenden Mitglieder der politischen Klassen 

zu.647 

                                                                                                                                                          
638 Bevölkerungspolitik z.B. im Sinne von Foucault (1993) ist nur ein Aspekt in dem komplexen Geschehen. 
639 Da beabsichtigte Lebensminderung generell als unerwünscht gilt, werden vielfältige Techniken des Verschweigens und 

Unsichtbarmachens, der Verschleierung und Umdeutung eingesetzt.  
640 Vgl. die Auflistung von Wikipedia über Herrschaftsformen: https://de.wikipedia.org/wiki/Liste_der_Herrschaftsformen 
641 Juristische und politikwissenschaftliche Erörterungen verschleiern diese komplexe Problematik: vgl. Abizadeh 2010. 
642 Die Hauptursache der sozialen Ungleichheit – einem zwar häufig gebrauchten jedoch reflexiv zu wenig bearbeiteten Kon-

strukt - sind vernetzte Herrschafts- und Ausbeutungsverhältnisse, die sich durch Modernisierung, Ökonomisierung, Technolo-

gie, Wissenschaft, Rüstung und Globalisierung prächtig entwickelt haben. 
643 Wenn man die These 10a als wahr voraussetzt (Minimalkonsens der Gebildeten bezüglich der Bedeutung von ‚beabsich-

tigt’), dann handelt es sich wahrscheinlich um eine ‚unbeabsichtigte’ Teilhabeverweigerung!? Allerdings hängt das ‚Messer-

gebnis’ davon ab, welche Personen wie ‚befragt’ oder ‚untersucht’ werden. 
644 https://www.theguardian.com/society/2019/jun/23/why-is-life-expectancy-falling 
645 Die Verringerung der sozialen Ungleichheit sollte ein Verfassungsgrundsatz sein. 
646 Diese Versäumnisse sind auch deshalb besonders skandalös, da Umfragen zeigen, dass eine entsprechende Politik bei der 

Mehrheit der Bevölkerung in OECD-Staaten Unterstützung fände (OECD 2019). 
647 Die führenden Funktionäre der westlichen Rechtssysteme (Justizminister, oberste Richter, ProfessorInnen der Rechtswis-

senschaft etc.) missachten neue Forschungsergebnisse, was allerdings nicht „individuelle Schuld“ ist sondern eine durch die 

‚Professionalisierung‘ und die politische Selektion und Steuerung sich ergebende Verengung und Rahmung der beteiligten 

soziokognitiven Systeme, d.h. der Persönlichkeiten und Kontextbedingungen dieser Personen und Gruppen (Habitus-Kapital-

Konstellationen) und der damit verbundenen Doxa. Ein Beispiel für diese Missachtung (eine entsprechende Befragung dieser 

Funktionäre ist mir leider nicht bekannt): Mitchell et al. 2014. 

https://www.theguardian.com/society/2019/jun/23/why-is-life-expectancy-falling
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Lebensungleichheit 

Sowohl das deutsche Wort Lebensungleichheit als auch der englische Begriff life inequality 

(inequality of life648) und der französische Begriff inégalité de (la) vie werden kaum verwendet. 

Therborn (2013) spricht von vital inequality, bezieht sich aber bei der Messung nur auf Le-

benserwartung und Überlebenswahrscheinlichkeiten. Der Begriff Lebensungleichheit könnte 

folgendermaßen dimensioniert werden: Ungleichheit in der quantitativen und qualitativen Le-

bensmehrung und Lebensminderung, der Lebenschancen, des Lebenswerts und des Lebens-

schutzes. Man erkennt, dass Lebensungleichheit ‚lebensnäher‘ ist als die dominanten Operati-

onalisierungen von sozialer Ungleichheit: absolute und relative Armut649, Einkommen (Gini-

Koeffizient) und Vermögen. Allerdings erhöhen sich auch die Schwierigkeiten der Messung 

durch diese Komplexitäts- und Lebensnähesteigerung. 

These 10d: Lebensminderung und Töten werden hauptsächlich gemäß den Interessen der 

herrschenden Klassen und Gruppen öffentlich thematisiert und in der Mainstreamforschung 

bearbeitet. Diese Kommunikations- und Diskurskulturen helfen den 

Haupt(mit)verantwortlichen für die globale Lebensminderung ihre Geschäfte zu betreiben 

(Lebensraubsystem, global robbery system650). 

These 10e: Die nicht mit dem engen naturalisierten und herrschaftlich modellierten Begriff 

des Tötens fassbaren Formen der Lebensminderung werden trotz der genannten ‚Abschirmun-

gen‘ in der globalen Gesellschaft objektiv und subjektiv immer bedeutsamer. Diesen Wandel 

der (inter)kulturellen Relevanz in öffentlichen Diskursen zu thematisieren, entspricht nicht den 

Interessen der Herrschenden. Entsprechend hoher Aufwand an Propaganda, medialer Verne-

belung und wissenschaftlicher Irreführung wird betrieben. 

In Rechtsdiskursen wird der Begriff (akute) Lebensgefährdung verwendet, der mit dem Be-

griff Lebensminderung verwandt ist. Doch bei der rechtlichen Bestimmung des Begriffs Le-

bensgefährdung sind die historisch und ideologisch verfestigten Deutungen der Begriffe Leben 

und Töten und mangelhaft reflektierte Akteurmodelle erkenntnisleitend.  

 
 Quantitativ qualitativ 

Lebensminderung 
Lebensverkürzung i.e.S. Verschlechterung der Qualität 

des phys., psych. u. soz. Lebens 

Lebensmehrung 
Lebensverlängerung i.e.S. Verbesserung der Qualität des 

phys., psych. u. soz. Lebens 

Abb. 8: Quantitative und qualitative Lebensmehrung und -minderung 

Die Trennung zwischen qualitativer und quantitativer Lebensminderung bzw. –mehrung ist 

keineswegs einfach zu vollziehen. Bei der quantitativen Lebensminderung bzw. Lebensver-

kürzung kann man zwischen Lebensjahren und ‚gesunden‘ Lebensjahren unterscheiden, wobei 

sowohl eine quantitative Messung durchgeführt als auch qualitative Elemente einbezogen 

werden. Auch die Entscheidung, ob eine quantitative Lebensminderung ‚relevant‘ ist, hängt 

von einer qualitativen Bewertung ab. Ein Gesetz, durch das eine durch einen Täter bewirkte 

quantitative Lebensminderung unabhängig von Lebensqualitätsbestimmungen das Strafaus-

maß bestimmt, ist eine Entscheidung über Lebensquantität und –qualität. Wenn eine Person 

ihr Leben oder Sterben aufgrund einer die Lebensqualität betreffenden Entscheidung abkürzt, 

könnte man sagen: Für sie ist diese quantitative Lebensminderung eine qualitative Lebensmeh-

rung. Man kann allerdings auch sagen: Eine derartige Person wählt die Lebensverkürzung, 

weil für sie Weiterleben nur mehr qualitative Lebensminderung bedeuten kann. 

                                                 
648 In der Fachliteratur werden fast ausschließlich verwendet: inequality of life chances, -satisfaction, -expectancy, -conditions 

u.ä. 
649 Allerdings gibt es bereits komplexe Konstrukte, z.B. multidimensionale Armut, in denen Indikatoren, wie Lebensstandard, 

Gesundheit und Schulbildung, zusammengefasst werden (Alkire et al. 2018). 
650 Vgl. Angus 2018. 
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Die Lebensverkürzung wird relativ gut registriert und kontrolliert, wenn innerhalb eines über-

wachten Territoriums ein einfach feststellbarer Eingriff in das physische System eines Men-

schen zu einem schnellen physischen Tod führt. Viel häufiger sind jedoch diffuse, nicht do-

kumentierte, verdeckte und intransparente Eingriffe in verschiedene Systeme, die nach Mona-

ten oder Jahren zu ‚verfrühtem’ Sterben bzw. Tod führen. Da diese zweite Form häufiger vor-

kommt und auch insgesamt zu einem größeren Verlust an Lebensjahren führt651, könnte man 

naiver Weise vermuten, dass diese zweite Form stärker im Blickpunkt von Politik und Recht 

steht652. Doch dies ist nicht der Fall, bzw. die Steuerungssysteme sind so komplex und inkon-

sistent gestaltet und werden so schlecht evaluiert, dass schwer nachweisbar ist, was der Fall 

ist. 

Verdeutlichung: In vielen Staaten wurde und wird Tabakanbau nicht nur zugelassen sondern sogar 

hoch subventioniert. Auch Herstellung, Verkauf und Gebrauch von Kraftfahrzeugen werden im Sin-

ne einer nachhaltigen Lebenspolitik staatlich mangelhaft kontrolliert. Gleichzeitig werden der Einbau 

verbesserter Heizungssysteme, die Dämmung von Häusern, die Überprüfung der Produkte und die 

Luftschadstoffverminderung zu wenig gefördert, obwohl Experten beweisen können, dass infolge 

dieser Versäumnisse unnötig viel Feinstaub und Schadstoffe emittiert werden. Die Konsequenz die-

ses ‚politischen Fehlverhaltens’ ist eine schwerwiegende Lebensminderung, d.h. Millionen Lebens-

jahre gehen verloren653. Unterthematisiert ist die globale Lebenseinschränkung und –minderung, die 

die entwickelten Staaten herstellen, deren FührerInnen sich den Menschenrechten verpflichtet gerie-

ren – das Hauptproblem betrifft nämlich den armen und elenden Teil der Menschheit. Die herr-

schaftsstützende Devise der Wert- und Leistungsträger hochhumanisierter Länder: Lieber ein wert-

volles Leben eines inkludierten Menschen, der nicht mehr leben will, retten, als zwanzig ‚objektiv‘ 

wertlose und subjektiv hochwertige exkludierte Leben. Oder noch bedeutsamer: Lieber Milliarden 

von Steuergeldern für Rüstungsgüter, Lebens-, Luxus- und Kapitalschutz der Privilegierten (Haupt-

kapitalträger) ausgeben, als zehn oder hundert Millionen für die ‚Hochökonomie’ zwar ausbeutbare, 

aber trotzdem (!) geringwertige Leben bzw. Lebensjahre retten.654 

Marckmann und Siebert (2008, 136) stellen die idealtypische und bisher nicht einmal in mini-

mal ausreichender Form erfüllte Forderung auf: „Die Summe der dadurch (durch politische 

Entscheidungen, KF) verloren gehenden Lebensjahre oder QALYs655 sollte bekannt sein und 

anhand der entsprechenden nicht-utilitaristischen Kriterien in expliziter und transparenter 

Weise begründet werden.“656  

Lebensminderung oder –verkürzung bezieht sich nicht nur auf das physische, sondern auch auf 

das psychische und soziale Leben. Somit steht auch Lebensminderung nicht in einem simplen  

Gegensatz zu Lebensmehrung. Es kann bei einem Menschen gleichzeitig physische Lebens-

mehrung und psychische Lebensminderung betrieben werden. Innerhalb von Kollektiven sind 

die Verhältnisse zwischen Lebensminderung und –mehrung hoch komplex. 

                                                 
651 Im 20. Jahrhundert sind mehr Menschen aufgrund sozialstruktureller Gründe frühzeitig gestorben als durch direkte Ge-

walteinwirkung (vgl. Nederveen Pieterse 2005). 
652 Es handelt sich um für privilegierte Gruppen und Organisationen ‚brauchbare Illegalität’, d.h. die permanent in Kranken-

häusern, Heimen, Ministerien und an anderen sozialen Orten ‚in Kauf genommene‘ und praktizierte Lebensverkürzung soll 

intransparent bleiben und ‚selbstverständlich’ sein. 
653 „In der EU sterben jedes Jahr beinahe eine halbe Million Menschen durch Schadstoffe in der Luft. Feinstaub ist verantwort-

lich für Asthma und Lungenkrebs“. http://www.heise.de/tp/features/Wann-gibt-es-wieder-blauen-Himmel-ueber-Europa-3505698.html. 

Vgl. auch: Cohen et al. 2017; https://www.heise.de/tp/features/Verursacht-Feinstaub-und-Stickoxid-auch-Demenz-4167654.html. 

https://www.theguardian.com/environment/2018/nov/20/air-pollution-cuts-global-average-lifespan-by-nearly-two-years-study 
654 Dies ist nicht moralisierende Polemik, sondern es handelt sich um trotz herrschaftskonformer Wissenschaftssteuerung 

relativ gut bestätigte Hypothesen und in Schriften und öffentlichen Äußerungen vorfindbare Werturteilsaspekte, die freilich 

für die Machteliten nicht handlungsrelevant und für die Forschungseliten kaum forschungsrelevant sind. 
655 „Ein Qualitätskorrigiertes Lebensjahr (englisch Quality adjusted life year oder QALY) ist eine Kennzahl für die Bewertung 

eines Lebensjahres in Relation zur Gesundheit.“ http://de.wikipedia.org/wiki/Qualit%C3%A4tskorrigiertes_Lebensjahr 
656 Es sollten nicht nur verlorene, sondern beeinträchtigte Lebensjahre berücksichtigt werden. Es reicht auch nicht, wenn 

Informationen für einige wenige Experten und Politiker vorliegen, sondern sie sollten in exzellenter Qualität im Internet für 

alle zur Verfügung stehen. 

http://www.heise.de/tp/features/Wann-gibt-es-wieder-blauen-Himmel-ueber-Europa-3505698.html
https://www.heise.de/tp/features/Verursacht-Feinstaub-und-Stickoxid-auch-Demenz-4167654.html
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Eine starke Minderung des psychischen Lebens wird relativ gut registriert und kontrolliert, 

wenn ein festgestellter657 Eingriff in das psychophysische System einen schnellen psychischen 

Zusammenbruch bewirkt, z.B. einen radikalen Identitätsverlust, ein Dauerkoma etc. Die starke 

Minderung des sozialen Lebens658 findet offizielle Beachtung, wenn ein festgestellter Eingriff 

in das soziale Mikrosystem einen schnellen physischen, sozialen oder psychischen Tod be-

wirkt, z.B. durch Suizid oder Herz-Kreislaufversagen etc. Häufiger erfolgen jedoch diffuse, 

nicht dokumentierte, verdeckte und intransparente Eingriffe, die nach Monaten oder Jahren zu 

verfrühtem psychischen bzw. sozialen Sterben oder Tod führen. Da diese zweite Form häufi-

ger vorkommt und auch insgesamt einen größeren Verlust an psychischen, sozialen und teil-

weise auch physischen Lebensjahren zur Folge hat, könnte man vermuten, dass diese zweite 

Form stärker im Blickpunkt von Politik und Recht steht. Doch dies ist nicht der Fall, bzw. die 

Steuerungssysteme sind so komplex, inkonsistent und intransparent gestaltet und werden so 

schlecht evaluiert, dass schwer nachweisbar ist, was der Fall ist. 

Ein Beispiel für eine psychische, soziale und physische Lebensminderung, die in der Regel in 

biothanatologischen Texten nicht thematisiert wird: 
„Frühkindliche Traumatisierungen haben Folgen bis in die dritte Generation... In der Konsequenz 

hieße dies, dass traumatische Erfahrungen, die Kinder familiär oder auch gesellschaftlich etwa durch 

Kriege oder gewaltsame Konflikte erleben, in die zweite und dritte Generation weiter gegeben wer-

den können, zumindest dann, wenn die Folgen nicht gezielt kompensiert werden.“659 

Strukturelle Lebensminderung erfolgt u.a. durch politische und ökonomische Maßnahmen, die 

die soziale Ungleichheit erhalten bzw. für benachteiligte Gruppen verstärken, was in den ver-

gangenen Jahrzehnten weltweit und auch in einer Reihe von hochentwickelten Staaten der Fall 

war (vgl. Wilkinson/ Pickett 2008, 2018; Farmer 2001; Bauer/ Bittlingmayer/ Richter 2008; 

Lenger/ Schumacher 2015; Alvaredo et al. 2018)660. 
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Abb. 9: Personale und strukturelle Formen der Lebensminderung 

In der bisherigen Argumentation wurden die impliziten, indirekten und strukturellen Formen 

der Lebensminderung angesprochen. Die Problematik wurde und wird teilweise mit anderer 

Begrifflichkeit abgehandelt: z.B. strukturelle Gewalt (Galtung), die im Kapitel ‚Gewalt‘ noch 

detaillierter diskutiert wird.  

                                                 
657 Die Feststellung ist norm- und kapitalabhängig, d.h. sie dient vor allem den Interessen der Privilegierten. 
658 Verlust an sozialem und ökonomischem Kapital und an Teilhabechancen. 
659 http://www.heise.de/tp/r4/artikel/33/33295/1.html 
660 https://derstandard.at/2000078418245/Ungleichheit-Alles-nur-ein-Hype 

http://www.heise.de/tp/r4/artikel/33/33295/1.html
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Ein kleiner Exkurs zur ‚normalen’ und ‚zivilisierten’ strukturellen Lebensminderung oder Ge-

walt661: 

Wie funktionieren die Lebensminderungsaktionen in modernen (Post)Demokratien? 

1. Regierungen, Großorganisationen der EU, der USA und anderer hochentwickelter Staa-

ten und Konzerne treffen Entscheidungen, die Verelendung und den frühzeitigen Tod 

von hunderttausenden Menschen mitbewirken (Gewalt, Hunger, Krankheit etc.) (Vgl. 

Gupta 2012; Farmer 2001). 

2. Die meisten Menschen in den Täter-Staaten und Täter-Organisationen wissen über diese 

Zusammenhänge nicht Bescheid, wollen nichts wissen oder deuten sie so, dass Wider-

stand und Transparenz nicht sinnvoll sei (Pérez 2015). 

3. Hochrangige Täterpersonen, -organisationen und –staaten stehen durch professionelle 

Maßnahmen in immer größerer räumlicher, rechtlicher und ideologischer Distanz zum 

Tatbereich. Die Taten werden flexibel codiert und zu Nicht-Taten bzw. können (und 

dürfen) rechtlich und in der offiziellen Kommunikation nicht mehr zugeschrieben wer-

den. Diese professionelle Ent-Täterung muss mit zunehmendem Aufwand betrieben 

werden, da die wissenschaftlichen Möglichkeiten einer Zuschreibung sich verbessern.  

4. Bildung, Wissenschaft und Medien vermitteln selektiv und herrschaftsstützend Kennt-

nisse über die strukturelle Lebensminderung. Da diese Wissensvermittlungssysteme 

von Feldern der Macht abhängig sind, deren Vertreter an der Verdeckung und Umdeu-

tung des Wissens über strukturelle Lebensminderung interessiert sind, ist eine verbes-

serte Aufklärung und eine Widerstand begünstigende Rezeption auf breiter Basis kaum 

zu erwarten. 

5. Die meisten Menschen werden von Kindheit an in Stress662 gehalten, sie haben Angst vor 

Statusverlust und Exklusion und Angst vor diesen Ängsten und sind deshalb Konfor-

misten und Opportunisten.663 Die meisten Bürger fühlen sich ohnmächtig – nicht zuletzt 

weil ihr Staat von Waffen und Sicherheitssystemen überquillt (Graeber 2015). 

“Bei metallischen Rohstoffen führt kaum ein Weg an Menschenrechtsverletzungen vorbei.“ Mit 

Menschen(rechts)verletzungen sind Lebensverletzungen gemeint. „Gegen den Schweizer Rohstoff-

riesen Glencore – der wohl weltgrößte Rohstoffhändler – wurde der Vorwurf erhoben, im Kongo in 

Kinderarbeit, Umweltverletzungen und Steuerhinterziehung verwickelt zu sein…  Der Konzern ex-

pandiert erheblich, er weitet das Spektrum der gehandelten Rohstoffe zunehmend aus, über die klas-

sischen Geschäftsfelder Metalle und Erze nun auch auf Agrargüter. Im vergangenen Jahr konnte er 

seinen Umsatz um 28 Prozent auf 186 Milliarden US-Dollar steigern, womit Glencore das umsatz-

stärkste Unternehmen der Schweiz ist… Während man als ethisch bedachter Konsument zum Bei-

spiel entscheiden kann, ob man die Eier aus Boden- oder Freilandhaltung kauft – und so tatsächlich 

dazu beiträgt, dass Hühner ihr kurzes Leben immerhin im Freien leben –, steht bei Produkten, in de-

nen Glencore drin ist, niemals Glencore drauf. Bei Batterien oder Laptops gibt es keinen Hinweis, 

unter welchen Bedingungen das Kobalt, Kupfer oder Aluminium rausgezogen wurde.“664  

These 11a: In folgenden auch in den demokratischen Staaten stark ‚vernachlässigten‘ Berei-

chen ist genügend Spielraum für Lebensverlängerung und –verbesserung – vor allem von Le-

ben, das Menschen bewusst, kultiviert und differenziert begehren: Reduktion der ökonomi-

schen und sozialen Ungleichheit, der Defizite im Gesundheits- und Rechtssystem, der vom 

Staat und der Privatwirtschaft gestützten gesundheits-, öko- und sozialsystemschädlichen Ver-

                                                 
661 Die Zivilisierung der Gewalt im Laufe der Geschichte führte zwar zur Reduzierung unerwünschter Gewaltformen, doch 

auch zur Verfeinerung und Erfindung von Gewaltformen, die teilweise semantisch verdeckt, von veralteten Rechtskörpern 

missachtet werden und deren perspektivische Betrachtung durch ‚neue Propaganda‘ gelenkt wird. 
662 Der gesellschaftlich erzeugte „nicht notwendige“ Stress ist eine Form der Lebensminderung, die zwar objektiv bedeutsa-

mer ist als legalisierte oder nicht legalisierte aktive Sterbehilfe, jedoch im normalen thanatologischen Feld und in der Ethik als 

wissenschaftlicher Disziplin ignoriert wird. 
663 Wie wird kollektiv Angst und Stress erzeugt? Schule, Arbeitskraftbewertung, Arbeitslosigkeit, Terrorwahn, Wirtschafts- 

und Umweltkrisen, Krankheitsmythen, Verfeinerung der Kontrollen, Mobbing, Instrumentalisierung etc.  
664 http://www.heise.de/tp/artikel/36/36801/1.html 

http://www.heise.de/tp/artikel/36/36801/1.html
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haltensweisen665 (Stress, Rauchen666, Alkohol667, Fehlkonsum, Finanzspekulation, Auto- und 

Fernreisesucht, Ausbeutungskompetenz etc.) und Reform eines auf Herrschaftserhaltung, öko-

nomischen Fatalismus668 und Selektion ausgerichteten Bildungssystems.  

In Untersuchungen der Epidemiologie und Gesundheitswissenschaft wird von verlorenen oder 

beeinträchtigten Lebensjahren gesprochen, d.h. es wird versucht, Indikatoren für eine Verbin-

dung von Lebensquantität und Lebensqualität zu konstruieren. Wenn man von „verlorenen 

Lebensjahren“ spricht, ist der physische Bereich dominant, doch der Ausdruck „beeinträchtig-

te Lebensjahre“ erfordert eine Differenzierung in Physisches, Psychisches und Soziales. 

 
 Physisch Psychisch Sozial  

Quantitative             

Lebensminderung 

Verlust phys. 

Lebenszeit 

Verlust psych. Le-

benszeit 

Verlust soz. Le-

benszeit 

Qualitative 

Lebensminderung669 

Phys. Erkrankung Psych. Erkrankung, 

Trauer 

Mangel an soz. 

Anerkennung 

Abb.10: Physische, psychische und soziale Formen der Lebensminderung 

Ein Mensch, der getötet wird, erfährt radikale physische, psychische und soziale Lebensmin-

derung. Koma bedeutet gravierende psychische und soziale Lebensminderung. Einzelhaft ist 

zumindest soziale Lebensminderung. In den meisten Fällen werden quantitative und qualitati-

ve Lebensminderung gemeinsam festzustellen sein. Psychische Lebenszeit kann objektiv und 

subjektiv bestimmt werden. Eine Person kann für sich bestimmen, dass im Dauerkoma (PVS) 

oder in schwerer Demenz zu verweilen, psychischer Tod bedeute, d.h. dass keine für sie ak-

zeptablen psychischen Lebensjahre zu erwarten sind. Theoretisch anspruchsvolle und Kulti-

vierung fördernde Diskurse über ‚psychisches Sterben’ werden in den biothanatokratischen 

Systemen Politik, Recht und Medizin in der Regel symbolisch vernichtet. Soziale Lebenszeit 

kann ebenfalls objektiv und subjektiv bestimmt werden. Eine Person könnte für sich bestim-

men, dass der Tod bestimmter Bezugspersonen oder der Verlust einer Position oder die Verur-

teilung zu lebenslänglichem Gefängnis für sie sozialer Tod bedeute.670  

Das Recht fokussiert auf einen Teilbereich, auf physische quantitative Lebensminderung, und 

hierbei auf Tötung, also die sehr schnell erfolgende einem Täter oder einigen wenigen Tätern 

zuzuschreibende Lebensminderung. Durch diese enge Fokussierung bleiben die anderen Be-

reiche unterbelichtet, bzw. sie werden arbeitsteilig anderweitig behandelt – oder eben nicht 

behandelt. Komplexe Formen der Lebensminderung werden im Recht, in der Politik und in der 

Ökonomie671 unzureichend berücksichtigt. Die diesen Mängeln u.a. zugrundeliegende mangel-

hafte (sozial)wissenschaftliche Fundierung der Grundlagen der Rechts- und Politiksysteme 

wird in der Öffentlichkeit entthematisiert. 

Viele Formen der Lebensminderung werden als hinzunehmend deklariert oder ignoriert, somit 

geraten manche Formen, die kumulativ schwerwiegende Beeinträchtigung für viele Menschen 

bewirken, nicht oder kaum in den Blick der Politik, des Rechts oder anderer gesellschaftlicher 

Systeme.  

                                                 
665 Vgl.: https://derstandard.at/2000092400863/Oesterreich-ist-eines-der-ungesuendesten-Laender-der-EU 
666 „Die Zigarettenmafia kann nur überleben, wenn sie Jugendliche zu Süchtigen macht… Alle EU-Staaten haben schon vor 

Jahren die Plakatwerbung verboten – nur zwei Länder nicht: Bulgarien und Deutschland… Australien hat im Dezember 2012 

die tristbraune Einheitsschachtel eingeführt – keine Kamele mehr … Auf Anhieb ist daraufhin die Zahl der Kinder stark ge-

sunken, die Tabakschachteln als interessant empfinden“ (Der Spiegel 31, 25.7.2015, 96). Die Plakatwerbung für Zigaretten 

soll in Deutschland spätestens ab Sommer 2020 (!) verboten werden. 
667 http://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/alkohol-so-gefaehrlich-ist-passivtrinken-a-1258624.html 
668 Man könnte auch sagen: Kapitulation vor der Übermacht des Kapitalismus. 
669 Wie dieses Konstrukt mit dem gesundheitsökonomischen Begriff „Lebensjahre mit Funktionseinschränkung“ korrespon-

diert, sollte untersucht werden. 
670 Der Umgang mit Einstellungen und Erwartungen, dass das psychische und/ oder soziale Leben ‚abgeschlossen‘ sei bzw. 

demnächst zu Ende gehen werde, kann höchst unterschiedlich erfolgen. 
671 Ein kleines Beispiel: https://www.heise.de/tp/features/Konzerne-erpressen-Venezuela-4145756.html 
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Beispiel: Das Institute of Medicine (IOM) schätzte, dass im Jahr 2000 ca. 18.000 Amerikaner des-

halb frühzeitig starben, weil sie nicht krankenversichert waren672. Die Anzahl der nicht krankenversi-

cherten Amerikaner hat zwischen 2000 und 2008 weiter zugenommen. (Dorn 2008)673 

Obwohl reiche Staaten, wie die USA, derartige Formen der Lebensminderung, wie Mängel in 

der Krankenversicherung, weitgehend beheben könnten, geschieht dies aufgrund von oligar-

chischen Herrschaftsverhältnissen nicht. Im Gegensatz dazu werden Beihilfe zum Suizid und 

aktive Sterbehilfe, die im Vergleich zu politischen und rechtlichen Mängeln oder zu Tötungs-

maschinerien des Militärs und der Rüstungsindustrie oder auch im Vergleich zum Lebensmin-

derungspotenzial des Straßenverkehrs674 und der Industrie geringe objektive Lebensrisiken oder 

–gefahren mit sich bringen, autoritär und einengend durch Strafrecht, Bildung, Medien, Poli-

tik, organisierte Religion und ökonomische Benachteiligung ‚geregelt‘.   

These 11b: Herrschende Akteure versuchen, auch in (Post)Demokratien mit den Mitteln 

zentralisierte Befehlsgewalt, Zwang, Manipulation, rechtliche und anderweitige Kapitalsteue-

rung, Kasernierung, Entmündigung und Behinderung von freier Vergemeinschaftung ihre Pri-

vilegien und Kapitalvermehrungsquellen zu erhalten – und über Emotionen bearbeitende Ak-

teur-Netzwerke den Eindruck zu verfestigen, als wäre ihnen die Vermeidung von Lebensmin-

derung ein Herzensanliegen. 

Eine gravierende Lebens(chancen)minderung, im krassen Fall der Versuch einer sozialen Tö-

tung, ist ein Handeln, durch das die soziale Existenz eines lebenden oder physisch toten Men-

schen675 schwer geschädigt wird. 

Wenn ein alter Mensch aus seiner Wohnung in ein Pflegeheim gebracht wird, dann findet 

meist eine schwerwiegende soziale Verletzung statt, die mit psychischen und physischen 

Schädigungen verbunden ist (vgl. Raven 2009, 174 ff). 

These 12a: Investitionen in die Vermeidung sozialer Lebens(chancen)minderung würden mehr 

physische, soziale und psychische Lebensjahre retten als in auf Krankheit fokussierte und sie 

teilweise auch fördernde Vorsorgeuntersuchungen, systemgestützte Übertherapie und Sterbe-

verlängerungstechnologien – und hätten zusätzlich noch kultivierende und demokratisierende 

Effekte. 

Eine Person ist verbunden mit einer Umwelt, mit Räumen, Zeiten, Gegenständen, Personen 

etc. Mit Latour (2007) könnte man sagen: sie ist Teil von ‚Hybriden‘, Netzwerken und ‚Bezie-

hungen’676. Wird sie herausgerissen, dann kann sie so verletzt werden, wie wenn man sie phy-

sisch quält und psychischen Terror auf sie ausübt. Ein großer Teil der ‚terrorisierenden‘ Trans-

ferierung von alten und kranken Menschen in Organisationen dient primär diesen Organisatio-

nen, den Professionellen und der politisch-ökonomisch gestützten Entsolidarisierung, d.h. bes-

sere gesundheits- und zufriedenheitsbezogene Effekte wären preiswerter durch eine Verbesse-

rung der sozioökonomischen Lage, flexible und ambulante Systeme und pädagogisch-

medizinisch-politische Maßnahmen von früher Kindheit an erreichbar. 

Soziale Lebensminderung betrifft nicht nur einzelne menschliche Organismen, sondern Netz-

werke, Gemeinschaften, Staaten, Ethnien und andere Lebenskontexte. 

Besonders gravierende Lebensminderung durch Vertreibung und Genozid kann man als „Zu-

sammenschnüren des sozio-ökonomischen Raums“ beschreiben (Midlarsky 2005, 86). Gerade 

                                                 
672 https://twitter.com/adam_tooze/status/1151091607980036097/photo/1 
673 „Nearly half of all American adults are uninsured or underinsured“. https://www.uphelp.org/nearly-half-all-american-

adults-are-uninsured-or-underinsured. 
674 https://www.theicct.org/sites/default/files/publications/Global_health_impacts_transport_emissions_2010-2015_20190226.pdf; 

https://www.allianz-pro-schiene.de/presse/pressemitteilungen/folgekosten-des-verkehrs/ 
675 In verschiedenen Kulturen und Kollektiven wurde von Machthabern radikal versucht, die Erinnerung an verhasste Tote 

auszulöschen oder ihre Weiterexistenz im Jenseits zu verhindern. 
676 Hier ist ein erweiteter Begriff von ‚Beziehung’ gemeint (vgl. Latour 2009). 

https://twitter.com/adam_tooze/status/1151091607980036097/photo/1
https://www.theicct.org/sites/default/files/publications/Global_health_impacts_transport_emissions_2010-2015_20190226.pdf
https://www.allianz-pro-schiene.de/presse/pressemitteilungen/folgekosten-des-verkehrs/
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zur Unterscheidung des Genozids von anderen Formen des massenhaften Tötens (vgl. 

Gleichmann/ Kühne 2004) erweisen sich die Begriffe „soziales Sterben“ oder „soziales Töten“ 

als brauchbar (Králová 2015):  
„If social death is central to the harm of genocide, then it really is right not to count as a genocide the 

annihilation, however heinous, of just any political group“ (Card 2007, 25). 

Lebenschancen von Populationen wurden oft durch Eingriffe für lange Zeit und viele Genera-

tionen verringert. Durch das menschenverachtende belgische Regime im Kongo am Ende des 

19. und zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurden die Lebenschancen der Bevölkerung bis jetzt 

gravierend beeinflusst. Dies ist nur ein Beispiel für die Lebenszerstörung durch den Kolonia-

lismus und den andauernden Neokolonialismus der reichen Staaten. Wenn man die derzeitige 

Weltlage betrachtet, dann erkennt man, dass die globalen Machteliten677 ein gewaltiges Expe-

riment der physischen und sozialen Lebensminderung unbeabsichtigt (?) betreiben, dessen 

künftiger humanitärer und zivilisatorischer Output äußerst ungewiss ist. Um die eigenen Le-

bensstile und -lagen zu sichern, riskieren die globalen Eliten und ihre Anhänger eine Ver-

schlechterung der Lebenschancen von Milliarden jetzt und in Zukunft lebender Menschen. 

These 12b: Lebensstile sind immer auch Tötungsstile678: Kapitalakkumulation, Sakralisierung 

des Eigentums, Klassengesellschaft, Konsumwahn, Raum- und Zeitraub, Energieverschwen-

dung679, Wachstumswahn, Ruhmsucht, Mobilitätssucht, Yacht, Fernreisen, menschenverach-

tende Wohnkultivierung, ‚Sicherheits- und Verteidigungssysteme‘ etc. 

„The way we eat is killing us – and the planet. The global food system is causing an ecological and 

health catastrophe.“680 

Die Verbindung von physischem und sozialem Sterben wird durch die Unterscheidung zwi-

schen dem „nackten Leben“ und der „politischen Existenz“ (Agamben 2002) angesprochen. 

Durch den Verlust der politischen Existenz, also der sozialen Anerkennung und des Schutzes 

durch Herrschaftsinstanzen, werden viele Personen auf das nackte Leben reduziert. Der man-

gelhafte rechtliche Schutz, häufig auf das nackte Leben beschränkt, z.B. für Flüchtlinge, bietet 

meist nur geringe Lebenshilfe, keine menschenwürdige Lebensqualitätsgarantie, Verkürzung 

der Lebenserwartung, Entkultivierung und multidimensionale Verletzung.  

Direktes physisches Töten wurde in den vergangenen Jahrzehnten innerhalb der hochentwi-

ckelten Staaten immer mehr vermieden und abgelehnt, doch vielfältige Formen der Lebens-

minderung wurden und werden in allen Staaten nach wie vor in differenzierter Weise instituti-

onalisiert, gefördert und geduldet.  

„Da in modernen Gesellschaften starke innere und äußere Barrieren gegen das physische Tö-

ten errichtet wurden, doch aggressive Ziele und die Konkurrenz um knappe Ressourcen nach 

wie vor hohe Priorität besitzen, wurde das physische Töten in soziales Töten, bzw. die physi-

sche Gewalt in strukturelle Gewalt transformiert.“ (Feldmann 2004a, 160)681 

These 13a: Die moderne globale Ökonomie, die sich historisch parallel zur Verringerung des 

brauchbaren Kriegspersonals der Herrenstaaten (vgl. Heinsohn 2003) entwickelt hat, ist die 

                                                 
677 Macht- oder Herrschaftseliten: ein schwieriger und umstrittener Begriff. Man kann darunter Personen, Gruppen und Orga-

nisationen verstehen oder Felder und dominante Habitusformationen (Hartmann 2013). 
678 Tötungsstil wird bisher fast ausschließlich als Spielbegriff verwendet. Der Ausdruck Lebensminderungsstil wäre informa-

tiver: Die lebensstilgemäße Handlung schlägt in der nationalen Ökonomie positiv zu Buche, in der globalen Lebensbilanz und 

vielen regionalen Lebensbilanzen jedoch negativ. 
679 Auch in kritischen Texten wird der entscheidende Zusammenhang zwischen der Energiepolitik und einer Kultur des Lebens 

und des Tötens nicht thematisiert. Beispiel: https://www.heise.de/tp/features/Sechs-erstaunliche-Fakten-ueber-die-

Treibhausgasemissionen-und-die-Braunkohlefoerderung-4412254.html?view=print 
680 https://www.theguardian.com/commentisfree/2019/jan/28/global-food-killing-humans-planet-climate-change-

obesity?CMP=share_btn_tw 
681 Beispiel: https://www.marketwatch.com/story/trump-wants-poor-people-to-disappear-so-hes-making-sure-they-do-2019-

05-31?mod=hp_econ 

https://www.heise.de/tp/features/Sechs-erstaunliche-Fakten-ueber-die-Treibhausgasemissionen-und-die-Braunkohlefoerderung-4412254.html?view=print
https://www.heise.de/tp/features/Sechs-erstaunliche-Fakten-ueber-die-Treibhausgasemissionen-und-die-Braunkohlefoerderung-4412254.html?view=print
https://www.marketwatch.com/story/trump-wants-poor-people-to-disappear-so-hes-making-sure-they-do-2019-05-31?mod=hp_econ
https://www.marketwatch.com/story/trump-wants-poor-people-to-disappear-so-hes-making-sure-they-do-2019-05-31?mod=hp_econ
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derzeitige Königsmethode des sozialen Tötens und der rationalen Lebensminderung und -

mehrung.682 

Eine nationale oder globale Gesamtbilanz der physischen, sozialen und psychischen Lebens- 

und Todesproduktion der vergangenen zwei Jahrhunderte zu erstellen, wird kaum möglich 

sein. Eingeschränkt auf die Produktion physischen Menschenlebens (Humanlebensmehrung) 

ist die globale Bilanz wahrscheinlich bisher positiv, jedenfalls was die Steigerung der Lebens-

erwartung betrifft, doch die für künftige Generationen sich ergebenden ‚Kosten‘ und die Be-

rücksichtigung der Nachhaltigkeit erschweren die langfristige Bewertung.  

These 13b: Kostengünstige und herrschaftsverträgliche Formen der Lebensmehrung und -

minderung werden durch Modernisierung, Ökonomisierung, Verrechtlichung, Verwissen-

schaftlichung und Technologie optimiert und perfektioniert – und gleichzeitig den Unterprivi-

legierten verwehrt. Die Konsumkultur und das ‚Wachstum’683 der reichen Gruppen und Orga-

nisationen beruhen u.a. auf einer Lebensminderung, die hauptsächlich von dieser Konsumkul-

tur nicht oder wenig profitierende Lebewesen betrifft. Die durch die ‚Lebensstile‘ der Privile-

gierten bewirkte globale Lebensminderung findet in den reichen Staaten wenig Aufmerksam-

keit, während periphere Aspekte des Lebens- und Sterbefeldes mit hohem ökonomischen, so-

zialen und kulturellen Aufwand erforscht, bürokratisch verregelt, propagandistisch instrumen-

talisiert und ethisiert werden. 

Menschenrechte und Lebensminderung 

In den westlichen Medien wurden in den vergangenen zwanzig Jahren die chinesische politi-

sche Klasse häufiger wegen Menschenrechts- und Lebensverletzungen angeprangert als die 

indische politische Klasse. Als Indikatoren wurden z.B. Grad der Demokratisierung, Nieder-

schlagung von Revolten, Verurteilung von Dissidenten und Gebrauch der Todesstrafe verwen-

det. Doch die durch die indische politische Elite verursachten bzw. ihr zuzuschreibenden Men-

schen- und Lebensverletzungen sind in den vergangenen Jahrzehnten eindeutig gravierender 

als die der chinesischen politischen Elite, wenn man bedeutsamere Indikatoren auswählt: Ver-

ringerung des Anteils der Unter- und Mangelernährten und healthy life years des unterprivile-

gierten Teils der Bevölkerung.684  

Ein weiterer Hinweis: Von den herrschenden Medien werden nur wenige nach nicht offen ge-

legten und kaum reflektierten Kriterien ausgewählte Menschen(rechts)verletzungen an den 

öffentlichen Pranger gestellt. Dagegen werden die durch mit dem staatlichen Überwachungs-

personal verbundenen Kapital- und Statusträger veranstalteten und durch Spitzenpolitiker 

‚rechtsstaatlich legitimierten’ Gladiatorenkämpfe oder besser Tierhetzen in den globalen Are-

nen, bei denen Millionen um ihr Leben rennen, betteln, töten und sich verstümmeln (lassen) 

müssen, verfolgt von Bütteln der reichen Personen und Organisationen, offiziell und von den 

Massenmedien nicht als den Großtaten früherer Jahrhunderte zumindest ähnliche Menschen-

rechtsverletzungen verbucht und offen gelegt. 

These 13c: Die meisten Menschen in den reichen Staaten leben und sterben wahrscheinlich 

mit der Gewissheit, dass sie keinen Menschen getötet, und vielleicht auch mit der – allerdings 

durch die Doxai weitgehend ausgeblendeten - Annahme, dass sie kein menschliches Fremdle-

ben verkürzt haben. Diese Annahmen oder ‚Gewissheiten‘ sind weitgehend Illusionen. 

Durch menschliche Tätigkeiten direkt und indirekt bewirkte Lebensverlängerung und –

verkürzung finden weltweit alltäglich milliardenfach statt, freilich in der Regel nicht erkannt, 

                                                 
682 Ein kleiner Hinweis: http://www.heise.de/tp/blogs/8/152440 
683 Der Ausdruck „tödliches Wachstum“ bezieht sich in Texten auf Krebszellen, nicht auf die Folgen der Entscheidungen von 

Regierungen der reichen Staaten oder anderer globaler Megaspieler. 
684 Vgl. https://zcomm.org/zmagazine/liberating-the-mind-from-orthodoxies-by-david-barsamian/ 

http://www.heise.de/tp/blogs/8/152440
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nicht thematisiert, nicht entsprechend kategorisiert und nicht evaluiert685. Lebensverkürzung 

wird meist ohne ‚Absicht’ betrieben. Die ‚beabsichtigte‘ oder ‚in Kauf genommene’ Lebens-

verkürzung wird je nach kulturellem, politischem, rechtlichem und ökonomischem Kontext 

von Menschen unterschiedlich beurteilt. Sowohl die ‚unbeabsichtigte‘ als auch die ‚beabsich-

tigte‘ Lebensverkürzung ist in der Regel in Akteur-Netzwerke, in organisatorische Abläufe 

und Routinen eingebunden, so dass eine individuelle Zuschreibung nicht nur ungebräuchlich 

ist, sondern auch nur mit hohem Aufwand legitimierbar wäre. In den öffentlichen Diskursen 

und in weiten Teilen der ‚Hochkultur‘ und der ‚Wissenschaft‘ wird das meist nicht als Prob-

lem (an)erkannte Problem ideologisiert, entdeutet oder symbolisch vernichtet, d.h. es werden 

kaum wissenschaftlichen Kriterien angemessene Daten erhoben bzw. vorliegende Daten nicht 

zur Problemlösung verwendet und es werden keine hochwertigen Theorien eingesetzt. Die 

feldspezifischen Doxai oder Ideologien werden auch von Wissenschaftlern und Intellektuellen 

fast immer akzeptiert686, so dass eine unkritische Haltung auch in den ‚oberen Kulturetagen’ 

und Kapitaldomänen dominiert.  
Auch für die WissenschaftlerInnen gilt das ‚Paradox der Doxa‘: “the established order, with its rela-

tions of domination, its rights and prerogatives, privileges and injustices, ultimately perpetuates itself 

so easily …that the most intolerable conditions of existence can so often be perceived as acceptable 

and even natural” (Bourdieu 2001, 1). Diese ‘Toleranz’ gegenüber den unwürdigen Existenzbed-

ingungen von theoretisch und/oder praktisch ausgewählten Personen und Gruppen zeigen nicht nur 

viele Entwürdiger und Entwürdigte sondern auch anerkannte HumanwissenschaftlerInnen. 

In den friedlichen reichen Staaten werden sorgfältig durch hierarchische Filter ausgewählte 

Ereignisse der Lebensverkürzung stilisiert und präsentiert, während der Mainstream und viele 

Nebenflüsse der physischen, psychischen und sozialen Lebensminderung dem ‚Schicksal’, 

dem ‚Markt’ und der ‚Selektion’ überlassen werden. Über real existierende Lebensverkürzung 

vor allem der qualitativen Art kursiert stilles, verschwiegenes, unentwickeltes und ausbeutba-

res Kümmerwissen, das für die Herrschaftserhaltung benötigte Unsicherheit und ‚Unwohlsein‘ 

verbreitet.  

Die schütteren Thematisierungen in medizinischen, juristischen, philosophischen und theolo-

gischen Schriften sind mit wenigen Ausnahmen durch Undifferenziertheit, Camouflage, Re-

flexions- und Empiriemängel, Ritualisierung und methodologische Rückständigkeit gekenn-

zeichnet. In bioethischen Schriften wird das Thema Lebensverkürzung nur ganz eng behan-

delt; diese Engführung wird durch rituelle Aussagen der juristischen und medizinischen Funk-

tionäre und Sprecher in der Öffentlichkeit naturalisiert und ‚legitimiert‘. 

Ein kleiner global unwesentlicher Bereich der Lebensverkürzung wird von moral entrepre-

neurs dramatisch aufbereitet: Der explizite Wunsch von (unterprivilegierten) Klienten nach 

Lebensverkürzung in Organisationen wird derzeit als abweichend bezeichnet. Als Rechtferti-

gung der rechtlich gestützten ungleichheitsfördernden Intoleranz wird eine philosophisch, ju-

ristisch, theologisch und medizinisch gemixte Sammlung von Leitsprüchen geliefert und als 

ethischer oder moralischer Konsens ausgegeben. Eine Verkürzung des physischen Lebens an-

derer Personen ist rechtlich verboten, jedoch wird nur ein Bruchteil des betreffenden Ereignis-

bereichs grob und sozial selektiv, d.h. privilegierend und diskriminierend, registriert, über-

wacht und juristisch ‚aufbereitet‘. ‚Faktisch‘ wird auch durch Akteure der demokratischen 

Staaten Lebensverkürzung systematisch und in großem Maßstab zu Profit- und Machtzwecken 

betrieben. 

Einige Formen der Verkürzung des eigenen oder fremden psychischen Lebens sind offiziell 

erlaubt, allerdings ist die selbstbestimmte Nutzung dieser Möglichkeiten vom Kapital der be-

troffenen Person und anderen Bedingungen abhängig, wodurch die soziale Ungleichheit in 

                                                 
685 Ein kleiner erhellender Hinweis: In dem Buch “Lebensqualität in der Medizin” von Kovács/ Kipke/ Lutz (2016) wird zwar 

häufig auf Lebensverlängerung aber nie auf Lebensverkürzung Bezug genommen. 
686 Eine herausragende allerdings für die Biothanatologie nur partiell relevante Ausnahme: Noam Chomsky. 
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diesem Bereich verstärkt wird. So entscheiden in der Regel Ärzte, ob eine Person soweit se-

diert oder bewusstseinsreduziert wird, dass sie keine Schmerzen empfindet und der Körper nur 

mehr mit einer stark reduzierten personalen Identität versehen ist, was als Verkürzung des 

psychischen Lebens bezeichnet werden kann. Diese die palliative Sedierung betreffende Me-

dizin- und Rechtslage steht in einem Spannungsverhältnis zu grundsätzlichen ‚humanistischen 

Werten’, die dem (Selbst)bewusstsein, bzw. dem psychischen System, einen höheren Wert 

zubilligen als dem physischen System. 

Situationsbeschreibung: In Organisationen, in denen Schwerkranke und Sterbende versorgt 

werden, wird permanent Lebensverlängerung und –verkürzung betrieben, wobei durch rechtli-

che und medizinische Normierungen und Deutungen der Eindruck erweckt und die Doxa be-

stärkt wird, dass die legitimen Formen der Lebensverlängerung und –verkürzung von den 

nicht-legitimen klar abzugrenzen sind. Aufgrund des wissenschaftlich-technischen Fortschritts 

werden diese Lebenseingriffe immer besser messbar – Beobachtungen und Messungen finden 

freilich nur selektiv statt und – wenn welche durchgeführt werden – werden sie nur Auser-

wählten zugänglich gemacht bzw. interessenabhängig gedeutet. 

In der Hospiz- und Palliativliteratur wird in Variationen das paternalistische Postulat aufge-

stellt: keinesfalls Leben verkürzen und nicht unnötig Leben verlängern.687 Diese Handlungsauf-

forderung ist nicht erfüllbar. Welchen Zweck haben nicht erfüllbare Handlungsaufforderun-

gen?688 Es handelt sich um klassische Machtmittel. Der Handelnde ist damit von der Gnade der 

Herrschaftsträger abhängig. Er bleibt grundsätzlich fremdbestimmt und schuldbeladen. Diese 

spezielle Handlungsaufforderung dient zusätzlich dazu, eine gewaltfreie Dienstleistung und 

eine erfolgreiche Herstellung des ‚natürlichen Sterbens‘ vorzutäuschen. 

These 13 d: Palliative Care und ‚Sterbemedizin‘689 dienen einer Täterkultur690, die gelernt hat, 

ihre Opfer am Leben zu erhalten, um sie besser und länger ausbeuten zu können.691 

Optimistische Prognose: Der Wunsch nach selbstbestimmter lebensqualitätsgesteuerter Le-

bensverkürzung wird von überdurchschnittlich Gebildeten in zunehmendem Maße als normal 

angesehen werden, ebenso wie der nach Lebensverlängerung. Die Wünsche werden auch in 

Zukunft kontext- und gruppenspezifisch kontrovers beurteilt, jedoch wird ein Toleranzraum 

geschaffen, in dem Menschen ihre Wünsche verwirklichen können – wenn sie über ein gewis-

ses Minimalkapital verfügen. Derzeit ist der Handlungsraum für organisatorische Lebensver-

längerung und –verkürzung in den meisten Staaten im Interesse des Leitungspersonals gestal-

tet, geordnet und ökonomisiert, doch die Klientenorientierung wird sich in den reichen Staaten 

allmählich verstärken. 

Gewalt 

Ein weiteres Element des Begriffsfeldes, zu dem Lebensminderung, -verkürzung und Töten 

gehört, ist das in diesem Text vielfach verwendete Kampfkonstrukt Gewalt. Gewalt tritt auf 

Mikro-, Meso- und Makroebenen auf und die ‚Sache‘ ist evolutionsbiologisch und anthropo-

                                                 
687 WHO: palliative care “intends neither to hasten or postpone death”. http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/ 
Weiteres Beispiel: „Hospize setzen sich für ein möglichst natürliches Sterben ein, dazu gehört weder das Angebot einer vor-

schnellen Lebensverkürzung noch das einer künstlichen Lebensverlängerung“ (Wilkening/ Kunz 2003, 33). 
688 „Man gehe die einzelnen moralischen Aufstellungen der Urkunden des Christentums durch, und man wird überall finden, 

dass die Anforderungen überspannt sind, damit der Mensch ihnen nicht genügen könne; die Absicht ist nicht, dass er morali-

scher werde, sondern dass er sich möglichst sündhaft fühle“ (Nietzsche 1906, Bd. 3, Nr. 141, 148). 
689 ‚Sterbemedizin‘: Eine medizinische Versorgung, durch die physisch, psychisch oder sozial Sterbende ‚zu lange‘ am Leben 

erhalten werden. 
690 Täterkultur kann sich auf alle Hochkulturen, auf die westliche Kulturentwicklung ab der Renaissance (Sloterdijk 2005, 

108), auf den Kolonialismus, auf die Herrschaft des Nationalsozialismus und auf andere Kulturen beziehen. Hier ist die der-

zeit dominante westliche Kultur gemeint. 
691 Dies ist selbstverständlich nur eine Funktion von Palliative Care und ‘Sterbemedizin’ und der Satz muss nicht moralis-

ierend gedeutet werden. 
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logisch vorgegeben692. Gewalt, Macht und Herrschaft sind drei verschwisterte und vielfältig 

konstruierte und dekonstruierte Begriffe in den Wissenschaften und in vielen anderen gesell-

schaftlichen Bereichen, ein Diskurslabyrinth, das hier nicht ausreichend betrachtet wird (vgl. 

z.B. Höppner 2011; Guinote & Vescio 2010). 

Es gibt viele Definitionen von Gewalt (vgl. Body-Gendrot and Spierenburg 2008), so dass es 

schwierig ist, sich festzulegen.  

"the intentional use of physical force or power, threatened or actual, against oneself, another person, 

or against a group or community, that either results in or has a high likelihood of resulting in injury, 

death, psychological harm, maldevelopment, or deprivation." (WHO)693 

Man kann zwischen engen Definitionen, die in der Regel physische Verletzung von Menschen 

als Hauptkriterium verwenden, und weiten Definitionen unterscheiden. Weite Definitionen 

erfassen mehr Phänomene, die mit Verletzung, Zufügen von Leid und Unrecht und Behinde-

rung der Entwicklung von Personen, Gruppen, Kollektiven, Kulturen und Ökosystemen zu-

sammenhängen. Allerdings führen weite Definitionen auch zu Schwierigkeiten, das Konstrukt 

in empirischen Untersuchungen zu verwenden, und sie können verwirrend wirken und 

(un)erwünschte Formen von Sensibilität herstellen (McGrawth et al. 2019). Von den vielen 

Mainstream-Definitionen von Gewalt694 wähle ich eine aus, um das Konstrukt zu entwickeln. 

„Gewalt meint eine Machtaktion, die zur absichtlichen körperlichen Verletzung anderer führt“ 

(Popitz 1992, 48).  

Die Definition kann ausgeweitet werden: statt „eine Machtaktion“ schlicht „Aktionen“, statt 

„absichtliche körperliche Verletzung“ umfassender „Lebensminderung“.  

Gewalt meint Aktionen, die zur Lebensminderung von Menschen führen. Um die Definition für 

verschiedene Zwecke brauchbar zu machen, müssen dann jeweils Lebensminderungsbereiche 

und -grenzen operationalisiert werden. Außerdem ist die Definition von Popitz zu sehr auf 

Gewalt als punktuelles Ereignis gerichtet, doch Gewalt soll als Prozess und Netzwerkphäno-

men begriffen und untersucht werden695.  

Zur ergänzenden Betrachtung dient ein anderer Ansatz von Hamby (2017): 
„A comprehensive definition of violence includes 4 essential elements: behavior that is (a) intention-

al, (b) unwanted, (c) nonessential, and (d) harmful696“ (Abstract). 

Dass die Verletzung oder Lebensminderung von der betroffenen Person nicht gewünscht wird, 

ist ein Aspekt, der wesentlich ist, jedoch zu Kontroversen führt697. Wenn die Aktion gegen ein 

Ökosystem oder eine Institution gerichtet ist, dann ergeben sich ebenfalls Probleme mit dem 

Kriterium (un)erwünscht. „Nonessential“ ist ebenfalls ein Streitbegriff, da die Notwendigkeit, 

Legitimität, Gerechtigkeit, Humanität etc. einer Gewaltaktion immer nur perspektivisch 

und/oder aufgrund einer Auslegung von herrschaftlichen oder in einem bestimmten Bereich 

gültigen Normen begründet werden kann. „Harmful“ muss nicht auf körperliche Verletzung 

beschränkt werden, sondern kann als wichtiger Aspekt des Begriffs Lebensminderung ver-

standen werden. 

Man kann Gewalt als ‚negative Form‘ von Macht, als durch Akteure verursachte aber nicht 

unbedingt ‚beabsichtigte‘ Lebensminderung, verstehen698 und die ‚positive Form‘ von Macht 

könnte parallel als Aktionen, die zur Lebensmehrung von Personen führen, bestimmt werden. 

                                                 
692 „Violence may be part of our evolutionary biology, but it is not an anthropological constant.“ (Dwyer 2017, 17). Gewalt 

kann als eine anthropologisch vorgebene kulturelle Bewältigungsaufgabe verstanden werden. 
693 https://www.who.int/violenceprevention/approach/definition/en/ 
694 Vgl. de Haan (2008). 
695 Wie sich Gewalt im Laufe der kulturellen Evolution der Menschheit entwickelte, veränderten sich auch die Definitionen 

und Diskurse über Gewalt (Springer/ Le Billon 2016). 
696 „Harms not visible to the naked eye need more recognition, especially because many of them have far more lasting and 

damaging effects than minor cuts and bruises“ (Hamby 2017, 177). 
697 Beispiel einer heftigen Kontroverse: Tötung auf Verlangen. 
698 Man kann Gewalt allerdings auch als „failed power“ bestimmen (Lukes 2018, 48). 

https://www.who.int/violenceprevention/approach/definition/en/
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Allerdings können derartige positive Aktionen negative Aspekte enthalten bzw. mit Neben-

wirkungen verbunden sein, z.B. der Schädigung von Personen oder Lebensgrundlagen. 

Schwer widerlegbare These: Alle Handlungen beinhalten negative und positive Elemente von 

Macht. Völlig gewaltfreie Aktionen sind somit höchst unwahrscheinlich. Unwahrscheinlich 

sind allerdings auch Gewalthandlungen ohne ‚positive‘ Aspekte. 

Popitz und andere Wissenschaftler (z.B. Peters 2009, 51) vertreten die Ansicht, dass nur kör-

perliche Beschädigung als Gewalt gelten soll. Doch sie berufen sich dann bei der Operationa-

lisierung in der Regel auf die jeweils geltenden Rechtsvorschriften, die bekanntlich nicht wis-

senschaftlich sondern herrschaftlich produziert werden, oder auf schon vorhandene ‚bewährte’ 

Operationalisierungen. Wenn jedoch derartige ausschließende Operationalisierungen der Be-

griffe körperlich oder physisch durchgeführt werden, dann müssen harte Grenzen zu psy-

chisch, sozial und symbolisch gezogen und auch gerechtfertigt werden – ein schwieriges in 

Forschungsvorhaben meist vermiedenes Unterfangen699. Außerdem wäre es wünschenswert, 

wenn der semantische Raum, in dem neben Gewalt z.B. Macht, Herrschaft, Zwang, Abhän-

gigkeit, Ausbeutung, Diskriminierung, soziale Ungleichheit, Hierarchie, Staat, Strafrecht, dy-

namisch verankert sind, inter- und transdisziplinär soweit bearbeitet und ‚systematisiert‘ wäre, 

dass zwar keine fixen Definitionen, doch ein wissenschaftlicher Mehrheitskonsens über eine 

Minimalstrukturierung in zentralen Diskursen angestrebt würde.700 

Die WHO als eine global agierende anerkannte Organisation hat eine Typologie der Gewalt 

veröffentlicht701, die allerdings Schwächen zeigt. Die vier modes physical, sexual, psychologi-

cal und deprivation sollten aus theoretischen Gründen durch drei ersetzt werden: physisch, 

psychisch und sozial. Außerdem ist der Begriff intentional problematisch (vgl. Lukes 2018) 

und lädt zum Missbrauch ein. Ferner sollten die drei Subtypen self-directed, interpersonal und 

collective durch einen weiteren Typus ergänzt werden: structural.702 Ferner ist larger groups of 

individuals durch and organisations zu ergänzen703.  

In der folgenden Tabelle wird versucht, eine Typologie der Gewalt gemäß der bereits einge-

führten Dreiteilung von Leben und Sterben und der staatlichen Legitimation zu erstellen. Die-

se Typologie müsste noch auf ihre Forschungs- und Bildungstauglichkeit geprüft werden.  

Gewalt Staatlich legitimiert Staatlich nicht legitimiert 

 Zustimmung 

des Betroffe-

nen 

Ablehnung 

des Betroff. 

Absicht des 

B. unklar 

Zustimmung 

des Betroff. 

Ablehnung 

des Betroff. 

Absicht des 

B. unklar 

Körper Medizin, 

Sportarten, 

Arbeitsmarkt 

Ordnungs-

kräfte, Me-

dizin u.a. 

Ordnungs-

kräfte, 

Medizin 

u.a. 

Betroffener, 

Bezugspers., 

u.a. 

Bezugspers., 

Straftäter u.a. 

Bezugspers., 

Straftäter u.a. 

Psyche Medizin, Ar-

beitsmarkt 

Ordnungs-

kräfte, Me-

dizin u.a. 

Ordnungs-

kräfte, 

Medizin 

Betroffener, 

Bezugspers., 

u.a. 

Bezugspers., 

Straftäter u.a. 

Bezugspers., 

Straftäter u.a. 

                                                 
699 Vgl. z.B. https://www.uni-kiel.de/psychologie/mausfeld/pubs/Mausfeld_Die_Angst_der_Machteliten_vor_dem_Volk.pdf 
700 In diesem Text besteht vielleicht eine zu(?) starke Bedeutungsähnlichkeit zwischen Gewalt und Lebensminderung. Doch 

dieses Kapitel über Gewalt kann man auch ‚didaktisch‘ rechtfertigen. Da der Begriff Lebensminderung ungewöhnlich ist, 

würde eine generelle Ersetzung des Begriffs Gewalt durch Lebensminderung in diesem Text die wahrscheinlich kleine Leser-

schaft noch weiter entfremden und reduzieren. Ein Unterschied zwischen Gewalt und Lebensminderung: Gewalt fokussiert 

auf eine schädigende soziale Außenquelle, während Lebensminderung der weitere Begriff ist, d.h. es kann eine soziale oder 

nicht-soziale Außen- oder Innenquelle gemeint sein. In Gewaltdiskursen wird auch die Intentionalität, ein schillerndes Kon-

strukt, stärker betont, als es bei meiner Verwendung von Lebensminderung der Fall ist. 
701 http://www.who.int/violenceprevention/approach/definition/en/index.html 
702 Interpersonal und collective könnte auch zu einem Subtyp zusammengefügt werden. 
703 Es ist charakteristisch für die Wissenschafts- und Demokratisierungsmängel der WHO und anderer internationaler und 

nationaler Großorganisationen, dass Operationalisierungen autoritär und alternativenlos gesetzt und ins Netz gestellt werden. 
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u.a. 

Sozial-

teil 

Medizin, Ar-

beitsmarkt 

Ordnungs-

kräfte u.a. 

Ordnungs-

kräfte, 

Medizin 

u.a. 

Betroffener, 

Bezugspers., 

u.a. 

Bezugspers., 

Straftäter u.a. 

Bezugspers., 

Straftäter u.a. 

Lebens 

umwelt 

Vertrag, recht-

liche Regelung 

 Ordnungs-

kräfte, 

Medizin 

u.a. 

Informelle 

Übereinkunft 

Bezugspers., 

Straftäter u.a. 

Folgen erst 

später er-

kennbar 

Zwischen den subjektiven Einstellungen und Annahmen zu gesellschaftlicher Gewalt und den 

objektiven Feststellungen über diese Gewalt bestehen Diskrepanzen. Obwohl gemäß Krimi-

nalstatistik die Gewalttaten in Deutschland schon seit Jahrzehnten abgenommen haben, sind 

die Einstellungen der meisten Menschen bezüglich ‚gefühlter Bedrohung durch Gewalt und 

Kriminalität‘ hoch geblieben bzw. sogar gestiegen (Hummelsheim-Doß 2016). Vor allem alte 

Menschen neigen zu nicht realitätsgerechter Einschätzung ihrer Gewaltrisiken in der Öffent-

lichkeit und sind sich nicht dessen bewusst, dass diese Risiken für sie bei Aufenthalten in 

Krankenhäusern und Heimen viel höher sind. 

Die Zustimmung oder Ablehnung des von Gewalt Betroffenen ist ein zentraler Aspekt für 

Diskurse, die zu wenig in der Öffentlichkeit geführt werden. Medizinischer legitimer Gewalt 

stimmen nicht nur viele zu, sondern sie ordnen das medizinische Handeln auch nicht dem se-

mantischen Feld Gewalt zu, selbst wenn die Aktion physisch, psychisch und sozial stark be-

einträchtigend oder beschädigend wirkt. Aktive Sterbehilfe ist in den meisten Staaten verboten 

und wird offiziell als Gewalt eingestuft, während sie in der Regel von den ‚Empfängern‘ nicht 

als Gewalt, sondern als erwünschte Dienstleistung gedeutet wird. 

Noch eine weitere Typologie wird zur Erweiterung des Horizonts vorgestellt: „direct violence, 

structural violence, cultural violence and environmental violence“ (Øberg 2006, 3).704 

Der Begriff strukturelle Gewalt wird von Johan Galtung folgendermaßen definiert:  

„Strukturelle Gewalt ist die vermeidbare Beeinträchtigung grundlegender menschli-

cher Bedürfnisse oder, allgemeiner ausgedrückt, des Lebens, die den realen Grad der Bedürfnisbe-

friedigung unter das herabsetzt, was potentiell möglich ist.“ (Galtung 1975, 9) 

Möller (2016, 272) und andere üben Kritik an dieser „inflationierenden Verwendung des Ge-

waltbegriffs“, da „jede Form von Gesellschaft mit einer Einschränkung des Möglichkeitsspiel-

raums einher(geht)“. Möller begründet die Verwendung des Begriffs strukturelle Gewalt sys-

temtheoretisch, d.h. er ist angemessen, wenn Funktionssysteme Kommunikationsverhältnisse 

„systematisch“ „verletzen“. Dies ist eine von einer partikularen Theorieposition her getroffene 

Entscheidung. Doch es ist trans- und interdisziplinär sinnvoller, dem Begriff strukturelle Ge-

walt im Rahmen von verschiedenen Theorien, Modellen und Diskursen Verwendungsmög-

lichkeiten einzuräumen. 

Unabhängig von der theoretischen Einordnung des Konstrukts erscheint mir an Galtungs Kon-

zeption erstens der Versuch wesentlich, den über Herrschaft, Staat und staatsabhängige Wis-

senschaften enggeführten Begriff Gewalt angesichts von Modernisierung, Globalisierung, 

Verwissenschaftlichung und Technisierung den neuen Produktions-, Konsum- und Kommuni-

kationsverhältnissen anzupassen, und zweitens die Verbindung nicht nur mit einzelnen Perso-

nen oder Kleingruppen, sondern mit Institutionen, Organisationen und soziotechnischen Sys-

temen herzustellen. Ein weiterer Vorteil liegt darin, dass durch die Aufnahme des Begriffs 

strukturelle Gewalt in den heiligen Hallen der Wissenschaften und der Hochöffentlichkeit die 

                                                 
704 Zu den drei Typen von Galtung ist „environmental violence“ hinzugefügt worden. 
 

https://de.wikipedia.org/wiki/Bed%C3%BCrfnis
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Abhängigkeit wissenschaftlicher Gewaltbegriffe und –theorien von interessenabhängigen 

Semantiken in den Politik- und Rechtssystemen offengelegt wird. 

Strukturelle Gewalt weist auf die multidimensionale Beeinträchtigung von Lebenschancen 

bzw. Schädigung von Menschen. Strukturelle Gewalt betrifft Eingriffe in Lebensmehrung und 

–minderung. Leben wird wie Ökonomie als Wachstumsbereich begriffen, der von Menschen 

beeinflusst wird. In der Ökonomie handelt der idealtypische ökonomische Akteur gemäß fol-

gender Logik: Profitsteigerung, Kostenminimierung, Gewinnung von Marktmacht. Die Ent-

wicklung eines Menschen kann in einer ähnlichen Logik verstanden werden: Lebenssteige-

rung, Nutzenkalkül, Gewinnung von Macht, um die Lebenssteigerung bis zum Lebensende 

aufrechterhalten zu können. Wenn man – als einfache Modellvorstellung - von einer Weltöko-

nomie und einer Weltgesellschaft ausgeht, dann sind sowohl im ökonomischen System als 

auch im ‚Weltgesellschaftssystem‘, einem System von Systemen, Macht und Gewalt perma-

nent strukturell realisiert. Durch Beobachtung der vielen realen ‚Experimente‘ und durch eine 

intelligente wissenschaftliche Verarbeitung und Vermittlung dieser Beobachtungen könnte 

strukturelle Gewalt erfasst und diese Erkenntnisse könnten verschiedenen Öffentlichkeiten 

vermittelt werden. Es folgen Hinweise auf Aspekte der strukturellen Gewalt. 

 Die dominanten Lebensstile und die Wirtschaftsordnungen in den reichen Staaten sind 

mit permanenter struktureller Gewaltausübung notwendigerweise verbunden. 

 Viele lokale und globale ökologische Krisen werden durch strukturelle Gewalt, die vor 

allem von den reichen Staaten und ihren Ökonomien ausgeht, mitbewirkt (Bennett 

2016). 

 Die menschen- und gesellschaftsschädigende innerstaatliche und globale soziale Un-

gleichheit ist mit der staatlichen und sozialen Akzeptanz von struktureller Gewalt ver-

koppelt (Farmer et al. 2004). 

 Rechtssysteme regeln nicht nur die innerstaatliche Legitimät von physischer Gewalt, 

sondern sind auch ein Hort ‚unsichtbarer‘ und verdeckter struktureller Gewalt (Blom-

ley 2003). 

 Desolate Institutionen (Politik, Recht etc.), z.B. in Somalia, Afghanistan, Haiti und an-

deren Staaten, führen zu Verfestigung und Naturalisierung von struktureller Gewalt 

(vgl. Hirschfeld 2015). 

„Structural violence, in fact, is by far the most lethal form of violence as well as the most potent 

cause of other forms of violence (Butchart and Engström, 2002). The excess rates of death and disa-

bility resulting from the social and economic structure of our society—that is, its division into rich 

and poor, powerful and weak, and superior and inferior—are measurable using life expectancy data, 

as we will see in the next section. Between 10 to 20 million per year (Høivik, 1977), these are about 

ten times the rates of those from suicide, homicide, and warfare combined“ (Lee 2016, 110). 

Strukturelle Gewalt ist notwendigerweise mit der unterschiedlichen Bewertung des Lebens 

von Personen und Populationen verbunden. 
„Structural violence is defined here as institutional structures, policies, and ideologies valuing some 

segments of the population more than others, and that prevent less-valued people from meeting their 

basic needs“ (Shaffer 2017, 2). 

Durch Social-Credit-Systeme, wie sie in China erprobt werden, werden Personen bewertet, bei un-

günstiger Bewertung werden soziale Gratifikationen entzogen und sie werden stigmatisiert, d.h. es 

wird soziale, symbolische und strukturelle Gewalt ausgeübt und es kann soziales und psychisches 

Sterben bewirkt werden – doch die ‚Gesamtlebensbilanz‘ der Bevölkerung könnte durch dieses Sys-

tem auch erhöht werden.705 

Die (nur marginal stattfindende!) öffentliche Diskussion struktureller Gewalt- und Tötungs-

konstrukte ‚gefährdet’ nach Meinung von konservativen Diskurswächtern die rechtlich und 

                                                 
705 https://www.brandeins.de/magazine/brand-eins-thema/reputation-2019/die-welt-in-zahlen 
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anderweitig institutionell ‚gesicherten’ semantischen und pragmatischen Felder und wird des-

halb von Funktionären für unerwünscht erklärt706 und somit auch in den Medien und von vielen 

Wissenschaftlern vermieden707. Eine der Herrschaftsdoxa entsprechende konformistische und 

pastorale semantische Zurechtweisung bezüglich des Gebrauchs dieses Begriffs in Wissen-

schaften, die mit höheren Weihen versehen sind, vermittelt ein Professor der Universität 

Leipzig: 

„Aber wir müssen uns darüber klar sein, welche Erkenntnisziele wir mit den Begriffen, die wir be-

nutzen, verfolgen wollen708. Und die Vorstellung einer „strukturellen Gewalt“ führt uns auf gänzlich 

andere Wege als die Absicht, Gewalthandlungen von Menschen in ihren lokalen Kontexten zu ver-

stehen und die „Sozialität“ der Gewalt zu begreifen. Somit gehört Galtungs Begriff, sofern man ihn 

benutzen will, in den Bereich der Analyse „sozialer Ungleichheit“, nicht aber in die historische oder 

soziologische Gewaltforschung.“ (Riekenberg 2008, 177) 

Gewichtige Gründe für die Differenzierung und Restrukturierung des Gewaltbegriffs betreffen 

die Sensibilisierung für wenig transparente Formen der Gewalt und das Sichtbarmachen der 

immer exzellenter verdeckten Begünstigung der Gewaltausübung durch privilegierte Personen, 

Gruppen und Organisationen.  

In humanwissenschaftlichen Feldern gibt es eine Reihe von Gewaltkonstrukten, die als In-

strumente für spezifische Beobachtungen dienen: symbolische Gewalt (Bourdieu), träge Ge-

walt (Bourdieu 1997a, 300), cultural violence (Galtung 1990), structural violation (Ashford 

2017), socio-structural violence (Jones and McCormack 2015), invisible genocides, structural 

power (Hayward 2018), pathologies of power, Biomacht (Foucault), violence continuum 

(Scheper-Hughes and Bourgois 2003), violence of delayed effects, violent impacts of scientific 

practice, slow violence (Nixon 2011), misrecognized violence etc. Diese Vielfalt wird aller-

dings in den öffentlichen hochkulturellen und disziplinären Gewaltdiskursen und im Studien-

betrieb an Hochschulen kaum thematisiert. In der Öffentlichkeit wird die Komplexität der 

Gewaltdiskurse stark reduziert vermittelt und sie werden an die jeweiligen Interessen, Ideolo-

gien, ‚Formate‘ und Doxai angepasst.  

Einen anderen Weg der Differenzierung wählt Nunner-Winkler (2004), indem sie Komponen-

tenfragen des Gewaltbegriffs nennt: wer – was – wem? Die Beantwortung solcher ‚einfacher 

Fragen’ wird in einer globalen vernetzten Welt und bei ständig wechselnder Fokussierung 

immer schwieriger. Weitere Differenzierungen des Gewaltbegriffs können nach Schwere der 

Verletzung, nach Qualität der Absicht, nach Anzahl der Betroffenen, nach hierarchischer Posi-

tion der Täter, nach Systemrelevanz, nach Haupt- und Nebenwirkungen, nach zeitlicher und 

räumlicher „Ausdehnung“, nach Transparenz usw. erfolgen. 

Hier können die semantischen und sozialstrukturellen Felder, in denen Gewalt eine prominen-

te Rolle spielt, in ihrer vielfältigen biothanatologischen Wirksamkeit nicht analysiert werden. 

Semantische Felder oder Feldteile sind u.a.: Ausbeutung, Unterdrückung, Benachteiligung, 

Diskriminierung, Exklusion, Marginalisierung, Degradierung, Entwürdigung, Ohnmacht bzw. 

Machtlosigkeit, Hilflosigkeit, Armut, Hunger, Krankheit, Schulden, hohes Alter, Obdachlo-

sigkeit.  

Multidimensionale Armut (Alkire et al. 2015, 2018, Human Development Report 2019, 320 

ff)709, d.h. gravierende Mängel bei der Befriedigung von Grundbedürfnissen, die weltweit Hun-

                                                 
706 Konservative Wissenschaftler und Meinungsmacher versuchten, Autoren, die den Begriff „strukturelle Gewalt“ verwende-

ten, zu stigmatisieren, indem sie unterstellten, dass diese semantische Gestaltung staatsgefährdende z.B. terroristische Aktio-

nen rechtfertigen würde. 
707 „Structural killing“ wird als wissenschaftliches Konstrukt von WissenschaftlerInnen gemieden.  
708 „.. die ihrer Person mit einer Sache dienen … Sie sind so bescheiden, sich in ein ‚Wir‘ zu multiplizieren, das Sicherheit, 

Kredit und Machtzuwachs gewährt.“ (Karl Kraus in „Ich und Wir“) 
709 Armut wird häufig eindimensional bestimmt. Ein Beispiel für eine derartige armselige öffentliche Botschaft, die auf ‚Fak-

ten‘ beruht und gleichzeitig Vorurteile und Wissensarmut begünstigt: https://www.gapminder.org/answers/how-many-are-

https://www.gapminder.org/answers/how-many-are-rich-and-how-many-are-poor/


 148 

derte Millionen trifft, ist ein zentrales Ergebnis und eine Quelle struktureller Gewalt und eine 

Produktionsstätte für physische und soziale Lebensminderung (vgl. Ziegler 2003; Pogge 2007; 

Roberts 2010). 

Früher, d.h. noch im 19. und zu Beginn des 20. Jahrhunderts, beuteten herrschende Gruppen 

und Organisationen der hochentwickelten Länder mehr mit direkter physischer, sozialer und 

psychischer Gewalt aus, heute haben sie größere Ausbeutungserfolge mit indirekter strukturel-

ler und soziopolitischer Gewalt, die von den modernen ökonomischen, politischen und rechtli-

chen Systemen begünstigt wird, z.B. vom internationalen Finanzsystem710, und von Exzellen-

zen der Ökonomie und Politik geheiligt und legitimiert wird. Die national und global über vie-

le ‚Ketttenglieder‘ laufende Lebensminderung ist gegenüber früheren ‚groben Eingriffen‘ eine 

‚humanisierte‘ und profitable Mittelveränderung, während die leitenden ökonomischen und 

herrschaftlichen Ziele kaum verändert wurden; gleich geblieben sind auch viele ‚Nebenwir-

kungen‘: Verstärkung sozialer Ungleichheit711, (nachhaltige) Verminderung von Lebenschan-

cen und Erhaltung von Armut und Ausbeutung (Selwyn 2019) für hunderte Millionen von 

Menschen. 

Die hochkultivierten und professionellen Täter bzw. Akteur-Netzwerke, die für Lebensminde-

rung und Lebensqualitätsverschlechterung bzw. keine –verbesserung mitverantwortlich sind, 

bleiben sowohl für die Opfer als auch für die ‚überwachende Öffentlichkeit‘ meist unerkannt 

bzw. unerreichbar (vgl. Galbraith 2002). 

Ein funktionierendes Gewaltmonopol des Staates ist eine relativ junge Errungenschaft in der 

Geschichte der Menschheit, derzeit nur in einem Teil der Staaten durchgesetzt und stabilisiert. 

Es hat in Verbindung mit anderen Faktoren zu einer Senkung der Gewaltanwendung innerhalb 

von kapitalstarken Kollektiven im Vergleich zu früheren Zeiten geführt. In welchem Ausmaß 

das direkte Töten i.e.S., nicht die Gewalt i.w.S., in the long run in menschlichen Kollektiven 

abgenommen hat (vgl. Pinker 2011)712 sei dahingestellt (Cirillo and Taleb 2016), doch für die 

westliche Innenwelt insgesamt wird ab 1945 diese Annahme von den meisten als bestätigt 

angesehen713. Doch gleichzeitig hat sich das Nehmen und Geben von Leben differenziert und 

die Lebens- und Sterbeungleichheit ist erhalten geblieben, ja hat teilweise zugenommen714. Au-

ßerdem ist als ‚Nebenwirkung’ das Tötungs- und Gewaltpotenzial bzw. –kapital der Staaten 

gestiegen, was sich bekanntlich im 20. Jahrhundert katastrophal ausgewirkt hat715.  

Trotz bzw. auch wegen (!) der insgesamt gelungenen Zivilisierung finden direkte und indirekte 

Gewalt und psychosomatische Verletzungen auch in hochentwickelten Gesellschaften häufig 

statt, ohne dass systematische Evaluationen durchgeführt werden. Ein vernachlässigter Bereich 

ist die durch das Recht verursachte Strafpraxis, die physische, psychische, soziale und symbo-

lische Gewalt begünstigt. 

                                                                                                                                                          
rich-and-how-many-are-poor/. Kritik an den offiziellen die internationalen Statistiken legitimierenden Armutsbestimmungen 

übt Reddy (2019). 
710 Dass das internationale Finanzsystem viele Menschen tötet, wurde etwa von dem englischen Labourpolitiker Livingstone 

behauptet. Doch gründliche Untersuchungen zu diesem Thema werden selbstverständlich nicht finanziert bzw. nicht veröf-

fentlicht. 
711 http://huzaifazoom.com/hickel/inequality/ 
712 Siehe die Kritik von Historikern an Pinkers Thesen in Historical Reflections/Réflexions Historiques 44.1 (2018). 
713 „The publication of Steven Pinker’s Better Angels of Our Nature popularized an emerging orthodoxy in political and social 

science – that is, that violence and warfare have been declining over the past century, particularly since the end of the Second 

World War. Invoking the scientific and political neutrality of their data and evidence, Pinker and other ‘declinists’ insist that 

powerful, liberal democratic states have subdued humans’ evolutionary disposition to violence… The article argues that the 

declinists’ arguments are embedded in a utopian liberalism that has its own deep roots in the ‘cultural volition’ and history of 

human violence“ (Lewis & Lewis 2017). 
714 Die Problematik derartiger und auch gegenteiliger Aussagen besteht darin, dass sie im Kontext mangelhafter und interes-

sengesteuerter empirischer Forschung, gemäß bestimmter Doxai erstellter offizieller Statistiken, unterschiedlicher Theorien 

und Methodologien produziert, ‚geprüft‘ und legitimiert werden.  
715 Auch im 21. Jahrhundert ist keineswegs eine lineare Abnahme der kollektiven Gewalt festzustellen: 

http://visionofhumanity.org/press-release/global-peace-index-released-today/ 

https://www.gapminder.org/answers/how-many-are-rich-and-how-many-are-poor/
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„The most recent figures show that there are over 11 million people in the UK with a criminal record 

on the Police National Computer (Home Office 2017). As I have explored elsewhere (see Henley 

2014; 2017a; 2017b) these people are potentially subjected to a wide range of de jure prohibitions on 

participation in full and meaningful citizenship. They are also particularly vulnerable to de facto 

discrimination“ (Henley 2018, 3).716 

Alltägliche Diskriminierung und Demütigung, vor allem von Kindern, benachteiligten und 

alten Menschen, rechtliche und bürokratische Maßnahmen717, ärztliche Eingriffe und in Kran-

kenhäusern und Heimen vom Personal durchgeführte Behandlungen von kranken und sterben-

den Personen718 haben Anteile an Gewalt und Misshandlungen, wobei nicht einmal grobe 

Schätzungen vorliegen, da die ‚Verantwortlichen’ Intransparenz wünschen und durchsetzen 

können (vgl. Banerjee et al. 2012). Medizinische, pflegerische und andere Organisationen ar-

beiten mit einer Pauschallegitimierung von Gewaltanwendung, wobei gute empirische Prüfun-

gen vermieden werden.  

These 13e: Auch in den hochzivilisierten Staaten existieren institutionalisierte Gewaltberei-

che, die vielen Menschen unnötig Leid bereiten: z.B. unnötige oder fehlerhafte medizinische 

Behandlung oder soziale Räume (Heime, Gefängnisse, Schulen etc.), in denen die Gewalt 

Ausübenden durch Gewohnheiten, Privilegien und die Logik der Praxis vor Transparenz und 

für sie unerwünschten Handlungsfolgen geschützt sind. 

Ein interessantes Konzept, um neue Formen der vernetzten und systemischen Gewalt zu be-

schreiben, stammt von Rob Nixon (2011): slow violence.  

„Slow violence refers to attritional suffering that develops unspectacularly. It is a) dispersed across 

time and space, b) disproportionately suffered by dispossessed or marginalized people, and c) diffi-

cult to apprehend and to represent visually“ (Skotnicki 2019, 300). 

Nixon (2011, 4) beschreibt die schleichende ‚unsichtbar‘ gemachte Gewalt, die auf Arme ausgeübt 

wird: „Their unseen poverty is compounded by the invisibility of the slow violence that permeates so 

many of their lives. Our media bias toward spectacular violence exacerbates the vulnerability of eco-

systems treated as disposable by turbo-capitalism while simultaneously exacerbating the vulnerabili-

ty of those whom Kevin Bale, in another context, has called ‚disposable people‘.” 

These 13f: Die in die ‚Öffentlichkeit’ dringenden Informationen über strukturelle, verdeckte 

und ‚geschützte‘ Gewalt sind höchst selektiv, haben Filter durchlaufen. Das Gewaltbewusst-

sein der meisten Menschen ist nicht nur aufgrund dieser Informationsmängel verzerrt, stereo-

typ, unreflektiert etc. 

These 13g: Herrschaftsinteressen, das Todes- und Gewaltbewusstsein der Mehrzahl der Men-

schen in seinem Zustand, der immer mehr mediengesteuert wird (Norwood 2018), zu belassen 

oder in partikulare Interessenkanäle zu lenken und kritische Bildung zu vermeiden, sind auch 

in westlichen Staaten dominant. Kritische Wissenschaft und wirksame ‚Aufklärung’ werden 

marginalisiert. 

Galtung (1971, 62) versuchte, den Gewaltbegriff systemtheoretisch auf die globale Gestaltung 

von Lebenschancen zu beziehen. Man kann parallel zum Begriff „strukturelle Gewalt“ von 

Galtung einen Begriff „strukturelles Sterben (machen)“ bilden, d.h. Sterben wird gemacht, 

darf aber nicht als gemacht erscheinen. Der Gewaltbegriff ist im modernen Alltags- und auch 

Rechtsverständnis mit dem Konstrukt Akteur verbunden, einem Sammelbegriff für Personen, 

                                                 
716 Henley (2018) beschreibt unter Einbeziehung der historischen Entwicklung den Zusammenhang zwischen den rechtlichen 

Strafen und dem sozialen Sterben. 
717 Gewalt wird von vielen Staatsangestellten aber auch von Klienten ausgeübt. Dass der ‚Staat‘ und seine Bürokratie unab-

hängig von der Regierungsform strukturell gewalttätig sind, versucht z.B. Graeber (2015) nachzuweisen. 
718 Als Gewalt kann man auch eine medizinische Weiterbehandlung ansehen, wenn gemäß wissenschaftlicher Erkenntnis 

kurative Maßnahmen die Lebenschancen nicht mehr verbessern oder wenn sie nicht den Bedürfnissen und Interessen der 

betroffenen Person entsprechen, doch die Chancen, dass ‚Täter’ in derartigen Missbrauchsfällen in das Scheinwerferlicht der 

Wächter geraten, sind extrem gering. 
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Gruppen oder Organisationen und andere soziale Gebilde719. Das normale Sterben wurde zwar 

in vielen traditionellen Kulturen doch nicht in modernen Gesellschaften primär akteursgesteu-

ert konzipiert. Die Akteursreinigung des in den meisten Kulturen akteursverseuchten Begriffs 

Sterben ist ein Ergebnis der abendländischen Kulturentwicklung, wobei Christentum und Auf-

klärung unbeabsichtigt gemeinsam wirkten. Im Christentum wurde zwar der einzelne als Ak-

teur moralisierend hochstilisiert, doch bei der Steuerung individueller und kollektiver Lebens-

chancen sollte er dem Herrscher und beim Sterben sollte er Gott das Feld überlassen. In der 

Aufklärung wurde der einzelne ebenfalls aufs Podest gehoben, doch beim natürlichen Sterben 

sollte die Natur walten. Die christlichen Funktionärsideologien haben diesen scheinbar natur-

wissenschaftlich begründeten neomythischen Naturbegriff annektiert. Trotz dieser normativen 

Naturalisierung720 und der damit verbundenen Ideologie der Medizinakteure als Diener der Na-

tur ist das moderne Alltagsfeld Sterben von lebens- und sterbesteuerenden hybriden Akteuren 

bevölkert. Viele Menschen sind sich – allerdings meist nur innerhalb ihres sozialen Mikrosys-

tems – dessen partiell bewusst, dass sie selbst und andere Personen und ‚Umstände‘ mitwir-

ken, und zwar sowohl bezüglich der Sterbequantität (Lebens- und Sterbelänge) als auch der 

Sterbequalität. Ihre Zuschreibungen mögen durch Vorurteile, Stereotype, Heuristiken, Sche-

mata, Skripte, Fehlinformationen, Emotionen, Technologien etc. geformt sein, doch es handelt 

sich um Wirklichkeitskonstruktionen, die in Konkurrenz zu den rechtlichen, medizinischen 

oder anderen professionellen Modellen ihren gesellschaftlichen Platz behaupten. In Luhmann-

scher Systemmanier werden sie meist von der Medizin und dem Recht missachtet, marginali-

siert oder bestenfalls als Irritationen aufgenommen und funktional ‚transformiert’.  

„Auf jeden Fall gilt das „natürliche Sterben“ mit Zertifikat als Ideal, weil man dann keine Strafver-

folgung oder unangenehmen Fragen befürchten muss. Folglich werden Mörder, Hinterbliebene von 

Selbstmördern, Ärzte in Krankenhäusern usw. versuchen, das finale Ereignis als „natürliches Ster-

ben“ darzustellen bzw. zu maskieren“ (Feldmann 2008a, 174).721 

Die bisherigen Ausführungen haben gezeigt, dass Sterben und Gewalt in der Mehrzahl der 

Fälle unvermeidlich verbunden sind, dass aber in modernen Gesellschaften durch vielfältige 

Formen der Verschleierung, der Positivierung und der Konstruktion von Sterben und Gewalt 

gemäß offizieller wissenschaftlich gestützter ‚Tatsachenfeststellung‘ ‚gewaltsames Sterben‘ 

minimiert wurde.  

Ein Beispiel für eine Beschreibung der Verbindung von Sterben und Gewalt, in der das Wort 

Gewalt (violence) nicht vorkommt, sondern hinter Verlust (loss) verborgen wird. 
„Life in a nursing home thus carries the imminent threat of loss, whether it is a loss of autonomy, in-

dependence, familiarity, individuality, identity, social context, dignity or health .... Nursing homes 

are places which symbolise the ‘ultimate loss’ of personhood“ (Carlstedt 2018, 3). 

Es ist bekannt, dass bei der Pflege in Familien und Pflegeheimen große Dunkelfelder der Ge-

walt bestehen722. Doch wo, wie und welche Gewalt ‚entdeckt’ wird, hängt von der Kapitalaus-

stattung der Betroffenen und den Interessen und ideologischen Positionen der Entdecker ab. 

Dörner (2007, 208) schreibt Gewalt der aktiven Sterbehilfe zu, nicht jedoch der Medikalisie-

rung und Pflege, vor allem der ‚Zwangspflege bis zum bitteren Ende‘. Faktisch findet jedoch 

Gewalt, physische, psychische und soziale Unterdrückung, Entwürdigung und Lebensminde-

rung von Menschen (Gepflegten und Pflegenden!), in größerem Ausmaß bei Pflege und The-

rapie statt (vgl. Menckel/ Viitasara 2002; Campbell et al. 2014) und nicht durch aktive Sterbe-

hilfe, gleichgültig ob sie legalisiert oder nicht legalisiert ist. Alte, kranke und sterbende Men-

                                                 
719 Vgl. die Erörterung von Akteurmodellen bei Schimank (2010, 44 ff). 
720 Vgl. zu der philosophischen Diskussion um „Natürlichkeit“ Birnbacher (2006a). 
721 „Die Unterscheidung nicht-natürlicher von natürlichen Todesursachen ist der Versuch, solche Todesursachen von den 

natürlichen abzugrenzen, für die niemand zur Verantwortung gezogen werden kann“ (Wuermeling 2010, 112). 
722 Vgl. http://www.pflegewiki.de/wiki/Gewalt_in_Pflegebeziehungen 

http://www.bibb.de/redaktion/altenpflege_saarland/literatur/pdfs/gewalt_03.pdf 

http://www.pflegewiki.de/wiki/Gewalt_in_Pflegebeziehungen
http://www.bibb.de/redaktion/altenpflege_saarland/literatur/pdfs/gewalt_03.pdf
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schen sind in besonderem Maße der verdeckten und selbstverständlichen Gewalt ausgeliefert 

(Williams et al. 2017). 
„Elder mistreatment involves an interplay of medical, psychological, social, financial, and legal fac-

tors. To add to the complexity, elder mistreatment presents in different but overlapping forms: physi-

cal, emotional, and sexual abuse; financial exploitation; neglect by others; and self-neglect. It is thus 

a mixture of related but heterogeneous concepts that can be difficult “to put your hands around.” The 

result is that an estimated 84% of elder mistreatment cases go unreported“ (Liao et al. 2009, 64). 

 

Symbolische Gewalt  

Wie schon erörtert, wird auf lebende und sterbende Menschen häufig symbolische Gewalt 

ausgeübt. Kranke werden legitimierter physischer Gewalt durch Professionelle unterworfen 

bzw. unterwerfen sich in der Regel ‚freiwillig‘. Sterbende werden in Krankenhäusern und 

Heimen Sterberegimen unterworfen, welche die meisten akzeptieren (müssen), bzw. Bezugs-

personen als Stellvertreter stimmen zu. Alternativen zum vorgegebenen Sterberahmen im 

Krankenhaus werden verschwiegen bzw. abgelehnt. Symbolische Gewalt ergibt sich als 

selbstverständlicher, ‚natürlicher‘ und ordnungsgemäßer Vollzug. Symbolische Gewalt723 ist 

‚reale‘ Gewalt, d.h. häufig mit Verletzungen aller drei Teile der betroffenen Person, des physi-

schen, psychischen und sozialen Teils, verbunden. Meist bleibt sie heimlich und verborgen, 

weil die entsprechenden Handlungen und Erfahrungen in der Regel von allen Beteiligten, „Tä-

tern“ und „Opfern“, nicht den semantischen Bereichen „Gewalt“ und „Macht“ zugeordnet 

werden (misrecognition). Symbolisch ist sie, weil sie gemäß herrschenden Weltsichten (Do-

xai) von den offiziellen Sprechern und vielen Betroffenen meist ohne Hinweise auf wirkende 

soziale Strukturen durch Erzählungen, Erfahrungen, Metaphern und ‚wissenschaftliche‘ Er-

kenntnisse gedeutet, legitimiert und naturalisiert wird.      
 Symbolic violence “allows force to be fully exercised while disguising its true nature as force 

and gaining recognition, approval and acceptance by dint of the fact that it can present itself under the 

appearance of universality—that of reason or morality” (Bourdieu 1990, p. 85). 

In allen wichtigen Subsystemen und Institutionen ist symbolische Gewalt strukturell veran-

kert: Politik, Ökonomie, Religion, Bildung, Medizin, Medien etc. Es gibt eine Vielfalt von 

theoretischen und empirischen Möglichkeiten, sich diesem Phänomen zu nähern: herrschafts-

theoretisch, psychologisch, soziologisch, ethnologisch etc. In diesem Zusammenhang sei auch 

auf das Konstrukt Mikroaggressionen hingewiesen, das Formen der psychischen, sozialen und 

symbolischen Gewalt bündelt (Campbell/ Manning 2014)724. Es geht um die alltäglichen Ab-

wertungen, Demütigungen, vor allem aber um diskriminierende Vorurteile und Stereotype, 

deren Aktivierung meist unbeabsichtigt erfolgt. Da symbolische Gewalt strukturell verankert 

ist, auch in Institutionen, deren Vertreter teilweise meinen, dass in ihrer Institution jegliche 

Form von Gewalt vermieden werden kann (z.B. Hospizen, Palliative Care)725, ist die Qualität 

von Beobachtung und Aufklärung von Reflexion, wissenschaftlichen Kenntnissen, Kapitalaus-

stattung und Norm-, Regel- und Herrschaftstrukturen abhängig. Symbolische, strukturelle, 

soziale und psychische Gewalt sind in Krankenhäusern und Pflegeheimen nicht vermeidbar, 

d.h. eine positive Gestaltung dieser Felder erfordert Transparenz, Evaluation und Kultivierung 

dieser Gewaltformen. 

Strukturelle und symbolische Gewalt sind verschränkt, wobei die Verbindung jeweils histo-

risch und empirisch erfasst und verstanden werden kann (vgl. Bourgois 2001). Galtung ver-

                                                 
723 Vgl. Moebius/ Wetterer 2011. 
724 Vgl. zur Kritik an Konstrukten zu Mikroaggression Lilienfeld (2017). 
725 In dem Aufsatz „Desire for hastened death: how do professionals in specialized palliative care react?” von Galushko et al. 

(2016) wird die technisch hoch entwickelte professionelle Ausübung symbolischer Gewalt detailliert diskutiert, dagegen wird 

das Problem der symbolischen Gewalt aus der Sicht der Betroffenen oder aus der Sicht einer kritischen Wissenschaft in dem 

Text totgeschwiegen. Eines von vielen Beispielen für eine ‚progressive‘ Care-Position, in der das Wissen und Nicht-Wissen 

über symbolische Gewalt ignoriert wird und selbstbestimmtem Sterben scheinbar Priorität zugeschrieben wird, findet man in 

Banerjee/ Rewegan 2017. 



 152 

wendet den Begriff kulturelle Gewalt, der dem Begriff symbolische Gewalt sehr ähnlich ist, da 

er diese Gewaltform als Legitimation, Naturalisierung und Sakralisierung von Formen der 

physischen, psychischen und sozialen Gewalt bestimmt (Galtung 1990). Er geht von einer 

Dreiteilung der Gewalt aus: direkt (vor allem physisch), strukturell und kulturell. Da die Kon-

strukte strukturelle, symbolische und kulturelle Gewalt sich stark überlappen, kam es zu einer 

Konkurrenz, in der sich vor allem der Gebrauch des Begriffs strukturelle Gewalt durchgesetzt 

hat (vgl. Lee 2016). 

Hier kann die Theorie und Empirie der Gewaltformen nicht ausreichend dargestellt werden. 

Die folgende Tabelle ermöglicht eine grobe Unterscheidung zwischen struktureller und sym-

bolischer Gewalt, wobei die verwendeten Kategorien als Schwerpunktsetzungen gemeint sind.

    

Strukturelle Gewalt Symbolische Gewalt 

Makro- und Mesobereich Mikro- und Mesobereich 

Feldzentriert Habituszentriert 

Ökonomie, Politik Bildung, Wissenschaft, Re-

ligion, Medizin 

Perspektivische Sichtweisen Misrecognition 

Starke Verbindung mit phy-

sischer Gewalt 

Schwache Verbindung mit 

physischer Gewalt 

Dominante Gefühle der Un-

terdrückten: Wut, Hass, 

Ohnmacht 

Dominante Gefühle der Un-

terdrückten: Scham, Schuld 

 

Strukturelle Gewalt ‚verwandelt‘ sich häufig in symbolische Gewalt. Menschen, die durch 

Arbeitslosigkeit, Niedriglöhne, Wohnungselend, Schulden etc. getroffen werden, schämen 

sich, suchen die Ursachen in ihrem Verhalten, akzeptieren eine meritokratische Herrschafts-

moral etc. (McLean & Panter-Brick 2018).  

Das medizinische System spielt eine wichtige Rolle im Rahmen der weltweiten Ausübung von 

struktureller und symbolischer Gewalt. Freilich kann man, um mit Bourdieu zu sprechen, vor 

allem das Feld der Macht, d.h. primär Politik und Wirtschaft, als Zentralen der Ausübung von 

struktureller Gewalt bezeichnen. Doch die medizinischen Aktivitätsbereiche professionelle 

Praxis, Forschung, industrielle Produktion von medizinischen Mitteln, Aufklärung und Wer-

bung üben teilautonom strukturelle Gewalt aus. Symbolische Gewalt wird in medizinischen 

Kontexten z.B. ausgeübt, wenn Sterbe(hilfe)wünsche missachtet oder abgelehnt werden – und 

dies von den Betroffenen akzeptiert wird und häufig auch die Rechtfertigungen und Ideologien 

angenommen werden. Es liegen zu wenige Untersuchungen zu dieser Problematik vor (z.B. 

Farmer et al. 2006) und es gibt nur schüchterne Ansätze, diese Erkenntnisse in Aus- und Wei-

terbildung von Ärzten einfließen zu lassen (Metzl & Hansen 2014). Im Kontext der Palliativ-

medizin und der Suizidologie wird strukturelle und symbolische Gewalt, die in der eigenen 

Profession ausgeübt wird, nicht diskutiert. 

Überlegungen zur Todesproduktion726 

Eine Ursache für einen Todesfall angeben, bedeutet Kontingenzbewältigung. Hierfür steht die 

Wissenschaft erst seit kurzer Zeit in der Geschichte der Menschheit zur Verfügung. 

                                                 
726 Der Begriff Todesproduktion ist einerseits neutral, doch faktisch wurde er bisher fast nur im Sinne der Produktion des 

gewaltsamen Todes, und auch da wieder spezifisch auf Krieg, Genozid und ähnliche Massenvernichtung eingeschränkt ver-

wendet.  
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„In vorindustriellen Kulturen wird der Tod häufig als gewaltsames Ereignis definiert: Der Tod wird 

durch lebende oder tote Personen oder magische Mächte bewirkt (vgl. Barloewen 1996, 20; Counts/ 

Counts 1992).“ (Feldmann 2010d, 40) 

Ein moderner Mythos lautet: Es gibt zwei unvereinbare Tode, den natürlichen Tod, „friedli-

ches Verlöschen nach ungestörtem biologischen Lebensvollzug“ (Fuchs 1969, 227) und den 

gewaltsamen Tod.727 Der natürliche Tod erfolgt gemäß dieser vor allem durch die allgemeine 

Hochdoxa der reichen Staaten gestützten Konzeption nach dem ‚Ablaufen der Lebensuhr‘, 

wobei ausgewählte soziokulturelle, naturwissenschaftliche und magische Stellungen der Uhren 

naturalisiert werden. Die sozio-technischen Stellungen der Uhren, die abhängig vom Kapital-

besitz des Kollektivs und der Person sind, werden meist offiziell kaschiert. Ein sozialwissen-

schaftlicher Beobachter könnte folgende Beschreibung liefern: Leben und Sterben werden 

gesellschaftlich produziert und der Tod wird dann mit Hilfe von rechtlich und medizinisch 

vorgeschriebenen Ritualen und gemäß partikularen Interessen als natürlich oder nicht natürlich 

(= gewaltsam) kategorisiert (vgl. Harvey 1997). Die relativ niedrige Rate an gewaltsamen To-

desfällen in den westlichen Staaten ergibt sich durch dekontextualisierte professionelle Daten-

erhebung, soziokulturelle Wirklichkeitskonstruktion, hergestelltes Unwissen und Reflexions-

mängel (Michel, Cochran and Heide 2016). 

Die überwiegende Mehrzahl aller Organismen ist wahrscheinlich bisher eines frühzeitigen 

Todes gestorben. Eine objektive biologische Bestimmung von frühzeitig wäre: vor der Ge-

schlechtsreife. Auch für den homo sapiens gilt dieses ‚Naturgesetz’ und ob und in welchem 

Ausmaß es für bestimmte Kollektive außer Kraft gesetzt wurde und wird, hängt von sozialen 

Eingriffen und Definitionen ab.728 Dass heute in den reichen Staaten nur eine geringe Anzahl 

der geborenen Menschen nicht frühzeitig sterben729, ist kulturell hergestellt. Wenn einerseits 

durch soziö-kulturelle Maßnahmen bewirkt Menschen immer länger leben und gleichzeitig 

behauptet wird, dass die meisten Menschen natürlich sterben, dann wird der Begriff natürlich 

interessenabhängig konstruiert, naturalisiert und zur Verbreitung von Ideologien und Vorurtei-

len genutzt. Denn in der modernen kapitalistischen Weltgesellschaft wird Sterben und Tod 

tatsächlich differenzierter und umfassender hergestellt als in allen bisherigen kulturellen Epo-

chen. Folglich handelt es sich im 21. Jahrhundert um einen Höhepunkt des künstlichen, artifi-

ziellen, gemachten oder zivilisierten Todes, nicht des natürlichen Todes. 

Das absichtliche radikal lebensverkürzende Sterben machen (doing death) wurde in menschli-

chen Kollektiven stark geregelt: Totschlag, Mord, Todesstrafe, Notwehr, Krieg, Opfer etc. 

In allen Kulturen gab und gibt es Gebote und Verbote für das Leben verlängernde und verkür-

zende Sterben machen und ungeregelte Zonen. Das Leben und Sterben machen wurde in den 

meisten Kulturen vielfältig explizit und implizit institutionell geregelt (Heiratsregeln, Tren-

nung der Geschlechter, Abtreibung, Kindestötung, Hinrichtung etc.) (vgl. Harris 1992, 197 ff), 

wobei die Normierungen häufig umkämpft waren, d.h. die geltenden Regelungen für Leben 

und Sterben machen730 und ihr Vollzug hingen von den jeweiligen Herrschaftsverhältnissen 

und Umweltbedingungen ab.731 

                                                 
727 Um diese doxische und ideologieerhaltende Dichotomie zu bewahren, werden andere differenzierende Begriffe möglichst 

nicht verwendet: künstliches Sterben (artificial death), nicht-natürliches Sterben oder organisiertes Sterben (organized dying). 
728 Wenn man homo sapiens ab der Empfängnis als „Organismus“, „Mensch“, „rechtlich unterschiedslos schützenswertes 

Wesen“, „Person“ etc. definiert, dann kommt man auf andere Verhältniszahlen, als wenn man homo sapiens erst ab der Geburt 

oder ab seiner sozialen Anerkennung („sozialen Geburt“) in die Kalkulation einbezieht. 
729 Eine subjektive Bestimmung von „frühzeitigem Tod“ ist wahrscheinlich von Erwartungen gesteuert, die von politischen, 

ökonomischen, kulturellen, schichtspezifischen und anderen Faktoren bestimmt wird. Dies gilt auch für die assoziative Ver-

bindung von „frühzeitig“ und „gewaltsam“. 
730 Vgl. die Bestimmung von Sterben Machen als sozialer Prozess bei Schneider (2014, 132 f). 
731 Die Annahme von Foucault (1992, 27-50) bzw. der Interpreten von Foucault, dass das ‚sterben machen 

und leben lassen' für traditionelle Herrschaft und 'leben machen und sterben lassen' für moderne Herrschaft typisch sei, kann 

generell nicht belegt werden, wenn man die verschiedenen Modi des Lebens und Sterbens in unterschiedlichen Epochen und 

Kulturen einbezieht. 
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In einigen traditionalen Kulturen wurde in der Mehrzahl der Todesfälle die Frage gestellt: Wer 

hat es getan? In einer modernen Gesellschaft wird diese Frage offiziell nur mehr in einer Min-

derheit der Fälle gestellt. Somit wurden in vorindustriellen Kulturen viel mehr Todesfälle als 

„gewaltsam“ verursacht vermutet und festgestellt, als dies in einer modernen Gesellschaft der 

Fall ist (vgl. Feldmann 2004a, 43 f). Es bestehen allerdings semantische Vergleichsprobleme, 

da die modernen Bezeichnungen natürlich, unnatürlich, gewaltsam, Ursache, Schuld etc. schon 

im westlichen Kulturbereich nicht eindeutig sind und in anderen Kulturen und Sprachen weite-

re Bedeutungsdifferenzen hinzukommen. 

In traditionalen Kulturen trat tatsächlich der gewaltsame Tod i.e.S. häufiger auf, doch trotz-

dem sind in modernen Gesellschaften Sterben und Tod häufiger (fast immer!?) gemacht bzw. 

sozial produziert als in traditionalen Kulturen. Somit könnte in modernen Gesellschaften die 

Frage gestellt werden: Wie wurden Sterben und Tod gemacht? Sie wird allerdings in der Regel 

nicht oder nur im Rahmen der vorgeschriebenen rechtlichen und organisatorischen Normen, 

machtsemantischen Regeln und Routinen gestellt und beantwortet. Bei einem Suizid wird eine 

Untersuchung durchgeführt, ob es tatsächlich nur Selbsttötung war. Dass Selbsttötung (fast) 

immer mit Fremdtötungskomponenten verbunden ist, wird aufgrund der Untersuchungsideo-

logie nicht (an)erkannt. Im Krankenhaus wird ritualisiert und legitimiert nicht-gewaltsames 

(‚natürliches‘) Sterben hergestellt. Dass dieses Sterben immer Gewalt- und Tötungskompo-

nenten enthält, wird aufgrund der Organisations- und Professionsideologie (Doxa) nicht 

(an)erkannt. 

Je mehr Ressourcen und Bourdieusches Kapital ein Kollektiv zur Verfügung hatte, umso zivi-

lisierter und herrschaftskompetenter wurde die Oberschicht und umso umfassender und tiefge-

hender wurde Lebensmehrung und –minderung betrieben, psychisches, soziales und physi-

sches Leben reguliert und auch gezielt vernichtet. Die römischen, britischen, deutschen, japa-

nischen, französischen, russischen, amerikanischen, spanischen und chinesischen Reiche ha-

ben gewaltige ‚Maschinen’ zur Lebensregulierung und Tötung entwickelt und erprobt.  

Manche schreiben der westlichen Kultur bzw. den westlichen Eliten die meisten Massentötun-

gen der vergangenen Jahrhunderte zu. Doch zweifellos hat diese westliche Kultur auch eine in 

der Geschichte der Menschheit bisher unbekannte Vermehrung der Menschen und eine Le-

bensqualitätssteigerung auf breiter Basis mitbewirkt. Es wurde bereits darauf hingewiesen, 

dass der westlichen Kultur bzw. einzelnen westlichen Staatsgebilden eine positive quantitative 

globale Lebensbilanz zugeschrieben werden kann, doch man kann diesen Gebilden auch eine 

Steigerung der Streuung der Ungleichheit der Lebenschancen und eine wahrscheinliche Ver-

minderung von Lebenschancen in ausgewählten vergangenen und künftigen Raum-Zeit-

Bereichen attribuieren. Allerdings ist derartiges Bilanzieren schwierig und auch verpönt, es 

gilt manchen als unmoralisch, unethisch oder verboten732. Warum gilt es als unethisch?733 Ge-

fährdet es Herrschaft allgemein, die ‚herrschende Moral’ oder privilegierte Gruppen?734  

Elias, Pinker und andere haben differenzierte historische Nachweise geliefert, wie in der west-

lichen Welt das direkte rasche Töten (innerhalb von Staaten) erfolgreich zurückgedrängt wur-

                                                 
732 Ein typisches rechtsdogmatisches und empiriefeindliches Argumentations- und Forschungsverbot: „In quantitativer Hin-

sicht verbietet das Lebensrecht die Saldierung der geopferten Menschenleben auf der einen Seite und der geretteten Leben auf 

der anderen Seite. Das hat seinen Grund im Eigenwert des menschlichen Lebens, das sich einer numerischen Aufrechnung 

entzieht“ (Dreier 2007, 265). 
733 Viele Menschen in hoch entwickelten Staaten werden solche Bilanzen und entsprechendes Handeln keineswegs als un-

ethisch ansehen. Es gibt einige Forschung zu diesem Problembereich, auf die ich hier aber nicht eingehe. Interessant ist jeden-

falls, dass die westliche Politik- und Rechtsaristokratie eine Mitbestimmung bei entsprechenden Rechtsentscheidungen und –

debatten der ansonsten gemäß den Verfassungen im Zentrum stehenden Bürger ablehnt. 
734 Die Erforschung und öffentliche Diskussion der Biothanatobilanz der Haltung von Privatflugzeugen und –yachten wurde 

bisher erfolgreich verhindert.  
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de735 und Legitimation von Herrschaft eher durch Versprechen der Lebensverlängerung und 

Lebensqualitätsverbesserung und weniger durch Tötungsdrohungen736 aufrecht erhalten wird.  

 

Abb. 11: Kulturelle Evolution des Tötens von Menschen 

Mit zunehmender Kultivierung und Zivilisierung gingen Kollektive vom direkten und schnel-

len physischen Töten zum direkten langsamen physischen und sozialen Töten und schließlich 

zum indirekten langsamen physischen und sozialen Töten über. 

Das Gewalt- und Todesmonopol des (starken) Staates ist gefestigt737, im Kriegsfall werden In-

dividuen für das Kollektiv geopfert, aufwendiger Lebensschutz wird denjenigen gewährt, die 

Herrschaftsträgern und wichtigen Organisationen angepasst dienen. Staaten zeigen ihre Stärke, 

wenn sie eigene Bürger im Ausland aus Todesgefahr retten. Die reichen demokratischen, oli-

garchischen738 und plutokratischen Staaten haben das Töten i.e.S. gegen den Willen einer Per-

son innerhalb ihrer Staatsgrenzen weitgehend minimiert. 

In dieser Welt der wirksamen staatlichen Gewaltkontrolle haben nur wenige Personen Primä-

rerfahrungen mit Töten im engen rechtlichen Sinne, doch fast alle verfügen über Sekundärer-

fahrungen durch die Medien. Wie sieht nun die Begriffsverwendung, das Verstehen und die 

Bewusstseinslage in einer solchen Population aus: Da es für den einzelnen, der sich als Voyeur 

dem Thema kognitiv und affektiv widmet, höchst unwahrscheinlich ist, dass er zum Mörder 

oder Totschläger im Sinne des Strafrechts wird, hat er wahrscheinlich ein großes vielfältig 

gestütztes Interesse, die Fremdtötung im eigenen Provinzkulturraum und – bei entsprechender 

kunstvoller Ausführung – auch darüber hinaus zum ungeheuerlichen und möglichst genussvoll 

dargestellten Verbrechen hochzustilisieren. Dagegen besteht kaum ein persönliches, politi-

sches oder mediales Interesse, die quantitativ im Vergleich zu den dokumentierten und wert-

geschätzten Morden viel bedeutsamere Lebensminderung durch politische und wirtschaftliche 

Entscheidungen, kulturelles Brauchtum, Habitus, Konsum und luxurierenden Ressourcenver-

brauch von Menschen und Haustieren mit diesen für Stigmatisierung und affektive Fantasie-

spiele verwendeten Tötungsskripten und –narrativen in Beziehung zu setzen. Man kann also 

von einer Verdrängung des ‚faktischen‘ Tötens i.w.S. (der Lebensminderung) sprechen, besser 

formuliert: von einer Produktion des Unwissens und Verkleidungswissens, bei gleichzeitigem 

massivem voyeuristischem Interesse am medial aufbereiteten Töten i.e.S. 

                                                 
735 Die These von Elias, dass im Laufe des viele Jahrhunderte dauernden Zivilisierungsprozesses in der westlichen Welt die 

physische Gewalt und das Töten von Menschen generell verringert wurden, wurde zwar mehrfach angegriffen, kann jedoch 

als gut bestätigt gelten (Dunning 2011; Pinker 2011). 
736 Allerdings wird in modernen Staaten zwar nicht mit Tötungsdrohung aber mit latenter Todesdrohung, d.h. der Drohung, 

‚frühzeitig‘ zu sterben, gearbeitet: Durch das weltweit geschickte Schüren der Ängste vor Terror, Schweinegrippe und ande-

ren Krankheiten konnte und kann die (medial simulierte?) Todesangst von Menschen genutzt werden, um Milliarden zu schef-

feln und oligarchische Herrschaft zu sichern. 
737 Gemeint sind Regeln und Rahmensetzung für das manifeste absichtliche Machen von Gewalt oder Tod, während das „un-

beabsichtigte“ bzw. latente Machen staatlich meist unbeachtet bleibt. 
738 https://derstandard.at/2000078323174/Russlands-Milliardaerskaste-waechst-auf-ueber-100?ref=rec 
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Da der Begriff Verdrängung verwendet wurde, könnte man ihn generell auf Sterben und Tod 

beziehen, doch dies ist problematisch, wie im Abschnitt über Kultivierung des Sterbens und 

Tötens noch besprochen wird. Für Elias (1982) werden "alle elementaren, animalischen As-

pekte des menschlichen Lebens.... differenzierter als zuvor von gesellschaftlichen Regeln und 

... von Gewissensregeln eingehegt ... und ... hinter die Kulissen des gesellschaftlichen Lebens 

verlagert ..." (22). "Für die Sterbenden selbst bedeutet dies, daß auch sie in höherem Maße 

hinter die Kulissen verlagert, also isoliert werden" (ebd.). Was Elias über die Sterbenden 

schreibt, trifft heute in hochentwickelten Staaten in besonderem Maße auf die ‚Täter‘ und Op-

fer in den Prozessen der strukturellen Gewalt, der Lebensminderung und des Tötens zu.  

Durch den Zivilisationsprozess und die Errichtung eines wirksamen staatlichen Gewaltmono-

pols sind bestimmte Formen des Tötens in den zivilisierten Ländern seltener geworden und es 

entstanden Moralen und Ideologien über Töten, die u.a. der semantischen Verdeckung und 

Legitimation von Feldstrukturen dienen. Es entwickelte sich eine herrschaftsgestützte Dop-

pelmoral – manchmal verbunden mit einer „bigotten kollektiven Trauer“ (Nassehi 2003, 306) 

– und eine wissenschaftlich und professionell geformte und gerechtfertigte reflexionsabwei-

sende Mentalität des Nicht-wissen-wollens und des Gut-genug-wissens. 
Nassehi (ebd.) wundert sich, „wie gut es jenen im Inneren pazifizierten ‚zivilisierten’ Räumen der 

Weltgesellschaft gelingt, dem Gewahrwerden ihrer gewaltnahen Genese und der permanenten Pro-

duktivkraftentfaltung der Tötung zu entgehen.“ 

Die in großem Maßstab von Personen und Organisationen in hochentwickelten Ländern mitge-

tragenen und mitgeplanten weltweiten und auch regionalen Lebensminderungsaktionen und 

ihr wachsendes Overkillpotenzial werden soziosemantisch neutralisiert, umkodiert, komplexen 

professionellen Diskursen zugeschoben, formatiert, medialisiert etc. 

Die hochkultivierten öffentlichen Sprecher und Schreiber, die meist von lokalen oder globalen 

Fürsten(höfen) abhängig sind, und ihre Anhänger verfügen über Moralen und Etiketten, analog 

den Adeligen am französischen Königshof im 18. Jahrhundert: Man soll sich nicht die Finger 

schmutzig machen, d.h. gewaltförmige Handlungen sind statusniedrigem Personal zu übertra-

gen bzw. auszulagern739 – und vor allem zu strukturalisieren.740 

Doch wie weit gelingt diese scheinbare Gewalt- und Tötungsaskese auf Mikro-, Meso- und 

Makroebenen? Einerseits nimmt die Spezialisierung, Professionalisierung und Technisierung 

im Bereich Leben, Sterben und Töten zu, d.h. Entlastung und Entmündigung der Klienten741 

breiten sich aus (funktionale Passivierung). Andererseits werden immer mehr Personen in ei-

ner modernen Gesellschaft in die Rollen der Lebens- und Sterbemacher hineingedrängt, ge-

drängt deshalb, weil viele diese Rollen wahrscheinlich mit diffusem Unbehagen assoziieren, 

sie oft als Belastung empfinden – da Kosten der Bewältigung kognitiver, emotionaler und so-

zialer Dissonanzen anfallen (diffuse Aktivierung). Die Fakten und Zuschreibungen des Leben, 

Sterben und Töten Machens sind schwer zu erfassen und zu beurteilen, da auch die offiziellen 

Deutungen und die professionellen Sprachkonventionen sie verbergen und – wenn überhaupt –  

verdeckt kommuniziert wird, z.B. systemimmanent ökonomisch und technisch. Die meisten, 

die am lebensverkürzenden und Lebensqualität verringernden Sterben Machen beteiligt sind, 

würden dies nie mit dem Begriff „töten“ belegen. Man denke etwa an PolitikerInnen und Ma-

nager, die sich für Strategien oder Portfolios entscheiden bzw. diese ‚mittragen‘, die zur Le-

bensminderung von Personen und Gruppen oder zur Zerstörung von Ökosystemen einen Bei-

                                                 
739 „Eine wesentliche Leistung der ars moriendi der herrschenden Gruppen in Hochkulturen besteht darin, dass sie Töten 

erfolgreich auslagern, d.h. sie haben entweder spezielle Gruppen, die für sie das Töten besorgen, oder sie haben das Töten in 

die Gruppen ausgelagert, die sie ausbeuten“ (Feldmann 2010c, 185) 
740 Diese Aspekte werden in der Forschung bisher zu wenig berücksichtigt. Einige spärliche Erkenntnisse findet man z.B. 

unter den Schlagworten „indirect killing“ oder „remote killing“.  
741 Entmündigung und Emanzipation gehen Hand in Hand. Wenn das ‚Gewissen‘ entastet ist (moral licensing etc.), kann man 

sich emanzipatorischen Aktivitäten besser widmen. 
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trag leisten. Man denke auch an Konsumenten, die häufig Fleisch742 essen, die Fernreisesucht 

pflegen, ressourcenverschlingend wohnen und freizeiten oder über einen überdimensionierten 

Fahrzeugpark verfügen und Informationen über die vielfältigen Ursachen und Folgen solchen 

Verhaltens erhalten, ‚auswählen‘ und ‚verarbeiten‘. 

 Leben und Tod machen findet in der modernen Gesellschaft multidimensionaler, diffuser und 

globaler statt als in traditionalen Kulturen, da Wissen, Macht und Vernetzung gigantisch ge-

wachsen sind743. Professionelle, Ärzte, Pflegekräfte, Juristen, Ökonomen etc., versuchen, die 

mit ihrer sozioökonomischen Lage, Domänenstruktur, ihren professionellen Einstellungen und 

Praktiken nicht kompatiblen Modelle und Erklärungen zu ignorieren, zu degradieren, umzu-

deuten oder als illegitim zu stigmatisieren744.  

„Recall that approximately 14,000 people die from homicide annually (UCR, 2011). Conversely, the 

empirical literature estimates that 225,000 victims die each year from medical crime (Starfield, 

2000).“ (Michel et al. 2015) 

Die an zentralen politischen, wirtschaftlichen und anderen Schaltstellen wirkenden Lebens- 

und Sterbemacher nutzen die vielseitig verwendbaren Technologien des Verbergens, der Legi-

timierung und der Normalisierung kapitalstarker Lebensminderungs-Geschäfte.745  

„51 Prozent der ärztlich begleiteten Sterbeprozesse in der Schweiz werden durch bewusste Entschei-

dungen getroffen.746 «Aus dem medizinischen Entscheiden-Können ist ein Entscheiden-Müssen über 

Zeit, Ort und Art des Sterbens geworden», meinte Rüegger. Zudem seien die Übergänge zwischen 

passiver Sterbehilfe, wie Behandlungsabbruch oder -verzicht, autodestruktivem Verhalten, wie Me-

dikamenten- oder Nahrungsverweigerung, und Suizid fliessender geworden. Ein solches Verständnis 

autonomen Entscheiden-Müssens beim Sterben fördere tendenziell Alterssuizide“ (Rüegger 2012)747. 

Wie die meisten Menschen ist auch das Krankenhauspersonal bestrebt, den Eindruck zu ver-

meiden, dass es Sterben und Tod herstellt (Streckeisen 2001, 121 ff), obwohl – besonders bei 

Anwendung komplexer Medikation und Technologie – Leben und Sterben ständig quantitativ 

(Lebensverlängerung bzw. –verkürzung) und qualitativ (Schmerzen, Bewusstheit, Beziehung 

etc.) manipuliert werden (vgl. Harvey 1997; van den Daele 2008a, 47 ff) und Selbst- und 

Fremdtötungskomponenten enthalten sind (vgl. Parsons/ Lidz 1967, 165).  

„ … in the ICU, medical staff members orchestrate and control the timing of death (Slomka, 1992)“ 

(Kaufman 1998, 721). 

„While the right-to-die movement aspires to control the timing of death, the palliative care 

movement prioritizes controlling the suffering“ (Raisio, Vartiainen, and Jekunen 2015, 159).748 

Ärzte werden im Angesicht des Sterbens aus professionellen und rechtlichen Gründen vorsich-

tig, äußern sich nur diffus bezüglich des zeitlichen Verlaufs, zeigen eine ungewohnte „Deu-

                                                 
742 Nach Angaben der UN verursacht die Fleischproduktion 18 Prozent der weltweiten Treibhausgasemissionen. 

http://www.heise.de/tp/blogs/2/146504. Die weiteren das Leben anderer mindernden Faktoren des Fleischkonsums sollten zusätz-

lich bedacht werden. https://www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/veganer-sparen-jaehrlich-zwei-tonnen-treibhausgase-a-

1264577.html. 
743 “These institutions – the International Monetary Fund (IMF), the World Bank and the World Trade Organisation (WTO) in 

particular – operate in a secretive and conspiratorial manner, making life and death decisions for whole countries and regions, 

imposing their authority over billions of human beings.” (Robinson 2005, 115) 
744 Dies trifft partiell selbst für kritische SozialwissenschaftlerInnen zu. In den thanatosoziologischen Schriften werden in der 

Regel Fremd- und Selbsttötung weggelassen oder marginalisiert und damit Begriff und Feld „Sterben“ herrschaftskonform 

beschnitten (Beispiel: Open University Reader „Death and Dying“ ed. by Earle et al. 2009). 
745 Da es sich um bedeutsame Herrschaftspraktiken handelt, wird man kaum Wissenschaftler finden, die sich mit der „Ent-

schleierung“ oder „Evaluation“ beschäftigen. 
746 Eine derartige Prozentangabe in einer solchen raum-zeitlich nicht ausreichend eingeschränkten Aussage weist auf ein man-

gelhaftes methodologisches Verständnis des Autors hin. 
747 Über die Problematik der “bewussten Entscheidung” und den Zusammenhang zwischen Autonomie und Alterssuizid sind 

in diesem Text noch Überlegungen zu finden. 
748 In welchem Ausmaß diese ‚Erwartung‘ oder ‚Ideologie‘ ‚Fakten‘ entspricht, kann aufgrund der derzeitigen Forschungslage 

nicht beantwortet werden. 

http://www.heise.de/tp/blogs/2/146504
https://www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/veganer-sparen-jaehrlich-zwei-tonnen-treibhausgase-a-1264577.html
https://www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/veganer-sparen-jaehrlich-zwei-tonnen-treibhausgase-a-1264577.html


 158 

tungs-Ohnmacht“ (Streckeisen 1998, 80) und täuschen ‚Handlungsoffenheit’ vor, indem sie 

z.B. gegenüber dem Patienten von ‚möglichen Chancen’ oder gegenüber Bezugspersonen von 

‚natürlichem Sterben’ sprechen.  

„Die Entscheidung, Morphium zu geben, heißt, die Patientin sterben zu lassen. Dies kann nicht ohne 

weiteres kommuniziert werden, wenngleich dem Oberarzt und den Stationsärzten der kritische Ge-

sundheitszustand bewusst ist. Eben weil diese Entscheidung hoch prekär ist, kann und will sich nie-

mand offen dazu verhalten oder sich der Gefahr aussetzen, für eine eindeutige Entscheidung belangt 

zu werden, etwa indem er sich einem Angehörigen diesbezüglich entblößt oder seitens der Kranken-

kasse die Finanzierung des Krankenhausaufenthalts in Frage gestellt wird. Der Rahmen bleibt zu-

mindest in der Beziehung zum Patienten und zu den Angehörigen diffus. Oder andersherum: Diffusi-

tät ist das kennzeichnende Merkmal in diesen Situationen. In diesem Sinne erscheint das Verhalten 

des Oberarztes zu Beginn der ersten Szene keineswegs zufällig. Dass dieser der jungen Ärztin auf ih-

re Fragen keine explizite Antwort gibt, sondern stattdessen performativ die Hierarchie reifiziert, um 

dann in ritueller Form auf bewährte Handlungsroutinen zurückzugreifen, weist auf eine latente Dy-

namik hin: In der Sequenzialität des Prozessgeschehens zeigt sich nämlich eine wiederkehrende Ty-

pik, die sich dadurch charakterisieren ließe, im Behandlungsprozess einer Eindeutigkeit so lange aus-

zuweichen, bis sich handlungspraktisch ein gangbarer Weg entfaltet, der allen Kontexturen gerecht 

wird (der legitimatorischen Absicherung, dem medizinischen Rational, den Abrechnungsmodalitäten, 

den Angehörigen usw.)“ (Vogd 2010, 136 f). 

Ärzte und organisatorisch-technologische Konzepte und Kontexte ‚entscheiden‘749 ständig so-

wohl über Lebensquantität als auch über Lebensqualität  oder – wenn man den Entscheidungs-

begriff für unangemessen hält – bewirken dies – im Sinne von Akteur-Netzwerk-Modellen 

nach Latour (2007).750  

„Dass auf den Intensivstationen in den Vereinigten Staaten die Patienten häufig zwischen 17.30 Uhr 

und 18 Uhr versterben, erklärt sich für die Anthropologin Sharon Kaufman daraus, dass Ärzte und 

Familie sich in dieser Zeitspanne am besten am Bett des Sterbenden einfinden können, um ihn in sei-

nen letzten Augenblicken zu begleiten“ (Lafontaine 2010, 70). 

Sterben wird als „kollektives Handeln“ (Anspach 1993) in komplexen organisierten Kontexten 

gemanagt, präsentiert und rationalisiert, wobei keine befriedigende Bewertung möglich ist, 

weil der Kunde am Ende der Dienstleistung tot ist. Der Klient, der sich nicht mehr beschweren 

kann, nachdem er die Dienstleistung erhalten hat, ist für viele Professionelle der ‚ideale’ Kli-

ent751. Es wäre also nicht verwunderlich, wenn eifrig daran gearbeitet würde, dass der Anteil 

dieser ‚idealen’ Klienten im medizinischen und Pflegesektor, also grob gesagt der Sterbenden 

und der Personen mit möglichst geringer Kommunikationskompetenz752, steigen wird. 

„Demonstrative Versuche des medizinischen Personals, sich vor allem auf der Vorderbühne 

aus der Zone des Tod machens herauszuziehen, ergeben sich aufgrund der starken rechtlichen 

und moralischen Barrieren und Strafandrohungen gegenüber Gewalt und Tötung, die in der 

modernen Gesellschaft errichtet wurden“ (Feldmann 2010a, 580). Die Plurivalenz dieser To-

des- und Tötungsscheu zeigt sich auf der Hinterbühne, indem z.B. in Pflegeheimen vom Per-

sonal und von der Stigmatisierung noch nicht betroffenen Insassen Sterbekandidaten identifi-

ziert werden (Hockey 1985; Salis Gross 2001). Versuche, bestimmten Insassen (den dem-

nächst zu erwartenden) Tod zuzuschreiben, schaffen für diejenigen, die außerhalb dieser Rah-

mensetzung bleiben, eine Erleichterung: sie sind noch nicht an der Reihe. 

Theorien und gute empirische Studien zu diesem Problembereich existieren m.E. nicht bzw. 

nur in Ansätzen. Dieser Mangel kann nicht einfach behoben werden. Trotzdem sollen einige 

                                                 
749 „Death ist mostly decided, not waited for“ (Kaufman 2005, 93). 
750 Solche Probleme werden reduktionistisch untersucht. Ein Beispiel: Giannini/ Consonni 2006. 
751 Gegenthese: Der Arzt benötigt den gut behandelten und dankbaren Patienten für seine professionelle Zufriedenheit. 
752 „Kommunikationskompetenz“ ist ein dynamisches Konzept. Man kann den Anteil derjenigen mit „zu geringer Kommuni-

kationskompetenz“ auch dadurch steigern, dass man verschiedene Kompetenzen auf der Gegenseite, also der Professionellen 

und Helfer, „gestaltet“ und „verbessert“. 
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vorläufige Überlegungen angestellt werden. Ein Aspekt sind Schwellenwerte. In welchem 

Zusammenhang stehen Erwartungen und Praktiken verschiedener Gruppen bezüglich folgen-

der Problemfrage: Ab welchem Schwellenwert soll Lebensminderung von welchen Instanzen 

kontrolliert werden? Ein Beispiel für Schwellenwerttheoriebildung betrifft die Verwahrlosung 

und Anomie von Stadtteilen. Die Broken-Windows-These besagt, dass schon kleine Zeichen 

der Verwahrlosung in einer Straße, wie einzelne nicht reparierte zerbrochene Fenster oder her-

umliegender Müll, beachtet werden sollten, da es sich um Hinweise auf beginnende oder viel-

leicht sogar fortgeschrittene Anomie in diesem Gebiet handelt753. So wären auch politische, 

rechtliche, ökonomische und medizinische Entscheidungen, die indirekt und vielleicht räum-

lich und zeitlich ausgelagert auf ‚unerwünschte‘ Lebensminderung754 hinauslaufen, zu beachten 

– eine Art kontinuierlich arbeitende regionale, nationale und globale Weltbeobachtungsdienste 

zur Lebensmehrung und –minderung. Eine derartige ‚Beobachtung‘ sollte auf die bedeutsamen 

Bereiche bezogen werden, da ansonsten die unerwünschten Nebenwirkungen zunehmen wür-

den. Allerdings erfolgt bisher hauptsächlich eine profitorientierte Lebensbeobachtung, z.B. 

durch Apps für die Kontrolle von Körperfunktionen und Feedback bei Abweichungen, die 

selbstverständlich nur von wohlhabenden Menschen genutzt wird. Dagegen gibt es nur lü-

ckenhafte Beobachtung der drohenden Lebensminderung von unterprivilegierten Gruppen und 

auch bei der Feststellung meist keine angemessenen Reaktionen der kapitalkräftigen Gruppen. 

Nachrichtenmeldungen über derartige Lebensminderungszuschreibungen zu fremden benach-

teiligten Gruppen sind meist mit der impliziten Botschaft verbunden: Ihr, die es lest oder hört, 

seid nicht betroffen! 

Der antiquierte und zensierte Begriff „Töten“ 

„In Society Must be Defended, Foucault poses the following question. How can biopower, whose 

function is to improve life and prolong its duration, kill? “How can the power of death, the function 

of death, be exercised in a political system centered upon biopower?” (2003, page 254). His defini-

tion of `killing' is not “simply murder as such, but also every form of indirect murder: the fact of ex-

posing someone to death, increasing the risk of death for some people, or, quite simply, political 

death, expulsion, rejections, and so on” (page 256).“ (Doty 2011, 602) 

Der Begriff Töten und andere im zugehörigen semantischen Raum befindlichen teilweise ver-

drängten, verschwiegenen, unentwickelten Konstrukte, wie Lebensminderung und –mehrung, 

werden durch eine ‚Koalition‘ von Politik, Recht, Religion, Medizin und anderen vom Feld 

der Macht abhängigen Bereiche verwaltet, so dass die Mehrheit der Bevölkerung nur geringe 

Chancen hat, den offiziellen semantischen Raum und die entsprechend ‚gedeuteten‘ Praktiken 

in Militär, Krankenhaus, Schule, Kirche, Gericht, Betrieb und Gefängnis mitzugestalten.755 

Google Blogs: „theory of love“ 184000, „theory of killing“ 271, „theory of death“ 6060, “theory of 

suicide” 1590. 

Google Scholar: „theory of love“ 4520, „theory of killing“ 125 (212)756, „theory of death“ 715 (1300), 

“theory of suicide” 3090 (8530), “Theorie des Tötens” 2 (2), “Theorie des Todes” 27 (60), “Theorie 

des Suizids” 15 (46)757, “sociology of killing” 14, “Soziologie des Tötens” 0758. 

                                                 
753 Solche Metaphorik hat einen rührend provinziellen Charakter, wenn man an die Anomie der global agierenden Finanzöko-

nomie denkt. 
754 Unerwünscht: Eine Lebensminderung kann für die betroffene Person erwünscht, für eine Bezugsperson unerwünscht und 

für einen Arzt entweder erwünscht oder unerwünscht sein. 
755 Die meisten öffentlichen Sprecher halten sich an folgende latente Norm: Das „normale Töten“ darf nicht analysiert, son-

dern nur ethisch sterilisiert, juristisch dogmatisiert und moralisch-medial emotionalisiert werden. 
756 Hierbei ist noch zu berücksichtigen, dass das Verhältnis von Mathematik/Naturwissenschaften zu Humanwissenschaften 

bei diesen Beiträgen 3:1 beträgt. 
757 Google Blogs und Google Scholar zuletzt geprüft am 6. 11. 2012 (in Klammer: 14.9. 2018). 
758 Die beiden letzten Begriffe zuletzt geprüft am 14.9. 2018. 
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Google Scholar: “definition of killing”: 224 (229); “definition of suicide”: 3290 (3260); “definition 

of killing” + sociology 24; “definition of suicide” + sociology: 1260; Definition des Suizids: 20; Def-

inition des Tötens: 0.759 

In der deutschen und englischen Version von Wikipedia findet man wenige Informationen zu 

dem Begriff Töten – ein verräterisches Zeichen. Auf diesen und anderen anerkannten Informa-

tionsportalen werden Semantik, Pragmatik und Institutionalisierung des Tötens760 nicht analy-

siert und reflektiert, sondern es werden nur die zugelassenen Begriffsfelder Mord, Totschlag, 

Suizid, Krieg761, Todesstrafe, aktive Sterbehilfe (Euthanasia), Abtreibung beschrieben und in 

konformen expertokratischen Diskursen behandelt.762 In Alltagsmitteilungen, in den Medien 

und in der Kunst führt der Begriff freilich ein wildes Leben.763 Ein Beispiel für die wissen-

schaftliche Armut und den nicht-wissenschaftlichen Reichtum der Tötungssemantik stellen die 

Google-Beiträge zu „soft killing“ dar. 

Schüchterne Versuche am Rand von Bildung und Wissenschaft zu der Thematik: „One of our col-

leagues teaches a course titled “Towards a Sociology of Killing,” which examines subjects such as 

murder and assassination, and then slowly moves to issues of states killing their own citizens through 

means such as the death penalty and genocide“ (Ross & Rothe 2007, 469). 

Beim Thema Töten steht eine (in diesem Text imaginierte) kritische Thanatosoziologie stabiler 

institutionalisierten und mächtigeren Subdisziplinen und Professionen marginalisiert gegen-

über, z.B. Militär-, Rechts- und Geschichtswissenschaft, Medizin, Suizidologie, Philosophie, 

Theologie – und vor allem der Rüstungsindustrie und den staatlichen Gewaltapparaten. Aus 

diesen mächtigen Institutionen und Organisationen werden die Hüter und Kämpfer der Diskur-

se und Praktiken zum Thema Töten rekrutiert, welche die unerwünschte Erforschung bzw. 

Bearbeitung des Feldes verhindern. Zwar gibt es eine ausufernde wissenschaftliche Literatur 

zur Frage, wer oder was am Ausbruch der beiden Weltkriege ‚Schuld’ hatte, und zu vielen 

mediengeeigneten Tötungsthemen, doch herrschaftsstörende und ‚unbrauchbare‘ Beobachtun-

gen, Vorstellungen und Texte werden im ‚Nicht-Feld des gesicherten Unwissens‘ eingeschlos-

sen. Als erstes Beispiel sind die skandalösen Nicht- und Fehlinformationen über Rüstung und 

‚Verteidigung‘, die von den Staaten (Bildungssysteme etc.) und Medien der Masse der West-

menschen ‚vermittelt‘ werden, zu nennen764. Als zweites Beispiel sei die Fragestellung ge-

nannt, wie die in den vergangenen Jahrzehnten professionell und/oder fahrlässig handelnden 

Massentöter und Lebensminderungsmaster in den Führungseliten identifiziert und untersucht 

werden könnten. Weitere Beispielsthese: Die Entwicklung eines interdisziplinären For-

schungsbereichs zum Thema Lebensmehrung und -minderung und Töten wird u.a. durch 

Platzhirschdisziplinen (Medizin, Recht etc.), Hochschulgesetze, internationale Tagungen, 

Lehrveranstaltungsplanung, Dissertationsrituale, Exzellenzcluster, Graduiertenkollegs etc. 

ignoriert und verhindert. Noch eine These: Das Töten innerhalb des medizinischen Systems 

wird mangelhaft untersucht, in der Regel vertuscht oder umgedeutet765. „Medical killing“766 

                                                 
759 Zuletzt geprüft am 29.4. 2018. 
760 „Die Sprache vermeidet die Semantik des Tötens, um es zu verbergen und eine Verletzung des Selbst zu umgehen“ (Hüpp-

auf 2011, ). Institutionalisierung des Tötens wird nur im Kampf gegen aktive Sterbehilfe von den Gegnern eingesetzt – eine 

groteske Verkennung der gesellschaftlichen Problematik. 
761 Der Begriff „Krieg“ wird von Wissenschaftlern inzwischen höchst vieldeutig definiert (vgl. Joas/ Knöbl 2008, 315 ff). 

Dass Krieg mit Lebensminderung, verstümmeln, vergewaltigen, Psychoterror, Identitätszerstörung etc. verbunden ist, wird 

von den Soziologen Joas und Knöbl in ihrem lesenswerten Buch (wie auch von vielen Kriegsexperten) diskret ignoriert – auch 

eine Operationalisierung. 
762 Vgl. zu einer Diskussion der gängigen Rahmensetzungen des Begriffs Töten Frieß (2008, 167 ff). 
763 Man betrachte die über 3 Millionen deutschen und die 240 Millionen englischen Google-Treffer. 
764 Vgl.: https://www.heise.de/tp/features/Eine-europaeische-Verteidigungsarmee-muss-nicht-teuer-sein-4225327.html; 

https://www.counterpunch.org/2019/06/25/trumps-return-to-full-spectrum-dominance/ 
765 Folglich stehen kaum gute empirische Studien zur Verfügung. Einige Hinweise sind in Cina and Perper (2010) zu finden. 

Vgl. auch: http://www.uhealthri.com/articles/Death%20By%20Medicine.asp 
766 Google Scholar: „medical killing“ 3140 (14.9. 2018). 

https://www.heise.de/tp/features/Eine-europaeische-Verteidigungsarmee-muss-nicht-teuer-sein-4225327.html
https://www.counterpunch.org/2019/06/25/trumps-return-to-full-spectrum-dominance/
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bezieht sich fast ausschließlich auf nationalsozialistische Ärzte, Euthanasie und assistierten 

Suizid. 

Durch familiäre, staatliche, wirtschaftliche und religiöse Erziehung und durch Medialisierung 

werden Schemata, Skripte, Vorurteile und Stereotype über Töten hergestellt, z.B. die Ein-

schränkung auf personale Täter und von Tätern nach bestimmten ‚Regeln‘ getötete Personen. 

Diese einverleibten Einstellungen, Emotionen, Kognitionen und Verhaltensmuster sind in 

Normaldiskursen stabilisiert und werden kaum analysiert oder verändert.  

Im Rahmen dieser eingeschränkten Sicht auf Gewalt und Töten werden auch Moraltheorien vermit-

telt: „There are four broad categories of moral distortion that may facilitate anti-social behaviour – 

minimisation of the legitimacy of the moral principle, minimisation of the degree of personal ac-

countability for the behaviour, minimisation of the negative outcomes of the behaviour, and minimi-

sation of the worth or blamelessness of the victim“ (Wortley 2001, 79). Der Autor bezieht sich in 

diesem Zitat selbstverständlich nicht auf politische und wirtschaftliche Eliten, die jedoch durch diese 

Beschreibung verblüffend gut charakterisiert werden. Auch ist charakteristisch, das er den Begriff 

“behaviour” ins Zentrum stellt und unkritisch “legitimacy of the moral principle” und “victim” ver-

wendet. 

Diese Doxai und soziosemantischen Rahmenbedingungen dienen u.a. der Ablenkung von 

Formen der Lebensminderung, die im Interesse und meist indirekten Auftrag führender Grup-

pen praktiziert, oft ausgelagert, aber teilweise auch von großen Teilen der Bevölkerung einer 

Region, eines Staates oder anderer Kollektive ‚mitgetragen‘ werden. Auch die immer wieder 

aufflammenden öffentlichen Diskurse über Terroranschläge, Amokläufe, Abtreibung, aktive 

Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid dienen primär der symbolischen Herrschaft und der Legi-

timation und Stärkung der Tötungs- und Überwachungspotentiale von Staaten. Dass das be-

deutsame Töten und Mindern von Leben technisch und professionell ‚begleitet‘ und durch 

strukturelle Faktoren bewirkt wird, die auf das ‚Handeln’ von Machteliten und –netzwerken 

zurückgeführt werden können, wird in den öffentlichen Diskursen und in den Bildungssyste-

men ausgeblendet und die wenigen, die es trotzdem explizit machen wollen, werden in der 

Regel auch in demokratischen Staaten daran gehindert bzw. antizipatorischen Bestrafungsfan-

tasien und sanfter Exklusion unterworfen.767 Wenn Lebensminderung durch politische, rechtli-

che und wirtschaftliche Entscheidungen in den Medien gelegentlich thematisiert wird768, wer-

den Aufmerksamkeiten oder gar Reflexionen schnell durch die ständig bereitstehenden Wogen 

des Konsums, der Empörung, Begeisterung etc. überspült, z.B. durch einen effektvoll arran-

gierten Mord, einen Hollywoodfilm, den Bericht über einen Terroranschlag und viele andere 

Medienereignisse und Events, vor allem jedoch durch die alltäglichen Arbeits-, Konsum- und 

Freizeithandlungen.  

These 14a: Die zentralen Grundlagen der ziemlich stabilen Festlegung der Schemata, Skripte, 

Vorurteile und Stereotype über Töten in offiziellen Diskursen, Doxai und wohl auch im kon-

trollierten Sprechen der meisten Menschen sind das gefestigte Gewalt- und Todesmonopol des 

modernen Staates und seine überwältigende Militär-, Polizei- und Überwachungsmaschine-

rie769 und die durch Bildung und Medien übertragenen, Interessen der herrschenden Akteure 

stützenden, Wissens- und Weltkonstruktionen.770 

                                                 
767 Aufgrund der hohen Stabilität der Herrschaft in den reichen westlichen Ländern sind allerdings die Schwellenwerte so 

gesetzt, dass weitgehende Liberalität bei Publikationen und Internetkommunikationen in Randzonen realisiert ist. 
768 Beispiel: http://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/hepatitis-c-koennte-fuer-50-dollar-therapiert-werden-a-1176133.html 
769 In den westlichen Staaten wird über diese Gewaltmaschine des Staates durch Medien, Bildung und Wissenschaft in ver-

schiedenen Gruppen der Bevölkerung ein gemäß den Vorgaben der Felder der Macht manipuliertes Bewusstsein, eine hierar-

chisierte und milieuspezifische Doxa, hergestellt (Matthewman 2012). 
770 Zweifellos haben auch die aus vormodernen kulturellen Kontexten stammenden Tötungskonzepte der Hauptreligionen 

noch bedeutsamen Einfluß. 
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Offiziell und vielseitig überwacht wird das „Töten von Personen“ vom „Töten von Nicht-

Personen“ fundamental abgegrenzt, was in vielen Kulturen nicht der Fall war771. Das Leben, 

Sterben und Töten von Personen ist nationalisiert, verrechtlicht, hierarchisiert, ökonomisiert, 

medikalisiert, medialisiert und durch den jeweiligen Machtkontext partikularisiert. Das Töten 

von entwerteten, marginalisierten Personen, Gruppen, Organisationen, Kulturteilen, sozialen 

und psychischen Systemen, Ökosystemen etc. wird vielfältig ausgegliedert und legitimiert, 

z.B. in bürokratisierten und technischen Vollzügen, bzw. gemäß Partikularinteressen rechtli-

chen, politischen und ökonomischen Regelungen unterworfen. 

„Wie soll „Töten von Personen“ definiert werden? Töten ist die Manipulation des Todeszeit-

punktes, der Todesart und -umstände anderer Personen. In der Regel wird nur die gewaltsame 

Verkürzung der Lebenszeit darunter subsumiert, doch man sollte auch die gewaltsame Verlän-

gerung der Lebenszeit unter für das Opfer entwürdigenden und qualvollen Bedingungen nicht 

außer Acht lassen (psychisches und soziales Töten).“ (Feldmann 2004a, 240)  

These 14b: Je komplexer und indirekter eine Tötungsmaßnahme erfolgt, umso geringer sind 

die Chancen, dass sie im offiziellen Beobachtungsfeld Töten erscheint. In den letzten hundert 

Jahren hat der Anteil der komplexen und indirekten Tötungsmaßnahmen an der ‚Gesamttö-

tung‘ global zugenommen. 

Der semantisch zersplitterte Bereich Lebensminderung wird durch einen willkürlichen und 

herrschaftlich naturalisierten soziosemantischen Schnitt von Tötung getrennt772. Das Interesse 

wird – wie schon vermittelt – auf soziokulturell konnotierte, ökonomisch und herrschaftlich 

begünstigte Ausschnitte des Gesamtgeschehens gerichtet. Der soziale Raum des Tötens wird 

offiziell gemäß einer politisch-rechtlichen Semantik strukturiert und betrachtet: Mord und Tot-

schlag, Krieg etc.  

Grossman (2004) hat eine „Anatomie des Tötens“ vorgelegt, wobei er sich auf das Töten 

durch Soldaten bezieht. Doch seine Variablen sind auch für die hier vorgelegte Argumentation 

brauchbar. Seine ‚Gleichung‘ lautet: 

Wahrscheinlichkeit der Tötung = (Forderungen der Autorität) x (Gruppenabsolution) x (Ge-

samtdistanz zum Opfer) x (Zielattraktivität des Opfers) x (aggressive Prädisposition des Tö-

tenden). 

Man kann die Gleichung für die in diesem Text diskutierte Lebensminderung modifizieren: 

Wahrscheinlichkeit der Lebensminderung der Opfer = (Soziale Anerkennung, Macht, Gewalt, 

Profit) x (Gruppenabsolution) x (Gesamtdistanz zu Opfern) x (Wert und Funktion der Opfer) x 

(Habitus und Kapitalausstattung der Tötenden). 

Ein wichtiger Aspekt ist die Distanz zum Opfer. Gemeint ist die räumliche und psychosoziale 

Distanz. In einer Untersuchung von Personen, die Gewalt in Videos sahen, konnte festgestellt 

werden: 

„Distancing, in its various forms (denial, naturalisation, stereotyping and dehumanization, blaming 

the victim, lack of understanding) reduces the possible range of emotional responses to the news 

items, and to a certain extent also reduces the humanity of the victims“ (Villanueva et al. 2016, 114). 

Räumliche und psychosoziale Distanz werden von mächtigen Akteuren und ‚strukturell‘ ma-

nipuliert. Wenn es für die jeweiligen herrschenden Zielvorgaben erforderlich ist, werden Dis-

tanzdimensionen so erweitert, dass die in der Regel kulturell aufgebauten Tötungshemmungen 

                                                 
771 In manchen Kulturen wurde das Töten von heiligen Tieren normativ gleichrangig und teilweise höherrangig als das Töten 

von Menschen bewertet. Auch in westlichen Gesellschaften entscheiden sich viele Menschen, eher für Tierschutz als für 

Menschenschutz zu spenden. 
772 Lebensminderung wird durch das eindimensionale Konstrukt Lebensverkürzung ersetzt. Folgende Aussage ist ein gutes 

Beispiel für formales lebensweltfernes Denken: „Töten ist jede Verursachung des Todes, wobei bereits jede noch so geringe 

Lebensverkürzung ausreicht“ (Laue 2008). 
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nicht mehr greifen. Ferntöten durch Bomben, Artillerie, Drohnen etc. gewann in den vergan-

genen hundert Jahren an Bedeutung. Ein psychosoziales Enthemmungstraining, wie es vor 

allem im 20. Jahrhundert betrieben wurde, verliert an Bedeutung. Diese Argumente beziehen 

sich vor allem auf Krieg und ähnliche Formen der kollektiven Gewalt. Das Töten in Bereichen 

der Ökonomie ist inzwischen normalerweise so ‚distanziert‘ gestaltet und ein routiniertes Ha-

bitus-Kapital-Feld-Spiel eingebaut, dass es nicht als Töten bewusst wahrgenommen wird. 

Das semantische Feld der modernen Diskurse über Töten773 wurde bereits in vorhergehenden 

Abschnitten nach physischem, psychischem und sozialem Leben und Sterben differenziert. 

Wenn eine Person sagt: ‚Um eine weitere qualitative Lebensminderung (dramatische Verrin-

gerung meiner Lebensqualität) zu vermeiden, wünsche ich eine sofortige quantitative Le-

bensminderung (physische Tötung)’, betrachtet sie ihren Sterbeprozess nicht eindimensional 

wie Gesetzgeber und die meisten Ärzte, die nur das physische Sterben und Töten und nicht ein 

psychisches oder soziales (an)erkennen.  

Ob eine Lebensminderung als Tötung bezeichnet wird oder nicht, hängt von soziokulturellen 

Kontexten, semantischen Rahmensetzungen und anderen Bedingungen ab. Gute empirische 

Untersuchungen zu der Problematik der physischen, psychischen und sozialen Lebensminde-

rung und Tötung liegen nicht vor. 

Die folgende Tabelle arbeitet einerseits mit den drei Formen des Sterbens, andererseits mit 

vier Dimensionen der kulturellen Orientierung, die z.B. in funktionalistischen Argumentatio-

nen verwendet werden: normative, instrumentelle, kognitive und affektive bzw. expressive 

Orientierung774. Die Tabelle beruht nicht auf einer expliziten Theorie oder differenzierten Mo-

dellen der Lebensminderung, sondern bietet nur Denkanregungen.  

 physisches Töten psychisches Töten soziales Töten 

normativ Todesstrafe 

Aktive Sterbehilfe 

Fremdsteuerung der 

Persönlichkeit775 

Gefängnis, Verbannung, 

Vertreibung 

instrumentell Einsatz von Polizei 

bzw. Militär 

Traumatisierende Be-

handlung, Folter 

Versklavung, Ausbeutung 

kognitiv Diskurse über Töten, 

Todesstrafe etc. 

Diskurse über Persön-

lichkeitszerstörg. 

Strafrechtstheorie, Sozio-

logie abweich. Verhaltens 

expressiv Amoklauf Psychoterror, Mobbing Affektgesteuerte Exklusi-

on 

Abb. 12: Formen des Tötens und kulturelle Orientierungsmuster 

Dass Töten eine Teilmenge von Lebensminderung ist, die Abgrenzung durch Herrschaft und 

Doxai erfolgt und eine abweichende Operationalisierung nur in ‚herrschaftsarmen‘ Marginal-

diskursen Rezeptionschancen hat, sollte bei der Betrachtung von Abb. 12 berücksichtigt wer-

den. 

Die folgende einfache graphische Darstellung eines soziosemantischen Raumes Töten arbeitet 

mit zwei Dimensionen: 

1. Töten als Kontinuum776 

2. Planung der Schädigung oder des Nutzens als Kontinuum. 

 

                                                 
773 Auch in der wissenschaftlichen Fachliteratur wird der Begriff töten mangelhaft (re)konstruiert und definiert (vgl. z.B. 

Luper 2009, 143 ff). 
774 Vgl. zu diesen Orientierungsformen Feldmann (1990). 
775 “Gehirnwäsche”, Mentizid, Psychozid, intendierte Persönlichkeitszerstörung, thought control, psychic homicide, mind 

bending, coercive persuasion. 
776 Das Kontinuum kann unterschiedlich bestimmt und operationalisiert werden, wobei u.a. folgende Aspekte berücksichtigt 

werden können: physisches, psychisches und soziales Töten, schnelles oder langsames Töten, gezieltes (personal, raum-

zeitlich etc.) und ungezieltes Töten. 
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Abb. 13: Feld des Tötens 

Die Grafik kann folgendermaßen gedeutet werden: Je mehr Kapital Personen und Kollektiven 

zur Verfügung steht, umso weniger können sie physisches und psychosoziales Töten bzw. Le-

bensminderung in einer komplexen Weltgesellschaft vermeiden, sie können allerdings die 

Wirkungen ihrer Entscheidungen und Handlungen thematisieren, analysieren, humanisieren, 

kultivieren und verschiedene Normierungen erproben. Physisches Töten kann mit Kosten-

Nutzen-Überlegungen verbunden sein. Kosten und Nutzen können sich auf die zu tötende Per-

son, auf die tötende Person oder Organisation oder auf andere soziale Akteure beziehen. Bei 

aktiver Sterbehilfe akzeptiert die zu tötende Person ihre Tötung aufgrund des Nutzens gemäß 

ihrem Verständnis ihrer Lebenssituation. Bei Austeritymaßnahmen, z.B. in der EU ab 2008, 

akzeptieren bzw. verdrängen oder leugnen die Planer und Macher die Kosten der Lebensmin-

derung und Tötung, z.B. Erhöhung der Suizidraten und Verringerung der healthy life years, 

und explizieren gemäß ihrer Systemsicht den angeblichen Nutzen für Personen und Großkol-

lektive, vor allem Gläubigerbanken777. Bei einer ‚militärischen Intervention‘ oder bei Land-

grabbing akzeptieren die Planer und Macher die Lebensminderung und Tötung778 aufgrund von 

wirtschaftlichen oder politischen Interessen und von in der Regel verschwiegenen Wert- und 

Machtunterschieden zwischen Populationen, Gruppen und Organisationen.  

Eine Anregung für eine kontroverse normative Diskussion: Wie sind ein gesellschaftlicher 

Zustand und rechtliche Bestimmungen zu rechtfertigen, durch die eine Person, die eine andere 

‚in einem schwachen Moment‘ getötet hat (z.B. 50 Jahre genommen hat), strafrechtlich verur-

teilt wird, dagegen eine andere Person, die für eine durchschnittliche Lebensminderung von 

einem Jahr bei 10.000 Menschen verantwortlich ist (10.000 Jahre genommen), weder straf-

rechtlich noch in anderer Weise zur Verantwortung gezogen wird? (Vgl. Reiman/ Leighton 

2016)779 

Überlegungen und Berechnungen folgender Art sind aufgrund der derzeitigen Rechts- und 

Agendalage nicht opportun: 

 1 Täter (der Unterschicht) 1 Opfer (Unterschicht) 20 Lebensjahre genommen, 

                                                 
777 Stuckler D. and Basu, S. 2013. How austerity kills. 

http://www.mystreams.net/musicdb/DLfiles/How%20Austerity%20Kills.pdf. 
778 Bei den vom entsprechenden Land vertriebenen Personen werden Krankheit, Gewalt und andere lebensmindernde Faktoren 

verstärkt. 
779 Dies sollte nicht als Plädoyer für die Ausweitung des Strafrechts gelesen werden! 
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 100 Täter (der Mittel- und Oberschicht) 10000 Opfer (Unterschicht) 10000 Lebensjah-

re genommen, folglich pro Täter 100 Lebensjahre genommen, 

 Nun könnte man vielleicht noch in die Bilanz einbeziehen, wie viele Lebensjahre die 

jeweiligen Täter anderen ‚gegeben‘ haben. 

Da solche Berechnungen und Schätzungen mit der antiquierten Rechtsordnung780 und vielleicht 

auch mit der durch Familie, Bildung, Religion und Konsum einverleibten dominanten Moral 

unverträglich und politisch unerwünscht sind, geraten sie nicht ins Licht der Öffentlichkeit und 

ihre wissenschaftliche Differenzierung wird nicht gefördert – doch walten sie im ‚Unter-

grund‘.  

Um eine Horizonterweiterung der öffentlichen Diskurse über Leben, Töten und Lebensminde-

rung zu erreichen, schlage ich vor: Lebens- und Todesforscher (Mediziner, Pflegewissen-

schaftlerInnen, Theologen, Sozial-, Rechts- und Politikwissenschaftler, Suizidologen etc.) soll-

ten Oligarchen, den Internationalen Währungsfonds, Verantwortliche für internationale Ver-

einbarungen781 wie TRIPS (Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights) (vgl. Pogge 

2009), Spitzenmanager und Vorstandsmitglieder von Banken782, Hedge Fonds, Konzernen und 

deren Verbündete in den politischen Parteien und anderen Herrschaftsgruppen (vgl. Michaels 

2008; Roselli 2007783), ‚Enthüllungen‘784, ‚Wissensindustrien‘785 flex nets und ‚rhizomatic 

power‘ (Wedel 2017) in ihren doxischen Entdeckungszusammenhang einbeziehen.786 

Die rechtlich in einem Staat geltenden Definitionen, Semantiken und Strukturen des Tötungs-

feldes sind legitimiert und partiell inkorporiert. Wissenschaftliche, ethische, religiöse und 

sonstige Sprech-, Schreib- und Denkregelungen dienen als Sublegitimationen bzw. Rationali-

sierungen. Die dominierenden tötungsbezogenen Schemata und Skripte erscheinen den meis-

ten Nutzern selbstverständlich und universalistisch, erweisen sich jedoch für kritische Be-

obachter als partikularistisch, da ihre Konzeptionierung und Geltung von kulturellen, sozialen 

und politischen Bedingungen abhängen. 

Die derzeitige öffentliche und wissenschaftliche Gestaltung des Begriffsfelds Töten ist immer 

weniger geeignet oder ausreichend, um differenzierte Diskussionen über die Sache zu führen 

oder Forschungskonzeptionen zu entwickeln. Eine solche politisch, sozial und emotional hoch 

geladene scheinbar alternativlose Sprachregelung (re)präsentiert nicht nur Fakten oder zeigt 

auf sie, sondern verbirgt, verstümmelt oder verzerrt auch. Das bedeutet, dass die ‚zu erschlie-

ßende Sache‘ durch Begriffe, Sätze, Bilder und andere Zeichen kontrovers vermittelt werden 

kann und sollte, dass Aussagen sie ‚verfehlen‘ können und man durch offene reflexive Diskus-

sionen, Restrukturierung, innovative Forschung und Experimente die Sache und das Feld rati-

onal modifizieren und humanisieren kann. 

Unberührt von solchen Reflexionen und der mangelhaften Forschung zur unvermeidlichen ärztlichen 

Praxis der Lebensmehrung und –minderung präsentiert sich die ideologie- und vorurteilsbasierte 

ärztliche Standesethik in der Öffentlichkeit: „Töten gehört nicht zum Handwerk des Arztes und der 

                                                 
780 Es gibt Hoffnungen: https://www.swissinfo.ch/eng/toxic-substance-_eternit-asbestos-billionaire-sentenced-to-prison-by-

turin-court/44984134 
781 https://www.heise.de/tp/features/Massenwanderungen-haben-sowohl-in-den-Herkunftslaendern-als-auch-den-Ziellaendern-

der-Migranten-4205760.html 
782 https://derstandard.at/2000078421612/Schuldenberg-droht-Afrikas-Entwicklung-zu-ersticken 
783 Asbest wird weltweit noch immer in großen Mengen abgebaut und verwendet. 
784 https://www.icij.org/investigations/paradise-papers/ 
785 https://www.desmog.co.uk/2019/02/19/how-tobacco-and-fossil-fuel-companies-fund-disinformation-campaigns-around-

world 
786 Tatsächlich steigern sie ihre sterile, teilweise sogar ‚evidenz-basierte‘ Textproduktion. 

https://www.swissinfo.ch/eng/toxic-substance-_eternit-asbestos-billionaire-sentenced-to-prison-by-turin-court/44984134
https://www.swissinfo.ch/eng/toxic-substance-_eternit-asbestos-billionaire-sentenced-to-prison-by-turin-court/44984134


 166 

Ärztin787 - auch nicht die Beihilfe zum Sterben“, mahnte der verstorbene Präsident der Bundesärzte-

kammer, Prof. Dr. Jörg-Dietrich Hoppe, in einem Interview mit der Frankfurter Neuen Presse.788 

Im derzeit dominanten Gebrauch des Begriffs Töten werden Nutzer zur Einsicht geleitet, dass 

eine Person durch Einwirkungen gestorben ist, die ausschließlich oder zumindest hauptsäch-

lich einer anderen Person oder einigen anderen Personen (Kleingruppenaspekt) von legitimier-

ten Kontrollpersonen zugeschrieben werden können. 

Wenn der Tod der Person nicht ‚eindeutig‘, d.h. gemäß doxischem Verständnis, bzw. durch 

von mächtigen Personen anerkannte Nachweise auf das Handeln einer (sehr) begrenzten An-

zahl von Personen zurückzuführen ist, wird in der Öffentlichkeit nicht von Tötung gesprochen. 

Man kann aufgrund der bisherigen Ausführungen in diesem Text annehmen, dass die meisten 

Fälle, in denen Personen die Lebensverkürzung anderer Personen mitbewirkt haben, von den 

Handelnden, Betroffenen und von Kontrollinstanzen außerhalb des semantischen Feldes Töten 

angesiedelt werden. 

Ein weiterer für modernes Recht und für das Alltagsverständnis entscheidender Aspekt ist die 

Tötungsabsicht. Sie ist vor allem für die Art und Schwere der Bestrafung ein wichtiger Faktor.  
„Wenn der Tod auch nur billigend in Kauf genommen wird, ist von einer Tötungshandlung auszuge-

hen“ (Gliemann 2005, 176). 

Um von den Personen nicht gewünschte Lebensverkürzungen zu vermeiden, ist allerdings die 

Arbeit an den Ursachen der Lebensverkürzung im Vergleich zur Suche der Täter und der Fest-

stellung ihrer Absichten vorrangig.  

Da das Recht die vermutete oder festgestellte Absicht in den Vordergrund rückt, werden ge-

sellschaftliche Bearbeitung und wertangemessene Transparenz der viel häufigeren Lebensver-

kürzungen oder -minderungen, die gemäß rechtlicher Perspektive nicht ‚beabsichtigt’ sind 

oder erscheinen, unwahrscheinlicher und geraten nicht in politisch-rechtlich-ethische Diskur-

se. Dass Deutschland nach den USA und Russland mit China und Frankreich zu den größten 

Exporteuren von Tötungsgeräten gehört, wird in deutschen Rechts- und Ethikdiskursen weni-

ger diskutiert als das Problem Tötung auf Verlangen. 

Durch die Fokussierung auf gezieltes, beabsichtigtes Töten wird das ungezielte, ‚nicht beab-

sichtigte‘ Töten implizit freigestellt. Vor allem dürfte ein Kontinuum zwischen gezieltem (be-

absichtigtem) und ungezieltem Töten eine wirklichkeitsgerechte Konstruktion sein, wobei ein 

willkürlicher Schnitt gemacht (und verschleiert und dogmatisiert789) werden muss, um eine 

strafgesetzrelevante Dichotomisierung zu erreichen. Dieser Schnitt begünstigt wahrscheinlich, 

wenn entsprechende Ressourcen zur Verfügung stehen, eine ungleichheitsfördernde Verlage-

rung des Tötens in den straffreien Bereich. 

Es gibt strafbewehrte und nicht strafbewehrte Tötungsverbote und es gibt legale und illegale 

Tötungsgebote und Tötungsoptionen. 

These 15: Würde ‚Strafbewehrung‘ in einem modernen Rechtssystem experimentell und 

schrittweise durch ‚wissenschaftliche Beobachtung und evaluierte Intervention‘ ersetzt oder 

zumindest begleitet, dann könnten zusätzliche Lebensjahre und Lebensqualität gewonnen wer-

den. 

Das Strafrecht fokussiert auf Körperverletzung, während Verletzung des psychischen und so-

zialen Systems der Person oder gar Verletzung des sozialen Kontexts unterbelichtet bleiben 

bzw. privilegierend und diskriminierend geregelt werden.790  

                                                 
787 Ein anderes Beispiel für ähnliche oberflächlich wissenschaftlich geschönte fundamentalistisch ausgerichtete Manipulati-

onsargumente bietet Care Not Killing in UK. 
788 http://aerztliche-assistenz-beim-suizid.nursing-health-events.de/2010/01/12/uber-das-%E2%80%9Etoten%E2%80%9C-

von-patienten/ 
789 Verschleierung + Dogmatisierung ist notwendig, um eine Legitimationskrise zu vermeiden. 
790 Zu prüfende These: Die rechtlichen Regelungen, die sich auf Verletzung des psychischen und sozialen Systems von Perso-

nen beziehen, verstärken die soziale Ungleichheit. 
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Der mit der Rechtssemantik verbundene Alltagsbegriff Töten und die vor allem durch die Me-

dien vermittelten Bilder und Skripte (Norwood 2018) dienen u.a. dazu, das Töten auszuglie-

dern, es in eine Sonderwelt abzuschieben, in der es wenige Täter gibt, d.h. der normale Hoch-

mensch muss keine Angst haben, selbst Täter zu werden. 

Tatsächlich sind fast alle Hochmenschen ‚im Geschäft der Lebensminderung‘ tätig, nicht nur 

in Sondersituationen des Krieges oder psychologischer Experimente (Milgram), sondern all-

täglich im Frieden791. Eine solche Aussage wird nicht ernst genommen und dient zur Stigmati-

sierung desjenigen, der die Aussage veröffentlicht. Sie bedarf auch der Interpretation. Sie ist 

zunächst nicht moralisch oder ethisch gemeint, sondern als Denkanregung, die sich auf Tatsa-

chen bezieht: Rüstung, Ökosystemzerstörung, ungleichheits- und armutsfördernde Gesetzge-

bung, Duldung von krassen Formen der Unfreiheit, mediale Gewaltkultivierung, Stützung 

menschenschädigender Organisationen, Institutionalisierung diskriminierender Selektionsfor-

men (z.B. im Bildungs- und Gesundheitssystem), lebensgefährdende Arbeitsbedingungen, 

Ausbeutung fördernder Konsum, Vermeidung von Informationen über ‚Geschäfte der Le-

bensminderung‘ etc.792 Derartige soziale Tatsachen sind mit Töten, Lebensminderung und –

mehrung verbunden und in einer modernen Gesellschaft ist u.a. aufgrund mangelhafter Daten-

erhebung, Forschung und Vermittlung der Grad der Beteiligung von Individuen und Organisa-

tionen an der Herstellung, Erhaltung und Veränderung dieser sozialen Tatsachen schwer ab-

schätzbar. Dies wird von vielen Experten nicht bestritten werden, doch es wird kaum zum An-

lass genommen, begriffliche, theoretische, politische und andere individuelle oder institutio-

nelle Anstrengungen, Forschungen und Bildungsproduktionen zu initiieren, die prekäre Lage 

zu verbessern oder wissenschaftliche und Mediendiskurse zu diesen Problemen zu fördern793. 

Exkurs: „Töten“ im Internetsprachgebrauch 

Die Thematisierung des ‚unsichtbaren‘, impliziten, ‚nicht beabsichtigten‘, meist ‚langsam wir-

kenden‘ Tötens und Leben Minderns darf in öffentlichen Diskursen nicht stattfinden und fin-

det folglich auch (fast) nicht statt. Eine kleine Google-Recherche soll als Hinweis für Wahr-

heit und Brauchbarkeit der bisherigen Argumentation dienen. Um einen Einblick in die kultu-

relle und wissenschaftliche Produktion von Nichtwissen zu erlangen, kann man folgende Wor-

te in Google und Google Scholar eingeben: stilles Töten, unerkanntes Töten, unsichtbares Tö-

ten, implizites Töten, unbeabsichtigtes Töten, invisible killing, hidden killing, silent killing. 

Selten erhält man ein brauchbares Ergebnis. Razack (2015, 53) benutzt den Ausdruck „invisib-

le killing“, um auf die Lebensminderung durch diskriminierende, enteignende und profitorien-

tierte Kontrolle von Ressourcen (Wasser, Nahrung, Luft, Raum etc.) hinzuweisen. Die alltäg-

lichen, vor allem ökonomischen Transaktionen des ausgeblendeten Tötens werden auch in der 

kritischen wissenschaftlichen Literatur kaum thematisiert. 

„The besieged population is deprived of their means of income. Invisible killing is added to outright 

executions“ (Mbembé and Meintjes 2003, 30). 

„And so too is the slow and invisible killing of many thousands more due to the devastation left by 

frequent and destructive episodes of modern warfare and the callous disregard of these consequences 

once the short-lived attention of the political cycle that drives powerful countries has turned elsewhe-

re“ (Lichterman and Burroughs 2004, 259). 

Gibt man in Google „Konsum tötet“ ein, so erhält man erstens als Konsumgegenstände fast 

ausschließlich Drogen, Tabak und Alkohol und zweitens handelt es sich in der Regel um un-

gewollte Selbsttötung oder –schädigung. 

                                                 
791 Im deutschen Recht existiert auch ein Begriff mittelbare Täterschaft – allerdings nur in extrem verengter Bedeutung. 
792 Es gibt inzwischen viele Berichte, die das heimliche Töten (secret, covert, hidden, soft killing) auch der Regierungen und 

Konzerne demokratischer Staaten nachweisen (z.B. Schiller/ Fouron 2003). 
793 Das Internet bietet inzwischen einen Raum der Vielfalt, der in den traditionellen Medien Buch, Zeitung, Radio und Fernse-

hen zu wenig eröffnet wurde – allerdings verfügen nur Minderheiten über entsprechende Nutzungskompetenzen und –

optionen. 
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Bei der Kombination von „ökonomischen Entscheidungen“ und „töten“ tauchen Diskurse über 

Relationen zwischen ökonomischen Entscheidungen und töten kaum auf. 

Die Begriffe „indirektes Töten“, „nicht beabsichtigtes Töten“, „strukturelles Töten“ werden in 

der Internetkommunikation und in der Wissenschaft nicht verwendet. 

Den Begriff „soziales Töten“794 in Abgrenzung zu physischem und psychischem Töten ver-

wende in der Wissenschaft nur ich. 

 

Tötungsnormierung 

These 16a: Die meisten Menschen verfügen nicht über die Kompetenz, ihr fremdlebensmin-

derndes Verhalten ausreichend zu erkennen und zu korrigieren.795  

These 16b: Lebensminderung und Töten lassen sich auf keiner Ebene (Individuum, Gruppe, 

Organisation, Staat etc.) vermeiden, folglich sollten sie kultiviert und die Thematik sollte öf-

fentlich intensiver und kontrovers diskutiert werden.796  

Eingeschränkte Tötungsverbote der schlichten Art sind in den hochentwickelten Staaten durch 

Moral und Recht gut gesichert. Hier interessiert allerdings die Begründung und Legitimation 

für schlichte und weniger schlichte Tötungsverbote. 

„Inzesttabu und Tötungstabu sind vermutlich die beiden einzigen universellen Tabus“ (Dreier 2007, 

261). 

„Bisher hat noch keine Rechtsordnung und auch kein Naturrecht ein absolutes Tötungsverbot aufge-

stellt. Überall gibt es Ausnahmen für die Tötung in Notwehr, im Krieg, in Vollzug der Todesstrafe 

usw.“ (Braun 2007, 48). 

Mit einem einfachen rhetorischen Trick versucht der Philosoph Otfried Höffe seine pseudo-

universalistische Behauptung, dass es ein absolutes Tötungsverbot gäbe, zu stärken. Er nimmt 

einen im deutschen Sprachraum Stigmatisierten, der die Gegenthese vertritt. „Der Utilitarist 

Peter Singer dagegen kennt kein absolutes Tötungsverbot.“ (Höffe 2010, 1201). 

These 17: Es gab und gibt in keiner Kultur oder Gesellschaft ein ‚absolutes‘ Verbot der Tö-

tung von Menschen (vgl. Schobert 2006).797 In den bekannten Kulturen, Gesellschaften und 

Staaten gab und gibt es spezifische Tötungsverbote, Tötungsgebote und normativ nicht oder 

wenig geregelte Lebensminderungsbereiche. 

Die meisten Mitglieder der abendländischen und anderen hochkulturellen Machteliten haben 

tausende Jahre lang Menschen instrumentalisiert und erniedrigt und hätten über die Anmaßung 

eines „absoluten Verbots des Tötens von Menschen“ nur höhnisch gelacht oder sich heuchle-

risch geäußert. Auch die Herrschenden westlicher Staaten und von Ihnen abhängige Organisa-

tionen veranlassen und begünstigen ‚beabsichtigt‘ doch viel häufiger ‚unbeabsichtigt‘ Tötun-

gen. 
„My topic is targeted killing—the officially authorized and premeditated killing by military or intel-

ligence officials of named and identified individuals without the benefit of any judicial process“ 

(Waldron 2015, 1). 

Die derzeit kursierenden (para)wissenschaftlichen Texte über ‚das Tötungsverbot‘ beziehen 

sich auf die Bereiche Abtreibung, aktive Sterbehilfe, Stammzellforschung etc. – und auf die 

Tötung von hochrangigen Tieren, nicht auf die alltägliche Tötung und Lebensminderung von 

                                                 
794 Social killing wird in internetzugänglichen Texten im Zusammenhang mit Beihilfe zum Suizid, Folter und starker sozialer 

Diskriminierung und Stigmatisierung (z.B. früher bei Lepra und HIV) verwendet, nicht mit politisch und ökonomisch verur-

sachter Freiheitsberaubung, Vertreibung, Finanzsystem, Konsumgewohnheiten etc. Eine Ausnahmeerscheinung unter Hu-

manwissenschaftlern: Therborn (2013) hat sein Buch „The killing fields of inequality“ genannt. 
795 Dies ist auch ein wichtiger Indikator für das Versagen der hoch entwickelten Systeme der Politik und der Bildung. 
796 Die These 16b ist eine mit einer prüfbaren Tatsachenaussage verbundene normative Aussage, die leider in den Diskursen 

über Sterben und Tod bisher kaum berücksichtigt wurde. 
797 Vgl. zur Diskussion des biblischen Tötungsverbots Frieß (2008, 137 ff). 
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Menschen „ohne Verlangen“ oder auf die Vernichtung von Arten und Ökosystemen. Schon 

aus diesem Grund ist erkennbar, dass es sich um reflexionsarme, Systemdenken vernachlässi-

gende und ideologiestärkende Kulturveranstaltungen handelt.798 

Zwar mag es genetisch bedingte Hemmungen der Tötung von eigenen Verwandten oder Mit-

gliedern der Primärgruppe geben (vgl. Grossman 2014), doch eine auf alle Mitglieder der ei-

genen Art gerichtete kaum ausschaltbare „natürliche Tötungshemmung“ konnte für Menschen 

nicht nachgewiesen werden799 (vgl. Böhme 2001)800. Im Gegenteil gibt es Belege, dass Töten 

von Menschen zum in der Evolution entstandenen auch genetisch verankerten Handlungspo-

tenzial des Menschen gehört (Holub & Barbaro 2018).  
„Killing historically conferred large fitness benefits: preventing premature death, removing cost-

inflicting rivals, gaining resources, aborting rivals' prenatal offspring, eliminating stepchildren, and 

winnowing future competitors of one's children. Homicidal ideation is part of evolved psychological 

design for killing, functioning to mobilize attention, rehearse scenarios, calculate consequences, and 

motivate behavior“ (Duntley & Buss 2011, 399). 

Hemmungen gegen spezifische Formen des Tötens werden in Kulturen und Gruppen zielgrup-

penspezifisch aufgebaut oder abgebaut. Soldaten, die in zivilisierten Gesellschaften in ihrer 

Sozialisation Tötungshemmungen aufgebaut haben, erhalten ein Training, in dem die uner-

wünschten Tötungshemmungen abgebaut und spezielle Tötungskompetenzen aufgebaut wer-

den801.  

Es ist also schlicht eine Fehlinterpretation der vieldimensionalen gesellschaftlichen und kultu-

rellen Wirklichkeit, wenn ritualisiert behauptet wird, dass die Gefahr bestehe, dass das (abso-

lute?) ‚Tötungsverbot‘802 fallen könne (vgl. als Beispiel einer solchen Fehlinterpretation Feyer-

abend 2006). Begriffe wie „klassischer Kanon von Tötungsdelikten“ und angeblicher „Traditi-

onsbruch“ durch eine „neue europäische Sterbepolitik“803 (Gehring 2007, 134 f) bleiben diffus 

und historisch und empirisch unzureichend belegt.804 Dies lässt sich auch an der folgenden leer-

formelhaften Stellungnahme des Nationalen Ethikrates (2006a, 59) erkennen: „Die entschie-

dene Respektierung des Tötungsverbotes durch alle Beteiligten gewährt den Sterbenden die 

nötige Freiheit zur Annahme des eigenen Todes.“805 Im Hintergrund solcher pararationalen 

Aussagen steht ein für nicht offen gelegte Zwecke eingesetzter Tötungsverbotsmythos. Die 

Vertreter dieses Mythos vermeiden und verhindern mit gewaltgestützter Selbstverständlichkeit 

eine kritische und rationale (Re)Konstruktion der soziosemantischen Räume, in denen töten, 

Tötungsverbot etc. gestaltet werden. 

Spezifische Tötungsverbote, die sich auf Menschen und Tiere beziehen, gelten für Kollektive 

und sie sind in der Regel mit Ausnahmen versehen. Man kann die Ausnahmen typisieren: 

1. Ausschluss: z.B. wurden teilweise nur (Voll)mitglieder des Kollektivs eingeschlossen. 

2. Austritt: z.B. wurde es bestimmten Mitgliedern des Kollektivs unter bestimmten Um-

ständen zugebilligt oder auch vorgeschrieben, das Tötungsverbot, das sich auf Selbst- 

oder Fremdtötung bezog, nicht zu beachten. Die Straffreiheit des Suizids ändert zwar 

                                                 
798 Mit Bourdieu kann man das Gerede über „das Tötungsverbot“ als interessengeleitete Doxa bezeichnen. 
799 Vgl. http://www.nature.com/news/2008/080130/full/451512a.html 
800 Das in wissenschaftlichen Texten behandelte Töten von Menschen durch Menschen und von Schimpansen durch Schim-

pansen wird kontextabhängigen Normierungen unterworfen. 
801 Dieser gezielte Abbau der Tötungshemmung führte in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle unter normalen friedlichen 

gesellschaftlichen Verhältnissen bei den Ex-Soldaten zu keiner erhöhten Rate an Tötungen. 
802 Der Begriff „Tötungsverbot“ wird fast nur in Diskursen über Religion, Recht, Tier- und Naturschutz und in der Philoso-

phie verwendet. Die interdisziplinäre Bearbeitung des Konstrukts „Tötungsverbot“ ist bisher unterentwickelt. 
803 Man könnte dem Begriff „der neuen europäischen Sterbepolitik“ durchaus einen plausiblen Sinn geben: Seit dem Ende des 

2. Weltkrieges wurde das Leben mindern und Töten immer erfolgreicher aus den westlichen Räumen ausgelagert. 
804 Es wäre sehr wichtig, wenn die Bevölkerung über die Lebens- und Sterbepolitik besser informiert würde. Nicht nur in 

korrupten Regimen sondern auch in den hochentwickelten Staaten wird allerdings eher Verschleierung und Desinformation 

betrieben, auf die offensichtlich auch UniversitätsprofessorInnen hereinfallen. 
805 Die Formulierungen sind verräterisch. Die „Freiheit“ des Nationalen Ethikrates wird aufgenötigt. Der Wille des Sterbenden 

wird nicht respektiert. Über den Sterbenden wird entschieden und alle Beteiligten haben sich der Entscheidung anzuschließen. 
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nichts daran, dass der Austritt ‚herrschaftlich unerwünscht‘ ist, doch die Bestrafung des 

erfolgreich Ausgetretenen wird nicht durchgeführt. 

3. Aussetzung: z.B. werden Notwehr, Krieg oder Todesstrafe als Situationen definiert, in 

denen bestimmte Mitglieder des Kollektivs Fremdtötungsverbote nur in eingeschränk-

ter Form beachten müssen. 

Komplementär zu Tötungsregelungen entstehen Lebensschutzgebote. Verpflichtungen der 

Mitglieder eines Kollektivs, das Leben anderer Mitglieder des Kollektivs zu schützen, werden 

weniger rigide geregelt als Tötungsverbote. Dies ergibt sich schon aus der viel größeren 

Schwierigkeit der Beobachtung und Normierung. 

In modernen Rechtssystemen beziehen sich strenge Normierungen auf Situationen, in denen 

eine große Wahrscheinlichkeit eines raschen Todeseintritts bzw. einer schweren körperlichen 

Beeinträchtigung meist mit geringer räumlicher Distanz zwischen ‚Opfer‘ und ‚Täter‘ verbun-

den ist. Darauf bezieht sich das Gesetz über „unterlassene Hilfeleistung“. Auch dieses Gesetz 

fokussiert auf einen quantitativ peripheren Bereich des Feldes „Hilfeleistung“ und kann unbe-

absichtigt Schädigungs- und Vermeidungsverhalten und damit Lebensminderung fördern. Res-

sourcenstarke Personen und Gruppen schaffen sich abgeschlossene soziale Räume, aus denen 

diejenigen, die Hilfe benötigen und die oft von den ressourcenstarken Gruppen ausgebeutet 

werden, ausgeschlossen werden. Manager und Politiker schauen gerne weg, wenn ihre profit- 

und machtträchtigen Entscheidungsprozesse physische, psychische und soziale ‚Leichen‘ (vgl. 

Feldmann 1998b) am Wege zurücklassen. Aber auch die direkte Schädigung durch ‚Hilfen’, 

etwa Reanimation mit fatalen Folgen806, hängt ursächlich mit rechtlichen, wirtschaftlichen und 

anderen Normierungen zusammen.807 

Erbschaft und legales soziales Töten808 

Da der größte Teil der bedeutsamen Erbschaften nur einer kleinen Minderheit von Menschen 

gegeben wird und die meisten (fast) nichts erben, werden die meisten Menschen schon bei der 

Geburt als minderwertig stigmatisiert, werden enteignet, ihnen wird das ihnen gemäß sinnvoll 

konstruierten ‚Menschenrechten‘ zustehende Erbe vorenthalten, sie werden mit staatlich ge-

stützter struktureller Gewalt beraubt, der Erbemehrwert (und noch mehr) wird gleich zu Be-

ginn ihres Lebenslaufs abgezockt. Diesen Lebens(chancen)raub und diese lebensbegleitende 

Ausbeutung kann man auch als andauernde Kolonisierung und Versklavung bezeichnen. Zu-

sätzlich wird ihr Resterbe, z.B. die ihnen zuzuordnenden Ökosysteme, von Ausbeutern ver-

braucht. Dadurch wird der Lebens(chancen)raub als legitimiertes soziales Töten auf künftige 

Generationen ausgedehnt809.  

Würde man Lebensminderung und soziale Tötung tatsächlich politisch und rechtlich minimie-

ren wollen, dann müsste man systembezogene Lebensminderungsverringerung und Lebensop-

timierung betreiben, z.B. Humanisierung und Demokratisierung der wirtschaftlichen und poli-

tischen Prozesse, Erhöhung der Erbschafts- und Vermögenssteuer810, Beschränkung der Ein-

kommensstreuung, bessere Unterstützung unterprivilegierter Familien und Kinder, Qualitäts-

verbesserung der Frühpädagogik, Umstrukturierung der Entwicklungshilfe und –politik der 

EU-Staaten, Abbau von Agrarsubventionen, Verringerung des Schadstoffausstoßes, humani-

sierende Schulreformen, verbesserte Gesundheitsbildung und -politik etc. Diese Maßnahmen 

                                                 
806 Nach Timmermans (1998) hängt die Wahrscheinlichkeit und die Qualität der Reanimation von einer Reihe von sozialen 

Kontextfaktoren ab, u.a. von sozialer Schicht, Alter und antizipiertem Verhalten von Bezugspersonen.  
807 Damit diese unbeabsichtigten Folgen von Gesetzen und politischen Entscheidungen der Öffentlichkeit nicht bekannt wer-

den, werden empirische Forschungen möglichst vermieden bzw. ihre Ergebnisse in entöffentlichte Räume abgeschoben. 
808 Selbstverständlich ist die hier kurz und essayistisch angesprochene Problematik wissenschaftlich mangelhaft untersucht 

und wird in den ‚freien‘ Medien kaum bzw. unqualifiziert diskutiert. Denkanregungen liefern Beckert (2008) und Beckert und 

Arndt (2017). 
809 Freilich ist dies eine spekulative Aussage, da niemand in die Zukunft blicken kann. Es gibt nach wie vor positive Utopien. 
810 https://derstandard.at/2000066411024/Mit-Frankreich-sagt-weiteres-Land-Vermoegenssteuer-Adieu 
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würden bessere und humanere Ergebnisse liefern als Strafrechtsverschärfung, Verbot aktiver 

Sterbehilfe, Krankenhaus- und Heimausbau und restriktive und paternalistische Lebens- und 

Sterberegime811. 

Nichttöten, nonkilling 

Es gibt Institutionen, Gruppen und Personen, die Nichttöten als grundsätzlichen Wert prokla-

mieren812, z.B. Center for Global Nonkilling813. Ein generelles Tötungsverbot, wobei die Opera-

tionalisierung von Töten unterschiedlich erfolgte oder unklar blieb, wurde immer wieder dis-

kutiert, in besonderem Maße im Buddhismus. In den genannten Gruppen Engagierte versu-

chen, rationale und wissenschaftliche Strategien zu entwickeln, um das Ziel zu erreichen. 
“In order to achieve a Nonkilling Society, no less than four other discrete global problems must be all 

solved … ‘we can engage five problems that are now globally salient: continued killing and the need 

for disarmament; the holocaust of poverty and the need for economic equity; violations of human dig-

nity and needs for mutual respect of human rights; destructions of the biosphere and the need for plane-

tary life-support; and otherdenying divisiveness that impedes problem-solving cooperation’ (Paige, 

2007: 111).” (Ish-Shalom  2010, 37) 

Praktiken und Akzeptanz des Tötens und der Lebensminderung 

Die quantitative und qualitative Lebensminderung ist u.a. aufgrund von Wirtschafts-, Politik-, 

Rechts-, Bürokratie-, Verkehrs- und Architekturgestaltung in der modernen Gesellschaft in 

vielfältiger Weise institutionalisiert, z.B. 

 Eigentumsgesetzgebung814 

 Gefängnisse 

 Totale und semitotale Organisationen 

 Dauerarbeitslosigkeit 

 Obdachlosigkeit 

 Ökonomische Ausbeutung (Niedriglohnsektor, prekäre Beschäftigung, Marktmanipula-

tion) 

 Soziale Infrastruktur für Unterprivilegierte (Wohnungsnot, Kindergärten, Schulen) 

 Verschiedene Formen staatlicher Gewalt. 

Die Akzeptanz der Lebensminderung und des Tötens in westlichen Industriestaaten ist von 

verschiedenen Bedingungen abhängig: 

 Entgeneralisierung der Ablehnung der Selbsttötung 

 Zustimmung des Betroffenen zur Tötung 

 Alltags- und Expertenrationalität und soziotechnische Rationalität 

 schwer erträglicher physischer, psychischer oder sozialer Zustand der betroffenen Per-

son 

 Nutzen für andere Personen bzw. gravierende Nachteile, z.B. Existenzbedrohung, 

wenn die Tötung nicht stattfindet 

 Wert der Opfer (nach Meinung der Beurteilenden), soziale Distanz zu den Betroffenen 

 Wissen, Unwissen, Fehlwissen, Vorurteile. 

Durch kulturelle, sprachliche und rechtliche Normierungen, durch Unwissen, Fehlwissen, 

Vorurteile und andere mentale und soziale Zustände werden die Einstellungen und Praktiken 

der Lebensminderung mitgesteuert. Viele Menschen mindern Lebensquantität und –qualität 

                                                 
811 Paternalistisch ist etwa die Aussage des Hohen Senats, dass niemand selbstherrlich über sein eigenes Lebens entscheiden 

dürfe (BGHSt 6, 147). 
812 Vgl. „Towards a non-killing Europe?“ (Øberg 2006, 46) 
813 http://nonkilling.org/center/ 
814 Die nachhaltige Herstellung von Eigentümern und Eigentumslosen war und ist bisher stets mit Hilfe von Gewalt und Töten 

realisiert worden (vgl. Streeck 2016b; Nichols 2018). 
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anderer Menschen815 auf vielfältige Weise, ohne dass äußere oder innere adäquate ‚Meldun-

gen‘erfolgen. Beispiele: Beteiligung an der oder Begünstigung der Produktion von menschen-

schädigenden Gütern (Waffen etc.), Luxusmobilität, Formen des Rohstoffhandels und der 

Rohstoffspekulation, Beteiligung an oder Begünstigung von physischer, psychischer und sozi-

aler Gewalt, Unterstützung von Organisationen, die Lebensminderung durchführen, etc. 

Einige Formen des Tötens bzw. der Lebensminderung führen sogar zu offiziellen Belohnun-

gen in Politik, Wirtschaft und Religion, z.B. Töten im Krieg oder herrschaftlich erwünschte 

und/oder kapitalakkumulierende fernlebensmindernde Entscheidungen. 

“The earth is not dying, it is being killed, and those who are killing it have names and addresses.” – 

Utah Phillips816 

Physisches, psychisches und soziales Töten sind in vielen Fällen nicht ‚beabsichtigt’ bzw. die 

Absichten sind der Person nicht voll bewusst bzw. werden nicht nur gegenüber anderen son-

dern auch gegenüber sich selbst als nicht auf Tötung bezogen interpretiert. 

In den hochentwickelten Staaten gab und gibt es vor allem in den oberen Schichten Lebens-

minderer817, die selten oder nie persönlich gewalttätig geworden sind. Je zivilisierter ein Staat 

und seine herrschenden Akteure wurden, umso weniger übten die Führungsgestalten persön-

lich Gewalttaten aus, umso länger wurden die Entscheidungs-, Befehls- und Kommunikati-

onsketten, so dass der Nachweis der Verursachung massenhafter Lebensminderung immer 

mehr erschwert wurde. Eine weitere staatliche Strategie der Auslagerung des Tötens besteht in 

der Privatisierung, wobei nicht nur das Wachstum privater militärischer Unternehmen gemeint 

ist.818  

Waters (2007) meint, dass die Praxis des Tötens und Minderns von Leben in Regionen und 

Staaten besser durch sozialökologische Untersuchungen als durch Analysen der rechtlichen 

Normierung oder der Intentionen von Personen erklärt werden kann. Diese These kann genera-

lisiert werden.  

These 18: Lebensminderung erfolgt durch ein Netzwerk von Faktoren, so dass interdisziplinä-

re und internationale Studien erforderlich wären, um Theorien zu generieren und zu prüfen 

und politische, rechtliche und andere Maßnahmen rationaler zu gestalten. 

Mord oder beleuchtetes und unbeleuchtetes Töten 

„Official statistics indicate that about 14,000 people die every year from criminal homicide (UCR, 

2011). Comparatively, white-collar crime may harm or injure over 8,986,000 people every year and 

lead to the untimely death of another 283,600 people“ (Michel et al. 2015). (Vgl. Forti & Visconti 

2019) 

Die Mordraten innerhalb Europas haben in den vergangenen 500 Jahren abgenommen (Pinker 

2011). Trotzdem ist der in offiziellen Statistiken ausgewiesene Mord auch in neuerer Zeit für 

verschiedene Bevölkerungsgruppen quantitativ bedeutsam. Im 20. Jahrhundert wurden mehr 

US-Amerikaner im eigenen Land ermordet als in Kriegen gefallen sind (vgl. Aiken 2001, 60). 

In Mexiko wurden 2018 35.000 Menschen ermordet, in Japan mit einer vergleichbaren Bevöl-

kerungsgröße nur 300.819 

                                                 
815 Google liefert Erkenntnisse: Reizdarm, Lärm etc. mindern Lebensqualität, nicht andere Menschen, Institutionen, Regelsys-

teme etc.! 
816 https://www.filmsforaction.org/articles/names-and-locations-of-the-top-100-people-killing-the-planet/ 
817 Semantische Angebote:  Lebensausbeuter, L.parasiten, L.umwandler. 
818 Diese Auslagerung des Tötens wurde von den antiquierten Politik- und Rechtssystemen noch nicht adäquat zur Kenntnis 

genommen und sie ist in den Schul- und Hochschulcurricula noch nicht angekommen. 
819 https://twitter.com/adam_tooze/status/1166025009711607809/photo/1 

https://www.filmsforaction.org/articles/names-and-locations-of-the-top-100-people-killing-the-planet/
https://twitter.com/adam_tooze/status/1166025009711607809/photo/1
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Für die meisten Menschen bedeutet Mord eine absichtliche Tötung eines Menschen, wobei 

Krieg, Todesstrafe, Notwehr und von den meisten auch Abtreibung ausgegliedert werden. 

Wenn allerdings die getötete Person der Tötung zugestimmt hat – und zu dieser Zustimmung 

nicht gezwungen oder ‚verführt‘ wurde, dann werden die meisten Westmenschen dies nicht als 

Mord einordnen. 

Die Einstellungen gegenüber einer Tötung, die nicht gegen den Willen des Getöteten gerichtet 

ist, weil das Lebewesen nicht in einem Bewusstseinszustand ist, der einen eindeutigen Willen 

zulässt, bzw. weil über den ‚Willenszustand‘ kein Konsens besteht, sind vielfältig. Es gibt Per-

sonen, die die absichtliche Tötung eines Fötus oder auch eines Primaten als Mord bezeichnen. 

Außerdem entsteht häufig Dissens bei der Feststellung der ‚Absicht‘ oder ‚Intention‘820, bzw. 

der Qualität von Absicht für eine Zuordnung von Mord zu einer Handlung. Eine konkrete legi-

time Zuordnung geschieht über herrschaftliche Verfahren, die in zunehmendem Maße profes-

sionalisiert und ‚verwissenschaftlicht‘ wurden. 

"Ein Kind, das heute verhungert, wird ermordet", meinte der Schweizer Soziologe und ehema-

lige UN-Sonderberichterstatter für das Recht auf Nahrung, Jean Ziegler.821 

Diese Aussage werden nur wenige Personen in Europa für korrekt halten. Doch sehr viele 

werden den Appell verstehen: Die Großfinanzspieler822, Regierungen, Inhaber leitender Positi-

onen und vor allem die gebildeten und wohlhabenden Menschen sind für Hunger, Krankheit 

und Elend in den armen und ausgebeuteten Regionen und für lebenszerstörende globale Herr-

schaftsverhältnisse823 mitverantwortlich. Der Begriff Mord wird in diesem Zusammenhang 

freilich von den meisten abgelehnt, da wohl keine eindeutige Absicht zur Tötung bei den ver-

antwortlichen Personen und Gruppen nachweisbar ist – allerdings zunehmend ein Bewusstsein 

für die ‚Zusammenhänge’824. Doch nicht nur das Wissen über die Zusammenhänge könnte in 

den wohlhabenden Staaten leicht verbessert werden (was freilich nicht im Interesse der Herr-

schenden ist), sondern die Machteliten dieser Staaten wären auch imstande, innerhalb von kur-

zer Zeit den Hunger auf der Welt zu ‚besiegen‘. Es wird schlicht nicht getan. 

Millionen von Wohlhabenden und Reichen sind gemäß vielfältigen empirischen Studien zu-

mindest des Totschlags aber auch viele des Mordes schuldig, da sie ihr Einkommen und ihr 

Vermögen nicht zur Verbesserung der ökonomischen, politischen und psychosozialen Lage 

von hunderten Millionen Menschen, die in Armut und Elend leben, verwenden. Diese Aussage 

muss nicht moralisch oder ethisch verstanden werden, sondern man sollte sie eher als einen 

Hinweis auf die mangelhaften Systeme des Rechts, der Politik und der Ökonomie erkennen. 

Diese Lebensminderungs- und Tötungstatsache war bisher in den öffentlichen Räumen nicht 

einmal ein Randthema. Erst die Klimaproblematik hat Diskurse über die Verschwendungs-, 

Distinktions- und Kapital-ist-geil-Kultur in die öffentlichen Räume geschwemmt, denn hierbei 

sind nicht nur die Untermenschen sondern zumindest partiell auch die Edlen, Gebildeten und 

Privilegierten betroffen. 

Wie gesagt – von Mord zu sprechen ist gemäß herrschender Ideologien und des Common Sen-

se bei dieser Thematik nicht korrekt, doch rechtlich wären die Begriffe unterlassene Hilfeleis-

tung und Totschlag durch Unterlassen zu nennen, wobei nur dann die über Strafrecht (oder 

                                                 
820 Eine wissenschaftliche Operationalisierung von „Absicht“ oder „Intention“ ist immer eine Wertentscheidung, so dass eine 

auf dieser Grundlage beruhende „objektive“ Diagnose oder Entscheidung nur über Gewalt und Macht gesichert wirksam 

werden kann. 
821 http://sandimgetriebe.attac.at/6050.html. Philosophisch differenzierte ähnliche Argumente vermittelt Thomas Pogge. 
822 „Wenn in den Preisen so viel exzessive Spekulation enthalten ist, wie wir annehmen, dann kostet die zusätzliche Preisstei-

gerung Millionen Menschen die Gesundheit oder gar das Leben, weil sie sich die Grundnahrungsmittel einfach nicht mehr 

leisten können“ (Joachim von Braun in: Der Spiegel 34/2010, 73). 
823 Die heuchlerische Entrüstung über den „deutschen Kannibalen“ (Armin Meiwes) war für die Mitglieder der deutschen 

Mittel- und Oberschichten gut geeignet, den eigenen Mikro-Makro-Kannibalismus, wobei es sich rechtsorthoheterodox wohl 

eher um Mikro-Makro-Raubmord und –Folter handelt, subjektiv und objektiv verborgen zu halten. 
824 Bei einer Befragung von US-Amerikanern konnte festgestellt werden, dass sie die ‚normale‘ Kriminalität (street crime) für 

‚ernsthafter‘ und gefährlicher halten als die Wirtschaftskriminalität (white-collar crime) (Michel 2016). 

http://sandimgetriebe.attac.at/6050.html


 174 

auch anderes Recht) erzwungenen Chancen für eine Lebenskultivierung stiegen, wenn Verfas-

sungen825, Rechtssysteme und internationale Vereinbarungen im Interesse ALLER Menschen 

modernisiert und humanisiert würden. 

„How Neoliberal Austerity Kills. There is decisive evidence that neoliberalism’s widening inequality 

tends to generate uncommon rates of physical and mental health disorders. (7) A Princeton study 

found that middle-aged non-Hispanic white Americans suffered a great increase in mortality between 

1998 and 2013. (8) This was the first such case in American history. The increase 

is entirely concentrated among persons with a high school degree or less, a reliable criterion of 

poverty. Among whites with any college experience, mortality rates have declined during this period. 

And disease is not the issue. The predominant causes of death are suicide, chronic alcohol abuse and 

drug overdoses. Paul Krugman has noted that these statistics mirror “the collapse in Russian life ex-

pectancy after the fall of communism.” (9) The Princeton study labels these mortalities “deaths of 

despair.” It is noteworthy that among the population in question, wages have fallen by over 30 per-

cent since 1969. (10) In a detailed study of the health effects of austerity, based on data from the 

Great Depression, Asian countries during the 1990s Asian Financial Crisis, and European countries 

suffering austerity policies after the 2008 crisis, researchers found that the more austerity was prac-

ticed in a country, the more people became ill and the more people died. (11) Homicide and murder 

are also strongly related to inequality. The World Bank reports that inequality predicts about half of 

the variance in murder rates between the U.S. and other countries and the FBI notes that of U.S. 

murders for which the precipitating reason is known over half stem from the agent’s sense that he 

had been “dissed.” (12) … In connection with the high number of homicides associated with dissing, 

i.e. challenging a person’s sense of self-respect or personal worth, the psychologist and neuroscientist 

Martin Daly documents the intimate connection between inequality and loss of personal and social 

status. He shows that inequality predicts homicide rates ‚better than any other variable‘. … [David 

Ansell] concludes that ‚[I]nequality triggers so many causes of premature death that we need to treat 

inequality as a disease and eradicate it, just as we seek to halt any epidemic‘.” (Nasser 2017) 

„White-collar and corporate crime also involves a high toll of death, disease, and injury. The litera-

ture contains many well-known cases of “mass deaths” such as the Ford Pinto car (Cullen, 

Maakestead, and Cavendar 1987), the Bhopal poisoning (Pearce and Tombs 1998), and the Minama-

ta disease (Yokoyama 2006). While no one source aggregates this toll, it far exceeds that of violent 

crime. In the United Kingdom, for example, Tombs (2000, 2010) has calculated that the total number 

of workplace deaths attributable to managerial responsibility far exceeds those from homicide—to 

which can be added the toll of industrially caused diseases. In Britain alone, asbestos, widely used af-

ter its dangers were known, has caused around 4,000 deaths per annum (Tombs 2010). In the United 

States, the Occupational Safety and Health Administration reports that 5,200 workers are killed by 

occupational injuries each year, while the Department of Labor estimates that over four million wor-

kers are injured at work annually and around 50,000 deaths are attributable to occupational diseases 

(McGurrin and Friedrichs 2010). While it is, as outlined above, very difficult to ascertain how many 

of these are due to crime or negligence, Tombs and Whyte (2007) cite research estimating that as 

many as 70 percent of the workplace fatalities in the United Kingdom could be attributed to manage-

rial responsibility and violation of regulations… Environmental crime is associated with further 

death and illness, often by exacerbating existing conditions—pollution, for example, has been said to 

cause as many as 800,000 premature deaths globally (Tombs and Whyte 2010b)“ (Croall 2016, 

63f).826 

Eine interessante Frage: Warum werden der uralte Mordbegriff und die variationsreichen und 

trotzdem montonen Morderzählungen gesellschaftlich und herrschaftlich so gepflegt und fest-

geschrieben? Nachdem die wichtigsten Leben und Sterben betreffenden Entscheidungen von 

Führungsgruppen getroffen werden, die wahrscheinlich im Vergleich zu armen und unterprivi-

legierten Gruppen in geringem Maße Mörder im uralten Sinn enthalten, jedoch durch ihre Ent-

scheidungen das Minderleben und frühzeitige Sterben von hunderttausenden Menschen mit-

                                                 
825 Dass die so hoch gepriesenen Verfassungen der Edelstaaten veraltet und menschenschädigend sind, wird von den Hohe-

priestern der Staaten geleugnet. 
826 Vgl. Landrigan et al. 2018. 
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bewirken, sollte man sich vielleicht über semantische und pragmatische Feldgestaltung, Be-

griffe, Schemata und Skripte Gedanken machen, die als moralische und soziale Anker und als 

Grundlage rechtlicher Regelungen benutzt werden. 

Erkenntnisse zum kleinen Töten (offiziell Mord genannt) werden durch Medien, Politik und 

Recht umfangreich vermittelt. Stolz wird auf die verbesserte Aufklärung bei Morden hinge-

wiesen. Die soziale, kognitive und emotionale Distanz zwischen kleinem und großem Töten 

(Lebensminderung im großen Maßstab) wird möglichst ausgeweitet. Das große Töten wird in 

einem anderen semantischen Raum angesiedelt. Es erscheint depersonalisiert, verborgen in 

schwer verständlichen Texten und Statistiken, abstrakt. Gelegentlich wird es durch BlutBilder 

aus ‚Krisenregionen‘ zusätzlich verdeckt (misrecognition). 

Zeit, Intention und Tatherrschaft 

Töten hat mit timing zu tun827. Kellehear (2007a, 234 ff) meint, dass „timing of death“ zuneh-

mend zu einem sozialen Problem wird (vgl. auch Kaufman 2010).828  

Zeit ist offensichtlich ein wichtiger Faktor, um die herrschaftlich verkrustete Dichotomie Tö-

tung und Nicht-Tötung ein- und auszuverleiben und justiziabel zu machen. Wenn eine Person, 

die nur mehr kurze Zeit, d.h. einige Stunden oder Tage, leben wird und offensichtlich schwer 

leidet, von einer anderen Person eine Spritze erhält, die in einigen Minuten zum Tode führt, 

dann handelt es sich um eine strafrechtlich zu ahndende Tötung, ja evtl. um Mord. Wenn die 

Person dagegen Mittel erhält, die eine terminale Sedierung einleiten und sie erst nach 60 oder 

300 Stunden stirbt, dann handelt es sich um Nicht-Tötung. Und wenn eine Million Menschen 

– meist mit Beteiligung von Experten, Wissenschaftlern und Honoratioren – aus Profit- 

und/oder Herrschaftsgründen ‚behandelt’ oder ‚in Anspruch genommen‘ werden oder ‚Ne-

benwirkungen’ des Projekts, Deals oder sonstiger ‚Maßnahmen‘ erleiden, so dass Hundertau-

sende frühzeitig nach x Monaten oder Jahren physisch, psychisch oder sozial sterben, dann 

handelt es sich nicht nur um Nicht-Tötung, sondern häufig um Höchstleistung, Wertschöp-

fung, Professionalisierung, vielleicht sogar Exzellenz.  

„ … law’s relationship with time is blamed on ‚the slow emergence of morbidity,‘ on ‚legal procras-

tination,‘ and ‚interminable trials‘. .. But what Nixon makes clear is that law’s slow violence is in the 

provision of complex principles, institutions, and mechanisms by which we judge as rational the sys-

tematic underestimation and discounting of human and environmental costs that can be displaced o-

ver time or space.“ (Scott 2012, 486 f). 

In hoch entwickelten Rechtssystemen ist die Zeitspanne zwischen der Tötungshandlung und 

dem physischen Ende der Person für die Strafwürdigkeit in der Regel offiziell irrelevant829. 

Doch tatsächlich werden Personen, die eine rasche Tötung auf Verlangen oder aus Empathie 

durchführen eher und härter bestraft als privilegierte Personen, die geschickt und kapitalge-

stützt viele langwierige Tötungen oder Lebensminderungen ohne Verlangen bewirken. 

Wenn einer Person nachgewiesen werden kann, dass sie eine unerlaubte Tötung beabsichtigte, 

wirkt dies in der Regel strafverschärfend. Je kapital- und ressourcenreicher eine Person ist, 

umso mehr Chancen hat sie, ihre Intentionen flexibel zu präsentieren oder zu verbergen und 

                                                 
827 „dying taboos are time contingent since transcending taboos in the field of death and dying depends on timing of death“ 

(Thulesius 2017, 84). Der Autor bezieht sich u.a. auf Abtreibungsgesetze, in denen die Zeit nach der Befruchtung die ent-

scheidende Rolle spielt. 
828 So ergibt sich das Paradoxon, dass trotz der in der Geschichte einmaligen Biographiesicherheit wohlhabender Menschen zu 

frühes und zu spätes Sterben von vielen als Problem angesehen wird. 
829 Körperverletzungen, Totschlag und die hier genannten Lebensminderungen verjähren allerdings – wenn sie überhaupt 

‚erfasst‘ werden, was in den meisten Fällen der ‚komplexen Zusammenhänge‘ nicht der Fall ist. 
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bei Fehlverhalten ihre ‚tatsachen- und rechtentsprechende Positionierung‘ durch Kontrollorga-

ne zu verhindern.830 
„Corporate violence, they continue, rarely fits this individualized model of intent and is instead the 

by-product of routine decision-making within an inherently criminogenic organization. Within this 

context the corporate killer will rarely (if ever) be seen in the same light as the intentional killer, re-

gardless of whether individuals within the corporation, particularly the senior ofcials who ultimately 

decide how companies are run, make reckless and, in some instances, intentional-like decisions resul-

ting in death—what Jefery Reiman (2004) refers to as “absentee killers… Thus the criminal law’s in-

sistence on an atomized understanding of corporations and individuals as rational calculators with its 

requirement for identifying the “directing mind” (or whatever other expression of this legal doctrine) 

of any wrongdoing indicates a doxic assumption obtaining within criminal law that operates as an 

obstacle to developing a fuller and more adequate conception of criminal liability” (Bittle & Frauley 

2018, 624 f). 

Tatherrschaft bedeutet in der Regel, dass die Person selbst Hand anlegt, oder dass eindeutig 

nachgewiesen wird, dass sie einer anderen Person befohlen hat, Hand anzulegen. Je kapital- 

und ressourcenreicher eine Person ist, umso weniger legt sie überhaupt – nicht nur bei Tötun-

gen – ‚Hand‘ an und umso weniger sind ihre Kommunikationsweisen eindeutig erfassbar831. In 

einer globalen Gesellschaft sind die cleveren Massenmörder und Massenlebensminderer zur 

Tatzeit hunderte oder tausende Kilometer von den Orten der Taten entfernt.832 Manche Schwei-

zer katholische Ärzte nähern sich zaghaft dieser Erkenntnis – aber es wird wohl noch lange 

dauern, bis sie diese auch auf Banker, Topmanager und Milliardäre anwenden833.  

Je kapital- und ressourcenreicher eine Person ist, an umso mehr Tötungen und Lebensminde-

rungen ist sie indirekt oder implizit beteiligt834. Die wissenschaftliche Erforschung dieser Hy-

pothese wird stark behindert, vor allem besteht kein ‚öffentliches Interesse‘ an der Aufklärung 

über diesen Bereich der privilegierten Todesproduktion. 

Nur bestimmte Formen des ‚Hand anlegens‘ werden als Tötungshandlung anerkannt, d.h. die 

Metapher ‚Hand anlegen‘ wird durch herrschende Gruppen dogmatisch bestimmt und es wird 

nicht gewünscht, dass derartige Machtdiskurse außerhalb der Domäne des Rechts öffentlich 

erscheinen. Übrigens sollte man einmal versuchen, in den entsprechenden rechtlichen Passa-

gen statt ‚Hand anlegen‘ ‚Kapital anlegen‘ einzusetzen. 

These 19a: Bei einem zunehmenden Anteil der weltweiten Tötungen und Lebensminderungen 

werden Begriffe wie Tatherrschaft und Intention (authority of action) von einer kritischen hu-

manwissenschaftlichen Perspektive gesehen immer unbrauchbarer835, da es sich um transakti-

onale Netzwerke und nicht-lineare Struktur- und Systemprobleme handelt (vgl. z.B. Gray 

2003; Selg 2018). 

Die rechts- und medizinscholastischen Prüfungen, ob eine strafrechtlich relevante ‚Intention‘ 

bei einem ‚Täter‘ vorliegt, stehen in herrschaftlicher und professioneller Korrespondenz zur 

‚evidenz-basierten‘ Magie des dogmatischen Absprechens von ‚Freiheit‘ bei Personen, die 

Suizidwünsche äußern oder Suizid begehen.  

Nur wenige Massentöter und Massenlebensminderer des 20. Jahrhunderts sind frühzeitig 

durch Fremd- oder Selbsttötung gestorben, die meisten haben ordnungsgemäß und luxuriös 

                                                 
830 Wenn ein Arzt einem alten unheilbar kranken Menschen ein Medikament gibt, damit er seinem Leiden ein Ende bereiten 

kann, sind ‚finstere‘ Intentionen handlungsleitend, dagegen ist die Entscheidung eines Chefarztes oder Managers, eine Villa 

oder ein anderes Objekt um 2 Millionen Euro zu kaufen, von ‚hellen‘ Intentionen begleitet. 
831 Karl Kraus hat vom „Pack der Ferntöter“ gesprochen. 
832 ‚Objektive’ oder ‚unabhängige’ Bewertungen in reichen Staaten geltender rechtlicher Regelungen im Lichte wissenschaft-

licher Erkenntnisse verbunden mit humanistischen Werten haben – soweit sie überhaupt existieren – geringe Durchsetzungs-

chancen. 
833 „…stellt die Bereitstellung der erforderlichen Mittel bereits einen sehr weitgehenden Beitrag zur eigentlichen Tötungs-

handlung dar“ (Ryser-Düblin/ Zwicky-Aeberhard/ Gürber 2008, 1248). 
834 Diese Aussage ist als statistische zu verstehen, d.h. sie bezieht sich auf (signifikante) Unterschiede zwischen großen Kol-

lektiven bzw. auf Wahrscheinlichkeiten. 
835 Die herrschaftliche und sonstige Brauchbarkeit kann durchaus ausreichend oder sehr gut sein. 
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durch Ärzte und Lakaien betreut ihr statusgemäßes natürliches Sterben erhalten836. Und? Ja, 

das wird einfach zum Nachdenken angeboten. Und noch ein peripherer Nachschub: von den 

Piloten, die für den präzisen und gelingenden Abwurf der Atombomben auf Hiroshima und 

Nagasaki zuständig waren, ist m.W. nur einer nachträglich ausgeflippt.837 

Kollektives Töten, gewaltsame Lebensminderung von Kollektiven, Krieg 

Der Kampf zwischen Gruppen bzw. zwischen Organisationen und Staaten ist eine anthropolo-

gische Konstante (Glowacki et al. 2017) und ein bedeutsameres soziales Problem als Gewalt 

zwischen Personen. 

Kollektives Töten und gewaltsame Lebensminderung von Kollektiven sind nicht mit Krieg 

gleichzusetzen. Kollektives Töten bzw. kollektive gewaltsame Lebensminderung sind in ei-

nem Bedeutungsraum angesiedelt, in dem Genozid, Ökozid, Kulturzerstörung, (nuklearer) 

Massenmord, Wirtschaftswachstum und Staatenbildung zu verorten sind.  
Lindgren (2018, 527) fokussiert in seiner Behandlung des ‘genocide-ecocide nexus’ auf indigene 

Völker: „distinct ecological and social life-systems that uphold unique ways of life, modes of organi-

sation, and modes of existence have no or limited right to existence within international law“ (527). 

„The result is not only mass-killings of individuals, but direct and incremental systemic destruction 

of social and ecological life-systems that have an intrinsic right to life and existence“ (543). 

„It isn't hyperbole to say that fossil-fuel executives are mass murderers. We should put them on trial 

for crimes against humanity“ (Aronoff 2019). 

Ökozid ist ein immer bedeutsamer werdender Aspekt des kollektiven Tötens, der nachhaltigen 

Lebensminderung. Er müsste mit den hier diskutierten Themen und Thesen noch stärker ver-

bunden werden, was in diesem Text bisher nicht geplant ist. Doch einige Buch- und Zeitschrif-

tentitel (Teile) sollen als Blitzlichter dienen. 
Green cultural criminology: Constructions of environmental harm, consumerism, and resistance 

to ecocide; Eradicating Ecocide: Laws and Governance to Stop the Destruction of the Planet; Critical 

criminology and the struggle against climate change ecocide; Ecocide–a new crime against peace? 

Climate change, ecocide and crimes of the powerful; Carbon criminals, ecocide and climate justice; 

Ecocide, genocide and the disregard of alternative life-systems; Mortality Salience, Ontological In-

security and Ecocide; Military ecocide. 

Bei diesen ‚Phänomenen‘ handelt es sich um besondere Formen der Lebensminderung und –

mehrung (!), die nur scheinbar mit dem Leben und Sterben der Westmenschen ‚nichts zu tun 

haben‘.838  

These 19b: Die westlichen politischen, ökonomischen und medizinischen Lebens- und Sterbe-

regime839 ‚korrespondieren‘ mit dem ‚souveränen Management‘ von Ökoziden und den nuklea-

ren und sonstigen technisch hoch entwickelten Massenmordvorbereitungen. 

Doch eine differenzierte Entfaltung dieser komplexen und verstörenden Zusammenhänge kann 

in diesem Text nicht geleistet werden, sondern in diesem Abschnitt wird auf die Verbindung 

von Kriegsdiskursaspekten mit den bisherigen soziosemantischen Überlegungen fokussiert. 

Die reichen Staaten haben den ‚Krieg‘ erfolgreich ausgelagert840. Das herrschende Narrativ in 

                                                 
836 Dies trifft nicht nur auf Personen in staatlichen Einrichtungen sondern auch auf Privatpersonen zu, die für entsprechende 

Entscheidungen in privaten Organisationen verantwortlich waren (vgl. Baars 2019). 
837 Günther Anders hat daraus ein Textgeschehen produziert. 
838 Vgl. zur Soziologie des Krieges: Segal/ Clever 2013; Kaspersen 2015; West/ Matthewman 2016. 
839 Google Scholar (12.02.19): Lebensregime 68; Sterberegime 1; Todesregime 3; Ernährungsregime 893; Wissensregime 712. 
840 Ausgelagert bedeutet vor allem: Die Kriege und die organisierte Gewalt werden unter direkter oder indirekter Beteiligung 

der ‚friedlichen‘ westlichen Staaten, vor allem der USA, geführt, doch sie führen höchstens zu geringen Veränderungen in-

nerhalb dieser Länder, und die meisten Toten und ‚Betroffenen‘ gehören der Zivilbevölkerung nicht-westlicher Staaten an. 

https://watson.brown.edu/costsofwar/files/cow/imce/papers/2018/Human%20Costs%2C%20Nov%208%202018%20CoW.pdf 

https://www.taylorfrancis.com/books/9781351107174
https://www.taylorfrancis.com/books/9781351107174
https://myr32celf05.storage.googleapis.com/MDg1NjgzNTA4MA==05.pdf
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Medien, Bildung und hochkultureller Kommunikation besagt: Die Bevölkerungen und die 

Regierungen der westlichen Staaten sind dem Frieden verpflichtet und fördern ihn. 

„U.S. HAS SPENT SIX TRILLION DOLLARS ON WARS THAT KILLED HALF A MILLION 

PEOPLE SINCE 9/11“841 

„Globally war and violence are not declining, but they are being transformed“ (Mann 2018, 1). 

„The Cold War was no “Long Peace”: an average of more than 1,200 people died in wars of one type 

or another, every day, for forty-five years. Chamberlin’s The Cold War Killing Fields is essential 

reading.“ (Adam Tooze 2019)842 

 „War … turns therefore into a form of state and corporate criminality, as it is planned in elite spaces 

hidden from public scrutiny“ (Ruggiero 2016, Abstract). 

„Und Drohnenunternehmen werden immer tiefer in die Kill Chain des Drohnenkriegs (find, fix, 

fight, finish the enemy) integriert - aus Porters Sicht eine neue Etappe im Prozess der Privatisierung 

des Kriegs in einem Permanent War Complex.“ 843 

„Die FAO schätzt, dass ca. 490 Mio. aller Hungernden - fast 60 Prozent - in von militärischen Kon-

flikten betroffenen Gebiete leben. Bei den mangelernährten Kindern sind es 75 Prozent.“844 

Öffentliche Sprecher verwenden gerne den Begriff Tötung (auf Verlangen), wenn es um Ster-

behilfe geht, doch beim Militär und seiner Wissenschaft845 ist Tötung ohne Verlangen846 ein 

Unbegriff. 

„Das Töten im Krieg ist ... mit einem Tabu belegt, das eine camouflierende Sprache und einen be-

sonderen Legitimationsaufwand erfordert847. Der immense Aufwand an Sinnstiftungen, mit dem das 

Töten im Krieg verhüllt und legitimiert wird, zeigt, wie schwer die zivile Moral, das Tötungsverbot, 

wiegt.“ (Kühne 2004, 14)848 

Eine thematisch verschobene Version: 
Das Töten bzw. Leben Mindern im zivilen Kampf849 ist ... mit einem Tabu belegt, das eine camouflie-

rende Sprache und einen besonderen Legitimationsaufwand erfordert850. Der immense Aufwand an 

Sinnstiftungen, mit dem das Töten bzw. Leben Mindern im zivilen Kampf verhüllt und legitimiert 

wird, zeigt, wie schwer die zivile Doppelmoral, das Verbot, offen und kritisch über das Töten zu 

sprechen, und der vorgeschriebene Glaube an das pastorale und patriarchalische „absolute“ Tö-

tungsverbot wiegt. 

Ob es sich in beiden Fällen, Krieg und zivilem Kampf, um „Tabus“ handelt, sei dahingestellt. 

Auch ob die „zivile Moral“ ein so starkes Gewicht hat, oder es sich einfach um ängstliche An-

passung und Furcht vor Exklusion handelt, ist nicht einfach zu belegen. Gewiss ist, dass in 

beiden Fällen massive Interessen bestehen, zu verhüllen und zu legitimieren. Ein Unterschied 

besteht darin, dass immerhin eine beachtliche Menge von kritischer wissenschaftlicher Litera-

tur zum Töten im Krieg, jedoch nur wenig zum Töten im zivilen (primär ökonomischen) 

Kampf auf dem Markt ist, obwohl ökonomische Kriege immer bedeutsamer geworden sind.851 

Da die Diskurse der Gewalt und des Tötens geschickt von der der Märkte, der Berufe, des Ka-

                                                 
841 https://www.newsweek.com/us-spent-six-trillion-wars-killed-half-million-1215588 
842 https://pbs.twimg.com/media/D41WcmzW0AA9rmH?format=jpg&name=small 
843 https://www.heise.de/tp/features/Privatisierung-der-amerikanischen-Kriege-4357806.html 
844 https://www.heise.de/tp/features/Der-Hunger-kehrt-zurueck-4142306.html; http://www.fao.org/state-of-food-security-

nutrition/en/ 
845 Die Militärwissenschaft wird in den reichen Staaten gut finanziert, die Wissenschaft des Sterbens nicht. 
846 Groteskerweise wird der Ausdruck „Tötung ohne Verlangen“ von deutschsprachigen Experten nur als eine ‚Variante‘ der 

von konservativen Kreisen verwalteten ‚Euthanasie‘ verwendet, während die viel wichtigeren aktuellen Tötungen und Le-

bensminderungen ohne Verlangen von den Experten totgeschwiegen oder ausgegrenzt werden. 
847 Vgl. auch Hüppauf 2011. 
848 Eine „zivile Moral“ sollte operationalisiert und empirisch erfasst werden (vgl. van den Daele 2008b, 121). 
849 Gebräuchlicher als „ziviler Kampf“ sind die Begriffe ökonomischer, politischer oder gesellschaftlicher Kampf. 
850 Die Krieger im traditionellen Sinn haben in den europäischen Staaten anteilsmäßig abgenommen, doch die Zivilkrieger, vor 

allem die in der Wirtschaft tätigen, haben stark zugenommen. 
851 Hier sind nicht vorrangig Handelskriege gemeint, sondern ökonomische Aktionen, die in großem Ausmaß Menschen und 

Umwelt schädigen. 

http://www.fao.org/state-of-food-security-nutrition/en/
https://www.newsweek.com/us-spent-six-trillion-wars-killed-half-million-1215588
https://www.heise.de/tp/features/Privatisierung-der-amerikanischen-Kriege-4357806.html
https://www.heise.de/tp/features/Der-Hunger-kehrt-zurueck-4142306.html
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pitals, der Lebensstile, der juristischen Produktion und sonstiger ökonomischer und sozialer 

Prozesse getrennt gehalten werden, muss auch weniger in die Umdeutung, Rechtfertigung und 

gewaltsame Sicherung des Tötens bzw. Leben Minderns im zivilen Kampf in den reichen 

Staaten investiert werden. 

Beide Lebensminderungsbereiche (militärischer und ziviler, d.h. primär ökonomischer) sind 

stark verwoben und zeichnen sich dadurch aus, dass sie in den mächtigen Staaten in der Mehr-

heit der Fälle staatlich und rechtlich legitimiert bzw. mangelhaft kontrolliert und kommuni-

ziert sind, im Gegensatz zu Mord und Totschlag oder zur Tötung auf Verlangen. Kriegsver-

brecher bzw. Organisatoren des kollektiven Lebensraubs in den obersten Rängen der Staaten 

und Unternehmen sind somit so gut abgesichert, wie es kaum in der Geschichte der Mensch-

heit bisher der Fall war. Ironischerweise ist zugleich das Wissen über Kriegsverbrechen ge-

wachsen, z.B. durch Traumaforschung, d.h. die Auswirkungen von Kriegen und anderen kol-

lektiven Lebensminderungsaktivitäten auf epigenetische Prozesse und damit auf künftige Ge-

nerationen können immer besser erfasst werden. 

Die den offiziellen Sicherheitsinstitutionen zugeordneten der legitimen Gewalt gewidmeten 

Akteur-Netzwerke und Infrastrukturen der westlichen Staaten kommen nur sehr selten zu krie-

gerischem Einsatz – im Gegensatz zu den exportierten Rüstungsgütern. Es handelt sich um 

eine gigantische ‚Verschwendung‘, die man in Lebensminderung und Zerstörung von Ökosys-

temen umrechnen könnte, deren ‚Grundlagen‘ bisher mangelhaft erforscht wurden; eine Un-

wissensherstellung, die mit einer unübersehbaren Menge an wissenschaftlichen und anderen 

Schriften und Botschaften ‚korrespondiert‘, und die in Lethargie, Konformismus und functio-

nal stupidity mündet. 

These 19c: Dass der moderne westliche demokratische Staat durch Militär und Polizei über 

ein überdimensioniertes Gewalt- und Todespotenzial verfügt und dadurch in Kombination mit 

einer herrschaftlich gestützten ökonomischen Ordnung, staatlicher Bildung und Wissenschaft 

und Medienmanipulation wahrscheinlich mehr qualitativ hochwertigen Konformitätsdruck, 

z.B. Akzeptanz struktureller und symbolischer Gewalt, auf die Bevölkerung ausübt als Staaten 

Europas im 19. Jahrhundert, wird nicht thematisiert und kritisch analysiert. Es ist anzuneh-

men, dass die Internalisierung der Aussichtslosigkeit des Widerstandes gegen den hoch gerüs-

teten Staat Einstellungen und Verhaltensweisen der Staatsbürger im Dienste einer fatalisti-

schen Anerkennung von Herrschaft, Ungleichheit und Ausbeutung prägen852.  

Die indirekte Kriegsführung (cold war, silent war, invisible war, Stellvertreterkrieg, Vasallen-

krieg, Drohnenkrieg, hybrid war) ist für die ‚friedlichen Staaten’, vor allem für die hegemonia-

le Macht, immer bedeutsamer geworden, da die direkte Kriegsführung für sie unerwünschte 

Nebenwirkungen und zu hohe Kosten hervorruft. Es gibt verschiedene Formen der indirekten 

Kriegsführung. Hier sollen nur vier genannt werden: der ökonomische Kampf853, der ökologi-

sche Kampf (Welzer 2010; Ugoh & Upere 2012; Verhoeven 2011), die interne oder externe 

Kriegsführung durch Akteure im direkten oder indirekten ‚Auftrag’ von kapitalstarken Grup-

pen oder Organisationen, z.B. durch abhängige Regierungen, Warlords, paramilitärische Ver-

bände etc. (outsourcing, vgl. Chwastiak 2007) und der Einsatz neuer Technologien (Drohnen, 

‚digitale Waffen‘ (Prunckun 2018), remote warfare854) (Shaw 2017). Die Vernetzungen inner-

halb und zwischen kollektiven Lebensminderungsaktionen werden immer komplexer und für 

die meisten Menschen ist ein gutes Wissen über nationale und internationale Lebens- und To-

desspiele immer schwieriger zu erwerben. Außerdem werden immer mehr zielgruppenspezifi-

sche ‚Wirklichkeitskonstruktionen’ auf lokalen und globalen Märkten angeboten und verkauft. 

                                                 
852 Diese fatalistische Anerkennung ist im modernen Bewusstsein häufig mit subjektiver Ablehnung von wahrgenommenen 

Formen von Herrschaft, Ungleichheit und Ausbeutung verbunden. 
853 „.. a naive faith in economic theory has led to outcomes which had they been inflicted by weapons rather than by policy, 

would have led their perpetrators to the International Court of Justice“ (Keen 2010, 311). Allerdings ist der ‚Glaube’ wohl 

nicht ‚naiv’. 
854 https://www.heise.de/tp/features/Krieg-aus-sicherer-Distanz-4126944.html 
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Selbstverständlich werden Untersuchungen über die indirekte Kriegsführung auch in den 

hochentwickelten Demokratien selten durchgeführt und die Ergebnisse ‚der Öffentlichkeit‘ 

nicht aufklärungsförderlich mitgeteilt855. Durch den ‚Krieg gegen den Terror‘ wurde, wie es 

schon seit mindestens hundert bis hundertfünfzig Jahren immer wieder geschehen ist, die 

Kriegssemantik im Interesse von Herrschaftsgruppen ‚gestaltet‘ und ‚fokussiert‘ (vgl. Kessler/ 

Werner 2008; Kirchhoff 2015)856. Außerdem haben sich die Menschen in den reichen Ländern 

an das doxische Verständnis der permanente Konsum- und Produktionssteigerung fördernden 

Lebensmehrung durch externalisierte Lebensminderung gewöhnt. Externalisierung von Ge-

walt und Krieg, indirekte Kriegsführung und ‚unsichtbare‘ Lebenschancenverringerung857 sind 

Teil ihres Lebensstils, ihres Habitus, ihres Fatalismus, ihrer Konsum- und Fantasiewelten, ih-

rer Narrative (Lessenich 2016). Divergierende und inkonsistente ‚Aufklärungen‘ ändern in 

nicht vorhersagbarer (?) Weise und nur marginal herrschaftstrukturell hergestellte Habitusfor-

men, Felder und Lebensstile.  

Minimierung der physischen Tötung858 (wertvollen Lebens): Lebensminderung 
durch nicht-tödliche ‚Waffen‘, Technologien und Sozialitäten 

Wie schon in der Diskussion zivilen Kampfes und indirekter Kriegsführung angesprochen, 

wird innerhalb moderner Gesellschaften Gewalt und Tötung minimiert, es wird auf friedliche 

und marktgerechte Weise859 unterworfen, ausgebeutet, normalisiert, rationalisiert, gedemütigt, 

depressiert860 und soziale Ungleichheit hergestellt (vgl. Therborn 2013; Bera 2018). Exzellent 

wird Gewalt und Tötung von kapitalstarken Gruppen, Organisationen und Staaten ausgela-

gert861. 

Die ‚friedliche’ Lebensminderung geschieht vor allem ökonomisch und politisch, sie wird 

ständig im Interesse kapitalstarker nationaler und globaler privilegierter Minderheiten mit Hil-

fe von wissenschaftlich ausgebildeten Experten ‚optimiert’.862 

Aufgrund der Zunahme der Anzahl von Hoch- und Edelmenschen (Wachstum und Stabilisie-

rung einer globalen Ständegesellschaft863) und deren gestiegenen Ansprüchen (Lebensweltluxu-

rierung) werden in den von ihnen gesteuerten sozialen Systemen Lebenseinschränkungen864 vor 

                                                 
855 Die Lebensminderung, die sich durch Wirtschaftskriege, die als Sanktionen oder Embargo schöngeredet und ‚ethisch‘ 

gerechtfertigt werden, ergibt, wird in der Regel in der Öffentlichkeit nicht thematisiert. Vgl. 

https://www.heise.de/tp/features/Buerokratische-Massenvernichtungswaffen-4502166.html; Pape 1998. 
856 Vgl. zur Definition von Terrorismus: https://www.heise.de/tp/features/Zum-Terrorismus-im-UN-Sicherheitsrat-

4623486.html 
857 Legitimiert z.B. durch Pinker (2018), Rosling et al. (2018), Easterbrook (2018), Schröder (2018). 
858 Foucault (2003, 247) meinte, dass moderne Biomacht immer weniger mit direktem physischem Töten und immer mehr mit 

Steuerung von Leben und Sterben arbeitet. 
859 Das bedeutet: Minimierung der Anwendung ‚traditioneller‘ physischer Gewalt, doch herrschafts- und ungleichheitserhal-

tende Kontrolle der Anwendung psychischer, sozialer und symbolischer Gewalt. 
860 Das Wort „depressieren“ wird hier vorgeschlagen, da zwar herrschende medizinische und auch alltägliche Sichtweisen 

behaupten, dass Depressionen durch den Körper bzw. das psychische System des Betroffenen erzeugt werden, jedoch viele 

Untersuchungen darauf hindeuten, dass gesellschaftliche Verhältnisse die Hauptproduzenten sind. Man kann auch sagen, dass 

es den herrschenden Gruppen gelungen ist, Repression mit Depression der Entkapitalisierten erfolgreich zu koppeln. Symboli-

sche Gewalt dient vielen Märkten, durch die Herstellung, Diagnose und Behandlung von Depression wurde ein Wachstums-

markt geschaffen. 
861 „Outsourcing of killing“ ist kein Forschungsthema, „outsourcing of internal audit“ dagegen ist für kapitalstarke Gruppen 

und damit auch für die Forschung sehr bedeutsam. Bei einer Googlerecherche habe ich nur eine brauchbare Stelle für „out-

sourcing of killing“ gefunden, die sich auf Drohnen etc. bezog: „This would be the literal outsourcing of killing to machines 

and their software“ (Urry 2014). 
862 Die Interessen Unterprivilegierter werden so weit berücksichtigt, dass sie dauerhaft den Interessen der Privilegierten unter-

legen bleiben. 
863 Neckel (2010) spricht von Refeudalisierung. 
864 Der Begriff Lebenseinschränkung ist ein gutes Beispiel für die soziosemantischen den Nutzern nicht bewussten Rahmen-

setzungen: er wird nur im medizinischen und psychologischen Sinn verwendet, nicht soziologisch, politisch, inter- und trans-

diziplinär. Interessant sind gewisse Unterschiede im Gebrauch von Lebenseinschränkung zwischen Google und Google 

Scholar: Die WissenschaftlerInnen sind konformistischer als die Nicht-WissenschaftlerInnen. 

https://www.heise.de/tp/features/Buerokratische-Massenvernichtungswaffen-4502166.html
https://www.heise.de/tp/features/Zum-Terrorismus-im-UN-Sicherheitsrat-4623486.html
https://www.heise.de/tp/features/Zum-Terrorismus-im-UN-Sicherheitsrat-4623486.html
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allem für die stark Unterprivilegierten und antizipatorisch für künftige Generationen und Le-

benssysteme ‚in Kauf genommen’.  

Beachtlicher wissenschaftlicher, technologischer und bürokratischer Aufwand wird betrieben, 

um ‚sanfte unsichtbare Waffen’ der Ausbeutung und der Lebensmehrwertabschöpfung865 zu 

entwickeln und anzuwenden, z.B. rechtliche Regelungen, internationale ‚Vereinbarungen’, 

Deregulierung der Finanzmärkte, Mindestlohnverweigerung, Marginalisierung der Frühpäda-

gogik, privilegienstützende Gesundheitsversorgung, Vermögens- und Erbschaftssteuermini-

mierung, Privatisierung, Hochkulturluxurierung, Segregation, Steuerfluchtbegünstigung, Aus-

bau von Privilegien dienenden Institutionen etc. In den Subsystemen der reichen Staaten sind 

viele Lebensminderungsmaschinen und –märkte geschaffen worden, die nicht als Waffen ‚ge-

deutet’ oder ‚verstanden’ werden (dürfen). Um das ‚richtige Verständnis‘ abzusichern, sind 

komplexe Netzwerke der misrecognition und der Un- und Fehlwissensbildung in den Bil-

dungs- und Mediensystemen ‚entstanden‘. In Texten für Herrschende wird allerdings manch-

mal offener argumentiert, z.B. von “the Weaponization of Water in a Changing Climate”866 

gesprochen. 

Weaponization of language, information, money, finance, (social) media, (outer) space, environment, 

land rights, property (rights), life, narratives, neurotechnology, medical professionalism … 

Durch neue ‚Technologien‘ der disziplinierenden physischen Nicht-Tötung bzw. sozialen und 

psychischen Partialtötung (z.B. Gebrauch nicht-tödlicher Medikamente oder Waffen, kafkaes-

ke Bürokratisierung, Rechtssystemverschlingungen, Lebensgrundlagenschädigung, losermeh-

rende Produktion) und ‚innovativer‘ physischer, psychischer und sozialer Einstellungs- und 

Verhaltenssteuerung, die in Krankenhäusern, Pflegeheimen, Schulen, bei Polizei- und Militär-

einsätzen, in den Social Media etc. zunehmend erprobt werden, ergeben sich zusätzliche Mög-

lichkeiten der Kontrolle‚ Therapie’, ‚Belehrung’, Unterdrückung, Diskriminierung, Depressie-

rung, Softfolter, durch symbolische Gewalt erzwungene Komplizenschaft (Bourdieu 1998), 

letztlich zur Sicherung von Herrschaft und nachhaltiger Privilegierung und Ausbeutung. 

Diese durch neue Technologien und Überwachungsinstitutionen ermöglichten Unterwerfungs- 

und Lebenskontrollstrategien werden nicht nur bei Einsätzen der Polizei und anderer Sicher-

heitskräfte angewendet, sondern auch bei Einsätzen von Ärzten, Juristen, Lehrern, Sozialarbei-

tern, Richtern, Wissenschaftlern und anderen Professionellen. Die sichtbar und unsichtbar ge-

panzerte adipöse Überwachungsgesellschaft ermöglicht eine Minimierung des gesellschaftsin-

ternen physischen Tötens i.e.S. bei gleichzeitiger Optimierung Privilegien und Ausbeutung 

stützender Lebenskontrolle867, wobei Terrorismus, ‚Überfremdung’, ‚Amokläufe’, mafiöse 

Strukturen, Flüchtlingsströme, permanente ‚Krisen’ und andere wirksame Reality- und Medi-

enmythen868 zur Rechtfertigung und Bewusstseinsbildung herangezogen werden (vgl. Mattelart 

2007; Wood 2013). 

 

                                                 
865 Ich wäre dankbar, wenn hier jemand die korrekten Begriffe der Wirtschafts- und Rechtswissenschaften einsetzen würde. 
866 Marcus D. King and Julia Burnell, The Weaponization of Water in a Changing Climate, in Epicenters of Climate and 

Security: The New Geostrategic Landscape of the Anthropocene, ed. Caitlin E. Werrell and Francesco Femia (Washington, 

D.C.: Center for Climate and Security, 2017). 
867 Die Akzeptanz der ideologischen Alternative Sicherheit oder Freiheit bzw. der Behauptung Nur durch die ‚neue Sicher-

heit’ wird die Freiheit garantiert! verleitet viele Menschen, auch in den reichen Staaten, unerwünschte Autonomieeinschrän-

kungen, Kapitalverluste und – scheinbar paradox – Verstärkung von Unsicherheitsgefühlen hinzunehmen. 
868 Berichte über reale Ereignisse, wie den Terrorangriff auf das WTC (9/11), wurden sehr schnell in Mythen transformiert 

und dienen als Mittel der Manipulation. Die Steuerung der Narrative über reale Ereignisse dürfte mehr soziale Probleme 

erzeugen als fakes und  

https://climateandsecurity.files.wordpress.com/2017/06/epicenters-of-climate-and-security_the-new-geostrategic-landscape-of-the-anthropocene_2017_06_091.pdf
https://climateandsecurity.files.wordpress.com/2017/06/epicenters-of-climate-and-security_the-new-geostrategic-landscape-of-the-anthropocene_2017_06_091.pdf
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Biothanatoökonomie: Markt(fundamentalismus), Herrschaft und Ideologie 

In diesem Abschnitt wird noch stärker als in den bisherigen Textteilen auf den Zusammenhang 

von Leben und Sterben mit Ökonomie fokussiert. Die moderne dominante ‚Wirtschaftsord-

nung‘, Marktwirtschaft, Kapitalismus, Neoliberalismus oder auch anders bezeichnet, greift 

scheinbar im Gegensatz etwa zum Krieg und autoritärer Herrschaft nicht ‚massiv‘ und ‚ge-

walttätig‘ in das Leben und Sterben ein – ja, sie wird oft als generell friedensstiftend angeprie-

sen (vgl. Huang & Throsby 2011)869. Wie schon gesagt, Gewalt und Töten i.e.S. werden aus 

den friedlichen Zonen und Märkten ausgelagert. Doch die jahrhundertelange westliche Akku-

mulation von Kapital, der Zugang zu ‚lebenswichtigen‘ fossilen Brennstoffen und zu ‚unver-

zichtbaren‘ Rohstoffen ist mit Gewalt und Töten erkämpft worden und mit Gewalt und Le-

bensminderung werden die ‚Rohstoffordnung‘, die Plutokratie und vor allem das Finanzsys-

tem erhalten. Dass der allzu simple Mythos des friedlichen Weltwirtschaftssystems brüchig ist, 

wurde in diesem Text schon mehrfach belegt (vgl. Schneider 2014). Im Folgenden wird die 

Biothanatoökonomie noch etwas differenzierter analysiert. 

Multidisziplinäre und reflexive Analysen der Lebens- und Sterbediskurse zeigen, dass perma-

nente Konflikte um qualitative und quantitative Lebensmehrung und –minderung allgegenwär-

tig sind, dass menschliche und nichtmenschliche Lebewesen als ‚Täter‘ und ‚Opfer‘ herge-

stellt, dressiert, kultiviert, versklavt und verwertet werden. Leben und Tod erweisen sich als 

multidimensional produziert, wobei gute Theorien und Berechnungen der ökonomischen Le-

bens- und Todesproduktion fehlen. Produktion ist im dominanten gesellschaftlichen System 

der Ökonomie verankert, deren Theorien, Ideologien und Praktiken freilich in andere Subsys-

teme diffundieren. In der Regel wird Lebensproduktion nur eingeschränkt verstanden, als Her-

stellung von Gütern zur Bedürfnisbefriedigung. Hier wird Lebensproduktion in einem weite-

ren Sinne gebraucht: die Herstellung der quantitativen und qualitativen Bedingungen mensch-

lichen und nicht-menschlichen Lebens. Menschliches und nicht-menschliches Leben dienten 

und dienen verschiedenen Zwecken. Zumindest seit der Entstehung von Hochkulturen und 

beschleunigt seit einigen Jahrhunderten wird immer mehr menschliches und nichtmenschli-

ches Leben zunehmend differenzierter, rational gesteuerter und intensivierter durch reiche und 

mächtige Personen, Gruppen, Organisationen und Staaten optimiert, um kostengünstig ausge-

beutet zu werden.  

In modernen Gesellschaften wurden im Gegensatz zu traditionalen Kulturen Lebensreproduk-

tion einerseits und Gestaltung von Sterben und Tod andererseits auseinandergerissen, funktio-

nal separiert. Vorstellungen von Reinkarnation oder Kreisläufen sind in der offiziellen westli-

chen Kultur nicht verankert870 und das Reich der Toten ist politisch, rechtlich und ökonomisch 

unbedeutend geworden871. Die Sterbenden gelten als ‚unfruchtbar‘ und unproduktiv, aber öko-

nomisch verwertbar. Doch dieses ‚Verwertungsprojekt‘, nämlich die Medikalisierung und 

Ökonomisierung der Sterbenden, gelingt besser, wenn gleichzeitig geschäftsgefährdende Ge-

staltungsoptionen des Sterbens unterdrückt werden. Die dominante medizinisch gerahmte 

Sterbeordnung dient der Reproduktion der Herrschafts- und Kapitalstrukturen872. 

Zweifellos hat sich die (Lebens)Reproduktion historisch gewandelt und pluralisiert. Doch was 

wird reproduziert? Genetische Strukturen, erwählte Meme, Herrschaft, Positionssysteme, der 

Kapitalismus, das heilige Kollektiv, Leadership bzw. Hierarchie, Organisationen etc.?  

                                                 
869 Vor allem wird die Kombination von Demokratie und Marktwirtschaft als friedenssichernd angesehen (Mousseau 2009). 
870 Umfragen in den vergangenen Jahrzehnten ergeben allerdings, dass 20 bis 25 % der Europäer an Reinkarnation ‚glauben‘ 

(Siegers 2013). 
871 Diese Aussage fokussiert auf zentrale Makrosystem-Entscheidungen, die sich z.B. auf die Gestaltung der Weltökonomie, 

den Einsatz von Atomwaffen, Klimawandel etc. beziehen. 
872 Dies ist nur eine – allerdings zentrale – Funktion der Sterbeordnung. 
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These 19d: Im organisierten Sterben, einem Wachstumsbereich, werden vor allem Kapitalis-

mus, Herrschaft, Organisation (Krankenhaus, Heim) und Profession (Arzt, Pflegekraft) repro-

duziert, d.h. die sterbende Person ist eine Ressource für diese Reproduktion – Sterbekapital. 

Die nationalen Politiken, Rechtssysteme und Institutionen dienen den neofeudalen Oligarchien 

der Weltökonomie873 (vgl. Neckel 2010). Die Superreichen und die Reichen betreiben ökono-

mische und andere Spiele, die in noch stärkerem Maße als in den alten Feudalsystemen mit 

nachhaltiger Lebensminderung und –zerstörung verbunden sind – aber auch mit Lebensmeh-

rung! In diesen Spielen wird folglich – wie es schließlich in der Regel auch in früheren Herr-

schaftskontexten der Brauch war – Leben und Tod ‚gemacht‘. Dies wird in der Öffentlichkeit 

kaum thematisiert. Die über Medien und Wissenschaft erfolgende Diskurs(ab)lenkung in der 

Biothanatosphäre, die Verherrlichung des ‚freien Marktes‘, des Wirtschaftswachstums, des 

Konsumrausches, der neoliberalen Lebensstile und der unternehmerischen Kreativität, ist folg-

lich von zentraler Bedeutung für die Herrschenden und ihr Legitimationspersonal. „Ökonomie 

des Sterbens“ und „Ökonomie des Todes“ werden kaum beforscht (vgl. Lopez/ Gillespie 

2015)874 und in der hochrangigen politischen und wirtschaftlichen Öffentlichkeit dominieren 

ritualisierte biothanatologische Aussagen und ethischer Weihrauch. 

Nicht nur auf der Makroebene großer Kollektive und Staaten, sondern auch auf der Mesoebe-

ne bestimmen inszenierte Konflikte und Märkte das Geschehen. Die ökonomischen Auseinan-

dersetzungen finden in hierarchisierten Feldern statt und sind gerahmt, d.h. Organisationen 

und Professionen sind für die Produktion von Lebensminderung und –mehrung und die Dis-

kurs- und Ideologiegestaltung875 zuständig.  

Professionen und Organisationen gestalten Sterben und Tod und konkurrieren um Ressourcen 

und Klienten: Gesundheits- und Pharmafirmen, Ärzte, Krankenpflegepersonal, Altenpfleger, 

Kirchen, Hospizvereine, Juristen, Bestatter, Psychologen, Investoren. 

Beim Sterben geht es um beachtliche Kapitalverschiebungen. In den letzten Lebensjahren ver-

brauchen Menschen in reichen Staaten viel Geld und Ressourcen876. Verschiedene Interessen-

gruppen kämpfen um: 

 Zugang zu den Fleischtöpfen 

 Exklusion von Konkurrenten 

 Ausweitung des Territoriums (z.B. zusätzliche Klienten, Annexion von Wissensberei-

chen) 

 Gestaltung des Wertehimmels und der Doxa gemäß ihren Vorstellungen 

 Bedienung der ideologischen Nebelwerfer und Diskursmaschinen – immer häufiger 

mit Hilfe von WissenschaftlerInnen. 

Bei politischen und organisatorischen Entscheidungen, die Sterben in Krankenhäusern, Hei-

men, Hospizen, Palliativstationen und zu Hause betreffen, spielen ökonomische Faktoren eine 

zentrale Rolle (Baker 2002; Johnstone & Kanitsaki 2008). Begleitet wird diese Ökonomisie-

rung und die damit verbundene Ungleichheitssteigerung von unterkomplexen doxischen Ex-

pertenwarnungen: Entscheidungen über Leben und Tod sollten grundsätzlich nicht ‚ökonomi-

siert‘ werden (vgl. Kuhn 2009; Gethmann-Siefert 2008; Perry & Stone 2011).  

                                                 
873 https://www.heise.de/tp/features/Westliche-Demokratie-ist-hohl-Reichtum-regiert-4009334.html?seite=all 
874 Die AutorInnen in dem von Lopez und Gillespie (2015) herausgegebenen Buch „Economy of death“ wagen sich ebenso 

wenig wie Foucault, Butler und andere BiopolitikforscherInnen an die mehrfach gesicherten Zentralstellen der Ökonomie des 

Todes heran – kein Vorwurf, da für WissenschaftlerInnen das Kosten-Nutzen-Verhältnis eines solchen Wagemuts sehr un-

günstig ist. 
875 Das “Geschäft mit dem Tod” wird in den von Interessengruppen gesteuerten Medien dadurch ausgeblendet (Silencing), 

indem die Aufmerksamkeit wirkungsvoll auf periphere „Geschäftemacher“, z.B. Organisationen zur Beihilfe beim Suizid, 

gelenkt werden. Gelegentlich werden Schlaglichter auf abweichende Ärzte, Krankenpfleger und Pharmafirmen geworfen, um 

die Normalität des Hauptgeschäftes abzusichern. 
876 “About 5% of Medicare beneficiaries die each year, according to a 2001 study published in Health Affairs. But spending 

during the last year of life accounted for 27.4% of total Medicare spending, the report found.” 

http://online.wsj.com/article/SB125012322203627701.html  

http://online.wsj.com/article/SB125012322203627701.html
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„Die Verneinung der Ökonomie vollzieht sich in einer Arbeit, die objektiv der Verklärung der öko-

nomischen Beziehungen und vor allem der Ausbeutungsbeziehungen … dient“ (Bourdieu 2011, 

195). 

Doch die meisten gebildeten Menschen in den reichen Staaten wissen zumindest ‚intuitiv‘ 

über die Ökonomisierung Bescheid und fällen soziale und moralische Entscheidungen kon-

textspezifisch, d.h. ökonomisch, personal und sozial ‚hybridisiert’. Lebensbezogene Selektion, 

Ökonomisierung und Rationierung877 finden in allen gesellschaftlichen Systemen permanent 

statt, können folglich nicht vermieden werden. Vermieden werden jedoch offene Diskurse878, 

Transparenz879 und kritische Forschung880 (vgl. Boldt 2008). Biothanatologische Zukunftsszena-

rien, die z.B. auf Rationierung fokussieren, verwenden reduktionistische Modelle, deren Ent-

deckungskontext und Interessenbezug nicht thematisiert wird (z.B. Böhm, Grossmann and 

Strulik 2017). 

Soziale Ungleichheit, Selektion und Lebenschancenverteilung stehen in einem mangelhaft 

untersuchten Zusammenhang mit dem erodierenden Glauben von unterprivilegierten und aus-

gebeuteten Menschen an die Versicherungen, dass keine oder eine ‚gerechte’ Rationierung 

stattfinde. Paternalistische Experten meinen, die ‚Gläubigen’ würden sich dank der ‚evidenz-

basierten‘ durch Propaganda gelenkten Illusionen besser fühlen als angesichts der bitteren 

Wahrheit. Ebenfalls defensiv und herrschaftssichernd ist das Argument der nicht vorhersagba-

ren Wirkungen weitergehender Transparenz881 (vgl. Jansen 2010).  

These 19e: Würde man schrittweise eine experimentelle demokratische Gesellschaft882 auf den 

Weg bringen, in der Verringerung der sozialen Ungleichheit, Aufklärung und Transparenz 

tatsächlich Topziele sind, wären die sozialen Probleme des Lebens und Sterbens eher lösbar 

als derzeit. 

Viele Vertreter des guten Sterbens nehmen eine Doppelhaltung ein: einerseits wenden sie sich 

„aus ethischen Gründen“ vehement gegen eine ökonomische Kalkulation, durch die Lebens-

verlängerung und –verkürzung und Versorgung von Sterbenden gesteuert wird, andererseits 

fordern sie undifferenziert, systemblind und unkritisch weitere finanzielle Mittel für den Aus-

bau einer nicht oder mangelhaft evaluierten Pflege-, Intensiv-, Palliativ- und Lebensverlänge-

rungs-Ökonomie.883  

Distanziert betrachtet handelt es sich um Feld- und Verteilungskämpfe, wobei man keines-

wegs bei den ritualisierten Argumentationsstrukturen der Streiter verharren sollte, die häufig 

Systemgesichtspunkte und Prioritätensetzung nicht oder interessenbezogen und moralisierend 

behandeln. In großen Teilen der Bevölkerung hat sich ein berechtigtes Misstrauen gepaart mit 

Vermutungen entwickelt, dass hinter den geschönten Verbal- und Medienkulissen Korruption, 

                                                 
877 Einen Einblick in die Komplexität der Rationierung geben Bevan & Brown (2014). 
878 Ethische Erörterungen, in denen diffus und ohne Systemdiskussion das „öffentliche Wohl“ beschworen wird, dienen impli-

zit der Verhinderung kritischer Einsichten (z.B. Kick 2004, 37 f). 
879 „Healthcare decision making is usually characterized by a low degree of transparency.“ (Mühlbacher and Kaczynski 2016, 

29) 
880 In empirischen Forschungen wird Rationierung eingeschränkt operationalisiert, so dass sie als ein nicht so häufiges Phä-

nomen identifiziert werden kann (vgl. Strech 2011). 
881 Transparenz ist kein ‚Wert an sich’. Nicht die kontextmissachtende totale Ausleuchtung aller ‚Grauzonen’ und ‚Dunkelfel-

der’ ist zu fordern. Transparenz ist im Rahmen komplexer Theorien, Strategien und Modelle zu bestimmen, wobei Ziele wie 

‚nachhaltige Verbesserung der globalen Lebensbedingungen’ leitend sein sollten. 
882 Experimentelle Gesellschaft oder demokratischer Experimentalismus sind hier nicht im Sinne von Skinners Walden Two 

zu verstehen, eher im Sinne von Gross und Krohn (2005) oder Lamla (2013). 
883 Ein anderes Beispiel für diese Doppelhaltung Moralapostel/ Oligopolist: Der Geschäftsführende Vorstand der Hospiz 

Stiftung Eugen Brysch forderte 2010 die Bundesregierung auf, die gewerbsmäßige Vermittlung des Suizids unter Strafe zu 

stellen, wie es der Koalitionsvertrag vorsehe. Leider sei in den vergangenen Monaten auf diesem Feld nichts passiert. "Es 

kann nicht sein, dass durch die gut gemeinten Diskussionsbeiträge von Hoppe Suizid-Organisationen nach Schweizer Vorbild 

mit ihren ärztlichen Tötungshelfern ein neues Geschäftsfeld eröffnen." 

http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/sterbehilfe_begleitung/article/635065/deutsche-hospiz-stiftung-warnt-

offener-tuer-gewerbsmaessige-suizidvermittlung.html 

http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/sterbehilfe_begleitung/article/635065/deutsche-hospiz-stiftung-warnt-offener-tuer-gewerbsmaessige-suizidvermittlung.html
http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/sterbehilfe_begleitung/article/635065/deutsche-hospiz-stiftung-warnt-offener-tuer-gewerbsmaessige-suizidvermittlung.html
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Selbstbedienung, Inkompetenz, Fachidiotentum und durch ein Herrschaftsrecht gestützte For-

men der Ressourcenaneignung stattfinden. 

Dass viele Menschen mit ihrem Misstrauen gegenüber den medizinischen, politischen, öko-

nomischen und rechtlichen Organisationen und Diskursen partiell recht haben, kann man an 

der simplen Tatsache erkennen, dass grundlegende Maßnahmen der Gesundheitserhaltung 

(vgl. Schaeffer et al. 2017) und Lebenschancenverbesserung zu wenig gestützt, dafür wenige 

privilegierende und profitsteigernde Maßnahmen und Technologien subventioniert, kapitalin-

tensiv beworben und politisch favorisiert werden. Wirksam wäre es, folgende Verhaltenswei-

sen zu fördern: quantitativ und qualitativ gute Betreuung und Förderung von Unterschicht- 

und Problemfamilien, Segregation verringernde Bildung in Kindergärten und Schulen, weiter-

gehende Maßnahmen zur Verringerung des Rauchens, des Alkoholkonsums und der Fehler-

nährung, Bewegungsaktivierung in öffentlichen und privaten Organisationen, den Fleischkon-

sum schrittweise zu senken, Konsum- und Nachhaltigkeitsbewusstsein entwickeln, Kooperati-

on und Gemeinschaft fördern (Bildung von sozialem Kapital), die Lebensumwelt verbessern 

(z.B. Verkehrs- und Wohngestaltung) und schrittweise ‚Optimierung‘ der vielfältigen Un-

gleichheiten, alternative, gemeinwohlorientierte ökonomische Organisationen, Netzwerke und 

Projekte zu initiieren und zu verbreiten. Doch diese Maßnahmen werden durch Wirtschafts-, 

Politik-, Bildungs-, Gesundheits-, Ökonomie- und Rechtssysteme aufgrund von Strukturmän-

geln nicht optimal gefördert – eine euphemistische Formulierung. Die scheinbar menschen- 

und freiheitsfreundliche (Neo)Liberalität der politischen, ökonomischen und kulturellen Eliten 

begünstigt weltweit millionenfach vermeidbare Erkrankungen, Gewalthandlungen, Lebens- 

und Sterbedisaster, Menschenrechtsverletzungen und Umweltzerstörungen. 

Manufacturing Doxa884 

Ein großer Teil der politisch und wirtschaftlich Herrschenden der reichen Staaten hat in den 

vergangenen Jahrzehnten permanent gravierende Lebensminderung mitverursacht. Da sie 

Ökonomie, Politik, Recht, Medien, Wissenschaft und Bildungssysteme kontrollieren, kann 

dies immer erfolgreicher verschleiert oder umgedeutet werden. Außerdem konnten die Führe-

rInnen die meisten Menschen durch Konsumrausch, Herstellung von herrschaftskonformer 

Doxa, Überwachung, Androhung von Gewalt und Diskriminierung und mediale Skandalisie-

rung der Verbrechen ‚feindlicher‘ und stigmatisierter Gruppen und Regierungen ablenken, 

abstumpfen und fatalisieren (vgl. Schriften von Chomsky, Pogge, Feyder, Ziegler, Mausfeld 

u.a.). 

Die Kämpfe um Lebens- und Teilhabechancen werden sich in Zukunft verschärfen. Physische, 

psychische und soziale Lebens- und Sterbequalitäten werden im globalen Kontext immer mehr 

vom in den jeweiligen Feldern erforderlichem Kapital der Personen, Netzwerke und Staaten 

abhängen. Will man die Verteilung von Lebenschancen, Einkommen, Vermögen und ver-

schiedenen Kapitalsorten rationaler, gerechter und humaner gestalten, als dies bisher ge-

schieht, sollte man folgenden Prinzipien und Maßnahmen hohe Priorität einräumen: Sys-

temansatz, Transparenz, Demokratisierung, Verringerung der nationalen und globalen sozialen 

Ungleichheit, ‚kritische‘ Verwissenschaftlichung der Diskurse885, digital communities of prac-

tice, Verbesserung der Evaluation in Mikro-, Meso- und Makrosystemen.  

These 20a: Wer Leben und Sterben verbessern will, sollte sich eher für eine Gesetzgebung, die 

Einkommens-, Vermögens- und Kapitalunterschiede verringert, ausgezeichnete vorschulische 

Programme, z.B. Perry Preschool Program, und erfolgreiche Gemeinschaftsentwicklung, z.B. 

                                                 
884 https://www.heise.de/tp/features/Facebook-Loeschungen-Manufacturing-Consent-4193284.html?seite=all 
885 Die Mainstream-Diskurse werden von professionellen, kirchlichen, politischen und anderen Interessengruppen dominiert, 

die „ihre Wissenschaftler“ auftreten lassen. 
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Harlem Children's Zone, einsetzen als für Investitionen ins medizinische System oder den Aus-

bau von Pflegeheimen (vgl. Marmot 2017).886 

Überlegungen zu einem sozialverträglichen humanisierten kostengünstigen887 Sterben sollten 

angestellt werden (vgl. Rose/ Highland 2016). Allerdings ist das ‚preiswertere’ Pflegen und 

Sterben zu Hause mit hohen ungleich verteilten ökonomischen und psychosozialen Kosten und 

häufig mit Lebensminderung und Benachteiligung in der Lebenslaufbilanz (Backes et al. 

2006) der pflegenden Personen, hauptsächlich unterprivilegierter Frauen, verbunden. Altruisti-

sche und utilitaristische Vorstellungen waren in den meisten Kulturen weit verbreitet und es 

wurde häufig erwartet, dass Menschen ihr Leben für gemeinschaftliche Zwecke zur Verfügung 

stellen. Wenn Ethikmeister meinen, dass es ‚unethisch’ oder ‚unmoralisch’ sei, wenn Schwer-

kranke oder Sterbende ihre Weiterexistenz im Lichte einer ökonomischen, sozialen oder per-

sonbezogenen Kosten-Nutzen-Bilanz bewerten, ist dies eine partikularistische und patriarcha-

lische Position und somit für eine allgemeine z.B. gesetzliche Normierung oder für eine ärztli-

che Standesethik nicht brauchbar.  

„ … Chinese support for euthanasia involves a communitarian justification of self-sacrifice in the in-

terests of society“ (Seale 2010, 218).888 

Folgende Kombinationsthese sei zur Prüfung freigegeben.  

These 20b: In den kommenden Jahrzehnten wird sich die Ungleichheit im Ressourcenver-

brauch für die quantitative und qualitative Lebensmehrung zwischen den Privilegierten einer-

seits und den Elenden andererseits weiter vergrößern. Um diese Diskriminierung herrschafts-

stützend abzusichern, werden die physischen, psychischen, sozialen und symbolischen Gewalt- 

und Manipulationsapparate weiter verfeinert und ausgebaut. 

Die Lebens- und Sterbeoptionen erweitern sich primär im oberen Kapitalbereich qualitativ und 

quantitativ, so dass Vielfalt und Ungleichheit zunehmen werden. Zwischen dem luxurierenden 

hochwürdigen und dem elenden niedrigwürdigen Leben und Sterben werden sich weitere 

Klüfte auftun. In den westlichen Staaten wird versucht, durch informationsarme, sedierende 

und pastorale Medienberichte über angebliche gesundheitliche und medizinische ‚Gleichver-

sorgung‘, Hospize und Palliative Care die Lage im Griff und die Bevölkerung ruhig zu halten. 

Außerdem wird verhindert, dass unerwünschte Untersuchungen überhaupt durchgeführt wer-

den bzw. entsprechende (internationale) Forschungsergebnisse an eine breitere Öffentlichkeit 

geraten. Folglich wurde weder national noch international ein qualitativ hochwertiger For-

schungskontext zu Ungleichheit von Sterben und Tod entwickelt. 

Google Scholar: „equality of dying“889 2 Ergebnisse, „inequality of dying“890 6 Ergebnisse, „inequality 

of death“  107 Ergebnisse (10.8.2019). 

Die Klienten werden in die gehorsame Nutzung der klassenspezifisch geordneten ökonomi-

schen und medizinischen Angebote multidimensional hineinsozialisiert. Die Patientenrolle 

wird von der Geburt bis zum Tod institutionalisiert (Hall 2017). Doch dies reicht nicht. Be-

drohungsängste müssen ständig geschürt werden, um die Menschen in Schach und Stress891 zu 

halten (Steele and Homolar 2019): Kriegsgefahr, ökonomische Krisen, politisches Theater, 

                                                 
886 Diese These könnte durch Längsschnittstudien geprüft werden, wobei zentrale Indikatoren wellbeing (human, environme-

tal, economic), healthy life years, etc. wären (vgl. Seppälä, Leskinen and Myllyviita 2017). 
887 Hier sind die ökonomischen, sozialen und psychischen Kosten der betroffenen Person, der Bezugspersonen und größerer 

Kollektive gemeint. Es gibt nur interessenbezogene Berechnungen! 
888 Man sollte derartige Aussagen, die auf einer schmalen empirischen Basis beruhen, mit Skepsis aufnehmen. Doch es ist 

plausibel, dass in China die positiven Gemeinschaftsaspekte der selbstbewussten Lebensverkürzung und der aktiven Sterbehil-

fe stärker berücksichtigt werden als in der herrschenden westlichen Logik der Praxis. 
889 Equality of opportunity ist sehr häufig anzutreffen. Sterben ist anthropologisch bedeutsamer als Opportunity, aber Opportu-

nity ist für Distinktions- und Aufstiegszwecke brauchbarer. 
890 Vgl. Kellehear 1994. 
891 Stress wird strukturell erzeugt. Er dient u.a. der Erhaltung politischer, ökonomischer und religiöser Herrschaftsverhältnisse 

(vgl. Wilkinson/ Pickett 2009, 47 ff; Wilkinson/ Pickett 2018). 
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Arbeitslosigkeit, Terror, neue Krankheiten, Verbrechen, Ressourcenmangel, ‚Islamisierung‘, 

Überfremdung, Finanzkatastrophen, Einkommenseinschnürung, Schuldenfallen, Klimakata-

strophe etc.892  

Ein zentrales Interesse der wirtschaftlichen und politischen Herrschaftsträger besteht in der 

Kontrolle, psychosozialen Manipulation und Nutzung der wachsenden Gruppen der prekär 

lebenden, kranken, alten und multimorbiden Menschen. Viele Menschen sind schon von 

Kindheit an in psychophysische Labilität, konkurrenzorientierte Individualisierung, Angst vor 

Mangel an ökonomischem Kapital und sozialer Anerkennung und Abhängigkeit von den Sozi-

al-, Bildungs- und Gesundheitssystemen getrieben worden. Man hämmert ihnen die Notwen-

digkeit des medizinökonomisch geleiteten Lebens und Sterbens ein, schiebt die Lebensverlän-

gerung in die heilige Kapitalschiene und jagt sie in den Verteilungskampf um medizinische 

Versorgung. Doch trotz hohem Aufwand ist der langfristige herrschaftsstabilisierende Erfolg 

dieses Projekts nicht gesichert. Denn die konkurrenzorientierte Individualisierung dient nicht 

nur der Stärkung der ökonomischen Illusio, der Verohnmachtung und Ausbeutungsoptimie-

rung, sondern sie hat auch die (un)erwünschten Nebenwirkungen der Formung von Wider-

stand, Misstrauen, und auch Selbstbestimmungswünschen und –illusionen. 

 

Selbst- und Fremdbestimmung 

Man könnte aus den bisherigen Erörterungen den Schluss ziehen, dass viele mächtige und pro-

fessionelle Akteure und strukturelle Gegebenheiten Leben und Sterben gestalten, so dass 

Selbstbestimmung für die Mehrzahl der Sterbenden ein zu vernachlässigendes Randphänomen 

ist. Andererseits ist die Selbstbestimmung (autonomy, personal choice) in den hochentwickel-

ten westlichen Staaten ein Zentralwert und spielt in öffentlichen Diskursen, vor allem im 

Recht, in der Biothanatoethik, Medizin, Hospizbewegung, Palliative Care und in den Sterbe-

rechtsbewegungen, eine prominente Rolle (vgl. Dawidt 2019).  

„Der gesamte Diskurs um Entscheidungen am Lebensende ist ein Diskurs um den Willen des Ster-

benden geworden“ (Nassehi 2009, 41). 

Diese Aussage vereinfacht die Situationsbeschreibung. Tatsächlich handelt es sich um Kämpfe 

zwischen Diskursen, Feldern und Spielern und ‚der Wille des Sterbenden’ ist zwar ein 

Trumpf, doch meist in den Händen der Professionellen, und in den die Ereignisse am Lebens-

ende bestimmenden technischen und (krypto)ökonomischen Praktiken in Krankenhäusern und 

Heimen wird er ‚faktisch‘ meist instrumentalisiert, ritualisiert und marginalisiert (vgl. Johnson 

et al. 2018). 

„The medical gaze remains dominant in the context of the dying individual, however, I have demon-

strated that when this gaze fails to secure the conformity of the dying patient with the preferred mod-

els of care at end-of-life, or individuality is sought, medicine collaborates with law in order to ensure 

their dominance in decision making prevails. This is significant in relation to the self-determined in-

dividual seeking the right-to-die, as choice becomes an illusion in reality due to the powerful combi-

nation of medicine and law acting together to maintain the current equilibrium in dying care“ (Win-

nington 2016, 193). 

„Maintenance of a resident’s Personhood and Identity893 was a requirement and immediate precursor 

for quality of death. … Current research demonstrates that maintenance of personhood and identity 

rarely occurs, making quality of death impossible (Kayser-Jones, 2002).” (Trotta 2010, 122) 

                                                 
892 Zweifellos gibt es schwerwiegende Krisen, z.B. der globale Klimawandel, Armut, Krieg und Unterdrückung von Minder-

heiten. Die Kritik bezieht sich auf die selektive Aufbereitung und Nutzung im Interesse von Herrschaftseliten. 
893 Die Wahl der Begriffe ist allerdings kritisch zu betrachten: Personhood oder Person kann auch verwendet werden, um 

Selbstbestimmung in den Hintergrund zu rücken, da auch die Person, deren Selbstbestimmungskompetenz stark verringert ist, 

keinen ‚Wertverlust’ erleidet, im doppelten Sinn der Bewertung als Kunde und als Abzuzockender. 
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Doch die Begriffe Autonomie, Person (personhood), Identität, Individualität, Selbstbestim-

mung, Wille, Entscheidung etc. werden in der Fachliteratur zu Sterben in der Regel ohne kriti-

sche Analyse und Reflexion verwendet. Somit ist ein entsprechender inter- und transdiszipli-

närer kritischer Diskurs erst zu entfalten. 

Selbstbestimmung bezieht sich primär auf Personen, auf den Mikrobereich. Doch der Schlüs-

selbegriff des Makrobereichs Soziale Ungleichheit kann durch dieses Konstrukt ebenfalls be-

stimmt werden: Nach Amartya Sen (1999) kann soziale Ungleichheit und somit auch Armut 

durch die unterschiedlichen Grade der Freiheit der Individuen, ihr Potenzial und ihre Lebens-

ziele zu realisieren, beschrieben werden. Doch eine (scheinbare?) Gegenthese lautet: 

These 21a: Die Herstellung von herrschaftskonformer Autonomie ist ein Mittel zur Erhaltung 

sozialer Ungleichheit. 

Die reichen Gesellschaften können sich für ihre zahlreichen privilegierten Mitglieder klassen-

spezifische Kulte des Individuums (Durkheim) leisten. Der westliche Individualismus auf 

Massenbasis entstand u.a. durch die dramatische Reduktion der Kinder- und Müttersterblich-

keit (Yonnet 2006), die Verringerung des Bevölkerungswachstums, den zuerst offenen und 

später verdeckten Kolonialismus894, wissenschaftliche und technische Innovationen und durch 

politischen und ökonomischen Wandel. Den unaufhaltsamen Aufstieg dieses Kults und die 

damit zusammenhängende Konsumrauschzustände feierten privilegierte Individuen, umgeben 

von unzähligen Eigentumselementen, allerdings erst, nachdem es gelungen war, Krieg, Mas-

sentötung, Massenelend und Diktatur an die Peripherien der reichen Staaten abzuschieben, 

also nach 1945. Den Weltmachteliten bzw. den FührerInnen der Felder der Macht ist es gelun-

gen, um sich Kreise von gebildeten Individuen und Gruppen zu scharen, die großzügig Grati-

fikationen aus den Ausbeutungsschätzen erhalten, zum Dank jedoch diesen Eliten, die hohe 

und niedere Werte geraubt und aufgekauft haben bzw. ‚verwalten‘, aufopfernd, selbstbestimmt 

und angeblich intrinsisch motiviert dienen dürfen und müssen. So wird die Nutzung und In-

strumentalisierung der Mehrheit der Menschen und die plutokratische Weltherrschaft895 erleich-

tert – und der erwünschte kulturelle und wissenschaftliche Fortschritt gesichert – mit hohen 

Kosten: wachsende Zonen der Lebensgefährdung, Akkumulation des Lebensvernichtungspo-

tenzials, zunehmende Fremdbestimmung der Selbstbestimmung für die Mehrheit der Men-

schen, ökologische Risiken etc.  

Die Leitideen Freiheit, Selbstbestimmung, Autonomie, personhood, Würde, Zivilisierung, 

Humanisierung etc. werden gemäß den Interessen der Privilegierten ‚universalistisch‘ gedeutet 

und ökonomisch gerahmt, in Komplizenschaft mit der Erhaltung bzw. Zunahme sozialer Un-

gleichheit und Stabilisierung oligarchischer Herrschaft. Es wird in der hochkulturellen Öffent-

lichkeit von Autonomie oder Selbstbestimmung ‚des Menschen’ gesprochen und geschrieben 

und damit sind selbstverständlich nicht die Milliarden Menschen gemeint, die die hochkulti-

schen Schriften und Hochglanzportaltexte nicht lesen (können und/oder wollen).  

Selbstbestimmung und Kult des Individuums sind freilich in ein gewaltiges historisches Pro-

jekt eingebettet: Die Höherentwicklung ‚des Menschen’, d.h. auserwählter reicher und mächti-

ger Exemplare des homo sapiens, in Richtung ‚Übermensch’ und ‚Vergöttlichung’ ist ein Pro-

jekt, das in den meisten Hochkulturen schon vor Jahrtausenden angelegt, von Hochreligionen 

gestützt wurde und mit Hilfe von Wissenschaft und Technologie immer erfolgreicher realisiert 

                                                 
894 Die USA haben schon seit dem 19. Jahrhundert ihren Kolonialismus und Imperialismus geschickter verdeckt als die euro-

päischen Staaten (Immerwahr 2019). 
895 Selbst wenn man – wider besseres Wissen – der derzeitigen Weltherrschaft (USA, G 20, große Konzerne, Superreiche) die 

Eigenschaften aufgeklärt, multikulturell, wissenschaftsorientiert, polyzentrisch und zivilisationsfreundlich zubilligt, bleibt sie 

oligarchische und kapitalistische Weltherrschaft (vgl. Krysmanki 2012). 
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wird (moderne Schlagworte: Perfektionierung, Enhancement, Post- und Transhumanismus896, 

Anthropotechnik, Postmortalität, Cyborg, Biopolitik).897  

These 21b: Lebensexperten der Reichen und Privilegierten arbeiten in Exzellenzclustern an 

dem großen Projekt der Erzeugung von ‚echten Menschenrassen’898, der Weiterführung der 

Vergöttlichung der Herrschenden (vgl. Harari 2018, 115). 

Diese bereits stattfindende und in Zukunft sich beschleunigende ‚Höherentwicklung’ der Pri-

vilegierten (masters of mankind899) ist strukturell verkoppelt mit der ökonomischen, sozialen 

und psychischen Entwertung und ‚Freisetzung’ von anderen Menschen, deren geringe Kapital-

reserven ‚schmelzen‘, und die in Bewusstseins- und Verhaltensverengung, Desorientierung 

und Selbstverachtung getrieben werden (Schultheis 2009)900. Die Ungleichheit, Polarisierung 

und Segregation zwischen den Menschen, die physisch, psychisch und sozial von Organisatio-

nen und Herrschaftsinstanzen diszipliniert, beschnitten und gesteuert werden (Arme, Enteigne-

te, Arbeitslose, Flüchtlinge, Kriminelle etc.) – und den Reichen, den ‚Lebensgewinnern‘, mit 

wachsendem ökonomischem, sozialem und kulturellem Kapital Ausgestatteten nimmt zu (vgl. 

Lenger/ Schumacher 2015; Marcińczak et al. 2016)901. Was folgt daraus? Kapital im Sinne von 

Bourdieu und Selbstentwicklung sind verwoben. Um Kapital und Selbstbestimmung wird ge-

kämpft, es gibt winner und loser. Der Kampf findet permanent statt, nicht erst am Lebensende, 

beim Denken, Sprechen, Schreiben, Lesen, Hören, Arbeiten, Kaufen und Verkaufen. Deshalb 

sollte man auf wichtige Marker achten. 

Definitionen und Gebrauchsvorschriften von Person, Ich, Selbstbewusstsein, Identität und 

vieler anderer ähnlicher Begriffe unterscheiden sich nach Kulturen, Sprachen, Kontexten, Ha-

bitus, sozialer Schicht etc. (vgl. Luper 2009, 24 ff). Manche Denkwachthaber nennen jedes 

Mitglied der Art Homo sapiens ab der ‚Empfängnis‘ oder eines letztlich willkürlich gesetzten 

Zustandes der Zellentwicklung eine Person, wobei dies Zeichen einer biologisch legitimierten 

philosophischen, theologischen oder weltanschaulichen Position sein kann. Anthropo- und 

ethnologisch betrachtet wird Person (personhood) kulturell höchst unterschiedlich bestimmt 

(Kaufman & Morgan 2005). Es gibt biologische, psychologische, soziologische, philosophi-

sche, rechtswissenschaftliche, theologische usw. Perspektiven, gerichtet auf dieses schillernde 

Wesen, diese Selbst-Verständlichkeit. Einzelne Wissenschaftler oder Denker bzw. herrschaft-

lich gestützte Expertengruppen versuchen Übersichtlichkeit und semantische Schließung 

durch partikularistische Selektion, doxische Legitimation und Autoritätsbezug herzustellen.  

Hier werden aus dem semantischen Feld zwei in einschlägigen Diskursen bedeutsame Begriffe 

oder Leitideen und ihr biothanatologischer Gebrauch näher betrachtet: Selbst- und Fremdbe-

stimmung (vgl. Krähnke 2007). Doch man sollte nicht vergessen, dass ihre Verwandten im 

Hintergrund mitschrei(t)en: Selbstständigkeit, Selbstbewusstsein, Souveränität, Selbstbeherr-

schung, Freiheit, Versklavung, Stolz, Ehre, Würde, Ich, Identität, Charakter, Persönlichkeit, 

Abhängigkeit, Paternalismus usw. Diese Begriffe, Konstrukte, Schemata und Metaphern sind 

Marker und ‚Grenzobjekte’, die die Kommunikation zwischen Personen, Institutionen, Sub-

                                                 
896 „The state of humanity in such a state of transhumanised capitalism – ‘Capitalism 2.0’, if you will – is one of morphologi-

cal freedom, as transhumanists themselves put it: It is the freedom not only to do what you want but also to be what you want“ 

(Fuller 2017, 2). Fuller teilt auch mit, dass im transhumanen Kapitalismus die soziale Ungleichheit sprunghaft zunehmen 

wird. 
897 Vgl. Heil 2010; Le Dévédec 2008, 2015; Lafontaine 2008; Coenen / Gammel / Heil / Woyke 2010. 
898 Damit ist nicht gemeint, dass das ideologische ‚Projektziel’ die Anerkennung des Produkts durch die Mehrzahl der Biolo-

gen anstrebt oder anstreben wird. 
899 Chomsky (1993) verwendet den Ausdruck masters of mankind im Anschluss an Adam Smith, um die politische und öko-

nomische Herrschaft zu charakterisieren. 
900 Eine Vorhersage der langfristigen Entwicklung der ‚Menschheit‘, des ‚Humanen‘ oder ‚Transhumanen‘ bleibt notwendi-

gerweise multidimensional vage, somit können auch keine Ethiken oder Entscheidungen über den Umgang mit entsprechen-

den ‚Ideologien‘, Technologien und Gemeinschaften, die sich wie immer geartete Ziele der Humanentwicklung setzen, auch 

nur halbwegs universalistisch legitimiert werden.  
901 Ein kleiner biologischer Hinweis zur möglichen künftigen Polarisierung: Tooby 2017. Vgl. auch: 

https://www.cnbc.com/2017/03/31/google-co-founders-and-silicon-valley-billionaires-try-to-live-forever.html 
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systemen, Disziplinen und Feldern (Philosophie, Recht, Medizin, Sozialwissenschaften, Medi-

en etc.) erleichtern, behindern und zu permanenten Auseinandersetzungen führen. Eine Opera-

tionalisierung und Vermarktung eines derartigen Begriffs, z.B. Selbstwirksamkeit, ist ein 

‚künstlicher Vorgang’ in einem Forschungskontext, einer durch Funktionäre legitimierten 

Wissensproduktion und -distribution oder ähnlicher die Betroffenen, z.B. Sterbende, exkludie-

render Veranstaltungen. Innerhalb der internationalen, nationalen und regionalen Felder der 

Macht wird ständig an der jeweiligen Doxa der Selbstbestimmung, der Naturalisierung einer 

Besetzung im semantischen Raum, gearbeitet. Den Beherrschten bleibt diese Arbeit bzw. ihre 

Funktionalität in der Regel verborgen, manche erleben (verstehen?) die Semantiken als dog-

matisch naturalisiert902, verschult, vergesellschaftet und lebensweltfern. Derartige Begriffe tre-

ten in einer ‚natürlichen Sprache‘ auf, scheinbar als allgemeines Gut, tatsächlich jedoch im 

verschleiernden herrschaftlichen Gebrauch, z.B. verbunden mit einer impliziten oder explizi-

ten Anerkennung einer Sozial- und Reproduktionsstruktur, der in den Teilsystemen (Politik, 

Recht, Bildung etc.) vorgeschriebenen Doxai und der Beteiligung an der Erhaltung der natio-

nalen und globalen sozialen Ungleichheit. Eine moderne schillernde und missverstandene 

‚Zensur‘903 reguliert, minimiert und sanktioniert Übertretungen, Häresien und Heterodoxien. 

These 21c: Es besteht ein gemeinsames Interesse der Machteliten der Politik, der Wirtschaft, 

des Rechts, der Medizin und der Religion, die Selbst- und Mitbestimmung der geführten Men-

schen, d.h. der Mehrheit der Bevölkerung, herrschaftsförderlich zu regulieren. ‚Gelenkte 

Selbst- und Mitbestimmung‘ ist für Funktionäre und Machthaber ein mit hohem professionel-

lem Aufwand angestrebtes Ziel.  

Die Lenkung der Selbstbestimmung erfolgt in modernen Gesellschaften multidimensional. 

Eine wissenschaftlich geweihte Form besteht in der expertenkontrollierten Bestimmung des 

semantischen Raumes, der Konstruktion von Begriffen: Person, Ich, Selbst, Mensch, Individu-

um etc. 

Kruse (2019) wählt z.B. einen mehrdimensionalen Ansatz von Person, „in dem die kognitive, 

die emotionale, die spirituelle, die empfindungsbezogene, die sozialkommunikative, die all-

tagspraktische und die physische Dimension unterschieden werden“ (179), scheinbar ein sehr 

offenes Herangehen. Doch er verwendet seine Konzeption, um die tatsächliche Selbstbestim-

mung eines Menschen (der sich in einem Prozess des Dementwerdens befindet) zu vermeiden, 

denn die anderen leiten die Person und sind für sie ‚verantwortlich‘. Zur Verschleierung ver-

wendet er den berüchtigten und historisch belasteten Begriff Geist, der noch zusätzlich durch 

den Hinweis auf den „altgriechischen nous“ geweiht wird.  

Saake (2008, 258 f) beschreibt idealtypisch, ‚unkritisch’ und ‚herrschaftsneutral’ eine Leitse-

mantik der Selbstbestimmung von Sterbenden:  
„Im Sinne eines Verfahrens der ‚Gelenkten Autonomie’ wird in einem gemeinsamen Diskurs von 

verschiedenen Beteiligten – Betroffenen, Angehörigen, Pflegenden, Ärzten, Ethikkommissionen – 

ein biographisch legitimierter Wille geschaffen, der dann als letzter Grund in einem prinzipiell offe-

nen Entscheidungsprozess gelten kann.“ 

Ganz ähnlich Rose (2007, 29) – allerdings ungehemmter:  

„These new pastors of the soma904 espouse the ethical principles of informed consent, autonomy, vol-

untary action, and choice and nondirectiveness“.905 

                                                 
902 Naturalisierung bedeutet hier, dass die Diskurse und Begriffe nicht hinterfragt werden, gleichsam ‘natürliche Abbildun-

gen’ sind, wobei die Trennung von ‘Natur’ und ‘Kultur’ nicht expliziert und reflektiert wird. 
903 Es gibt personale, soziale, politische, religiöse, wissenschaftliche, professionelle etc. Zensur, wobei die Modalitäten des 

Zensurbewusstseins wohl sehr unterschiedlich sind – ein leider nicht finanziertes interndisziplinäres Forschungsgebiet (Ag-

notologie, Soziologie, Psychologie etc.). 
904 “technomedical experts of human bodily functioning that claim for themselves the decisive biopolitical authority” (Slaby 

2010, 405).  
905 „professional practices … contribute to create, rather than simply control, new subjectivities“ (Ghigi 2008). 
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Selbstbestimmungsfähigkeit (Entscheidungsfähigkeit) ist ein patriarchalisches Konstrukt im 

Rechts- und Medizinsystem. Durch die wissenschaftliche Bearbeitung und Rechtfertigung 

derartiger Konstrukte wird auch die ‚Wirklichkeit’ scheinbar objektiv geregelt.  

„a regime of truth offers the terms that make self-recognition possible“ (Butler 2005, 22) 

Charakteristisch ist die sich als Fachsprache camouflierende verschrobene Argumentation ei-

nes Rechtswissenschaftlers, in der ‚Freiheit‘ und ‚Autonomie‘ genauso expertokratisch fremd-

bestimmt werden wie ‚Patientenwohl‘: 

„Das Recht versucht vielmehr, zwischen zwei Prinzipien zu vermitteln, die unsere Gesellschaft prä-

gen: Freiheit und Solidarität. Dem entspricht die Medizinethik, die anerkennt, dass die Patientenau-

tonomie nicht per se Vorrang gegenüber dem Patientenwohl genießt, sondern beide Topoi falltypen-

bezogen zu gewichten sind. Wenn aber Suizidwünsche in aller Regel auf Gründen beruhen oder in 

Situationen entstehen, die eher gegen als für eine autonome Entstehung sprechen, ist es „Ausdruck 

einer buchstäblich existenziellen Solidarität“, wenn die Rechtsgemeinschaft nach Gründen dafür 

fragt, „weshalb das allgemein Gute des Weiterlebens“ ausnahmsweise „ein solches Übel darstelle, 

dass ihm der Tod vorzuziehen sei.“906“ (Kubiciel 2016, 399) 

Folgende Textstellen belegen, dass die herrschaftliche Einschränkung der Selbstbestimmung 

mit einem dünnen wissenschaftlichen Mäntelchen überzogen wird. 

„Es ist jedoch unklar, … ab welchem Ausprägungsgrad einer Depression die Selbstbestimmtheit ei-

nes Tötungsverlangens fraglich wird … Daraus folgt aus ärztlicher Sicht, dass die Probleme der kli-

nisch sicheren Feststellung der Selbstbestimmungsfähigkeit von Patienten besser erforscht werden 

müssen, bevor über die ärztliche Tötung auf Verlangen bzw. Assistenz zur Selbsttötung von Patien-

ten medizinethisch diskutiert werden kann“ (Vollmann et al. 2008, 150). 

„Aktuell besteht ein Mangel an allgemein anerkannten Kriterien zur Beurteilung der Selbstbestim-

mungsfähigkeit ([52], S. 148 ff.)… Aufgrund des bestehenden Wissensdefizits bei der Feststellung 

der Selbstbestimmungsfähigkeit und ihrer möglichen Beeinträchtigung bei einer Depression ist die 

Mitwirkung des Arztes bei einem so motivierten Todeswunsch daher ethisch problematisch“ (Bleek 

2012, 202). 

Selbstverständlich ist es legitim, dass solche Konstrukte, wie Selbstbestimmungsfähigkeit, in 

der Wissenschaft gebildet, in ‚Theorien‘ eingefügt und ‚validiert‘ und auf gelenkten Märkten 

angeboten werden. Doch es ist ein Zeichen eines grotesken Paternalismus und mangelhafter 

wissenschaftstheoretischer Kenntnisse, die wissenschaftlichen Theorie-, Operationalisierungs- 

und Methodenprobleme beiseite kehrend herbeigezauberte autoritative ‚Wahrheit‘ als hand-

lungsbestimmend und vielleicht sogar als notwendige Voraussetzungen der Gesetzgebung und 

der Einschränkung von Entscheidungen in solchen Fällen zu verkünden907.  

Kleine und große FührerInnen prüfen, wieweit und für welche Personen und Gruppen die 

Selbstbestimmung gefördert und wieweit und für welche Personen und Gruppen sie be-

schränkt werden soll. Selbst- und Fremdbestimmung werden immer wieder justiert. In Fami-

lien, Erziehungs-, Arbeits- und Gesundheitsorganisationen wird Selbstbestimmung klassen- 

und gruppenspezifisch gelernt, einverleibt und geregelt. Die Einschränkungen und Rahmungen 

ergeben sich über ein Netzwerk von Emotionen, Sexualität, Ökonomie, Repression, Technolo-

gie, Bürokratie, Profession, Konsum, Ideologie und interaktivem Rauschen.  

Im Gegensatz zu den Vorstellungen vieler Menschen908 ist Selbstbestimmung der Gefolgsleute 

nach Meinung der Herrschaftsträger und ihrer Experten ausreichend oder exzessiv realisiert. 

Konkrete Vorschläge zur nicht trivialen Erweiterung der Selbstbestimmung und Emanzipation 

                                                 
906 Pawlik (Fn. 13), S. 416 
907 „In Oregon, Belgien und den Niederlanden sind es tatsächlich größtenteils Psychiater, die über die Selbstbestimmungsfä-

higkeit des Patienten entscheiden und so teilweise eine „Gatekeeper“-Funktion innehaben“ (Rave 2012, 186). 
908 „What troubles patients is a lack of autonomy over the circumstances of their dying—and, in particular, powerlessness in 

decisions over medical treatments, including those that prolong life“ (Clark 2003, 174). 
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von Beschäftigten und Klienten in Organisationen werden von Vertretern der Bildungs- und 

Karriereeliten vermieden909, aber auch von kritischen Wissenschaftlern, Nörglern etc., nur sel-

ten vorgebracht910. Geraten solche Vorschläge in die Öffentlichkeit, werden sie von Schaltstel-

leninhabern ignoriert; wenn diese Strategie nicht funktioniert, d.h. ein Einfluss in wichtigen 

Bereichen befürchtet wird, wird der Zweifel am ‚Erfolg’ solcher abweichender Verfahrens-

weisen zur Förderung der Selbstbestimmung der zu Beherrschenden von Experten ‚wissen-

schaftlich untermauert’911, werden die Vorschlagenden symbolisch degradiert und es wird emp-

fohlen, bei den ‚bewährten Mustern’ zu bleiben, und ‚weitere Untersuchungen’ abzuwarten. 

Diese Strategiediagnose trifft auf Schulen, Krankenhäuser, Heime, Hochschulen, Betriebe und 

andere menschenverarbeitende Organisationen zu.912 

Das Syndrom ‚konforme Selbst- durch herrschaftliche Fremdbestimmung’ wird reproduziert 

durch Bildung, Wissenschaft913, politische und rechtliche Herstellung sozialer Ungleichheit, 

hierarchische Organisation, Führerprinzip914, kapitalgesteuerte Diskurse, ‚Beschleuniger’ 

(Stressoren) und noch einige andere Mechanismen. Diese Reproduktion der konformen 

Selbstbestimmung unter politisch, rechtlich oder ökonomisch legitimierter Leitung wird auch 

wissenschaftlich gerechtfertigt. Ein Beispiel: Ein von Illhardt (2008b) herausgegebenes Buch 

heißt verräterisch „Die ausgeblendete Seite der Autonomie“. Ausgeblendet werden in diesem 

Werk selbstbestimmtes Sterben, Suizid, Beihilfe zum Suizid, aktive Sterbehilfe, Pflegeheim915, 

Patientenverfügung und Formen der Verweigerung ‚professioneller Hilfe’. Stattdessen wird 

für Betroffene peripheres Wissen geadelt und werden konservative pseudophilosophische 

Vorurteile fördernde Argumente verwendet:  

„Wer ‚ich’ bin, wissen die anderen, während man gemäß der modernen Autonomiekonzeption sagen 

würde, wer ‚ich’ bin, weiß nur ‚ich selber’, wobei diese Konzeption »unerbittlich kleinere Gemein-

schaften und alte Bindungen … zerstöre« (Taylor 1985/1992, 238)“ (Illhardt 2008a, 200).  

Derartige simple Gegenüberstellungen von ‚richtiger objektiver Autonomiekonzeption’ und 

‚gemeinschaftszerstörerischer moderner Autonomiekonzeption’ sind weder theoretisch noch 

empirisch state of the art, sondern haben partikularistischen und diskursverhindernden Charak-

ter. Dass ein Selbst, eine Person etc. immer im sozialen Kontext entstanden und zu verorten 

ist, ist unumstritten, doch ebenso unumstritten sollte sein, dass eine Person in einer demokrati-

schen Gesellschaft einen Freiheitsspielraum hat, zu dem die Entscheidungen über das eigene 

                                                 
909 Geben Sie bei Google ein: „Gestaltung des selbstbestimmten Sterbens“ oder „Kultivierung des selbstbestimmten Ster-

bens“! 
910 Zu einer kritischen Erziehungswissenschaft und zur Erweiterung der Selbstbestimmung und Emanzipation der Klienten 

siehe Hinweise in paedilex: http://www.feldmann-k.de/texte/bildung-und-

erziehung.28/articles/paedilex.html?file=tl_files/kfeldmann/pdf/bildung-erziehung/paedilex.pdf. 
911 Führer, Funktionäre und ihnen dienende Wissenschaftler arbeiten agnotologisch: doubt is their product (vgl. Michaels 

2008; Proctor/ Schiebinger 2008). 
912 Dies kann auch als Einladung zur Falsifikation dieser These(n) verstanden werden. Zweifellos werden Projekte und Inter-

ventionen zur Verbesserung von Teilhabe und Selbstbestimmung in vielen Organisationen initiiert. Allerdings gibt es keine 

Evaluationen der langfristigen Entwicklung von ‚Selbst- und Fremdbestimmung‘ in Organisationen, z.B. in Schulen, Hoch-

schulen und Krankenhäusern. 
913 Borgstrom und Walter (2015, 102) berichten konformistisch über die öffentlichen britischen Diskurse zu Entscheidungen 

am Lebensende. Hierbei wird der Mehrzahl der betroffenen Personen Unmündigkeit unterstellt („as people start to enter the 

fourth age of increasing dependency they typically resist identifying with it, positioning themselves within an active indepen-

dent third age“) und die Entscheidungsoptionen sind nach Meinung der Autoren durch Ressourcenmängel und organisatori-

sche Grenzen eingeschränkt, nicht durch Herrschaftssicherung, Privilegien, Ausbeutung, gezielte Fehlinformation etc. 
914 Das Führerprinzip wird heute meist in eingeengter Bedeutung auf den Faschismus bzw. auf Diktaturen bezogen. Doch es 

ist eine anthropologische Konstante, deren Kultivierung zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet wird. Wie soll man die Ent-

wicklung von Staaten oder Staatenverbänden beurteilen, in denen selbst die Bildungseliteinstitutionen, die Universitäten, ein 

kaum beforschtes Führerprinzip verherrlichen und inzwischen auch verfraulichen, doch darauf bezogene Reflexionen und 

Experimente vermeiden? 
915 Viele Personen werden in Heimen zu sozialer und oft auch personaler Identität mehr oder minder entkleideten Klienten 

(Goffman 1973), bzw. sie erhalten eine fremdbestimmte kollektive Identität. 
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Sterben gehören. Eine raffiniertere Argumentation bietet der evangelische Theologe und Vor-

sitzende des Deutschen Ethikrates916 Peter Dabrock (2015, 129): 
„wenn … ein eingeschlagener Weg zugunsten eines rein individualistisch ausgelegten Selbstbestim-

mungsparadigmas schwer revidiert werden kann, dann spricht viel dafür, folgende Inklusionsrang-

ordnung aufzustellen: Primär sind diejenigen zu schützen, die in einem (für die Gesellschaft kosten-

extensiven) Leiden oder beim Sterben unter das soziale Diktat kommen könnten, gefragt zu werden, 

warum sie noch da seien. Sekundär zu schützen sind die Selbstbestimmungsprätentionen derjenigen, 

die in einer sicher schweren Situation um Lebensverkürzung durch Ärzte flehen.“ 

Frei von der mühsamen Einbeziehung empirischer Untersuchungen lässt sich trefflich über 

„ein rein individualistisch ausgelegtes Selbstbestimmungsparadigma“ und eine göttlich (?) 

gesetzte „Inklusionsrangordnung“ spekulieren, um im Schutze konservativer staatlicher Dikta-

te sowohl die Kapitalgeber als auch die paternalistisch betreuten und entmündigten Schäfchen 

ins Trockene zu bringen. 

Von einem Konfliktansatz aus gesehen, kann man Gruppen betrachten, die über institutionelle 

und semantische Rahmung (Schule, Betrieb, Krankenhaus etc.) ‚Andere’ beherrschen. Staats- 

und Wirtschaftsadel und andere Feldspielführer verwenden Wissenschaft (Philosophie, Theo-

logie, Rechtswissenschaft, Medizin etc.), um Ungleichheit und Privilegien stützende Kontrolle 

und Fremdbestimmung zu legitimieren – z.B. bei der monopolistischen Gestaltung von 

Schulcurricula oder bei der nationalen Rahmensetzung der Intensiv- und Palliativmedizin.  

Da ‚Realitäten‘ der Selbstbestimmung inzwischen durch Verfassungen und auch im Bewusst-

sein der meisten Menschen der hochentwickelten Staaten verankert sind, versuchen Professio-

nelle den Anteil derjenigen, die nach Urteilen von Experten (Psychiatern etc.) nicht oder nur 

eingeschränkt „frei“ und „selbstständig“ handeln können, zu erhöhen, um diese Menschen und 

ihr Kapital ‚dienstbar’ zu machen.917 So wurden Normierungen und Infrastrukturen geschaffen, 

um Menschen schon ab der Empfängnis als Manipulationsobjekte zu erhalten. Auch eine aus-

geweitete Expertendefinition des „Selbst“ oder der „Person“, die z.B. für die Legitimation der 

professionellen Steuerung von Demenzkranken verwendet wird, dient dieser Praxis (vgl. 

Small/ Froggatt/ Downs 2007, 101 ff; Kruse 2016a)918. Es ist nicht schwierig, Menschen durch 

starke Kontextänderungen (z.B. invasive Behandlung, autoritäre Professionalität, schockarti-

ges Transferieren in eine Organisation etc.) zu manipulieren, ihren ‚normalen Habitus’ in tota-

litären Feldern (Krankenhäusern, Heimen, Gefängnissen etc.) zum Schweigen zu bringen919, sie 

gefügig zu machen. Es ist anzunehmen, aber aufgrund der mangelhaften Forschung nicht zu-

reichend zu belegen, dass die meisten Betroffenen diese meist mit hohem Kapital- und Legi-

timationsaufwand hergestellten Lebens- und Sterbelagen als Entwürdigung und soziale und 

psychische Lebens- und Selbstminderung erleben. 

Weitere Pfade in das Dickicht der Selbst- und Fremdbestimmung 

Autonomie und Selbstbestimmung sind alte Themen in der abendländischen Diskussion. Heu-

te findet man eine Vielfalt an entsprechenden Diskursen.920 Wenn man sich in wissenschaftli-

che Leben-Tod-Diskurse begibt, verstärken sich Zweifel an dem bisherigen Gebrauch der Be-

                                                 
916 Nach Angaben der "Forschungsgruppe Weltanschauungen in Deutschland" (fowid) waren Ende 2018 38 Prozent der Be-

völkerung konfessionsfrei, 28 Prozent Katholiken und 25 Prozent Protestanten. Rund 5 Prozent der Bevölkerung zählten zur 

Gruppe der konfessionsgebundenen Muslime. 
917 Dies muss bei Kontrollierten nicht unbedingt zu einem Verlust an Kapital im Bourdieu’schen Sinne führen, ihr Kapital 

wird nur für die herrschenden Gruppen „greifbarer“. 
918 „..when the ‚then’ self may be diminished or eroded, we can work with the ‘now’ self“ (Small/ Froggatt/ Downs 2007, 

123). 
919 Entsprechende Aussagen der Manipulatoren (Ärzte etc.): ‚Bei uns gibt es keine ….’. 
920 Wenig hilfreich ist postmodernes Distinktions-Geschwätz. Ein Beispiel: „L’autonomie est donc historiquement et prati-

quement le mode d’approfondissement de la dépendance des individus, à la puissance et au complexe, un changement 

d’échelle avec contreparties, voulu par eux. Fondamentalement, l’autonomie est un module de glissement, de déplacement de 

la dépendance d’un stade à l’autre, d’une dimension à l’autre.“ (Yonnet 2006, 407) 
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griffe Selbst- und Fremdbestimmung und an der wissenschaftlichen und ideologischen Feldge-

staltung. 

Selbstbestimmung wird im Westen offiziell als hoher Wert verkündet und geschützt. Ihre Prä-

gung erfährt sie in Milieus und Feldern und sie steht von Kindheit an unter familiärer (klassen-

spezifischer) und professioneller Kontrolle. Wenn ein Mensch seine Selbstbestimmung nicht 

zur Herstellung von Konformität und Normalität einsetzt, dann gerät er schnell in die Mühlen 

der Psychologisierung, Pädagogisierung, Medikalisierung, Kriminalisierung, Stigmatisierung 

und Marginalisierung. Kinder, Jugendliche und Erwachsene wissen, dass sie mit eigenwilliger 

Selbstbestimmung Risiken eingehen und beugen sich somit meist den Entscheidungsvorschlä-

gen der die Situation beherrschenden Personen. Das Schicksal der Exkludierten vor Augen 

sorgen die meisten geleitet von ‚selbstlosen’ Bürokraten und Professionellen für die herr-

schaftsstützende Verwendbarkeit ihres Selbst921, sie erweisen sich nach Bourdieu als Kompli-

zen der symbolischen Gewalt, die ihnen angetan wird.  

Elias hat von Selbstzwang gesprochen, Foucault von Disziplinierung und Technologien des 

Selbst, Luhmann von der grundsätzlichen Trennung zwischen psychischen und sozialen Sys-

temen, Bourdieu von Habitus und Feld.  

Habitus, Feld und Selbstbestimmung 

Autonomie bezieht sich nach Bourdieu auf Felder, weniger auf Habitus oder Person (Russo 

2009). Geht man vom Habitusbegriff aus, dann ist „reine Selbstbestimmung“ eine Fiktion, da 

das Verhältnis Selbst- zu Fremdbestimmung von den Situationen abhängt, vom Zustand der 

Felder, der Kapitalausstattung der Personen usw. Doch es bleibt in der Regel ein Selbstbe-

stimmungskern, auch wenn er nur eine Auswahl und Gewichtung der Fremdbestimmungskon-

kurrenten oder –komponenten betreffen sollte. Allerdings ist der Habitus durch soziale 

Schicht, Geschlecht, Ethnie und andere Herkunftsfaktoren geprägt. Dies wirkt sich schon im 

‚normalen‘ Leben so aus, dass krasse Formen der sozialen Ungleichheit vor allem im Bereich 

der Selbstbestimmung entstehen, prototypisch in der Beziehung Herr und Sklave. In Sterbe-

prozessen verstärken sich für den Habitus der unteren Klassen, der in diskriminierten und dis-

kriminierenden Feldern bearbeitet wird, diese Ungleichheiten, Demütigungen und Gewalter-

fahrungen. In Gefängnissen sterben überwiegend Unterschichtpersonen. In Pflegeheimen und 

Krankenhäusern wird der Habitus kapitalarmer Patienten gewaltsam einem bürokratisch-

ökonomischen Feld und seinen Spielregeln unterworfen, wobei Fachleute Raum, Zeit und 

Körper ‚funktional‘ gestalten. Die Selbstbestimmungschancen sind in solchen Organisationen, 

in denen die ‚Spannung‘ zwischen Feld und strukturell feldfremden Habitus durch bürokrati-

sche und professionelle Praktiken bearbeitet und gleichzeitig missachtet wird, vor allem für 

sozial benachteiligte Personen gering922. Eine Krankheits- und Sterbeordnung (Doxa und Logik 

der Praxis) verfestigt sich als gemeinschaftliche, gute, einzig richtige und rechtlich und ‚wis-

senschaftlich‘ geadelte Diskurse, Praxis und Selbstbestimmungsverständnis prägende Struktu-

rierung. 

Die Möglichkeiten der Selbstbestimmung in der letzten Lebensphase wurden offiziell verbes-

sert (Patientenverfügung, Betreuungsvollmacht, Palliative Care, Organspenderausweis, Versi-

cherungen, Medienberichte), jedoch auch mit Wissenspolitiken (vgl. Schneider 2007), Dispo-

sitiven, Professionalisierung und Ideologiebildung verbunden. Wird Selbststeuerung immer 

routinierter fremdgesteuert, professionell und technisch ‚eingebettet‘ (Pädagogik, Therapie, 

Management, Personalführung, informed consent etc.)? Wird Selbststeuerung als ein die ‚Im-

munabwehr’ austricksendes Mittel modelliert, um das psychophysische System sozioökono-

                                                 
921 „Die Normalitätsrichter sind überall anzutreffen“ (Foucault 1977, 392 f). 
922 Dies wissen auch die pflegeheimbedrohten Menschen: „Zugleich ist der Wunsch nach einem selbstbestimmten Leben im 

vertrauten Umfeld eng verknüpft mit dem Streben nach Wahrung von Identität und Würde, was die befragten Patienten durch 

einen Umzug in eine Institution (z. B. Pflegeheim) gefährdet sehen, der teilweise geradezu kategorisch abgelehnt wird“ 

(Klindtworth et al. 2017, 152). 
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misch zu besetzen?923 Formale ‚Beweise’ der Selbstbestimmung der Klienten werden durch die 

Professionellen erstellt. Schwerkranke und Sterbende benötigen fremdbestimmt legitimierte 

Nachweise ihrer Selbstbestimmungsfähigkeit, um Hilfe beim selbst bestimmten Sterben zu 

erhalten. Formale Selbstbestimmung wird zu Beginn von organisierter Menschenverarbeitung, 

z.B. Operationen, ‚hergestellt‘. 

Selbstbestimmung ist zwar vielfältig eingeschränkt, doch von Ärzten und Pflegepersonal kann 

man auch folgende Frage vernehmen: Kann die von Institutionen und Professionen geforderte 

Selbstbestimmung und Entscheidung der Klienten für diese zur Last werden – vor allem wenn 

es um das eigene Sterben geht? Wird Druck ausgeübt, einen Organspendeausweis und eine 

Patientenverfügung vorweisen zu können924? Handelt es sich um „Wissenspolitik“, „geforderte 

Selbstbekenntnisse“ (confessing death nach Armstrong) und „gesellschaftliche Kontrolle der 

Moralität und Sozialität ihrer Mitglieder“ (Schneider 2007, 217)? Dass Druck auf Schwer-

kranke und Sterbende ausgeübt wird, ist gewiss, doch welcher Druck von wem und wie wirk-

sam, kann nur durch gute empirische Untersuchungen erfasst werden, die nicht nur im deut-

schen Sprachraum fehlen. 

Im Bereich der Selbstbestimmung kann man nicht nur philosophische Paradoxa (vgl. z.B. 

Gehring 2006, 2007) sondern auch recht reale „Widersprüche“ oder „Ironien“ diagnostizieren. 

Z.B. steht die immer stärker herausgestellte „Selbstbestimmung am Ende des Lebens“ mit den 

real inflationierenden kognitiven, emotionalen und sozialen Ressourcen der Benachteiligten 

im Vergleich zu den steigenden Ressourcen der Fremdbestimmer, z.B. der Wirtschaftsbosse, 

der Politiker und der Ärzte, in einem ‚merkwürdigen Kontrast’, der literarisch als Tragikomö-

die ausgewertet werden kann. Würden Ethikkommissionen, Juristentage, parlamentarische 

Ausschüsse, Ärztekongresse etc. es tatsächlich ‚ernst meinen’ mit der Selbstbestimmung (der 

Klienten), müssten die Beteiligten sich mehr mit Theorien, empirischen Untersuchungen und 

Programmen zur Gewinnung und Verteilung von Ressourcen der Selbstbestimmung und der 

Teilhabe beschäftigen.  

Selbstbestimmungstheorie und –praxis und Medikalisierung 

Nach der Selbstbestimmungstheorie  (Self-Determination Theory) von Ryan und Deci (2000)  

„hängt die Motivation für ein bestimmtes Verhalten immer davon ab, wie weit bei der Aus-

übung dieses Verhaltens die hier als grundlegend erachteten drei psychologischen Grundbe-

dürfnisse nach Kompetenz, nach sozialer Eingebundenheit und nach Autonomie befriedigt 

werden können“925. Den meisten Sterbenden in Krankenhäusern oder Heimen werden die weni-

gen Kompetenzen, die noch geblieben sind, beschnitten oder genommen, sie sind meist orga-

nisatorisch als instrumentalisierte Klienten eingebunden und die Rest-Autonomie wird gemäß 

den institutionellen Normen verwaltet. Sowohl Motivation als auch Selbstbestimmung sind 

somit strukturell prekarisiert. Es gibt allerdings eine Minderheit von Sterbenden, z.B. Krebs-

kranke, die noch nicht multimorbid, gebildet und mit ökonomischem und sozialem Kapital 

ausgestattet sind, die ihre Selbstbestimmung im Sterbeprozess gestalten können. Sie sind al-

lerdings trotzdem der Medikalisierung, der gesellschaftlichen Subjektkontrolle und verschie-

denen Anbietern auf dem Markt für diese Gruppe an Kranken unterworfen.   

     „… the experience of dying was punctuated by the inter-

nalisation of medicalised principles in order for participants to generate new curative possibili-

ties for themselves. These principles included the desire for up‐to‐date clinical data, faith in 

experimental science and dedication to active disease management.“ (Mohammed et al. 2019, 

7) 

                                                 
923 Aus solchen Hypothesen ist nicht zu schließen, dass sich Unfreiheit verbreitet oder gar, dass die (post)moderne Gesell-

schaft auf dem Weg zur Brave New World voranschreitet. 
924 Über eine gültige und wirksame Patientenverfügung im Notfall zu verfügen, wird in den meisten Staaten erschwert. Man 

muss also immer Druck und Gegendruck untersuchen. 
925 https://de.wikipedia.org/wiki/Selbstbestimmungstheorie 

https://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Richard_M._Ryan&action=edit&redlink=1
https://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Edward_L._Deci&action=edit&redlink=1
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Eine von den Experten nicht behandelte Inkonsistenz in der herrschenden Argumentation 

ergibt sich, wenn man bedenkt, dass der überwiegenden Mehrzahl der alten Menschen, die 

Suizid begehen (wollen), von den meisten Gatekeepern der Suizidologie926 und den entspre-

chend indoktrinierten Ärzten die Fähigkeit zu einer „freien Selbstbestimmung“ abgesprochen 

wird, obwohl sie höchstwahrscheinlich mehrheitlich über eine größere kognitive und personale 

Fitness verfügen, als der Durchschnitt der ‚ordnungsgemäß’ in hohem Alter Sterbenden, und 

ihre Selbstbestimmung sich unter geringerem interaktiven und organisatorischen Druck ‚be-

währen’ muss. Soziologische und historische Untersuchungen zeigen auch, dass in Gesell-

schaften parallel mit der Zunahme von individueller Autonomie und Freiheit die Suizidraten 

gestiegen sind (vgl. z.B. Baudelot/ Establet 2008, 33 f).  

Ein kleiner Hinweis auf die Brüchigkeit der psychiatrischen Selbstbestimmungs- und Freiheitsdis-

kussion: Patienten mit Locked-in-Syndrom werden befragt, ob sie sich wohlfühlen etc. An der mit 

hohem ökonomischem Kapitaleinsatz offen gelegten ‚Freiheit’ dieser ‚Personen’ wird offiziell psy-

chiatrisch nicht gezweifelt (vgl. Demertzi et al. 2014). 

Selbstbestimmung kann durch Umstrukturierung gefördert werden, z.B. wenn Begriffssysteme 

und Sinnkonstruktionen freigestellt werden, d.h. bildungsorganisatorische, rechtliche und me-

dizinische Bestimmungen und Technologien, z.B. das Internet, den Betroffenen mehr Macht 

und Einfluss auf die Kontextbedingungen ermöglichen.  

Es ist anzunehmen, dass die neuen Kohorten, die in das hohe Alter eintreten, mehr Wert auf 

Selbstbestimmung legen und diese auch vehementer gegen die medizinische Logik der Praxis 

einsetzen werden. 

Groteske 

Auch heute äußern sich noch paternalistische Wissenschaftler, die in ihren Stübchen offen-

sichtlich Jahrzehnte verschlafen haben, in der Öffentlichkeit über Autonomie: 

„Da ein Toter selbstverständlich nicht autonom sein kann, kann schon per Definition kein au-

tonomes Subjekt seinen Tod wünschen… Diese Schlussfolgerung kann von keinen empiri-

schen Tatsachen widerlegt werden, sie ist ein Ergebnis einer logischen Konzeptanalyse: Der 

Sterbewunsch eines autonomen Subjekts ist laut Kant undenkbar. Ein Suizident handelt not-

wendigerweise heteronom“ (Kotchoubey 2015). 

Schneider (1999, 295) beschreibt den „Mythos vom universalen, autonomen, selbstbestimmten 

Subjekt“, der sich in philosophischen, rechtlichen und wissenschaftlichen Texten manifestiert. 

Kellehear (2008) kritisiert die rechtlichen, philosophischen und medizinischen Personbestim-

mungen, die z.B. in Dokumenten zur Gehirntoddiskussion aufzufinden sind, und merkt an, 

dass Begriffe wie Person, Identität und Selbstbestimmung soziale Konstruktionen sind, die im 

Bewusstsein der einzelnen kontextabhängig gestaltet und verstanden werden.  

Nassehi (2008, 394 f) erörtert virtuos die Dialektik von Selbst- und Fremdbestimmung. „Der 

freie Wille ist eine soziale Zurechnungsform, die von Kontexten abhängig ist...“. Freiheit927 

kann als Produkt von Subjektivierungspraxen (Foucault), als Zivilisationsfolge (Elias), als 

unerwartetes Ergebnis der Institutionalisierung von Sklaverei (Patterson 1982), als im ‚Gehirn’ 

entstandene Fiktion und in anderer Weise begriffen werden. Ärzte, Juristen, Priester und ande-

re Menschengestalter stützen eine „Form der Selbstkontrolle“, „die den einzelnen wollen lässt, 

                                                 
926 ‚Freiheit’ zeigt sich in der Bereitschaft und geübten Kompetenz, auch mit harter Kritik umzugehen. Dies wird leider den 

SuizidologInnen versagt. Wenn man bei Google „Kritik der Suizidologie“ eingibt, erhält man 0 Treffer. Zum Vergleich: 

„Kritik der Soziologie“ 9540 Treffer, allerdings: „Kritik der Thanatologie“ auch nur 2 Treffer. Doch man sollte eingeben: 

„Kritik der Psychiatrie“: 4950 Treffer. 
927 Vgl. zur Freiheitsemantik (vor allem im Zusammenhang mit Sicherheitsideologien) Münkler (2010, 13). 
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was er soll“ (ebd.). Saake (2007) nennt dies „gelenkte Autonomie“ der Patienten und Ster-

benden.928  

„The self, then, can be seen as something that resides in the arrangements prevailing in a social sys-

tem for its members. The self in this sense is not a property of the person to whom it is attributed, but 

dwells rather in the pattern of social control that is exerted in connexion with the person by himself 

and those around him. This special kind of institutional arrangement does not so much support the 

self as constitute it.“ (Goffman 1961: 154) 

Streeck (2019, 251) vermutet hinter der Proklamierung der Selbstbestimmung und des „eige-

nen Todes“ durch Palliativversorgung und Sterbehilfeorganisationen Lenkung und Einengung, 

und meint, „dass das ‚verkehrte‘ Leitbild tatsächlich einen Zwangscharakter entfaltet, unter 

dem Menschen leiden und der ein gutes Sterben regelrecht verhindert“. Dafür gibt es keine 

brauchbaren empirischen Beweise, doch es liegen viele Beweise für den auch das Sterben be-

treffenden Zwangscharakter der medizinischen und religiösen Leitbilder und Logiken der Pra-

xis und der Verschleierung dieser Fremdbestimmung vor. 

Manche Autoren wenden sich nicht nur gegen spezifische gesellschaftliche Mechanismen und 

institutionelle Regelungen, durch die Freiheit und Selbstbestimmung seltene Ereignisse, Fikti-

onen oder diskursstörende Elemente werden, sondern sehen Selbstbestimmung und Autono-

mie in modernen Gesellschaften grundsätzlich als gefährdet an, bzw. zweifeln an der Brauch-

barkeit dieser Subjektkonzeptionen.  

„… subjectivity is an inherently complex and contradictory concept—shaped by resistance to dom‐ 

inant discourses and self‐agency, but also formed by the interrelation of numerous discourses in frac-

tured, uneven and occasionally antagonistic ways.“ (Mohammed et al. 2019, 2). 

„Im Zeitalter der Biotechnologien scheint es weder ein autonomes Subjekt zu geben, das man um 

seine informierte Einwilligung bitten könnte, da es sich in Moleküle und statistische Wahrschein-

lichkeiten aufgelöst hat, noch eine souveräne Macht, die dezisionistisch über Leben und Tod ent-

scheiden würde“ (Weiß 2009a, 51 f).  

„Subjectivity is not restricted to bound individuals, but is rather a co-operative trans-species effort 

(Margulis and Sagan, 1995) that takes place transversally, in-between nature/technology; ma-

le/female; black/ white; local/global; present/past – in assemblages that flow across and displace the 

binaries“ (Braidotti 2018, 3). 

In einem anderen Begründungskontext proklamiert die Akteur-Netzwerk-Theorie von Latour 

(2007) und anderen die Dezentrierung und evtl. die Auflösung bisheriger Subjektkonzeptio-

nen: „Anstatt den Menschen als autonomes, von seiner Umwelt unabhängiges Wesen zu se-

hen, wird er hier ein Akteur und Effekt in heterogenen Netzwerken.“ (Seirafi 2007, 16)929 „Da-

her gibt es keine handelnden Subjekte und keine behandelten Objekte, sondern es entstehen 

immer komplexere Mischwesen: die ‚Hybriden’.“ (Rosa/ Strecker/ Kottmann 2007, 227)930  

Die Akteur-Netzwerk-Theorie findet Anwendungsfelder in der High-Tech-Medizin (vgl. Had-

ders 2009) und in dem boomenden Bereich der Pflege von Menschen, die aufgrund von Ge-

hirn- und Körperschädigung nicht mehr als mündige Entscheider anerkannt werden, z.B. 

schwer Demente (Stoopendaal & Bal 2013). Diese Menschen sind dann Teile von Kollektiven, 

Gemeinschaften oder Netzwerken, die häufig auch technologisch hochgerüstet sind und mit 

hohem Kapitalaufwand arbeiten (vgl. Moreira 2010). Solche Akteur-Netzwerke ergeben sich 

auch, wenn die sterbende Person nicht mehr entscheiden kann, und Ärzte, Angehörige, techni-

                                                 
928 Luhmannianer beobachten die Simulation einer akteurfreien Gesellschaft (vgl. Vogd/ Saake 2007, 7), Latourianer angeb-

lich die ‚Realität‘ einer von menschlichen und nichtmenschlichen Akteuren wimmelnden Nicht-Gesellschaft. 
929 Ähnlich geheimnisvoll raunt auch Knorr Cetina (2007, 11): „Das postsoziale Subjekt ist auch ein posthumanistisches 

Subjekt. Es ist Teil einer Kultur des Lebens, d.h. einer Kultur, die fokussiert ist auf materielle, technologische und informatio-

nelle Prozesse.“ 
930 Erinnert sei auch an die amüsanten Ausführungen des Intellektuellenkardinals und Topmandarins Sloterdijk zur Subjekt-

Illusion oder den Non-Ego-Theorien. 
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sche Komponenten und ökonomisches und soziales Kapital ‚in Interaktion‘ treten (Kaufman 

2005; Timmermans 2010, 23). Die Komplexität und technologische Aufrüstung der Akteur-

Netzwerke wird ungebremst weiter zunehmen, was notwendigerweise zu Feldkonflikten und 

semantischen Kämpfen führt, wobei die Bestimmungen von Person, Autonomie, Freiheit, Le-

ben, Tod etc. dynamisiert werden. Überdurchschnittlich mit Kapital ausgestattete Personen 

werden immer differenziertere Steuerungspotenziale für ihre Akteur-Netzwerke ‚erwerben‘ 

können, um ihren Lebens- und Sterbestil zu gestalten. Das fremdbestimmte Sterben wird für 

die unterprivilegierten Menschen allerdings die dominante Form bleiben. Wie in Zukunft die 

Verbindung von Professionalisierung, Technisierung und Ökonomisierung im Bereich Medi-

zin und Pflege auf die soziale Ungleichheit zwischen den lebens- und sterbebestimmenden 

Akteur-Netzwerken und die Verfügung über Selbstbestimmungspotenziale wirken wird, kann 

derzeit nicht seriös vorhergesagt werden. 

Auch in der Psychologie (subselves, functional modularity), in Anthropologie und Ethnologie 

wird die ‚normale‘ oder ‚westliche‘ Konzeption des Selbst bzw. des Subjekts problematisiert: 
„The assumption that there is such a thing as a „self“ or „person“ that is everywhere the same has 

long been contested by anthropologists, even as the body continues to be viewed as invariant by 

them“ (Lock/ Nguyen 2010, 301). 

Selektiv rezipierte Problematisierungen des „freien Willens“, des „Ichs“, der Selbstbestim-

mung etc. werden von naiven Paternalisten als Bestärkung ihrer Ideologie gelesen. Doch die 

Weltsichten und Praxislogiken der Paternalisten und Subjektexperten werden gemeinsam mit 

der Objektivierung und Evidenzbeschichtung der Entmündigung und Entsubjektivierung des 

paternalistischen Objekts Mensch selbst in den Strudel der Relativierung und Dekonstruktion 

gezogen. Man sollte nämlich bedenken, dass die ‚Angriffe’ auf Konzeptionen des ‚freien Sub-

jekts’, des autonom handelnden Menschen etc. nicht nur Suizidenten und Sterbende, sondern 

alle Gruppen und Organisationen und damit auch die Experten der Menschenverarbeitung und 

Doxa-Meister, z.B. Psychiater, treffen. Auch die Führungsgestalten der Medizin, Philosophie, 

Rechtswissenschaft und Theologie und die scientific communities werden ‚vom Sockel gesto-

ßen’, wenn sich die Sichtweise durchsetzen sollte, dass sie „selbstlose Ego-Maschinen“ (Met-

zinger 2009, 291) sind. Wären einige wichtige Spiele dann wieder ‚offen‘? Nein, es bleiben 

die alten Machtspiele!? Allerdings können ab und zu auch Sklaven, Gefängnisinsassen, Ster-

bende und andere Entmündigte und Entsubjektivierte erstaunliche Widerstandskräfte entwi-

ckeln, sich in Nischen Transformationsräume einrichten und Resilienz aufbauen oder sich 

(un)würdig verabschieden (vgl. Scott 2010). 

Wenn man sich wieder in den Sumpf der ‚Tatsachen’ aber auch in die pragmatische Soziolo-

gie (van den Daele 2009, 66 ff) oder die pragmatische Philosophie931 hineinversetzt, kann man 

feststellen: Die meisten Menschen in hochentwickelten Staaten werden sich trotz individueller 

und gesellschaftlicher Verunsicherung für die politisch erkämpften Rechte des einzelnen Bür-

gers und damit für die Erweiterung von Handlungsspielräumen entscheiden.932 Die meisten 

werden also begrüßen, dass der deutsche Bundestag 2009 durch das Dritte Gesetz zur Ände-

rung des Betreuungsrechts sich für ein die reale Lage der Menschen verbesserndes Patienten-

verfügungsmodell entschieden hat. 

73 Prozent der deutschen Bevölkerung meinen: ‚Die Patientenverfügung soll ab dem Moment gelten, 

in dem der Patient sich selbst nicht mehr äußern kann, und nicht nur für den Sterbeprozess.’ (Forsa-

Umfrage 2007) 

                                                 
931 „Individuals who choose to opt for euthanasia are indeed rational and are making an informed/sound decision, as such the 

basic argument for legislation against the choice is unfounded.“ (Savage 2016, 18) 
932 WHO-Ziele für active ageing: „maintaining independence and preventing disability“.  

http://www.who.int/ageing/projects/TeGeMe_II.pdf. 

http://de.wikipedia.org/wiki/Drittes_Gesetz_zur_%C3%84nderung_des_Betreuungsrechts
http://de.wikipedia.org/wiki/Drittes_Gesetz_zur_%C3%84nderung_des_Betreuungsrechts
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Das geltende Patientenverfügungsmodell verbessert nicht nur die Eingriffschancen von Patien-

ten, sondern auch die Chancen, selbstbestimmt sein Leben und Sterben zu verkürzen, ein 

Wunsch, der entgegen der Hospiz- und Palliativpropaganda häufig nicht durch die Zusiche-

rung einer ‚guten Schmerztherapie‘ und ‚Seelenmassage‘ symbolisch vernichtet werden 

kann.933 Dass Erhaltung von Autonomie und Würde zentrale Motive beim Wunsch nach Le-

bensverkürzung sind, zeigen verschiedene Studien (z.B. de Jong/ Clarke 2009; Hendry et al. 

2013) und Untersuchungen aus Oregon. 

„Von den 246 Patienten, die in Oregon zwischen 1998 und 2005 ärztliche Beihilfe zur Selbsttötung 

in Anspruch genommen haben, nannten 86 % der Patienten die Sorge um den Verlust der Autonomie 

als Motiv, 83 % nannten die Sorge vor dem Verlust ihrer Würde, nur 23 % die Angst vor unstillbaren 

Schmerzen.“ (van den Daele 2008a, 40 f)934  

Doch die Erkenntnis, dass Angst vor Schmerzen nicht ein Hauptgrund für die Bitte um Sterbe-

verkürzung ist, kann auch im Interesse der Sterbehilfepaternalisten verwendet werden. Der 

Philosoph Spaemann (2013, 32 f) tritt in folgendem Textteil als Sprecher einer undefinierten 

Wissensgemeinschaft („Wir“) auf und kombiniert eine korrekte Botschaft, dass Schmerzen 

meist nicht der Hauptgrund der Bitte um Beihilfe zum Suizid oder aktive Sterbehilfe sind (vgl. 

Emanuel et al. 2016), mit dem Zusammenschnurren des komplexen Sterbewunsches auf ‚eine 

Ursache‘, wobei er – eine entscheidende Volte - statt ‚Sorge um den Verlust von Autonomie 

und Würde‘ ‚Situation des Sich-Verlassen-Fühlens‘ einsetzt. 
„Wir wissen heute, dass der Suizidwunsch in der weitaus größten Zahl der Fälle nicht die Folge kör-

perlicher Beschwerden ist, sondern der Ausdruck einer Situation des Sich-Verlassen-Fühlens. Eine 

Studie in den Niederlanden weist nur 10 von 187 Fällen aus, in denen Schmerzen der alleinige Grund 

für den Euthanasiewunsch waren. In weniger als der Hälfte aller Fälle spielten Schmerzen überhaupt 

eine Rolle“. 

Selbstbestimmungs- und Autonomiewünsche sind im Vergleich mit anderen Motiven (z.B. 

Befreiung von Schmerzen) der Personen, die in den Niederlanden aktive Sterbehilfe wün-

schen, zwischen 1977 und 2001 signifikant bedeutsamer geworden (Marquet et al. 2003) – ein 

Hinweis auf die Ausweitung einer emanzipatorischen Sterbekultur, entgegen den ‚Expertenur-

teilen‘ aus den sterberepressiven Staaten, z.B. Deutschland. 

These 22a: Selbstbestimmtes Sterben ist nicht ein medizinisch zu bearbeitendes Randproblem, 

sondern eine politische, soziale und individuelle Aufgabe, die sich auf den gesamten Lebens-

lauf und auf die Formen der Vergemeinschaftung richtet. 

Selbstbestimmtes Sterben im sozialen Kontext 

In traditionalen Kulturen war das Individuum an seinen Clan, seinen Patriarchen, seine Fami-

lie oder an ein anderes Kollektiv angebunden und sein Lebenswert wurde in dieser übergeord-

neten sozialen Gemeinschaft bestimmt.  
„In allen Kulturen wurde das Scheitern des Individuums als von geringerer Bedeutung angesehen als 

das Scheitern der Sippe, des Verwandtschaftsclans oder des Bezugskollektivs. In der Regel stand die 

Ehre der Familie oder der Sippe über dem physischen Leben des einzelnen Mitglieds.“ (Feldmann 

2004b, 52) 

In modernen Rechtsstaaten haben Sippen und Verwandtschaftsclans offiziell keinen derartigen 

Zugriff auf Individuen, die vom Staat geschützt werden. Individuen sind offiziell in ihrem Le-

benswert gleichrangig, aber faktisch sind sie dem Zugriff des Staates unterworfen. Diese Un-

terwerfung hat im 20. Jahrhundert vielen Millionen das Leben gekostet.  

                                                 
933 „The ever presence of dull pain was common among the residents. Despite an abundant use of painkillers and other analge-

sics, pain was a constant companion in their daily lives” (Whitaker 2010, 99). 
934 Vgl. auch den neuen Report: http://egov.oregon.gov/DHS/ph/pas/ar-index.shtml 

http://egov.oregon.gov/DHS/ph/pas/ar-index.shtml
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Man kann von einer Dialektik von Individualisierung und Kollektivierung, von Selbst- und 

Fremdbestimmung der Lebensformung, -wertung und –steuerung in modernen Gesellschaften 

sprechen. 

 „Individualisierung und Vermassung, (entpersonalisierte) Fremdbestimmung und Selbstver-

wirklichung, Identitätsprofilierung und Identitätsverlust, Subjektivierung und Objektivierung 

... sind ... verbunden.“ (Feldmann 2006, 133) Selbst- und Fremdbestimmung ‚kooperieren‘ und 

‚konkurrieren‘ – abhängig von Interessen und Kapitalausstattung der beteiligten Personen und 

Gruppen. Der Begriff ‚relationale Autonomie‘ (relational autonomy) erfasst diese Verbindung 

von Selbst- und Fremdbestimmung, der auch in einer modernen Gesellschaft immer gegebe-

nen Einbindung des Individuums in Kontexte der Macht, der Beziehungen und des Austau-

sches. Allerdings wird der Begriff ‚relationale Autonomie‘ im Kampf um Sterberegime ge-

nutzt, um Beihilfe zum Suizid, Suizid und aktive Sterbehilfe als Aktionsformen einer unrealis-

tischen und solidaritätsfeindlichen ‚absoluten Autonomie‘ zu stigmatisieren (Bitschnau & 

Heimerl 2013). Doch ‚relationale Autonomie‘ kann auch bedeuten, dass ein Gespräch mit ei-

nem Arzt oder einer anderen Person den Wunsch nach Sterbeverkürzung und nach aktiver 

Sterbehilfe verstärkt. ‚Relationale Autonomie‘ oder Beziehungsautonomie steht zu keiner 

Form des selbstbestimmten Lebens und Sterbens in einem ‚Widerspruch‘. Allerdings wird die 

Autonomie der Schwerkranken und Sterbenden von mächtigen Spielern manipuliert. In Schu-

len, Krankenhäusern, Heimen und auch in Hospizen935 wird hauptsächlich die ‚konforme 

Selbstbestimmung‘ hergestellt. Wenn Menschen ihr Leben und Sterben verkürzen wollen, 

wird ihnen von den Hauptwachtmeistern Egoismus und Ablehnung der Gemeinschaft unter-

stellt, obwohl sie bei ihren Sterbewünschen meist Integration und Akzeptanz erwarten; des-

halb bevorzugen sie bei Sterbeverkürzungswünschen – wenn derartige Optionen ermöglicht 

werden - aktive Sterbehilfe936 und an zweiter Stelle Beihilfe zum Suizid gegenüber dem isolier-

ten und oft ihre Bezugspersonen stigmatisierenden Suizid (vgl. Leppert/ Hausmann 2007; 

Schröder et al. 2003)937.  

Auch qualitative kanadische Studien bestätigen die Annahme, dass die meisten Personen Sterbehilfe 

einem unbegleiteten Suizid vorziehen. „Participants said that suicide was uncertain and difficult, that it 

was usually done alone and without support, while MAiD was certain, painless and was done in a 

context of acceptance“ (Wiebe et al. 2019, 5). 

Folgendes Paradox, das Gehring (2007, 135) konstruiert938, ist höchstwahrscheinlich im Be-

wusstsein der meisten Menschen nicht als Paradox auffindbar: „Im Paradigma der Suizidbei-

hilfe wird der Sterbehilfetod als Freitod stilisiert939 – allerdings ein solcher, der ebenfalls mit 

einem unerklärlichen Paradox behaftet ist, nämlich dem, dass ein Dritter den ‚eigenen’ Willen 

vollstrecken soll.“ In die gleiche Paradox-Falle tappt Lafontaine (2010, 167 f): Die „Freitod-

Bewegung“ (right-to-die movement) sei „zur Gänze auf technische und medizinische Unter-

stützung angewiesen“, somit ergibt sich angeblich eine unaufhebbarer ‚Widerspruch’ zwi-

schen der angestrebten ‚Freiheit’ und der unvermeidlichen ‚Steuerung’. Dies wird dann speku-

lativ verarbeitet:  

                                                 
935 „Das Hospiz liefert ... ein Korsett, das Identität sowohl unterstützt als auch eingrenzt.“ (Dreßke 2007, 100). Broom (2012, 

234) berichtet aus einer Hospizstudie: “… there was a sense of impotency once one had submitted to the organizational prin-

ciples of ‘dying well’.” 
936 Viele bevorzugen „aktive Sterbehilfe“, da der Arzt sich dem Sterbenden voll und uneingeschränkt zuwenden soll, nicht 

„halbherzig“ wie bei indirekter oder passiver Sterbehilfe. 
937 Es lässt sich eine schicht- und habitusbezogene Diskrepanz feststellen: In privilegierten Positionen beschäftigte Gebildete 

und Intellektuelle befürworten die Beihilfe zum Suizid (z.B. Birnbacher, Borasio), während die schweigenden Mehr- oder 

Minderheiten wahrscheinlich die aktive Sterbehilfe favorisieren. 
938 Streeck (2017, 45) schließt sich unkritisch dieser fragwürdigen Paradoxiethese von Gehring an.  
939 Die empirischen Beweise für diese Behauptung bezüglich der „Freitodstilisierung“ fehlen. 
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„Das Begehren, den begleiteten Selbstmord zu legalisieren, ist … in Wirklichkeit eine Negierung sub-

jektiver Autonomie, da die endgültige Entscheidung über die Herbeiführung des Todes dann doch von 

den medizinischen Autoritäten getroffen wird“ (ebd.)940 

Die Institutionalisierung der Beihilfe zum Suizid in der Schweiz, in Oregon und in anderen 

Staaten führt sowohl zu einer Stärkung der Selbstbestimmung als auch zu der von den Be-

troffenen gewählten Fremdbestimmung und Professionalisierung – ein nur scheinbar parado-

xes Ergebnis. Das Paradoxon941 von Gehring und Lafontaine (2008, 204 ff) ergibt sich auf-

grund einer quasifundamentalistischen weltanschaulichen oder philosophischen Perspektive 

der Autorinnen, löst sich jedoch auf bzw. wandelt sich in Lebensweltphänomene, Deutungs-

muster und Hypothesengeflechte, wenn man empirische Untersuchungen zu Einstellungen und 

Verhaltensweisen von Betroffenen heranzieht. 

„76% der Deutschen … finden, dass es Ärzten grundsätzlich erlaubt sein sollte, Schwerstkranke bei 

der Selbsttötung zu unterstützen, indem sie ihnen zum Beispiel ein tödliches Medikament zur Verfü-

gung stellen. 18% sind dagegen. Das ergab eine repräsentative Umfrage des Meinungsforschungsin-

stituts Infratest dimap, die von SWR und WDR anlässlich des Themenschwerpunktes "Sterbehilfe" 

am kommenden Montag in Auftrag gegeben wurde. 72% sind der Meinung, dass das Suizidhilfe-

Verbot des ärztlichen Standesrechts nicht richtig ist, sondern Ärzte in dieser Frage nach ihrem Ge-

wissen selbst entscheiden sollten“942. 

Selbstbestimmung light bzw. konforme Selbstbestimmung wird heute als Ware angeboten, von 

Ärzten, Hospizen und Sterbehilfebewegungen. Damit ergeben sich Quasimärkte, wobei die 

Schwerkranken und Sterbenden in Organisationen meist schicht- und feldabhängiger professi-

oneller Manipulation ausgeliefert sind und eine qualitativ hochwertige Selbstbestimmung ein 

seltenes Ereignis wird.  

Jedenfalls kann man die bisher nicht geprüfte These aufstellen, dass die Selbstbestimmung bei 

Beihilfe zum Suizid und aktiver Sterbehilfe für die betroffenen Personen meist individuell und 

gesellschaftlich hochwertiger ist als in ‚normalen’ Sterbeprozessen in Krankenhäusern, Hei-

men und Hospizen. Aufgrund der desolaten Forschungslage ist diese komplexe Studien erfor-

dernde Aussage freilich ebenso empirisch ungesichert wie die Annahme von Jordan (2010, 

278 f), dass nur in Hospizen ein gutes Selbstbestimmungsklima zu finden ist, jedoch nicht in 

Gruppen, die rechtliche und gesellschaftliche Stützung selbstbestimmten Sterbens fordern 

(DGHS, Dignitas etc.). 

Eine radikale, politischen und medizinischen Paternalismus ablehnende Autonomieposition 

vertritt Szasz (1999). Menschen sollen das Recht haben, über sich zu entscheiden, auch im 

Extremfall, Suizid zu begehen. Weder der Staat noch andere Institutionen sollen Rechte erhal-

ten, in ihr Handeln einzugreifen, soweit dieses nicht andere Menschen schädigt. Für Szasz 

ergibt sich daraus eine Ablehnung der Institutionalisierung von aktiver Sterbehilfe und ärztlich 

assistiertem Suizid, da in beiden Fällen Staat und Medizin auf Menschen Macht ausüben und 

ihr Handeln trotz zugesagter Freiwilligkeit mitbestimmen.  

Doch pragmatisch betrachtet und gemäß vorliegenden Studien verbessern sich die autonomie-

orientierten Handlungsoptionen von Patienten in den Niederlanden, Oregon und anderen Staa-

ten mit liberalen Sterberegimen, da sie dort eher die Chance haben, dass ihr Sterbewunsch 

erfüllt wird. Gewiss sind die Argumente von Szasz und Lafontaine ernst zu nehmen, dass der 

                                                 
940 Wenn sich diese Sichtweisen von Lafontaine und Gehring nicht schlicht aus der herrschenden konservativen Doxa ‚erge-

ben’, sind sie wahrscheinlich aus der problematischen Verarbeitung von Foucault und anderen philosophischen Autoren und 

durch die Vernachlässigung empirischer Forschung zu dem Thema bzw. durch die unreflektierte Akzeptanz der Aussagen von 

anerkannten Autoritäten erklärbar. 
941 Man kann eher von einem Paradoxon sprechen, das von Gehring und Lafontaine nicht thematisiert wird. Paradox ist es, 

wenn diese Wissenschaftlerinnen trotz ihrer Hochschätzung von Emanzipation, Solidarität und Gemeinschaft offensichtlich 

einen staatlich-rechtlichen und medizinischen Paternalismus befürworten, in dem nicht dem herrschenden Sterberegime fol-

gende Sterbende, die ihre Würde bewahren wollen, Beziehungsangebote und solidarische Hilfen verweigert werden. 
942 http://www.ptext.de/nachrichten/bundesjustizministerin-kritisiert-suizidhilfe-verbot-aerzteschaft-infratest-dima-461055 
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Einfluss des Staates und der Medizin auf die Sterbeentscheidungen der Menschen verringert 

werden sollte.943 Doch um über die Autonomie der Lebenden und Sterbenden unter verschiede-

nen Kontextbedingungen fundierte Aussagen machen zu können, müssten gute systemverglei-

chende empirische Untersuchungen vorliegen – was nicht der Fall ist. Doch es gibt Fallstu-

dien: 
„I illustrate how AID (medical aid-in-dying) results in distinctive forms of sociality and dependency 

that require terminally ill people and caregivers to embrace a collaborative stance toward choreogra-

phing death“ (Buchbinder 2018, 481). 

Selbstbestimmung ist nie ‚gereinigt’ von Fremdbestimmung, sie ist immer erkämpft und wird 

häufig kolonisiert und instrumentalisiert. Klie und Student (2007, 113) wollen diese Vielfalt 

nicht anerkennen und argumentieren reduktionistisch. Menschen „werden in die Suizidalität 

getrieben, weil wir944 ihnen die körperlichen und emotionalen Linderungsmöglichkeiten versa-

gen.“ Ohne Zweifel gibt es Fälle dieser Art – wobei die Unterstellung der Bedeutsamkeit der 

genannten Ursachen der Suizidalität vor allem bei der Gruppe der alten, chronisch kranken 

Menschen anzuzweifeln ist. Klie und Student stellen pauschalisierend die Helfer beim Suizid 

als Selbsttötungstreiber und implizit die Geschäftemacher und Dogmatiker, die die qualvolle 

und ressourcenverschwendende945 Lebensverlängerung anderer betreiben, als Gutmenschen 

dar.  

Der Gerontologe Andreas Kruse (2003) schließt seine konformistischen und pastoralen Über-

legungen zu Autonomie und Suizid an Gedanken von Seneca an. 
„Die von Seneca getroffenen Aussagen zeugen einerseits von einem tiefen Lebenswissen, welches 

das Wissen um die Vergänglichkeit und Endlichkeit des Lebens einschließt. Sie zeugen andererseits 

von der Sorge, bei Eintritt eines bestimmten physischen oder psychischen Zustandes das eigene Le-

ben nicht mehr ausreichend kontrollieren zu können – in diesem Falle wird das Leben nicht mehr als 

lebenswert angesehen. 

Der in diesen Aussagen zum Ausdruck kommende, übermäßig ausgeprägte Individualismus scheint 

mir auch verantwortlich zu sein für die in der Gegenwart vielfach erhobene Forderung nach ‚assis-

tiertem Suizid‘ oder ‚aktiver Sterbehilfe‘. Dieser Zusammenhang wird in nachfolgender Aussage 

sehr deutlich aufgezeigt: 

‚Der moderne Individualismus erhebt die Autonomie und freie Selbstverfügung des Einzelnen zum 

höchsten Gut; der Skandal eines passiven, hilflosen Sterben-Müssens ist für ihn nicht mehr akzepta-

bel‘ (Fuchs & Lauter, 1997, S. 104). 

Die Aussagen Senecas zum Freitod sind mit seinen Aussagen zur Vorbereitung des Menschen auf 

Sterben und Tod nicht in Übereinstimmung zu bringen. Auf der einen Seite soll das Individuum in 

seiner Biographie zu einer Akzeptanz seiner Vergänglichkeit und Endlichkeit gelangen. Auf der an-

deren Seite wird gerade die Vergänglichkeit, die sich ja nicht nur im Tod, sondern auch in der zu-

nehmenden Verletzlichkeit der körperlichen und geistigen Funktionen des Menschen im hohen Le-

bensalter widerspiegelt, als ein Prozess betrachtet, dem der Mensch vor allem im Falle eintretender 

Einbußen der geistigen Funktionen durch Freitod zuvorkommen soll. Es wird dabei nicht gesehen, 

dass das Sterben ein natürlicher Prozess ist, in dem in besonderer Weise die Mitverantwortung ande-

rer Menschen gefordert ist. Diese können durch die praktizierte Mitverantwortung dazu beitragen, 

dass Menschen auch im Falle starker Einbußen ihrer geistigen Funktionen menschenwürdig sterben 

und das Leben nicht künstlich beenden.“ (ebd., 5 f) 

Die von Kruse hervorgehobene „Mitverantwortung“ kann (und soll?) immer gefordert werden, 

unabhängig vom Grad der Selbstbestimmung und Individualisierung und vom Grad der ‚Na-

                                                 
943 Es ist keineswegs notwendig, dass Ärzten die Entscheidung bei der Beihilfe zum Suizid übertragen wird (vgl. Fenner 2007, 

210 ff; Ost 2010) interdisziplinäre Teams wären wahrscheinlich geeigneter (vgl. Bosshard 2008), Demedikalisierung und eine 

spezifische Professionalisierung sind zumindest in Grauzonen realisiert und sollten auch anerkannt und erprobt werden. 
944 „Wir“ ist eine verbrauchte Kollektivfalle, die trotzdem erstaunlich beliebt geblieben ist. Präziser ist z.B. statt „wir“ France 

Telekom oder Gesetz A im Staat X oder Internationale Vereinbarung Y zu schreiben, allerdings wird man dann weniger Grati-

fikationen erhalten. 
945 Man denke an die Milliarden, die durch überteuerte, wenig wirksame Medikamente in die Hände von Spekulanten, Herr-

schaftsakkumulatoren und Entmündigungsspezialisten gelangen. 
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türlichkeit’ oder ‚Künstlichkeit’ des Sterbens. Wahrscheinlich wird die „Mitverantwortung“ 

von denjenigen, die sich überteuert medikalisiert sterben lassen, viel stärker missachtet, als 

von denjenigen, die Suizid begehen oder Beihilfe zum Suizid wünschen. Die Aussagen von 

Kruse, die vielleicht auf den ersten Blick durchaus sinnvoll erscheinen, erweisen sich bei einer 

kritischen Analyse als informations- und empiriearm, unpräzise und vorurteilsbelastet. 

Das seit dem 19. Jahrhundert von Konservativen verwendete Vorurteil des „übermäßig ausge-

prägten Individualismus“946 ist für eine wissenschaftliche Diskussion kaum brauchbar947 (vgl. 

Ahrens 2004, 24 ff); es wurde hauptsächlich in autoritären Organisationen eingesetzt, um 

Volks-, National- oder Gemeinschaftsideologien zu stärken. Wenn man die Tötungsorgien des 

20. Jahrhunderts betrachtet, dann hätte mehr „übermäßig ausgeprägter Individualismus“ nicht 

geschadet, denn ein über Terror, Organisation, Technologie und Propaganda hergestellter 

„perverser Kollektivismus“, Selbst- und Fremdversklavung (Führerideologie und In- und Ex-

klusionsekstase) und dogmatischer Solidaritätswahn (nicht: reflexive Solidarität) haben die 

Katastrophen mitbewirkt.  

 

Exkurs: Anarchismus 

Es wird in vielen Diskursen der Eindruck erweckt, als wäre der Ordnungs-, Herrschafts- und 

Führerwahn nach den entsprechenden kollektiven Orgien des 20. Jahrhunderts überwunden 

worden. Eine radikale kritische Betrachtung moderner Gesellschaften unter den Herrschafts- 

und Versklavungsaspekten wird als randständig abgetan. Wenn eine derartige Betrachtung an 

anarchistische Traditionen anknüpft, die durch Ablehnung von Hierarchie, Zwang und staatli-

chen Strukturen gekennzeichnet sind, sind nur wenige bereit, einen Diskurs weiterzuführen. 

Trotzdem ist Anarchismus inzwischen – jedenfalls im angelsächsischen Sprachraum – wieder 

in Diskursen vertreten (Levy & Adams 2018). Eine verbindliche Definition von Anarchismus 

entspricht kaum der „Sache“. Graeber und andere geben „Projekte“ und Ziele an, die sich stark 

verallgemeinert als ‚Leben und Sterben neu gestalten‘ beschreiben lassen. Die alten Ziele Re-

duktion von Herrschaft und Minimierung von Führerkult und Hierarchie sind nach wie vor 

gültig. Entscheidend ist jedoch der Kontext. Wenn in einem Feld oder einem Diskurs ein 

ziemlich geschlossenes Welt- und Praxisbild durchgesetzt wurde, dann erscheint eine Gegen-

position oft gar nicht als Alternative, als eine Position, die berücksichtigt werden kann, son-

dern eben als „Anarchismus“. Dies ist im Bereich der Demenztheorie und –praxis der Fall. 

Wer also eine häretische Position in diesem Fall vertritt, kann als Anarchist bezeichnet wer-

den, unabhängig von der Selbstbeschreibung. Eine häretische Position kann auch insofern als 

anarchistisch bezeichnet werden, als keine der dominanten geschlossenen Position entspre-

chende alternative geschlossene Position aufgebaut wird, sondern eine Öffnung und damit eine 

Entherrschung verlangt wird. Anarchismus ist gegen Herrschaft gerichtet, gegen Eingriffe des 

Staates, der Organisationen, der Professionen, tritt also für Autonomisierung von Bereichen, 

die von einzelnen oder Gruppen gestaltet werden, ein. Beihilfe zum Suizid und aktive Sterbe-

hilfe können solche Bereiche sein. In keinem Staat ist eine „anarch(ist)ische Ordnung“ in die-

sen Feldern realisiert worden, doch es wurden in progressiven Staaten teilautonome Bereiche 

geschaffen. Anarchismus kann somit als ein Prozess bestimmt werden, der auf Enthierarchisie-

rung, Flexibilisierung der Doxa und der Logik der Praxis, Verringerung des Gewaltpotenzials 

und der sozialen Ungleichheit gerichtet ist. 

Oft wird Anarchismus als Regellosigkeit oder Regelzerstörung bzw. Anomie verstanden. 

Doch man kann den Begriff auch in der Bedeutung von Selbstregelung im Gegensatz zu 

                                                 
946 Wenn überhaupt trifft das Merkmal „übermäßig ausgeprägter Individualismus“ auf die Reichen und Superreichen zu, 

denen freilich dieser „übermäßig ausgeprägte Individualismus“ durch eine verfehlte politische und ökonomische Strukturie-

rung der reichen und mächtigen Staaten aufgedrängt wird. 
947 In der frankophonen Thanatologie ist dieses metaphysisch überhöhte Vorurteil in Variationen noch immer häufig anzutref-

fen (Baudry, Hintermeyer, Lafontaine, La Marne, Jeudy, Yonnet). 
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Fremdregelung verwenden. Anarchistische Vorstellungen und Praktiken in diesem Verständ-

nis stehen in krassem Gegensatz zu rigiden Regelungen in Organisationen, z.B. Intensivstatio-

nen oder Pflegeheimen. Viele moderne Menschen sind in diesem Sinne Anarchisten, die Angst 

haben, in einer Organisation einer Fremdregelung oder Fremdsteuerung unterworfen zu wer-

den.  
„Most older adults prefer to stay in their familiar home environment rather than transfer to a nursing 

home because the transition to nursing home can cause loss of autonomy and independence, poor 

quality of life, and negative psychological impacts“ (Kojima 2018, 1). 

Viele Heiminsassen klammern sich an Autonomiereste in einer übermächtigen kollektivisti-

schen Organisation (vgl. Pleschberger 2004; Ellis 2010). Im Lichte derartiger Überlegungen 

sollte man Stellungnahmen wie die folgende lesen: 

„Zimmermann ist überzeugt, dass der Wunsch, sich vorzeitig in den Tod befördern zu lassen, eine 

Randerscheinung autonomer Persönlichkeiten bleiben wird“.948 

Wie gering offiziell Autonomie und Selbstbestimmung geachtet werden, kann man auch an 

dem international anerkannten Rechtfertigungskriterium zur Bewilligung von aktiver Sterbe-

hilfe949 ablesen: unerträgliches möglichst ‚körperbezogenes‘ Leiden!950 (vgl. Bayatrizi 2008, 

145 f)  

Unbearable Suffering951 

Nicht persönliche, moralische, soziale oder hochkulturelle Begründungen des um Sterbehilfe 

oder Beihilfe zum Suizid Bittenden sind relevant, sondern dass er wie ein Vieh leidet – welch 

ein Triumph der Menschenrechte, der staatlich verordneten Würde, der Spiritualität und der 

Empathie! In den meisten hochentwickelten Staaten wird sogar dieser für Tiere anerkannte 

Hilfegrund abgelehnt952 und Menschen, die sich moralisch zu dieser Hilfe verpflichtet fühlen 

und danach handeln, werden gemäß den jeweiligen gemäß Interessen herrschender Minderhei-

ten produzierten und von einem großen Teil der Bevölkerung abgelehnten Gesetzen, denen 

von staatsabhängigen Experten ihre ethische Fundierung bescheinigt wird, in antiquierter und 

menschenverachtender Weise bestraft. Auf Sterbende wird in den hoch entwickelten Staaten 

starker sozialer Druck ausgeübt, tapfer und ‚selbsttranszendierend‘ im Dienste des Staates, der 

Medizin und ihrer Wirtschaft und der organisierten Religion zu leiden.953 In vielen Fällen ist 

dieses für die Betroffenen und ihre Bezugspersonen schwer erträgliche Leiden auch gegeben, 

wenn eine wirksame Schmerztherapie angewendet wird! Auch in den Niederlanden und in 

Belgien gehen nur eine Minderheit dieser schwer Leidenden den Weg der Beantragung von 

                                                 
948 http://diepresse.com/home/panorama/oesterreich/1305266/Suizidhilfe-ist-eine-Sache-der-

Privilegierten?from=suche.intern.portal 
949 Die Absicht lautet: Jede positive Konnotation von aktiver Sterbehilfe oder Beihilfe zum Suizid peinlichst zu vermeiden. 
950 „Unerträgliches Leiden“ (unbearable suffering) ist ein Sperrbegriff der Biomachthaber. Das „Leid“ wird von der betroffe-

nen Person subjektiv bewertet, von Ärzten objektiv und paternalistisch (vgl. Pasman et al. 2009; Feikema 2012, 104). Die 

objektive Bewertung ist bürokratisch und humanhierarchisch hochwertiger, hat also bessere Durchsetzungschancen. Die 

Durchsetzungschancen sind vom politischen, rechtlichen und ökonomischen Kontext, vom Kapital und vom Habitus der 

leidenden Person abhängig. 
951 Von den Personen, die um aktive Sterbehilfe bitten, werden vielfältige Gründe für den Todeswunsch angegeben (vgl. Dees 

et al. 2011), die dann von Experten bezüglich des Kriteriums unbearable suffering geprüft werden. 
952 Sadomasochistische Psychologik: Wenn jemand behauptet, unerträglich zu leiden, ist dies ein Symptom psychischer Er-

krankung. Psychische Krankheiten können ‚theoretisch‘ geheilt werden. Folglich soll der Person Hilfe bei der Beendigung 

ihres Lebens versagt werden (vgl. zu inkonsistenter Soziosemantik und Logik der Praxis: Wilson et al. 2016). 
953 Kirchliche Funktionäre wenden entgegen der Tatsache, dass Druck auf Schwerkranke und Sterbende vor allem auch durch 

organisierte Religion ausgeübt wird, das Druckargument gegen die Gegner, z.B. diejenigen, die Beihilfe zum Suizid akzeptie-

ren: https://www.dbk.de/nc/presse/aktuelles/meldung/gemeinsame-erklaerung-der-vorsitzenden-der-deutschen-

bischofskonferenz-und-der-evangelischen-kirche-i/detail/ 

http://diepresse.com/home/panorama/oesterreich/1305266/Suizidhilfe-ist-eine-Sache-der-Privilegierten?from=suche.intern.portal
http://diepresse.com/home/panorama/oesterreich/1305266/Suizidhilfe-ist-eine-Sache-der-Privilegierten?from=suche.intern.portal
https://www.dbk.de/nc/presse/aktuelles/meldung/gemeinsame-erklaerung-der-vorsitzenden-der-deutschen-bischofskonferenz-und-der-evangelischen-kirche-i/detail/
https://www.dbk.de/nc/presse/aktuelles/meldung/gemeinsame-erklaerung-der-vorsitzenden-der-deutschen-bischofskonferenz-und-der-evangelischen-kirche-i/detail/
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Euthanasie (vgl. Ruijs et al. 2014). „… unbearable suffering does not seem to be the discrimi-

nating factor whether euthanasia is requested or not“ (Bos et al. 2019, 6)954. Selbst von libera-

len, der niederländischen und belgischen Gesetzgebung zumindest partiell anerkennend Ge-

genüberstehenden, wird ernsthaft diskutiert, ob man einer Person, die nicht den vorgeschrie-

benen Demenzweg gehen will, unerträgliches Leid zubilligt955. Diese Person gibt in der Regel 

andere Gründe an, doch wie bei den meisten wichtigen Bitten an Biothanato-Autoritäten wer-

den nicht die personalen Argumente, sondern nur die konformen, herrschafts- und kapitalstüt-

zenden Argumente anerkannt956. Die Person, die um Beihilfe zum Suizid oder um aktive Ster-

behilfe bittet, wird von Experten entmündigt, zu einer ‚Borderline’-Persönlichkeit gemacht, 

die sich an der Mensch-Tier-Grenze bewegt. Wenn sie die Degradierung, Entselbstung und 

Pathologisierung demütig annimmt, erhält sie eine Chance, fremd- und kapitalbestimmt weiter 

mitspielen zu dürfen.        Parallel zu diesem 

Gewaltgeschehen werden von Experten die feinsinnigen Diskurse weitergeführt: “The ethical 

(un)acceptability of euthanasia for severe physical suffering is undoubtedly one of the most controver-

sial topics of our time. Perhaps even more controversial is the debate on whether euthanasia could also 

be justified for cases of mental suffering, which we understand as suffering without an underlying di-

agnosable condition or cause” (Raus/ Sterckx 2015, Abstract).      Wenn 

eine leidende Person eine Lebensverkürzung wünscht, jedoch aus welchen Gründen immer 

keinen Suizid durchführen kann oder will, dann ist sie aufgrund der gesellschaftlich hergestell-

ten Unkultiviertheit in diesem Lebens- und Sterbebereich auf eine rechtliche und medizinin-

quisitorische Anerkennung angewiesen957, um Hilfe zu erlangen, z.B. eine von ihr gewünschte 

Weise der terminalen Sedierung. Ethische Bewertungen haben in diesem Kontext pseudo-

universalistischen Legitimationscharakter. 

Die Diskussion des Themas unbearable suffering hat gezeigt, dass in Staaten durch Politik, 

Recht und Medizin Entmündigung betrieben und Gewalt ausgeübt wird. Zusätzlich ist noch 

die wissenschaftliche und mediale ‚Berichterstattung‘ als Aufklärungshemmnis zu nennen. 

Nur selten wird über nicht expertenadäquat leidende ‚Fälle‘ offen berichtet, die der Medikali-

sierung, der Palliativideologie und der herrschaftlich vorgeschriebenen Weltsicht nicht ent-

sprechen: 

„… one 94-year-old woman, who was in excellent psycho-emotional condition and had no classifia-

ble disease. She was living in a caring environment, communicating in a lively way and e-mailing 

with her extensive international network. She requested assistance in dying for reasons of being 

ready to quit life without any suffering at all” (Dees et al. 2011, 732). 

“The suffering I and others with progressive, degenerative illnesses such as MS endure, 

is both psychological and social, involving a loss of autonomy, independence, privacy 

and ability to do the things that give joy to one's life. These losses cannot be meaningful-

ly addressed by any form of palliative care“ (Karsoho et al. 2016, 192). 

Die Aussagen über Leiden in Sterbenarrativen wurden in einer englischen Untersuchung in 

drei Kategorien zusammengefasst: “1) emotional anguish; 2) physical symptoms; 3) incapacity 

and decline“ (Young 2017, 157). Wenn man derartige Narrative reflektiert, gelangt man zum 

                                                 
954 Lebensfundamentalisten können daraus den Schluss ziehen, dass eine Legalisierung von Euthanasie unnötig sei. Eine derar-

tige perverse ‚Logik‘ ist leider in vielen Expertenurteilen, die zur Rechtfertigung privilegien- und herrschaftsstützender Nor-

mierung eingesetzt werden, aufzufinden. 
955 “And can the motive for requesting assistance in suicide be qualified as ‹unbearable suffering›? Some argue that this can-

not be the case, because such suffering should be in the present and actually experienced. As Den Hartogh (2) argues: «For the 

person’s request in his own sincere view is not motivated by his present suffering at all, but by his expectations for the fu-

ture.»” (Berghmans et al. 2009, 33). 
956 Dies geschieht – allerdings nur in einer Minderheit der Fälle – mit hoher medizinischer und/oder philosophischer Ver-

schleierungskompetenz. 
957 Es handelt sich nicht um eine wissenschaftlich gestützte Diagnose, sondern ein Herrschaftsurteil: „Unbearable suffering 

cannot be measured. It should be regarded as a result of the sum of physical symptoms and existential problems.“ (Bos et al. 

2019, 5) 
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Urteil, dass die dominanten Expertendiskussionen über ‚Leiden‘ unterkomplex, aristokratisch 

und theoretisch und empirisch mangelhaft sind. Vor allem werden durch diese scheinbar offe-

nen Diskurse andere Positionen ins Off geschoben und verunmöglicht. Andere Positionen 

werden in diesem Text an verschiedenen Stellen angesprochen. Hier nur eine erhellende Fra-

ge: Warum sollen Menschen den Wunsch zu sterben nicht akzeptieren, wenn nicht (unerträgli-

ches) Leid – gemäß dem vorgeschriebenen Verständnis – das dominante Motiv ist? 

Ruohonen (2019, 71 f) hat in einer Studie, in der niederländische Personen, die über die der-

zeitige Gesetzgebung in den Niederlanden hinausgehende neue Regelungen zu aktiver Sterbe-

hilfe unterstützen, interviewt wurden, zwei Hauptdiskurse festgestellt: 

„1) Discourse of Compassion and its sub-discourses of Suffering; and Compassion, Mercy and Em-

pathy. 2) Discourse of Me-ness and the sub-discourses of Autonomy and Freedom; Feminism; Con-

trol and Individualism; Standards of Living; and Self-Euthanasia and Discovering Needs.“ 

Auch bei dieser sehr spezifischen Gruppe zeigt sich die Spaltung der Diskurse nach den Di-

mensionen Leiden und Selbstbestimmung, wobei eine Verbindung zur Religion als ‘erklären-

der Faktor’ angesprochen wird. 

Van Wijngaarden, Leget und Goossensen (2015, 257) beschreiben mit Hilfe von qualitativen 

Interviews das Phänomen „‘life is completed and no longer worth living’ from a lifeworld 

perspective”.  Alte Menschen, deren verbleibende physische Lebenszeit von den behandelnden 

Ärzten nicht vorhergesagt werden kann und die somit gemäß Expertenurteil nicht als sterbend 

gelten dürfen, wünschen sich den Tod, beurteilen die weiterhin zu erwartende Lebensqualität 

als ihren Erwartungen nicht angemessen. Für diese Gruppe ist selbst in den Niederlanden und 

in Belgien ein humanes selbstbestimmtes Sterben nach wie vor erschwert. Kultivierung bedeu-

tet nicht nur, der Ordnung der Herrschenden angepasste kulturelle Aktivitäten durchzuführen, 

sondern umfasst auch selbstbestimmte Abstinenz bezüglich weiterer eigener Aktionsbereit-

schaft, ähnlich einer anerkannten Abschlusshandlung wie ein Manuskript dem Verlag zur Pub-

likation zusenden, und einen sich oder Bezugspersonen nicht stigmatisierenden Abschluss der 

eigenen Lebens- und Sterbewelterfahrung. 

„People who feel their life is completed often suffer from a combination of factors associated 

with ageing, leading to a weariness with life. These might be:  

• non-life-threatening conditions such as physical deterioration (trouble walking, seeing, hea-

ring, tiredness, feeling listless, incontinence) resulting in an inability to perform activities that 

make life worthwhile;  

• loss of independence and personal dignity;  

• dependant on professional care and/or care from family and loved ones; 

loss of status and control over one’s own life;  

• loss of one’s social network as a result of the death of a partner and/or children, friends and 

neighbours;  

• loss of meaning and purpose;  

• detachment from society (connection with people, material matters and ‘today’s world’ no 

longer exists);  

• afraid of the future;  

• no prospects for the future.“ (NVVE 2016, 25 f). 

Die Diskussion über das vollendete Leben (completed life) oder ‚Lebensmüdigkeit“ (tiredness 

of life), die in den Niederlanden und Belgien geführt und in den meisten Staaten mit Unter-

stützung der zuständigen WissenschaftlerInnen massiv unterdrückt wird, gewinnt ihre Brisanz 

durch den Zusammenhang zwischen gewaltgestütztem Sterberegime, verhinderter Demokrati-

sierung, Erhaltung sozialer Ungleichheit und gelenkter Selbstbestimmung. Dies lässt sich 

durch folgende Texte, der erste beruht auf einem Umfrageergebnis in den Niederlanden und 
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der zweite auf einer qualitativen Studie in Belgien, zwar nicht belegen, aber doch in den Korb 

der ungelegten Forschungs- und Aufklärungseier legen. 

„… a certain number of goals appears to be highly shared by the Dutch population. Specifically, 

there are two goals shared by 79% of the respondents: the ‘completed life’ issue, related to the possi-

bility for elderly who think their life is finished to be assisted in ending their life, and the issue relat-

ed to fixed term contract to be given to employees after two years of temporary contracts” (Emanu-

ele, De Sio, and Van Ditmars 2018, 22). 

“Our findings showed that responding to a patient experiencing ToL is hard work requiring a great 

deal of emotional energy and mental alacrity. The older person and the nursing staff didn’t necessari-

ly have the same agenda and this was experienced as challenging and troublesome“ (Van Humbeeck 

et al. 2019, 7). 

Wenn öffentliche Sprecher – was vielfältig geschieht – Menschen einreden, dass nur durch 

medizinische Leistungen, Hospize oder Palliative Care ihre Sterbeprobleme fremdgelöst wer-

den, begünstigen sie Verdrängung, Passivität und Untertanenmoral, d.h. Menschen sind weni-

ger motiviert, politische, ökonomische und soziale Lösungen für existentielle Probleme zu 

suchen958. Die rechts-, politik- und wissenschaftsgestützte Behinderung der Kultivierung 

selbstbestimmten Sterbens ist in übergreifenden Unterdrückungskontexten eingeordnet, sie ist 

Teil symbolischer und struktureller Gewaltverhältnisse. 

Klie und Student (2007), zwei Kämpfer gegen Institutionalisierung des selbstbestimmten Ster-

bens, die von den mächtigen Funktionären nicht gewünscht werden, bieten eine Mixtur aus 

philosophischen, religiösen, medizinischen und psychologischen Annahmen und Ideologien 

und einer verifikationsorientierten Selektion von Erfahrungsberichten und wissenschaftlichen 

Erkenntnissen. Trotzdem bricht ihre Argumentation ständig ein, z.B. gestatten sie „großen 

Persönlichkeiten“ wie Freud das selbstbestimmte Sterben, befürworten unbeabsichtigt (?) und 

halbherzig einen ‚Luxussuizid’, allerdings nur für wenige Auserwählte, zu denen kein Leben-

der gehören darf (76).959 

Klie, Student und viele Thanatoexperten geben vor, für andere Personen ein verbindliches 

‚wissenschaftlich gestütztes’ Menschenbild und eine universale Moral bzw. Ethik herstellen zu 

können960. Sie schaffen eine Aura und sakralisieren die Sterbeplantagen, in denen eine klassen-

spezifische, ökonomisch, administrativ und technisch geregelte und von Experten- und Funk-

tionärs(halb)göttern betreute und überwachte FremdSelbstBestimmung dominiert.  

Dörner (2008) fordert im Namen der „heiligen Indikation“961 die Unterwerfung der in einem 

Lebenslauf entstandenen verfassungsmäßig geschützten Person, er rührt die Werbetrommel für 

die totalen Organisationen, in denen das Leben von psychisch und sozial Sterbenden verlän-

gert wird962. In der neuen angelsächsischen Fachliteratur konnte ich derartig krasse die Auto-

nomie missachtende Texte nicht finden, doch in der Tendenz ist die Priorität der institutionel-

len Gewalt und der Herrschaftsethik gegenüber der Autonomie des Patienten auch in der inter-

nationalen Logik der Praxis festgelegt: 

                                                 
958 Hospiz- und Palliativtheorien, –organisationsmodelle und -untersuchungen beziehen kritische soziologische Erkenntnisse 

(Herrschafts- und Sozialstrukturtheorien, Bourdieu etc.) nicht oder kaum ein. 
959 Über die Suizide ‚großer Persönlichkeiten’ gibt es kontroverse hochkulturelle Diskurse – vom Alltagsgeschehen weit 

entfernt. Wenn allerdings in den Medien über einen aktuellen Suizid einer bekannten oder berühmten Person berichtet wird, 

treten häufig Professoren und Experten als Wachhunde auf, um für die symbolische Vernichtung der Person zu sorgen. 
960 Diese paternalistischen Universalismen und Essentialismen werden auch ohne Berücksichtigung empirischer Untersuchun-

gen konzipiert, sind außerdem in der Regel Ausflüsse professioneller westlicher und nationaler Mittelschichthabitusprovinzen, 

d.h. die nationalen und globalen Unterschichten und andere Ethnien und Kulturen werden vernachlässigt (vgl. Howarth 

2007b). 
961 Sahm (2008, 123) spricht von einem „Vorrang der Indikation vor dem Recht auf Selbstbestimmung“, m.E. ein Verstoß 

gegen ein grundlegendes Menschenrecht. 
962 Diese paternalistische Position wird durch eine sophistische Argumentation gestützt: „denn in meiner gegenwärtigen Ver-

antwortung würde ich die aus der Vergangenheit stammende Selbstbestimmung des Patienten über seine gegenwärtige Selbst-

bestimmung stellen und seiner eigenen Fremdbestimmung Vorschub leisten“ (ebd. 5). Die Selbstbestimmung des schwer 

dementen oder im Wachkoma liegenden Patienten wird von dem genialen Therapeuten authentisch erfasst! 
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„… if the WTHD (wish to hasten death) is indeed best understood as a response to multidimensional 

suffering, this would seem to heighten the need for adequate care, rather than support the idea that 

such wishes are merely the affirmation of personal autonomy“ (Monforte-Royo et al. 2015, 3). 

Gegen den Willen, die Interessen bzw. das Selbstbild einer Person aus ihr eine ‚neue’ zu ma-

chen, sie neu zu „konstellieren“, hat Tradition, wurde und wird durch Folter, Bewusstseinsma-

nipulation und in politischer und religiöser Zwangsvergemeinschaftung versucht. Es gibt ge-

nügend historische Beispiele, dass gleichzeitig Solidaritäts- und Schicksalsgemeinschaften 

beschworen und Individuen in Schrumpfformen gepresst wurden. Man sollte auf dem Boden 

der Tatsachen bleiben, nicht das „alte Ich“ versklavt oder kolonisiert das „neue Ich“, sondern 

Organisationen wie Krankenhäuser, Heime, Gefängnisse, Schulen, Militär und ‚professionelle 

Menschenbearbeiter’ überwältigen Menschen. Nicht die autonome Person entwertet sich 

selbst, sondern Führer, Paternalisten, Geschäftemacher, Hierarchen und die von ihnen gestalte-

ten Akteur-Netzwerke verbiegen, degradieren und instrumentalisieren die historisch und poli-

tisch mühsam errungene meist labile Autonomie der einzelnen. Nicht die von einem die 

Emanzipation fördernden Recht geschützten Patientenverfügungen mündiger Menschen ge-

fährden die „Kollektivmoral“, sondern mangelhafte Politik-, Rechts-, Wirtschafts- und Bil-

dungssysteme, die Benachteiligte benachteiligen, und die Rüstungsindustrie und die Finanz-

spekulation und ... Und trotz Säkularisierung sollte man nicht vergessen: Viele religiöse und 

quasireligiöse Leitgestalten und institutionalisierte Entmündigungsskripte sind nach wie vor an 

der Unterminierung der Selbstbestimmung, an der Formung des psycho-physischen Systems 

interessiert, da sie an den Bruchstellen Anschlusschancen für religiöse und herrschaftsfördern-

de Eingriffe vermuten. Andreas Kruse (2016), ein national anerkannter Gerontologe, be-

schwört im Dienste der medizinisch-pflegerischen Ökonomie ein gespenstisches Selbst und 

eine entsprechende Identität nicht nur entgegen dem common sense, sondern auch „legiti-

miert“ durch eine fragwürdige Auswahl „wissenschaftlicher Belege“.  

Eine ähnliche paternalistische Ethik963 wie Kruse, Klie und Student vertritt auch Michael Wun-

der (2008). Eine das Selbstbestimmungsrecht ernst nehmende Patientenverfügung wird von 

ihm als „Selbstversklavungsbindung“ (25) bezeichnet. Er schildert einen amerikanischen Fall, 

in dem eine Patientin eine künstliche Ernährung untersagt hatte, wenn sie tödlich erkrankt und 

nicht mehr entscheidungsfähig wäre. Die Äußerungen ihrer „Nachfolgepersönlichkeit“ wurden 

vom Pflegepersonal so interpretiert, dass die durch einen Schlaganfall Bewusstseinsgeschädig-

te Essen verlange, doch das Gericht entschied für die Gültigkeit der Entscheidung der „Vor-

gängerpersönlichkeit“. Das „Problem“ ergab sich freilich, weil es vom Gesetzgeber und von 

den Menschenbearbeitern nicht zugelassen wird, dass eine Person eine für sie geltende konsis-

tente Entscheidung trifft, nach einem solchen Schlaganfall nicht mehr weiterleben zu wollen 

(zu müssen). Der Gesetzgeber zwingt sie zum Weiterleben, gestattet ihr jedoch eine Lebens-

verkürzung gemäß den paternalistischen Regeln des jeweiligen Gesetzes und seiner fremdbe-

stimmten Auslegung. 

Dass „ein Ich“ ein „anderes Ich“ derselben Person dominiert, ist übrigens eine normale und 

anerkannte Tatsache:  

 Ich A will z.B. eine Vergewaltigung durchführen und Ich B ist dagegen. Ich B setzt 

sich durch, ‚vergewaltigt‘ oder ‚versklavt‘ also Ich A.  

 Ich A möchte z.B. nicht dement werden, ‚entschließt’ sich jedoch ‚im Interesse’ von 

Ich B auf Suizid zu verzichten, lässt sich also von Ich B und anderen Ichen und Pflege-

personen versklaven. 

Um die Strategie zu beleuchten, kann man auch einen Mythos verwenden. Odysseus lässt sich 

von seinen Kameraden, die ihre Ohren verklebt haben, anketten, um nicht dem Gesang der 

                                                 
963 Eine Ethik ist dann paternalistisch, wenn zentrale Autonomiebereiche beschnitten werden, deren Freigabe zu keiner we-

sentlichen Einschränkung der Autonomie anderer Personen führen würde. 
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Sirenen zu verfallen. Der Suizid, die Beihilfe zum Suizid und die aktive Sterbehilfe können 

solche Mittel sein, um einer ‚Verzauberung’, Versklavung oder ‚Entselbstung’ zu entkommen.  

Noch weitere zu diesem Diskurs passende Argumentationsfiguren:  

„Es scheint mir nicht so wichtig zu sein, viel gesetzgeberische Spitzfindigkeit an die Frage zu ver-

schwenden, inwieweit eine ‚warm in der Etappe’964 formulierte Verfügung für den Ernstfall verbind-

lich sein kann“ (Börner 2006, 193).  

Der Vorstand der 2. Chirurgischen Abteilung der Krankenanstalt Rudolfstiftung in Wien, Prof. 

Dr. Peter Moeschl, äußerte in der Tageszeitung „Der Standard“:  

„Uns muss klar sein: in Gestalt der Patientenverfügung wird die – aktuelle und auch im Krankheits-

fall nie abgeschlossene – Willensbildung von Menschen mittels ihrer selbst gefassten Vorentschei-

dung unterlaufen. Diese Verfügung führt dazu, die aktuelle Entscheidungsfähigkeit des Patienten im 

Zweifelsfall zu ignorieren. Sie veranlasst die moderne Medizin dazu, den Patienten als Sache zu be-

handeln, über die – wenn auch paradoxerweise von ihm selbst! – im voraus verfügt ist.“965  

Was „Entscheidungsfähigkeit“ und „persönliche Entscheidung“ des Patienten bedeutet, soll 

der Interpretation des Arztpriesters ausgeliefert werden966. Personen werden in Organisationen, 

z.B. Krankenhäusern, teilweise verdinglicht, primär aufgrund ökonomischer, technischer und 

organisatorischer Bedingungen. Viele Ärzte verfügen über die professionelle Kompetenz, Per-

sonen bzw. Teile von ihnen als ‚Objekt‘ zu behandeln – wobei Patientenverfügungen das au-

tonome professionelle zunehmend ‚evidenz-basierte‘ Arbeiten an dem ‚Objekt‘ stören können.  

Ein Beispiel für eine andere Sichtweise dieser Problematik:  

„Wenn eine Person z.B. schriftlich festlegt, dass sie im Falle dauernder Bewusstlosigkeit bzw. star-

ker Depersonalisierung eine andere Person ihres Vertrauens beauftragt, ihr postpsychomortal Beihil-

fe zum antizipierten Suizid zu leisten, und auch die technische Beschreibung für die Gestaltung die-

ser Handlung liefert, so gilt diese Regelung nicht, weil sie mit der von Minderheitsgruppen be-

herrschten Rechtslage und Medizinpraxis nicht vereinbar ist.“ (Feldmann 2008a, 179) 

Mit Klie, Student und Wunder stimme ich überein, dass ein Sklavereidiskurs erhellend wirken 

kann.  

Anregungen zum Sklavereidiskurs 

Versklavung kann man als Kontinuum ansehen – von größtmöglicher Freiheit bis zu größt-

möglicher Versklavung. Zusätzlich kann man zwischen Fremd- und Selbstversklavung unter-

scheiden. Versklavt können Körper, Psychen oder soziale Identitätskomponenten werden (vgl. 

Chisnall 2020).967  

Wenn der Körper eines Menschen der Verwertung und Ausbeutung durch eine ökonomische, 

medizinische oder andere Organisation übergeben wird, mit oder ohne Zustimmung der Per-

son, steigt die Wahrscheinlichkeit der Versklavung aller drei Teile der Person. In Fabriken, 

anderen Arbeitsstätten, Lagern, Gefängnissen, von gewalttätigen Gruppen kontrollierten Ge-

bieten (Boerman and Golob 2020), Pflegeheimen und Krankenhäusern befinden sich weltweit 

häufig versklavte, kolonisierte und instrumentalisierte Menschen und ihre Teile. 

                                                 
964 Die Ausdrucksweise eines staatlich gestützten und geschützten Quasi-Generals. 
965 http://www.kripo-online.at/krb/show_sel.asp?sel=6&aus=67 
966 “In an effort to ensure that patients discuss and convey their preferences to physicians, health care organizations have urged 

policy makers to include as part of the health care reform one voluntary advance care planning session as an option offered to 

Medicare beneficiaries. However, President Obama removed this benefit from the proposal in January 2011 in response to 

heated debates and unsubstantiated rumors that this consultation session would force older adults to reject life-extending 

treatments (Pear 2011). The “death panel” rumors were fueled, in part, by political and religious conservatives, many of whom 

framed their arguments using the “sanctity of life” edict” (Sharp et al 2012, 295). 
967 Versklavung ist ein Konstrukt, das im Zusammenhang mit der Identitätserosion dementer oder sterbender Menschen unge-

wöhnlich ist. Häufig wird von Identitätsveränderung oder –wechsel gesprochen. Parker (2011, 42 ff) erwähnt vier Identitäten, 

die in Pflegeheimen ‚realisiert‘ werden und die weitgehend von Selbstbestimmung unabhängig sind: ökonomische, körperli-

che, sterbende und sonstige fremdkonstruierte Identität. 
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Wenn von herrschenden Gruppen und Organisationen Marktsituationen geschaffen werden, 

durch die Menschen gezwungen werden, ihre Arbeitskraft für ihre Existenz nicht sichernde 

Löhne oder um den Preis des Verlustes ihrer Würde, wesentlicher Teile ihrer sozialen 

und/oder personalen Identität bzw. ihres psychophysischen Gleichgewichts zu verkaufen, liegt 

eine Form von Sklaverei vor, die allerdings von den führenden internationalen Überwa-

chungsexperten in der Öffentlichkeit objektiv und legitimiert umgedeutet wird. Sklaverei ist 

jedenfalls ein wesentlicher Bestandteil der derzeitigen ‚Weltgesellschaft‘968 (vgl. Kara 2017; 

Patterson & Zhuo 2018; Bales 2016). Boltanski et al. (1999), Hardt und Negri (2003) und Sas-

sen (2014) diskutieren diese im Kapitalismus bzw. Neoliberalismus sich zeigenden ‚Wider-

sprüche‘ zwischen Freiheitsversprechen und Versklavung. 

Eine spezifische Form der Versklavung, die im modernen Weltwirtschaftssystem blüht, ist der 

Menschenhandel: „Human trafficking is the exploitation of people as property for forced la-

bor, sexual exploitation, and organ trade. Human trafficking is a major crime industry, genera-

ting about $32 billion in revenues annually. Around the globe, the victims/slaves of human 

trafficking can be found in developed and developing countries, and in countries regarded as 

corrupt and not corrupt.“ (Smith, Martin, and Smith 2014, Abstract).  

In allen Kulturen waren und sind immer wieder Personen der Meinung, dass Suizid oder ein 

anderer schneller Tod der Versklavung vorzuziehen ist. Auch den neuen Formen der ‚huma-

nen’ Freiheitsberaubung in medizinischen Organisationen und Heimen versuchen einige durch 

Suizid oder Verweigerung zu entkommen (Kliemt and Howe 2014; Mezuk et al. 2014), da sie 

befürchten, instrumentalisiert und entwürdigt zu werden. Hochrangige Personen und Instituti-

onen in reichen Staaten, wie Deutschland und USA, deren Eliten stolz sind auf die nationalen 

Freiheits- und Lebensschutzrechte, dulden nicht nur nationale und globale psychosoziale Ver-

stümmelung und Menschenhandel969, sondern fördern sie. Gesetze und internationale Vereinba-

rungen der hochentwickelten Staaten dienen direkt und indirekt der Sklaverei970, der Zwangs-

arbeit und dem Menschenhandel (Council of Europe 2001; Davidson 2013).971  

Funktionäre der Palliativ- und Hospizbewegung, religiöser und konservativer Gruppen be-

schwören Gemeinschaft, Solidarität, Fürsorge, Mitverantwortung und andere Kollektivsub-

stantiva – ohne differenzierte sozialwissenschaftliche Fundierung. Doch in einer modernen 

Gesellschaft sollten die Lebenswelten der von übermächtigen Organisationen bedrängten Indi-

viduen, Gruppen und Netzwerke geschützt werden, auch vor Funktionären, die zwar im Diens-

te von menschenverarbeitenden ökonomisch und politisch gesteuerten Organisationen stehen, 

denen aber Gemeinschaftshonig und teilweise auch Musenmus (z.B. Kruse 2016b) von den 

Lippen fließen. Menschen lernen zwar durch Schulen und Medien viel Unbrauchbares, aber zu 

wenig, wie sie ihre Selbstständigkeit nutzen oder ausweiten können, welcher Gemeinschaft, 

welchem Puppen- oder Horrorheim, welchem Netzwerk, welchem ‚Paradigma‘, welcher Blase 

etc. sie vertrauen wollen, sollen, können etc., sich vielleicht sogar dafür opfern oder sich der 

Einschnürung lustvoll hingeben – oder sich aus Funktionen, Solidaritäten und paternalistisch 

eingerichteten Kuschelecken herauskatapultieren. In einem Zeitalter des ‚neoliberalen Ich-

kults’, der Selbststilisierung, der Reflexivität, aber auch der ‚Selbsterschöpfung’ (Keupp 

2009), Selbstzerstörung etc. zeigt sich Kultivierung nicht nur bei der Entschlüsselung von Ge-

nomen, der Erfindung neuer Kommunikationsmittel, dem blitzschnellen Absaugen von hun-

                                                 
968 Global Slavery Index: https://www.globalslaveryindex.org/findings/; https://www.sciencemag.org/news/2019/02/researchers-

spy-signs-slavery-space 
969 Vgl. http://aei.pitt.edu/15122/1/Spotlight_Menschenhandel_neu.pdf. 
970 https://www.theguardian.com/news/2018/feb/01/migrants-more-profitable-than-drugs-how-mafia-infiltrated-italy-asylum-

system 
971 Die Lebensminderung und Unterdrückung wird auch durch die reichen Staaten mitverursacht, da sie politische und ökono-

mische Systeme stützen, in denen weltweit Sklaverei und sklavereiähnliche Verhältnisse verankert sind, die vor allem Frauen 

und Kinder treffen (vgl. Skinner 2008; Ziegler 2003; Cacho 2011). Vgl. auch 

http://www.zeit.de/gesellschaft/zeitgeschehen/2017-09/zwangsarbeit-sklaverei-bericht-un-generalversammlung. 

https://www.globalslaveryindex.org/findings/
https://www.sciencemag.org/news/2019/02/researchers-spy-signs-slavery-space
https://www.sciencemag.org/news/2019/02/researchers-spy-signs-slavery-space
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derten Millionen Dollar, beim Bau von Museen, Atombomben und Staudämmen, sondern 

eben auch in Selbst- und Gruppenexperimenten, die nicht nur die Kompetenzen, Milliarden 

Euros und Lebenschancen von Millionen Menschen zu jonglieren und evtl. zu verspielen, son-

dern auch die Kompetenzen für biothanatologisches Management auf Mikro- Meso- und Mak-

roebene, für selbst- bzw. gruppenbestimmtes Sterben, Suizid und aktiver Sterbehilfe einschlie-

ßen. 

Dörner (2007) konstruiert eine „Beziehungs- und Kommunikationsfähigkeit“ jenseits des ent-

wickelten und reflexiven Ichs, eine paternalistische Einschränkung der demokratischen und 

humanistischen Zusicherung, dass jeder selbstbewusste Mensch über seine gegenwärtigen und 

künftigen Beziehungen und Kommunikationen Entscheidungen treffen kann und darf. Dörner 

spricht von „heteronomiebasierter Autonomie“972 (215), eine Konzeption, die man auch in der 

Gehirnforschung, Psychologie und Soziologie verankern könnte. Doch diese Perspektive 

rechtfertigt keineswegs seine normativen und paternalistischen Vorschläge. Auch ist seine 

Kritik einseitig, ansonsten würde er dem „selbstmitleidig-ökonomischen Selbstbestimmungs-

diskurs“ (213) den „paternalistisch-ökonomischen Hilfe- und Fürsorgediskurs“ gegenüberstel-

len. 

Exkurs: Paternalismus973 und Maternalismus 

Paternalismus und Maternalismus sind in Verwandtschaftsgruppen, Kulturen, Staaten, Subsys-

temen (Politik, Wirtschaft, Bildung, Religion, Recht, Medizin etc.) so tief verankert, dass sie 

nicht vermieden oder gar ‚abgeschafft‘ werden können (vgl. Aycan 2006). Paternalismus974 

kann allerdings wie soziale Ungleichheit, Gewalt, töten, Suizidalität, Kapitalakkumulation etc. 

gezähmt und kultiviert werden. 

Paternalismus gedeiht in sozialen Gebilden, in denen Hierarchie, Ungleichheit, Wissensmän-

gel, Sozialisationsdefizite etc. in der Regel mit Gewalt erhalten werden – folglich auch in mo-

dernen Gesellschaften. Personen, die paternalistisch behandelt werden, gelten gemäß der herr-

schenden Sichtweise als unwissend, unreif, ‚unterentwickelt‘, labil, krank etc. Warum gedei-

hen Paternalismus und Konformismus in juristischen, religiösen, medizinischen und pflegeri-

schen Kontexten so gut? (1) Es handelt sich um normativ und organisatorisch stark geregelte 

Felder, (2) Führerprinzip, Strenger-Vater-Modell (Lakoff/ Wehling 2008) und Hierarchisie-

rung sind fest verankert, (3) es findet eine langfristige Sozialisation und Selektion der Erwähl-

ten zum Zweck der Stabilisierung der Herrschaftsverhältnisse statt, (4) Mimesis, Nachahmung 

erfolgreichen Verhaltens und erwünschter Einstellungen, (5) selektive Wahrnehmung, geför-

dert durch Bildung und Professionalisierung, (6) Reduktion kognitiver und habitusspezifischer 

Dissonanz, (7) komplexe organisatorisch und ökonomisch gesteuerte Mensch-Technologie-

Netzwerke (Millar 2015). 

Die Medizin arbeitet in und mit der ‚Mikrophysik der Macht‘ (Foucault 1976), der sich verfei-

nernden wissenschaftlich gestützten Menschenformung, die man auch institutionellen oder 

strukturellen Paternalismus nennen kann, der (scheinbar) ‚evidenz-basiert‘ und naturalisiert 

wird. In der medizinischen und thanatologischen Literatur werden Formen des personalen Pa-

ternalismus und die jeweils geltende hierarchiestützende Etikette thematisiert. Aufgrund ge-

stiegener Sensibilität für Unterdrückung und Entmündigung besteht freilich mehr Legitimati-

onsbedarf. So ist es nicht verwunderlich, wenn Leitungspersonal von Kliniken oder Heimen 

immer mehr auf verdeckende Rituale und organizational correctness Wert legen, permanent 

das hehre Ziel des Patientenwohls beschwören und gelegentlich mitteilen, dass in ihren Ar-

beitsbereichen (fast) nie Wünsche nach Suizid oder aktiver Sterbehilfe auftauchen. Diese für 

                                                 
972 Viele, vielleicht die meisten Menschen in der EU ziehen wahrscheinlich eine „heteronomiebasierte Autonomie“ einer 

„heteronomiebasierten Heteronomie“ vor! 
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die Empfänger nicht prüfbaren Versicherungen suggerieren, dass paternalistische Verfahrens-

weisen nicht eingesetzt werden (müssen). 

Silencing  

In Krankenhäusern und Heimen werden die Personen, die ‚frühzeitig’ bzw. nicht ‚ordnungs-

gemäß‘ sterben wollen, zum Schweigen gebracht: silencing. Wie früher (und auch kürzlich 

noch?) Homosexuelle in dogmatisch heterosexuellen Kollektiven oder Kulturen von Ärzten 

überredet wurden, dass sie doch gar nicht homosexuell sein wollen, dass Homosexualitität  

eine Krankheit und ‚unnatürlich‘ sei und dass sie durch eine Therapie ‚normalisiert’ werden 

könnten, so werden Personen, die früher oder anders, als die Autoritäten und FührerInnen es 

zulassen, sterben wollen, als psychisch krank oder irregeleitet stigmatisiert und mehr oder 

minder freundlich und Alternativen vernichtend auf den rechten Pfad gebracht (vgl. zu silen-

cing Taket/ Foster/ Cook 2009). In beiden Fällen erweisen sich viele Abteilungen der Medizin, 

Pflege und anderer menschenverarbeitender Professionalitäten als Nachfolger fundamentalisti-

scher Religionen und Herrschaftsformationen, deren Erbe zur Akkumulation von Kapital und 

Macht sie angetreten haben. Allerdings sollte das auf die Patienten gerichtete Silencing mit der 

Logik der Praxis und den psychosozialen Lagen des Personals verbunden gesehen werden. 

Auch in den Gesprächen des Personals werden Sterben und Tod selten und meist nur in rituali-

sierter Form thematisiert. „.. healthcare personnel are silent about experiences with death at 

work, despite an emergent culture of greater openness around death in Norwegian society“ 

(Ramvi and Gripsrud 2017, 9). 

Drei typische Beispiele für professionellen Paternalismus verbunden mit unterkomplexer Ar-

gumentationsstrategie975: 

“As a palliative care physician, I do not intentionally hasten death, but approach dying as a normal 

process and important stage of life. Physician-assisted suicide and euthanasia go against the very 

core of the palliative care approach and have no place within palliative care” (Herx 2015, 83). 

„Noch ist aber viel zu tun, um sich mit der Suizidprävention bei alten Menschen gegen gängige Vor-

urteile durchzusetzen. Dazu gehört z.B. die höhere Akzeptanz des Alterssuizids gegenüber den Sui-

ziden junger Menschen. Diese höhere Akzeptanz ist Ausdruck eines negativen Altersbildes. Alters-

defizite werden einseitig überbetont. Alten Menschen wird eher das „Vorrecht" eingeräumt, ihrem 

Altersleiden selbst ein Ende zu setzen“ (Erlemeier 2010, 191). 

„Das gute Sterben wird gerade in der modernen Medizin immer mehr so aufgefasst, als ginge es 

dabei um die Erfüllung von Wünschen. So der Umgang mit Patientenverfügungen, so der Umgang 

mit dem Plädoyer für die aktive Sterbehilfe. … So besteht eine zentrale ethische Frage im Umgang 

mit dem Sterbewilligen darin, was in gesellschaftlicher Hinsicht getan werden müsste, um das Ent-

stehen solcher Wünsche doch zu verhindern“ (Maio 2011, 131). 

Erlemeier geht von seiner ‚vorurteilsfreien’ wissenschaftlichen Position aus und stellt ‚objektiv’ 

Vorurteile bei anderen fest. Das negative Altersbild ‘verursacht‘ nach seiner empirisch nicht ge-

stützten Meinung Akzeptanz des Alterssuizids. Erlemeier wendet sich gegen die – übrigens durch 

die Verfassung garantierte –‚Vorrechtsautonomie’, die offensichtlich erst durch eine psychiatrische 

                                                                                                                                                          
973 Hier kann nicht eine Diskussion über „rationalen“ und „irrationalen“, „positiven“ und „negativen“, „autoritären“ und „liber-

tären“ Paternalismus geführt werden. In diesem Text wird Paternalismus folgendermaßen definiert: Personen oder soziale 

Gebilde treffen Entscheidungen oder gestalten Rahmenbedingungen, die andere Personen oder soziale Gebilde betreffen, ohne 

dass diese in adäquater Weise (state of the art!) zugestimmt oder mitbestimmt haben. Jedenfalls wird der Entscheidungsspiel-

raum der Betroffenen nicht nur eingeschränkt sondern auch fremdbestimmt. (Vgl. zur Paternalismusdiskussion Fateh-

Moghadam et al. 2010) 
974 In dem Abschnitt werden die Differenzen und Gemeinsamkeiten von Paternalismus und Maternalismus nicht diskutiert. Es 

bleibt somit offen, ob die folgenden Aussagen auch uneingeschränkt für Maternalismus gelten. 
975 Das bedeutet nicht, dass hochkomplexe Argumentationsstrategien ausreichen, um für Entscheidungen in paternalistischen 

Kontexten brauchbare Texte zu erstellen (vgl. als abschreckendes Beispiel unter tausenden ähnlichen: Klonschinski/ Wün-

disch 2016). 
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Untersuchung – und auch dann kaum – erteilt werden kann976. Auch die Defizitperspektive sieht er 

nur bei den ‚anderen’, nicht bei seiner Zunft. Der Professor für Bioethik Maio fordert Kapitalstarke 

auf, in das Bewusstsein von Menschen gemäß seiner Ethikideologie einzugreifen. 

In folgendem Zitat aus einem Bericht über eine Sterbehilfebefragung zeigt sich in der ungeschick-

ten Formulierung die paternalistische Ideologie der AutorInnen: 

“Befürchtungen und Sorgen dürfen nicht das bestimmende Motiv dafür bilden, dass ein unheilbar 

kranker oder alter Mensch sein Leben vorzeitig beenden möchte” (Roesinger et al. 2018, 230). 

Von Sprechern der Medizin ist zu hören, dass die paternalistische Epoche zu Ende gegangen ist, 

und nun Patientenautonomie und informed consent vorherrschen (Atwell 2006). Manche Autoren 

beschreiben die gesellschaftliche Lage, als würden Gesetzgeber und Produzenten der öffentlichen 

Meinung die Autonomie gegen die schweigende Mehrheit durchsetzen wollen, die am Paternalis-

mus hängt. Dies wird aus ‚Expertenerfahrungen‘ und ‚Patientenmeinungen‘ geschlossen.977  

Paternalismus ist nicht nur in Religionen, wie z.B. im Islam, und Kulturen verankert, sondern auch 

in Wissenschaften. Suizidologie und Psychiatrie sind in ihrer dogmatischen Haltung bezüglich 

Suizidprävention paternalistisch orientiert. Somit müssen Suizidologen – jedenfalls in wissen-

schaftlichen Schriften – gemäß dem gesetzten paternalistischen Rahmen empirische Ergebnisse 

generieren und deuten – und abweichende Empirie vermeiden. Sie müssen z.B. Suizidakzeptanz 

und Suizidwünsche pathologisieren, sie müssen jede Art von Rechtfertigung von Suizid ablehnen 

(z.B. Stolz et al. 2016). 

Man sollte Paternalismus im jeweiligen gesellschaftlichen Kontext betrachten. In Polen wurden 

nach der Machtübernahme durch Konservative 2015 in zunehmendem Maße Institutionen paterna-

listisch ‚reformiert‘. Dies stößt umso mehr auf Widerstand, je mehr der Paternalismus bereits zu-

rückgenommen oder gebrochen wurde. Das bedeutet, dass die Intensität des Paternalismus in je-

dem Teilsystem, vor allem in Recht und Medizin, immer bezüglich derartiger Rückfallswahr-

scheinlichkeiten betrachtet werden sollte. Dies ist eine sinnvolle slippery-slope-Perspektive, nicht 

diejenige, die sich in der medizinischen, theologischen und philosophischen sterbebezogenen Fach-

literatur durchgesetzt hat. 

Zwar sollten Paternalismus bzw. Maternalismus grundsätzlich gemäß den Werten der Men-

schenrechte und der Selbstbestimmung von Menschen in die Schranken verwiesen werden, 

doch man sollte in Kontexten, systemsensibel und perspektivisch beobachten und entscheiden. 

Von Vertretern der Verhaltensökonomik wird z.B. ein begrenzter und transparenter Paterna-

lismus (libertarian paternalism, new paternalism) für Entscheidungen im Gesundheitsbereich 

empfohlen (vgl. Loewenstein/ Brennan/ Volpp 2007; Ploug/ Holm 2015). Paternalistische Re-

gelungen sind nicht nur durch demokratische Verfahren zu begrenzen und – soweit sie Huma-

nisierung, Verringerung sozialer Ungleichheit und Selbstbestimmung einschränken - schritt-

weise abzubauen, sondern durch empirische Untersuchungen und Evaluationen, durch exzel-

lente Aufklärung und Transparenz, die bisher auch in den hochentwickelten Staaten in zu ge-

ringem Maße aufzufinden sind, einer kultivierenden Gestaltung zu unterwerfen.978 

Warum ist ein staatlicher Paternalismus, der durch Besteuerung und andere Maßnahmen den 

Alkohol- und Tabakkonsum in der Bevölkerung reduziert oder der verhindert979, dass Kinder 

durch ihre Eltern oder andere Bezugspersonen physisch oder psychisch schwer geschädigt 

                                                 
976 Ein derartiges ‚Untersuchungsergebnis‘ wäre übrigens nach Meinung eines Psychiatrieexperten wissenschaftlich anzuzwei-

feln. „As yet psychiatry does not have the expertise or the will to ‘select’ those whose wish for a premature death is rational, 

humane and ‘healthy’.” (MacLeod 2012, 7) 
977 „What we need in healthcare is a bit more medical paternalism“ (Caplan 2014, 301). 
978 Die politischen Funktionäre setzen sich zwar für exzellente Autos und Panzer ein, nicht für exzellente Aufklärung und 

Transparenz. 
979 https://derstandard.at/2000074661422/Alkohol-Regelmaessiges-Trinken-erhoeht-Demenz-Risiko-enorm. 

https://derstandard.at/2000077836821/Studie-Ab-welcher-Menge-Alkohol-das-Leben-verkuerzt 

https://derstandard.at/2000074661422/Alkohol-Regelmaessiges-Trinken-erhoeht-Demenz-Risiko-enorm
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werden, einem staatlichen Paternalismus, der die Kultivierung und Selbstbestimmung des 

Sterbens behindert (Verbot aktiver Sterbehilfe, Erschwerung der Beihilfe zum Suizid, Stüt-

zung von Vorurteilen über Suizid etc.), vorzuziehen? 

Weil der erstgenannte Paternalismus mehr physisches, psychisches und soziales Leben verbes-

sert und die gesellschaftliche Entwicklung begünstigt, während der zweitgenannte autoritäre 

scheinbar dem Lebensschutz dienende Paternalismus zentrale durch Verfassungen, Menschen-

rechte und vor allem von den meisten Menschen selbst hochgeschätzte Werte nicht genügend 

ernst nimmt und damit beschädigt und Zivilisierungs- und Lernprozesse blockiert. 

Alkohol- und Tabakkonsum wurden seit Jahrhunderten vielfältig in Lebenswelten integriert, 

so dass staatlich induzierte Konsumsteuerung auf Widerstand stößt, weshalb die in der Regel 

opportunistischen und machtinteressierten Politiker in vielen Staaten eine ‚marktkonforme‘ 

Lebenssteuerung betreiben (vgl. Proctor & Proctor 2011).  

Der autoritäre Sterbepaternalismus konnte in einigen Staaten zurückgedrängt werden, in denen 

die konservativen Kräfte nicht stark genug waren, die Regierungen auch gegen den Willen der 

Mehrheit der Bevölkerung zu steuern. Der Sterbepaternalismus stärkt rückständige Herr-

schaftsstrukturen, der alkohol- und tabakbezogene und kinderschützende Paternalismus dage-

gen ist gesundheitlich und ökonomisch gerechtfertigt und ermöglicht nachhaltige gesellschaft-

liche Verbesserungen.980  

Neue Forschungsergebnisse weisen auf lebensmindernde Produkte hin, die bisher vor allem 

durch die Mainstream-Doxa und die Werbung nett verpackt wurden, z.B. Zucker in industriell 

hergestellten Nahrungsmitteln. Wollen Vertreter eines Wohlfahrtsstaates die durchschnittliche 

Anzahl der healthy life years erhöhen, müssten sie wissenschaftliche Erkenntnisse, welche die 

Konsumsphäre und die Gesundheit betreffen, in ihre politischen Aktionen einbeziehen. Aber 

Funktionäre haben zur Vermeidung des herrschaftlich und ökonomisch unerwünschten Pater-

nalismus schon die richtigen Sprüche auf Lager. 
Bundesernährungsminister Christian Schmidt (CSU): "Verbote von Lebensmitteln oder Werbeverbo-

te sind der falsche Weg, um einen gesunden Lebensstil und eine ausgewogene Ernährung zu för-

dern", sagte Schmidt der "Welt am Sonntag". Übergewicht und Fettleibigkeit hätten bekanntlich viele 

Ursachen und ließen sich nicht einfach mit strengeren Gesetzen bekämpfen. Er setze vielmehr auf 

Bildung und Wissen.981 

Dagegen wird beim Sterben weniger auf Bildung und Wissen, sondern auf medizinische Ge-

walt und das Strafrecht ‚gesetzt‘.  

Das Bevölkerungswachstum in vielen Regionen der Welt führt zu vielfältigen und konflikt-

trächtigen Überlegungen bezüglich eines biothanatologischen Paternalismus982. Das bisher 

wahrscheinlich bedeutsamste ‚Großexperiment’ war die Ein-Kind-Politik Chinas. Von domi-

nanten westlichen demokratischen, individualistischen und kapitalistischen Sichtweisen wird 

ein derartiger Staatspaternalismus abgelehnt983. Wenn man allerdings einen Systemansatz, in 

                                                 
980 Diese Beurteilung ist auf die derzeitige Situation in den hochentwickelten Staaten bezogen. Es sind in Zukunft durchaus 

Konstellationen denkbar, in denen biothanatologische Paternalismen, allerdings ziemlich sicher nicht Verbote von aktiver 

Sterbehilfe, zur Vermeidung von Katastrophen breite Zustimmung finden. 
981 http://www.welt.de/politik/deutschland/article145774109/Der-rot-gruene-Kreuzzug-gegen-den-boesen-Zucker.html. Aller-

dings ist diese Initiative „Bildung und Wissen“ bisher schwach entwickelt. Es gibt keine nachhaltigen und evaluierten Diskur-

se zu diesem Thema in Schulen, Hochschulen, Medien und anderen öffentlichen Territorien. Selbst auf Expertenebene ist 

nicht immer eine positive Diagnose zu stellen (s. zum Beispiel Adipositas: Sanabria 2016). 
982 BiothanatoPaternalismus ist wohl eine anthropologische Konstante. Ein Beispiel: Der (der teilweise ‚religiös‘ induzierte) 

Paternalismus und die imperialistische und kapitalistische Wertorientierung in Führungseliten der USA und anderer westlicher 

Regierungen haben dazu beigetragen, dass global viele Frauen nicht Empfängnisverhütungsinformationen und –mittel erhal-

ten. Vgl. http://www.heise.de/tp/blogs/8/152241. 
983 Durch die westlichen Bildungs- und Mediensysteme wurden Unwissen und Fehlwissen über die Bevölkerungungspolitik 

insgesamt und im Besonderen über China in den vergangenen Jahrzehnten hergestellt. „Since an almost pathological re-

luctance exists to the discussion of the limitation of human population size (China is a notable exception), population size will 

probably be limited in brutal ways“ (Cairns 2006, 3). 

http://www.welt.de/politik/deutschland/article145774109/Der-rot-gruene-Kreuzzug-gegen-den-boesen-Zucker.html
http://www.heise.de/tp/blogs/8/152241
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dem Nachhaltigkeit, Zivilisierung und die langfristige Entwicklung nationaler und globaler 

Lebensbilanzen hoch gewichtet werden984, wählt, dann wird man kaum eine realistische Alter-

native zum bevölkerungspolitischen Paternalismus in China seit den 1970er Jahren angeben 

können985.  

These 22b: Während die chinesischen autoritären Regierungen in den vergangenen drei bis 

vier Jahrzehnten eine relativ erfolgreiche nachhaltige Bevölkerungspolitik betrieben haben, 

haben viele westliche und andere Regierungen (z.B. in Indien) und Machteliten in dieser Zeit 

trotz ihrer Betonung von Demokratie, Humanismus und Menschenrechten bei gleichzeitiger 

Förderung hemmungsloser Kapitalakkumulation und Lebensgrundlagen zerstörender Lebens-

stile im Rahmen ihrer Möglichkeiten nur eine schwache (biothanatologische) Leistung er-

bracht. 

Patientenverfügung 

Eine kritische Biothanatologie ist mit dem dynamischen Wechsel zwischen Mikro-, Meso- und 

Makroperspektiven verbunden. Die Diskussion des Paternalismus bot ein Beispiel für diese 

Vorgehensweise. Außerdem sollte die institutionelle Trennung von Lebens- und Sterbebereich 

immer in Frage gestellt werden. In diesem Kapitel, das sich mit dem Thema Patientenverfü-

gung beschäftigt, scheint es sich vorerst nur um die Verbindung von Mikro- und Mesobereich 

zu handeln, d.h. um die Kommunikation zwischen Patient und den Agenten des Krankenhau-

ses. Doch man kann eine Patientenverfügung im Rahmen der Lebensplanung einordnen, die 

immer alle drei Ebenen umfasst. Eine derartige Lebensplanung erfolgt eher in Mittelschichten 

als Unterschichten (Schimank 2015), d.h. sie ist von Habitus-Kapital-Feld-Konstellationen 

bestimmt. Sterbeplanung ist ein Teil der Lebensplanung. 

„Gronemeyer hält den Gedanken, Sterben sei planbar, für eine Zwangsidee der modernen Gesell-

schaft“ (Rüegger 2008, 544). 

Zwar wurde die Selbst- und Fremdplanung im Lebens- und Sterbeprozess immer stärker ver-

ankert, doch die individuelle Sterbeplanung wird strukturell schwieriger, obwohl der Anteil 

der Gebildeten (Bildung ist ein zentrales Schichtkriterium) gestiegen ist und weiter steigen 

wird. Denn Sterben erfolgt in immer komplexeren technisch hoch gerüsteten Akteur-

Netzwerken und die Sterbenden werden ‚hinfälliger‘, wodurch ein softer Paternalismus be-

günstigt wird. Doch die Thesen sind aufgrund von Forschungsmängeln nur partiell prüfbar. Es 

gibt keine brauchbaren und öffentlich vermittelten ‚Fakten‘ und Vergleiche bezüglich des 

Selbst- und Mitbestimmungspotenzials der Menschen. Durch die Patientenschutzgesetzgebung 

sind in Deutschland (und anderen Ländern) die rechtlichen und faktischen Realisierungschan-

cen des Selbstbestimmungspotenzials verbessert worden – eine These, die durch Evaluation 

überprüft werden sollte.986 Die Patientenverfügung ist ein Schritt in einem Prozess der Entfal-

tung der individuellen Sterbeplanung, die von Professionellen und Dienstleistern begleitet und 

mitgesteuert wird. Es gab im deutschen Bundestag einen Gesetzesvorschlag, der eine Beratung 

bei der Abfassung der Patientenverfügung obligatorisch machte. Doch erstens handelt es sich 

bei einem derartigen Beratungszwang um eine paternalistische Beschneidung der Selbstbe-

stimmung, und zweitens besteht in der derzeitigen Situation die Gefahr, dass diese Beratung 

                                                 
984 In China wurde eine um ca. 8 Jahre höhere durchschnittliche Lebenserwartung als in Indien erreicht. „dying in India, cur-

rently rated among the worst in the world“ (Gursahani and Mani 2016, 30). 

985 Die politischen, medialen und wissenschaftlichen ablehnenden Stellungnahmen zu der Ein-Kind-Politik Chinas werden 

(universalistisch) ethisch legitimiert. Ein Beispiel: „even if human rights principles were culturally incompatible with Chinese 

sociopolitical traditions, they are still ethically applicable to China insofar as they offer a moral counterweight to the state’s 

ethically unjustifiable interventions into human reproduction” (Nie 2014, 284).  
986 Information für Skeptiker: „A new survey has found for example, that three quarters of doctors would ignore a patient’s 

chest tattoo saying ‘Do Not Resuscitate’ (Cousins 2012)“ (Williams et al. 2012, 2). 
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von den Interessen mächtiger Gruppen gelenkt wird987. In Österreich wurde dieser Beratungs-

zwang eingeführt, eine komplizierte bürokratische Vorgehensweise vorgeschrieben, ohne dass 

ausreichende Maßnahmen zur Motivation eingeführt wurden. Der Effekt entspricht den kon-

servativen und medizinsystemkonformen „Wünschen“: Nur wenige nutzen das Instrument.988 

These 22c: Die Patientenverfügung ist bisher hauptsächlich eine Angelegenheit gebildeter 

Mittelschichtpersonen, die sich mit dem Thema Sterben beschäftigen. Sie bereiten sich auf das 

Sterben so vor wie auf eine Reise in ein gefährliches Gebiet der Welt.  

Christoph Student (2007) sprach sich – vergeblich – gegen ein die Selbstbestimmung fördern-

des Patientenverfügungsgesetz aus: „Denn Leben und Sterben sind dynamische Prozesse, de-

nen ein statisches Instrument wie die Patientenverfügung nicht gerecht werden kann.“ Wie 

wahr!? Doch Reanimation, PEG-Sonde und andere medizinische oder pflegerische Maßnah-

men sind ebenfalls mehr oder minder statische Instrumente. „Eine Patientenverfügung über-

fordert alle Beteiligten - diejenigen, die sie aufsetzen ebenso, wie diejenigen, die sie zu befol-

gen suchen.“ (ebd.) Auch diese Aussage ist wahr, wenn man die Entscheidungskriterien ent-

sprechend ansetzt. Doch wie überfordernd sind erst die patientenverfügungslosen Entscheide-

rInnen in der realen Sterbephase – so überfordernd, dass Ärzte und Richter Gedanken und Ge-

spräche zur eigenen Überforderung peinlichst vermeiden.989 

Generell ist festzustellen, dass die meisten Menschen in einer modernen Gesellschaft überfor-

dert sind, wenn sie Entscheidungen treffen, die sich auf komplexe langfristig wirkende Prob-

leme beziehen: politische Wahlen, Geldanlage, Kauf eines Hauses, Heirat, Kinder in die Welt 

setzen, einen Beruf ergreifen etc. Patientenverfügungen sind keine Ausnahme. Gemäß einer 

amerikanischen Untersuchung, in der das in einem Patientenverfügungsformular Festgelegte 

mit den Vorstellungen über lebensbedrohende Situationen, die in einem persönlichen Ge-

spräch mit den Befragten erfasst wurden, verglichen wurde, ergaben sich nur geringe Über-

einstimmungen (Winter/ Parks/ Diamond 2010). Jox (2011, 140 ff) bringt differenzierte Vor-

schläge, um die Gestaltung und den Einsatz von Patientenverfügungen zu optimieren. 

Wie in diesem Text bereits besprochen, ist die Sterbeforschung höchst mangelhaft. Folglich 

wird auch keine gute Evaluation der Praxis der Patientenverfügungen in Kombination mit ei-

ner brauchbaren Information der Bevölkerung durchgeführt. Es gibt Hinweise, dass diese Pra-

xis teilweise nicht den Wünschen vieler Betroffener entspricht. 

„ … in Anbetracht der Vielfalt an bewusstseinseinschränkenden Krankheitsbildern ist auch nicht er-

sichtlich, wie überhaupt noch eine Patientenverfügung so abgefasst sein kann, dass sie die nötige Si-

cherheit für alle Beteiligten bietet. Auf Mutmaßungen über den Patientenwillen auszuweichen, bietet 

keine sinnvolle Alternative, weil man sich damit vollständig in den Bereich der Spekulationen be-

gibt… In Anbetracht eines fehlenden rechtlichen Fundaments im Umgang mit Patienten, die mit dem 

Bewusstsein auch ihr Potential zur Selbstbestimmung unwiederbringlich verloren haben, wäre es 

demgegenüber vorzugswürdig, wenn deren Behandlungen grundsätzlich abgebrochen und allenfalls 

dann aufrechterhalten würden, wenn dies in einer Patientenverfügung explizit festgelegt wurde“ 

(Merkel 2017, 8). 

Dass ‚im Hintergrund’ der rechtlichen und medizinischen Begünstigung von Patientenverfü-

gungen eine Bevölkerungspolitik steht, die auf das ‚rechtzeitige Ableben’ unterprivilegierter 

Frauen (und Männer) zielt, ist eine Vermutung, der allerdings eine solide empirische Grundla-

ge fehlt (vgl. Hinweise bei Konnertz 2010, 146) und die in bisher nicht durchgeführten Pro-

                                                 
987 Diese Leitung durch Fremdinteressen findet auch in der derzeitigen juristisch und medizinisch gerahmten Situation statt. 

„In den Patientenverfügungen schaffen Menschen selbst Dokumente, die sich auf ihre persönliche ars moriendi richten. Aller-

dings werden sie gezwungen, die Dokumente in medizinischen und juristischen Denk- und Sprachspielen abzufassen“ (Feld-

mann 2010c, 182).  
988 http://derstandard.at/2000029077966/Patientenverfuegung-Wenige-wollen-ihr-Leben-lieber-nicht-verlaengern 
989 Google-Treffer: überforderte Juristen – 55; überforderte Richter – 478; überforderte Ärzte – 1730; überforderte Lehrer – 

22200! 
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zessevaluationen berücksichtigt werden sollte. Bewiesen ist dagegen, dass die derzeitige der 

Öffentlichkeit meist nur in Fehlwissen fördernder Weise mitgeteilte Bevölkerungs-, Wirt-

schafts-, Verteidigungs- und Außenpolitik der hochentwickelten Staaten – völlig unabhängig 

von ihren Sterbehilfe- und Patientenverfügungsregelungen –  Lebensverkürzung und Le-

bens(qualitäts)minderung Unterprivilegierter begünstigt (vgl. Schriften von Pogge, Wilkinson 

u.a.). 

Ein zentrales Problem komplexer moderner Vergesellschaftung ist die Ungleichheit fördernde 

Kombination von Organisation, Stellvertretung, Hierarchie und Führung. Entfremdung, ein 

guter Nährboden für die Beschleunigung von psychischem und sozialem Sterben, ist ein zent-

rales Ergebnis dieser Veranstaltung, das schon seit dem 19. Jahrhundert diagnostiziert wird. 

Die Patientenverfügung ist ein Schritt eines Emanzipationsprozesses, um die unerwünschte 

Stellvertretung durch Ärzte, Bezugspersonen und andere zurückzudrängen und Selbstverfü-

gung schrittweise zu institutionalisieren.  

Die Patientenverfügung ist selbstverständlich nur ein Instrument, das sich in Zukunft in ein 

System von Instrumenten und Angeboten zum Sterbemanagement einfügen wird – jedenfalls 

für den privilegierten Teil der Menschheit. Die Patientenverfügung kann als Steuerungs-

instrument eingesetzt werden. Eine Person kann unter bestimmten Bedingungen, in der sie 

allein nicht mehr solche Entscheidungen fällen kann oder will, ihre Zustimmung zu einem 

Prozessverlauf geben, in dem bevollmächtigte Personen gemeinsam mit Ärzten begrenzte Ent-

scheidungskompetenzen übertragen erhalten (vgl. Seymour et al. 2004). 

Wer darf bestimmen, wer Ich bin und wer Ich (nicht) sein möchte? 

Ich, Selbst, Person, Bewusstsein, Wille etc. werden konstruiert – wie in diesem Text bereits 

vielfältig diskutiert – in komplexen dynamischen Prozessen, die sozial, kulturell, wissenschaft-

lich etc. über die Produktion von Fakten und Fiktionen mitgestaltet werden. Eine Patientenver-

fügung erscheint in diesem überwältigenden Malstrom – vor allem in der letzten kapitalgetrie-

benen und professionell gesteuerten Lebens- bzw. Sterbephase - als treibender Papierfetzen. 

Doch dieser Fetzen bzw. dieser dürre Text symbolisiert und realisiert eine staatlich und recht-

lich gestützte und geschützte Anerkennung einer existenziellen Lebensentscheidung. 

„Die empirische Realität der Kommunikation mit Sterbenden ist eben die, dass Selbstdistanzierungs-

potentiale – für alle Beteiligten – nicht in der gleichen Weise möglich sind wie in anderen, weniger 

prekären Situationen. Es ist zu einfach gedacht, nur darauf zu pochen, dass sich in der komplexen, 

von partiellem Nicht-Wissen, Intransparenz, Nicht-wissen-Wollen und gegenseitigen Ängsten ge-

prägten Lage eine Situation herstellen ließe, in der sich der Wille der Beteiligten schlicht kommuni-

zieren ließe.“ (Nassehi 2004, 92) 

Dies ist durchaus korrekt. Allerdings ist es nicht notwendig, den Hier-und-Jetzt-Willen einer 

sterbenden Person zu bestimmen. Eine Person kann für Situationen, in denen von Zuhörern 

ihre Lebens- und Sterbefragen betreffende Entscheidungs- und Kommunikationsfähigkeiten 

angezweifelt werden, eine Patientenverfügung verfasst haben. Der Gesetzgeber, die Ärzte und 

das Pflegepersonal sollten die planende Mündigkeit von Personen, wie es im Wirtschaftsbe-

reich allgemein üblich ist, auch im Sterbebereich anerkennen.990  

Das Argument, das ritualisiert von in der Öffentlichkeit dominierenden Selbstbestimmungs-

gegnern gegen Vorausverfügungen gebracht wird, bezieht sich auf die Priorität gegenwärtiger 

‚Interessenäußerungen’ stark kognitiv geschädigter bzw. in ihrer Denk- und Handlungsfähig-

keit stark beeinträchtigter und durch professionelle und organisatorische Übermacht einge-

schränkter Personen.  

                                                 
990 „Denn die Beweislast liegt nicht bei dem, der Freiheiten fordert, sondern bei dem, der diese (weiter) einschränken möchte“ 

(Simon 2007a, 95) 
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 „Es gibt moralphilosophisch keine überzeugenden Argumente, warum die Präferenzen aus früherer 

Zeit, zu der die Patienten kognitiv leistungsfähig waren, schwerer wiegen sollten, als Interessenäuße-

rungen – und sei es nur vegetativer Art – zu einem späteren Zeitpunkt“ (Sahm 2006, 126).  

In dieser Behauptung wird unterstellt, dass es eine (für wen?) verbindliche Moralphilosophie 

oder ‚universale normative Weltsicht‘ gäbe, was zumindest für reflektierende und antifunda-

mentalistische Personen nicht der Fall ist. Jedenfalls sind weder Gesetzgeber noch einzelne 

Personen ‚gezwungen’, aus solchen dogmatischen scheinbar universal geltenden Argumentati-

onen Verhaltenskonsequenzen zu ziehen. Derartige mit wissenschaftlicher Aura versehene 

Aussagen haben die Funktion der Stützung eines medizinischen, juristischen und kirchlichen 

Paternalismus. 

Selbst wenn es – allerdings nur über partikulare und interessenabhängige Operationalisierun-

gen (z.B. Definition von ‚Person‘) und falsifizierbare Hypothesen, problematische Messungen 

und Vernachlässigung von Kontextfaktoren – ‚beweisbar’ wäre, dass eine Person im Dauer-

koma (PVS), im Locked-in-Syndrom oder im Zustand schwerer Demenz ‚weiterleben will’ 

(vgl. Zieger 2007, 115; Birbaumer 2005)991, wäre dies kein Grund, eine mit einem entspre-

chenden Hinweis auf die persönliche ‚Personphilosophie‘ ausgestattete Patientenverfügung, 

die eine sofortige Beendigung des Lebens in einem solchen Zustand oder zumindest das Ver-

bot medizinischer Eingriffe und Maßnahmen fordert, zu missachten. Schon gar nicht ergibt 

sich aufgrund solcher ‚Erkenntnisse‘ über die ‚Zufriedenheit‘ von Personen in derartigen Be-

wusstseinslagen die wissenschaftliche, politische oder ethische Legitimation, mit professoraler 

Autorität in der Öffentlichkeit gegen Patientenverfügungen aufzutreten, wie es z.B. Nils 

Birbaumer macht. 

„Dass Menschen Patientenverfügungen ausfüllen, sagt Birbaumer, habe "nichts mit moralischem 

Fortschritt, wachsender Selbstverantwortung und erst recht nichts mit einer Zunahme an Wissen zu 

tun, sondern mit einer irrationalen Verlagerung der Angst".“992   

Eine einfühlendere und wissenschaftlich differenziertere Position zu dem Thema: 

„Die ethisch plausibelste Lösung scheint darin zu liegen, dass der Patient selbst die Priorität vorgibt. 

Zur Autonomie einer Person gehören nämlich auch die Fähigkeit und die Verpflichtung, die Grenzen 

dieser Autonomie festzulegen. Manch einem selbstbestimmt lebenden, zukunftsorientierten und kog-

nitiv ausgerichteten Menschen mögen die im Laufe seines Lebens gewonnenen Überzeugungen, 

Grundsätze und Werthaltungen wichtiger sein als die im Zustand einer Demenz noch vorhandenen 

physisch-emotionalen Interessen [Dworkin 1986]“ (Jox 2006, 88993). 

In biothanatologischen Schriften und Diskussionen wird häufig angenommen, dass eine ‚herr-

schaftsfreie Ethik‘ konstruierbar wäre994, bzw. dass es ethische Regelungen geben könne, die 

nicht zu Herrschaftszwecken missbraucht werden (können). Doch bei Streitigkeiten, welche 

eine Patientenverfügung oder einen eindeutig vermittelten Patientenwillen betreffen, ist gemäß 

einem von sehr vielen geteilten Weltverständnis ein schlichtes Macht- und Herrschaftsproblem 

gegeben: entweder setzt sich die Person mit ihrer Weltsicht bzw. ihrer Verfügung, die sie in 

einem Zustand der rechtlich zugeschriebenen Mündigkeit verfasst hat, durch, oder andere, 

rechtliche, staatliche, medizinische etc. Instanzen fremdbestimmen die Person.995 

                                                 
991 https://www.heise.de/tp/features/System-Logik-Der-Fall-Professor-Birbaumers-4443390.html 
992 http://www.rp-online.de/panorama/wissen/hirnforscher-warnt-vor-patientenverfuegungen-aid-1.4235662. Vgl. auch: 

http://www.bild-der-wissenschaft.de/bdw/bdwlive/heftarchiv/index2.php/?object_id=33907151 
993 Die Seitenangabe bezieht sich auf das Internetdokument: http://palliativmedizin.klinikum.uni-

muenchen.de/docs/jox/Jox_NW06.pdf 
994 Selbstverständlich wird der Begriff „herrschaftsfreie Ethik“ in wissenschaftlichen Schriften nicht verwendet. Er würde ja so 

wirken wie die Tafel in der Auslage eines Lebensmittelgeschäfts: „In unseren Lebensmitteln ist kein Arsen enthalten.“ 
995 Diese Art von Fremdbestimmung, die in fast allen demokratischen Rechtssystemen verankert ist, widerspricht inzwischen 

in der Mehrzahl der Fälle der ‚Moral‘ großer Teile des jeweiligen ‚Staatsvolkes’, was selbstverständlich von den staatlichen 

‚wissenschaftlichen’ Legitimatoren geleugnet wird – und in der Regel auch nicht sozialwissenschaftlich untersucht werden 

darf. 

https://www.heise.de/tp/features/System-Logik-Der-Fall-Professor-Birbaumers-4443390.html
http://www.rp-online.de/panorama/wissen/hirnforscher-warnt-vor-patientenverfuegungen-aid-1.4235662
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Weitere Kostproben der pseudo-universalistischen humanwissenschaftlichen, philosophischen 

oder theologischen Sophismen, Verdachtverkündigungen, Sprachspiele und Mystifikationen 

zu Freiheit, Autonomie und Selbstbestimmung am Lebensende:  

„Die Forderung nach Euthanasie ist Ausdruck einer Radikalisierung der Freiheit hin zu einer Auto-

nomie-Vorstellung, die die letztlich immer bleibende Abhängigkeit vom anderen, der Natur, der 

Umwelt, den Mitmenschen aufheben möchte, um einer Vorstellung Platz zu geben, die das Leben 

nur sich selbst verdanken möchte.“ (Kick 2004, 41). 

„Die Assistenz bei der Selbsttötung befördert nämlich in jedem Fall eine Handlung, die philoso-

phisch und ethisch gerade nicht mit der viel beschworenen Autonomie des Menschen legitimiert 

werden kann.996 Die Autonomie als die Fähigkeit des Menschen, sich eigene Gesetze zu geben und 

nach diesen zu handeln, hat ihren – wie immer auch im Detail noch rätselhaften – Grund in der phy-

sischen Existenz der Person, sie ist Symptom und nicht Ursache unserer biologischen Konstitution“ 

(Bauer 2009, 560). 

„Das vermeintlich starke Argument der Autonomie führt in der Sterbehilfepraxis vielmehr zu einer 

Entmündigung und Schwächung der Patientenrechte. Am Ende steht die Perversion der idealisierten 

‚Freiheit zum Tod’ in eine ‚Unfreiheit zum Leben’“ (Oduncu/ Hohendorf 2011). 

„Wer sich prospektiv preisgibt und also Euthanasie befürwortet, wird auch andere dieser Logik aus-

setzen“ (Schneider 2011, 222). 

„Tatsächlich ist Autonomie in einem emphatischen Sinn sofort vertan, sobald die Selbstpreisgabe in-

stitutionalisiert und als Fremdtötung geregelt ist“ (ebd., 224). 

„Die Euthanasie profitiert von der Allgegenwart von Nützlichkeitserwägungen, dem neoliberalen 

Selbstverantwortungsdiskurs und der abstrakten Souveränität eines ‚Betriebsleiter-Ichs‘“ (ebd. 231). 

Selbstbestimmung ist ein personaler Prozess, der in einer modernen Gesellschaft und durch 

moderne Verfassungen gerahmt, selektiv geschützt, aber auch vielfältig manipuliert wird. Zur 

Selbstbestimmung gehört auch, dass Individuen Begriffe, Theorien, Modelle und Praktiken als 

Instrumente verwenden und dass ihnen dies gestattet wird, ja dass es als kreative Leistung an-

gesehen wird. Wenn ein Individuum z.B. seine Lebens- und Sterbequalität und damit auch 

seinen Sterbewunsch in bestimmter Weise festlegt, sollten eine solche Selbstbestimmung be-

hindernde gesetzliche oder organisatorische Regelungen als defizitär und paternalistisch ge-

kennzeichnet werden. In einer pluralistischen und demokratischen Gesellschaft ist es dem In-

dividuum zu überlassen, ob es eine Entscheidung, die sich auf die Lebensverkürzung seiner 

‚Restperson’ bezieht, als antizipatorische Selbstachtung oder „antizipatorische Selbstverach-

tung“ (Förstl/ Gutzmann 2009, 222) einordnet. 

Auch bei einer von vielen Personen nicht gewünschten jedoch staatlich, medizinisch oder or-

ganisatorisch begünstigten und normalisierten Lebens- und Sterbeverlängerung997 sind Verfü-

gungen betroffener Personen rechtlich so abzusichern, dass ihre Entscheidungen vor einem 

dramatischen psychischen Einbruch auch für das Handeln von Pflege- oder Autoritätspersonen 

gelten, die eine andere partikularistische Moral oder Ethik vertreten. 
„Verfügungen, die in einem kompetenten Zustand getroffen worden sind, können nicht durch Wün-

sche, die in einem die Fähigkeit zu Selbstbestimmung entbehrenden Zustand geäußert werden, wie-

der aufgehoben werden“ (nach Dworkin, referiert von Beier 2009, 163). 

Wenn der Gesetzgeber bzw. die FührerInnen der Lebenserhaltungs- und Sterbeproduktions-

maschinen es für erforderlich halten, kann ja in einer Patientenverfügung ein Passus aufge-

nommen werden, in dem die Person erklärt, dass nur die reiflich überlegten und schriftlich 

                                                 
996 Eine charakteristische Aussage eines quasifundamentalistisch argumentierenden Experten. Eine Frage: Unter welchen 

Bedingungen ‚benötigen’ Handlungen bzw. die Handelnden überhaupt eine philosophische und ethische Legitimation? 
997 „From the point of view of modern end-of-life care, the promotion of economic political stability, economic growth and 

peace is, de facto, the political promotion of (long) dying over (sudden) death“ (Kellehear 2017, 22). 
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festgehaltenen Entscheidungen der „Vorgängerpersönlichkeit“998 und in keinem Fall die „mut-

maßlichen Entscheidungen“ der „Nachfolgepersönlichkeiten“999 für Handlungen von Ärzten, 

Pflegepersonal oder anderen Personen Verbindlichkeit haben sollen.1000 
„Persons executing ADs (advance directives) forbidding life support in late-stage dementia run some 

risk that these will not be followed if they later appear “happy” in their dementia. It seems ethically 

and practically advisable to incorporate an explicit meta-directive for this conflict“ (Schöne-Seifert et 

al. 2016, Abstract). 

Es ist jedenfalls eine vom Niveau der Demokratisierung, Humanisierung und Zivilisierung 

abhängige Herrschaftsfrage, ob Personen ein derartiges Selbstbestimmungsrecht durch eine 

Patientenverfügung zugebilligt wird, die durch Fremdurteile abgesegnete „mutmaßliche Ent-

scheidungen“ ihrer Restperson1001 nicht außer Kraft gesetzt werden kann. 

Rekollektivierung und moderne Opfermythen 

Trotz ‚Kult des Individuums‘ (Durkheim), informed consent, Patientenverfügung und persona-

ler Kapitalakkumulation dominieren vor allem beim realen Sterben kollektive ‚Mechanismen‘: 

Konformismus (Koppetsch 2013), Opportunismus, Bürokratismus und Normalismus (Link 

2006). Diese Stabilisatoren oder ‚Tugenden‘ galten schon in früheren Hochkulturen als wich-

tige herrschaftssichernde Kulturprodukte und werden auch in modernen Gesellschaften in viel-

fältiger Weise hergestellt: in der Primärsozialisation, in Schulen durch nationalistische, mün-

digkeitsfeindliche und wissenschaftlich rückständige Organisationen und modernen Unterta-

nengeist herstellende Bürokratie, durch Demokratisierung und politische Entfaltung behin-

dernde politische, ökonomische und rechtliche Strukturen und durch die Weltbilder und Kon-

sumgewohnheiten produzierenden bzw. stabilisierenden Medien.  

Durch den Aufbau und die Erhaltung psycho-sozialer Schwächezustände, Sozialängste, 

Schwarmideologien, Wettbewerbs-, Akkumulations- und Wachstumswahn und abgesicherte 

Reflexionsinkompetenz können Menschen manipuliert und auf zielgruppenspezifische 

‚Schnellstraßen’ geführt werden. 

Im Kontext dieser herrschaftsgesteuerten Ich- und Personentwicklung werden in einer moder-

nen Gesellschaft klassen- und feldspezifische Habitus, die Privateigentum und kapital- und 

konsumorientierte Lebensweltorientierung verehren, hergestellt. Somit sind Kollektivierung 

und Individualisierung in einer neoliberalen Gesellschaft herrschaftskonform und reflexions-

behindernd verkoppelt. Die hinter der (Miss)Erfolgsfassade dieser geschichteten Habitusfor-

men verborgene Selbst- und Solidaritätsschwäche ermöglicht durch Medikalisierung, Ökono-

misierung und repressive Institutionalisierung vor allem in der letzten Lebensphase eine wert-

schöpfende (Re)kollektivierung.  

Diese Rekollektivierung wird durch den staatstreuen Ärztestand überwacht und geleitet, dem 

die biopolitische Aufgabe der ordnungsgemäßen Gestaltung von Leben und Sterben zugewie-

sen wurde. Dies wird in der offiziellen Sprache als Pflicht zur Erhaltung des Lebens des Pati-

enten ausgedrückt. Selbst in den Niederlanden und Belgien äußern Vertreter des ärztlichen 

Standes ‚Besorgnis‘, dass das begrenzt ermöglichte Recht auf Selbstbestimmung (autonomy 

                                                 
998 Hier könnte man gemessen an den Kriterien Vernunft und Humanität mit größerem Recht als bei Leiter/innen von Staaten 

und Organisationen von „Führerpersönlichkeit“ sprechen. 
999 “Even though demented Margo depends on pre-demented Margo’s body for her survival, she has no legitimate right to it” 

(Furberg 2012, 71). 
1000 Konflikte werden auch durch die neue Gesetzeslage nicht vermieden: „Die Verfügung soll immer und in jeder Krank-

heitsphase verbindlich sein, wenn der Patient sich nicht anders äußert. Dabei soll aber auch ein „natürlicher Wille“ als neue 

Äußerung gelten, etwa wenn ein demenzkranker Mensch nicht mehr sprechen kann, trotzdem aber Lebensfreude zeigt und so 

deutlich macht, dass er leben will.“  

http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/37020/Patientenverfuegungsgesetz_Kritik_von_Kirchen_und_Hospiz-Stiftung.htm 
1001 In den meisten Fällen wird außerdem in Krankenhäusern und Heimen die „mutmaßliche Entscheidung“ der betroffenen 

Person überhaupt nicht berücksichtigt, sondern es wird gemäß den Interessen der Organisation, der Ärzte, des Pflegepersonals 

und (meist nicht) durchsetzungsfähiger Bezugspersonen gehandelt. 
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‚as a right‘) diese Überwachung und Disziplinierung allzu sehr schwächt. Dies wird in der 

vorgeschriebenen Sprache unter Verwendung des magischen Wortes Care folgendermaßen 

formuliert: 
„Physicians are faced with the task of finding the right balance between their professional responsi-

bility and the patient’s autonomy. If that balance is taken away, the physician risks to harm, and the 

patient risks missing the care that is needed“ (Kouwenhoven et al. 2019, 47). 

These 22d: Das derzeitige medizinische Sterbesystem dient in den meisten Fällen der Be-

schneidung und Instrumentalisierung von reflexiver Selbstbestimmung1002 (vgl. Drought/ Ko-

enig 2002; Moorman 2011). Dies hat sich bisher auch durch den Ausbau der Palliativmedizin 

und der Hospize nicht entscheidend geändert.1003 

„the more finely tuned approach of subtle instrumentalism, which retains the fundamental perspec-

tive of people as means to ends, but recognizes that moulding, manoeuvring, assessing them acquires 

a great deal more sensitivity to their emotions and motivations” (Woods 2009, 124). 

Diese hierarchische und herrschaftserhaltende Rekollektivierung wird durch mit mächtigen 

Institutionen verbundene Experten verdeckt, z.B. indem sie ihre partikularen und dogmati-

schen Rahmensetzungen für die Personentwicklung ethisieren und als universal zu verkaufen 

versuchen.  

Ein Beispiel: 

Klie (2007) geht von einer stark dementen Person aus, die früher eine Patientenverfügung ver-

fasste, in der sie eindeutig mitteilte, dass sie in einem solchen Zustand nicht leben möchte. Er 

unterscheidet nun zwischen dem „vergangenen Selbst“ und dem „aktuellen Selbst“ und fragt 

rhetorisch: „Wem fühlen wir uns verpflichtet?“ Klie, ein Wir-Sprecher, meint, dass der „Kon-

flikt“ und das „Dilemma“ nicht verbindlich gelöst, sondern nur „ausgehalten“ werden können. 

Doch unter welchen Bedingungen und mit welchen Hintergrundsannahmen bestückt handelt 

es sich um einen „Konflikt“ oder ein „Dilemma“? Man kann zwar den Suizid nicht mehr straf-

rechtlich verfolgen1004, doch die Mündigkeit des Bürgers zu beschneiden, gelingt noch immer. 

Zweifellos sollen Menschen aufgeklärt werden und kontroverse Positionen kennen lernen, 

doch wenn jemand als nicht demente Person eine Entscheidung trifft, als schwer demente Per-

son nicht weiterleben zu wollen und die rechtlichen, politischen, medizinischen und sonstigen 

Entscheider ihm dies verweigern, dann handelt es sich nicht um ein ‚auszuhaltendes Dilemma’ 

sondern um eine gewaltsame Durchsetzung einer macht- und expertengestützten Weltsicht, um 

mit symbolischer, sozialer und psychischer Gewalt exekutierte Zwangskollektivierung. 

Traditionell wird in der westlichen Kultur „unsere Moral“ oder das „Sittengesetz“ als diffuser 

historisch, philosophisch und religiös unterfütterter Mythos von konservativen Gruppen einge-

setzt, um Privilegierungen und Diskriminierungen zu stützen. Dies findet man auch bei Klie 

(ebd., 37). Pikant ist an seiner Argumentation, dass sie explizit im Interesse von Unterprivile-

gierten geäußert wird und gegen „die Starken“ gerichtet ist, doch heimlich privilegierten 

Gruppen dient, die eine Machtbeschneidung befürchten.  

Auch der „ökonomische Teufel“, der häufig von Lebensschützern hervorgezogen wird, wendet 

sich gegen die Beschwörenden. Die These von Klie lautet: eine die Selbstbestimmung der 

Menschen stärkende Patientenverfügung wird zu ökonomischen und anderen Zwecken von 

Ärzten, Krankenhäusern und Pflegeheimen missbraucht werden. Doch dies ist eine spekulative 

Annahme, während folgende Gegenthese empirisch belegt ist: Die durch ein mangelhaftes 

Recht, rückständige Schulbildung, eine mangelhafte polit-ökonomische Strukturierung und 

                                                 
1002 Eine ‘neutrale’ oder ‘objektive’ Prüfung der These ist kaum möglich, da die zentralen Begriffe Sterben und Selbstbestim-

mung – wie ausgeführt – nicht ‘neutral’ oder ‘objektiv’ operationalisiert werden können. 
1003 “Yet, despite its origins as ‘a small rebellion against the way dying people were cared for’, palliative care continues to 

exhibit many of the paternalistic practices of mainstream health care that its forebears were resisting” (Rosenberg 2011, 16). 
1004 Bezugspersonen von Suizidenten werden allerdings manchmal oder oft (?) von Kontrollinstanzen wie Straftäter oder 

Schuldige behandelt. 
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mächtige Organisationen unmündig und ohnmächtig gehaltenen Menschen sind der Ausbeu-

tung durch die politisch und wirtschaftlich privilegierten Geschäftemacher im Gesundheitssys-

tem und in anderen Subsystemen ausgeliefert. Patientenverfügungen können ein wenig die 

Macht der Patienten und Sterbenden stärken und ihre Ausbeutung einschränken - wenn auch 

eine Infrastruktur für die Wirkung von Patientenverfügung geschaffen wird (vgl. Timmermans 

1998). 

Das Selbst- und PR-Bild der Lebensschützer, Abendlandverteidiger und Tötungsmythologen 

sollte durch eine sozialwissenschaftliche Fremdbeobachtung ergänzt werden. Lebensschützer 

sehen sich selbst häufig als edle Ritter der reinen Ethik und der Hochmoral, die gegen ökono-

mische, utilitaristische und andere dunkle Mächte ankämpfen. Tatsächlich agieren sie im Inte-

resse und mit Unterstützung politischer, ökonomischer und kirchlicher Gruppen und Organisa-

tionen, deren Aktivitäten hauptsächlich der Kapitalakkumulation und Herrschaftssicherung 

dienen. 

So weist auch die leider erfolgreiche Forderung von Hochwertträgern, eine gewerbsmäßig 

ausgerichtete Suizidbeihilfe strafrechtlich zu verbieten, bei gleichzeitiger ‚Liberalität’ gegen-

über der ökonomisch viel gewichtigeren Instrumentalisierung von Schwerstkranken und Ster-

benden in Krankenhäusern und Heimen auf Doppelmoral, Paternalismus und Privilegienabsi-

cherung hin. 

Zuletzt wagt Klie noch eine aufrüttelnde Aussage: „das Leitbild der Selbstbestimmung ist das 

Leitbild der Starken“ (ebd., 40)1005. So unrecht hat er nicht. Auch in einer modernen Demokra-

tie können „die Starken“ durchsetzen, dass möglichst viele schwach und unmündig bleiben. 

Doch die Personen, die ihre Lebens- und Sterbegestaltung gegen Widerstände der Starken 

(ökonomische Fürsten, Politiker, Bischöfe, Chefärzte, leitende Juristen, Generäle etc.) selbst 

bestimmen wollen, gehören in Relation betrachtet zu den Schwachen. Die Starken wollen für 

sich Selbstbestimmung und für die Schwachen Fremdbestimmung durch die Starken. Wenn 

man tatsächlich die Schwachen nachhaltig stärken möchte, dann muss man für tiefgehende 

Veränderungen der Politik eintreten, für Demokratisierung, für Umverteilung und Ungleich-

heitsverminderung in verschiedenen Teilsystemen (Bildung, Wirtschafts-, Sozial- und Kom-

munalpolitik etc.), Erhöhung der Vermögens-, Kapitalakkumulations- und Erbschaftssteuern1006 

usw. – doch darüber kann man bei Klie und den ProfessorInnen der Medizin und der Pflege-

wissenschaft kaum etwas lesen. 

These 22e: Funktionäre des medizinischen Sterbesystems betonen die Werte Solidarität, Hilfe, 

Patientenwohl, Lebensschutz, Würde etc., tatsächlich agieren sie im Interesse der ökonomisch 

und politisch Herrschenden, dienen der Erhaltung und Vergrößerung der sozialen Ungleich-

heit und der Stabilisierung der Ausbeutung. 

Spekulationen zu modernen Opfermythen 

Wie schon beim Umgang mit Patienten im Wach- oder Dauerkoma kurz besprochen, kann 

nicht nur bei konservativen Lebensschützern und Sterbedogmatikern, sondern auch bei hoch-

rangigen Kulturvertretern ein implizites bzw. latentes Opfermodell1007 rekonstruiert werden. 

‚Die Menschen’ – faktisch handelt es sich um eine interessengesteuerte Auswahl – sollen sich 

‚freiwillig‘ oder besser ‚naturwillig‘ im Dienste von Institutionen (Staat, Religion etc.), Kol-

                                                 
1005 Ähnliche Argumente gibt es aus einer Genderperspektive (Wolf 1996). 
1006 Die DFG oder andere große Forschungsmittelverteiler würden selbstverständlich kein Großprojekt fördern, dass den 

Einfluss bestimmter Formen der Vermögens- und Erbschaftssteuer und die daraus ermöglichte Umverteilung auf die Lebens-

qualität und die durchschnittliche Lebensdauer verschiedener Bevölkerungsgruppen untersucht. 
1007 Opfer ist im Rahmen von religiösem Handeln eine Gabe für ein transzendentes Wesen, in einem modernen Kontext ist es 

ein subjektiv bedeutsamer Verzicht zu Gunsten eines hochwertigen Zieles, oder auch eine Passage, die durch Leid, Schmerz 

und Tod hindurchgeht, und zu einem (transzendenten) Ziel führt (Keenan 2005, 2). In dem hier angebotenen Argumentations-

zusammenhang ist eine solche Passage für Sterbende in Organisationen kulturell vorgeschrieben, wobei das ‚transzendente 

Ziel’ teilweise unbestimmt bleibt. 



 223 

lektiven und des medizinisch-pflegerisch-ökonomischen Systems opfern.1008 Man kann auch 

sagen: die professionell präparierte Person (Dominanz der Patientenrolle) wird von den Opfer-

priestern sozial integrativ genötigt, sich auf dem Altar des fremdbestimmt manipulierten Kör-

pers zu opfern bzw. zu ‚entäußern’ (vgl. Kaufmann 1995).1009 Der sterbende Körper wird tech-

nisch-ökonomisch verwertet und gleichzeitig sakralisiert. Die Opferrituale in Krankenhäusern, 

Heimen und Hospizen werden von säkularen Priestern und Priesterinnen durchgeführt1010. Auch 

wenn bei diesen Ritualen Menschen gefoltert werden und elend krepieren, geschieht dies im 

Dienste der Chimären des diesseitigen ‚heiligen’ Kollektivs, der Menschenwürde und des Le-

bensschutzes. Begründet wird die Zufügung von Leid durch ein Postulat: Es muss mit allen 

Mitteln verhindert werden, dass es zum geweissagten „Dammbruch“1011 kommt. Den ord-

nungsgemäß, d.h. möglichst hohe Gewinne für die FührerInnen der zuständigen Institutionen 

und Organisationen erbringenden, Geopferten wird kostenneutral Ehre und Würde zugespro-

chen, während dafür gesorgt wird, dass diejenigen, die sich dem Kult und der Ausbeutung 

verweigern, z.B. Suizid1012 begehen, als krank und desintegriert stigmatisiert werden1013 und sich 

und ihre Bezugspersonen ins Versagen reißen; die moderne expertengestützte pseudo-

naturwissenschaftliche und realwirtschaftliche Version von: eine üble Nachrede und ein 

schimpfliches Begräbnis erhalten. Auch von den Bezugspersonen der Sterbenden und schwer 

Dementen werden Opfer verlangt; dagegen sollen Beziehungsmanagement und Solidarität 

zwischen Personen, die die Erosion ihrer Persönlichkeit ablehnen, und Bezugspersonen, die 

zum Opfer der Pflege nicht bereit sind oder ihm ambivalent gegenüberstehen, mit allen Mit-

teln gebrochen werden. Die ‚wissenschaftlich’ legitimierten Opferpriester der Pflegewissen-

schaft, der Medizin, Philosophie und Theologie errichten die symbolischen Scheiterhaufen 

oder moderner: die ‚schwarzen Löcher’ für die Ketzer. Es handelt sich um symbolische Gewalt 

(Bourdieu 2005, 202), da die Geopferten – soweit dies notwendig ist - dazu verführt werden, 

die im Laufe der häufig langwierigen Opferung auf sie ausgeübte mehrdimensionale und in 

ihren Wirkungen nicht vorhersehbare bzw. von ihnen kaum kontrollierbare multidimensionale 

Gewalt und die damit verbundene ideologische Kalkulation, d.h. Gewinn von Lebenszeit ohne 

Qualitätsanspruch und Anerkennung durch religiöse und quasireligiöse Institutionen, zu ak-

zeptieren. Man kann diese westliche verschwenderische und ausbeutungsfundierte Sterbekul-

tur auch als eine sadomasochistische Inszenierung deuten, wobei die Personen, die sich dem 

sozialen Druck ergeben, und bis zum bitteren Ende die Einschränkungen (Körper, Lebenswelt) 

durch Medizin und Pflege über sich ergehen lassen, wahrscheinlich ihre Instrumentalisierung 

und Komplizenschaft meist nicht erkennen. 

Opferrituale waren in allen Hochkulturen verbreitet. In der europäischen Kultur des 19. und 

20. Jahrhunderts erfolgte die Opferung vor allem durch Kriege (Tod für das Vaterland) und 

durch Unterworfene (Bauern, Proletariat, Kolonialvölker, Kriegsgefangene) verbrauchende 

Arbeit für Hochmenschen. Als Krieg und aktualisierte physische Gewalt aus der westlichen 

Welt in die Peripherien gedrängt wurde, entstand ein Gewalt- und Opfervakuum. Medikalisie-

rung, Übertherapie und das moderne Sterben in Organisationen konnten diese Lücke füllen 

und es kam zu einem Kampf um die richtigen Opferrituale und um die Positionierung der Op-

ferpriester. In modernen Wachstumsgesellschaften werden quantitativ bedeutsame Opfer er-

                                                 
1008 „Das Sterben im Krankenhaus oder Heim kann als ein gesellschaftliches ‚Opfer’ gedeutet werden, so wie sich früher 

junge Männer für das Vaterland im Krieg geopfert haben, und als eine Rückführung ins Kollektiv nach einer ausschweifenden 

Individualisierung in der Konsumgesellschaft“ (Feldmann 2010d, 141). 
1009 Gemäß der Opfersemantik von Münkler und Fischer (2000) ist das Opfer idealtypisch aktiv („gutes Sterben“), doch fak-

tisch kann es ins Passive gleiten, es handelt sich um ein prekäres Opfer- und Übergangsritual. 
1010 Gehlen (1983) meinte, Menschen werden von Institutionen „verbrannt“ und konsumiert. Coser (2015) schrieb über „gieri-

ge Institutionen“, die Individuen ergreifen, festhalten und im Dienste von mächtigen Akteuren oder ‚Funktionen‘ nutzen. 
1011 Die ‚Dammbruch-Argumentation‘ wird im folgenden Kapitel behandelt. 
1012 Morselli, Durkheim und andere Autoren des 19. Jahrhunderts haben Suizidenten als „Opfer“ der Gesellschaftsentwicklung 

gesehen (vgl. Bayatrizi 2008, 119). 
1013 Sie werden szientistisch degradiert: Freiheit, Ehre, Stolz und Würde werden ihnen aberkannt – alte symbolische Vernich-

tungsrituale in modernem Diskursgewand. 
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wartet: Die ständigen Hinweise auf die Millionen von Dementen1014, die in Zukunft in Erschei-

nung treten werden – eine apokalyptische Heilshoffnung der großen Opferung. Deshalb wer-

den von Professionellen Treibjagden veranstaltet, in denen die zu Opfernden eingefangen 

werden: religiöse und anderweitige Indoktrination, Werbung für Prävention und Therapie, 

horrifizierende Medienberichte, Paradiesversprechen (Hospiz, Palliative Care, Spiritualität, 

Anti-Aging). Die Selbstopferung bzw. Kollektivopferverweigerung durch Suizid und andere 

Formen des selbstbestimmten Sterbens werden von den Opferpriestern vehement bekämpft, da 

sie geschäftsstörend wirken. Der Suizident wird zum Extremkranken, zum Entmenschten, zum 

Gemeinschaftsschädling und zum verlorenen Sohn gemacht. Angemerkt sei noch: Die Opfer-

priester ‚bringen keine Opfer’, im Gegenteil vermehren sie ihr ökonomisches und soziales 

Kapital und das ihrer Auftraggeber, die pflegenden Bezugspersonen der auserkorenen Opfer 

bringen dagegen schwere Opfer, sind also zusätzliche Menschenopfer auf dem säkularen oder 

quasireligiösen Altar. Der sich selbst opfernde Suizident könnte den Virus der kognitiven und 

sozialen Dissonanz in Illusio und Doxa der ordnungsgemäßen Menschenopferspiele einschleu-

sen. Deshalb darf ihm offiziell keine positive gesellschaftliche Funktion zugeschrieben wer-

den, deshalb muss er symbolisch, d.h. auch mit großem wissenschaftlichen, organisatorischen, 

rechtlichen und politischen Aufwand, vernichtet werden. 

These 22f: Am Ende des Lebens erfolgt in Krankenhäusern und Pflegeheimen die Rekollekti-

vierung1015 (über professionalisierte Fremdsteuerung) der prekär individualisierten Menschen, 

die bei gelingender Intervention zur konformen Selbstbestimmung führt. 

Untersuchungen mit derartigen Hypothesen würden kaum finanziert werden. Folglich gibt es 

nur marginal brauchbare Forschung in diesem Bereich (vgl. Salis Gross 2001; Terry et al. 

2006; Kentish-Barnes 2007). 

Die physisch, psychisch und sozial stark beschädigten Menschen in diesen Organisationen 

akzeptieren die Regeln der kollektivierenden Maschine, in der sie verarbeitet werden, geben 

jedoch noch – allerdings meist unwirksame – Bedürfnis- und Erwartungshinweise. 

„Alte, gebrechliche Menschen zeigten sich außerdem am wenigsten hoffnungsvoll, hatten einen ge-

steigerten Wunsch zu sterben, ohne jedoch suizidale Gedanken oder erhöhte psychische Belastung zu 

berichten. Dies wurde von den Autoren als „Bereitschaft zu sterben“ („readiness to die“) gedeutet 

(Chochinov et al. 2016)“ (Strupp et al. 2019, 316). 

Die Rekollektivierung1016 und Deindividualisierung1017 in ‚totalen Institutionen’, vor allem in 

Pflegeheimen, wird von den meisten Menschen als unerwünscht angesehen und möglichst 

vermieden. Dieses Misstrauen vieler Menschen wird auch durch die imponierende Propaganda 

für das gute Sterben durch Hospize und Palliativdienste nicht verringert.  

„Von den Befragten können sich 38 Prozent vorstellen, das eigene Leben trotz guter Palliativversor-

gung unter bestimmten Bedingungen vorzeitig beenden zu wollen“ (Jünger et al. 2015, 3). 

Die Gutes-Sterben-Propaganda wird von herrschenden Akteuren gestützt, weil so der Eindruck 

erweckt werden kann, als würde am Ende des Lebens die soziale Ungleichheit und Ungerech-

tigkeit verschwinden1018, als würde nun allen Menschen gleichermaßen der „gute Tod“ be-

schert, ohne dass auf die Kosten geachtet wird. Diese säkulare Heilserwartung erfordert höhe-

ren finanziellen Aufwand als die sakrale jenseitige der guten alten Zeiten und sie ist auch eher 

falsifizierbar und enttäuschbar. Doch welche Alternativen haben die FührerInnen angesichts 

der zunehmenden Säkularisierung und Bildung? Entgegen den ständigen Versicherungen ge-

                                                 
1014 Dass die Demente pflegenden Bezugspersonen Opfer bringen, wird randständig und euphemistisch thematisiert, nicht 

jedoch, dass die in die Demenz gehende Person ein Opfer bringen könnte. 
1015 Die erste Kollektivierung erfolgt am Anfang des Lebens. 
1016 „collective, medicalised dying“ (Lawton 2000, 121). 
1017 “In the making of institutional bodies, and as a consequence of it, the self is silenced“ (Wiersma/ Dupuis 2010, 290). 
1018 Kessler et al. (2005) konnten für Großbritannien nachweisen, dass die unteren Schichten eine signifikant schlechtere 

Versorgung in der terminalen Phase, z.B. geringere Palliativdienstleistungen, erhalten als die oberen Schichten. Vgl. auch 

Conway (2013, 232). 
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lehrter und ungelehrter Wortführer erfolgt allerdings die Erfüllung der Heilserwartung im 

Großen und Ganzen hierarchisch und herrschaftskonform: die Privilegierten erhalten erstklas-

sige Pflege, die Unterprivilegierten erfahren häufig entwürdigende Kollektivierung und De-

personalisierung.1019 

Warum klappt die Rekollektivierung und Unterwerfung beim geleiteten Sterben so gut? Eine 

medial und ökonomisch geschickt aufbereitete Sterbeidylle in einer abgegrenzten Rechts- und 

Medizinlandschaft hat sich bisher als erfolgreich erwiesen. Die Hospiz- und Palliativideologie 

(vgl. Castra 2003; Clavandier 2009, 174 ff; Pollock & Seymour 2018) schließt konformistisch 

an die gesellschaftlichen Werte der Kapitalakkumulation, des Wachstums und der Stützung 

von Anpassung und Privilegierung an. Eine schwerkranke, lebensmüde oder sterbende Person, 

die personal rechtzeitig jedoch institutionell frühzeitig sterben will, fällt aus diesem Wertrah-

men, wird zwangsvergemeinschaftet oder – wenn sie durchsetzungsfähig ist - entgemeinschaf-

tet. Einer Person, die sich der Palliativmedizin hingibt, wird versprochen, dass sie das „gute 

Sterben“ erhalten1020 wird, doch viele ahnen, dass es nur eine Minderheit in der von den Klien-

ten erwünschten Form erfahren wird (vgl. Lewis et al. 2011)1021. Doch wozu Widerstand leis-

ten, wenn insgeheim die durch Autoritätsverkündigungen gestützte Hoffnung auf der Hinter-

seite des Januskopfes besteht, dem unerfreulichen Sterben durch medizinische Maßnahmen 

oder einen schnellen Tod mehr oder minder zu entwischen?1022 Wenn dann der Wunsch des 

Widerstandes durch die Quälerei des Medizinvollzugs gewachsen ist, ist es in der Regel zu 

spät: die zum Dauerpatienten oder Heiminsassen geschrumpfte Persönlichkeit zappelt im Netz 

des medizinisch-pflegerischen Systems – und eines versklavten psychophysischen Systems1023. 

Sehr wenige schaffen gerade noch einen dilettantischen Suizidversuch. 

Ein weiterer Konformismusgenerator liegt in der mit großem Aufwand betriebenen ‚doxi-

schen’, für manche auch toxischen, ‚Selbstverständlichkeit’ des vorgeschriebenen und durch 

Kampagnen schmackhaft gemachten Ganges in die Demenz. 

Die Hilflosigkeit und Unterwerfungsbereitschaft fast aller Schwerkranken und Sterbenden ist 

weiter nicht verwunderlich, da die meisten Menschen schon in ihrer Kindheit und Jugend un-

terworfen und gedemütigt worden sind1024. Dafür haben die Bildungs- und Arbeitsorganisatio-

nen im Zusammenspiel mit politischen, ökonomischen und (quasi)religiösen Ideologien und 

Praktiken gesorgt. In diesem Kontext haben die düsteren Hinweise von einigen Psychiatern, 

Lebensschützern und Theologen bezüglich der exzessiven Selbstbestimmung und narzissti-

schen Individualisierung ihren sozialen Ort: Da tatsächlich nur eine Minderheit der Personen, 

die mit einem Unterwerfungshabitus ausgestattet wurden, eine subjektiv erfolgreiche Selbstbe-

stimmung erreicht, werden diese seltenen Exemplare von den Konformisten als abweichend 

erlebt und ihre expertokratische Stigmatisierung, Pathologisierung und symbolische Vernich-

tung kann kostengünstig durchgeführt werden – für die herrschenden Strukturen sind sie aller-

dings mit und ohne diese Abwehrmaßnahmen ungefährlich. 

                                                 
1019 Diese Zustände werden sich in Zukunft verstärken, da eine die Bezugspersonen und Sozialsysteme überfordernde jahr-

zehntelange ‚Pflegewelle‘ kommen wird (Kingston et al. 2018). 
1020 „Le souci croissant d’apaiser toute forme de douleur, la sensibilité nouvelle pour les dégradations du corps qu’on cherche 

à pallier et à dissimuler, participent de la construction d’une mort convenable, présentable, caractéristique du ‚bien mourir’ 

contemporain. En masquant les effets de la mort, il s’agit de montrer qu’elle n’introduit pas de désordre dans la vie, qu’elle est 

un phénomène ‘naturel’” (Castra 2003, 348). 

1021 Vgl. Frank, J. 2015.  Das "schöne Sterben" ist eine Illusion. http://www.fr-online.de/politik/sterbehilfe-das--schoene-

sterben--ist-eine-illusion,1472596,32345098.html 
1022 Viele Menschen verhalten sich hierbei so wie beim Lotteriespiel. 
1023 Die Systemprofiteure ethisieren die Fremdversklavung. 
1024 Selbstverständlich wird erwartet, dass sie dies sich selbst und anderen nicht gestehen. Dafür steht eine wirksame Selbst- 

und Fremdbehandlungsökonomie zur Verfügung. 

file:///C:/Users/User/AppData/Roaming/Microsoft/Word/Vgl.%20Frank
http://www.fr-online.de/politik/sterbehilfe-das--schoene-sterben--ist-eine-illusion,1472596,32345098.html
http://www.fr-online.de/politik/sterbehilfe-das--schoene-sterben--ist-eine-illusion,1472596,32345098.html
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Gemeinschaft und Organisation 

Gemeinschafts- und Organisationsprobleme wurden in diesem Text bereits vielfach themati-

siert: der gute Tod als Gemeinschaftsproduktion, soziales Sterben durch Ausstoßen aus der 

Gemeinschaft, Gemeinschaftsideologien der Palliativ- und Hospizbewegung, Konformismus, 

Opportunismus, Rekollektivierung, Opferung, Fürsorge etc. Mehrfach wurde auch auf die in 

Diskurskämpfen verwendete Gegenüberstellung Individuum vs. Gemeinschaft Bezug genom-

men, wobei Gemeinschaft vor allem in Schriften zu Sterben und Tod häufig idealisiert und 

manchmal sogar sakralisiert wird. 

Auch in diesem soziosemantischen Sumpf treffen sich (un)korrekterweise (un)verträgliche 

Begriffe, Konstrukte, Narrative, Dispositionen und Mythen: Gemeinschaft, Familie, Heimat, 

Fremdenfeindlichkeit, Rassismus, Solidarität, physische und symbolische Gewalt, Affekte 

(Liebe, Hass, Neid, Angst etc.), Inklusion und Exklusion, Tradition, Korruption, mafiöse 

Strukturen, Hordenverhalten usw. 

Staatliche, religiöse und wirtschaftliche Organisationen, die bedeutsame Profite aus Zwangs-

vergemeinschaftung1025 ziehen, verfügen über Deutungsmuster und Praktiken zur Rechtferti-

gung und Idealisierung diverser Gemeinschaftskonzeptionen, Kollektivismen, Solidaritäten, 

care ethics etc. Wissenschaftsbereiche, wie Theologie, Philosophie, Medizin, Rechts-, Erzie-

hungs-, Gesundheits- und Pflegewissenschaft, sind in dieses Legitimationsgeschäft eingebun-

den. Diese Institutionen halten wichtige Begriffsfelder und Konstrukte besetzt: Mensch, Ge-

meinschaft1026, Solidarität, Fürsorge, Leben, Tod, Würde, Moral, Selbstbestimmung, Autono-

mie etc. Allerdings sind in den globalen und sich digitalisierenden Systemen von Gemein-

schaften und Organisationen diese semantischen Felder in eine von den meisten Menschen 

nicht mehr beherrschbare Dynamik geraten. Trotz der Intensivierung der materiell und ‚geis-

tig’ bzw. symbolisch ausgeübten Herrschaft wird es schwieriger, die Konflikte und ‚Wider-

sprüche‘ zwischen den FührerInnen (von ‚Gemeinschaften‘) und ihren Experten (in Organisa-

tionen) einerseits und der vielfältig sich dynamisierenden Pluralität der Menschen und ihrer 

Kommunikationsformen andererseits zu vermitteln und zu regeln1027. 

In der modernen Gesellschaft sind Gemeinschaft und Organisation unlösbar mit einander ver-

bunden. Die meisten Menschen in westlichen Staaten werden in Organisationen geboren und 

sterben in Organisationen. Menschen werden seit Jahrzehnten zunehmend von der Geburt bis 

zum Tod und darüber hinaus durch Organisationen gelenkt und überwacht. Seit dem 19. Jahr-

hundert wird diagnostiziert und teilweise beklagt, dass die traditionellen Gemeinschaftsformen 

aufgrund des Vordringens von ‚kalte Rationalität‘ verbreitenden Organisationen in Europa 

verkümmern.  
„Die Diagnosen sind nur teilweise richtig. Privatisierung und damit verbunden selbst bestimmte Ver-

gemeinschaftung haben in der modernen Gesellschaft ihren bisherigen kulturellen Höhepunkt er-

reicht und anstelle der traditionellen treten neue der modernen Gesellschaft angepasste Formen des 

Lebens und Sterbens auf, deren Entwicklung freilich durch Bürokratien und Defizite der Institutio-

nen behindert wird“ (Feldmann 2012d).  

Man sollte nie vergessen, dass Organisationen und Gruppen immer mit anderen Organisatio-

nen und Gruppen offen und verdeckt um Ressourcen kämpfen, dass ihre Mitglieder, in der 

Regel ohne kritische Reflexion, sowohl Bewusstseinserweiterungen als auch –einengungen 

erfahren, dass in jedem Feld Habitusformen sich verfestigen und sich eine Doxa etabliert usw. 

                                                 
1025 Zwangsvergemeinschaftung trifft vor allem Kinder, Gefängnis- und Pflegeheiminsassen und andere machtarme und ent-

eignete Personen und Gruppen.  
1026 Beispiel für den ideologischen Gebrauch von Gemeinschaft: Auch in Fachschriften wird ohne ausreichende theoretische 

und empirische Begründung häufig vermittelt, dass Suizidhandlungen gegen die Gemeinschaft gerichtet und Akzeptanz von 

Medikalisierung und Entmündigung gemeinschaftsförderlich sind. 
1027 Ein wichtiger Indikator für die Zunahme dieser ‚Schwierigkeiten‘ ist das seit Jahrzehnten abnehmende Vertrauen vieler 

westlicher Menschen in ihre Leitinstitutionen: http://www.faz.net/aktuell/wirtschaft/weltwirtschaftsforum/vor-dem-wef-

umfragen-zeigen-niedriges-vertrauen-in-eliten-14670396.html. Vgl auch Kumlin and Haugsgjerd 2017; Bude et al. 2010. 

http://www.faz.net/aktuell/wirtschaft/weltwirtschaftsforum/vor-dem-wef-umfragen-zeigen-niedriges-vertrauen-in-eliten-14670396.html
http://www.faz.net/aktuell/wirtschaft/weltwirtschaftsforum/vor-dem-wef-umfragen-zeigen-niedriges-vertrauen-in-eliten-14670396.html
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In einer wettbewerbsorientierten, ökonomisierten und tribalisierten Gesellschaft befinden sich 

konkrete Gruppen und Organisationen immer in Konkurrenz mit anderen Gruppen und Orga-

nisationen, d.h. Solidarität ist mit Feindschaft verbunden, Inklusion mit Exklusion (vgl. Ger-

tenbach et al. 2010, 66 ff). Alle, die Solidarität mit welchen Gruppen immer fordern, können 

nur dann erfolgreich sein, wenn sie in vorgerahmten Inklusions- und Exklusionsspielen mit-

spielen. 

Exklusion aus Gemeinschaften, die bedeutsamste Weise des sozialen Sterbens, findet vielfältig 

statt, doch vier für moderne Gesellschaften charakteristische gravierende Ausschluss und da-

mit soziales und psychisches Sterben begünstigende Aspekte seien genannt: 

1. Schrumpfung der Familie bzw. Primärgruppe, die aufgrund der Lebensverlängerung 

vor allem der Frauen häufiger als früher in einem Ein-Personen-Haushalt endet. Diese 

schleichende Isolation und strukturelle Exklusion wird u.a. aufgrund von Mängeln der 

Bildungs-, Wirtschafts- und Gesundheitsorganisationen und -politiken unzureichend 

durch alternative Gemeinschaftsbildung kompensiert. Auch die bisherigen Formen der 

Hospiz- und Palliativinstitutionalisierung sind nicht zu umfassenden Problemlösungen 

geeignet1028. 

2. Ausgrenzung aufgrund rigider, privilegierender und Ungleichheit fördernder Wirt-

schafts- und Staatsstrukturen (Arbeitslosigkeit1029, Rentengesetzgebung, Prekarisierung, 

Diskriminierung, Abbau des Wohlfahrtsstaates etc.).  

3. Weltweit zunehmende vieldimensionale Ungleichheit (vgl. Holton 2014; Dorling/ Dor-

ling 2015), die die Möglichkeiten der sozialen Teilnahme der Unterprivilegierten, Ei-

gentumslosen, Versklavten, Vertriebenen etc. schrumpfen lässt. 

4. Kompetitive Individualisierung und kompetitive Vergemeinschaftung fördern Exklusi-

on. Die kompetitive Individualisierung wird immer mehr in Familien und Organisatio-

nen betrieben und die kompetitive Vergemeinschaftung erfolgt in zunehmendem Maße 

durch Segregation und Social Media. 

Aufgrund einer angeblich ‚alternativlosen‘ mit Gewalt hergestellten ‚Weltökonomie‘ nimmt 

der Anteil von ‚unproduktiven’ und ‚leistungsschwachen’ Menschen zu, die dann ‚sozial und 

psychisch schrumpfen’, in eine eingeschnürte isolierende Privatsphäre oder in 

(re)kollektivierende Organisationen eingeschleust werden. Die Mitglieder dieser marginali-

sierten und diskriminierten sozialen Gruppen pendeln zwischen Gemeinschaft Marke ‚Kultur 

der Armut’ und Organisation Marke ‚bürokratisierte Notversorgung’: geringe Wohnqualität – 

dirty work – geringe Wohnqualität – Krankenhaus – verschlechterte Wohnqualität – Kranken-

haus – Rehabilitation – weiter verschlechterte Wohnbedingungen – Heim – dirty dying.  
„Wer alleinstehend ist, weiblich und über geringe soziale und finanzielle Ressourcen verfügt, stirbt 

eher in einem Pflegeheim. Personen, die in einer Partnerschaft leben, über ein gutes soziales Netz 

verfügen und wohlhabend sind, sterben eher zu Hause“ (Bachmann et al. 2017, 5). 

In biothanatologischen Diskursen, z.B. im Rahmen der Hospiz- und Palliativliteratur, wird 

Gemeinschaft und Solidarität beschworen und oft werden unerwünschte Formen der Individu-

alisierung und Emanzipation negativ bewertet. Doch diese gut gemeinten Wertungen leiden 

unter sozialwissenschaftlicher Anämie und sind empirisch mangelhaft abgesichert. Solidarität 

ist inzwischen ein schwieriges schillerndes Konstrukt geworden, d.h. es ist differenziertes 

Wissen erforderlich, um diesen Begriff in gesellschaftlichen Diskursen und Interventionen 

qualitativ hochwertig zu verwenden. Solidarität ist wie alle derartigen soziokulturellen Kon-

strukte in Relationen, Prozessen, Systemen zu verorten – reflexive kritische Solidarität. 

                                                 
1028 Ausnahmen werden im Sammelband von Wegleitner, Heimerl and Kellehear (2015) vorgestellt. 
1029 Vgl. Dolack 2018. 
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Ideen für mögliche Innovationen von Solidarität und Vergemeinschaftung ergeben sich, wenn 

man communities of identity, communities of practice (Wenger/ McDermott/ Snyder 2002; 

Nicolini et al. 2016), aktivitätstheoretische Ansätze (Engeström 2008), Gemeinwirtschaft1030 

(Ostrom 2007), community-centered governance (Lejano 2008), compassionate communities 

(Wegleitner et al. 2015; Kellehear 2005) und die Ausweitung des Gemeinschaftsbegriffs durch 

„nicht-humane Komponenten“ (Braidotti 2009, 132; Latour) in die Überlegungen einbezieht 

(vgl. Rose 1999, 167 ff; Hughes/ Jewson/ Unwin 2007). Durch moderne Technologien, Social 

Media und die Globalisierung entstehen neue Formen der Vergemeinschaftung, welche die 

traditionellen face-to-face-Formen ergänzen. So werden Segmentierungen nach Geschlecht, 

Alter, sozialer Schicht, Ethnie, Bildung, Beruf, Wohnort und anderen Rahmen- und Grenzset-

zungen flexibilisiert, spezifiziert und neu gerahmt. Es bilden sich vielfältige Netzwerke, ein 

‚postmoderner Tribalismus‘1031 breitet sich weltweit aus (Maffesoli 1996) – inzwischen ein ‚di-

gitaler Tribalismus‘ (Faucher 2018). Allerdings dringen in diesen Netzwerken, Blasen, 

Echokammern etc. immer mehr kapitalstarke, ausbeutende und ungleichheitsfördernde Struk-

turen stützende Gruppen und Organisationen ein, so dass keine verlässliche Vorhersage über 

die Verbreitung emanzipatorischer und soziale Ungleichheit verringender Gemeinschaften in 

den kommenden Jahren und Jahrzehnten getroffen werden kann. 

Diagnosen des Verfalls von Gemeinschaft und des Verlustes von sozialem Kapital in der mo-

dernen Gesellschaft wurden – wie gesagt - schon im 19. Jahrhundert und auch in den vergan-

genen Jahrzehnten von verschiedenen Wissenschaftlern verbreitet (vgl. Putnam 2001; Gerten-

bach et al. 2010, 54 ff). Zweifellos gibt es viele Beispiele für den Niedergang und Verlust von 

Gemeinschaften und viele Beispiele für den Aufbau von Gruppen, Netzwerken, Organisatio-

nen und neuen Gemeinschaftsformen. Nationale oder internationale brauchbare mittel- bis 

langfristige ‚Bilanzen‘ können aufgrund der Mehrdimensionalität, Komplexität, des Unwis-

sens und auch der Wertevielfalt nicht gezogen werden1032. Einigkeit herrscht, dass die Verge-

meinschaftungsformen für viele alte, schwer kranke, pflegebedürftige und sterbende Men-

schen selbst in den reichen Staaten problembehaftet sind. Aspekte dieser Kritik betreffen die 

Isolation alter Menschen, die starke Ablehnung von Pflegeheimen durch Menschen, die von 

der Einweisung bedroht sind, und die ritualisierte Praxis, dass Krankenhäuser sterbende Men-

schen ‚aufsaugen‘. 

Ist es folglich ein unnötiger oder zu Recht aufrüttelnder Warnruf: „die bedrohte europäische 

Vielfalt gegen ihre Egalisierung zu schützen – auch am Lebensende“ (Gronemeyer/ Heller 

2008, 124)? Gronemeyer (2007b) beklagt in der Nachfolge von Ivan Illich die Zunahme der 

Rationalisierung, Planung, Professionalisierung und „Industrialisierung“ des Sterbens. Pallia-

tive Care und aktive Sterbehilfe sind nach Gronemeyer trotz des offiziellen harten Gegensat-

zes „zwei Seiten einer Medaille“ (ebd., 56)1033 – der Sterbeplanung. Allerdings ist an dieser 

Parallelisierung von Palliative Care und Sterbehilfe-Gruppen zu kritisieren, dass zwar beide 

sich mit Normierungen des Sterbens beschäftigen, doch die erstgenannten für Ge- und Verbo-

te, die gegen die Interessen vieler Menschen gerichtet sind, und die zweiten für Liberalisierung 

und Selbstbestimmung eintreten. Gronemeyer weist mit dieser der political und medical cor-

                                                 
1030 Die öffentlichen Diskurse über Gemeinwirtschaft und ähnliche Konzeptionen werden auch in den westlichen hochkulturel-

len Medien und Publikationen im Interesse der Erhaltung von Herrschaft und Privilegien ideologisch befrachtet und minimali-

siert. 
1031 In den herrschenden Gruppen existiert freilich nach wie vor ein traditioneller oder moderner Tribalismus, der im Gefolge 

der Globalisierung neue oligarchische Strukturen produziert. 
1032 Grobe Bilanzen sind wahrscheinlich in failed states (Somalia, Syrien) möglich. 
1033 Eine Gemeinsamkeit hat Gronemeyer sicher nicht im Blick, nämlich dass beide scheinbar unverträglichen Umgangswei-

sen mit Sterben der Palliation dienen: „My second major finding exposes an interesting irony, that euthanasia talk in many 

ways serves a palliative function, prolonging life and staving off social death by providing paticipants with a venue for pro-

cessing meaning, giving voice to suffering, and reaffirming social bonds and self-identy at the end of Dutch life“ (Norwood 

2009, 21). 



 229 

rectness widersprechenden Verbindung von Palliative Care und Euthanasie1034 allerdings impli-

zit auf einen wichtigen Aspekt: Der an das Inklusions- und Exklusionsspiel gebundene domi-

nante Hospiz- und Palliativmythos in seiner derzeitigen Form benötigt die seit Jahrzehnten mit 

hohem propagandistischen Aufwand modellierte Gestalt der Euthanasie, die Welt des ab-

grundtief schlechten Sterbens, als Grenze (vgl. Radbruch et al. 2016). Die aktive Sterbehilfe 

wird als seltenes abweichendes Ereignis und Ausdruck eines fehlgeleiteten Bewusstseins pro-

pagandistisch der dem gesamten Volk dienenden Palliativgemeinschaft gegenübergestellt. Die 

Anhänger dieses moralpolitischen Mythos fordern den Ausbau von Palliativstationen und -

diensten, in denen die Rituale des guten Sterbens scheinbar idealtypisch vergemeinschaftet 

tatsächlich jedoch bürokratisiert und kommerzialisiert durchgeführt werden.1035  

Noch eine weitere gesellschaftliche Verbindung besteht zwischen Hospiz und Palliative Care 

einerseits, und Sterbehilfebewegungen andererseits. Diese Formen des Aufbegehrens gegen 

die Ver- und Entsorgung der Sterbenden in Krankenhäusern und Heimen und auch in prekären 

Privatstätten haben sich in einer gesellschaftlichen Lage des Aufbruchs nach dem Zweiten 

Weltkrieg entwickelt: Frieden, Ökonomisierung, verbesserte Bildung, Individualisierung, 

Steigerung des Konsums und der Ansprüche, Professionalisierung. Doch eine wissenschaftli-

che Erforschung dieser Organisationsformen und Sterbeweisen, die diese Kontextbedingungen 

einbezieht und auf die Sichtweisen und Lebenswelten der Betroffenen fokussiert, findet – wie 

schon ausgeführt – kaum statt. Somit ist auch die Aussage bisher nicht widerlegt, dass die öf-

fentlichen Mitteilungen in vielen vielleicht den meisten Fällen unkritische Verherrlichungen 

von Hospiz- und Pallitativgruppen sind und der Herrschaftsstabilisierung dienen1036.  

Für Minderheiten und für spezifische (privilegierte) Zielgruppen ist es gelungen, Organisatio-

nen gemeinschafts- und familienähnlich zu gestalten, z.B. in Hospizen, die allerdings nur für 

einen kleinen Teil der Menschen, die sich in der letzten Phase des physischen Sterbens befin-

den, ausreichende Angebote bereithalten. Hayek (2006, 246) spricht vom hybridem Sterbe-

raum, „in dem sich die professionelle Unterstützungsleistung mit dem institutionellen Bereich 

der ‚modernen Familie’ verbindet.“  

Kellehear (2005, 2012, 2015) hält die Hospiz- und Palliativdiskurse für zu eng und zu wenig 

flexibel1037 und sieht die Zukunft in „compassionate cities“, vieldimensionalen Modellen der 

Gemeinschaftsentwicklung und der Verbesserung der Teilhabechancen (vgl. Wegleitner 2012, 

2015). „There is a need to reinvent a community response to the diverse cultural experiences of 

death and loss as these are lived out in the daily experiences of individuals.” (Kellehear 2007b, 

72) 

Kellehear (2005, 52) schlägt eine Ausweitung der Palliative-Care-Perspektive zu einer offenen 

Public-Health-Konzeption vor. Damit wendet er sich gegen die Medikalisierung, gegen die 

Rollenverengung des Bürgers zum Kranken (und Sterbenden) und gegen einen Gesundheits-

dienst, der auf einem Mangelzustand im Bereich der sozialen Kapitalbildung aufruht und ihn 

stärkt. 

                                                 
1034 Die Distanz und Trennung einerseits und die Verbindung und Vernetzung andererseits zwischen palliative care und Eu-

thanasie muss in nationalen Kontexten empirisch erfasst werden: „in Belgium palliative care and regulated euthanasia are not 

antagonistic but complementary and synergistic“ (Bernheim/ Mullie 2010, 798). Vgl. auch Chambaere & Bernheim 2015; 

Dierickx et al. 2018. 
1035 Hier wird nicht die Ritualisierung angegriffen, sondern es wird ein gegen sakralisierte und staatlich privilegierte Monopo-

le und Oligopole gerichteter wohlfahrtstaatlicher Markt für gutes Sterben favorisiert, auf dem die Hospiz- und Palliativorgani-

sationen mit anderen Anbietern konkurrieren. 
1036 These: Palliativmedizin wie auch andere medizinische, religiöse, politische und kulturelle Dienste erfüllen Funktionen der 

In- und Exklusion und der Eroberung (Besetzung von sozialen Räumen, Produktion und Vertrieb von Theorien, Tatsachen 

und Praktiken).  
1037 Diese Enge und Restriktion der in den westlichen Medien dominanten Hospiz- und Palliativdiskurse zeigt sich auch, wenn 

man die reichhaltigen niederländischen ‚Euthanasiediskurse’ betrachtet (Norwood 2009). 
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Patient Bürger 

Gesundheitsdienst Soziales Kapital 

Familie (neue) Gemeinschaftsformen 

Berufliche Kompetenz Gemeinschaftskompetenz 

Krankheitsorientierung (Krebs etc) Lebens- und Sterbeorientierung 

Abb. 14: Enge und weite Public-Health-Konzeptionen (nach Kellehear 2005, modifiziert) 

„Am Beispiel des Umgangs mit dementen Menschen zeigt Kellehear (2009), dass Medikalisie-

rung und eine enge Pallitiativkonzeption nicht ausreichen, sondern ein Wandel in der commu-

nity und ökologische Experimente geplant und erprobt werden sollten, wofür es auch gute 

Ansätze gibt (vgl. auch Dörner 2007)“ (Feldmann 2012d). Brown und Walter (2014) entwi-

ckeln ein Modell der Betreuung Sterbender durch multidisziplinäre Teams (Sozialarbeiter, 

Krankenpfleger, Ärzte etc.), wobei das Hauptziel im Aufbau und der Stärkung von Gemein-

schaftsgruppen besteht. In anderen compassionate communities wird auf Stress, Leid, Hilfebe-

dürfnisse, Isolation etc. geachtet und es werden Netzwerke geschaffen, wobei staatliche und 

private Organisationen einbezogen werden (Russell 2017).  

„we examine the emerging rhetorics of compassion as they relate to end-of-life care and offer a cri-

tique of the expanding discourse around it. We argue that, even where individuals ’possess’ compas-

sion or are ’trained’ in it, there are difficulties for compassion to flow freely, particularly within Wes-

tern society. This relates to specific sociopolitical structural factors that include the sense of privacy 

and individualism in modern industrialised countries, highly professionalised closed health systems, 

anxiety about litigation on health and safety grounds, and a context of suspicion and mistrust within 

the global political scenario“ (Zaman et al. 2018, 140). 

Versuche, neue Gemeinschaftsformen und Vernetzungen zu fördern, sind zu begrüßen, doch 

sie sollten mit übergreifenden sozialen und politischen Zielen verbunden sein: Verringerung 

sozialer Ungleichheit, Demokratisierung, Stärkung der Selbstbestimmung, Sozialkompetenz-

förderung, soziale und ökologische Nachhaltigkeit, allmähliches Einbeziehen der Millionen 

Menschen, die im Elend leben und sterben. Die folgende These wirkt befremdend, da LeserIn-

nen sich wahrscheinlich auf das Thema Sterben und nicht auf das Thema ‚gesellschaftliches 

Leben‘ eingestellt haben, doch sie erschließt sich – bei Kenntnis der entsprechenden Fachlite-

ratur - aus dem vorhergehenden Satz. 

These 23: Es ist grundsätzlich im Sinne einer positiven Entwicklung der Gesellschaft wirksa-

mer, den Schwerpunkt einer Reform der Vergemeinschaftung1038 auf den Anfang des Lebens 

und nicht auf das Ende zu legen (vgl. Heckman et al. 2013).  

Zuletzt seien noch ‚utopische‘ Konzeptionen kurz beleuchtet.  

„Konvivialität, das sich von dem lateinischen Wort con-vivere ableitet und „zusammenleben“ bedeu-

tet, ist ein Begriff, der grundsätzlich über menschliche Gemeinschaften hinausgeht. Es handelt sich 

um eine Vorstellung von Sozialität, der die Exklusivität menschlichen Handelns transzendiert und 

die Heterogenität und Vielfältigkeit von Lebensformen und Lebensprozessen einbezieht“ (Lemke 

2017, 2). 

„Eine postanthropozentrische Herangehensweise an die Analyse des ‚Lebens selbst’ stellt einen Weg 

dar, die Bedeutung des Wortes Gemeinschaft zu erweitern, indem sie dessen nichthumane Kompo-

nenten anerkennt“ (Braidotti 2009, 132).  

Die Konzeptionen sind nur scheinbar utopisch, da viele reale Gemeinschaften immer schon 

‚postanthropozentrisch’ und hybrid in dem Sinne der Verbindung von Menschen, nicht-

menschlichen Lebewesen, Dingen, Territorien, Kulturgegenständen und symbolischen Welten 

                                                 
1038 „Reform der Vergemeinschaftung“: Google Scholar 0 Treffer. „Reform der Gemeinschaft“: bedeutet nach Google Scholar 

nur Reform der EU und ihrer Institutionen. Das Thema und der Begriff Gemeinschaft sind offensichtlich nicht ‚zeitgemäß’. 
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waren. So können auch die folgenden Zielcluster einer lokalen und globalen Kultivierung an 

alte Lebensformen anschließen: Postanthropozentrismus, Posteurozentrismus, Postchristozent-

rismus, Postnationalismus, Postkapitalismus, Postbürokratismus etc.  

Die Argumentation ist in diesem Kapitel schon weit gediehen und könnte nun direkt zu einem 

Diskurs über Kultivierung des Sterbens führen. Doch die rechtlich und medizinisch gerahmten 

sozialen Probleme bedürfen vorher noch einer genaueren Analyse: aktive Sterbehilfe und Sui-

zid. Denn nur durch eine detaillierte Betrachtung dieser kritischen Bereiche, die durch einen 

cultural lag1039 gekennzeichnet sind, kann erkannt werden, wo Hindernisse und Chancen für 

eine Kultivierung bestehen.  

 

Sterbehilfe, Tötung auf Verlangen und Beihilfe zum Suizid 

In den folgenden Kapiteln über aktive Sterbehilfe und (assistiertem) Suizid wird ein stark 

überwachtes Diskursfeld besucht, denn die Sterbepraxis ist von den normalen liberalisierten 

und meist auch „freien Märkten“ geöffneten menschlichen Praxen offiziell streng getrennt.  
„Die Tötung eines Patienten auf dessen Verlangen hin (früher "aktive Sterbehilfe" oder "Euthanasie" 

genannt) ist in Deutschland nach wie vor ein Tabuthema und nach § 216 des Strafgesetzbuches straf-

bar“ (Jox 2018). 

Tötung auf Verlangen, international wissenschaftlich als Euthanasie bezeichnet, ist kein gene-

relles „Tabuthema“ in Deutschland, sondern ein Diskussionsthema, ein Kampfthema, ein 

Herrschaftsthema, ein Unterdrückungsthema, ein Bestandteil von Ideologien etc. 

Allerdings gibt es bereichsspezifische Tabus oder Schweigegebote. Ärzte und Pflegepersonal 

dürfen in fast allen europäischen Staaten mit Patienten über aktive Sterbehilfe nicht offen und 

patientenorientiert sprechen. Auch in Staaten, in denen Beihilfe zum Suizid unter festgelegten 

Bedingungen nicht verboten ist, werden teilweise sogar explizite entsprechende Verbote for-

muliert.  

„On 19 June 2019, assisted dying became lawful in Victoria, the second most populous state in Aust-

ralia. Section 8 of the Voluntary Assisted Dying Act is a legislative safeguard that is designed to en-

sure a patient’s request for assistance to die is voluntary. This section prohibits health practitioners 

from initiating a conversation about assisted dying with the patient“ (Willmott et al. 2020, 105).  

Obwohl die Studien über Sterbewünsche und Sterbehilfe(erwartungen) in den vergangenen 

zwei Jahrzehnten stark zugenommen haben, werden in den meisten wissenschaftlichen Schrif-

ten implizite Schweige- und Thematisierungsverbote streng eingehalten. Wenn z.B. Patienten 

über diese Themen befragt oder ihre Aussagen entsprechend kodiert werden, wird fast nie be-

richtet, wie Ärzte und Pflegepersonal mit derartigen Wünschen umgehen. 

In der kapitalisierten und (staatlich, professionell oder durch mächtige religiöse Organisatio-

nen) legitimierten und kontrollierten Literatur über hohes Alter und Palliativmedizin dürfen 

Erörterungen über aktive Sterbehilfe und Suizid fast nie erscheinen, obwohl alte und schwer 

kranke Menschen in ihrem Bewusstsein und vor allem in ihrem fremdbestimmten Handeln mit 

entsprechenden Problemen häufig konfrontiert werden. Ein Beispiel für dieses Silencing (Tot-

schweigen) liefern die letzten beiden deutschen Altenberichte. Im 348 Seiten umfassenden 

Siebten Altenbericht (BMFSJ 2016) werden die Themen Patientenverfügung, aktive Sterbehil-

fe und Suizid in 1 (!) inhaltsleeren Satz gepackt: 
„Vor allem die öffentlichen Diskurse über die Patientenverfügung, über die verschiedenen Formen 

der Sterbehilfe sowie über den (ärztlich) assistierten Suizid haben die Sensibilität auch und vor allem 

alter Menschen für die Gestaltung des individuellen Lebens im Sterben und für die persönlichen Er-

                                                 
1039 Mit cultural lag ist in diesem Kontext gemeint, dass viele kulturelle Bereiche, z.B. Kommunikation, Reisen, Essen, Sexua-

lität etc., in den westlichen Staaten weitgehender kulturell entwickelt (Individualisierung, Emanzipation, Autonomie etc.) sind 

als der Bereich des (selbstbestimmten) Sterbens. 
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wartungen an die gesundheitliche Versorgung im Prozess des Sterbens – auch mit Blick auf den 

Sterbeort – noch einmal erhöht.“ (155) 

Im Folgenden wird die Sensibilisierung für die Thematik narrativ angeregt. 

„Der Oberste Gerichtshof in London hatte entschieden, dass Nicklinson sich nicht beim Sterben hel-

fen lassen darf.“1040 

Der Oberste Gerichtshof in London hatte entschieden, dass Nicklinson weiter gefoltert werden 

muss. Mitglieder des Staatsadels und deren Lakaien legen Wert darauf, dass innerhalb der Grenzen 

des United Kingdoms das staatliche Gewaltmonopol und -potenzial in seiner kontextfreien und ent-

individualisierten Anwendung auf alle Staatsbürger kafkaesk exekutiert wird.1041 

Obwohl und weil in diesem Text schon allzu viele Sätze über Sterben, Leben, Tod und andere 

umkämpfte Begriffe angeboten wurden, könnte es sein, dass eine Leserin sogar stärker als vor 

der Lektüre von multidimensionaler Verstehensunsicherheit geplagt wird. Diese Unsicherheit 

ist der Lage angemessen, denn die angebotenen Begriffe Sterbehilfe, Beihilfe zum Suizid, ak-

tive und passive Sterbehilfe etc. und verwandte Begriffe in anderen Sprachen sind selbst in 

den Expertendiskursen keineswegs „eindeutig“ (vgl. van Oorschot / Simon 2008; Kuře 2011) 

und meist wird eine partikulare autoritäre Gestaltung des semantischen Raumes universalis-

tisch legitimiert.  

„Confusion prevails among Greek ICU physicians and nurses regarding the definition of euthanasia“ 

(Kranidiotis et al. 2015, 260). 

„Among some physicians, then, this lack of awareness about what constitutes euthanasia and what 

distinguishes it from other end-of-life practices, and the resulting confusion between legal and illegal 

practices, leads to fear of legal action“ (Kuře 2011, 59). 

„more and more authors make use of the definition of euthanasia as it has been established by Dutch 

and Belgian legislation which defines euthanasia as “administration of lethal drugs by someone other 

than the person concerned with the explicit intention of ending a patient’s life, at the latter’s explicit 

request” (Belgian Ministry of Justice, 2002; Leenen, 1998; van der Heide et al., 2003, 2007; van der 

Wal & Dillmann, 1994)“ (Kuře 2011, 33). 

„ …in opposition to the new definition of euthanasia, the concept of dysthanasia arose. 

It is still little known but widely used by health professionals. Contrary to what happens with 

its antonym, dysthanasia is defined as slow death accompanied by much suffering. It is a concept 

used as a synonym of futile treatment or therapeutic obstinacy, despite its practice being highly 

present in health institutions, especially in the ICU“ (da Silva et al. 2016, 580). 

In Bildungsveranstaltungen und auch in Lexika oder Wikipedia wird versucht, Begriffe so zu 

definieren, dass die Definitionen von möglichst vielen Kundigen anerkannt werden. Allerdings 

sind soziosemantische Räume, die mit derartigen anerkannten und vorgeschriebenen Begriffen 

gepflastert werden, auch Herrschaftsräume, da die Begriffssteuerung im Interesse privilegier-

ter Gruppen ausgeübt wird. Außerdem werden durch diese herrschaftliche Strukturierung und 

Wissenssteuerung, euphemistisch Bildung, Aufklärung und Wissensmanagement genannt, 

gleichzeitig Formen des Un- und Fehlwissens und der misrecognition produziert bzw. begüns-

tigt1042.  

                                                 
1040 http://www.spiegel.de/panorama/gesellschaft/britischer-locked-in-patient-tony-nicklinson-ist-tot-a-851516.html 
1041 Als Kontrapunkt zu dieser heuchlerischen ethischen Positionierung des UK-Rechtssystems: 

https://www.heise.de/tp/features/Grossbritannien-mit-seinen-Ueberseegebieten-die-groesste-Schattenfinanzoase-der-Welt-

3610807.html 
1042 Ein kleines Beispiel: Auf der Homepage des international anerkannten Hastings Centers wird Physician Assisted Death 

differenziert und möglichst ‚objektiv‘ dargestellt. Ein Satz lautet: „The public remains deeply divided on the question of 

whether to legally permit PAD.“ Selbstverständlich wird über die Operationalisierung, die impliziten Annahmen und die 

Interessen, einen solchen Satz auf der Homepage zu veröffentlichen, kein Wort gesagt. 

http://www.thehastingscenter.org/briefingbook/physician-assisted-death/  

http://www.spiegel.de/panorama/gesellschaft/urteil-in-londoner-keine-sterbehilfe-fuer-locked-in-betroffene-a-850560.html
http://www.spiegel.de/panorama/gesellschaft/urteil-in-londoner-keine-sterbehilfe-fuer-locked-in-betroffene-a-850560.html
http://www.spiegel.de/panorama/gesellschaft/britischer-locked-in-patient-tony-nicklinson-ist-tot-a-851516.html
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Das Töten beim Sterben und die (nicht nur deutsche) staatliche Doxa 

Fuchs und Hönings (2014) meinen, dass aus der Tatsache, dass in fast allen zivilisierten Staa-

ten die aktive Sterbehilfe mit dem Strafrecht bedroht wird, die „Wahrheit“ oder ein „ethischer 

Imperativ“ bezüglich dieses kommunikativen Handelns „ableitbar“ ist. Sozialwissenschaftlich 

betrachtet ist diese Tatsache ein Hinweis auf eine symbolische Gewalt ausübende und auf so-

ziale Ungleichheit zielende demokratiegefährdende bereits global vernetzte Herrschaft, deren 

Offenlegung in vielen Staaten zwar nicht strafrechtlich doch mit gesellschaftlicher Benachtei-

ligung geahndet wird. Deshalb sind die Vertreter heterodoxer und häretischer Positionen auch 

in den westlichen Zonen mit relativ hoher Meinungsfreiheit bei dieser Thematik in ihren öf-

fentlichen Stellungnahmen höchst vorsichtig, da sie Privilegien verlieren könnten. Folglich 

dominiert die doxische Propaganda, von Oberpriestern, ProfessorInnen und anderen Auser-

wählten zelebriert (vgl. Inbadas et al. 2017). Doch die Mehrzahl der Bevölkerung und in man-

chen Staaten auch die Mehrheit der Ärzte (Hetzler et al. 2019) unterstützt im Gegensatz zu den 

herrschenden Parteien, Sprechern, Funktionären und Dogmatikern die Liberalisierung im Be-

reich des Sterbens, eine Tatsache, deren süffisante Bekanntgabe in Hochkulturmeldungen per-

fiderweise einen Beitrag für eine weitere Abwertung dieser Mehrheit in den Hochkultur- und 

Herrschaftsdoxai leistet. Bildungsmeister und WissenschaftlerInnen machen sich zu Bütteln 

der Herrschenden, da sie mit eigenartigen Sophismen, spekulativen Argumenten und pseudo-

wissenschaftlicher Datendeutung die herrschenden Regelungen stützen1043. In diesem heiklen 

moralpolitischen Bereich gibt es staatliche, strafrechtliche, medizinische, religiöse und andere 

korrespondierende Doxai (Tatalovich 2019). Es bedarf spezifischer Kenntnisse, um in den 

jeweiligen provinziellen soziosemantischen Räumen gemäß den herrschenden Erwartungen 

über Sterbenormierungen zu sprechen und zu schreiben. In Deutschland wird von den offiziel-

len Sprechern die Grenze zwischen aktiver Sterbehilfe (Tötung auf Verlangen, international: 

Euthanasia) und Beihilfe zum Suizid streng gezogen. Auch Vertreter gemäßigt heterodoxer 

Positionen, z.B. Karl Lauterbach und Domenico Borasio, die eine Regelung der Beihilfe zum 

Suizid ähnlich der im US-Bundesstaat Oregon befürworten, betonen immer wieder, dass sie 

strikt für die Anwendung des Strafrechts bei Verstößen gegen das Verbot der Tötung auf Ver-

langen eintreten.1044 Dies wird von vielen Experten in den Niederlanden und in Belgien als Zei-

chen mangelhafter wissenschaftlicher Kenntnisse im Bereich der Sterbehilfe gedeutet. Diese 

kritischen und mit relativ guten empirischen Untersuchungen ausgestatteten Experten arbeiten 

allerdings in Staaten mit höher entwickelter Sterbehilfe-Doxa1045 und einer stärker demokrati-

sierten Moralpolitik1046. Die in Deutschland aufgrund einer konservative Minderheitsinteressen 

                                                 
1043 Danyliv und O’Neill (2015) berichten über die Einstellungen der britischen Bevölkerung gegenüber der rechtlichen Zulas-

sung der physician provided euthanasia (PPE) 1983 bis 2012 (zwischen 77 und 84 % Zustimmung). Da die Autoren allerdings 

ihre herrschaftsbezogene Konformität beweisen wollen, versuchen sie mit hanebüchenen Argumenten zu begründen, warum 

das nach wie vor bestehende strafrechtliche Verbot nicht nur den Interessen herrschender Minderheiten sondern auch dem 

‚Wohl des Volkes‘ diene. 
1044 Charakteristisch für eine defensive biopolitische, die Bedürfnisse der Betroffenen in den Hintergrund drängende Position 

zeigt sich in folgender Passage: „Last but not least zeigen die internationalen Daten einen deutlichen Anstieg der Sterbehilfe-

fälle dort, wo die Tötung auf Verlangen erlaubt ist (Holland und Belgien), aber nicht dort, wo nur der assistierte Suizid zuge-

lassen ist (Schweiz und Oregon). Einer Entwicklung wie in Holland und Belgien, wo die Tötung auf Verlangen nachweislich 

auch bei entscheidungsunfähigen Menschen, psychisch Kranken, gesunden Hochbetagten sowie Minderjährigen durchgeführt 

wird, gilt es unbedingt vorzubeugen. Dies wird allein durch Verbote auf Dauer nicht möglich sein“ (Borasio et al. 2014, 5). 
1045 Man kann zwischen Sterbehilfeideologien und Suizid(beihilfe)ideologien bzw. entsprechenden Doxai unterscheiden. Hier-

bei kann es erstaunliche ‚Inkonsistenzen‘ in den ‚Weltsichten‘ geben. Ein Beispiel liefert Horstmann (2015, 150 ff), der be-

züglich der Suiziddoxa eine extreme heterodoxe Liberalitätsposition einnimmt und in der Akzeptanz der offiziellen Doxa der 

aktiven Sterbehilfe – jedenfalls in diesem genannten Text – kaum von den konservativen Hardlinern der ‚Euthanasiehassbe-

wegung‘ zu unterscheiden ist. Diese ‚Inkonsistenzen‘ ergeben sich durch komplexe Habitus-Feld-Kapital-Strukturen, die 

durch qualitative Forschung aufgehellt werden könnten – was aber von den FührerInnen in Politik, Wissenschaft etc. nicht 

gewünscht wird. 
1046 Vgl. folgende Untersuchungen zur Moralpolitik im Bereich Suizid- und Sterbehilfe: Nebel 2016; Tatalovich 2019. 
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begünstigenden Gesetzgebung1047, in der Tötung auf Verlangen strafrechtlich verfolgt, und Bei-

hilfe zum Suizid gemäß der ursprünglichen – jetzt allerdings aufgrund einer Bundestagsent-

scheidung seit 2015 eingeschränkten1048 – Normierung nicht strafbar ist, entstandene doxische 

Grenzideologie wird von Personen, die nicht unter diesen Zwangsvorstellungen leiden, mit 

Unverständnis zur Kenntnis genommen1049. Die staatliche Doxa der Sterbehilfe ist mit der An-

wendung symbolischer Gewalt und der Androhung physischer Gewalt verbunden, wobei eine 

Internalisierung und Legitimierung dieser symbolischen Gewalt durch Bildung, Wissenschaft, 

organisierte Religion und kontrollierte Medien begünstigt wird. Wieweit privilegierte Perso-

nen die dominante Weltsicht und ihre Praktiken naturalisierend, moralisierend und sakralisie-

rend auf sich selbst anwenden, z.B. den Weg des entwürdigenden medikalisierten Sterbens 

widerstandslos gehen, bleibt im Dunkeln.1050 

An eine wichtige und umstrittene Angelegenheit historisch heranzugehen, gilt als seriös und 

erkenntnisfördernd. Auch in diesem Text soll kurz dieser Weg der Erkenntnis beschritten wer-

den. Allerdings: Wie die Sachen ‚Sterbehilfe’ und ‚Euthanasie‘ historisch und gesellschaftlich 

einzuordnen sind, kann sehr unterschiedlich beantwortet werden (vgl. Dowbiggin 2007; Earle 

2017). 
„Die Geschichte des modernen Sterbehilfegedankens beginnt um 1900, und zwar mit eugenischen 

Überlegungen zum Lebenswert, die sich im Gefolge des Darwinismus sowohl auf das fremde als 

auch auf das eigene Leben anwenden lassen“ (Gehring 2010, 185). 

Wenn WissenschaftlerInnen einen historischen ‚Beginn’ von ‚Ideen’ oder ‚Bewegungen’ set-

zen, handelt es sich meist um Spekulationen oder bestenfalls um schwach bestätigte Hypothe-

sen.1051 Auch in diesem Fall gibt es mehrere Sichtweisen, z.B. kann man schon in der Antike 

ansetzen, wobei man den Begriff Euthanasie als Leitidee verwendet oder Beihilfe zum Suizid 

in der römischen Oberschicht betrachtet. Wenn man von einem Begriff Lebens- und Sterbe-

steuerung ausgeht, wird es viel schwieriger, historische oder kulturelle Verortungen oder 

„Herkünfte“ auszumachen. Lebensakzeptanz- oder -wertüberlegungen und entsprechende Se-

lektionsmaßnahmen am Beginn und am Ende des Lebens finden sich in den meisten bekannten 

Kulturen. Eine andere Herangehensweise bezieht sich auf kollektive soziomentale Prozesse 

wie Individualisierung und Emanzipation im Laufe der europäischen Geschichte, in derem 

Kontext die Vorstellungen über Sterben und Tod umgeformt wurden. Außerdem führte die 

Modernisierung, Ökonomisierung, Professionalisierung und Technisierung zum Widerstand 

von Personen und Gruppen gegen eine rigide Sterbe- und Todesherrschaft. Die Forderung 

nach selbstbestimmtem Sterben kann einerseits als Teil der Individualisierung und der staat-

lich geschützten Autonomie begriffen werden, andererseits können Sterbehilfegesetze als 

Rahmungen und damit Beschränkungen dieser Forderung nach selbstbestimmtem Sterben an-

gesehen werden. Eine weitere Problematik einer Ideengeschichte ergibt sich, weil Ideen in 

unterschiedlichem begrifflichem Gewand auftreten und Wörter und Begriffe verschieden ge-

braucht und „missbraucht“ werden. Dies trifft z.B. auf den Begriff Euthanasie zu (vgl. Feld-

                                                 
1047 Vieles deutet darauf hin, dass der Deutsche Bundestag in der Regel durch seine Gesetzgebung die oberen Schichten und 

die Privilegierten begünstigt (vgl. Elsässer et al. 2018). Diese Privilegierung der Privilegierten und Unterprivilegierung der 

Unterprivilegierten (Matthäuseffekt) durch die ‚Volksvertretung‘ kann in den meisten Staaten festgestellt werden (Bartels 

2017). 
1048 Diese Einschränkung wurde durch das Urteil des Bundesverfassungsgerichts zum § 217 StGB und der Aufhebung des 

Verbots der geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung 2020 zurückgenommen. 
1049 Für ‚naive‘ Personen ist es schwer verständlich, wenn ein Sozialstaat einer Person, die einer anderen lebenswichtige Teile 

des Eigentums ‚rechtlich‘ gesichert wegnimmt, bei Widerstand sofort zur Seite springt und häufig die geschädigte Person 

noch weiter verletzt, jedoch bei der existentiellen Entscheidung Suizid zu begehen professionelle und klientenorientierte 

Unterstützung unter Strafandrohung sich und anderen verbietet. 
1050 Die Doppelmoral, die sich in den Sterbeprozessen der Privilegierten manifestiert, wird aufgrund der vielfachen Abhängig-

keit der WissenschaftlerInnen von Feldern der Macht empirisch nicht untersucht. 
1051 Ein anderes Beispiel für solche problematischen ‚historischen Her- und Ableitungen‘ sind die Argumentationen von 

Foucault zu Biopolitik und Gouvernementalität (vgl. Ojakangas 2012). 
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mann 2010, 159 ff). Dies ist nur ein Einblick in die vielfältigen möglichen theoretischen Über-

legungen zur Geschichte der (aktiven) Sterbehilfe und des selbstbestimmten Sterbens. 

Noch mehr als eine historische Betrachtung der Sterbehilfe stößt eine einzelwissenschaftliche 

Fokussierung auf Schwierigkeiten. Soziologie der (aktiven) Sterbehilfe ist ein heikles Unter-

nehmen, das von SoziologInnen vermieden wird1052 (vgl. Norwood 2009; Feldmann 2005b; 

Bayatrizi 2008). Wie sollen SoziologInnen an das Thema herangehen? Sollen sie eine ober-

flächliche risikolose Beschreibung der ‚gesellschaftlichen Situation‘ liefern, wie Howarth und 

Jefferys (1996)? Sollen sie eine ‚Erhitzung des Streits’ durch streng distanzierte und sterilisier-

te Beobachtung – falls dies möglich ist – vermeiden (Koppehele 2008, 10)? Sollen Sie nur 

Diskurse oder auch Praxen beobachten und analysieren? Werden Praxen, z.B. vermittelt durch 

empirische Untersuchungen, einbezogen, kann die streng distanzierte Beobachtung aus epis-

temischen Gründen nicht aufrechterhalten werden (vgl. Norwood 2009).  

Discourse studies, kritische Wissenschaft und Agnotologie: Ein Fallbeispiel 

In ihrer Publikation “On the contingency of death” analysieren Carpentier und Van Brussel 

(2012) den Konfliktdiskurs zwischen der Hospiz- und Palliativ-Bewegung und der right-to-

die-Bewegung. Allerdings wird von ihnen vernachlässigt, dass in dieser „Angelegenheit“ nicht 

nur soziale Bewegungen einander gegenüberstehen, sondern Institutionen, Organisationen, 

Machtnetzwerke, Felder etc. 

Nach Carpentier und Van Brussel führen beide Bewegungen den Diskurs mit den gleichen 

Konstrukten Autonomie, Kontrolle, Würde und Selbstverwirklichung. Dass Konstrukte in 

multidimensionalen Kontexten zu verorten sind und somit eine simple Diskursanalyse, in der 

untersucht wird, wie sich die Verwendung des Konstrukts Y durch A von der Verwendung 

durch B unterscheidet, theoretisch wenig ergiebig ist, wird von Carpentier und Van Brussel 

nicht thematisiert. Dass es sich um Diskurse handelt, die in unterschiedlichen Feldern, mit 

unterschiedlichen Doxai und Logiken der Praxis, mit unterschiedlichen Bezügen zu Herr-

schaftsgruppen und –organisationen stattfinden und somit eine derartige reduktionistische und 

„blutarme“ Diskursanalyse nur geringen Erkenntniswert erbringt, wird verschwiegen. Eine 

derartige „kritische“ Diskursanalyse sollte agnotologisch auf ihre Funktion der Herstellung 

von Un- und Fehlwissen untersucht werden. Zwar thematisieren Carpentier und Van Brussel 

kurz den hegemonialen medizinischen Diskurs, doch sie lassen das Konstrukt Hegemonie un-

entfaltet. Offensichtlich ist auch in einer Zeitschrift mit dem Titel Critical Discourse Studies 

ein kritischer Diskurs des Lebens und Sterbens, der diesen Namen verdient, unerwünscht. Van 

Brussel ist an einer belgischen Universität tätig, an der wahrscheinlich weniger Zensur als im 

deutschsprachigen Wissenschaftsbereich stattfindet, doch Carpentier, der auch in Großbritan-

nien tätig ist, muss wohl schon vorsichtiger sein. 

Realsatire: Ein typischer Bauernregel-Satz konservativer Ideologen sei zur Einführung in den 

‚Sterbehilfediskurs’ angeboten: „Der Mensch1053 will nicht durch die Hand, sondern an der 

Hand eines anderen sterben“1054 (Spieker 2005).1055 Ein weiterer verräterischer Satz des verstor-

benen Ärztepräsidenten Jörg-Dietrich Hoppe: Der Unterschied zwischen (aktiver) Sterbehilfe 

und Palliativmedizin liege darin, „dass nicht der Leidende, sondern die Symptome seines Lei-

dens beseitigt werden“.1056 Professionelle Haltung: Nicht die Person soll im Zentrum stehen, 

                                                 
1052 Im deutschen Sprachraum wurde eine gute sozialwissenschaftliche Forschung zur aktiven Sterbehilfe bisher erfolgreich 

verhindert. Im angelsächsischen Sprachraum, in dem vor allem auch Texte aus den Beneluxstaaten zu finden sind, gibt es eine 

etwas differenziertere Diskussion. Allerdings Googlesuche „sociology of euthanasia“: 1 Treffer (17.11.2017). 
1053 „Der Mensch“: eine verräterische Formulierung, denn es gibt viele Menschen, während „der Mensch“ wohl eine Fiktion 

ist. Spieker verabscheut offensichtlich Vielfalt und Pluralismus. 
1054 Eine ganz ähnliche Aussage stammt auch von Kardinal König. 
1055 Noch krasser und witziger: “We want our trainees to become healers not killers. Our healing profession should not be 

transformed into a killing profession” (Sher 2012). 
1056 http://www.epochtimes.de/articles/2009/12/31/532609.html 
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sondern ärztlich definierte Symptome sind zu behandeln. Spieker, Student, Klie, Wunder, 

Montgomery1057 und viele andere sind tätig im Dienste der von bedeutsamen Institutionen ge-

förderten Empörungsbewirtschaftung1058. Die Funktionäre der Ärzteschaft, der Hospizorganisa-

tionen, der Kirchen und anderer Organisationen des Biothanatooligopols geben gestanzte 

Sprüche und Hammersätze in der Öffentlichkeit ab. 

Realpolitik: Viele Regierungen und Rechtssysteme, die einen ethischen Rigorismus und Fun-

damentalismus bezüglich aktiver Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid stützen, sind gleichzeitig 

höchst ‚liberal’, wenn es um die Beihilfe zur massenhaften Lebensminderung und Tötung (oh-

ne Verlangen) durch von ihnen kontrollierte Organisationen geht1059. Dass das Vertrauen vieler 

Menschen in diese Regierungen bzw. Rechtssysteme und ihre ‚Moralen’ schwindet, ist nicht 

verwunderlich. 

Realpflege und reales Sterbenmachen: In den medizinischen und pflegerischen Systemen, in 

denen aktive Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid1060 offiziell verboten ist, verbreiten sich Ver-

tuschungsroutinen, Formen der physischen und symbolischen Gewaltanwendung, Heuchelei 

und Misstrauen1061. 

Realsemantik und Logik der Praxis: Begriffe, Definitionen und Theorien haben Werkzeugcha-

rakter, doch im Leben-Tod-Feld sind oft durch kulturelle und symbolische Macht aufrechter-

haltene Mystifizierungen anzutreffen und werden auch von Kulturschaffenden wachstumsge-

fördert1062. Begriffliche Unterscheidungen werden fälschlicherweise oft als ‚Wirklichkeitsab-

bildungen’ oder gar als ‚Wirklichkeitsproduzenten’ verstanden oder ausgegeben1063. In der pro-

fessionellen Ausbildung und in der Praxis von Ärzten werden implizit und explizit reflexions-

schwache Wirklichkeitsbeschreibungen, argumentative Rituale und Ideologien gelernt, die 

sich z.B. auf Sterbewünsche, aktive Sterbehilfe und Suizid beziehen.1064 Untersuchungen deu-

ten daraufhin, dass die meisten Ärzte, wenn Patienten Sterbewünsche äußern, patriarchalische 

bzw. repressive Toleranz und repressive Empathie zeigen oder simulieren (vgl. Trankle 2013). 

Bayatrizi (2008, 135) weist darauf hin, dass durch das medizinische orthodoxe Sterbesprach-

regime ein Sprechen der Betroffenen, in dem Wünsche nach aktiver Sterbehilfe geäußert wer-

den, unterdrückt wird:  
„… overmedicalization, legalization, and objectification of the language of death and dying at the 

expense of the suppression of the personal, relational, symbolic, and … biographical meanings, that 

often underlie the decision to ask for and grant euthanasia.“ 

Heftige Wert- und Begriffskämpfe prägen die öffentlichen und wissenschaftlichen Diskursfel-

der, in denen Euthanasie verhandelt wird.  
„In Deutschland versuchen bestimmte Gruppen, die Stigmatisierung, die das Wort ‚Euthanasie’ 

durch die Nazi-Verbrechen erhalten hat, im öffentlichen Bewusstsein zu erhalten. Doch der Begriff 

dringt durch die Nachbarsprachen ständig in der international dominierenden Bedeutung, die unge-

fähr dem neudeutschen Begriff ‚aktive Sterbehilfe’ entspricht, in die Medien und die wissenschaftli-

chen Schriften ein. Bestimmte Gruppen versuchen durch diesen symbolischen Kampf  die so genann-

te deutsche Sondersituation festzuschreiben, die sich allerdings nicht in der Meinung der Mehrzahl 

                                                 
1057 https://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/sterbehilfe-frank-ulrich-montgomery-sieht-keinen-unterschied-zur-

euthanasie-a-1266334.html 
1058 Nicht die Empörung soll angegriffen werden, sondern die Einengung der öffentlichen auch wissenschaftlichen Diskurse, 

die Wissenssteuerung über Affektaktivierung und vor allem die Reflexionsaskese. 
1059 Ein Beispiel: http://www.heise.de/tp/artikel/34/34947/1.html 
1060 Ein Beispiel für die massiven Vorurteile in diesen Institutionen: „Beihilfe zur Selbsttötung ist außer Frage eine Tat der 

Verzweiflung von Patient und Arzt“ (Jonen-Thielemann 2008, 263). 
1061 Selbstverständlich werden Untersuchungen dieser Hypothese vermieden. 
1062 Eine alte Mystifikation „des Todes“ hat z.B. Bauman (1992, 2) aufgegriffen und als neue Erkenntnis verkauft: death is 

“the absolute other of the being, an unimaginable other, hovering beyond the reach of communication.” 
1063 Vgl. die Ausführungen zum semantischen Trugschluss bei Wils (2007, 32 f). 
1064 Vgl. eine Befragung von schwedischen Medizinstudierenden (Karlsson 2011, 31 f). 

https://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/sterbehilfe-frank-ulrich-montgomery-sieht-keinen-unterschied-zur-euthanasie-a-1266334.html
https://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/sterbehilfe-frank-ulrich-montgomery-sieht-keinen-unterschied-zur-euthanasie-a-1266334.html
http://www.heise.de/tp/artikel/34/34947/1.html
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der deutschen Bevölkerung spiegelt, die den Einstellungen in den anderen westlichen Industrielän-

dern ähnelt“ (Feldmann 2004a, 187).  

Nachdem Expertengruppen und Funktionäre im deutschen Sprachraum die Stigmatisierung 

des Begriffs Euthanasie über Jahrzehnte gepflegt haben, nennen sie konformistisch die right-

to-die-Bewegung1065, wie sie international vor allem bezeichnet wird, Euthanasiebewegung und 

nicht z.B. Sterberechtsbewegung1066. Im angelsächsischen Wissenschaftsbereich findet man 

einen größeren Anteil an objektiven, mehrperspektivischen und empirisch gestützten Darstel-

lungen des selbstbestimmten Sterbens, der (aktiven) Sterbehilfe und des assistierten Suizids 

als im deutschsprachigen (vgl. Sullivan & Taylor 2018). Doch in der gesamten wissenschaftli-

chen Fachliteratur werden die Rahmenbedingungen der Diskurse mangelhaft reflektiert, 

wodurch eine Ideologisierung selbst bei ‚evidenz-basierten‘ Forschungsberichten festzustellen 

ist. Zu den Rahmenbedingungen gehören:  

 Priorität der Theorien1067 und Organisationsbedingungen des medizinischen Systems im 

Vergleich zu Interessen von Personen und Gruppen. 

 Beschneidung der Selbstbestimmung durch rigide Gesetzgebung und Standesrechtsre-

gelungen. 

 Verhinderung öffentlicher multiperspektivischer theoretischer und faktengestützter Be-

trachtung und Erforschung der Konflikte zwischen verschiedenen Interessen, Ideolo-

gien, Werten und Akteurskonstellationen. 

Wozu dienen die Begriffe „aktive Sterbehilfe“ und „Tötung auf Verlangen“? Wer benötigt 

sie? Auf jeden Fall dienen sie den Funktionären des Rechts, der Politik, der Medizin und der 

Religion als Herrschaftsmittel und zur Reflexionsvermeidung. Die durch Standardisierungs-

praktiken ‚objektivierte’ Einteilung in direkte, indirekte, passive und aktive Sterbehilfe täuscht 

vor, ein für alle brauchbares Instrument zur Verfügung zu stellen, jedoch handelt es sich um 

eine Kompromisssemantik im Interesse konservativer Gruppen.1068  

Altmann (2014, 62) schreibt als Ergebnis ihrer Diskursanalyse: „Tatsächliche Diskussionen über die 

Grenzziehungen zwischen passiver, indirekter und aktiver Sterbehilfe kommen im Bundestag nicht 

zustande. Im SPIEGEL wird zumindest in Bezug auf die Unterscheidung zwischen aktiver und pas-

siver Sterbehilfe davon ausgegangen, dass es Situationen gibt, in denen eine solche Grenze fließend 

sein kann.“ 

Die herrschaftlich und wissenschaftlich gepanzerten Klassifikationsschemata, die nach Bour-

dieu (1997b, 159) die doxische Erfahrung programmieren, fassen „die soziale Welt und ihre 

willkürlichen Einteilungen … als natürlich gegeben, evident und unabwendbar auf“.1069 Dass es 

bei der Gestaltung und Bewahrung dieser Sterbehilfesemantik um oligarchische Definitions- 

und Diskursmacht geht, darf nicht öffentlich thematisiert werden.  

Obwohl der Unterschied zwischen passiver, indirekter und aktiver Sterbehilfe von Diskurspo-

lizisten, Hütern des Begriffstempels und diensthabenden Wissensschaustellern für höchst be-

deutsam und unverzichtbar erklärt wird, erweist er sich bei vielen konkreten Entscheidungen 

und Vollzügen in Krankenhäusern, Pflegeheimen und Arzt-Patient-Interaktionen als neben-

sächlich oder unbrauchbar, da entweder das angeblich notwendige Wissen fehlt oder die orga-

nisatorischen und personalen Strukturen den Luxus einer entsprechenden Differenzierung oder 

‚korrekten Entscheidung’ nicht zulassen oder ein erfahrungsbezogenes Expertenwissen das 

semantische Feld implizit anders strukturiert (vgl. Wehkamp 1998; Duttge 2006; Giese/ Koch/ 

Siewert 2006; Douglas et al. 2008). Auch von vielen Schwerkranken oder Sterbenden wird 

                                                 
1065 Der Ausdruck death with dignity movement wird seltener verwendet. 
1066 Google Scholar: Euthanasiebewegung 61 Treffer, Sterberechtsbewegung 0 Treffer (16.1.2018) 
1067 Die Geschichte der Theorien und der Entdeckungszusammenhang werden nicht thematisiert. 
1068 Schobert (2006) beschreibt und kritisiert die Verwendung der Begriffe (aktive) Sterbehilfe und Euthanasie in Medizin, 

Recht, Medien und anderen Bereichen. 
1069 Wikipedia ist eine großartige demokratische Unternehmung, doch es sollte kritisch beobachtet werden, in welchen Berei-

chen es (un)erwünschte Standardisierung, Ideologisierung, Herrschaftsstabilisierung und Dogmatisierung fördert! 
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diese Unterscheidung in passive, indirekte und aktive Sterbehilfe als unbrauchbar angesehen, 

da sie andere semantische und pragmatische Feldgestaltungen der Sterbehilfe für sinnvoll hal-

ten, die – in den wenigen Fällen, in denen sie offengelegt werden – vom Kontrollpersonal für 

nicht legitim und nebensächlich erklärt werden.  

„Lindernde ärztliche Betreuung bis hin zur gezielten Tötung auf eigenen Wunsch bei unerträglichem 

Leiden sind für die Patienten verschiedene Varianten ärztlich-professionellen Handelns" (Leppert & 

Hausmann 2007, 106). 

Trotz hohem internationalem propagandistischen und mehr pseudo- als wissenschaftlichen 

Aufwand ist es nicht gelungen, die meisten Menschen von den ‚fundamentalen Unterschieden’ 

zwischen den künstlichen Begriffswelten der ‚guten Sterbehilfe’ und der ‚schlechten Sterbe-

hilfe’1070 zu überzeugen. 

„Wie kann man im Zweifelsfall schon feststellen und beweisen, ob der durch […]1071 seinen Patien-

ten tötende Arzt sich letztlich durch die Absicht der Schmerzbekämpfung leiten ließ (bloß indirekte 

aktive Sterbehilfe) oder ob er seinen Patienten zwecks endgültiger Beendigung seines Leidens töten 

wollte (direkte aktive Sterbehilfe)?“ (Hoerster 2008, 222) 

Die in seltenen Fällen eingesetzten Ethikkommissionen oder aufwendigen Diskurse, um so 

genannte Problemfälle zu lösen, stehen in einem merkwürdigen und ungleichheitsfördernden 

Gegensatz zu den viel häufiger vorzufindenden „heimlichen Entscheidern“. 

Die heimlichen Entscheider: 
_ „Wer hat heute Dienst?“ 

_ „Sollen wir Dr. Ichrettejeden rufen?“ 

_ „Wenn Dr. Glockenleuten Dienst hat, rufen wir ihn.“ 

_ „Wenn Pat. X stirbt, ruft mich nicht zu schnell.“ 

_ „Wir sind leider zu spät gekommen.“ 

_ „Ruf den Notarzt - alles Weitere geschieht automatisch!“ 

(Wehkamp 2008) 

Wenn man den Wandel menschlichen Lebens und Sterbens in der westlichen Welt betrachtet, 

dann sind die Verhältnisse immer zivilisierter und ‚unnatürlicher’ geworden. Bei lebensbedro-

henden ‚natürlichen Ereignissen’, z.B. schwerwiegende Erkrankung, Bewusstseinsverlust etc., 

wird massiv eingegriffen. Fast alle Ärzte sind der Meinung, dass man „der Natur in diesem 

Fall nicht ihren Lauf lässt“. Idealtypisch soll diese Invasionsbereitschaft abgebrochen werden, 

wenn der Arzt als Gatekeeper die kurative Phase explizit beendet und das „natürliche Sterben“ 

einläutet. Plötzlich stehen Eingriffe eher unter ethischer und rechtlicher als unter medizini-

scher Kontrolle. Der Patient soll sein Sterben nicht so gestalten, wie er möchte, d.h. Lebens-

verkürzung, die ansonsten von den vielen KontextmitgestalterInnen neben Lebensverlänge-

rung immer – explizit oder implizit, mehr oder minder verborgen, kleinschrittig, komplex ver-

netzt – betrieben wurde, steht nun unter Strafandrohung. Freilich gilt die Strafandrohung – wie 

auch in vielen anderen Fällen – faktisch höchst verringert für die Privilegierten, und damit 

auch nur unter sehr eingeschränkten Bedingungen für Ärzte. 

Die Erschwerung der aktiven Sterbehilfe und der Beihilfe zum Suizid für die Nichtprivilegier-

ten dient der Disziplinierung und der Distinktion: die Privilegierten wollen Bereiche, die für 

sie reserviert sind, in die möglichst wenige Statusniedrige eindringen, und Herrschaftssiche-

rung: die Nichtprivilegierten sollen geduckt, verängstigt und in Zweifel verstrickt werden1072. 

                                                 
1070 Während ein Mensch „gute Sterbehilfe“ ohne schwerwiegende Bedingungen erhält, auch wenn er sie nicht wünscht, gibt 

es vom Betroffenen erwünschte „schlechte Sterbehilfe“ – wenn überhaupt – nur unter Extrembedingungen: „unerträgliches“ 

Leid. 
1071 Die Mittel sind vielfältig und ihre mehr oder minder lebensverkürzende Wirkung ist von unterschiedlichen Bedingungen 

abhängig. 
1072 https://en.wikipedia.org/wiki/Fear,_uncertainty_and_doubt 
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Recht und Magie1073 

Rechtssysteme verwenden der Magie äquivalente Regelungen und Techniken. Sowohl bei 

einem Magie- als auch bei einem Rechtssystem gibt es eine innere Rationalität und eine ge-

wisse Unverträglichkeit mit empirisch arbeitender Wissenschaft (research and development). 

In beiden Systemen ist eine Prüfung durch ein anderes ‚rationales System‘ nicht ‚vorgesehen‘. 

Allerdings dominiert im modernen Recht abstrakte Magie im Gegensatz zu der konkreten Ma-

gie einfacher Kulturen. Durch konkrete Magie wurde versucht zu heilen, zu töten oder Regen 

zu bringen. Durch abstrakte Magie wird der sozialwissenschaftlichen Analyse entzogenes 

Abstraktes (Priestergeheimnis) angepeilt: Ordnung, Gerechtigkeit, Sittlichkeit, (Un)Gleichheit, 

Würde, Steuerung des ‚Gesellschaftskörpers‘ etc.1074 Diese abstrakte Magie des Rechts wird 

animiert und im common sense legitimiert durch die Bindung an alte kaum thematisierte Me-

taphern des ‚kollektiven Bewusstseins‘, z.B. an das Strenge-Vater-Skript (Lakoff/ Wehling 

2008), die ‚Kollektivmoral‘ oder die ‚Sittlichkeit des Volkes‘. 

Das Gesetz zur Tötung auf Verlangen ist ein Beispiel für abstrakte Magie, durch die Ordnung, 

Gerechtigkeit, Sittlichkeit etc. bewahrt werden soll1075. Wie echte magische Praktiken wird es 

von Herrschenden als erfolgreich gepriesen, was immer es empirisch bewirkt oder nicht be-

wirkt. Das Gesetz benötigt keine empirischen Untersuchungen und Evaluationen. Es werden 

keine prüfbaren Aussagen, die sich auf erwünschte oder unerwünschte Wirkungen des Geset-

zes beziehen, offiziell festgelegt. Die Immunisierung gegenüber Kritik und die allerdings 

staatlich-territorial eingeschränkte unbefristete Allmacht scheint damit gelungen zu sein. Doch 

durch nationale und internationale Untersuchungen belegte Tatsache ist: Der schon lange ein-

getretene Legitimationsverlust des § 216 und seiner Schwestern und Brüder in anderen Staaten 

wird durch oberpriesterliche und pseudowissenschaftliche Resakralisierungsrituale und die 

staatliche Gewaltdrohung immer mangelhafter kompensiert. Die psychosozialen Kosten der 

verfehlten und antiquierten Rechtslage werden auf die Betroffenen abgeladen und dürfen offi-

ziell nicht erfasst werden. Sie zeigen sich gelegentlich in Einzelfällen, die in die Medien gera-

ten, und in der Regel nur doxakonform diskutiert werden: Ein Sohn erstickte seine nach einem 

Unfall acht Jahre nicht ansprechbar im Bett eines Pflegeheimes vegetierende Mutter.1076 

Ein Beispiel für eine ‚wissenschaftliche‘, normative, autoritäre und dogmatische Wirklich-

keitskonstruktion in einem politisch und wissenschaftlich unterentwickelten Rechtssystem: 

„Der für das ernstliche Tötungsverlangen konstitutive Todeswille des Verlangenden hat pathologi-

schen Charakter gerade deshalb, weil dem Verlangenden als 'quasi-präsuizidalen Syndrom‘ die Ein-

sichts- und Urteilsfähigkeit zur vollen Erfassung des Wesens, der Bedeutung und Tragweite des ge-

gen ihn gerichteten Eingriffs fehlt. Der für die Ernstlichkeit des Tötungsverlangens geforderte de-

fektfreie Wille, der zielbewußt und endgültig mit dem Leben abgeschlossen hat, ist ein Widerspruch 

in sich und kommt in der Realität nicht vor“ (Bringewat 1976, 375). 

Die Verteidigung der ‚ewigen Gültigkeit’ des § 216 (Tötung auf Verlangen)1077 wird von kon-

servativen Rhetorikern (moral entrepreneurs) mit der Metapher oder dem Bild „Damm“ ver-

bunden. Durch diese rhetorischen Rituale, die zur Herstellung moralaktivierender Hysterien 

dienen (wie dem Terrorwahn), sollen Menschen in die Einstellung hineingetrieben werden, 

                                                 
1073 Vgl. zu Diskussionen über den Zusammenhang von Recht und Magie: Neuwirth 2014; Pękala and Stępień 2012. 
1074 Alle gesellschaftlichen Großsysteme (auch ‚Wissenschaft‘) verwenden abstrakte Magie, d.h. sie setzen sich keiner fun-

dierten rationalen Prüfung aus, sondern werden nur kulturevolutionär ‚optimiert‘. Dies ändert sich auch nicht durch die Set-

zung von ‚Standards’ wie z.B. in Bildungssystemen (Bildungsstandards). Dies kann durch eine Flut von Gutachten, Indikato-

ren und Indizes auch für Wissenschaftler erfolgreich verschleiert werden. 
1075 Der Aufsatz von Herzberg (2016) bietet eine differenzierte Darstellung des juristischen Argumentierens in diesem Bereich. 
1076 Hannoversche Allgemeine Zeitung, 4. 5. 2012. 
1077 Für derartige festungsartig zementierte Gesetzesvorschriften gelten die ironischen Worte von Bourdieu: „sichert ihr rituel-

les Einbalsamieren doch den kanonisierten Texten falsche Zeitlosigkeit“ (Bourdieu 1997a, 63). 
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wenn das geltende Gesetz verändert oder ‚niederländische Verhältnisse‘ eingeführt würden, 

käme es zum „Dammbruch“1078.  

Dammbruchargumente sind wahrscheinlich in Hochkulturen immer wieder eingesetzt worden. 

Immer waren Herrschaft, Hierarchie, Führertreue, Ausbeutung und ihre Legitimationen ge-

fährdet. Lebens- und Todesregime waren und sind mit Grenzbefestigungen, professionellen 

Wächtern, Gewaltmaschinen, Moralen und Ethiken bestückt. Man kann von einer ‚heiligen 

Instrumentalisierung‘ von Menschen und ihren Teilsystemen sprechen. Dammbruchargumente 

sollen in der Herde Angst erzeugen1079.  

These 24a: Die moderne Dammbruchangst oder -fiktion (!) ist in der ambivalenten Gewalt- 

und Tötungsabwehr und –verdrängung in den derzeitigen westlichen Staaten begründet und in 

Unterdrückungsaspekten der damit verbundenen Herrschaft stabilisierenden zivilisatorischen 

Affekthemmung und –steuerung, die angesichts eines selbstbestimmten Sterbens gefährdet 

erscheint. 

Meist wird in der Fachliteratur keine brauchbare und ‚normalen‘ wissenschaftlichen Themen 

entsprechende theoretische und empirische Darstellung des ‚Dammbrucharguments‘ geliefert. 

Hier seien nur zum Nachdenken fünf mögliche Bestimmungen von ‚Dammbruch‘ vorgestellt: 

1. Wenn aktive Sterbehilfe, wie z.B. in den Niederlanden, legal zugelassen wird, wird es 

mit der Zeit zu einer bedeutsamen quantitativen Steigerung der Inanspruchnahme die-

ser Dienstleistung kommen (vgl. Borasio et al. 2014, 5). 

2. Wenn aktive Sterbehilfe und/oder Beihilfe zum Suizid als legale und medizinische 

Verfahren zugelassen werden, wird es zu einer Erweiterung der Anerkennungskrite-

rien, z.B. nicht in kurzer Zeit zum Tod führende Erkrankung oder nicht medizinisch er-

fassbares Leiden, kommen.  

3. Wenn Beihilfe zum Suizid, wie z.B. in Oregon, als legales und medizinisches Verfah-

ren zugelassen wird, wird mit der Zeit eine bedeutsame quantitative Steigerung der In-

anspruchnahme dieser Dienstleistung und/oder eine Legalisierung der aktiven Sterbe-

hilfe die Folge sein (vgl. Potter 2019). 

4. Wenn aktive Sterbehilfe als legale und medizinische Verfahren zugelassen werden, 

steigt die Wahrscheinlichkeit, dass auch ohne eine Einwilligung der Person Euthanasie 

stattfindet (nonvoluntary or involuntary euthanasia). 

5. Wenn aktive Sterbehilfe und/oder Beihilfe zum Suizid als legale und medizinische 

Verfahren zugelassen werden, werden unerwünschte Veränderungen der ‚Kultur‘ und 

der ‚Lebenswelt‘ die Folge sein. 

Die jahrzehntelange Dammbruch-Propaganda war nicht sehr erfolgreich. Die Mehrzahl der 

Menschen in Deutschland, Österreich und anderen westlichen Staaten befürwortet trotzdem 

die Legalisierung von aktiver Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid (Jox 2017; Stronegger 

2016).  

Personen, die meinen, sie verfügten über geringe Kontrollchancen bezüglich ihrer Lebensum-

stände, neigen eher dazu, dem Dammbruchmythos Glauben zu schenken und wenden sich 

gegen eine Liberalisierung der aktiven Sterbehilfe (Verbakel/ Jaspers 2010). Allerdings könn-

ten sowohl der Aspekt der subjektiven und objektiven ‚sozialen Schwäche’ als auch das Des-

                                                 
1078 Das Appellwort „Dammbruch“ wird an ungeeigneter Stelle „verbraucht“. Es sollte intelligenter und gesellschaftlich 

hochwertiger eingesetzt werden: globale Erwärmung, zunehmende soziale Ungleichheit, Weltbevölkerungswachstum, Fi-

nanzkapital etc. Auch bei der Beteiligung von westlichen Staaten an Rüstung und bewaffneten Auseinandersetzungen würden 

Dammbruch- und slippery-slope-Argumente geeigneter sein als bei der Diskussion um aktive Sterbehilfe und Beihilfe zum 

Suizid. Die Vermutung ist nicht abwegig, dass unbewusst mit dem Gerede der politische, ökonomische und militärische 

Damm gemeint ist, der die Wohlhabenden von den Hungernden und Elenden trennt. Würde dieser Damm brechen, wäre es 

tatsächlich für die Wohlhabenden eine ‚Katastrophe’ !?! (vgl. Ziegler 2012). 
1079 Man kann die Dammbruchkonstruktion mit Hilfe der Konzepte der ‚Hermeneutik des Verdachts‘ (Ricoeur, Foucault, 

Latour) analysieren. 



 241 

interesse an Selbstbestimmung Ursachen für solche Einstellungen sein. Beide Einstellungs-

muster werden durch Schule, medizinisches System und Medien gefördert. 

Es gibt keine hochwertigen wissenschaftlichen ‚Prüfungen‘ dieser meist mangelhaft operatio-

nalisierten Thesen bzw. dieser Metaphern oder moralischen Erzählungen.1080 Es existiert keine 

seriöse Dammbruchforschung. Denn es wurden von den dammbruchgläubigen Wissenschaft-

lerInnen keine empirischen Untersuchungen oder gar Evaluationen auf einer soliden theoreti-

schen Basis durchgeführt1081. Die Aussagen dieser WissenschaftlerInnen und IdeologInnen sind 

zwar teilweise mit Fakten geschmückt, doch Leerformeln1082 + Fakten ergeben keine vernünfti-

ge Argumentation. Folglich könnte in Deutschland oder in der EU der ‚Damm‘ schon lange 

gebrochen sein, oder es existiert gar kein ‚Damm‘ etc. Um den möglichen Dammbruch durch 

die niederländische (oder belgische) Gesetzgebung und Euthanasiepraxis zu beurteilen, sind 

folgende Kenntnisse hilfreich (vgl. Will et al. 2012):  

 Die der deutschen (§ 216) entsprechende Gesetzesvorschrift im Strafrecht wurde in den 

Niederlanden nicht aufgehoben. 

 Nur eine kleine Minderheit der sterbenden Menschen (bisher unter 5 %) in den Nieder-

landen1083, Belgien, Oregon und anderen Staaten1084 erhalten aktive Sterbehilfe bzw. Bei-

hilfe zum Suizid. 

 In Deutschland und in den anderen Staaten der EU mit Euthanasieverboten wird trotz 

Verbot aktive Sterbehilfe praktiziert1085. Doch es besteht offensichtlich kein ‚öffentli-

ches Interesse’ an der hochwertigen Erforschung dieser Grauzone1086. 

 Viele Ärzte und Pflegende in Deutschland und weltweit wissen über die ‚subtilen‘ und 

schwer operationalisierbaren Trennungen zwischen erlaubter und verbotener Sterbehil-

fe nicht ausreichend Bescheid (vgl. Wehkamp 1998). 

 Ein Teil der Ärzte und des Pflegepersonals und wahrscheinlich die meisten Menschen 

in Deutschland (und anderen Staaten) halten die ‚subtilen‘ und letztlich willkürlichen 

Trennungen zwischen erlaubter und verbotener Sterbehilfe trotz intensiver Propaganda 

nicht für relevant und praktikabel. 

 Die von einigen Philosophen, Theologen, Ärzten, Juristen und anderen Warnern in 

Medien, Schriften und anderen Verlautbarungen ausgestreuten ‚Tatsachenbehauptun-

gen’, die bei Liberalisierung des Strafrechts einen ‚Dammbruch‘ beschwören, sind als 

                                                 
1080 Leider neigen auch anerkannte Wissenschaftler, wenn sie in der Öffentlichkeit in entsprechenden Erwartungskontexten 

auftreten, zu solchen ideologischen Aussagen: „Lukas Radbruch, Präsident der EAPC, warnte gar vor einem ‚Dammbruch’, 

sollte die aktive Sterbehilfe legalisiert werden“ (Mihály 2009, 96). 
1081 „Dammbruchargumente … leiden nämlich an einer prinzipiellen Empiriearmut“ (Wils 2010, 241). Bernheim et al. (2008) 

haben eine begrenzte Operationalisierung und Hypothesenprüfung vorgenommen und konnten die Annahme vorläufig falsifi-

zieren (vgl. auch Chambaere et al. 2012). 
1082 Eine typische Leerformel in den Dammbruchdiskursen, welche die ‚Prinzipien‘ von Befürwortern und Gegnern der aktiven 

Sterbehilfe betrifft: „Differences of opinion relate to where one draws the line between the conflicting principles of respect for 

individual autonomy and respect for human life“ (Sprung et al. 2018, 200). 
1083 Niederlande: 4,4 % 2017. https ://english.euthanasiecommissie.nl/the-committees/annual-reports 
1084 „Currently, California, Colorado, Hawaii, Oregon, Vermont, Washington and Washington, DC, all have laws permitting 

the practice (assisted suicide) under a variety of monikers, including 'death with dignity,' 'end of life options' and 'medical aid 

in dying,' among others“. https://www.dailymail.co.uk/health/article-6389479/US-medical-association-stands-opposition-

assisted-suicide.html.  
1085 Tao et al. (2018) meinen, dass aktive Sterbehilfe (euthanasia) in Staaten mit einem hohen Entwicklungsstand verdeckt 

ausgeübt wird, z.B. in Teilen Chinas, auch wenn sie illegal ist. 
1086 „Die Durchführung von Befragungen, Untersuchungen der Einstellungen solch brisanter Themen wie der aktiven Sterbe-

hilfe erfordert eine große Verantwortlichkeit im Umgang mit den Ergebnissen. Immerhin besteht die erhebliche Gefahr, dass 

bereits die öffentliche Auseinandersetzung und Diskussion mit diesem Thema dazu beiträgt, dass die aktive Euthanasie als 

eine „vernünftig begründete“ Option aufgewertet wird, mit der die drängenden und belastenden Probleme am Ende des 

menschlichen Lebens zu reduzieren wären“ (Böttger-Kessler/ Beine 2007, 805).  
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Bestätigung ungeeignet bzw. nicht wissenschaftlich geprüft (vgl. Feldmann 2004a, 198 

ff, 2005; Merkel 2010).1087 

 Langzeituntersuchungen in den Niederlanden zeigen, dass trotz Liberalisierung der 

Praxis zwar eine Zunahme der Fälle aktiver Sterbehilfe1088, aber keine bedeutsame 

Ausweitung von ‚Missbrauch‘ stattfand (Van der Heide/ Rietjens 2012; Van der Heide 

et al. 2017). Die Zunahme der Euthanasiefälle in den Niederlanden und Belgien (Ema-

nuel et al. 2016)1089 wird von Gegnern als Zeichen der Gefährdung und von Befürwor-

tern als Emanzipation und erfolgreicher Widerstand gegen ein autoritäres Sterberegime 

gedeutet.  

 Die reflexionsbehinderte Akzeptanz eines Dammbruchmodells (kombiniert mit einem 

Ansteckungsmodell) widerspricht einer modernen system- und kulturbezogenen diffe-

renzierten Sichtweise. Dieser ideologische Dominanzdiskurs begünstigt, dass sogar li-

berale AutorInnen die Forderung ernst nehmen, dass Personen, die für sich ein selbst 

bestimmtes Sterben in Anspruch nehmen wollen, im Interesse der ‚gefährdeten Grup-

pen‘ dies mit möglichst geringer öffentlicher Aufmerksamkeit planen und durchführen 

sollen (vgl. Davis 2015). 

Dass die mit großem Propagandaaufwand in vielen Staaten verbreiteten Dammbruch- und 

slippery-slope-Argumente wissenschaftlich geringwertig und diskurshemmend sind, ist mehr-

fach nachgewiesen worden (vgl. Battin et al. 2007; Schöne-Seifert 2007, 81ff; Fenner 2008, 76 

ff; Levy 2008; Rietjens et al. 2009; Merkel 2010; Schüklenk et al. 2011, 47 ff; Bernheim/ Raus 

2017; Potter 2019).1090  

“In countries where euthanasia was unlawful in the early 1990s, such as Australia and Belgium, the 

incidence of active nonvoluntary euthanasia was five times higher than in the Netherlands, 3.5%, 

3.2%, and 0.7% respectively (van der Maas, van Delden and Pijnenborg, 1991: 669-674). Since pub-

lic regulation may actually reduce, rather, than increase the incidence of nonvoluntary euthanasia, 

ethicist Helga Kuhse (see Tannsjo 2004: 66) suggests that if there is a ‘slippery slope’, it slopes in 

the opposite direction: the acceptance and regulation of voluntary euthanasia is linked with a lower 

incidence of non-voluntary euthanasia” (Chambers 2011, 70). 

“There was an evident confusion, particularly in the English and French political debates, between 

concerns of a slippery slope in legal control (based on empirical argumentation), a slippery slope in 

moral change (based on speculative argumentation) and a slippery slope as a matter of logic (based 

on conceptual argumentation)“ (McCann 2016, 155). 

“… there is no empirical evidence suggesting any probable psychological (or legislative) slippery 

slope from PAD (physician assisted suicide) to AE (active euthanasia)“ (Potter 2019, 243). 

„Dem unbelegten und so gerne angeführten Dammbruchargument möchte ich auch aus meiner 

persönlichen Erfahrung widersprechen. Das Gegenteil trifft zu: Sterbende sind oftmals Opfer einer 

gnadenlos auf Gewinn ausgerichteten (Intensiv-)Medizin. Die Anzahl an Heimbeatmungen – also die 

häusliche Intensivmedizin – hat sich in den letzten 10 Jahren verdreißigfacht von 500 auf 15.000 Pa-

tienten im Jahr. Nichts rechnet sich so gut, wie Intensivbehandlung mit Monatskosten zwischen 

20.000 - 60.000 €. Es ist fraglich, ob die Beatmung immer notwendig ist und dem Patientenwillen 

entspricht. Hier wären neue Strafgesetze angebracht und tatkräftige Staatsanwälte, die auch die Rech-

te Sterbender wahren, nicht bei der Rarität Suizidhilfe.“ (Thöns 2015, 249) 

                                                 
1087 Diese Erkenntnisse verschweigen wahrscheinlich die meisten HochschullehrerInnen im deutschen Sprachraum den Studie-

renden, so dass die Vorurteile im Interesse konservativer herrschender Gruppen reproduziert werden können. Beispiel eine 

Diplomarbeit der Universität Wien: Mayr 2012. 
1088 Diese Beobachtung des Anteils der Fälle an aktiver Sterbehilfe an der Gesamtzahl der Verstorbenen ist allerdings nur für 

Experten bedeutsam, die bezüglich dieser Präferenz von den jeweiligen Feldern der Macht und der Profession gesteuert wer-

den, nicht für die Mehrheit der Menschen in Europa. 
1089 2010 waren es in den Niederlanden 2,8 % aller Sterbefälle, 2017 4,5 % (Deutschlandfunk, 2.3.2018). 
1090 Von mächtigen konservativen Gruppen unterstützte WissenschaftlerInnen bieten naiven LeserInnen „evidenz-basierte 

Hinweise“ für einen bereits stattfindenden oder in Zukunft zu erwartenden Dammbruch in den Niederlanden und/oder Belgi-

en: Lerner/ Caplan 2015; Radbruch et al. 2016. 
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Die Dammbruchargumente sind nicht nur wissenschaftlich unbrauchbar, sondern sie lenken 

von wichtigen Fragestellungen und von der Analyse von Lebens-Tod-Kämpfen ab. Wichtige 

Fragestellungen beziehen sich auf den Einfluss von veränderten Lebens- und Sterberegimen, 

ökonomischer ‚Kriegsführung‘ und hemmungsloser Medikalisierung auf die soziale Ungleich-

heit, auf globale Lebensminderung, verschiedene Formen der Kultivierung, politische und 

wirtschaftliche Prozesse und Nachhaltigkeit.  

Dass ein slippery-slope-Argument medizinische und andere Machtpositionen verteidigen soll, 

ist in dem Aufsatz von Ost und Mullock (2011, 189) eindeutig zu erkennen, der einen nicht-

medizinischen von großen Teilen der Bevölkerung akzeptierten Leidensbegriff (existential suf-

fering) (Gaignard and Hurst 2019) pseudo-universalistisch und empirisch ungesichert angreift: 

“Extending lawful assisted dying to cases where existential suffering is the rationale for wishing to 

die would result in a more socially designed model of assisted dying. .. The proposal would involve 

too significant a move away from the accepted medical model to be the basis of legal reform at this 

time. And we have argued that the proposal prioritises the importance of autonomy over compassion 

and suffering and that this could lead to a slippery slope towards unfettered autonomy.” 

Eine scheinbar wissenschaftlich hochwertige, international geadelte und gleichzeitig metho-

disch und methodologisch minderwertige (Operationalisierung, Theorie, Methodenauswahl, 

Stichproben, Interpretation etc.) und damit misslungene Partialrettung des slippery-slope-

Arguments bieten Radbruch et al. (2016), indem sie willkürlich und selektiv Daten, die sich 

auf die Niederlande und Belgien beziehen, mit, ja womit vergleichen? Der Vergleich kann mit 

brauchbaren Daten aus Deutschland nicht durchgeführt werden, da diese schlicht nicht existie-

ren, er bleibt somit implizit und die argumentatorische ‚Schwäche‘ fällt dem normalen Hoch-

schulabsolventen, der in seinem Studium keine ausreichende humanwissenschaftliche metho-

dische und methodologische Reflexionskompetenz erworben hat, nicht auf. Offensichtlich 

vergleichen Radbruch et al. die ‚ausgewählten‘ Daten mit einem Idealzustand, der den Staaten 

mit strafrechtlichen Verboten von aktiver Sterbehilfe und meist auch Beihilfe zum Suizid ohne 

ausreichende empirische Grundlage zugeschrieben wird. Derartige wissenschaftlich unbrauch-

baren ‚Vergleiche‘ haben ideologischen Charakter, dienen der Kaschierung von Interessen, der 

Invisibilisierung und dem Silencing von herrschaftlich oder gruppenspezifisch unerwünschten 

Problemstellungen und Erkenntnissen.  

Charakteristisch für die theoretisch, methodologisch und methodisch unbrauchbaren und Vor-

urteile stützenden ‚Bewertungen empirischer Ergebnisse‘, die der deutschen Öffentlichkeit 

vermittelt werden, ist die Stellungnahme des Deutschen Stiftungszentrums im Stifterverband 

für die Deutsche Wissenschaft 2015 nach einer Präsentation von international anerkannten 

ExpertInnen:  

„Bedenklich erscheint die Entwicklung in der Schweiz, wo aufgrund der fehlenden gesetzlichen Re-

gelung sich eine Tendenz zur Ausweitung der Suizidhilfe zeigt, die im Vergleich zu Oregon von 

deutlich steigenden Zahlen begleitet wird. Sehr problematisch erscheint die Regelung in den Nieder-

landen und in Belgien, wo eine rasante Steigerung der Fälle von Tötung auf Verlangen sowie eine 

Ausweitung dieser Praxis auf psychisch kranke und demente Menschen sowie auf Kinder zu ver-

zeichnen ist.“1091  

Selbst in einer durchaus akzeptablen Stellungnahme des Deutschen Referenzzentrums für 

Ethik in den Biowissenschaften, die sich allerdings nur auf eine qualitativ hochwertige Quelle 

bezieht, wird die Möglichkeit der Erhöhung der Raten des assisted dying nach Legalisierung 

aktiver Sterbehilfe unkritisch nur negativ konnotiert („Befürchtungen“):  

„Diskutiert wird darüber hinaus auch über die Frage, ob sich insgesamt mehr Menschen für die akti-

ve Sterbehilfe entscheiden, wenn sie legal ist. Erwartet werden höhere Sterberaten durch die ärztlich 

assistierte, schmerzfreie Herbeiführung des Todes. Befürchtet wird, dass unter diesen Umständen 

                                                 
1091 https://idw-online.de/de/news632867 
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voreilig Entscheidungen für den Tod getroffen werden, ohne Alternativen zu berücksichtigen, bei-

spielsweise Behandlungen in der Palliativmedizin. Interessant ist in diesem Zusammenhang eine im 

„Lancet“ veröffentlichte Studie, die diese Befürchtungen nicht bestätigt. Die Studie, für die Wissen-

schaftler der Universitäten Rotterdam und Amsterdam Sterberaten anhand der Sterberegister der 

Niederlande in den Jahren 1990, 1995, 2001, 2005 und 2010 ausgewertet haben, zeigt, dass die Lega-

lisierung der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden im Jahr 2002 mittelfristig zu keiner signifikan-

ten Änderung der Sterbehilfefälle geführt hat. Der Anteil der durch aktive Sterbehilfe gestorbenen 

Menschen lag im Jahr 2010 bei weniger als 3% (475 von 6861 Todesfällen), was zwar höher ist, als 

der Anteil von 1,7% im Jahr 2005 (294 von 9965 Todesfällen), aber vergleichbar mit den Jahren 

1995 und 2001.“1092 

Immer wieder wird in westlichen Mainstream-Öffentlichkeiten die triviale und für ein rationa-

les Handeln irrelevante Behauptung aufgestellt, dass eine gesetzliche Humanisierung der akti-

ven Sterbehilfe und der Beihilfe zum Suizid nicht vorhersagbare Folgen hätte, wobei wissen-

schaftlich nicht belegbar ist, dass diese Folgen negativ sein müssten1093. Sozialwissenschaftlich 

und auch alltagstheoretisch ist zu erwarten – und verschiedene Daten und Erfahrungsberichte 

bestätigen dies auch – dass die Gesetzgebung bezüglich aktiver Sterbehilfe bzw. Beihilfe zum 

Suizid in den Niederlanden, Belgien, Luxemburg und Oregon1094 und anderen Staaten positive 

gesellschaftliche Konsequenzen hat und haben wird, da Wünsche eines Teils der Bevölkerung 

und vor allem von Schwerkranken und Sterbenden erfüllt werden, die Transparenz verbessert 

wird, Sterbediskurskompetenz sich ausbreitet und Kultivierungsszenarien erprobt werden (vgl. 

Young 2007; Bayatrizi 2008; Norwood 2013; Buchbinder et al. 2018). 

„… euthanasia talk is used to invoke a future ideal death scenario that gives power to the dying indi-

vidual … Euthanasia talk helps maintain personhood in the face of decline, giving individuals an ac-

tive role in scripting their own death …“ (Norwood 2009, 228). 

These 24b: Gesellschaftliche, medizinische und rechtliche Anerkennung der aktiven Sterbehil-

fe wie in den Niederlanden und Belgien begünstigt mittel- und langfristig eine Humanisierung 

und Kultivierung des gesamten Bereichs des selbstbestimmten Sterbens (Suizid, Beihilfe zum 

Suizid, Patientenverfügung etc.).1095 

Doch die Phalanx der Euthanasieexperten im deutschen Sprachraum steht zwar nicht mehr so 

stabil wie früher, ist aber infolge ihrer Verbindung mit Institutionen, die über hohe Macht- und 

Gewaltpotenziale verfügen, noch immer erfolgreich.  

„Unnachsichtig, moralisch überheblich und teils wider besseres Wissen, sind die Niederlande und 

inzwischen auch Belgien zum Lieblingsfeind vor allem deutscher Euthanasiegegner geworden.“ 

(Wils 2007, 241)1096  

Um interessenorientierte diffus-apokalyptische Risikoszenarien zu stützen, verwenden deut-

sche Biothanatoideologen niederländische (!) Daten1097, die sie theoretisch und methodisch feh-

lerhaft interpretieren (z.B. Spieker 2004, 2015; Duttge 2006, 50 f; Oduncu 2007, 146 ff; Si-

mon 2007b; Wodarg 2008, 75; Sahm 2010, 231; Oduncu/ Hohendorf 2011; Schneider 2011, 

                                                 
1092 http://www.drze.de/im-blickpunkt/sterbehilfe/zentrale-diskussionsfelder 
1093 Vgl. zu Hypothesen und Argumenten pro und contra Suizidbeihilfe Wedler (2008, 328 ff) und Jox (2011, 167 ff). 
1094 “…opponents fear that permitting patients to take their own life will worsen the quality of palliative care, but in Oregon, 

overall spending on and patient ratings of palliative care have risen since assisted dying was legalized” (Prokopetz/ Lehmann 

2012, 98). 
1095 Die folgende Information ist zwar keine Bestätigung der These, doch ein Hinweis, dass in den Niederlanden klienten-

freundlicher gestorben wird als in anderen hochentwickelten Staaten mit todessensiblen Machteliten: Eindeutig sterben in den 

Niederlanden mehr Menschen zu Hause und viel weniger im Krankenhaus als in Deutschland, Frankreich und England (Co-

hen et al. 2008; Cohen et al. 2010; Pivodic et al. 2016) 
1096 Mehrere deutschsprachige Wissenschaftler und Funktionäre aus den Bereichen Medizin, Philosophie, Theologie etc. 

betreiben eine systematische Fehlorientierung der Öffentlichkeit – ein Thema für selbstverständlich nicht finanzierte agnoto-

logische Untersuchungen. 
1097 Allerdings gibt es auch niederländische Wissenschaftler, die aus den Daten interessengeleitete Fehlschlüsse ziehen, z.B. 

Jochemsen (2008). 



 245 

209)1098. Diese positionsstützenden theoretischen und methodischen Schwächen zeigten sich 

auch in der wiederholten Untersuchung der deutschen Hospizstiftung1099, in der die suggestive 

Pseudoalternative Hospiz und Palliativmedizin vs. aktive Sterbehilfe ins Zentrum gestellt wur-

de (vgl. auch Böttger 2000).1100  

Charakteristisch für die Missachtung wissenschaftlicher und kommunikativer Grundsätze ist 

folgende keineswegs eine Ausnahme darstellende öffentliche Verkündigung der finalen Ster-

behilfelösung durch Palliative Care: 

„Es wissen palliativmedizinische Experten übereinstimmend aus Zigtausenden Sterbebegleitungen, 

dass der Wunsch nach Lebensverkürzung im Verlauf palliativer Begleitung verschwindet“ (Sitte 

2018, 148).1101 

Auch anerkannte ärztliche Publikationsorgane, wie das Deutsche Ärzteblatt, scheuen nicht vor 

interessenbezogenen Fehlmeldungen zurück.1102 Klie und Student (2007, 130) nutzen für ent-

sprechende Diskriminierungszwecke ihre ‚private spekulative Sozialforschung‘:  

„Diese Entwicklung bewirkt eine fatale Bewusstseinsveränderung in der niederländischen Öffent-

lichkeit: Aus der Chance zur Euthanasie entwickelte sich schleichend fast so etwas wie eine Pflicht 

zur Euthanasie.“1103 

In krassem Ausmaß wird diese ‚private spekulative Sozialforschung‘ von Spieker (2015) und 

Bauer (2015) eingesetzt, die offensichtlich ein gottähnliches Wissen über Sterbehilfe besitzen 

und deshalb kaum empirische Untersuchungen benötigen, um zu Evidenzen über Fremderfah-

rungen zu gelangen. 

„Die Erfahrungen mit der Legalisierung der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden und in Belgien 

bestätigen die Vermutung, dass aktive Sterbehilfe nicht Hilfe für Schwerkranke, sondern Instrument 

einer unblutigen Entsorgung der Leidenden, nicht Zuwendung zum Sterbenden, sondern Verweige-

rung des medizinischen und pflegerischen Beistandes ist“ (Spieker 2015, 235 f).  

Auch Jochen Taupitz, Mitglied des Deutschen Ethikrates, kann es sich nicht versagen, theore-

tisch und methodisch unqualifizierte Äußerungen dieser Art in die Öffentlichkeit zu tragen: 

"Wenn man von vornherein am Hausarzt vorbei oder am behandelnden Arzt vorbei da ein Tötungs-

kommando, sag ich mal ganz drastisch, sich ins Haus holt, um in dieser Weise aktive Sterbehilfe zu 

bekommen, also das halte ich für sehr bedenklich." 

                                                 
1098 Charakteristisch für diese Literatur ist die Theorieschwäche, die Missachtung methodologischer Basiserkenntnisse und die 

nur auf Verifikation ausgerichtete Auswahl von ‚Belegen‘. Dies zeigt nicht nur ein Versagen dieser Wissenschaftler, sondern 

weist auf den Einfluß der ihre Publikationen leitenden Doxai und Diskursregime. 
1099 „Irreführend ist es ..., wenn in der öffentlichen Debatte eine vom Marktforschungsinstitut Emnid seit 1997 im Auftrag der 

Deutschen Hospizstiftung durchgeführte Befragung als Beleg dafür angeführt wird, dass Umfragen kein verlässliches Bild der 

Wertungen in der Bevölkerung zeichnen könnten.“ (van den Daele 2008a, 39 f) 
1100 Selbst an einer Wissensstelle, an der man ‚Objektivität’ erwartet, findet man diese nicht. Vollmann (2003) bietet in der 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes nur eine scheinobjektive Darstellung: „Die empirischen Daten über die Einstellung 

der deutschen Bevölkerung zur Tötung auf Verlangen variieren erheblich in Abhängigkeit von Art und Umfeld der Fragestel-

lung“, eine Aussage, die durch den Vergleich der methodisch unbrauchbaren  Untersuchung der deutschen Hospizstiftung mit 

einer Forsa-Umfrage „belegt“ wird. In einer medizinischen Dissertation wird aufgrund dieser wissenschaftlich mangelhaften 

Ergebnisse der Hospizstiftung sogar die falsifizierte Behauptung aufgestellt, dass es gelungen sei, die Akzeptanz der aktiven 

Sterbehilfe in Deutschland zu verringern (Hansen 2008, 101). 
1101 Wenn man naiv an die Aussage herangeht, kann man auch sagen: Die Aussage könnte wahr sein. Entscheidend für das 

aufgrund einer wissenschaftlichen Position, die eigentlich auch ein Palliativmediziner wie Sitte vertreten müsste, gefällte 

negative Urteil ist ihre Vortäuschung einer ‚wissenschaftlichen‘ Erkenntnis aufgrund von Erfahrungsberichten und ihre pro-

pagandistische Verwertung. 
1102 Es wird über eine belgische Euthanasieuntersuchung berichtet und eine eindeutig in dem entsprechenden Aufsatz nicht 

vorhandene Behauptung dem Hauptautor untergeschoben: „Diese Gruppe (nicht kommunikationsfähige Patienten) wird durch 

die belgische Gesetzgebung einem erhöhten Risiko ausgesetzt, gegen ihren früheren Willen getötet zu werden, findet Cham-

baere.“ http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/41265/Flandern_Sterbehilfe_haeufig_ohne_Zustimmung_des_Patienten.htm 
1103 Die Argumentation läuft nach dem schlichten Grundsatz: Wirf dem Gegner vor, was du selbst unterstützst! Die Pflicht 

zum Selbstverlust und zur Entwürdigung wird vielen Menschen in Krankenhäusern und Heimen aufgebürdet, denen ein recht-

zeitiges Sterben verweigert wird. 



 246 

"Also, da rutscht das schon langsam immer weiter in eine Richtung, dass auch ein Druck auf die 

Menschen ausgeübt wird: Jetzt macht doch endlich Schluss oder lasst Schluss machen. Ich sehe darin 

eine große Gefahr."1104 

Die Mischung aus Pseudowissenschaft, Vorurteilen1105 und Ideologien lässt sich häufig in Ex-

pertendiskussionen und -interviews zur aktiven Sterbehilfe und zur Beihilfe zum Suizid diag-

nostizieren.1106  

Im Anschluss an eine Studie der DGP (Müller-Busch et al. 2002)1107, nach deren Ergebnissen 

sich die Mehrheit der befragten Ärzte gegen aktive Sterbehilfe aussprach1108, wird von Gegnern 

der aktiven Sterbehilfe geschlossen: „... dass der ärztliche Ruf nach medizinisch assistierter 

Tötung auch mit Unkenntnis über alternative und palliativmedizinische Therapieoptionen zu 

tun hat“ (Jordan/ Frewer 2008, 262). Doch dieser Interpretation widersprechen internationale 

Daten, vor allem Untersuchungen in den Niederlanden und in Belgien. 

“Finally, our results also show that physicians with training in palliative care or those who are mem-

bers of a palliative team receive requests for euthanasia more often, and that they do not grant them 

less often than those with no palliative care background. This suggests that palliative care does not 

reduce requests for euthanasia, which is consistent with previous research. It supports the view that 

euthanasia can be seen as one possible outcome within palliative care in Belgium” (Van Wesemael et 

al.  2011, 731). 

„Die Erfahrungen in den europäischen Nachbarländern Belgien, Luxemburg, Niederlande und der 

Schweiz sowie in Oregon (USA) sprechen dafür, dass liberale gesetzliche Regelungen zum ärztlich 

assistierten Suizid durchaus neben einer gut ausgebauten Palliativversorgung bestehen können 

(Chambaere und Bernheim 2015)“ (Jünger et al. 2015, 7)1109. 

„In Oregon State, surveys of physicians identified an increased awareness by physicians of options 

for palliative care and perceptions that access to palliative care had increased since the introduction of 

the Dying with Dignity Act“ (Aspex Consulting 2018, 42). 

Der Unterschied zwischen den deutschen Ärzten, die sich gegen aktive Sterbehilfe ausspre-

chen, und den niederländischen und belgischen Ärzten, die sich für aktive Sterbehilfe ausspre-

chen, liegt wohl nicht im Bereich der Kenntnisse über alternative und palliativmedizinische 

Therapieoptionen, sondern betrifft Kenntnisse über wissenschaftliche Untersuchungen zu akti-

ver Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid, strukturell bedingte Vorurteilsstrukturen und Dis-

kurshemmungen bewirkt durch ein repressives Sterberegime.1110 Als unmaßgeblicher Beleg für 

diese These soll folgendes intellektuell und wissenschaftlich auf niedrigem Niveau angesiedel-

tes Argument aus einem Beschluss des 112. Deutschen Ärztetages (2009) angeboten werden:  
„Eine ärztlich assistierte Beihilfe zum Suizid ist abzulehnen1111, weil sie nicht nur mit dem tradierten 

Arztbild unvereinbar ist, sondern weil das Vertrauensverhältnis, auf dem jede Patient-Arzt-

Beziehung beruht, letztlich zerstört würde.“1112 

                                                 
1104 http://www.dradio.de/dkultur/sendungen/kalenderblatt/1715853/ 
1105 Vgl. zu rationalen Antworten auf einige Vorurteile: https://www.uni-muenster.de/NiederlandeNet/nl-

wissen/soziales/vertiefung/sterbehilfe/missverstaendnisse.html 
1106 Ausnahmen stellen die nüchternen philosophischen Diskussionen von Fenner (2007, 2008), Kodalle (2007) und Wittwer 

(2009, 95 ff) dar.  
1107 Vgl. zu Einstellungen deutscher ÄrztInnen zu (aktiver) Sterbehilfe auch Sieber (2017). 
1108 „Die Doppelmoral des medizinischen Personals hinsichtlich der eigenen Entscheidungen bei schwerer Krankheit und 

Sterben im Vergleich zu den Empfehlungen für Patienten wird durch Befragungen bestätigt. Ärzte und Krankenschwestern 

entscheiden sich im Zweifelsfall für Lebensqualität und gegen Lebensverlängerung, d.h. viele lehnen die Apparatemedizin ab 

und wünschen für sich gegebenenfalls aktive Sterbehilfe (Sprung et al. 2007).“ (Feldmann 2010a, 579) 
1109 Agnotologisch interessant ist es, dass Jünger et al. (2015) in diesem Satz bewusst aktive Sterbehilfe symbolisch vernichten, 

da sie anderenfalls Sanktionen befürchten müssen. 
1110 Neben diesen kognitiven Unterschieden dürfte es noch im Durchschnitt sozial-emotionale Unterschiede geben: die an 

aktiver Sterbehilfe beteiligten niederländischen Ärzte sind wahrscheinlich empathischer (einfühlsamer) als die an folterähnli-

che Sterbeprozesse gewöhnten Ärzte der EU-Länder mit strikten Verboten der aktiven Sterbehilfe. 
1111 „Das Verbot der ärztlichen Suizidassistenz ist und bleibt ethisch und moralisch fragwürdig, vor allem aber verfassungs-

rechtlich mehr als „nur“ bedenklich!“ (Barth 2012). http://www.iqb-info.de/top-news.htm 

http://www.dradio.de/dkultur/sendungen/kalenderblatt/1715853/
http://www.iqb-info.de/top-news.htm
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These 24c: Durch die Zulassung der ärztlich assistierten Beihilfe zum Suizid würde das Ver-

trauensverhältnis zwischen Arzt und Patient nicht verschlechtert sondern verbessert werden1113 

(vgl. Lindblad et al. 2009; Norwood 2009, 219; Voorhees et al. 2014). Allerdings ist zu beden-

ken, dass das entsprechende Vertrauensverhältnis in den Niederlanden aufgrund eines besse-

ren Gesundheitssystems gefestigter ist und somit in Deutschland zuerst Schwierigkeiten von 

Seiten der Funktionäre des medizinischen Systems zu erwarten wären, die allerdings bei ent-

sprechender Praxis mit Beihilfe zum Suizid geringer würden. 

Um die beim Thema Sterbehilfe erwünschte Verifikationsideologie zu stützen - d.h. die eige-

nen Vorurteile werden in den Stand von Theorien und Axiomen versetzt und immer wieder 

durch Autoritäten bestätigt – empfiehlt es sich, einen ausgewiesenen niederländischen Gegner 

der aktiven Sterbehilfe einzuladen1114. Beliebt war bei deutschen Kongressen (z.B. DGPPN 

Kongress 2008) der niederländische Medizinethiker Henk Jochemsen. Seine Powerpoint-

Präsentation1115 verlief folgendermaßen: Zuerst wurden ‚moraltheoretisch’ Statistiken vermit-

telt, dann Rechtsvorschriften, und schließlich empirisch nicht belegte notdürftig als wissen-

schaftliche Erkenntnisse verkleidete Vorurteile:  
„In unserer postmodernen Gesellschaft gibt es eine Spannung zwischen Autonomie und Partizipati-

on. Einseitige Betonung von Autonomie führt zu Einsamkeit und Erfahrung von Sinnlosigkeit. ...Ein 

Teil der Bevölkerung versteht Sterbehilfe inzwischen als ein Recht, was es aber auch in den Nieder-

landen nicht ist.“  

Offensichtlich verabscheuen auch niederländische Paternalisten diese progressive und selbst-

bewusste Haltung eines Teils der Niederländer. 

Sterbehilfe ist ein Diskursbereich, in dem Funktionäre und Sprecher ungeprüfte Hypothesen 

als gültige Tatsachenbehauptungen ausgeben können1116, ohne kritische Stellungnahmen be-

fürchten zu müssen – wenn ihre Aussagen kompatibel mit den in ihren Feldern herrschenden 

Ideologien sind.  

Erst kürzlich hat sich die Wiener Ethikerin Susanne Kummer, Geschäftsführerin des „Instituts 

für medizinische Anthropologie und Bioethik“ (IMABE) der österreichischen Bischofskonfe-

renz, im Netherlands Bashing polemisch und unter Missachtung elementarer wissenschaftli-

cher Grundsätze profiliert. Was die ‚eigenen Organisationen‘ praktizieren, Paternalismus, 

Fremdbestimmung und Kultivierungsbehinderung, wirft sie den Gegnern vor. 
„In Ländern mit erlaubter Euthanasie drohe das "Töten auf Verlangen" merklich in eine "neue Form 

des Paternalismus" zu kippen … "eklatante Fremdbestimmung" … Die Wiener Bioethikerin Kum-

mer bezeichnete die Entwicklung in den Niederlanden als "erschreckend". Ein Kulturwandel sei hier 

geschehen, bei dem aktive Sterbehilfe zu einer normalen Option mutiert, aus dem Leben zu gehen, 

wobei dies nicht immer freiwillig geschehe. "Der Staat regelt Tötungswünsche nur noch, statt seiner 

                                                                                                                                                          
1112 In einer repräsentativen deutschen Umfrage (Forsa) haben 84 % folgender Aussage zugestimmt: ‚Wenn mein Hausarzt 

einem unheilbar kranken Patienten bei der Selbsttötung hilft, würde ich das Vertrauen zu ihm nicht verlieren.“ (DGHS 2003). 

Außerdem deuten verschiedene Untersuchungen auf ein im Durchschnitt größeres Vertrauen niederländischer schwerkranker 

und sterbender Patienten zu ihrem behandelnden Arzt als deutscher Patienten (vgl. Norwood 2009; Van der Heide et al. 2007). 
1113 „It also means a chance to deepen relationships with patients and family members, providing huisartsen the satsifaction of 

knowing that they are practitioners to the ‘whole’ patient and their families through the life cycle from birth to death” (Nor-

wood 2009, 228). “Such discussions [about physician-assisted suicide] can facilitate a reexamination of the situation by the 

physician and optimization of palliative care, and can lead to a stronger relationship between doctor and patient“ (Voorhees et 

al. 2014, 815). 
1114 Diese Strategie verwendet auch die Autorin eines Beitrags in der ZEIT, in dem dann der Klischeesatz "Die Sterbehilfe 

unterminiert die Solidarität in unserer Gesellschaft" nicht fehlen darf. https://www.zeit.de/2018/08/aktive-sterbehilfe-

niederlande-selbstbestimmung-kritik/komplettansicht. 
1115 Der Beleg im Internet ist leider verschwunden. 
1116 Nassehi (2010, 350 f) deutet an, dass öffentliche Sprecher paradoxerweise trotz ihrer sich verbessernden Ausbildung und 

‚Kompetenz’ immer weniger durch ‚gute Gründe’ oder ‚bessere Argumente’ wirken, sondern durch permanente Wiederho-

lung erwünschter ‚Wahrheiten’ und Ritualisierung, also durch gezielte Anwendung manipulativer Techniken und machtge-

stützte Selektion. 
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Schutzpflicht für Menschen in vulnerablen Situationen wie Krankheit, Alter oder sozialer Isolation 

nachzukommen", kritisierte die Expertin …“1117 

Durch eine gebetsmühlenartige Falschmünzerei, d.h. empirisch nicht geprüfte Aussagen wer-

den als Tatsachenurteile verkauft1118, sollen sich selbst verstärkende Glaubwürdigkeitskreisläu-

fe erzeugt werden.1119  

Einige weitere Schriften seien als Belege für diese These herangezogen. 

„Bei der Aktiven Sterbehilfe kommen also ein suizidaler Mensch und ein homizidaler zusammen 

(Aktive Sterbehilfe als Konvergenz von Suizidalität und Homizidalität). Durch dieses Zusammen-

treffen wird die Schwelle für eine (konsensuelle) Tötungshandlung gesenkt. Aktive Sterbehilfe ist al-

so der Ausdruck extremer Not und Hilflosigkeit in der Begegnung zweier Menschen.“1120 

 „Das Verbot der aktiven Sterbehilfe versagt dem Einzelnen zwar die Erfüllung seines Begehrens, 

gibt aber der großen Mehrheit der Sterbenskranken die Gewissheit, nicht vorzeitig aus der Gemein-

schaft ausgestoßen zu werden, und sichert deren Recht, bis zuletzt wirksam und einfühlsam betreut 

zu werden.“ (Kutzer 2005, 75)1121 

„Nicht zuletzt würde sich auch das Arzt-Patient-Verhältnis verändern, wenn aktive Sterbehilfe und 

assistierter Suizid zulässig wären. Die Garantenpflicht des Arztes würde erlöschen, die Zuverlässig-

keit der ärztlichen Hilfe zum Wohle des Patienten wäre gefährdet. Patienten könnten nicht mehr län-

ger auf den Arzt vertrauen.“1122 (Arnold 2004, 41) 

„Sterbehilfe – einmal offiziell anerkannt und praktiziert – entwickelt eine Eigendynamik, die sich ef-

fektiver Kontrolle entzieht. Diese Situation korrumpiert den moralisch-ethischen Anspruch der Me-

dizin und die Grundlagen unseres Verfassungsstaates.“ (Jochemsen 2004, 249) 

„In Terminalstadien von Krebserkrankungen treten Wünsche, das Herbeiführen des Todes zu be-

schleunigen, meist erst dann auf, wenn sich die PatientInnen in ihren Beziehungen nicht mehr getra-

gen fühlen.“ (Müller-Busch 2007, 314) 

„Wer für sich selbst einen schnellen, schmerzlosen und mit ärztlicher Hilfe herbeigeführten Tod for-

dert, glaubt oder hofft jedenfalls, sich der Auseinandersetzung mit dem Sterben als Bestandteil des 

eigenen Lebens entziehen zu können.“ (Schumann 2006, 6)  

„Wir halten die Diskussion über eine aktive Sterbehilfe für den Beginn eines kollektiven Burn-Out-

Syndroms im Gefolge der enttäuschten Utopie vom sozialen Modell des Menschen und seiner Ge-

sellschaft.“ (Felber/ Wolfersdorf 1997, 112). 

Eine ebenso spekulative Alternativthese: Ich halte die militante Ablehnung der aktiven Sterbe-

hilfe im Rahmen des „westlichen Lebensschutzsyndroms“  für eine unbewusste kompensatori-

sche Reaktion im Gefolge der verheimlichten und verdeuteten Enttäuschung, Befriedigung und 

Scham, die sich aufgrund der Konfrontation der hochgehaltenen abendländischen Ethik bzw. 

Moral mit der misslungenen globalen Solidarität, d.h. der seit Jahrhunderten andauernden 

Ausbeutung, Versklavung und Entwürdigung von hunderen Millionen von Menschen durch 

westliche Eliten, aufgebaut hat. 

Die populär- und pseudowissenschaftliche Diskussion um die aktive Sterbehilfe wird von Ver-

tretern der Institutionen Recht, Medizin und peripher auch Theologie und Philosophie domi-

niert. Sie leidet darunter, dass wissenschaftliche Sorgfaltskriterien zu wenig eingehalten wer-

                                                 
1117 https://www.katholisch.at/aktuelles/2018/02/12/ethikerin-sterbehilfe-wird-schnell-zu-eklatanter-fremdbestimmung 
1118 Ein Beispiel unter unzähligen anderen: Der Sterbehilfeartikel des Mediziners und Kirchenfunktionärs Eckhard Nagel in 

der ZEIT Nr. 31 v. 29.7.2010. 
1119 Holody (2011, 158) hat Rahmensetzung und Agenda-Setting von US-amerikanischen Medien bezüglich ärztlich assistier-

ten Suizids untersucht und eine für die Bearbeitung des Themas ungünstige ‚Enge‘ festgestellt: „ Members of the public must 

still base their considerations of a very complex issue on a relatively small number of perspectives.“ 
1120 http://christoph-student.homepage.t-online.de/42853.html 
1121 Es handelt sich um eine typische Aussage eines Rechtswissenschaftlers, der sich offensichtlich nie ernsthaft mit Sozialfor-

schung und Soziosemantik beschäftigt hat.  
1122 Vgl. die differenzierte Erörterung zum Arzt-Patient-Verhältnis bei Fenner (2008, 88 ff) und niederländische Untersuchun-

gen (Van der Heide et al. 2007; Jansen-van der Weide et al. 2009). 
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den (vgl. Wils 2007, 231 ff; Mercier 2012). Die sozialwissenschaftlichen Theorie- und Metho-

dendefizite1123 sind nicht nur bei deutschsprachigen Fachleuten feststellbar, sondern auch bei 

Wissenschaftlern aus anderen Ländern. Cohen et al.1124 (2006) analysieren die Antworten auf 

eine Frage aus der European Values Study (1999/2000), deren Wortlaut sie in dem Aufsatz 

nicht mitteilen, um die Akzeptanz von aktiver Sterbehilfe in 33 europäischen Staaten zu ver-

gleichen. Sie verschweigen, dass es methodisch bessere Untersuchungen in diesen Staaten gibt 

und beziehen sich zur Stützung ihrer fragwürdigen Interpretationen im Fall Deutschland auf 

die Publikationen von Gegnern der aktiven Sterbehilfe. Pereira (2011), ein kanadischer Pallia-

tivmediziner, hat zwar viele empirische Studien herangezogen, doch dass die Basis seiner Ar-

gumentation nicht stimmig ist, fällt ihm nicht auf. Dass die Daten, die sich auf die Niederlan-

de, Belgien, die Schweiz und Oregon beziehen, ohne vergleichbare Daten aus den Staaten, in 

denen aktive Sterbehilfe bzw. ärztliche Beihilfe zum Suizid verboten sind, für die Prüfung der 

‚Hypothesen‘, die von ihm mangelhaft operationalisiert und in keinen brauchbaren theoreti-

schen Kontext gestellt werden, nicht ausreichen1125, ist eine Erkenntnis, die schon nach dem 

erfolgreichen Absolvieren eines Kurses in empirischer Sozialforschung und Statistik zum 

Wissenstand gehören sollte.1126  

Förstl und Gutzmann (2009, 321 f) verwenden nicht repräsentative Studien, die sich auch nur 

auf spezifische Krankheiten beziehen, um eine allgemeine Norm zu ‚rechtfertigen’: „Lebens-

verkürzende Maßnahmen sind bei Vorliegen bestimmter Erkrankungen also nicht mehr mit 

dem Hinweis auf eine Erlösung von Leid zu rechtfertigen.“ Für sie übertrumpft die ‚Außenan-

sicht’ des Arztes, der meint, über eine ‚objektivierte Innenansicht’ des Patienten zu verfügen, 

die ‚Außen- und Innenansichten’ anderer und des Patienten (!), als er noch über ein ‚differen-

ziertes Inneres’ verfügte, also über die biografisch gesicherte ‚Innenansicht’ einer Patienten-

verfügung. Selbstverständlich geben die Autoren für diese metaethische pseudo-

evidenzbasierte paternalistische Position keine wissenschaftlich oder politisch brauchbare Be-

gründung. 

Ein weiteres Beispiel für die mangelhafte Sterbediskurskultur im deutschen Sprachraum: „Gerade 

das niederländische Euthanasiegesetz von 2001 sollte eine solche individuell begründete Lebensbe-

endigung ermöglichen, wobei durch die darin verankerten Sorgfaltskriterien die Gefahr eines Miss-

brauchs vermieden werden sollte. Allerdings lassen neuere Zahlen befürchten, dass gerade dieses 

Ziel nicht erreicht wurde und in einer zunehmenden Zahl von Fällen Patienten getötet werden… Die-

se Entwicklung hat schon jetzt, innerhalb kurzer Zeit, zu einer nachhaltigen Störung des Vertrauens-

verhältnisses zwischen Arzt und Patient geführt. Trotz dieses offensichtlichen Scheiterns des nieder-

ländischen Euthanasiegesetzes ...“ (Häcker 2008, 155). 

Es werden mehrere Behauptungen aufgestellt, aber keine brauchbaren Belege geliefert, und es 

wird diffus auf „neuere Zahlen“ hingewiesen, doch es folgen keine Literaturangaben oder prä-

zisen Aussagen. Das „offensichtliche Scheitern“ ist von der Autorin wahrscheinlich aus der 

szenespezifischen Gerüchteküche übernommen, aus der auch folgendes Zitat stammt: 

„... mit Michael Wunder sehen wir sowohl den niederländischen als auch den belgischen Ver-

such, die Euthanasie durch die Legalisierung einzudämmen, als gescheitert an.“ (Klie/ Student 

2007, 61) Da die Autoren zusätzlich zu ihrer ungesicherten Interpretation der niederländischen 

Daten (vgl. die objektiveren Darstellungen in Young 2007, 178 ff; Bayatrizi 2008, 146 ff; Ruß 

2002; Wedler 2008, 331 f; Seale 2011; Bosshard/ Materstvedt 2011) keine vergleichbaren ver-

                                                 
1123 Vgl. zur Methodenkritik der Sterbehilfeforschung Fischer (2006). 
1124 Es handelt sich um belgische, niederländische und kanadische Wissenschaftler/innen. 
1125 Ähnliche Argumentationsfehler sind auch bei Lerner & Caplan (2015) festzustellen. 
1126 Pereira und die anderen genannten ‚Experten‘ liefern Beispiele für eine wissenschaftliche Literaturart, die primär zur 

Bestätigung von normativen Positionen dient. Da dies durch empirische Untersuchungen prinzipiell nicht möglich ist, fallen 

die professionellen Hemmungen, d.h. die empirischen Untersuchungen werden nur instrumentell und ohne die durch die 

normale Etikette vorgeschriebenen Prüfungen ausgewählt und interpretiert (vgl. zur Kritik an Pereira: Dow-

nie/ Chambaere/ Bernheim 2012). Vgl. zu theoretischen und methodologischen Mängeln der Kritiker der Institutionalisierung 

von assisted suicide Francis (2017). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Downie%2BJ%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Downie%2BJ%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Chambaere%2BK%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Bernheim%2BJ%5bauth%5d


 250 

lässlichen Daten aus Deutschland oder anderen Staaten haben, ist die Aussage wissenschaft-

lich unbrauchbar (vgl. Fitzpatrick 2008, 195). Selbst wenn die Eindämmung gemäß willkür-

lich gesetzter Grenzen ‚misslungen‘ wäre, könnte man die Frage stellen, ob dieses Ziel bedeut-

samer ist, als andere von den Gegnern nicht genannten Ziele es sind, die mit der niederländi-

schen und belgischen Regelung verbunden sind bzw. verbunden werden können. Klie und 

Student, die die „Euthanasie“ verdammen, wollen als ‚Ziel‘ nur eine „Eindämmung“ anerken-

nen, eine Kultivierung erscheint ihnen nicht akzeptabel. Explizite und implizite Kultivierungs-

ablehnungen findet man häufig in der imperialistischen europäischen Geschichte. Ein Beispiel: 

In früheren Jahrhunderten wünschten herrschende Gruppen nur eine Eindämmung der ‚uner-

wünschten’ Aktivitäten des ‚Pöbels’, aber keineswegs eine Kultivierung des ‚Pöbels’. 

Im folgenden Text eines Rechtswissenschaftlers ist die Missachtung methodologischer, wis-

senschaftstheoretischer und sozialwissenschaftlicher Erkenntnisse festzustellen, was sich ei-

nerseits aus der ‚inneren Logik‘ des Rechtssystem erklären lässt, aber auch auf Aus- und Wei-

terbildungsmängel schließen lässt.  

„Eine Rechtsordnung, die absichtliches Töten eines anderen als Mittel der Leidhilfe toleriert, mindert 

den Lebensschutz zum Schaden aller und öffnet Schleusen zur Vernichtung angeblich sinnlosen oder 

unnützen Lebens“ (Kutzer, 1995, 70). 

Die folgende alternative Hypothese ist wissenschaftlich zumindest gleichwertig, d.h. beide 

müssten operationalisiert und geprüft werden, damit sie überhaupt für rationale Entscheidun-

gen relevant würden. 

Eine Rechts- und Gesellschaftsordnung, die absichtliches Töten eines anderen als Hilfe zur 

Selbstbestimmung unter bestimmten rechtlich festgelegten Bedingungen toleriert und kontrol-

liert, verbessert den Lebens- und Personschutz zum Nutzen der Mehrheit und öffnet Schleusen 

für eine Kultivierung des Sterbens. 

Um die Problematik noch aus einer anderen Perspektive zu beleuchten, wird die Aussage von 

Kutzer variiert: 

Eine Rechtsordnung, die absichtliches Töten eines anderen gegen dessen Willen als Herr-

schaftsmittel (z.B. Krieg, Verteidigung des Staates) toleriert, mindert den Lebensschutz zum 

Schaden aller und öffnet Schleusen zur Vernichtung angeblich staats- oder menschenfeindli-

chen menschlichen Lebens. 

„Wo das Weiterleben nur eine von zwei legalen Optionen ist, wird jeder rechenschaftspflichtig, der 

anderen die Last seines Weiterlebens aufbürdet.“ (Johannes Rau in einer Rede im Mai 2001) 

Wo das Weiterleben eine gesetzlich vorgeschriebene bzw. legitim erzwungene Pflicht ist, wer-

den viele in Organisationen in ein Leben entfremdet, das sie in Situationen, in denen Sie die 

Macht über ihre Lebensführung hatten, abgelehnt haben. 

 „Doch scheint mir das niederländische Gesetz bei aller Anerkennung seines Bemühens um ein hu-

manes Sterben einen Schritt zu weit zu gehen. Ich möchte nicht gern ein Krankenhaus besuchen, in 

dem nicht nur geheilt, sondern auch getötet wird. Auch die Doppelrolle des Arztes als Heiler und Tö-

ter kann dessen Beruf in ein zweifelhaftes Licht rücken. Vor allem kann, wenn die Tötung auf Ver-

langen zu einer staatlich geregelten, quasi normalen Institution wird, bei hoffnungslos Kranken der 

Eindruck entstehen, es werde gesellschaftlich oder familiär erwartet, daß er sein Leben aufgebe.“ 

(Roxin 2001, 10) 

Gegenüber dieser durchaus akzeptablen Perspektive wirkt eine Gegenansicht vielleicht be-

wusstseinserweiternd (vgl. auch Birnbacher 2005): 

Das niederländische Gesetz erscheint mir als Fortschritt auf dem Weg zu einem humanen 

Sterben. Ich möchte nicht gern in einem Krankenhaus behandelt werden, in dem nur „geheilt“ 

wird, auch wenn keine Heilung mehr möglich ist, und in dem der Patient, auch wenn er nicht 

mehr mitentscheiden kann oder darf, im Interesse des Personals, aus ökonomischen, ‚ethi-

schen‘ oder anderen Gründen am Leben erhalten wird. Die Doppelrolle des Arztes als Heiler 
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und Helfer beim Sterben vermittelt dem Patienten das Vertrauen, dass seine vorweg mitgeteil-

te Verfügung in einer Situation der Hilflosigkeit ernst genommen wird. Wenn die Selbstbe-

stimmung fördernde Patientenverfügungen und aktive Sterbehilfe zu staatlich geregelten, 

normalen Institutionen werden, erhalten Menschen mehr Sicherheit, dass ihre Selbstbestim-

mung und ihre Weltsicht anerkannt werden. Der gesellschaftliche und medizinische Druck, bis 

zuletzt, d.h. bis fremde Personen grünes Licht geben, durchhalten zu müssen, wird verringert. 

 „Der gesellschaftliche Druck, den wir – vielleicht unmerklich und unbewusst – aufbauen, kann so 

groß werden, dass sich Menschen aus einem sozialen Verantwortungsgefühl heraus zum Suizid oder 

zur Euthanasie verpflichtet fühlen könnten.“ (Simon 2007b, 568). 

Eine (besser belegte) Alternativannahme: 

Der gesellschaftliche Druck, den Ärzte, Priester, Politiker und andere Funktionäre – merklich 

und bewusst – aufbauen, ist auch aufgrund von überbordender Bürokratie und Technologie so 

groß geworden, dass sich Patienten und Personal aus Angst, Ohnmacht und evtl. auch aus 

sozialem Verantwortungsgefühl heraus zur Hinnahme von Folter und Entwürdigung in Hei-

men, Krankenhäusern und auch zu Hause verpflichtet fühlen. (vgl. Trankle 2013, 93 ff) Unter 

rechtlich-medizinischen Bedingungen, in denen aktive Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid 

keine anerkannten Optionen sind, wird unvermeidbar (!) Folter1127 und Quälerei ausgeübt1128. 

Intensivstationen und Notfallabteilungen sind Maschinen, Akteur-Netzwerk-Käfige, in denen 

alle Beteiligten gerahmt agieren, d.h. psychisches und soziales Leben und Sterben wird aus der 

gewohnten Habitus-Feld-Konstellation gerissen und Traumatisierung ist die Regel.  

In Krankenhäusern, Heimen, aber auch in Hospizen1129 und Palliativstationen, wird sozialer 

Druck auf Schwerkranke und Sterbende (und die Bezugspersonen) ausgeübt, das Sterben in 

organisatorisch und normativ vorgeschriebener Weise zu gestalten bzw. gestalten zu lassen 

(vgl. Terry et al. 2006).  

„We were deeply impressed that all patients claimed that both health and family caregivers tended to 

ignore or deny their desire to die“ (Pestinger et al. 2015, 717). 

Medizin verfolgt eine doppelte Disziplinierungsstrategie: Diszipliniert im Sinne Foucaults 

werden die Körper der Patienten und das Wissen (body of knowledge) aller Beteiligten. Das 

professionelle Personal vertritt den Dogmen entsprechende Kontrollkonzeptionen, die nur par-

tiell mit den Wünschen und Bedürfnissen der Klienten übereinstimmen (Payne/ Langley-

Evans/ Hillier 1996). Verbale und nonverbale Wünsche der Lebens- und Sterbeverkürzung 

werden ignoriert, uminterpretiert oder anderweitig unterdrückt. Diese Logik der Praxis wird 

dann (pseudo)wissenschaftlich in den Medien und in Fachzeitschriften dogmatisiert1130 und 

verschleiert: 

„patients wanted their caregivers to listen to and respect their wish to hasten death, and they did not 

expect the caregivers to understand this as an order to actually hasten their death“ (Pestinger et al. 

2015, 711).1131 

„Die Palliativmedizin bietet aus ihrem lebensbejahenden Ansatz heraus Hilfe beim Sterben an, je-

doch nicht Hilfe zum Sterben“ (Nauck, Ostgathe and Radbruch 2014, A71). 

Wenn man von der kleinkarierten Sterbehilfediskussion1132 den Blick erhebt, erkennt man, dass 

der Bewusstseinsstand von Teilen der Bevölkerung in vielen Ländern (Hendry et al. 2013; 

                                                 
1127 „’Do you know how disgusting it is to see your body falling apart in bits and pieces’ demanded Mayling, ‘… all I know is 

this continuous torture. There is no end. Just give me an end … just give me an end’” (Arbore et al. 2006, 21). 
1128 Selbstverständlich ist daraus nicht zu schließen, dass in einem Zustand, in dem aktive Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid 

rechtlich anerkannte Optionen sind, Folter und Quälerei in den genannten Organisationen verschwinden würden. 
1129 Dreßke (2005, 91) meint, „dass auch das Hospiz im Sinne Goffmans totale Institution ist.“ (vgl. Hoffmann 2011, 77 ff) 
1130 Wissenschaftliche Schriften können wie religiöse Schriften zur Dogmatisierung und zur Stärkung der Orthodoxie einge-

setzt werden. 
1131 In mächtigen Organisationen, z.B. Krankenhäusern, findet unter dieser paternalistischen Devise symbolische Gewalt und 

‚freiwillige Unterwerfung‘ bzw. Komplizenschaft statt. 
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Stolz, Rásky, Freidl 2018)1133 und vor allem vieler Vertreter der politischen, ärztlichen und reli-

giösen Eliten in den Niederlanden im Vergleich zu den Machteliten und Funktionären in den 

meisten Staaten bezüglich der eigenen Gestaltung des Lebens und Sterbens als fortgeschritte-

ner und differenzierter zu bezeichnen1134 ist (vgl. Rietjens et al. 2006). 

These 24d: Die Verbote, Diskriminierungen und Privilegierungen, die sich auf aktive Sterbe-

hilfe und Beihilfe zum Suizid beziehen, sind ein Teil der langfristigen Strategien zur Verhinde-

rung von Demokratisierung, Emanzipation, Mündigkeit und Humanisierung. Sie stehen in 

herrschaftlichem und ideologischem Zusammenhang mit der Erhaltung der Todesstrafe (z.B. 

in den USA), strengen Abtreibungsgesetzen, Gesetzen zur Anwendung von physischer und 

symbolischer Staatsgewalt gegenüber vielen Formen des Protestes und Widerstands, bürokra-

tisierter Demütigung der Unterprivilegierten, Missbrauch des Strafrechts und nachhaltigen 

Mängeln der staatlich kontrollierten Teilsysteme. 

„The concept of penal populism has been used to criticize and account for the growth of the penal 

state over the past half century“ (Shammas 2016, 326). 

Diese komplexen Zusammenhänge werden zu wenig erforscht und in den Stellungnahmen der 

Sprecher der Politik, des Rechts, der Religion, der Medizin und der Wissenschaft nicht oder 

wissenschaftlich unqualifiziert thematisiert. 

Die von Funktionären und Experten geäußerten Behauptungen und Szenarien sollten theoreti-

schen und empirischen Prüfungen und anderen Interpretationsverfahren ausgesetzt werden. 

Bedeutsame und umstrittene rechtliche Regelungen, z.B. § 216 (Tötung auf Verlangen), soll-

ten evaluiert werden.1135 Dies ist jedoch in Deutschland (und anderen EU-Staaten) nicht üblich 

– übrigens aufgrund defizitärer Politik- und Rechtssysteme1136.  

Die wissenschaftlichen und informationsbezogenen Mängel der Diskurse über aktive Sterbe-

hilfe wären teilweise zu beheben: durch interdisziplinäre Arbeit, empirische Forschung und 

durch Demokratisierung in Politik, Wirtschaft, Wissenschaft und anderen Bereichen.1137 

Expertenstellungnahme zu physician-assisted suicide and euthanasia (PAS-E) 

Eine internationale Riege von medizinischen ExpertInnen verwendete noch 2018 die alten 

Argumente zur Ablehnung von aktiver Sterbehilfe, eine Sammlung von spekulativen Aussa-

gen, Vorurteilen, nicht explizierten wissenschaftlichen Theorien, fehlinterpretierten Daten und 

                                                                                                                                                          
1132 Ein neues Beispiel für eine auf die Zielgruppe deutscher Akademiker gerichtete kleinkarierte Sterbehilfediskussion: 

http://www.zeit.de/2018/08/aktive-sterbehilfe-niederlande-selbstbestimmung-kritik/komplettansicht 
1133 „Relatively high acceptance (of euthanasia, KF) was found in a small cluster of Western European countries, including the 

three countries that have legalized euthanasia and Denmark, France, Sweden and Spain. In a large part of Europe public ac-

ceptance was relatively low to moderate. Comparison with the results of the previous EVS wave (1999) suggests a tendency 

towards a polarization in Europe, with most of Western Europe becoming more permissive and most of Eastern Europe beco-

ming less permissive“ (Cohen et al. 2014, 143). 
1134 Die Niederlande haben eine signifikant niedrigere Suizidrate, signifikant höhere Glückswerte, mehr bürgerliche Freiheiten 

und politische Rechte (Freedom in the World 2019), gesündere alte Menschen und ein besseres Rentensystem, das weniger 

Menschen demütigt und verletzt, als Deutschland und Österreich. Vgl. auch: https://www.bloomberg.com/news/articles/2019-02-

24/spain-tops-italy-as-world-s-healthiest-nation-while-u-s-slips. Auch in anderen Kulturbereichen zeigen sie eine offenere, bürger-

freundlichere und weniger rückwärtsgewandte Haltung als Deutschland und Österreich (Ein Beispiel: die Kunstpolitik des 

Rijksmuseums). 
1135 „Die Annahme, dass der Erfolg sozialer Kontrolle ohne gründliche langfristige Evaluation feststellbar sei, zeugt von 

wissenschaftlicher Naivität und politischer Verantwortungslosigkeit.“ (Feldmann 2004a, 189) 
1136 Ein eher peripherer konkreter Beleg: Die deutsche Gesetzgebung zur Organtransplantation und –spende fördert den inter-

nationalen illegalen und menschenschädigenden Organhandel (vgl. Breyer et al. 2006). Bedeutsamer: Evaluation und sozial-

wissenschaftliche Methodologie sind in den juristischen Curricula nicht obligatorisch verankert. Noch bedeutsamer: Die 

überwiegende Mehrzahl der Staatsbürger ist bei der Gestaltung des Rechts(systems) demokratisch in einem Common-Sense-

Verständnis und auch in einem Systemverständnis nicht angemessen beteiligt. 
1137 Freilich ist die Mangelsichtweise perspektivisch: Hier wird eine international dominante wissenschaftliche Sichtweise 

hervorgehoben. Doch die politischen, ökonomischen, medizinischen und religiösen Herrschaftsgruppen sehen dies selbstver-

ständlich aus anderen Perspektiven. 

https://www.bloomberg.com/news/articles/2019-02-24/spain-tops-italy-as-world-s-healthiest-nation-while-u-s-slips
https://www.bloomberg.com/news/articles/2019-02-24/spain-tops-italy-as-world-s-healthiest-nation-while-u-s-slips


 253 

dogmatischer Wertung. Die einzelnen Argumente werden in diesem Text an verschiedenen 

Stellen behandelt, doch sie werden hier gemeinsam vorgestellt und kurz kommentiert. 

„Medical professional societies have traditionally opposed physician-assisted suicide and eu-

thanasia (PAS-E), but this opposition may be shifting. We present 5 reasons why physicians 

shouldn’t be involved in PAS-E.  

1. Slippery slopes: There is evidence that safeguards in the Netherlands and Belgium are 

ineffective and violated, including administering lethal drugs without patient consent, absence 

of terminal illness, untreated psychiatric diagnoses, and nonreporting;  

Da keine brauchbaren Vergleiche mit Staaten, in denen PAS-E verboten ist, vorliegen, kann 

die durch die vorliegenden Daten gegebene Lage in den Niederlanden nicht ausreichend be-

wertet werden, um eine PAS-E Regelung in einem anderen Staat abzulehnen. Außerdem wä-

ren verlässliche Langzeit-Daten über die Schädigung von Patienten in medizinischen Syste-

men, nicht nur über PAS-E, erforderlich, um Systemvergleiche durchzuführen und evtl. auch 

Handlungsanweisungen zu geben. „Slippery Slopes“ ist – wie schon vielfältig ausgeführt – 

kein brauchbarer wissenschaftlicher Begriff. Wer ihn unkritisch verwendet, zeigt, dass ihm die 

für Professionalität erforderlichen Kenntnisse fehlen. 

2. Lack of self-determination: Psychological and social motives characterize requests for PAS-

E more than physical symptoms or rational choices; many requests disappear with improved 

symptom control and psychological support;  

Die Gegenüberstellung von psychischen und sozialen Motiven einerseits und physischen 

Symptomen und rationalen Entscheidungen andererseits ergibt keine brauchbare Argumentati-

on, da sie nicht innerhalb von empirisch überprüften Theorien erfolgt, sondern auf Vorurteils-

syndrome hinweist. Dass sich Wünsche bezüglich PAS-E bei verbesserter Symptomkontrolle 

und psychologischer Hilfe verändern können, ist eine triviale Erkenntnis, aus der keine Hand-

lungsanweisungen für die Einführung oder Nicht-Einführung von PAS-E ‚abgeleitet‘ werden 

können. 

3. Inadequate palliative care: Better palliative care makes most patients physically comfortab-

le. Many individuals requesting PAS-E don’t want to die but to escape their suffering. 

Adequate treatment for depression and pain decreases the desire for death;  

In den Ländern, in denen PAS-E legalisiert ist, ist auch Palliative Care gut entwickelt. Somit 

ist auch dieses Argument jedenfalls für Staaten, in denen Palliative Care für Personen, die ent-

sprechende Wünsche äußern, zur Verfügung steht, bezüglich der PAS-E- Entscheidung irrele-

vant. Außerdem gibt es genügend empirische Beweise, dass viele Menschen wissen, dass sie 

ihr Leiden oder ihre unerwünschte Lebenslage nur durch ihren Tod beenden können. 

4. Medical professionalism: PAS-E transgresses the inviolable rule that physicians heal and 

palliate suffering but never intentionally inflict death;  

Dieses dogmatische und partikularistische Werturteil wird von vielen Menschen, Ärzten und 

Pflegepersonen nicht anerkannt. Es hat folglich in einer demokratischen und pluralistischen 

Gesellschaft für die PAS-E-Entscheidung keine Bedeutung. 

5. Differences between means and ends: Proeuthanasia advocates look to the ends (the pati-

ent’s death) and say the ends justify the means; opponents disagree and believe that killing 

patients to relieve suffering is different from allowing natural death and is not acceptable.  

Dieses Argument bleibt unklar. Es wird offensichtlich eine partikularistische ethische Position 

aufgerufen, die sich auf Mittel-Zweck-Verhältnisse bei zentralen Entscheidungen bezieht. Au-

ßerdem wird das spekulative Konstrukt des ‚natürlichen Todes‘ verwendet, das inzwischen in 

vielen wissenschaftlichen Texten nicht mehr als brauchbar angesehen wird. 

Conclusions: Physicians have a duty to eliminate pain and suffering, not the person with the 

pain and suffering. Solutions for suffering lie in improving palliative care and social conditi-

ons and addressing the reasons for PAS-E requests. They should not include changing medical 

practice to allow PAS-E.“ (Sprung et al. 2018, 197) 
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Dies ist ein Aufruf an Ärzte, gegen den Willen von Patienten zu handeln. 

Allerdings sollte der medizinisch verengte Blick auf Leben und Sterben erweitert werden: 

These 25: Wenn man eine öffentliche Diskussion über nachhaltige nationale und globale Kul-

tivierung von Lebensminderung, Gewalt und Töten rational und aufklärend führen möchte, 

dann sollte man nicht die aktive Sterbehilfe oder die Beihilfe zum Suizid ins Zentrum stellen, 

sondern die Sozial-, Wirtschafts-, Verteidigungs- (Sicherheits-), Bildungs- und Umweltpolitik, 

die Rüstung1138, die Entwicklungshilfe und wirtschaftliche, politische, rechtliche, wissenschaft-

liche und medizinische Strukturen.  

Ein Blick in die Zukunft?1139 

„When a society is developed enough in morality, humanitarianism, rule of law, medicine and wel-

fare, it is necessary and possible to legally decriminalize or even legalize euthanasia. If social condi-

tions are insufficient, some specific cases of euthanasia, according to Liang Gensheng, can be de fac-

to decriminalized conditionally in the judicial review. By accumulating practical experience and 

social support, the society will become more and more euthanasia-friendly, so that legal decriminali-

zation or even legalization of euthanasia will be possible in the future when there are sufficient con-

ditions. Additionally, before there is an ideal solution, euthanasia can be temporarily placed in the 

grey zone between “legality” and “illegality” or “law” and “morals”.“ (Tao et al. 2018, 263) 

Eine liberale staatlich kontrollierte transparente Organisation der Sterbehilfe, die durch eine 

permanente klientenorientierte Evaluation begleitet wird, hätte folgende Vorteile: 

1. Menschen könnten schon in Patientenverfügungen angeben, in welche Organisationen 

sie gebracht werden sollen, wenn sie selbst nicht mehr entscheidungsfähig sind. 

2. Es könnte eine Differenzierung der Organisationen erfolgen, um für unterschiedliche 

Zielgruppen Angebote zu erstellen: konfessionell gesteuert, stark lebensschutzorien-

tiert, Suizid bzw. Beihilfe zum Suizid akzeptierend, der Sterbehilfe gemäß Patienten-

verfügung bis zur rechtlich vorgegebenen Grenze höchste Priorität einräumend, primär 

ambulant arbeitend usw. 

Allerdings: Evaluation und Maßnahmen, um eine Verstärkung der sozialen Ungleichheit zu 

verhindern, sind erforderlich. Dies trifft auch auf das gegenwärtige Sterbehilfesystem zu. 

Terminale oder palliative Sedierung1140 

Terminale Sedierung1141 ist eine starke Manipulation des psychischen Sterbens, die wahrschein-

lich auf Zustimmung bei vielen Betroffenen stößt1142, d.h. sie wollen (physisch und psychisch) 

möglichst schnell sterben, also aktive Sterbehilfe erhalten, doch es wird ihnen nur zugestan-

den, dass sie psychisch (fast?)1143 wunschgemäß getötet werden, also psychische Euthanasie 

                                                 
1138 Selbstverständlich sind solche Anregungen utopisch, da auch in hoch entwickelten Demokratien Propaganda, Fehlinforma-

tion, Expertenkorruption und Pseudorationalität dominieren. https://www.heise.de/tp/features/Deutschlands-Journalisten-

Jubelperser-der-Aufruestung-4417084.html 
1139 Wie hoch in 20, 40 oder 70 Jahren der Anteil der Personen in verschiedenen Regionen sein wird, der selbstbestimmt ster-

ben wird (Suizid, Beihilfe zum Suizid, aktive Sterbehilfe), lässt sich derzeit nicht annähernd bestimmen. Insofern sind auch 

Hochrechnungen, die sich aus den derzeitigen Daten ergeben, kaum aussagekräftig. Die Erzkonservativen lehnen das selbst-

bestimmte Sterben bekanntlich uneingeschränkt ab, ‚liberale Konservative’ weisen auf die Zahlen von Oregon hin, um ihre 

Annahme der ‚verschwindend geringen Anzahl’ zu stützen. Die ‚ängstliche Sensibilität’, dass die Zahlen ‚hochschnellen’ 

könnten, steht in groteskem Gegensatz zur Coolness dieser Experten gegenüber der Biothanatogewalt der von ihnen gestütz-

ten politischen und ökonomischen Systeme.  
1140 „Terminale Sedierung ist ein veralteter Begriff für die palliative Sedierungstherapie“ (Weixler et al. 2017, 34). Wollen die 

Definitionsmachthaber die palliative Sterbeproduktion vernebeln? 
1141 Terminale Sedierung ist teilweise umstritten. Manche versuchen durch Umbenennung aus der Kampfzone zu entkommen: 

palliative sedation, 'continuous sedation at the end of life‘ (Raus/ Sterckx 2016). 
1142 Allerdings ergab eine französische Untersuchung von 8500 Patienten in Palliativbetreuung, dass nur 0,5 % eine kontinuier-

liche tiefe Sedierung bis zum Tod (continuous deep sedation until death) verlangten und die meisten diese nur mit Verzöge-

rung (durchschnittlich 8 Tage) erhielten (Serey et al. 2019). 
1143 Das „fast“ bedeutet auch, dass Folter nicht ausgeschlossen ist.  

https://www.heise.de/tp/features/Deutschlands-Journalisten-Jubelperser-der-Aufruestung-4417084.html
https://www.heise.de/tp/features/Deutschlands-Journalisten-Jubelperser-der-Aufruestung-4417084.html
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erhalten. Der Wunsch, psychisch schneller zu sterben ist also gemäß der vorherrschenden In-

terpretation vieler Rechtssysteme legitimer als der Wunsch, physisch schneller zu sterben – 

dank der strukturell und herrschaftlich bedingten Differenzierungsmängel der Rechts- und 

Medizinsemantik. 

Terminale Sedierung wird in offiziellen deutschsprachigen Stellungnahmen strikt von aktiver 

Sterbehilfe abgegrenzt (vgl. Müller-Busch 2004; Simon 2006, 462 ff; Neitzke et al. 2009, 

190), doch die Stufe II (tief-kontinuierliche Sedierung nach Neitzke et al.) kann von Betroffe-

nen als aktive Sterbehilfe1144 gedeutet werden, d.h. die Person wird in einen Dauerschlaf ver-

setzt und wenn sie rechtzeitig und ‚wirksam’1145 ihren Wunsch mitgeteilt hat, dass sie keine 

künstliche Flüssigkeits- und Nahrungszufuhr erhält, dann kann sie auf einen baldigen und 

wahrscheinlich ‚friedlichen’ Abschluss des Sterbeprozesses hoffen. In Belgien und den Nie-

derlanden besteht für viele in diesem Sterbebereich praktizierende Ärzte kein bedeutsamer 

Unterschied zwischen aktiver Sterbehilfe und terminaler Sedierung (Seymour et al. 2015, 57; 

Seale et al. 2015). 

Die Bemühungen, Sedierung gegenüber aktiver Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid abzugren-

zen, führen zu eigenartigen paternalistischen Aussagen: 

„Die Möglichkeiten der Sedierung sind in der gesellschaftlichen Diskussion vor einem Anspruchs-

denken im Sinne prinzipieller Leidvermeidung und einer Delegation des selbstverantwortlichen Um-

gangs mit dem Sterben an die Medizin1146 zu schützen“ (Neitzke et al. 2010, 145). 

Terminale Sedierung wird von den meisten westlichen Rechtssystemen wohlwollend beurteilt, 

von Patienten akzeptiert (vgl. Seymour et al. 2002) und von Ärzten angewendet, u.a. weil sie 

Bestrafung vermeiden hilft, obwohl Sterbeverkürzung1147 und –erleichterung angeboten wird. 

Die terminale Sedierung ist eine pragmatische Problemlösung1148 in einer Gesellschaft, in der 

Personen sanktioniert werden, die Sterbeverkürzungswünsche äußern und entsprechende Hilfe 

beanspruchen, und Bezugspersonen von erfolgreich abweichend Sterbenden (Suizid etc.) 

stigmatisiert werden.  

Die folgenden Argumentationen von Experten können als Ausfluss aus diesem doxischen 

Kontext angesehen werden, in dem sogar Entfolterung durch terminale Sedierung missbilligt 

wird („Ultima Ratio“): 
Gegenüber dem Sterbewunsch eines Patienten „sollten vielmehr Alternativen aufgezeigt und disku-

tiert werden, die dem Patienten das Erleben des natürlichen Todes ermöglichen könnten. Allem vo-

ran steht hier die angemessene Symptomkontrolle, die palliative Sedierung als Ultima Ratio sowie 

Optionen der Therapiereduktion und des –abbruchs“ (Stiel et al. 2010, 186). 

„Es sollte alles dafür getan werden, dass die Todeswünsche der Person gelindert werden, dass an de-

ren Stelle der Lebenswille treten kann.“ (Kruse 2016b, 144) 

„Mit Lévinas geht es um die Frage, ob jene ethische Verwiesenheit auf den Anderen mit ihrer Sinne-

videnz nicht auch Sterbende davor bewahrt, ihr Leben als sinnlos zu verwerfen.“ (Wirth 2016, 313) 

In den Niederlanden und wahrscheinlich auch in vielen anderen Ländern wird die terminale 

Sedierung in zunehmendem Maße aufgrund ihrer Kompatibilität mit herrschenden Normie-

rungen eingesetzt1149.  

                                                 
1144 Die abschätzige Ansicht von manchen Experten, dass „die Menschen“ eben nicht Bescheid wüssten, wird von anderen 

Experten als Beweis für den mangelhaften Expertenstatus dieser „Menschenverächter“ angesehen. 
1145 ‚wirksam’ ist abhängig von autoritären juristischen und medizinischen Entscheidungen und anderen Faktoren. 
1146 Dies kann so interpretiert werden: Nur der gemäß der Doxa und der Expertenerwartung mangelhaft kultivierte einer herr-

schaftlich erwünschten Selbstbestrafung dienenden Suizid enspricht dem „selbstverantwortlichen Umgang mit dem Sterben“. 
1147 Entscheidend für viele ist die Verkürzung des psychischen und nicht unbedingt des physischen Sterbens, denn dieses 

erfolgt fremdgesteuert: Organisation, professionelles Personal, Bezugspersonen. 
1148 Hiley (2008) schlägt vor, dass man in der gegenwärtigen Situation des internationalen Euthanasiekonflikts den Hand-

lungsschwerpunkt auf diese pragmatische Problemlösung legen sollte. Allerdings ist es eine ressourcenverbrauchende Prob-

lemlösung und mit dem Risiko behaftet, dass zusätzliches Leid verursacht wird. 
1149 „Die terminale Sedierung hat seit dem Jahr 2001 bis 2013 in der Schweiz stark zugenommen, von knapp 5 Prozent aller 

Patientinnen und Patienten auf 18 Prozent“ (Bachmann et al. 2017, 4). 
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“…a Dutch study has established that many physicians who use palliative sedation do so with the 

conscious intention of ending their patients’ lives, inducing a coma and withholding life-sustaining 

treatment as a form of “slow euthanasia” [16] that is more acceptable to them and to their patients’ 

families than direct euthanasia [35]“ (Baumann et al. 2011, 4). 

Die terminale Sedierung als eine Form der ‚aktiven Lebens- und Sterbehilfe’ sollte auf jeden 

Fall durch weitere von den Klienten gewünschte Formen ergänzt werden.1150 Allerdings ist hier 

nicht die Sedierung gemeint, die als eine Art Folter angewendet wird, d.h. die Person wird zu 

schwach sediert, so dass sie teilweise bewusst ist bzw. schwankende und ängstigende Be-

wusstseinszustände erlebt.  
‘‘in certain painful end-of-life situations, favoring light intermittent sedation for the sole purpose of 

avoiding being accused of performing euthanasia can be extremely cruel for the patient.’’ (Spranzi 

2013, 6)1151 

Gewagte Deutung der terminalen Sedierung 

Die terminale Sedierung kann mit der Haltung der Regierungen und wohlhabenden Menschen 

in den reichen Staaten gegenüber den Schattenmenschen, die vor ihrer physischen Tötung 

symbolisch (und ökonomisch) vernichtet werden, analogisiert werden. In beiden Fällen geht es 

um professionelle und hoch elaborierte Maskierung der Tatsache, dass ehrenwerte Personen in 

gut bezahlten Positionen töten (lassen) müssen, dass sie Leben und Tod produzieren. Die ‚Ent-

tötung’ durch terminale Sedierung, die gleichzeitig als ‚evidenz-basierte Naturalisierung’ (vgl. 

Raus / Sterckx / Mortier 2011) und (säkulare) Sakralisierung auftritt, hängt mit der erfolgrei-

chen internen sozialen und psychischen Gewaltabwehr und mit der Humansensibilisierung 

(formal: Anerkennung der Menschenrechte) zusammen. Sie ist also ein moralisch und ethisch 

hergestellter kollektiver Abwehrzauber, der freilich auf seine Leben-Tod-Steuerung und –

produktion hin zu untersuchen ist. Die damit verbundene rhetorisch ausgefeilte Reflexions-

vermeidung und –hemmung arbeitet mit den gleichen Codes, mit deren Hilfe Ausbeutung und 

Auslagerung von Gewalt und Töten verfeinert und perfektioniert werden.  

 

Suizid1152 

„Der Diskurs über Selbsttötung wird aus dem Diskurs über das ‚normale’ Sterben meist aus-

gegliedert. Der Selbstmord wird als besonderes Ärgernis empfunden, als wunde Stelle gerade 

der modernen siegesgewohnten Kultur, auch als nationale Schande, wenn die Suizidrate im 

Vergleich zu Staaten der eigenen sozialen ‚Schicht’ als überhöht angesehen wird“ (Feldmann 

2010, 176). 

Dass der Suizid in einem getrennten Kapitel behandelt wird, liegt folglich weniger an der ‚Sa-

che‘ Sterben, als an kulturellen und herrschaftlichen Prozessen, welche die geltende Einteilung 

in Wissens- und Wissenschaftsbereiche bestimmen. 

Ich beginne mit einem Beispiel aus der Literatur der SuizIdeologie, das Doxaleitung und ‚pro-

fessionelles Wissensmanagement‘ beleuchtet: 

„Suizidäußerungen und -handlungen sind nicht das Ergebnis einsamer Entscheidungen, sondern die 

Zuspitzung einer krisenhaften Entwicklung, die durch professionelle Hilfe aufgelöst werden kann.“ 

(Manfredini 2014, 7) 

                                                 
1150 Vgl. zu einer von einer Perspektive des selbstbestimmten Sterbens geprägten Kritik an der terminalen Sedierung Dahl 

(2006b). 
1151 Vgl. Sicard 2012, 59. 
1152 Eine frühere, gekürzte und modifizierte Fassung dieses Kapitels liegt in englischer Sprache vor: Feldmann 2014b. 
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Doxa zeigt sich in der alternativlosen Zuweisung schon des Spechens über Suizids zur Profes-

sion Suizidologie bzw. Psychiatrie. ‚Professionelles Wissensmanagement‘ erscheint in den 

dogmatischen Formulierungen: „sind nicht“, „sondern“, „aufgelöst“. Derartige Sätze werden 

in der suizidologischen Fachliteratur meist ohne ausreichende theoretische und empirische 

Fundierung als ‚Wahrheiten‘ angeboten. Was sind „einsame Entscheidungen“? Wie steht es 

um Ergebnisse nicht-einsamer Entscheidungen? Wer entscheidet legitim oder illegitim, ob, in 

welchem Ausmaß, in welcher Form und mit welchen Zielen „krisenhafte Entwicklungen“ 

„aufgelöst“ werden sollen? Derartige Fragen werden in der offiziellen Professionskommunika-

tion nicht gestellt und folglich auch nicht beantwortet. Stattdessen herrschen ritualisierte An-

nahmen und Praktiken vor, die zur Aufrechterhaltung professionell-bürokratischer Strukturen 

dienen. 

Allerdings sind derartige Aussagen den völlig unbrauchbaren aus den provinziellen Elfenbein-

türmen vorzuziehen, da man sie detailliert kritisch betrachten und damit verwenden kann. Ein 

Beispiel für eine nur für Irregeleitete brauchbare kryptowissenschaftliche Textstelle: 

„… daß der Selbstmord in seiner Innenansicht als nicht nur paradoxale, sondern auch als, sei es „un-

bedingte“, sei es „verzweifelte“ Tat eigentlich öffentlich niemals darstellbar sein kann; als umfassen-

des Dementi eines möglichen Selbst- wie Weltverhältnisses handelt es sich vielmehr um eine Art 

Kontraktion in die Extensionslosigkeit hinein, die man als solche auch ernstnehmen und nicht künst-

lich wieder zurücknehmen sollte“ (Hoffmann 2015, 284). 

In meinem Text werden eine Reihe von wissenschaftlichen und professionellen Etiketten, 

‚ethischen Sensibilitäten‘ und Grenzsetzungen verletzt, wodurch vor allem der verletzende 

Autor verletzlich wird.  

Fachspezifische Doxa: Ein Kapitel über Suizid gehört eigentlich nicht in einen 

(bio)thanatologischen Text. Markt- und feldkonforme thanatologische Überblickswerke 

schließen den Suizid aus, z.B. Howarth 2007, Clavandier 2009, Thompson and Cox 2017, 

Walter 2017, 2020. Die herrschende Suizidologie, im Wesentlichen ein Anhängsel eines An-

hängsels (Psychiatrie) des medizinischen Systems1153, legt Wert auf Abgrenzung und Exklusi-

on, hat ihre eigenen Journale und Lehrbücher und kümmert sich kaum um thanatologische und 

sozialwissenschaftliche Theorien und Untersuchungen. 

Die institutionelle Festlegung von Begriffen wie psychische Krankheit, Suizid, Suizidalität, 

Freiheit (Mündigkeit), Autonomie etc., erfolgt durch Feldexperten. In welchem Ausmaß die 

über Herrschaft durchgesetzten ‚Operationalisierungen’, ‚Theorien’ und Verfahrensweisen 

durch die Codes Wahrheit und Partizipation und/oder durch die Codes Macht und Profit be-

stimmt werden, wird in wissenschaftlichen Publikationen und an Universitäten (fast?) nicht 

diskutiert. 

“… acts of intentional, fatal self-harm are most frequently immediately positioned as indicators of 

the pre-existence of particular pathological identities … in what Marsh (2010, p. 85) refers to as a 

‘compulsory ontology of pathology’. Moreover, such deaths are now most frequently located within 

simplistic modernist binaries: suicide/not suicide, sane/mentally ill – all neatly packaged for the ef-

fective administration of death“ (Tait et al. 2015, 236). 

Im Altgriechischen und in Latein gab es keinen umfassenden Begriff wie er heute in allen 

hochentwickelten Sprachen existiert: Suizid (van Hooff 1990; Marsh 2010, 79 f). Die ‚Sache’ 

war zersplittert und wurde je nach Kontext unterschiedlich versprachlicht. Dadurch war auch 

mehr Flexibilität möglich, um sich mit der Sache zu beschäftigen.  

„The meanings of suicide itself are so protean across time and space that it is not so clear that there is 

one thing, suicide“ (Hacking 2008, 1). 

                                                 
1153 Die soziologische Abteilung der Suizidologie ist teilweise unabhängig vom medizinischen System. 
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“A formalised concept simplifies while it does not identify details of specific similarities or differ-

ences and can therefore, indirectly, contribute to continued censoring and a reproduction of taboos 

(Petrov 2013, 351). 

Es gibt marginale Diskussionen, dass im Kontext des medizinisch gestützten selbstbestimmten Ster-

bens der Begriff Suizid durch andere Formulierungen ersetzt werden sollte. 

“The involvement of medicine in requested deaths has not only augmented their moral legitimacy; it 

has also led to the construction of a new kind of death that departs in key ways from existing forms 

of purposive death. For proponents, a medically aided death hinges on a particular relationship be-

tween life-limiting illness, agency, and finality that contrasts sharply with the received logic of sui-

cide and that warrants a moral and conceptual category of its own“ (Hannig 2019, 73). 

Doch der international gepanzerte Begriff Suizid, herrschaftlich geschützt und professionell 

bewacht, transportiert, suggeriert und objektiviert Einengung, Pathologisierung und Entmün-

digung. Paradoxerweise diagnostizieren die professionellen Suizidologen und Psychiater diese 

Einengung in und an ihren Klienten, nicht an sich selbst – und nicht an denen, die Suizid dog-

matisch als Option für sich ausschließen, und nicht an den Gesetzgebern, die den Suizid um-

lauern. 

“The stories we tell about acts that come to be labeled as suicidal are influenced by the impoverished 

language and conceptual apparatus that is available to us. In most "suicide talk" whether among pro-

fessional or lay people, the whole range of acts engaged in by those whose behavior is actually or po-

tentially self-destructive are subsumed under the umbrella concept suicide and a few vari-

ants: parasuicide, attempted suicide, failed suicide, and threatened suicide, along with expressions 

like "cry for help." This poverty of language and concepts reflects rather a limited model of suicidal 

self-harm in which fine distinctions are not made, even in theory, perhaps because they are difficult 

to make in practice. It is misleading and unhelpful in deciding upon courses of action in relation to 

those who act in actually or potentially self-destructive ways or are thought to be at risk of doing so” 

(Fairbairn 1998, 157). 

Das Feld der selbst- und fremdzerstörerischen Handlungen und Ereignisse wird noch immer 

mit einem veralteten wenig reflektierten und sozialwissenschaftlich mangelhaft empirisch un-

tersuchten Begriffs- und Theorieinventar bearbeitet: Selbstmord, Mord, natürlicher Tod, Un-

fall etc. Unter vielen Nutzern dieses semantischen Feldes ist die Illusion verbreitet, dass Suizid 

ein homogenes und damit klar zu bewertendes Phänomen sei.1154  

„Diese fatale Komplexitätsreduktion begünstigt Simplifizierung und Ideologisierung des Suizids, die 

nicht nur im Mediendiskurs sondern auch in den Schriften von Juristen, Medizinern, Theologen und 

Psychologen zu finden sind. Vor allem wird dadurch die Minderheit der Suizide, die eine positive 

Kultivierung für einen Teil der Menschen darstellen könnten, in der Mehrheit der leicht zu medikali-

sierenden Fälle ‚ertränkt’.“ (Feldmann 2010d, 179)  

Der Begriff Suizid oder Selbsttötung wird in rechtlichen, philosophischen, theologischen und 

anderen Diskursen zu wenig differenziert, während Fremdtötung z.B. in Totschlag, Mord, To-

desstrafe, Krieg, Notwehr, Gewaltanwendung mit Todesfolge, Tötung auf Verlangen usw. 

untergliedert wird. Die Fallstruktur, die Kontexte und die Weltbilder sind höchst heterogen 

und somit führt der Begriff Suizid aufgrund der Heterogenität der Ereignisfelder zu großen 

Schwierigkeiten bei der Theoriebildung. Außerdem werden der Suizid und sein Mainstream-

Diskurs von den Doxahütern (Meinungsführern) aufgrund eines eingeschränkten Akteurmo-

dells entkontextualisiert1155. Die einem Suizid vorhergehenden psychosozialen Ereignisse wer-

den als getrennte Konzepte und Variablen operationalisiert und die kommunikative und inter-

                                                 
1154 Noch vor drei Jahrzehnten versuch(t)en fast alle Sprecher der Suizidologie und Psychiatrie solche Einwände mit dem 

Holzhammerargument, dass schließlich (fast) alle Suizide durch psychische Krankheit, vor allem Depression, verursacht 

seien, zu entkräften. 
1155 Die reduktionistischen wissenschaftlich hochrangigen kontext-, theorie- und kulturabstinenten Definitionsversuche kann 

man z.B. bei Silverman (2011) studieren: „an ideal goal is to develop, for example, a classification system similar to that in 

oncology …“(22). Eine ausführliche Kritik liefert Marsh (2016, 23 ff). 
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aktive Prozess- und Feldstruktur wird durch simple Kausalmodelle ‚(de)konstruiert’.1156 So be-

haupten die meisten Suizidexperten aufgrund der Missachtung methodischer und methodolo-

gischer Differenzierungen (vgl. zur Kritik Hjelmeland et al. 2012; Hjelmeland/Knizek 2017; 

Kral 2019), dass die überwiegende Mehrzahl der Suizide durch psychische Erkrankung ‚verur-

sacht’ werde.1157 Dies ist jedoch eine aufgrund der Operationalisierungsprobleme des Begriffs 

‚psychische Erkrankung’, der Diagnosemängel und anderer Bedingungen nur scheinbar gut 

bestätigte hypothetische Annahme oder Sichtweise1158. Allerdings wird sie von führenden Sui-

zidologen und Psychiatern als ‚große Wahrheit’ verkündet und Autorität, Macht und Kapital-

akkumulation sind in der ökonomisch und politisch abhängigen Wissenschaft meist bedeutsa-

mer als kritische kognitive und wissenschaftliche Diskurse1159. All dies bekräftigt die Vermu-

tung, dass die Doxa des internationalen Feldes der Suizidologie hauptsächlich als Professions- 

und Herrschaftskonzept dient und ihre wissenschaftliche und gesellschaftliche Brauchbar-

keit1160 erst geprüft werden müsste – begründete aber gut verdeckte Zweifel, die sich freilich 

auf die Finanzierung und Anerkennung der Suizidologie durch Kapitalträger bisher nicht nega-

tiv auswirken.  

Die Selbsttötung – ein soziosemantisches Wunderland – wurde in der westlichen Kultur im-

mer in die Zange genommen: Politik, Recht, organisierte Religion, Medizin bzw. Psychiatrie 

waren und sind die wichtigsten Institutionen und Subsysteme, die sanktionsbewehrte Rahmen 

setzen, Diskurse vorschreiben und symbolische und physische Gewalt einsetzen. Die Emanzi-

pationsbestrebungen der kapitalmäßig krass unterlegenen schwach organisierten und hetero-

genen Gegner dieses Sterbe- und Tötungsregimes hatten aufgrund von Kämpfen zwischen den 

mächtigen Gestaltern der Diskurse und Praktiken partielle Erfolge, die freilich immer wieder 

gefährdet sind, da Disziplinierung, Kasernierung und Stigmatisierung des Suizids und der Sui-

zidenten nach wie vor auf der Agenda mächtiger konservativer Gruppen und Organisationen 

stehen. Der cultural lag zwischen den Lebenswelten und den staatlichen und religiösen Straf-

regimen ist in den vergangenen zwei Jahrhunderten im Westen immer größer geworden, so 

dass die Herrschenden gezwungen waren, zumindest die rechtliche Bestrafung des Suizids 

aufzuheben1161. Doch das Schnürstiefel- und Unterdrückungsregime wurde in softer und ‚ver-

wissenschaftlichter‘ Form weitergeführt (‚Wahrheitsregime‘). 

„… a contemporary ‚regime of truth’, one centring on a compulsory ontology of pathology in rela-

tion to suicide“ (Marsh 2010, 4). 

Davies (2015, 3) spricht die ‚eigenartige‘ Suiziddiskursformation in der gelenkten Öffentlich-

keit der modernen westlichen Staaten mit britischem Understatement an:  

„.. despite such constant listing of deaths and the desire of some groups to foster death-talk in the 

population at large, there remains a strong cultural reticence over our mortality which peaks in sui-

                                                 
1156 „There is a great need to develop policies and practices that counter the disconnect between the psychic and the social—a 

disconnect that neoliberalism reinforces“ (Cosgrove 2018, 679). 
1157 Formulierungen entlarven diese Sichtweise als nicht primär wissenschaftlich, sondern als professionellen Dogmatismus 

und medizinische Doxa: „The conventional wisdom that suicide is almost always the outcome of mental illness …“ (Phillips 

2010, Abstract). 
1158 Eine alternative Sichtweise würde den ‚Suizid’ als perspektivisch zu beschreibenden mittel- oder langfristigen Prozess 

ansetzen, wobei z.B. ‚psychische Erkrankung’ als grobes Instrument oder Mittel zu Zwecken der Erklärung in eingegrenzten 

Handlungs- und Wissenschaftsfeldern eingesetzt wird, also wissenschaftlich nicht zur Ursache des Suizids ‚gemacht’ wird. 

Suizidale Prozesse und Ereignisse könnten unterschiedlich wissenschaftlich erklärt und gesellschaftlich genutzt und bewertet 

werden. Allerdings werden alternative Sichtweisen in wissenschaftlichen Institutionen häufig nicht zugelassen oder ‚geahn-

det’, so dass das Konstrukt der psychischen Erkrankung sich auch bei den ‚Laienprofessoren’ anderer Fächer (Philosophie, 

Theologie, Rechtswissenschaft etc.) verständlicherweise großer Anerkennung erfreut. 
1159 Soziologische Theorien und Interventionsansätze werden scheinbar einbezogen, d.h. sie werden in den Lehrwerken ge-

nannt oder dürfen auch randständig auftreten (z.B. Mäkinen 2009), doch sie ‚schrumpfen’ in der staatlich oder kirchlich ge-

stützten Suizidprävention. 
1160 Die ‚wissenschaftliche Brauchbarkeit’ wird intradisziplinär von WissenschaftsführerInnen autoritär festgelegt, so dass 

Wissenschaft in vielen Bereichen, z.B. in der Suizidologie, ein System zur Innovationsverhinderung ist. 
1161 Die Akzeptanz des Suizids steigt durch zunehmende Bildung, Demokratisierung, Individualisierung und Säkularisierung 

(vgl. z.B. Tong and Phillips 2018). 
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cide. Ironically, however, that embarrassed silence that suicide prompts amongst the chattering clas-

ses is accompanied by a boldness in advocating assisted suicide or doctor-assisted dying, perhaps in a 

fashion that echoes a previous generation’s debates on the adoption of abortion.” 

In diesem Kontext sind auch Vorurteile von Psychiatern und anderen ‚Experten‘ zu nennen, 

die Gespräche über Suizid mit gefährdeten und nicht gefährdeten Personen betreffen. 

„There is a commonly held perception in psychology that enquiring about suicidality, either in re-

search or clinical settings, can increase suicidal tendencies… But are these concerns based on evi-

dence? We conducted a review of the published literature examining whether enquiring about suicide 

induces suicidal ideation in adults and adolescents, and general and at-risk populations. None found a 

statistically significant increase in suicidal ideation among participants asked about suicidal thoughts. 

Our findings suggest acknowledging and talking about suicide may in fact reduce, rather than in-

crease suicidal ideation, and may lead to improvements in mental health in treatment-seeking popula-

tions“ (Dazzi et al. 2014, 3361). 

Die Verwalter des Suizids sind wie gesagt auch an der symbolischen und semantischen mono-

polistischen Herrschaft interessiert und verbreiten ihre Ideologie des Suizids, konstruieren und 

‚bestätigen‘ scheinbar universale Theorien. 

 Eine Person, die gut mit körperlichem, ökonomischem, kulturellem und sozialem Kapital aus-

gestattet ist, tötet sich in der Jugend. Eine andere sehr alte Person, deren Weiterexistenz so-

wohl gemäß ihrer eigenen Beurteilung als auch für Bezugspersonen die individuelle Lebensbi-

lanz negativ gestalten würde, sieht das Hauptziel darin, ihr eigenes physisches Leben ohne 

Einschränkung zu verlängern (Körpereigentumsvergötzung?). Dies sind nur zwei Beispiele 

aus der erstaunlichen Vielfalt menschlicher Lebens- und Sterbegestaltung. Wie ärmlich, medi-

kalisiert und blutleer stehen die Begriffe Selbstmord, Suizid, Freitod, Selbsttötung, assisted 

suicide und ihre Gralshüter den Lebenswelten in der multikulturellen Weltgesellschaft gegen-

über! 

Doch im Vergleich zur Mainstream-Doxa der psychiatrischen Suizidologie ist selbst in wis-

senschaftlichen Zeitschriften eine Vielfalt an Suiziderklärungen und –erhellungen zu finden. 

Hier folgt eine für wissenschaftliche Zeitschriften nicht repräsentative und für Vorstellungen, 

Motive und Legitimationen von Suizidenten noch weniger repräsentative Auswahl. Ich habe in 

Google Scholar eingegeben: „suicide can be understood“. 

on mentalistic premises; in terms of intensely felt psychological pain (called psychache); as an act in-

tended to terminate intolerable psychological pain; as an effort to rid oneself of intolerable hostile 

impulses originating from within, through attributing them to an inner enemy; only with reference 

to the socio-cultural norms and attitudes that govern suicide in each cultural community; as an essen-

tially cognitive act ; as shattering the assumptive world of the survivor; as the end point of a continu-

um of suicidality also comprising suicidal ideation, planning and attempts; as a means of resisting 

social power; as an act of resistance and defiance; as a kind of sociality, as a special kind of social re-

lationship, through which people create meaning in their own lives; in ways that resolutely point to 

clear clinical decisions; as a wish to punish and destroy herself; as the logical, rational outcome of 

the Japanese sentiment that, when the social situation dictates, suicide is a morally appropriate act in 

which the self is sacrificed out of a sense of duty; as an individual's attempt to “raise the volume,” in 

the belief that this is the only way to be heard; as an amplification of those prior communications; as 

a communicative act that conveys a message of despair and sometimes protest; in the light of neuro-

biological correlates; as “a real excellence” because it was consistent with the Stoic view of the deity, 

and was the only principle to which they could turn to render them immune from evil; with farmers 

burdened by severe debt; differently—that is, as an act with physiological, psychological, social, 

moral, and political dimensions; as some degree of escape from the realities of one's existence by 

providing a fantasy of how to flee one's current circumstances;  in terms of the general structure be-

cause a person with highly unbalanced or very low self-esteem is more likely to overreact to a per-

ceived threat;  to be about preserving the intrinsic value of the autonomy, quality and the purposeful-

ness of our humanity at the end of life; as interpersonal, or dyadic, someone is – often unconsciously 
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– hurting someone else; through theories of psychology, sociology, constitution, demography, global 

politics, and the supernatural; as performativity of a gap between the agent's self-perception as an as-

piring and aspirational subject and their self ; as an expression of ultimate personal responsibility or 

of radical autonomy; as means of limiting the loss of self; as a behavior that is interactively influ-

enced by psychological, environment, and family factors; as the extreme and sole measure to recover 

one's possession of one's own life; as a rational response to conditions of forced solidarity in which 

the life possibilities and autonomy of individuals is thwarted by structural factors and ideological ob-

fuscations;  as a fundamental human right; in terms of various factors including macro-level ones 

such as ecological (agricultural), political and economic factors, and micro-level ones such as psy-

chological and social factors; like Cleopatra's, as a “means to transform disaster into triumph”. 

These 26a: Der heutige Umgang mit Suizid in psychiatrischen und rechtswissenschaftlichen 

Expertendiskursen und –praktiken ist mit dem bürgerlichen Umgang mit Sexualität im 19. 

Jahrhundert zu vergleichen: Einerseits reflexionsarme überwachte Thematisierung und Prü-

derie andererseits mangelhaft kultivierte und entsprechend brutalisierte soziale Praxis, vor 

allem jedoch große unerforschte Gebiete.1162 

Der Zusammenhang zwischen Suizidprävention und Masturbationsprävention ist wissen-

schaftlich zu wenig untersucht worden (vgl. Szasz 1996). Selbstbestimmung beim eigenen 

Sterben, sexuelle Selbstbefriedigung und auch andere Formen der Selbstbestimmung sind 

normwidrige bzw. zumindest symbolisch bestrafte Handlungen in hierarchisch geordneten, auf 

soziale Ungleichheit hin gerichteten und führerorientierten Herrschaftssystemen (vgl. Horst-

mann 2015, 144). Die derzeitige Suizidprävention erfüllt wie die Palliativideologie und –

praxis ihre Funktionen im Kontext eines kapitalistischen Leistungsethos verbunden mit staatli-

cher und teilweise auch religiöser Anpassung an lebensmindernde und sozial schädliche Ar-

beits- und Konsumverhältnisse, und Ablehnung von emanzipatorischer Kultivierung und Eks-

tase1163. 

In diesem Text wird nicht auf die vielfältigen kritischen Betrachtungen der historisch, kulturell 

und sozial bedingten Formen des Umgangs mit dem Suizid und damit auch der Beihilfe zum 

Suizid eingegangen (vgl. Baechler 1981; Baumann 2001; Bayatrizi 2008; Feldmann 2010d, 

192 ff; Marsh 2010, 2016; Dahl 2019; Kral 2019). Gesellschaftlich wurde vor allem seit der 

Aufklärung im 18. Jahrhundert gegen die durch die drückende Herrschaft der ausbeutenden 

Aristokratie im Verbund mit der organisierten Religion gesetzten Lebens- und Sterberegime 

gekämpft. Diese gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Kämpfe um die Deutung und die 

Logik der Praxis der Beschäftigung mit dem Suizid, die im 19. Jahrhundert z.B. von Seiten der 

sich neu konstituierenden Soziologie gegenüber der psychologischen Medizin (Psychiatrie) 

stattfanden (Durkheim 1983), werden heutzutage in der Öffentlichkeit kaum sichtbar, d.h. sie 

sind durch eine ‚wissenschaftliche und rechtliche Objektivierung‘ aus dem öffentlichen Kom-

munikationsverkehr gezogen. Die staatlich und ökonomisch unterstützte Einheitswissenschaft 

(psychiatrische) Suizidologie erscheint für die vorgeschriebene Wahrheit und ihre Praxis allein 

seligmachend und zuständig. Suizidkultivierung und Suizidaufklärung sind stillgestellt und 

sterilisiert. 

In der folgenden Tabelle soll nur ein Hinweis auf die Möglichkeit gegeben werden, Schwer-

punkte der Suizidkultivierung zu setzen. 

                                                 
1162 Ein kleiner Hinweis auf die kulturelle Verklemmung: Bei Google Scholar gibt es keinen brauchbaren Treffer für „future 

of suicide“ aber eine Menge an verwendbaren Ergebnissen für „future of death“ oder „future of rugby“. 
1163 Lange Zeit wurden Schwerkranke und Sterbende gequält, z.B. starken Schmerzen ausgeliefert, weil ihnen Morphine ver-

weigert wurden, u.a. aus dem Grund, dass sie süchtig werden könnten. Dies hat sich in vielen Staaten nicht zuletzt durch die 

Hospizbewegung und den Ausbau der Palliativmedizin verbessert, doch das Quälen wird in vielen Fällen auch bei (oft nur 

partieller) Schmerzbefreiung durchgeführt. Auch in der suizidologischen Fachliteratur wird vermieden, Aspekte der Ekstase, 

Askese und sozioemotionaler Kultivierung offen und ohne Medikalisierungsrahmung zu diskutieren. 
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Abb. 15: Formen der Suizidkultivierung 

In der folgenden Argumentation wird vor allem auf die wissenschaftliche und professionelle 

‚Behandlung‘ des Suizids und der von der ‚Krankheit‘ Suizidalität Besessenen eingegangen. 

Doch sollte noch die staatliche und herrschaftliche Rahmung kurz beleuchtet werden, ohne die 

die SuizIdeologie ihr Werk nicht in quasifundamentalistischer Weise vollziehen könnte. Der 

moderne Staat hat Teile der traditionellen Moralsteuerung und Herrschaftsideologie über-

nommen und lässt sie von Institutionen (Recht, Bildung, Medizin, Sozialarbeit etc) verwal-

ten1165. 

„Laws against suicide or assisted suicide thus represent coercive action by the government that im-

poses the rules of a particular morality, one that derives from religion, over another morality with 

more secular derivations” (Rubin 2010, 811). 

“Moral constructions of suicide are deliberately avoided (or erased) in the science of suicide and yet 

morality persists, little or imperfectly acknowledged, in its practices” (Fitzpatrick/ Hooker/ Kerridge 

2015, 303). 

Das medizinische System hat in Zusammenarbeit mit politischen, ökonomischen, religiösen 

und anderen Organisationen eine gesellschaftliche ‚Tatsache‘ hergestellt: „an individualised, 

‚internalised‘, pathologised, depoliticised, and ultimately tragic form of suicide“ (Marsh 2010, 

219), das Objekt und partiell auch Produkt (!?) einer gigantischen wissenschaftlichen Publika-

tionsflut. Wer wagt hier noch eine Beurteilung?  

Beurteilung von Aspekten der wissenschaftlichen Literatur zum Suizid  

Ich habe das Konstrukt suicide acceptance ausgewählt. Es zeigt sich, dass nur sehr enge For-

schungsfragen und Hypothesen zugelassen werden. Primär werden übliche Indikatoren wie 

Geschlecht, ethnische Zugehörigkeit, Suizidversuch, vollendeter Suizid und vor allem Religio-

sität mit Hilfe verschiedener statistischer Modelle mit suicide acceptance verbunden. Die Er-

gebnisse sind theoretisch uninteressant. Eines dieser uninteressanten Ergebnisse: Die Sui-

zidakzeptanz sinkt mit steigender Religiosität bzw. steigender Beteiligung an organisierten 

religiösen Aktivitäten. Interessante Fragen werden nicht untersucht: Welche Zusammenhänge 

bestehen zwischen Suizidakzeptanz einerseits und Reflexionskompetenz, Selbstwirksamkeit, 

Kritik an politischen und ökonomischen Verhältnissen, psychologischem und soziologischem 

Wissen, Herrschaftsstabilisierung, Akzeptanz des Wirtschaftssystems etc. andererseits? Aller-

dings habe ich eine interessante empirische Arbeit zu diesem Thema gefunden. Stack und 

Kposowa (2016, 299) berichten: „persons who had a high individual-level self-expressionism 

and who resided in nations with a high level of cultural self-expressionism were significantly 

more apt to endorse suicide as acceptable“. Self-expressionism ist ein Konstrukt, das Vertrau-

en in andere Menschen, politische und gesellschaftliche Teilhabe, positive Arbeitserfahrungen, 

kritisches Umweltbewusstsein und Toleranz gegenüber anderen kulturellen und sozialen 

Gruppen umfasst. Die Untersuchung zeigt, dass Suizidakzeptanz mit einer positiven, humanen 

                                                 
1164 Vgl. Grashoff 2013. 
1165 Vgl. https://www.tagesschau.de/inland/sterbehilfe-193.html 
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und egalitären Gesellschaftsentwicklung verbunden ist. Diese Erkenntnis steht im Wider-

spruch zu der herrschenden Doxa der Suizidologie und wird folglich in diesem Wissenschafts-

bereich ignoriert. 

Doch – wie gesagt – diese Studie stellt eine Ausnahme dar. Mein pauschalisierendes Urteil 

über die mir bekannten Teile der internationalen Suizidforschung lautet: konformistisch, re-

dundant, herrschaftsgesteuert, theorieschwach, methodisch eingeschränkt, wenig innovativ, zu 

wenig inter- und transdisziplinär (vgl. Hjelmeland 2016). Eine hochwertige reflexive metho-

dologische Tradition im Bereich der Suizidforschung habe ich nicht entdeckt. Doch es gibt 

schüchterne Ansätze (z.B. die Arbeiten von Hjelmeland und MitarbeiterInnen). Ein weiteres 

Beispiel: Scherr und Steinleitner (2015) bieten eine Metaanalyse von Studien zum Werther- 

und Papageno-Effekt und weisen auf die Theorie- und Methodenenge der suizidbezogenen 

Normalforschung hin.1166 Eine zumindest theoretisch kritische Position: „ … it means confron-

ting the limits of psycho-centric conceptualizations of distress and suffering and exposing the 

ways in which our current therapeutic culture casts structural violence, social inequities, and 

colonial relations of dominance as individual private troubles“ (White 2017, 473). 

Auf jeden Fall werden die wissenschaftlichen und auch die anderen offiziellen Suiziddiskurse 

durch eine medizinisch-psychologische Sicht mit eindeutiger Krankheitsfixierung und durch 

dogmatische Grenzsetzungen im Publikationsfeld eingeengt (Hjelmeland/ Knizek 2017). Der 

suizidologisch-psychiatrische Diskurs kann mit Foucault (1991) als „Wille zur Wahrheit“ und 

„Ausschließungsdiskurs“ bezeichnet werden – und diese Exklusion gilt gegenüber allen Dis-

kursen, auch alternativen wissenschaftlichen, doch mit der Einschränkung, dass suizidologi-

sche Diskurse und Praktiken Interventionen der Felder der Macht, die je nach Staat und Regi-

on unterschiedlich strukturiert sind, dulden müssen. Allerdings werden in den internationalen 

Fachjournalen diese Interventionen durch Felder der Macht ‚ausgespart‘ oder schlicht ver-

schwiegen.  

Es existieren zwar wahrscheinlich weltweit höchst unterschiedliche Perspektiven in den Köp-

fen der Menschen, doch sie haben gegenüber dieser professionellen staatsgestützten und büro-

kratischen Sichtweise kaum Durchsetzungschancen. Man kann also von einer inzwischen glo-

balisierten Hegemonie, Orthodoxie und Monopolbildung in der medizinisch-psychologischen 

Suizidforschung sprechen, ein Hindernis sowohl für wissenschaftliche als auch gesellschaftli-

che Entwicklung.  

„Scientism in suicidology has potentially destructive implications not only for the development of a 

critically reflective and meaningful science of suicide but also for a fuller, richer understanding of su-

icide and suicide prevention. A pluralist methodology that has room for scientific, philosophical, as 

well as more creative modes of enquiry such as those found in art and literature may be more respon-

sive to the complexity of suicide and its many dimensions and manifestations“ (Fitzpatrick 2015, 

621). 

Unkritische Theorien des Suizids alter Menschen 

Stanley et al. (2016) geben in ihrem Aufsatz einen Überblick über psychologische und sozio-

logische Theorien des Suizids, wobei der Schwerpunkt der Betrachtung auf alten Menschen 

liegt. Es wird die älteste und bekannteste soziologische Mastertheorie von Durkheim kurz be-

schrieben und bewertet und dann folgen eine Reihe von psychologischen Theorien, die eine 

gewisse Anerkennung in der (angelsächsischen) scientific community erhalten haben (Kon-

strukte: hopelessness, self-blame, cognitive deconstruction, emotional dysregulation, pain, 

thwarted belongingness, perceived burdensomeness etc). Die Auswahl der Konstrukte und 

Theorien wird weder theoretisch noch methodologisch ausreichend begründet. Über die 

grundsätzlichen wissenschaftlichen und gesellschaftlichen Mängel und den Interessenbezug 

                                                 
1166 Vgl. auch Hjelmeland/ Knizek 2017. 
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dieser Theorien wird geschwiegen. Die Theorien werden implizit als interessenneutral und 

explizit als ‚objektiv‘ angeboten. Das Zusammenspiel von Entdeckungs-, Rechtfertigungs- und 

Verwertungszusammenhang wird nicht diskutiert. Die Einengung auf Public Health und Sui-

zidprävention wird als selbstverständlich und in keiner Weise kritisch diskutierbar vermittelt. 

Bei vielen in der Öffentlichkeit auftretenden Experten für die Zwillingsthemen Suizid und 

Depression kann man Wahn (delusion, illusion) und professionelle Deformation diagnostizie-

ren, genauer: bewusstes und unbewusstes zwanghaftes Denken, Sprechen und Schreiben, Mi-

men von Vorurteilsfreiheit und Objektivität, Inkompetenz im Umgang mit kognitiver Disso-

nanz, soziologischen und sozialpsychologischen Erkenntnissen, verzerrte Informationsverar-

beitung und Reflexionsschwäche1167. 

Thomas Joiner – im Netzwerk der Suizidologie oder kritischer Dogmatismus 

Der amerikanische Suizidologe Joiner (2010) hat Mythen über den Suizid in einem Buch be-

schrieben. In bewundernswerter Weise versucht er viele Mythen oder Hypothesen über den 

Suizid zu widerlegen bzw. in ihrer Bedeutung einzuschränken. Dies ist ein Unterfangen, das 

aufklärend wirkt und kritisches Denken fördert. Doch seinen eigenen Mythos lässt er unhinter-

fragt. Damit ist nicht seine Theorie gemeint, die auf drei zentrale Ursachen von Suizid fokus-

siert, auf mangelnde Furcht vor Schmerz und Tod, in der Regel durch Gewöhnung hergestellt, 

auf das Gefühl eine Last für andere zu sein und auf das Gefühl der Isolation oder Entfremdung 

(Joiner 2005; Chu et al. 2017). Diese Theorie wird von Hjelmeland und Knizek (2019) als 

reduktionistisch und unterkomplex, d.h. einem linearen kausalen Denken unterworfen, be-

zeichnet. Doch sein Mythos bzw. seine Ideologie besteht erstens in der bedingungslosen Ak-

zeptanz der Doxa seiner Profession: Suizid wird (fast) ‚immer‘ durch psychische Erkrankung 

‚verursacht‘. Zweitens werden diejenigen, die den Suizid vermeiden, zumindest implizit als 

psychisch gesund, rational, prosozial, natürlich, moralisch gut etc. bezeichnet, wobei diese 

Stereotypisierung der Nicht-Suizidenten dem Sender und den Rezipienten der Botschaft sug-

geriert wird. Drittens wird die Vielfalt der Motive, sozio-kulturellen Lagen, psychischen und 

sozialen Bedingungen und sonstigen Faktoren in diesem falsifikationsgeschützten Professi-

onskessel eingeschmolzen, um den bedingungslosen, feldstützenden und kapitalvermittelnden 

Kampf gegen den Suizid zu rechtfertigen. Das zwanghafte geschlossene Weltbild erschließt 

sich in folgendem Zitat, das im Kontext einer kurzen Diskussion des assistierten Suizids veror-

tet ist: „And so I am prepared to defend the view that 100 percent of suicides are characterized 

by the combination of learned fearlessness, perceived burdensomeness, and profound aliena-

tion from others, and that these factors, in turn, arise from underlying mental disorders1168 …“ 

(Joiner 2010, 193). 

SuizIdeologie ist inzwischen eine zentrale Institution für Ideologieproduktion und –stützung. 

Nicht die suizidologischen Exzellenzen, z.B. in Deutschland Wolfersdorf, Bronisch, Felber, 

Schmidtke und Teising, sondern Hjelmeland, Lester, Marsh (2010), White et al. (2016), 

Bayatrizi (2008), Kral (2019) und Szasz liefern kritische Texte über die Entwicklung und Her-

stellung dieser funktionärsgestützten psychiatrischen ‚Wahrheitsherrschaft’ und über den Sui-

zid als interkulturelles und transdisziplinäres Phänomen. Die Suiziddiskurswächter dagegen 

bewerben ihre Basisideologie als universalistisch, alternativenlos, evidenz-basiert1169, feldbe-

                                                 
1167 Hinweise auf die Defizite und Interessen der Meinungsmacher bezüglich Depression und Suizid liefert Stephan Scheim: 

https://www.heise.de/tp/features/Mehr-ueber-Ursachen-von-Depressionen-3918688.html?seite=all 
1168 Wenn jemand Angst vor dem eigenen Sterben oder Tod hat und wenig oder nur opportunistisch empathisch empfindet, 

handelt es sich nach Joiner offensichtlich um eine psychisch gesunde Person. 
1169 Die ‚Evidenz-Basierung‘ wird im Rahmen fragwürdiger wissenschaftstheoretischer und methodologischer Kontexte reali-

siert. Gewiss ist abstrakt betrachtet eine evidenz-basierte Behandlungsmethode einer nicht evidenz-basierten vorzuziehen. 

Doch schon die Entscheidung, welches Problem oder welche Theorie evidenz-basiert untersucht werden sollte, ist nicht evi-

denz-basiert zu treffen. Bei der Verwertung ist die Evidenzbasierung nur ein Aspekt bei anfallenden Entscheidungen, dessen 

Relevanz nicht evidenzbasiert bestimmt wird. 
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herrschend, politisch und ökonomisch neutral, sie dominieren die Diskurse in der Fachlitera-

tur, in edlen Teilen der Medien und in den Wissenschaftsbereichen, die sich mit dem Thema 

beschäftigen. Dogmatische Aussagen und Bekenntnisse werden von Feldspielern erwartet: 

“Suicide at any age is a tragedy for the individual, his or her family and friends, and the communities 

of which they are a part” (Conwell/ Van Orden/ Caine 2011, 1). 

“There can be no doubt that suicidologists from all disciplines have the same goal, namely, to pre-

vent suicide” (Hjelmeland 2015, 63). 

Dass der normalisierte wissenschaftliche und hochkulturelle Umgang mit Suizid und selbstbe-

stimmtem Sterben reflexions- und innovationsgehemmt ist, lässt sich z.B. an der Scheuklap-

penethik1170, die von vielen Suizid- und Sterbeexperten implizit oder explizit anerkannt wird, 

ablesen1171. Zwei Beispiele: 

„There are two dominant philosophical paradigms in suicidality: the Kantian and Utilitarian perspec-

tive … According to the Kantian perspective, a person is a rational agent with autonomy of will, and 

suicide is a violation to one’s duty to himself or herself … The Utilitarian perspective considers the 

consequences of the suicide, including the impact of family members, others, and larger society, in 

determining the moral or ethical judgment of the action” (Worchel/ Gearing 2010, 5). 

“Offen bleibt dabei freilich, ob Autonomie im Arzt-Patient-Verhältnis mehr auf der Linie der an-

gelsächsischen, auf John Locke zurückgehenden Tradition als individuelle Selbstbestimmung oder, 

wie in der kontinentaleuropäischen Tradition, als vernünftige Selbstgesetzgebung des Menschen 

verstanden werden soll.” (Schockenhoff 2016, 71) 

Ein weiteres Beispiel für Reflexionsarmut und eine schlichte Missachtung des state of the art 

der internationalen wissenschaftlichen Diskussion zu ethischen Fragen im Zusammenhang mit 

Suizid: 

„… dass ungeachtet aller möglicherweise vorhandenen Wohlerwogenheit der Suizid eine ungeheuer-

liche Tat bleibt, die aktive Tötung einer menschlichen Person. So verständlich ein Suizidwunsch sein 

mag, so deplatziert eine moralische Verurteilung von Suizidenten und Suizidwilligen auch ist, so di-

lemmatisch sich die Situation anfühlen mag, in die sich ein Arzt mit dem Wunsch nach Suizidassis-

tenz gestellt sieht – der Suizid und damit auch die Suizidassistenz laufen einer fundamentalen Le-

bensbejahung zuwider, die man als wesentliches Element eines wünschenswerten gesellschaftlichen 

Zusammenlebens bewerten kann“ (Kipke 2015, 145). 

Verräterisch sind die affektiven und suggestiven Worte: ungeheuerlich, zuwider, fundamental, we-

sentlich. 

Eine zweite Beobachtung betrifft reduktionistische (Meta)Theorien des Suizids, die in der 

Fachliteratur anzutreffen sind. Ein Beispiel, das sich auf die Gruppe der Patienten ‚am Le-

bensende’ bezieht: 

„Doch bei der überwiegenden Mehrzahl der Patienten liegt der Grund für einen Suizid nicht in der 

freien, selbstbestimmten Entscheidung, sondern in einer, oft behandelbaren, psychischen Störung“ 

(Vollmann et al. 2008, 205). 

Offensichtlich liegt dem Argument eine simple ‚Theorie’ zu Grunde: Ein Suizid wird entwe-

der durch eine freie Entscheidung oder durch eine psychische Störung bewirkt. Missachtet 

wird von den Autoren, dass die medizin- und herrschaftskonforme Operationalisierung der 

Begriffe Suizid, psychische Störung, Selbstbestimmung und Entscheidung und die durch inte-

ressengesteuerte ‚Forschung‘ ‚bestätigte‘ ‚Theorie’ partikulare Konstrukte sind, die in Kon-

kurrenz zu alternativen Theorien stehen, deren Entwicklung und Prüfung von den Kapitalge-

bern behindert und deren Vertreter ignoriert oder ausgegrenzt werden.  

                                                 
1170 Differenziertere Argumente finden LeserInnen in dem Kapitel über Biothanatoethik. Vgl. auch zu einer sozialwissen-

schaftlichen Ethikreflexion: Gorski 2017. 
1171 Es gibt Ausnahmen. Cooley (2015) versucht Kriterien für die ethische Rechtfertigung eines Suizids zu entwickeln. 
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Eine weitere Beobachtung zu Narrativen von Suizidexperten sei noch hinzugefügt. Ausge-

wählte Gegner im Bereich der Kunst und der Medien werden genannt, um Toleranz und Of-

fenheit zu simulieren. Vor allem Jean Améry war als Proponent des Freitoddiskurses sehr 

beliebt (vgl. Eichinger 2010, 125 ff). Es wird ein den Vertretern der Felder der Medizin und 

der Macht genehmer Gegendiskurs konstruiert. 

“However, the glorification of suicide – suicide as rebellion and opposition against the dominant val-

ues of society – may also be found in popular culture in the 20th and 21st century, such as rock mu-

sic and film. The glorification of individual resistance communicated by pro-suicide messages on the 

internet today may be traced back to Stoicism and Romanticism, albeit in new forms and with new 

adversaries” (Westerlund 2012, 766). 

Im Gegensatz zu dieser sehr eingeengten Bereitschaft, einen Gegendiskurs ‚wahrzunehmen‘, 

werden bedenkenswerte wissenschaftliche Beiträge zu einem anderen Verständnis von Suizid, 

z.B. von Thomas S. Szasz, David Lester1172, Jack Douglas, S.J. Fitzpatrick oder Dagmar Fen-

ner, in den Fachschriften und in der Ausbildung ignoriert1173, da sie mit der vorgeschriebenen 

Suizidmodellierung und –ökonomie nicht kompatibel sind1174. Trotz dieser professionellen und 

staatlichen Marginalisierung und Diskriminierung der öffentlichen Darstellung von alternati-

ven Perspektiven (vgl. Hjelmeland & Knizek 2017) werden diese wahrscheinlich in der Be-

völkerung in vielfältiger Weise repräsentiert und realisiert.  

„Anhand von 155 unveröffentlichten Autobiographien wurden die populären Deutungen von Suiz-

idalität während des 20. Jahrhunderts hier dargestellt. Das Recht auf „Selbstmord“ wurde dort 

sowohl Männern als auch Frauen als legitimes Mittel der Lebens- und Krisenbewältigung zugestand-

en. Weder galt der vollendete Suizid als typisch männliche Handlungsstrategie noch der Parasuizid 

als spezifisch weibliche. Im Gegensatz zum medizinisch-psychiatrischen Spezialdiskurs nach 1945 

wurde der „Selbstmord“ dabei kaum pathologisiert. Und auch die Religion war im 20. Jahrhundert 

aus dem alltagsdiskursiven Deutungshorizont weitgehend verschwunden. Stattdessen wählten die 

fachlichen Laien polythetische und trotzdem polyseme Argumentationen, die für den Alltag offenbar 

hinreichend plausibel gewesen sind.“ (Hoffmann 2009, 201) 

“Galasinski and Ziolkowska (2017) present a study they conducted in Poland on the construction of 

suicidal ideation in medical records, how patients’ stories are transformed into medical discourses. 

… They compared recordings of psychiatric interviews with what was written. The authors found 

that the experiences of the patients were ignored in the records, as were the social contexts. Suicidal 

ideation was constructed as an objective phenomenon, as an all or nothing reality” (Kral 2019, 16f). 

Durch mehrdimensionale Selbst- und Fremdzensur, Unterdrückung und professionelle und 

wissenschaftliche Missachtung werden derartige Welt- und Lebensbilder allerdings nicht nur 

symbolisch lebensgemindert. In wenigen Fällen gelangen kultivierungsfördernde Botschaften 

in die vieldimensional überwachte und gesteuerte Öffentlichkeit, dann werden sie von den in 

der Öffentlichkeit zugelassenen Sprechern, Wächtern und Volksbildungsbeauftragten unter 

Vorurteilen, Fehlwissen, Unmoral, Irrationalität und Krankheit abgebucht und – wenn es sich 

rechnet – werden die Botschafter stigmatisiert. 

Taumelnde 

Viele medizinisch orientierte Suizidexperten, z.B. Konrad Michel, vertreten die spekulative 

These, dass fast alle Suizidenten den Suizid in einem Bewusstseinszustand durchführen, der 

als tranceartig, affektiv dominiert und irrational zu bezeichnen ist. Selbst wenn diese These in 

der Mehrzahl der Fälle zuträfe, wäre sie für differenzierte Aussagen über die vieldimensionale 

                                                 
1172 Kein deutschsprachiger Professor der Suizidologie oder Psychiatrie wagt es, so zunftkritische Texte zu veröffentlichen 

wie David Lester und Heidi Hjelmeland. 
1173 Es handelt sich um normalen Ostrazismus, der häufig in der Wissenschaft eingesetzt wird, um Konkurrenten oder Gegner 

des dominanten Paradigmas ‚sozial zu töten’ bzw. zu deprofessionalisieren (vgl. Case/ Williams 2004). Man ignoriert sie und 

verhindert Publikationen in den bewachten Journalen. 
1174 Ausnahmen stellen folgende neue Publikationen dar: White et al. 2016; Broz and Münster 2015. 
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Welt und die gesellschaftlichen Entwicklungsmöglichkeiten des Suizids nur ein erst im Kon-

text zu verstehender und bewertender Aspekt. Doch Reflexion und kritische Argumentation 

wirken in der Suizidologie statusschädigend (paradigm-induced blindness). 

These 26b: Suizid ist ein gesellschaftliches Kampffeld in den hochentwickelten Regionen, das 

zum ständigen Ärger von Vertretern mächtiger Institutionen, vor allem der Medizin, des Staa-

tes, der Religion und des Rechts, nicht so gut im professionellen Griff gefangen ist wie das 

Feld der Krebskrankheiten oder der Geburt.  

“The ultimate threat to a legal order built on death control is the individual who refuses to accept 

law’s prohibition and seeks to self-style her death” (Hanafin 2009, 85). 

Die strafrechtliche Verfolgung von Suizidenten ist zwar aufgehoben, doch in den meisten 

Staaten werden Personen bestraft, die sich an der Gestaltung eines Suizids einer anderen Per-

son beteiligen. Außerdem wird auch bei (eingeschränkter) formeller Straffreiheit wie in 

Deutschland nach wie vor Ausgrenzung, informelle Bestrafung, Medikalisierung, Stigmatisie-

rung1175 und Mystifizierung der akzeptierenden Begleitung von Suizidenten gefördert, auch von 

Experten (Psychiatern, Suizidologen, Juristen etc.)1176 und von Kulturschaffenden (Literaten, 

Journalisten etc.). Die meisten Betroffenen – wenn man Suizidalität als Gesamtphänomen be-

trachtet, sind das relativ viele Menschen – schweigen1177 in „doxischer Unterwürfigkeit“1178 bzw. 

ihre kommunikativen Aktionen versanden, ausgewählte Ereignisse werden durch die Filter 

und Transformatoren der Medizin, der Medien1179 und anderer moderner Manipulations- und 

Zensurinstanzen gepresst1180. 

Dissidenten 

Widerstand gegen die Pathologisierung, Medikalisierung und Entwertung des Suizids wurde 

und wird in der Regel von Außenseitern durchgeführt und von den würdigen staatlich und 

ökonomisch gestützten Honoratioren ignoriert bzw. symbolisch vernichtet. Die Personen und 

Gruppen, die Widerstand leisten, werden in Superkranke, Verbrecher und in abweichende 

Hochkulturelle eingeteilt. Abweichende Hochkulturelle sind Literaten, Künstler und Intellek-

tuelle, denen gelegentlich eine ‚moderierte‘ Auftrittsnische gewährt wird, wodurch die Aus- 

und Abgrenzung gegenüber den ‚Normalbürgern’ und den Experten erleichtert wird1181. Außer-

dem wird ihnen das Irrationale und Romantische zugeschrieben, während die Suizidwächter in 

weißen Kitteln für Wissenschaft, Rationalität und Professionalität zuständig sind und kapital-

gestützt ihre ritualisierten Sprüche in den Medien, Foren und Arenen absondern können. 

                                                 
1175 Dass die Stigmatisierung in den vergangenen Jahrzehnten ziemlich konstant geblieben ist, hat eine Untersuchung nachge-

wiesen (Sudak et al. 2008). 
1176 „Jeder Suizid ist einer zu viel“, sagte der Suizidforscher Prof. Manfred Wolfersdorf in Bayreuth. 

http://www.nordbayern.de/nuernberger-nachrichten/weltspiegel/jeder-suizid-ist-einer-zuviel-1.155740. Die Gegenthese lautet: 

Es gibt Suizidformen, die zu selten auftreten, deren Häufigkeit durch Kultivierung und Humanisierung gefördert würde. 
1177 Silencing wird sozial hergestellt, wobei Professionelle in medizinischen und Pflegeberufen diese Kompetenz „Sich-und-

andere-zum-Schweigen-zu-bringen“ unter den geltenden strukturellen Bedingungen benötigen (vgl. Taket/ Foster/ Cook 2009; 

Ramvi and Gripsrud 2017). Die Reflexionsvermeidung und psychische Belastungsbewältigung wird ihnen durch die Scham 

und den Unterwerfungshabitus der Klienten erleichtert. 
1178 “doxic submission of the dominated to the structures of a social order“ (Bourdieu 1994, 14). 
1179 Der so genannte „Werther-Effekt“ wird von vielen Experten wissenschaftlich und politisch mangelhaft gerechtfertigt zur 

Empfehlung eines generellen öffentlichen Falldarstellungsverbots umgemünzt. 
1180 Es gibt weltweit keine wissenschaftlich hochwertigen mäßig repräsentativen Untersuchungen der Kommunikation von 

Suizidenten und ‚SuizidKultivierenden‘. Die meisten Suizidenten halten sich als gute Konformisten an das Schweigegebot, 

die Minderheit der nicht-konformen Suizidenten wird zum Schweigen gebracht, auch durch Therapeuten. Freilich gibt es 

zensierte Berichte über therapeutisch gelenkte Kommunikation, die allerdings außerhalb dieser speziellen totalisierten Felder 

unbrauchbar und irreführend sind. 
1181 Diese Nischen sind vielfältiger geworden. Thomas Macho (2017) liefert viele Beispiele. Doch sein Buch Das Leben neh-

men ist selbst ein Teil des Distinktionsgeschehens, das sich gut in die herrschenden Verhältnisse einfügt. Indem er eine kriti-

sche Strukturanalyse meidet, vermag er die These der Entpathologisierung des Suizids in der ‚Moderne‘ zu ‚belegen‘ – en-

lightenment now. 

http://www.nordbayern.de/nuernberger-nachrichten/weltspiegel/jeder-suizid-ist-einer-zuviel-1.155740
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Ein wichtiger und prekärer Unterschied zwischen der Suizidologie und anderen heterogeneren 

und herrschaftsperipheren psychologischen und soziologischen Theorie- und Forschungsfel-

dern, ist die Stärke der Verbindung von ‚Wahrheit’ (regime of truth) und Macht (vgl. Foucault 

1980; Marsh 2010).  
“.. suicide is the main trigger for psychiatric coercion, and the primary justification for the shift from 

a voluntary counseling mode to a coercive treatment mode that inevitably means deprivation of liber-

ty and forced administration of drugs” (Breeding 2014, 9). 

In der Regel reicht die soziale, psychische und physische Macht und Gewalt der Psychiatrie 

aus, doch notfalls wird die ‚Wahrheit’ mit Polizei- und Richtergewalt durchgesetzt! Das ge-

waltsame Vorgehen gegen Suizidenten, Depressive und ihre ‚Sympathisanten’ ergibt sich aus 

verschiedenen politischen und kulturellen Traditionen.  
“Depression and psychological distress are prevalent disorders in terminally ill patients and need to 

be sought out and aggressively treated” (Association of Northern California Oncologists 2007). 

Vor allem sollte man die strukturelle und symbolische Gewalt nicht außer Acht lassen. Eine 

nach wie vor wirksame kulturelle Botschaft an die Suizidenten lautet: Mache es so, dass es 

möglichst abschreckend und Abscheu erregend wirkt! (vgl. Feldmann 1998a). Eine weitere 

implizite Botschaft, für deren Nachhaltigkeit und Legitimierung auch die suizidologischen 

Oberpriester sorgen, lautet: Wenn du Selbstmord begehst, wirst du unwürdig sterben, was im-

mer du versuchen magst! Die Scham der Suizidenten kann auch daran abgelesen werden, dass 

nur eine Minderheit Suizidnotizen hinterlässt, nach Untersuchungen in den USA 10 - 43 % 

(Pestian, Matykiewicz, Linn-Gust, 2012; Cerel et al. 2015); sie haben die Verachtung, den 

Abscheu und die Abwertung, die durch die herrschenden Doxai vorgeschrieben werden, inter-

nalisiert. 

These 26c: Suizid ist ein sozio-kulturelles Phänomen1182 (vgl. die kulturellen Theorien des Sui-

zids von Chu et al. 2010; Bantjes/ Swartz 2017; Kral 20191183) wie Krieg, Finanztransaktionen, 

Scheidung und anonyme Bestattung. Die meisten Menschen würden den Kopf schütteln, wenn 

man Krieg1184, Finanztransaktionen, Scheidung und anonyme Bestattung zwanghaft mit Krank-

heit und Entmündigung verkoppeln und den Bereichen Medizin und klinische Psychologie zu-

ordnen würde. 

Diese These lässt sich durch interkulturelle Studien belegen (vgl. die Berichte in Culture, Me-

dicine and Psychiatry no. 2, 2012).  

“In conclusion, our findings suggest that the ‘‘monolithic’’ psychiatric discourse (Marsh 2010, p. 

168) that dominates Western suicidology, and that has been built largely on the basis of psychologi-

cal autopsy interviews, is not supported by a close reading of the personal narratives that are woven 

by bereaved kinfolk in the course of those interviews“ (Owens/ Lambert 2012, 369). 

“… suicide can be understood as a kind of sociality, as a special kind of social relationship, through 

which people create meaning in their own lives” (Staples and Widger 2012, 183). 

In den medizinischen, suizidologischen und sonstigen professionellen Diskursen werden ein-

geengte Vorurteile stützende Wissenschaftsinformationen (Evidenz durch Repetition) mit nar-

rativen Elementen gemischt, in denen die kultur-, macht-, sozialstruktur- und organisationsab-

hängigen Aspekte ignoriert werden und die Illusion einer allgemein gültigen durch sanften 

Paternalismus begreif- und steuerbaren Personperspektive hergestellt werden soll.1185 

                                                 
1182 Es gibt viele Belege und Hinweise für die größere wissenschaftliche und praktische Bedeutung sozio-kultureller Theorien 

des Suizids gegenüber psychologisch-medizinischen Theorien. Vor allem die höchst unterschiedlichen Suizidraten von Kol-

lektiven (Staaten, Berufsgruppen etc.) sind primär durch sozio-kulturelle Theorien erklärbar. 
1183 „This book presents a new cultural theory of suicide based on imitation, contagion, diffusion, and internalization“ (Kral 

2019, 92). 
1184 Bei dem Ereignis Krieg könnte man das erproben und das Führungspersonal zumindest kurzzeitig mit Psychiatern in 

Kontakt bringen. 
1185 Gute Diskursanalysen liegen im deutschen Sprachraum nicht vor, da sie offensichtlich nicht gewünscht werden. 
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Beispiele für mangelhafte Kenntnis der wissenschaftlichen Suizidprobleme als Grundlage von 

rechtlichen Normierungen liefern Juristen, die sich nicht mit der sozialwissenschaftlichen 

Analyse komplexer Lebensweltkontexte beschäftigen (müssen). Sie erhalten das Recht Perso-

nen ‚kernig‘ zu beurteilen, z.B. was „eine hinreichend autonome existenzielle Entscheidung“ 

sei. Aufgrund dieser expertokratischen Ideologie kann die Befürwortung der Strafbarkeit be-

stimmter Formen der Beihilfe zum Suizid durch „die – durchaus faktengesättigte – Annahme, 

dass Suizidverlangen in einer großen Zahl von Fällen im Zustand der Unfreiheit entstehe“ 

(Kubiciel 2016, 399 f) legitimiert werden.  

Ausgezeichnetes Material für die Prüfung der oben genannten These 26c liefert die Untersu-

chung von Weaver (2009). Weaver zeichnet ein multidimensionales und multiparadigmati-

sches Netzwerkbild von Suiziden in Neuseeland und Queensland vor allem aus der ersten 

Hälfte des 20. Jahrhunderts. Die Vielfalt der Kontextbedingungen, Motive, psychischen, sozia-

len und physischen Vernetzungen und Verletzungen, (semi)professionellen Eingriffe etc. wer-

den von Weaver in bewundernswerter Kleinarbeit verbunden1186 und dem Leser zu weiteren 

Deutungen zur Verfügung gestellt. Herrschende Perspektiven und Theorien, vor allem die 

psychiatrischen1187, werden dadurch relativiert und geraten in semantische und pragmatische 

Konfliktfelder. 
“A myriad of factors from temperament and personality to environment, learned coping mechanisms, 

biology and life circumstances all create a complicated web of individuality. In light of this fact, per-

haps our concept of suicidality could be more appropriately viewed as a metaphorical tree“ (Mitchell 

2009, 30). 

Auch Chandler (2020, 46) fordert eine Öffnung der Suizidologie für eine interdisziplinäre und 

kontextuelle Erfassung suizidaler Ereignisse: 
“Research such as Mills’ (2018) psychopolitical autopsy, Byng et al.’s (2015) enrolment of agency 

and mastery, and McDermott and Roen’s (2016) detailed analysis of accounts of queer youth who 

self-harm, all point towards a rich arena where sociological, psychological and theoretical expertise 

from elsewhere might work together to ‘revitalize’ suicidology (Fitzgerald et al., 2016).“ 

These 26d: Von je mehr Menschen erkannt wird, dass Depression und suizidales Verhalten 

soziokulturell ‚hergestellt’ werden1188, umso mehr verliert die Wahrheitsautorität von medizini-

schen und psychologischen Suizidtheorien und die Masterpraxis der psychiatrischen Suizid-

prävention an Anerkennung und symbolischem Kapital (vgl. Marsh 2010, 74 f). 

Depression wird primär durch Umweltfaktoren aktiviert und verändert1189. Depressionsfördern-

de Umweltbedingungen sind: soziale Ungleichheit (Andersen et al. 2009)1190, mangelhafte poli-

tische und ökonomische Institutionen1191, privilegienstützende Rechts-, Bildungs- und Gesund-

heitssysteme etc.1192 Depression, Konsumverhalten, Reichtumswahn, Ausbeutungsnetzwerke 

etc. sollten relational und systemtheoretisch erfasst werden. Depression immer als Symptom 

oder als Zeichen von Krankheit anzusehen, ist somit eine wissenschaftlich mangelhafte reduk-

tionistische Perspektive. Depression kann als psychisch und sozial bedingte emotionale Positi-

onierung gegenüber inneren und äußeren Lebensereignissen gedeutet werden (vgl. van 

Wijngaarden et al. 2014, 212 f).  

                                                 
1186 „ … providing an intimate understanding of the personal and social circumstances surrounding suicide …“ (Bayatrizi 

2010b, 171). 
1187 „When psychiatry is comprehended as a technology of the self, it not longer appears so different to the „exotic“ practices 

of spirit possession and shamanism that similarly function to restore alienated selves” (Lock/ Nguyen 2010, 301). 
1188 Vgl. Pilgrim/ Bentall 1999; https://www.apa.org/news/press/releases/2019/03/mental-health-adults. 
1189 „The causes of depression are not fully understood, but we do know that a combination of psychological, social, genetic 

and biological factors can contribute to its development“ https://www.healthdirect.gov.au/causes-of-depression. Vgl auch: 

https://www.heise.de/tp/features/Was-sind-Ursachen-von-Depressionen-3907916.html 
1190 Unter Depressionen leiden Personen der unteren Bildungsklasse dreimal so häufig wie Personen mit Hochschulabschluss 

(Forster et al. 2018, 26). 
1191 Vgl. https://www.fastcompany.com/90448771/raising-minimum-wage-just-1-would-cause-suicide-rates-to-drop 
1192 Vgl. https://edition.cnn.com/2019/04/08/health/child-teen-suicide-er-study/index.html 

https://www.apa.org/news/press/releases/2019/03/mental-health-adults
https://www.healthdirect.gov.au/causes-of-depression
https://www.fastcompany.com/90448771/raising-minimum-wage-just-1-would-cause-suicide-rates-to-drop
https://edition.cnn.com/2019/04/08/health/child-teen-suicide-er-study/index.html
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„the dissonance identified in our participants’ accounts of being diagnosed with depression fits with a 

view of illness as part of a ‘dynamic dialectic’ between individuals, their bodies and culture’ (Klein-

man 1988: 14). These individuals found themselves caught between the allure of medicalised dis-

course with its promise of cure and relief from ‘symptoms’, and resistance to it, based on the recog-

nition that their problems originated in the social domain, which was thought to be too complex to be 

treated with medication“ (Kokanovic, Bendelow and Philip 2013, 387). 

Durch eine günstige gesellschaftliche Entwicklung könnten die meisten Depressionen so weit 

gemildert werden, dass viel weniger Menschen auf aufwändige medizinische Behandlungen 

angewiesen wären und die Suizidversuche und Suizide bedeutsam reduziert würden. Patholo-

gisierung und Medikalisierung dienen unter den derzeitigen gesellschaftlichen Bedingungen 

sowohl der Krankenbehandlung als auch der Krankheitserhaltung und vor allem der Stützung 

von Herrschaft und ‚gesellschaftlicher Stabilität’, der Ideologisierung und dem Wachstum der 

beteiligten Dienstleistungs- und Produktionsbereiche. 

Autopsie von Suiziden 

Durch die nachträgliche Erforschung von vollendenten Suiziden wird versucht, Erkenntnisse 

über das Phänomen zu gewinnen. Aufgrund von Deutungen der Ergebnisse dieser ‚Autopsie-

forschung‘ wird die dogmatische Feststellung der Fast-hunderprozentigen-psychischen-

Erkrankungs-Ursache ‚legitimiert‘.1193 Psychologische Autopsie-Studien nach Suiziden sind 

von Defizit- und Krankheitsansätzen geleitet, d.h. sie liefern die gewünschten perspektivischen 

Ergebnisse (vgl. Rogers/ Lester 2010, 13 f) und sind auf niedrigem methodologischem Ni-

veau1194 konzipiert (Hjelmeland 2016, 37 f). „PA studies can therefore not serve as an evidence 

base for the claim that most people who die by suicide are mentally ill“ (Hjelmeland et al. 

2012, 621). Handlungskompetenz, Reflexion, Kontextbedeutung, alternative Sinn- und Welt-

konstruktionen und andere epistemische, kulturelle und gesellschaftliche Aspekte werden 

vonvornherein ausgeblendet1195 und die enge und theorieschwache Operationalisierung dient 

dazu, wissenschaftlich fragwürdige Behauptungen zu rechtfertigen1196 (vgl. Pompili 2011, 10 

ff). Zu prüfen wäre, von welchen Interessen Autopsiestudien geleitet werden, von professions-

stützenden, politischen, wirtschaftlichen etc. Schon der Begriff Autopsie dient der Täuschung: 

Als wäre eine diffuse vorurteilsgeleitete ‚Nachlese’ einer auf naturwissenschaftlichen Grund-

lagen beruhenden Obduktion einer Leiche vergleichbar. Durch diese ‚wissenschaftliche Tradi-

tion’ ist wertvolles Wissen verloren gegangen bzw. nicht der Öffentlichkeit zugänglich ge-

macht worden. Durch die Suizid-Autopsie wurde ein lebendiger Kontext als pathologisiertes 

Leichenobjekt behandelt. Es ist zu vermuten, dass eine Funktion der psychologischen Autop-

sie von Suiziden darin bestand, eine ‚epistem(olog)ische Bereinigung’ eines für die doxischen 

Gebäude der Medizin, Politik und des Rechts gefährlichen alternativen Bereichs zu besorgen. 

                                                 
1193 Diese These des (fast) nicht möglichen ‚normalen’, ‚rationalen’ und ‚akzeptablen’ Suizids verschleiert die angestrebte 

symbolische Vernichtung durch eine’Theorie‘ der ungesellschaftlichen Totalverursachung. Ganz ähnlich ist die falsifizierte 

Behauptung zu beurteilen, dass nur eine verschwindend geringe Menge an Menschen um aktive Sterbehilfe oder Beihilfe zum 

Suizid bittet (vgl. z.B. Institut für Demoskopie Allensbach 2010). 
1194 Die methodologischen Probleme der Analyse von ‘Abschiedsbriefen‘ bzw. suicide notes werden erst jetzt ein wenig diffe-

renzierter behandelt (Yang/ Lester 2011). 
1195 “Cavanagh et al.’s (2003) systematic review of psychological autopsy studies noted that evidence from these studies on 

psycho-social factors is limited” (Scourfield et al. 2012, 467). 
1196 Selbst von Insidern dieser Forschungsrichtung werden starke Zweifel an der Gültigkeit von Ergebnissen (Beispiel: These 

der kognitiven Einengung) geäußert: „…wäre es untragbar, bei manchen sensiblen Daten von einer hohen Validität auszuge-

hen und die Ergebnisse kritiklos zu interpretieren“ (Heinrich et al. 2008, 257). 
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Kleine Zitatsammlung (Umwandlung von bestenfalls schwach bestätigten Hypothesen in 

Dogmen oder ‚Fakten‘)1197: 
„dass das Vorhandensein einer psychischen Erkrankung der wichtigste Risikofaktor für Suizide ist und 

dass bei etwa 90% aller Suizidopfer mindestens eine psychiatrische Achse-I-Störung vorlag“ (Cording/ 

Saß 2009). 

„Psychologische Autopsiestudien haben gezeigt, dass mehr als 90 % aller Suizide im Kontext einer 

psychiatrischen Erkrankung1198 begangen werden“ (Cibis et al. 2008). 

„… indeed, in all the major investigations to date, 90 to 95 per cent of people who committed suicide 

had a diagnosable psychiatric illness“ (Jamison 1999, 100).1199 

“Aller Erfahrung nach kann man davon ausgehen, dass mindestens 90 Prozent aller Suizide tatsächlich 

im Rahmen behandlungsbedürftiger psychischer Krankheiten geschehen …” (Jox 2011, 169).1200 

In einer Untersuchung der Suizide von Personen mit Krebs im Endstadium konnten nur 9 % 

einer Depressionsdiagnose zugeordnet werden, während 47 % als nicht einer solchen Diagno-

se angemessen beurteilt wurden (Cheung, Douwes & Sundram 2017). Chinesische Autopsie-

studien kommen im Vergleich zu den meisten Untersuchungen aus hoch entwickelten Staaten 

zu einem signifikant niedrigeren Anteil psychischer Erkrankungen an den ‚Ursachen‘ von Sui-

ziden (vgl. die Literaturangaben bei Phillips 2010). Phillips (2010) diskutiert diese Diskrepanz 

in der erwarteten ideologisch und dogmatisch gefestigten Weise. Erstens hält er an der Fiktion 

einer universalistischen objektiven Bestimmung von ‚psychischer Erkrankung‘ (mental disor-

der) fest und zweitens bestärkt er unreflektiert das staatlich verordnete Überwachungspostulat: 

‚Suizid muss unabhängig von seiner individuellen und gruppenspezifischen Sinngebung ver-

hindert werden, auch wenn er nicht durch eine psychische Erkrankung verursacht wird!‘  

Es gibt genügend Berichte über Suizide aus verschiedenen Kulturen und Epochen, die folgen-

des Urteil nahe legen: Suizid kann eine kultivierte und anerkannte1201 Handlung sein (vgl. 

Baechler 1981; Tomasini 2014; Münster and Broz 2015). Aus der römischen Geschichte sind 

viele Beispiele bekannt, doch auch im 20. und 21. Jahrhundert sind trotz Zensur genügend 

entsprechende Fälle in die Öffentlichkeit geraten (vgl. Macho 2017). Allerdings hat es bisher 

keine Wissenschaftlergruppe gewagt (bzw. Ressourcen hierfür erhalten), diese These interkul-

turell mit dem Schwerpunkt auf die moderne Gesellschaft bezogen so exzellent zu bearbeiten, 

wie es für unwichtigere Themen in der Wissenschaft als selbstverständlich angesehen wird. 

In der abendländischen Kultur wurde das Begriffs- und Praxisfeld Selbstmord zur Disziplinie-

rung und Stigmatisierung gestaltet und verwendet.1202 In autoritären Regimen und Gruppen, 

z.B. in fundamentalistischen Religionsgemeinschaften oder im Nationalsozialismus, wurde 

und wird der selbstbestimmte Suizid drakonisch und unreflektiert verurteilt. Die ‚Aufopfe-

rung’ für das ‚richtige Kollektiv’, für den ‚richtigen Gott’ oder für den ‚richtigen Führer’, die 

offiziell nicht ‚altruistischer Suizid’ genannt werden durfte, wurde und wird dagegen verherr-

licht. Der kollektive Massenmord im Auftrag der jeweiligen Machtelite wurde als moralisch 

hochwertig angepriesen und er war auch mit unterschiedlich guten ‚Suizidchancen’ gekoppelt. 

Nach wie vor stehen Vertreter des Staatsadels, religiöses, medizinisches und juristisches Füh-

                                                 
1197 Was halbwegs gut bestätigt ist, ist die Tatsache, dass eine ungesicherte Diagnose bezüglich psychischer Krankheit ir-

gendwie mit vielen Suiziden verbunden ist – eine wissenschaftlich ziemlich unbrauchbare Erkenntnis. Alle anderen Schlüsse, 

die gezogen werden, sind hypothetisch und weitgehend ungeprüft. So erweist sich das Wahrheitsregiment der psychologi-

schen Autopsie als Bündel von Pappkameraden. 
1198 Zum Nachdenken regt auch an, dass von psychiatrischer und nicht von psychischer Erkrankung gesprochen wird. Die 

Krankheit ist wahrscheinlich nicht nur psychiatrisch definiert sondern psychiatrisch konstruiert. 
1199 Diese magischen 90 oder 95 % (90 ist fast 100. 90 lässt alle Fragen verstummen. Wer an 90 zweifelt, ist nicht ernst zu 

nehmen.) verdanken ihre Wirksamkeit und Glaubwürdigkeit weniger der wissenschaftlichen Theorie und Empirie als der 

Herrschaft und Wirtschaft. 
1200 Zweimal wird das Beschwörungswort ‚alle‘ in diesem von vielen Ärzten für wahr gehaltenen und offensichtlich mit einem 

Falsifikationsverbot belegtem Satz verwendet. 
1201 In einer demokratischen und pluralistischen Gesellschaft sollte die Menge der Anerkennenden keine Rolle spielen, aber die 

Begründungen der Anerkennung sind relevant. 
1202 Ahrens (2004) weist für Emile Durkheim diese Begriffsdefinition und -verwendung nach. 
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rungspersonal dem nicht mit gebilligter Fremdtötung verbundenen Suizid misstrauisch und 

ablehnend gegenüber, da der Suizident sich ungehorsam verhält, die ihm zugestandene be-

grenzte Selbstbestimmung missbraucht.  

Uwe Christian Arnold (2012), ein Arzt, der es wagt, aus der mit Hilfe von staatlichem Schutz, 

Scheinargumenten und Halbwissen legitimierten ärztlichen Etikette und den ‚vorgeschriebe-

nen‘ Grauzonen herauszutreten, wurde von der Berliner Ärztekammer 2007 für sein nicht von 

Herrschaftsprofessionalität geprägtes Hilfeverhalten bestraft, doch von einem erstaunlich ob-

jektiven Verwaltungsgericht wieder ‚rehabilitiert‘1203. 

Von konservativen Politikern und Meinungsmanipulatoren wurde in den USA eine Hexenjagd 

gegen Ärzte veranstaltet, die in Oregon gesetzlich legitimierte Beihilfe zum Suizid leisten. Das 

oberste Gericht der USA hat jedoch dem Bundesstaat Oregon bezüglich dieses Gesetzes grü-

nes Licht gegeben.  

Auch in anderen Staaten wird diskursive Hexenjagd in Richtung Oregon betrieben. Ein Bei-

spiel einer unqualifizierten Polemik deutscher Experten1204: 
„Das Oregon-Modell stellt die Option des assistierten Suizids als Alternative zur Palliativmedizin. 

Darüber hinaus darf in Oregon jeder Arzt tödliche Medikamente verschreiben, ohne selbst jemals 

von den Möglichkeiten der Palliativmedizin gehört zu haben, geschweige denn Palliativmedizin aus-

üben zu können oder ausgeübt zu haben. Das ist aber nichts anderes als eine Perversion der medizini-

schen Kunst, wenn leidende, terminal kranke Patienten vor die Wahl gestellt werden, Schmerzen zu 

ertragen oder sich das Leben zu nehmen. Diesen Patienten wirksame Schmerzmittel und eine adäqua-

te palliative Versorgung vorzuenthalten, widerspricht in höchstem Maße dem ärztlichen Ethos und 

stellt eine vehemente Verletzung der Menschenwürde der Kranken dar.“ (Oduncu/ Eisenmenger 

2002, 330)1205 

In vielen Staaten herrscht ein durch konservative Gruppen und von ihnen alimentierte ‚Exper-

ten’ gestütztes Klima, das Menschen dazu treibt, ihren Kompetenzbereich Suizidalität für sie 

und ihre Bezugspersonen strafend und schädlich zu gestalten.1206 In den Bildungssystemen wird 

eine autoritäre kognitivistische Rahmung und ein herrschaftsstabilisierendes Regiment der 

Entsolidarisierung und der Individualkonkurrenz gepflegt, das psychosoziale Schädigung be-

wirkt und fördert. In der Arbeitswelt wird dieses Regiment unter staatlicher und rechtlicher 

Stützung erfolgreich weitergeführt. Durch die Hilfsmaßnahmen, spezielle Schulen für psycho-

sozial Geschädigte, Therapie, Sozialarbeit, Selbsthilfegruppen etc. wird der Herrschaftsrah-

men und damit die Basis der Herstellung des ‚Unglücks‘ nicht angetastet – und somit die 

Stigmatisierung und Reproduktion sozialer Ungleichheit verstärkt1207. 

Viele Psychiater und Suizidologen1208 haben in Kooperation mit religiösen und staatlichen Insti-

tutionen Rechtfertigungssysteme errichtet, um den Suizidenten möglichst die Fähigkeit zur 

Selbstbestimmung und symbolisches Kapital absprechen zu können1209 (vgl. Szasz 1999). Dies 

ist in Europa und Nordamerika besser gelungen als in Japan, da in diesem asiatischen Land der 

                                                 
1203 Die deutsche Gesetzesänderung 2015 zur Beihilfe zum Suizid stellt freilich klientenfreundliche und kultivierende Aktivitä-

ten, wie die von Uwe Arnold, unter Strafe und dient der Entmündigung, Entprofessionalisierung und Verstärkung von Hilflo-

sigkeit. 
1204 Vollmann bietet eine differenzierte und sachliche Darstellung der Suizidbeihilfe in Oregon: 

http://www.faz.net/aktuell/politik/die-gegenwart/debatte-im-bundestag-ueber-sterbehilfe-in-deutschland-13710439.html 
1205 „Mehr als 90 Prozent der Patienten, die von dem Death With Dignity Act Gebrauch machten, erhielten hospizliche Be-

treuung, sagte Psychiatrieprofessorin Linda Ganzini, die das Gesetz in Oregon wissenschaftlich begleitet.“  

http://euthanasia.de/typo3/index.php?id=100&type=123&tx_mininews_pi1[showUid]=52&cHash=84304b498f 
1206 Um solche Hypothesen zu prüfen, werden selbstverständlich keine Forschungsmittel zur Verfügung gestellt. 
1207 Daraus ist keineswegs zu schließen, dass die Hilfsmaßnahmen ‚ethisch‘ oder anderweitig normativ negativ zu beurteilen 

sind! 
1208 Funktionäre der Suizidologie und Psychiatrie verhindern gemeinsam mit Herrschaftsgruppen, dass gesellschaftliche Ein-

bettung und Steuerungsoptionen der Suizidalität exzellent und multiparadigmatisch untersucht werden. 
1209 Der Akteurstatus oder gar das Problembewusstsein einzelner Psychiater wird hier nicht diskutiert, da rechtliche und orga-

nisatorische Normierungen, Druck durch Vorgesetzte, Angehörige und Patienten und andere Umweltfaktoren einbezogen 

werden sollten. 

http://euthanasia.de/typo3/index.php?id=100&type=123&tx_mininews_pi1%5bshowUid%5d=52&cHash=84304b498f
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Suizid bereits traditionell kultiviert und begrenzt normalisiert worden war (vgl. Kitanaka 

2009)1210.  

Japan 

Gebildete Japaner können und dürfen in der Öffentlichkeit offener über Suizid sprechen als gebildete 

Westmenschen. 

“Traditionally, suicide has been considered an expression of an individual’s free will in Japan (Cho, 

2006; Takahashi, 1997, 2001). The rhetoric of a “suicide of resolve,” still a very popular notion, sug-

gests that suicide can be the result of a rational decision by a freely choosing individual, and there-

fore is an option to be respected when necessity calls for it (Kitanaka, 2006, 2008). Kitanaka argues 

“though psychiatry has been institutionally established in Japan since the late nineteenth century, 

psychiatrists have had little impact on the way Japanese have conceptualized suicide. This may be 

because Japanese have long normalized suicide, even aestheticizing it at times as a culturally sanc-

tioned act of individual freedom” (Kitanaka, 2008: 1)“ (Ozawa-de Silva 2010, 21 f). 

Einige Psychiater und Suizidologen sind daran interessiert, ein bereichsspezifisches Monopol 

für die Freiheitsbeurteilung zu erhalten1211. Der Patient muss seine ‚Freiheit’ beim Psychiater 

abgeben und erhält sie nur in einer Minderheit von Fällen nach langer Zeit zurück. Freiheit 

wird zur Kompetenz, für deren Messung und Herstellung Psychiater zuständig sind.1212 Dann 

können sie Standards setzen, legitim Personen als nicht frei stigmatisieren und sie damit auch 

im Interesse des Staatsadels und/oder der Kapitalakkumulation als (Zwangs)klienten rekrutie-

ren.1213 Durch Therapien wird die wertvolle ‚Energie der Suizidalität’ medikalisiert und damit 

für den Erhalt und Ausbau des medizinischen Systems und der Herrschaftsverhältnisse und 

nicht für die gesellschaftliche Weiterentwicklung eingesetzt.  

Durch die nicht als mangelhaft bestätigte ‚Hypothese‘, sondern als ‚objektive Wahrheit’ ver-

kaufte ‚Erkenntnis’, dass nur wenige Suizide – gehandelt werden z.B. ein bis fünf Prozent1214 – 

durch eine ‚freie Entscheidung’ zustande kommen1215, erhalten herrschaftliche Instanzen die 

Legitimation, auf das Suizidfeld zuzugreifen und die Beteiligten in Angst, Scham und Schuld 

zu versetzen. Diese Gefühlssteuerung und diese Barbarisierung des Feldes wird von vielen 

Psychiatern und Suizidologen theoretisch und empirisch genutzt, um ‚objektive Erkenntnisse’ 

zu gewinnen – eine typische Verflechtung von ‚angewandter Wissenschaft’ und Herrschaft.1216 

‚Freie Entscheidung‘ ist nicht der Normalfall 

Thesen: Folgende Entscheidungen sind nur in ein bis fünf Prozent der Fälle ‚frei‘ – die De-

menzreise bis zu Ende gehen, für die eigenen Kinder sorgen (Mutter), einen Sexualpartner 

                                                 
1210 Doch auch in Japan schreitet die Medikalisierung, Bürokratisierung und Psychiatrisierung voran. In China deuten Studien 

(‚psychologische Autopsie’) darauf hin, dass die Medikalisierung noch nicht ihr ‚westliches Ziel’, dass – gemäß professionel-

ler Doxa – mindestens 90 % der Suzide eindeutig mit psychischer Erkrankung verbunden sind, erreicht hat (vgl. Zhang/ Xiao/ 

Zhou 2010). 
1211 „Freiheit“ wird im medizinischen System mit politischer und religiöser Zustimmung als Jokerwort im Interesse von Pro-

fessionellen und paternalistischen Funktionären verwendet. Expertenrhetorik: Der psychophysisch Kranke ist unfrei, wenn er 

Suizid begeht oder Suzidbeihilfe wünscht, der Patient im Wachkoma ist frei genug, seinen unbedingten Lebenswillen mitzu-

teilen. 
1212 Diese ‚übertrieben’ wirkenden Aussagen erhalten ihre Bestätigung, wenn eine Person durch einen Psychiater einen amt-

lich gültigen Nachweis der Berechtigung zum Suizid erhalten will, damit sie diesen in humaner und anerkannter Weise gestal-

ten kann. 
1213 Wenn ich anderen Freiheit absprechen kann, mache ich sie ohnmächtig und gewinne dadurch selbst Macht hinzu. Dies 

schließt nicht aus, dass die folgende Therapie zur gemeinsamen Machtvermehrung von Therapeut und Klient beitragen kann. 
1214 Vgl. das Interview mit Wolfgang Putz (tz, 9.9.2010). 
1215 Diese Annahme steht im Widerspruch zu der ebenfalls in der psychiatrischen und medizinethischen Literatur zu findenden 

Aussage, dass die Mehrzahl der psychisch Kranken einwilligungs- oder selbstbestimmungsfähig sind (Vollmann et al. 2008, 

60). 
1216 So trat auch der ehemalige Leiter der Psychiatrischen Universitätsklinik Zürich, Klaus Ernst, für eine Beibehaltung des 

professionellen Suizidkults ein: "Durch die organisierte Freitodbegleitung ändert sich das Suizidklima in einer Gesellschaft." 

Zudem befürchtete der Professor durch den ‚Suizidtourismus’ eine ‚Desakralisierung des Suizids’. "Dann gehört der Suizid 

vollends zum Lifestyle." http://www.spiegel.de/spiegel/print/d-18032399.html 

http://www.spiegel.de/spiegel/print/d-18032399.html
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auswählen. Die Entscheidung, Beihilfe zum Suizid anzunehmen, ist meist ‚freier‘ als die Ent-

scheidung einer sterbenden Person, weitere Quälereien im Krankenhaus zu akzeptieren. 

Während vor allem in der deutschsprachigen Fachliteratur dogmatische Positionen und verifi-

katorische Forschungsberichte vorherrschen, zeigen empirische Untersuchungen, dass Psychi-

ater in verschiedenen Ländern höchst unterschiedliche Einstellungen zum Suizid und zu PAS 

(physician-assisted suicide) haben. In den USA, in Großbritannien und vor allem in den Nie-

derlanden und Belgien findet man einen größeren Anteil von progressiven Psychiatern als im 

deutschen Sprachraum (vgl. Vollmann et al. 2008, 218 ff; Ganzini et al. 2006).  

Die Suizidexperten zivilisierten, modernisierten und medikalisierten den Brauch der postmor-

talen Degradierung der Selbstmörder1217. Sie werden auch nach ihrem Tod als psychisch kran-

ke, d.h. minderwertige, unmündige Personen für die schimpfliche und abschreckende Erinne-

rung, die allerdings mit Mitleid gemischt ist, an den soften Pranger gestellt. Ihren Angehörigen 

wird nahegelegt, sich als Stellvertreter Ärzten und Psychologen zu übergeben, damit die die-

sen entgangenen Gratifikationen nachgeleistet werden.1218 In diesem ‚professionellen’, ideolo-

gischen und ökonomischen Kontext wird das Weltbild gepflegt, dass der Suizid als solcher – 

unabhängig von sozialen und kulturellen Bedingungen – verstörend auf die überlebenden Be-

zugspersonen wirkt. Diese nie ausreichend geprüfte Hypothese wurde z.B. durch die Untersu-

chung von Barraclough und Hughes (1987)1219 in ihrer Pauschalversion als unbrauchbar erwie-

sen – was ihrer Tradierung in der medizinischen Aus- und Weiterbildung, in der Fachliteratur 

und in den Medien nicht geschadet hat. Durch gesellschaftliche Normierungen und durch das 

medizinische System werden sowohl die Suizide als auch die Trauerprozesse der Überleben-

den zu Veranstaltungen, die von der Lösung von Gesellschafts- und Herrschaftsproblemen 

ablenken, bzw. diese Lösungen erschweren. Freilich können psychosoziale Störungen auftre-

ten, wenn Sterben und Tod einer Person für die Deutungssysteme und Praktiken der Überle-

benden nicht anschlussfähig sind, wofür u.a. politische und ökonomische Bedingungen und 

die Wissens- und Ritualordnungen der ‚Priesterschaft’ (Ärzte, Suizidologen etc.) mitverant-

wortlich sind. Die meisten Suizide bringen wahrscheinlich derzeit für die überlebenden Be-

zugspersonen kurz- und mittelfristig eine negative Belastungs-/ Entlastungsbilanz1220, doch eine 

erfolgreiche Kultivierung des selbstbestimmten Sterbens im Rahmen einer ungleichheitsver-

ringernden Politik und Gesellschaftssordnung könnte das Verstörungspotenzial verringern 

(vgl. Swarte et al. 2003). 

These 26e: Zuerst werden Menschen durch die gesellschaftlichen Verhältnisse physisch, psy-

chisch und sozial geschädigt und geschwächt, um dann durch ‚Hilfsdienste’ zwar nicht ‚ge-

sund’ und ‚glücklich’, aber abhängig und gefügig gemacht zu werden. Ein besonders krasses 

Beispiel für diesen ‚Mechanismus’ bietet die Herstellung und Therapie von Suizidalität. 

Selbstverständlich sollte Personen, die in Notlagen geraten, geholfen werden. Doch die Hilfs-

dienste müssen evaluiert werden, was sehr schwierig ist und deshalb in der Regel unterbleibt. 

Ein Beispiel für Suizide verringernde und die Lebenschancen steigernde Maßnahmen: 

„When they faced major recessions, Sweden and Finland invested heavily in worker retraining and 

other programmes to improve people’s chances of getting jobs. As a result, these countries escaped 

rises in suicides, says Stuckler.“1221 

                                                 
1217 Empirisch wird es freilich schwierig sein, die Anteile von beruflichen und anderen Gruppen an der Gestaltung dieses 

‚Brauches’ in den vergangenen hundert Jahren, auch nur grob zu schätzen. 
1218 Diese gegen wissenschaftliche Etiketten verstoßenden Sätze müssen nicht als moralische Beschuldigungen verstanden 

werden. Suizidologen und Psychiater richten sich wie andere nach kulturellen Werten und Normen und sind an die „Codes“ 

und Rituale ihrer Institutionen und Organisationen gebunden. 
1219 Ähnliche gute empirische Untersuchungen wurden in den vergangenen 30 Jahren erfolgreich verhindert. 
1220 Auch diese Problematik wurde bisher nur mangelhaft untersucht, was freilich auch an der Tatsache liegt, dass eine gute 

Beurteilung der langfristigen ‚Suizidfolgen’ im Rahmen der derzeitigen Dokumentations- und Forschungskontexte kaum 

möglich ist. 
1221 https://www.nature.com/articles/d41586-019-00210-0 
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Wenn Suizide als moralisch hochwertige Handlungen gedeutet werden, wenden sich politi-

sche1222, religiöse und andere Moralwächter vehement gegen solche Interpretationen und bean-

spruchen Deutungshoheit (vgl. Bayatrizi 2008, 121 ff). Viele Ärzte, Psychiater und Suizidolo-

gen arbeiten konformistisch und kapitalorientiert mit Funktionären der Politik, Wirtschaft, 

Religion und kapitalkräftigen Organisationen zusammen. Ihre Aufgabe besteht darin, professi-

onell, politisch und ökonomisch unerwünschte alternative Deutungen und Praktiken zu unter-

drücken. Botschaften von Suizidenten, die als Protest oder Kritik an gesellschaftlichen, politi-

schen oder ökonomischen Verhältnissen gelesen werden könnten, werden durch die funda-

mentalistische Krankheitszuschreibung entwertet und umgedeutet, ein Verfahren, das in der 

europäischen Geschichte in verschiedenen Formationen nachzuweisen ist (ebd., 117 ff). Die 

professionellen Suizidwächter verschweigen und entschärfen in ihren Schriften und Praxen die 

kulturellen, politischen, ökonomischen und organisatorischen Ursachen einer negativen Suizi-

dalität in ihrer eigenen Gesellschaft.  

„One of the symptoms of post financial crisis austerity in the UK has been an increase in the numbers 

of suicides, especially by people who have experienced welfare reform. This paper develops and 

utilizes an analytic framework of psychopolitical autopsy to explore media coverage of ‘austerity 

suicide’ and to take seriously the psychic life of austerity (internalization, shame, anxiety), embed-

ding it in a context of social disease. Drawing on three distinct yet interrelated areas of literature (the 

politics of affect and psychosocial dynamics of welfare, post and anti-colonial psychopolitics, and 

critical suicidology), the paper aims to better understand how austerity ‘kills’. Key findings include 

understanding austerity suicides as embedded within an affective economy of the anxiety caused by 

punitive welfare retrenchment, the stigmatization of being a recipient of benefits, and the internaliza-

tion of market logic that assigns value through ‘productivity’ and conceptualizes welfare entitlement 

as economic ‘burden’. … This supports findings from research into suicides linked to austerity in 

Greece where suicide is a result of cumulative effects and not spontaneous acts (Vandoros and Ka-

vetsos, 2015).“ (Mills 2017, 1, 12) 

Bei France Télécom haben sich 23 Angestellte 2008 und 2009 das Leben genommen bzw. Suizidver-

suche durchgeführt1223. Aus einigen Abschiedsbriefen bzw. Aussagen der Betroffenen geht eindeutig 

hervor, dass die Arbeitsbedingungen ein zentraler Faktor ihrer Entscheidung für den Suizid waren. 

Ökonomische und soziale Exklusion (z.B. Arbeitslosigkeit) trägt zur Erhöhung von Suizidraten bei 

(Yur’yev et al. 2013; Waters 2014, 2015).  

Papaslanis et al. (2015, 28) berichten über den Anstieg der Suizidrate in Griechenland während der 

Jahre der schweren ökonomischen Krise: „during the period of economic crisis a positive correlation 

between population at risk of poverty or social exclusion and total SSR1224 (r=0.96, p=0.03) as well as 

between material deprivation and male SSR (r=0.99, p=0.01) was revealed.“ 

Solche systemproblematisierenden Aspekte werden verständlicherweise von Unternehmungs-

leitungen und – schon weniger begründbar – in der Psychiatrie und Suizidologie verschwiegen 

bzw. als irrelevant bezeichnet, vor allem jedoch enthandelt und entforscht1225. Die exzellenten 

Mitglieder der internationalen Suizidologengemeinde haben bisher nichts unternommen, um 

Indikatoren der Herstellung von Stress und negativer Suizidalität durch Organisationen, politi-

sche und rechtliche Entscheidungen zu entwickeln und für die regelmäßige Messung und Ver-

öffentlichung der Daten einzutreten – ein Gedanke, der ihnen von einem Außenseiter nahege-

legt wird. 

                                                 
1222 Suizid wurde immer politisch überwacht. Dies trifft stärker in autoritären Systemen, wie im Nationalsozialismus (vgl. 

Eichinger 2010, 103 ff) zu, doch es gilt auch für Demokratien. Denn Herrschaft, auch demokratische Herrschaft, beruht auf 

der ‚Sterbeschwäche’ der Beherrschten. 
1223 Vgl. http://www.heise.de/tp/r4/artikel/31/31141/1.html 
1224 SSR: standardized suicide rates (number of suicide cases per 100.000 inhabitants). 
1225 Wissenschaftstheoretisch gesagt: Der Entdeckungszusammenhang (context of discovery) der Suizidologie wird nicht 

erforscht. Auch der Verwertungszusammenhang (context of application) darf nur streng geregelt in Publikationen diskutiert 

werden. 

http://isp.sagepub.com/search?author1=Andriy+Yur%E2%80%99yev&sortspec=date&submit=Submit
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Die evidenz-basierte Festung der globalisierten Suizidologie 

Ein Standardwerk der Suizidforschung, das Oxford Textbook of Suicidology and Suicide Pre-

vention (Wasserman/ Wasserman 2009) ermöglicht Über- und Einblicke. Die hohe wissen-

schaftliche Qualität der meisten Beiträge dürfte gesichert sein. Doch hier geht es um Exklusi-

on, Grenzsetzung, Agnotologie, Feldherrschaft, Universalisierungsansprüche, Kampf um Res-

sourcen etc. In diesem Werk sind multidisziplinäre und multikulturelle Perspektiven vertreten. 

Dies ist zweifellos begrüßenswert. Doch der Begriff Kultur wird – selbstverständlich undisku-

tiert - strikt eingeengt. Traditionelle und kapitalstark organisierte Religionen dürfen ‚ihre’ Kul-

turen und ihre normative Suizidsicht präsentieren. Andere Kulturrepräsentanten werden ausge-

schlossen. Die Humanwissenschaften sind gemäß nicht explizierter Auswahl vertreten, ‚ab-

weichende Positionen’ werden – ohne Nennung und Begründung – ausgeschlossen. Der Über-

gang von der ‚evidenz-basierten‘ Wissenschaft zur politischen, sozialen und ökonomischen 

Interessen dienenden Suizidprävention wird nicht differenziert wissenschaftlich diskutiert, 

sondern als (wissenschschaftlich) selbstverständliche und herrschaftsgesicherte Tatsache dar-

geboten. Gesellschaftlich relevante nicht konforme Suiziddiskussionen werden im heiligen 

Hain der Suizidologie nicht berücksichtigt. Eine eigentümliche Kombination von exklusionso-

rientierten Theorien und wissenschaftlich mangelhaft gesicherter Praxis dominiert in diesem 

professionellen Feld, u.a. aufgrund der Hierarchie, Führung und Klassenbildung stützenden 

Entwicklung der politischen, ökonomischen und wissenschaftlichen Subsysteme. Und was 

man nicht vergessen sollte, derartige Hand- und Lehrbücher täuschen eine Ideal-Suizidologie 

vor, die in den psychiatrischen Anstalten durch eine totalisierende und Ohnmacht erzeugende 

Real-Suizidologie ersetzt wird. Die ‚Logiken‘ der Praxis dieser beiden Feldtypen werden 

selbstverständlich nicht untersucht. 

These 26f: Aufgrund wissenschaftstheoretischer, methodologischer und sozialwissenschaftli-

cher Erkenntnisse kann der bisherige ‚Übergang’ von der suizidologischen Grundlagenfor-

schung (die ihre eigenen Grundlagen nur mangelhaft erforscht hat) zu einer angewandten 

Profession als missglückt bezeichnet werden. 

Epistemische und normative Vorder- und Hinterbühnen in der evidenz-basierten Festung der 

Suizidologie 

- Die Werte des Suizidenten sollen anerkannt werden. Die Suizidhandlung kann aufgrund ei-

ner hochwertigen moralischen Entscheidung geplant und durchgeführt werden.  – Doch die 

Werte werden von den Experten ‚interpretiert’ und ‚transformiert’. Der Suizidologe darf die 

Moral, das Gewissen und das Weltbild des Suizidenten nicht anerkennen. (double bind) 

- Der Kontext soll erfasst werden. – Doch er muss auf die ‚klinischen Bedingungen’ herunter-

gekocht werden. 

- Der Suizident soll ernst genommen werden. – Doch es sollen alle Tricks verwendet werden, 

um sein Sinn- und Weltsystem ins Wanken zu bringen. 

- Der Suizident ist kognitiv und emotional fähig, ein Projekt durchzuführen, das die Mehrzahl 

der Menschen nicht durchführen könnten. – Doch er muss als kognitiv und emotional defizient 

und inkompetent ‚begriffen’ werden. 

- Die Suizidhandlung kann von mündigen Menschen als sinnvoll anerkannt werden. – Doch 

ein Suizidologe darf eine Suizidhandlung unter keinen Umständen als sinnvoll anerkennen. 

- Jeder Suizident und jeder Suizid sind einmalig und folglich ist das angeblich „theorie- oder 

evidenzbasierte“ Handeln des Professionellen unangemessen1226. – Doch die Suizidprävention 

                                                 
1226 Der Suizidologe bzw. Psychiater kann dem Suizidenten die Freiheit absprechen (nehmen), um ihn dann als Sache tech-

nisch behandeln zu können. 
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muss sich auf alle Suizide, völlig unabhängig von Verstehen, Kontext, Werten, Kultur und 

sonstigen Aspekten richten1227. 

Derartige nicht thematisierte aber hilflos und sprachlos unter dem Teppich der Forschung und 

Professionalität hervorlugende Ambivalenzen, Widersprüche, Inkonsistenzen, Paradoxa, 

Denkverbote, Sophismen, Dogmen, Reflexionssimulationen etc. kann man durchgängig in der 

Fachliteratur studieren: z.B. in dem Werk Evidence-based practice in suicidology (Pompili/ 

Tatarelli 2011). 

Wenn eine Person in einem Heim das Essen verweigert, so wird dies von Experten als selbst-

zerstörerisches Verhalten (self-destructive behavior) bezeichnet, obwohl es von der Person 

und von einer wissenschaftlichen Perspektive gesehen ein selbstverwirklichendes Verhalten 

sein kann. Eine Selbstbeschreibung alter kranker Menschen, vor allem wenn sie in totalen Or-

ganisationen leben müssen, wird in der Regel ignoriert, selten wird sie von Professionellen 

wahrgenommen, die sie dann gemäß ihren ‚Theorien’ und Interessen umdeuten. Die scheinbar 

objektive ‚Wirklichkeitsdiagnose’ von Professionellen oder gar von sonstigen Ordnungsorga-

nen, z.B. Polizisten oder Richtern, erweist sich als dogmatische pseudo-universalistische per-

spektivische Fremdbeschreibung. 

Ein Beispiel für eine alternative Differenzierung des Feldes des selbst- und fremdbestimmten 

Sterbens. 

 Physisches Sterben Psychisches Sterben Soziales Sterben 

Selbstbestimmung Lebens- und Sterbegestal-

tung, wenn Krankheit 

unweigerlich zum physi-

schen Tod führt  

Lebens- und Sterbegestal-

tung, wenn das psychi-

sche System unaufhalt-

sam zerstört wird  

Lebens- und Sterbegestal-

tung, wenn das personal 

zentrale soziale System 

unaufhaltsam zerstört 

wird 

Fremdbestimmung Verlust von Lebensgrund-

lagen, Mord, Krieg, Ko-

ma, schwere Demenz, 

Intensivstation 

Koma, schwere Demenz, 

totale Institution 

Kapitalverlust, Verlust 

soz. Anerkennung, totale 

Institution, Versklavung 

Abb. 16: Selbst- und fremdbestimmtes Sterben 

In dieser Feldbetrachtung werden Suizid und Beihilfe zum Suizid zu Optionen. Selbst- und 

Fremdbestimmung und auch die Sterbeformen sind analytische Konzepte, d.h. sie sind gemäß 

Kontexten und personalen Semantiken veränderbar und anzupassen. Positive und negative 

Suizidalität ist im Rahmen einer kritischen interdisziplinären Betrachtung nicht nur eine Folge 

des Wirkens ‚innerer Kräfte’ (Psychologie) oder ‚äußerer Kräfte’ (Soziologie), sondern eine 

Relation oder Disposition innerhalb eines Feldes (Bourdieu). Verstehen und Erklären von Sui-

zidalität ist demnach eine pragmatische gruppenspezifische dynamische Aktivität, deren wis-

senschaftliche Beobachtung durch die derzeitigen psychiatrischen Theorien und Praxen höchst 

mangelhaft geleistet wird (vgl. Rogers/ Lester 2010; Marsh 2018). Eine derartige Argumenta-

tion soll gemäß der Mainstream-Doxa der Medizin, der Psychiatrie und Suizidologie symbo-

lisch vernichtet bzw. tabuisiert werden. Folglich wird folgende Qualität und Reflexion 

ausblendende Definition von Suizidalität vorgezogen: 
The likelihood of an individual completing suicide (The Free Dictionary 2013; Lim et al 2014). 

These 26g: Ein kritischer Suiziddiskurs fokussiert auf politische, wirtschaftliche und professi-

onelle Verhältnisse UND fordert eine faire Kontextgestaltung für Autonomieentfaltung und 

Humanisierung.1228 

                                                 
1227 Auch in dieser Beziehung ist auf die Projektion (im psychoanalytischen Sinn) der Suizidexperten hinzuweisen: Sie unter-

stellen den Suizidenten die Einengung des Bewusstseins, die sie selbst zeigen. 
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Die weiteren Ausführungen dieses Textes beziehen sich hauptsächlich auf eine Minderheit 

einer Minderheit einer Minderheit. Die erste Minderheit sind die Personen, die Suizid als 

Problemlösung für sich persönlich anerkennen1229. Die zweite Minderheit dieser Minderheit 

sind die Personen, die sich – gemäß ihrer oder der von ihnen anerkannten Personen ausgespro-

chenen Einschätzung – knapp vor oder in einem Prozess der (höchstwahrscheinlich) endgülti-

gen Zerstörung ihres physischen, psychischen oder sozialen Lebenssystems befinden. Von 

dieser ‚Gruppe’ wählt bisher und wohl auch in naher Zukunft nur eine dritte Minderheit den 

Suizid tatsächlich als Problemlösung.  

Minderheit, Ausnahme, Normalität 

Für eine geächtete Minderheit, eine kleine, abweichende, heterogene, sich verbergende und 

pathologisierte Menge von Menschen, und für Toleranz und Anerkennung ihnen gegenüber 

einzutreten, bringt Gefahren mit sich. Von Funktionären gesteuerte bzw. hergestellte ‚Chöre‘ 

dröhnen, die Interessen der ‚großen Mehrheit’ und die dogmatisch hergestellte wissenschaftli-

che ‚Evidenz‘ über alles zu stellen. Außerdem verkünden sie kapitalgeschwängert, dass diese 

Minderheit zum rechten Glauben bekehrt werden muss, ja bei entsprechender ‚Behandlung‘ 

auch bekehrt werden will. Flüsternde und ins Abseits verbannte Stimmen meinen, dass es um 

Kultivierung geht und die Realisierung und Nutzung von Freiheitsspielräumen ein wesentli-

ches Zeichen einer demokratischen Gesellschaft ist. Doch Herrschaft und wissenschaftlich 

gestützte Trompetenwahrheit treten ethisiert, im Gewand anerkannter Werte, Theorien und 

Erzählungen auf, wobei immer zumindest symbolische Gewalt bei Widerstand im Hintergrund 

droht. Unterprivilegierte Minderheiten, die nicht als ‚Minderheiten‘ anerkannt sind, verfügen 

nicht über wirksame Gewaltpotenziale und legitimatorische und mit Weihen versehene Res-

sourcen. Sie müssen in der Regel in Grauzonen, heuristisch, isoliert, behindert und ‚unsauber‘ 

arbeiten. Somit bestehen nur sehr eingeschränkte Spielräume, die vieldimensionale und dyna-

mische Unterdrückung, Lebensminderung und ungleichheitsverstärkende Instrumentalisierung 

derjenigen, die Suizidalität und Suizid ‚leben‘ und gestalten, zu analysieren. 

These 26h: Wenn in einer künftigen Gesellschaft eine emanzipatorische, demokratische, soli-

darische und reflexive Kultivierung des Suizids starke Anerkennung fände, würden uner-

wünschte Formen des Suizids und Suizidversuche wahrscheinlich seltener als heute stattfin-

den. 

Auch in der neueren Fachliteratur der Suizidologie und Psychiatrie fehlt die Bereitschaft, sich 

differenziert mit Humanisierung und Kultivierung des Suizids zu beschäftigen1230. Man könnte 

eine eigene Kategorie bilden, z.B. selbstbestimmte Sterbegestaltung, wobei Suizid, Beihilfe 

zum Suizid und aktive Sterbehilfe Optionen wären1231. Dies wäre ein Schritt auf dem Weg der 

Entstigmatisierung von Menschen, die dadurch Gestaltungs- und Teilhabechancen erhielten, 

die ihnen bisher versagt oder erschwert werden.1232 Das bei weltfernen Wissenschaftlern belieb-

te Konstrukt rationaler Suizid1233 ist allerdings für einen derartigen Kultivierungsdiskurs kaum 

                                                                                                                                                          
1228 „Der Freitoddiskurs von heute attackiert weniger gesellschaftliche Verhältnisse als er die Gewährleistung subjektiver 

Autonomie fordert“ (Eichinger 2010, 215).  
1229 Der Anteil dieser Personen an der Gesamtbevölkerung würde bei gelungener Kultivierung zunehmen. 
1230 Critical Suicidology ist ein neues schüchternes Pflänzchen, das kaum die Logik der Praxis und die Doxa ändern wird (vgl. 

White et al. 2016). 
1231 Selbstbestimmte Sterbegestaltung würde durch eine pluralistische Sterbekultur und eine liberale Gesetzgebung betreffend 

assisted dying entscheidend mitbestimmt, in der nicht eine ‚Experten- und Führersolidarität‘, sondern eine reflexive Solidari-

tät in Netzwerken vorherrscht. 
1232 Sloterdijk (2009a, 666) meint optimistisch und ohne empirische Hinweise: „Eine moderne Spur dieser Zivilisierung zeigt 

sich in der wachsenden Freitodbewegung des Westens.“ 
1233 „Wer heute als Philosoph die Frage stellt, ob der Suizid rational oder moralisch erlaubt sei, der hat den Anschluss an die 

empirische Forschung verloren.“ (Wittwer 2004, 80) 
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geeignet1234, da es oszillierend, interessenabhängig und empirieabweisend in der Fachliteratur 

und in Expertendiskussionen eingesetzt wird (vgl Gramaglia et al. 2019).1235  

Eine typische paternalistische Bestimmung von „rationaler Entscheidung“: „Decisions are considered 

to be rational when they rely to two core dimensions: being realistic and having minimal ambiva-

lence“ (Olie and Courtet 2019, 171). 

Völlig abstrus und fern jeder empirischen Erfassung von entsprechenden Erfahrungen und Ereignis-

sen ist folgende dogmatische semantische Einkesselung des rationalen Suizids: „Acceptance of the 

idea of rational suicide in older adults is in itself ageist. It implicitly endorses a view that losses 

associated with aging result in a life that is not worth living.“ (Dzeng and Pantilat 2018, 854) 

Im Konflikt der Rationalitäten (therapeutische, organisatorische, rechtliche, ökonomische, 

personale, technische Rationalitäten) haben die meisten Personen – generell, also nicht nur 

beim Suizid - schlechte Durchsetzungs- und Anerkennungschancen. Letztlich ist nicht ent-

scheidend, wie expertenrational eine Entscheidung zum Suizid ist1236, sondern dass die Lebens-

umstände von Menschen so gestaltet werden, dass sie allein oder mit ihren Bezugspersonen 

Entscheidungen über Lebensverlängerung und –verkürzung gemäß ihren Interessen fällen 

können1237. Ein derartiger struktureller Ansatz wird jedoch in der Suizidologie und Psychiatrie 

nicht einbezogen bzw. marginalisiert. 
Eine typische pseudokritische konformistische ‚Rationalität‘ sakralisierende Expertenargumentation: 

„[a]lthough we would like to believe that the decision to hasten death by someone suffering from a 

terminal illness or degenerative disease is unambivalent rational decision, different from the often 

changing decisions to commit suicide by people in good health, there is no basis in fact to support 

this contention“ (Karsoho et al. 2017, 7). 

Die auf Suizid bezogenen Auseinandersetzungen ergeben sich aufgrund kultureller Werte und 

divergierender Interessen, wobei offene, kontroverse und empirisch gestützte öffentliche Dis-

kussionen in der Regel vermieden werden. Beispiele für sophistische Argumentationen, blinde 

Flecken und das Umschlagen von Wissenschaft in Ideologie sollen im Folgenden die bisheri-

gen Ausführungen konkretisieren. 
Aussagen eines Gerontologen: „Darüber hinaus muss bedacht werden, dass gerade im Falle stark 

eingeschränkter geistiger Funktionen nicht mehr von einem ‚Freitod‘ gesprochen und auch die ‚Ein-

willigung‘ in Maßnahmen aktiver Sterbehilfe nicht mehr gegeben werden kann. Denn dem Menschen 

sind in diesem Falle die Folgen der getroffenen Entscheidungen vielfach nicht bewusst. Ganz abge-

sehen davon ist jede Situation, in der Begriffe wie ‚Freitod‘ oder ‚aktive Sterbehilfe‘ gebraucht wer-

den, von Einengungen und nicht von Freiheit gekennzeichnet1238 ...“ (Kruse 2003) 

Wer anderen uneingeschränkt „stark eingeschränkte geistige Funktionen“ bescheinigt, sollte in 

einer Demokratie den entsprechenden legitimierten Auftrag erhalten haben – ansonsten könnte 

man zu Recht von einem Angriff auf die Würde anderer Personen sprechen. Auch die Außen-

festlegung, wann und in welchem Ausmaß einem Menschen Ursachen und Folgen der von ihm 

getroffenen Entscheidungen (ausreichend?) „bewusst“ sind, ist nur dann institutionell relevant, 

wenn die Person, die solche Urteile über andere fällt, einen entsprechenden legitimen Auftrag 

erhalten hat. Dies ist bei Suiziden und Suizidversuchen in der Regel nicht der Fall. 

                                                 
1234 Dies trifft zwar auf den Mainstreamdiskurs zu, doch es gibt durchaus differenzierte und bedenkenswerte Texte, z.B. 

McCue and Balasubramaniam 2016. 
1235 Vgl. die Erörterung zum Begriff Rationalität (des Suizids) bei Wittwer (2003, 49; 2013) und Fenner (2008, 283 ff). 
1236 Schließlich ist das normale Alltagshandeln in der Regel nicht ‚idealtypisch (experten)rational‘, wie man z.B. an den Er-

gebnissen der Verhaltensökonomik (Kahneman, Tversky, Ariely) ablesen kann, die wahrscheinlich auch auf das professionel-

le Handeln in der Psychiatrie übertragen werden können. 
1237 In solchen Fällen werden Sozialwissenschaftler von ‚begrenzter Rationalität’, Inkrementalismus und hybridem Entschei-

dungshandeln sprechen (vgl. Kron 2010, 210 ff), doch diese Normalität, um deren gesellschaftliche Anerkennung gekämpft 

wird, bedarf nicht des Einsatzes von Ethikkommissionen und professionellen Beratern. 
1238 Dieser wissenschaftliche Satz, geäußert von einem Studierenden, würde bei einer Hochschulprüfung im Bereich empiri-

scher Sozialforschung negativ bewertet werden. 
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„Ist es aber überhaupt angemessen, von einem ‚Freitod‘ zu sprechen? Kann überhaupt davon ausge-

gangen werden, dass der Mensch ‚frei ist‘ und ‚frei handelt‘, wenn er sich das Leben zu nehmen ver-

sucht? 

Diese Frage ist angesichts der Tatsache, dass Selbstmordgedanken grundsätzlich in einer Situation 

der subjektiv erlebten ‚Einengung‘ zentraler Lebensvollzüge entstehen (Ringel, 1969), zu verneinen. 

So stellt Asmus Finzen fest: ‚Ich will nicht geltend machen, der Bilanzsuizid sei ein Ausdruck von 

Freiheit. Er ist vielmehr die bittere Konsequenz einer von außen aufgezwungenen Wirklichkeit‘ 

(Finzen, 1997, S. 15).“ (Kruse 2003, 14) 

Ein Zitat aus einem Buch des Gerontologen Kruse, das er mit zwei Kollegen verfasst hat, steht 

in einem Spannungsverhältnis zu seinen gerade diskutierten Annahmen: 
„Das selbst-reflexive Ich ist auch noch bei Patienten mit einer mittelschweren Demenz in der Lage, 

die Situation mit den eigenen Handicaps insgesamt wahrzunehmen – ein Grund für die relativ hohe 

Suizidgefährdung in diesem Abschnitt der Erkrankung“ (Heuft/ Kruse/ Radebold 2006, 185).  

Ein (un)freies selbst-reflexives Ich im Zustand mittelschwerer Demenz ist jedenfalls eine interessante 

Konstruktion. 

Der konformistische und ritualisierte Einengungsansatz1239 von Gerontologen, Psychiatern und 

Suizidologen ist partikularistisch und wertgeladen und insofern ambivalent, rückstrahlend und 

agnotologisch1240 zu deuten, da der Suizid ein bedeutsamer multifunktionaler Lebensweltaspekt 

gerade in ökonomischen und mentalen Expansionskulturen ist.  
„Suicide is a human sacrifice to civilization, and sucide victims are the tribute of humanity to the 

growth of mental culture“ (Bayatrizi 2008, 119).  

Die Freiheit der Psychiater 

Die meisten Psychiater können Suizidenten nicht ‚frei’ wahrnehmen und empfangen. Sie wer-

den professionell und institutionell gezwungen, vorgegebene Theorien und Praktiken anzu-

wenden. Sie werden geschützt und gepanzert durch die herrschende ‚Wahrheit’, das Recht, die 

Organisation und andere mächtige Institutionen – gegenüber den Dämonen1241. 

„Bei seiner psychotherapeutischen Tätigkeit ist der Autor im Rahmen des medizinischen Versor-

gungssystems vielen suizidalen alten Menschen begegnet. Keiner von ihnen hatte in freier Entschei-

dung seine Suizidabsichten entwickelt, sondern in Situationen seelischer Not mit tiefer Verzweif-

lung, in Krisen und Notlagen, in Lebenssituationen, die unfrei sind1242 und einengen“ (Teising 2009, 

88). 

Viele Suizidologen, Psychiater und andere Oberpriester maßen sich an, Klarheit in der dreitau-

sendjährigen Freiheitsdiskussion geschaffen zu haben. Die Unwissenden müssen sich nur an 

sie wenden und sie teilen ihnen mit, ob sie und andere jeweils ‚frei’ sind oder nicht. Dass Frei-

heit, Ich, Selbst, Identität, Person, Subjekt etc. prekäre kapital- und interessengesteuerte Kon-

zepte und Konstruktionen im Wandel sind, abhängig von Perspektiven, Habitus, sozio-

kulturellen und anderen Bedingungen, nehmen die mit evidenten Vorurteilen gepanzerten 

‚Freiheitsexperten’ und Wissensritter nicht zur Kenntnis. Die ‚Theorien’, die sie verwenden, 

und die ‚empirischen Beweise’, die sie – wenn sie gezwungen werden – vorlegen, entsprechen 

freilich nicht strengen wissenschaftlichen Prüfkriterien, die in solch existenzbetreffenden Fra-

gen angelegt werden sollten (vgl. Wedler 2008, 319 f). In psychiatrischen und suizidologi-

schen Schriften fehlen die Hinweise, dass Freiheitseinschränkung in modernen Gesellschaften 

nicht primär durch psychische Krankheiten sondern durch sozio-ökonomische Benachteili-

                                                 
1239 „Das Konstrukt ‚Einengung (des Bewusstseins)’ ist für eine generalisierende Beschreibung suizidaler Personen kaum 

geeignet, dagegen für Insassen von Pflegeheimen (vgl. Whitaker 2010)“ (Feldmann 2010d, 199). Auch für die Beschreibung 

des Handelns von Bankern, Finanzspekulanten und Sklaven ist das Konstrukt gut geeignet. 
1240 Das psychiatrische ‚Einengungskonstrukt‘ kann mit den Konzepten zu ‚manufacture of doubt‘ (Proctor 2008, 11) und der 

‚Hermeneutik des Verdachts‘ (Ricoeur, Foucault, Latour) analysiert werden, eine Aufgabe für engagierte und unerschrockene 

JungwissenschaftlerInnen. 
1241 Gute Beispiele für diese zwangstheoretische Argumentation liefert – unfreiwillig (?) - Faust (o.J.). 
1242 Teising ist offensichtlich von einem ‚Meer der Unfreiheit’ umgeben (auch Situationen sind unfrei!), so dass er sicher 

Schwierigkeiten hat, darin frei zu bleiben. 
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gung, die Zementierung von Privilegienstrukturen und ökonomische und politische Entschei-

dungen erfolgt, wodurch u.a. psychische Krankheiten hergestellt werden. Auch die derzeitige 

‚Sterbekultur’ in Krankenhäusern und Heimen dient der Herstellung unfreier Menschen, wes-

halb es als Zeichen von Freiheit gedeutet werden kann, wenn sich jemand dieser ‚entfremden-

den Kultur’ durch Suizid entzieht. Suizidwächter und -pfleger verkaufen ihre spezifischen 

Freiheits- und Selbsttechnologien ohne Hinweise auf (un)erwünschte Nebenwirkungen, z.B. 

negative Primärgruppenbilanz oder kollektive Unfreiheitszementierung (vgl. Rose 2007a). In 

den naiv-gestelzten und beschränkten psychiatrischen Freiheits- und Einengungsdiskussionen 

fehlt die Erkenntnis, dass Freiheits- und Autonomiediskurse in der kapitalistischen Gesell-

schaft auch Waren, Kapital und Waffen sind – z.B. im politischen oder medizinischen Ge-

schäft, gerahmt von Habitus und Feld, und dass Heteronomie und Autonomie nirgends ge-

trennt umherlaufen. Ein Mensch kann durch ‚Einengung’ des Bewusstseins Autonomie1243 er-

langen und durch den Kauf von ‚Freiheit‘, z.B. in Therapien, abhängig bzw. zum gefügigen 

Mehrwertproduzenten von Hoch- und Niedrigkapitalnehmern gemacht werden.  

Als Beispiel für derartige wissenschaftlich und pragmatisch unbrauchbare und reflexionsbe-

hindernde ‚freiheitssensible Handlungsempfehlungen‘ wird folgendes auf die Beihilfe zum 

Suizid bezogenes Zitat aus einer Schrift der Deutschen Gesellschaft für Suizidprävention 

(Drinkmann et al. 2015) angeboten: 

„Allerdings ist die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit, die auch bei bestehender psychischer 

Krankheit nicht in jedem Fall gänzlich ausgeschlossen werden kann, für den von außen Hinzukom-

menden ein kaum lösbares Problem. Im Zweifelsfall wird er sich im Sinne eines schwachen Paterna-

lismus zum Handeln entschließen, das heißt, zu einer Lebensrettung, die dem Suizidenten die Chance 

eröffnet, anschließend das Leben doch wieder anzunehmen.“ 

Das bereits genannte Freiheitszitat von Finzen  

‚Ich will nicht geltend machen, der Bilanzsuizid sei ein Ausdruck von Freiheit. Er ist vielmehr die 

bittere Konsequenz einer von außen aufgezwungenen Wirklichkeit‘ (Finzen 1997, 15) 

ist nicht einmal als schwache Hypothese verwendbar. Dass Menschen „Wirklichkeit aufge-

zwungen“ wird, ist trivial. Die Annahme, dass „eine von außen aufgezwungene Wirklichkeit“ 

automatisch zum (partiellen?) „Verlust von Freiheit“ führt, bedarf einer theoretischen Veran-

kerung und ist empirisch ungesichert (vgl. Fenner 2008, 135 ff).  

In den Sterbeprozessen in Krankenhäusern, Heimen, Hospizen und Palliativstationen ergeben 

sich aus organisatorischen Gründen und aufgrund der artifiziellen Lebensverlängerung eine 

aufgezwungene Wirklichkeit und starke Handlungseinschränkungen für die Klienten – ein 

günstiges Klima für suizidale Vorstellungen. Hochwertige empirische Untersuchungen wurden 

bisher vermieden (vgl. Choy 2017). Wenn solche suizidalen Vorstellungen unter diesen Un-

freiheitsbedingungen gemäß den Berichten des Personals bzw. der Bezugspersonen nicht auf-

treten, dann ergibt sich dies, erstens weil die Betroffenen nicht mehr Kraft und Mut zur Ab-

weichung und Selbstbestimmung aufbringen, zweitens weil sie nicht gehört werden (sollen) 

und drittens aufgrund des Abbaus und der Zerstörung der sozialen und psychischen Identität. 

„.. people experiencing psychological suffering who express a need to die are silenced. This silencing 

is the result of sanist discourses and laws that interpret the desire to die as alienation, be it biological 

or social, and nullify agency exercised by this desire“ (Baril 2017, 204). 

 Suizidale Vorstellungen alter Menschen sind oft Zeichen der Gefährdung ihrer sozialen und 

psychischen Identität und sie sind mit ‚Freiheitskompetenz’ verbunden, wobei die Freiheits-

                                                 
1243 Psychiater, von denen in Rechtssystemen Gutachten verlangt werden, werden verführt, ihre Operationalisierung und 

Messung von Autonomie als universalistisch und allgemein gültig zu verkaufen. Philosophierende Professionelle versuchen 

sophistisch, Klienten zu entmündigen, indem sie z.B. argumentieren, dass Leben die Voraussetzung von Autonomie sei und 

somit der auf seiner Autonomie beharrende Suizident am Suizid gehindert werden müsse. 



 282 

spielräume fremdgesteuert eingeschränkt werden.1244 Ein wichtiger Faktor, der suizidale Wün-

sche begünstigt, ist nämlich die Erfahrung der Behinderung eines autonomen und selbstständi-

gen Lebens durch Kontextbedingungen (vgl. Ehrenberg 2005)1245.  

Einblicke in die Pathologie1246 der Professionen Psychiatrie und Suizidologie 

Viele Ärzte und Psychiater sind in professionell geschnürten Korsetten gefangen, verfügen 

nicht ausreichend über Reflexionskompetenz und zeigen zwanghaftes und ritualisiertes Ver-

halten1247. Ein Beispiel aus diesen Habitus-Feld-Konstellationen: 

“It is estimated that close to 90% of people who suicide have a psychiatric diagnosis at the 

time of their death … But, argue those in favour of physician-assisted suicide, this does not 

apply to those with terminal illness. These are not people with despairing emotional states but 

rather rational human beings wanting a sensible degree of control over the circumstances of 

their death1248 (Tucker and Steele, 2007). Again, the data simply do not support this1249. Patients 

with terminal illness wanting to hasten their own death have been found to have higher rates of 

depressive symptom scores, lower family cohesion and a greater sense of being a burden on 

their families (Kelly et al., 2004). The strongest predictive factor for a wish to hasten death in 

those with terminal illness is not pain, or health status, but hopelessness (Akechi et al., 

2001; Breitbart et al., 2000; Chochinov et al., 1998)“ (Vamos 2012). 

Elemente der ritualisierten Argumentation: 90%, data, depression, burden1250, hopelessness. 

Dass es nicht um „data“ geht, sondern um Doxa, dass Depression auch eine Ressource sein 

kann, dass Hoffnungslosigkeit vernünftigem (nicht unbedingt ‚rationalem‘) Denken und Ver-

halten nicht ‚widerspricht‘, all dies darf nicht gedacht und geschrieben werden. Ein Teil der 

Mitglieder der internationalen psychiatrischen ‚Gemeinde‘ verhalten sich in ihren öffentlichen 

Auftritten wie Sektenmitglieder1251. 

“Patients who desire death during a serious or terminal illness are usually suffering from treat-

able depression (Breitbart, 1987; Breitbart, 1990)” (Sher 2012). Implizites Postulat: Was be-

handelbar ist, muss behandelt werden, auch wenn die Behandlung nicht habitusadäquat ist. 

Implizites Werturteil: Wenn eine Depression eine ‚Ursache‘ des Wunsches nach Sterbeverkür-

zung ist, dann muss der Arzt unabhängig von anderen Überlegungen gegen diesen Wunsch 

handeln. Implizite Wissenschaftsnorm: Abweichende Thesen müssen verschwiegen und sym-

bolisch vernichtet werden. 

“A request for assisted suicide is usually a call for help and a sign of depression (Greene, 

2006). It is a call for positive alternatives as solutions for real, difficult problems” (Sher 2012). 

                                                 
1244 Deshalb ist auch folgende These bzw. folgendes Vorurteil empirisch nicht haltbar: „Das Kriterium der Freiwilligkeit 

dürfte vor allem bei alten und kranken Menschen regelmäßig fehlen, da ihre Lebenssituation eine wirklich freie Wahl aus-

schließt“ (Beckmann 2010, 30). 
1245 Depression und Suizidalität werden durch die Diskrepanz zwischen fremd- bzw. selbsterwarteter Autonomie und Res-

sourcenmangel gefördert. Erfolgreiche Therapie zeigt sich in ihrer gesellschaftlichen Ambivalenz, wenn sie durch Einschrän-

kung von Autonomie „heilt“. 
1246 Derartige wissenschaftliche Analysen werden erfolgreich verhindert. Marginaler Hinweis: „ideology of pathology“ wird 

in diesem Bereich nicht verwendet, sondern in der Sozialarbeit und in der kritischen Erziehungswissenschaft und „pathology 

of profession(s)“ muss offensichtlich in der wissenschaftlichen Literatur entrealisiert werden. 
1247 Diese Aussage spricht zwar ‚Defizite‘ an, doch diese Defizite sind in allen Professionen und Berufen anzutreffen, folglich 

kann nur perspektivisch von Defizit gesprochen werden. Diese Art von Defiziten sind keine anerkannten Kompetenzmängel. 
1248 Die plumpe Gegenüberstellung hat keine brauchbare theoretische und empirische Grundlage, sondern dient nur einer 

Täuschungsargumentation. 
1249 Diese Behauptung ist schlicht falsch. Dass außerdem die eigene Argumentation – unabhängig von der Interpretation der 

‚Daten‘ – schon Regeln der Logik widerspricht, fällt Vamos offensichtlich nicht auf. 
1250 Nach einer Untersuchung von Kogan/ Tucker/ Porter (2011) ist Social Economic Burden ein zentraler Einstellungsfaktor, 

während die psychiatrische Sekte es als Krankheitssymptom diffamiert. Für sehr viele Menschen ist die Belastung von Be-

zugspersonen ein zentraler altruistischer Handlungsgrund, der von Psychiatern und Suizidologen paternalistisch stigmatisiert 

wird und diese Normierung wird dann fundamentalistisch und pseudowissenschaftlich legitimiert.  
1251 Auch diese Aussage verliert wahrscheinlich ihre Schärfe, wenn man versucht, den Unterschied zwischen einer scientific 

community und einer Sekte zu operationalisieren, theoretisch zu bestimmen und die Theorie zu prüfen.  

http://anp.sagepub.com/content/46/2/84.full#ref-26
http://anp.sagepub.com/content/46/2/84.full#ref-17
http://anp.sagepub.com/content/46/2/84.full#ref-1
http://anp.sagepub.com/content/46/2/84.full#ref-1
http://anp.sagepub.com/content/46/2/84.full#ref-4
http://anp.sagepub.com/content/46/2/84.full#ref-7
http://anp.sagepub.com/content/46/2/87.short#ref-6
http://anp.sagepub.com/content/46/2/87.short#ref-7
http://anp.sagepub.com/content/46/2/87.short#ref-20
http://anp.sagepub.com/content/46/2/87.short#ref-20
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Implizites dogmatisches Realitätsverständnis (Zeichen mangelhafter wissenschaftstheoreti-

scher und professioneller Ausbildung): Der Arzt weiß besser als der Betroffene über dessen 

‚ganzen Menschen‘ (Habitus-Feld-Kapital-Konstellation, personale und soziale Identität) Be-

scheid. Der Arzt ist der Priester, nur er kann derartige Hilferufe korrekt interpretieren. 

“The wish to die is not stable over time. Suicidal intent is typically transient. Of those who 

attempt suicide but are stopped, less than 4% go on commit suicide in the next 5 years (Rosen, 

1976) and less than 11% will kill themselves over the next 35 years (Dahlgren, 1977)” (Sher 

2012). Implizite Erkenntnis (Aufgrund von Ausbildungsmängeln können Psychiater häufig 

nicht zwischen Wissenschaft und Mythologie unterscheiden): Auch eine Person, die nur mehr 

ein paar Wochen Lebenszeit hat, würde sich in den kommenden 35 Jahren nicht umbringen. 

Implizite Gewissheit: Wünsche von Psychiatern sind stabil, Wünsche von Patienten nicht. Im-

plizites Werturteil: Gemäß der Meinung von Ärzten nicht stabile Wünsche von Patienten soll-

ten missachtet werden. 

“In some countries, governments and insurance companies may put pressure on physicians and 

hospital administrators to avoid life-saving measures or recommend euthanasia or assisted 

suicide” (Sher 2012). Implizite wissenschaftliche Norm in der Medizin bzw. Psychiatrie: Wis-

senschaftlich schwach oder nicht gestützte Behauptungen, die die Kapitalakkumulation inner-

halb der Profession stützen, sollen als Wahrheiten der Öffentlichkeit mitgeteilt werden. Dies 

soll möglichst in einem Argumentationsrahmen geschehen, in dem dem Gegner die gleiche 

Kapitalakkumulationsgier unterstellt wird, die in der eigenen Profession vorherrscht. 

These 27a: Wäre es für schwer kranke und sterbende Menschen kulturell und gesellschaftlich 

akzeptiert, ihr Leben gemäß ihren Wünschen selbstbestimmt zu beenden, so würde in dieser 

‚Gruppe‘ der Anteil, der von dieser Option Gebrauch machen würde, allmählich zunehmen.1252 

Suizid und Beihilfe zum Suizid am Lebensende wären dann normale Phänomene – allerdings 

auch zivilisierter durchgeführt, als es derzeit der Fall ist. Der heutigen bürokratisierten Medi-

kalisierung und wissenschaftlich und rechtlich gestützten ‚Normalisierung‘ von Schwerkran-

ken und Sterbenden misstrauen trotz ökonomischer, rechtlicher, ethischer, religiöser und ‚evi-

denz-basierter’ Beflaggung immer mehr Menschen. 

Sollen Menschen die Ratschläge von ‚Experten’ ernst nehmen, noch warten und um Angehö-

rigen die ‚Schande’ zu ersparen oder aus sonstigen Gründen den Suizid aufzuschieben? Dient 

es der Förderung des Vertrauens in das ‚System’, wenn Menschen aktive Sterbehilfe oder Bei-

hilfe zum Suizid dringend wünschen, gemäß ihrer Würde und gemäß dem common sense gro-

ßer Teile der Bevölkerung auch zu Recht, und ihnen diese Hilfe von mehr oder minder freund-

lichen ethisch und rechtlich gepanzerten Paternalisten betriebs- oder ‚personal’-wirtschaftlich 

rational, feurig oder gleichgültig verweigert wird? 

Verbalisierungsbeispiele dieses freundlichen Paternalismus1253: 

„Die angemessene Antwort auf die Bitte eines körperlich schwer erkrankten und zugleich depressi-

ven Patienten1254 nach ärztlicher Suizidbeihilfe kann also nicht die Mittäterschaft bei der Herbeifüh-

rung des Todes sein“ (Helmchen/ Lauter 2009, 162)1255. 

                                                 
1252 Dies würde auch Patientenverfügungen neuer Art und professionelle und technologische Unterstützung erfordern, die 

derzeit verweigert wird. 
1253 Auch in den liberalen Niederlanden werden Begründungen von Euthanasiewünschen paternalistisch abgewertet: “Not 

wanting to be a burden on the family, tired of living, and depression were more often reasons to request EAS in refused re-

quests than in other groups” (Jansen-van der Weide/ Onwuteaka-Philipsen/ van der Wal 2005, 1703). 
1254 Hier wird die falsifizierte Annahme unterstellt, dass ein Patient, der Beihilfe zum Suizid wünscht, auf jeden Fall unter 

Depressionen leidet (vgl. den Bericht bei Gill 2009, 29 f). Auch wenn ein schwerkranker Mensch depressiv ist, sollten seine 

Entscheidungen anerkannt werden, jedenfalls wenn man auf dem Boden der Menschenrechte und einer ‚offenen humanisti-

schen Ethik‘ steht. 
1255 „Angemessen“ wäre in einem solchen Fall eine offene Kommunikation, deren Ergebnis eine ärztliche oder nicht-ärztliche 

Suizidbeihilfe sein könnte. 

http://anp.sagepub.com/content/46/2/87.short#ref-39
http://anp.sagepub.com/content/46/2/87.short#ref-39
http://anp.sagepub.com/content/46/2/87.short#ref-12
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„Wir1256 wollen dem Menschen zusichern,... und sogar dass wir ihm seinen Selbsttötungswillen nicht 

‚übel nehmen’ werden“ (Rest/ Witteler 2005, 106 f). 

„… Maßnahmen zu ergreifen, um dem alten Menschen den Suizid als letzten Ausweg aus einer deso-

laten und hoffnungslos wahrgenommenen Lebenssituation zu ersparen.“ (Erlemeier 2002, 163) Ge-

meint ist: „zu versperren“.  

„Der Suizid ist eine endgültige Lösung für ein vorübergehendes Problem.“ (Prim. Priv.- Doz. Dr. 

Reinhold Fartacek)1257 

„ Es ist zwar schlimm, aber durchaus auch nachvollziehbar, wenn todkranke Menschen Suizidge-

danken haben“ (Prof. Armin Schmidtke).1258 

„Jeder suizidale Mensch hat Anspruch darauf, dass ihm in seinem Selbsttötungsvorhaben widerspro-

chen wird“ (Bruns/ Hohendorf 2015, 169). 

Minder (2010, 131 f) meint in einer Diskussion des Berichts „Urteilsfähigkeit von Menschen mit 

psychischen Störungen und Suizidbeihilfe“ von EXIT Schweiz, dass „ ... den Betroffenen … eine 

fehlinterpretierte Autonomie eingeräumt wird und somit einer zu grosszügigen Zustimmung zur Sui-

zidbeihilfe Vorschub geleistet wird. Damit wird das Thema „Suizidalität im Alter“ auf eine leider 

bedenkliche Art aus der Tabuzone geholt und der Suizid im Alter wohlwollend „salonfähig“ ge-

macht.“1259 

Klie und Student (2007, 114), die sich  berufen fühlen, Hospize, Palliativdienste und das „gute 

Sterben“ von aktiver Sterbehilfe und Suizid rein zu halten1260, behaupten, dass sie neue psycho-

logische Studien auswählen, um ihre Thesen zu belegen, verwenden allerdings einen sozial- 

und kulturwissenschaftlich nicht reflektierten Tötungsbegriff und kramen veraltete Konzepte 

des „Überlebenstriebs“ und der „Aggression“ hervor:  
„Für einen Suizid benötigen wir1261 ein solch enormes Aggressionspotential, das gegen uns selbst ge-

richtet ist, dass es zu einem derartigen Aggressionsaufbau nur in extremen psychischen Krisen 

kommt.“  

Leitärzte und -suizidologen spielen gerne säkulare Oberpriesterrollen und neigen zu dämoni-

sierender Projektion:  
„Der Suizid im Alter, auch wenn er oft als überlegte Lebensbilanzierung verstanden wird, zeigt den 

Zusammenbruch bzw. das endgültig sich manifestierende Fehlen einer tragfähigen Wertorientie-

rung.“ (Illhardt/ Wolf 1998, 1). 

Aus dem Dschungel des fundamentalistischen Lebensschutzes stammt folgende quasitheologi-

sche und kryptowissenschaftliche Aussage über den Suizid:  
„Will er als Herr über seinen Tod auch den Zeitpunkt des Todes selbst bestimmen, macht er sich de-

terministisch zum Tier, beraubt sich seiner Freiheit als Mensch.“ (Dörner et al. 2004, 336)1262 

                                                 
1256 „Wir“ ist ein verräterisches Wort. Es legitimiert in diesem Fall und meist eine hierarchische Führerstruktur, die durch das 

„Wir“ als selbstverständlich und natürlich gesetzt wird. Es täuscht Inklusion vor und festigt Exklusion. Vgl. auch Mausfeld 

2018, 12 f. 
1257 http://www.innenwelt.at/%E2%80%9Eder-suizid-ist-eine-endg%C3%BCltige-l%C3%B6sung-f%C3%BCr-ein-

vor%C3%BCbergehendes-problem%E2%80%9C 
1258 http://www.epd.de/landesdienst/landesdienst-bayern/schwerpunktartikel/w%C3%BCrdig-beim-sterben-begleiten 
1259 Minder übernimmt unreflektiert alte christliche bzw. professionell legitimierte autoritäre Vorurteile, dass ein Suizid auf 

jeden Fall eine ‚selbstschädigende Handlung’ sei, so wie der Widerstand gegen Hinrichtung und der Wunsch, in Sünde wei-

terzuleben, in früheren Jahrhunderten als selbstschädigend gegolten haben. 
1260 Diese ‚Reinigung’ und Ignoranz kann man auch in den Lehrbüchern zur Palliativmedizin von Knipping (2007) oder 

Kränzle/ Schmid/ Seeger (2007) und im Weißbuch der European Association for Palliative Care zur Lehre in 

der Palliativversorgung (Krumm et al. 2015) diagnostizieren. 
1261 Wenn Klie und Student dieses Aggressionspotential benötigen, dann muss das ja nicht für andere gelten. 
1262 Die groteske Aussage von Dörner et al. (2004) korrespondiert mit den unqualifizierten Bemerkungen von Kant (1990/ 

1775), dem allerdings ein 200-Jahre-Bonus gegeben werden sollte: „Es erweckt also der Selbstmord ein Grausen, indem der 

Mensch sich dadurch unter das Vieh setzt. Wir sehen einen Selbstmörder als ein Aas an.“ (163) Zur Horizonterweiterung noch 

ein Zitat von Dostojewski (2001, 269): „Das Ergebnis ist klar: daß der Selbstmord nach dem Verlust der Unsterblichkeitsidee 

zur unvermeidlichen, bedingungslosen Notwendigkeit für jeden Menschen wird, der in seiner Entwicklung auch nur ein wenig 

über dem Tier steht.“  

http://www.innenwelt.at/%E2%80%9Eder-suizid-ist-eine-endg%C3%BCltige-l%C3%B6sung-f%C3%BCr-ein-vor%C3%BCbergehendes-problem%E2%80%9C
http://www.innenwelt.at/%E2%80%9Eder-suizid-ist-eine-endg%C3%BCltige-l%C3%B6sung-f%C3%BCr-ein-vor%C3%BCbergehendes-problem%E2%80%9C
http://www.epd.de/landesdienst/landesdienst-bayern/schwerpunktartikel/w%C3%BCrdig-beim-sterben-begleiten
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/html/10.1055/s-0035-1552684
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/html/10.1055/s-0035-1552684
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Der Suizidologe Wolfersdorf (2007, 20) listet ohne überzeugende Theoriestützung1263 sich 

überlappende Typen oder Formen der Suizidalität auf, wobei „rationaler Suizid“, „Bilanzsui-

zid“ oder „akzeptierter Suizid“ nicht genannt werden. Der in diesem Abschnitt behandelte 

Suizidtyp entspricht am ehesten folgender Kategorie von Wolfersdorf: „so genannter Freitod 

(Selbsttötung in Abwesenheit psychischer, somatischer, sozialer Not)“. Dass dieser Typ fak-

tisch nicht existent ist, liegt auf der Hand. Warum eine „Selbsttötung in Anwesenheit psychi-

scher, somatischer, sozialer Not“ nicht „frei“, „rational“ und „sozial akzeptiert“ erfolgen kann, 

bleibt ein Expertengeheimnis. Um die professionelle Blickverengung zu belegen, sei noch ein 

Zitat gebracht:  

„Derjenige, der in seiner eigenen beruflichen Tätigkeit häufig älteren Menschen in suizidalen Krisen 

oder nach Suizidversuch begegnet, weiß, dass Suizidhandlungen älterer Menschen praktisch immer 

aus seelischen Leidenszuständen, häufig im Zusammenspiel mit äußerer Not, entstehen und nicht als 

Endpunkt einer nüchternen rationalen Entscheidung1264 (s.a. Teising 2001). Gefährlich ist, dass der, 

der die suizidalen Erwägungen eines Älteren als ‚rational’ deutet, weniger bereit ist, Hilfe bereit zu 

stellen“1265 (Wächtler/ Erlemeier/ Teising 2008, 134). 

Die üblichen Vorurteile und Stereotype kehren wieder: Die Suizidabsicht ist nicht „rational“. 

Nur wenn sie „rational“ wäre, käme vielleicht eine Akzeptanz in Frage.1266 Was „Hilfe“ bedeu-

tet, dürfen nur die professionellen Helfer definieren. Dem nicht dogmengerecht verfahrenden 

Helfer, der etwa Beihilfe zum Suizid leistet, wird gedroht. Hier gerät die ansonsten empirisch 

und hermeneutisch auftrumpfende Selbsttötungswissenschaft in die selbst geschaffenen und 

herrschaftskonformen Sümpfe. 

„Ein 89-jähriger Mann hat am Sonnabendmorgen seine vier Jahre jüngere, schwer kranke Frau getö-

tet. Anschließend unternahm er einen Suizidversuch.“ Hinderk Emrich, Psychiater und emeritierter 

Professor der Medizinischen Hochschule Hannover: „Der Betroffene ist im Ausnahmezustand und 

handelt völlig irrational.“1267 

Von einer anderen, reflektierten Warte betrachtet, handelte Herr Professor em. Emrich irratio-

nal, da er wissenschaftlich fragwürdige und Vorurteile bestärkende Aussagen in der Öffent-

lichkeit über einen ‚Fall’ machte, den er gar nicht kennt. Herr Emrich vermied es, wohl in im-

pliziter Komplizenschaft mit den beteiligten Medienmachern der HAZ und mit seiner Profes-

sionspanzerung, wissenschaftlich und gesellschaftlich interessante Fragen zu stellen: Warum 

gelang nicht ein harmonischer Doppelsuizid? Lag es an zu geringer Kapitalausstattung, dass 

(illegale) aktive Sterbehilfe nicht geleistet wurde, oder an anderen Faktoren? 

Doch was soll man erwarten, wenn selbst ein Suizidologe am Max-Planck-Institut für Psychi-

atrie sich dem gültigen dogmatischen Referenzrahmen elegant unterwirft:  
„Schließlich ist es die Ambivalenz1268 des Suizidgefährdeten selbst, die der Voraussetzung für einen 

Freitod, nämlich einer freien Entscheidung für den Tod und gegen das Leben, widerspricht.“ (Bro-

nisch 2014, 124) 

                                                 
1263 Auch wenn die ‘Theorie’ von Baechler (1981) und seine Typologie inzwischen als veraltet gelten, sind seine Begründun-

gen differenzierter als es heute in der Suizidologie üblich ist. 
1264 „… the data do not support the idea that suicide cannot be chosen rationally or that it is never chosen rationally, or even 

that it is rarely chosen rationally“ (Luper 2009, 181). 
1265 Wie üblich, werden keine brauchbaren empirischen Untersuchungen von Suizidologen genannt. Außerdem werden Perso-

nen, die Wünsche und Vorstellungen von ‚Älteren‘ für nicht ‚rational‘ halten, auch die ‚Würde‘ dieser älteren Menschen eher 

verletzen. Die Absurdität derartiger ‚Expertenurteile‘ lässt sich auch erkennen, wenn man das Ergebnis einer niederländischen 

empirischen Studie heranzieht, die zeigt, dass in zunehmendem Maße alte Menschen Suizid, Beihilfe zum Suizid, aktive 

Sterbehilfe und den vereinfachten Zugang zu Medikamenten für den Suizid befürworten (Buiting et al. 2012). 
1266 „Ist es ‚rational’, dass man als Ethikexperte nur bohrend die ‚Rationalität’ des Suizids untersucht, aber nicht die ‚Rationa-

lität’ der Kapitalmehrungssucht von Milliardären oder der Legitimation von politischen Entscheidungen?“ (Feldmann 2010, 

201). 
1267 Hannoversche Allgemeine Zeitung 17.1.2011, 13. 
1268 Ambivalenz ist bei hoher Entscheidungskompetenz häufiger zu finden als bei geringer Entscheidungskompetenz. 
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Der Begriff „Ambivalenz“ wird von Bronisch individualpsychologisch oder persönlichkeits-

theoretisch verwendet. Vergleichbar dem gemäß Psychiatriekonstruktion idealtypischen Suizi-

denten vertritt Bronisch eine eingeengte (monodisziplinäre) Perspektive. Ambivalenz und 

Ambiguität sind heute normale Erscheinungen auf Mikro-, Meso- und Makroebene (Rössler 

2017) und auch im Sterbeprozess (vgl. Valentine 2008, 36 f; Broom/ Cavenagh 2011). In die-

ser gesellschaftlichen Lage ist nicht ein psychiatrischer Orakelspruch, der auf die konservative 

Ideologie und epistem(olog)ische Dogmatik der Profession hindeutet, sondern eine multiper-

spektivische transdisziplinäre Betrachtung erkenntnisfördernd. Grundlegend ist eine anthropo-

logische oder existentielle Ambivalenz, an der in allen Kulturen gearbeitet wurde und für die es 

keine eindeutige ‚Lösung’ gibt (vgl. Hadders 2011, 231). Eine kulturelle Ambivalenz1269 lässt 

sich aus den beiden abendländischen Sterbeschlüsselszenen1270 des Todes des Sokrates und des 

Jesus Christus1271 herauslesen: ein hoher Anteil an Selbsttötung bei gleichzeitiger offizieller 

Betonung der je nach Betrachtungsweise legitimen oder illegitimen Fremdtötung1272. Für die 

heutige Situation noch bedeutsamer dürfte die gesellschaftliche Ambivalenz1273 sein, die sich 

darin zeigt, dass Töten eine Sache des Staates und seiner treuen Diener ist und deshalb auch 

von staatlichen Funktionären nicht beauftragte Killer unter schwerer Strafandrohung stehen, 

jedoch gleichzeitig Suizid nicht mehr strafrechtlich verfolgt wird. Die professionelle Ambiva-

lenz zeigt sich in den Einstellungen und Verhaltensweisen vieler Psychiater und Suizidologen: 

offiziell helfen, inoffiziell täuschen, bestrafen, demütigen, einengen, schwächen, beschönigen. 

Diese sozio-kulturellen Ambivalenzen spiegeln und verzerren sich im Bewusstsein vieler 

Menschen und zeigen sich auch in Umfragen: Immer mehr Menschen akzeptieren aktive Ster-

behilfe1274, befürworten folglich in staatlich kontrollierten Freiräumen individuell gewünschtes 

Töten, haben jedoch Bedenken beim Suizid (vgl. z.B. Tännsjö 2006)1275. Tännsjö1276 äußert in 

philosophischer Naivität und Überheblichkeit sein Erstaunen über dieses Ergebnis: „Meine 

Interpretation dieser Diskrepanz lautet, dass Menschen gemeinhin keine wirklich durchdachte 

Auffassung zu diesen Fragen haben.“ (44)1277  Diese durch ad-hoc-Hypothesen ‚kompensierte‘ 

Ratlosigkeit ist auch in Beiträgen von HumanwissenschaftlerInnen feststellbar.  
„Die Zustimmung in der Bevölkerung für den assistierten Suizid ist geringer als für die Tötung auf 

Verlangen. Dieses Ergebnis wirft Fragen hinsichtlich der Relevanz des oft betonten Aspekts der 

Kontrolle am eigenen Lebensende auf. Eine mögliche Interpretation ist, dass Menschen die Vorstel-

lung, den eigenen Tod selbst aktiv herbeizufuhren, als problematisch erachten, und – obwohl damit 

der höchste Grad der Kontrolle verbunden ist – die letzte Verantwortung lieber an den Arzt delegie-

ren“ (Jünger et al. 2015, 6). 

In ähnlicher Ahnungslosigkeit bezüglich der relevanten theoretischen Reflexion und For-

schung weist Schumann (2006) um aktive Sterbehilfe Bittende exkludierend auf die Option 

des – selbstverständlich professionell, rechtlich und technologisch zu erschwerenden – Suizids 

hin, beschwört jedoch gleichzeitig emphatisch und leerformelhaft, dass „wir … endlich die 

                                                 
1269 Vgl. zu einer thanatologischen Ambivalenzdiskussion auch Kellehear (2007a, 106 ff). 
1270 „den beiden großen Sterbekunstszenen Alteuropas“ (Sloterdijk 2009a, 665). 
1271 Schon John Donne (1982) hat in seinem Buch Biathanatos 1647 die Selbsttötung gerechtfertigt und den Tod von Jesus 

Christus als Suizid bestimmt. 
1272 Für römische und teilweise für abendländische Eliten (z.B. Montaigne) war auch der Suizid von Cato dem Jüngeren ein 

wichtiges Modell für ein gutes wertvolles Sterben (vgl. Edwards 2007). 
1273 Nach Beck und Bonß (2001) ist die so genannte Zweite Moderne durch Ungewissheit und Ambivalenz gekennzeichnet. 
1274 Vgl. Emanuel et al. 2016; Attell 2017; Roesinger et al. 2018. 
1275 Allerdings befürwortet inzwischen (2012) eine breite Mehrheit in Deutschland die ärztlich assistierte Beihilfe zum Suizid: 

„77 Prozent der Befragten sind der Ansicht, dass es Ärzten erlaubt sein sollte, Schwerstkranke beim Freitod zu unterstützen, 

wenn diese es selbst wünschen. Unter die strengen Sorgfaltskriterien fällt, dass die Patienten das suizidgeeignete Mittel selbst 

einnehmen müssen“ (DGHS 2012, 7). 
1276 Allerdings erweist sich der schwedische Philosophieprofessor Tännsjö als fortschrittlicher im Vergleich zu den meisten 

deutschen Philosophen, da er sich mit der Interpretation empirischer Forschung beschäftigt. 
1277 Brock (1992, 21) meint, dass Menschen aktive Sterbehilfe oder Beihilfe zum Suizid durch Ärzte wünschen, da der (unbe-

gleitete und unautorisierte) Suizid für sie und ihre Bezugspersonen Stigmatisierung bringe. 
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soziale Dimension des Sterbens begreifen (müssen, KF), um den Bedürfnissen von Schwer-

kranken und Sterbenden gerecht zu werden“ (ebd., 85). 

Distanzierte wissenschaftliche Beobachtung und Ideologie 

An einem Beispiel soll verdeutlicht werden, wie scheinbar distanzierte wissenschaftliche Be-

obachtung und Ideologie sich vernetzen. Die Professorin für Moraltheologie Monika Bobbert 

(2018, 42) schreibt: 

„Suizidwünsche und Suizidalität, so wurde deutlich, treten nicht nur im Rahmen einer psychi-

schen Erkrankung auf, sondern sind ein eigener, behandlungsbedürftiger Symptomkomplex, 

der unter anderem durch eine „kognitive Einengung“ und Ambivalenz geprägt ist. Psychiat-

rischklinisches Wissen relativiert die Rede von Freiwilligkeit und Wohlüberlegtheit vieler 

Suizidant(inn)en. Suizidologen und Fachpersonen von Suizidkliniken liefern vielfältige Er-

kenntnisse, die von Befürwortern des assistierten Suizids bislang wenig rezipiert und diskutiert 

werden.“ 

Satz 1, eine von einem Teil der Suizidexperten gestützte mangelhaft untersuchte Hypothese, 

wird offensichtlich als ‚Wahrheit‘ verkauft. Freiwilligkeit und Wohlüberlegtheit ist aufgrund 

vielfältiger psychologischer, soziologischer usw. Studien bei allen Menschen eingeschränkt, 

was jedoch gemäß geltender moderner Rechtslage nicht ihre Anerkennung als sich selbst be-

stimmende Individuen im gesellschaftlichen Leben einschränkt. Der letzte Satz enstpricht in 

folgender Umkehrung wahrscheinlich eher der Realität: Suizidologen und Fachpersonen von 

Suizidkliniken rezipieren und diskutieren für die Akzeptanz einer Beihilfe zum Suizid relevan-

te wissenschaftliche Erkenntnisse in bedauerlich geringem Maße. 

Dogmatiker, Paternalisten und Verifikationsgläubige wollen oder können nicht anerkennen, 

dass sich in den westlichen Staaten immer mehr Menschen den Reinheitsidealen und Autono-

mieeinschränkungen theologischer, medizinischer, juristischer und philosophischer Traktate, 

kirchlicher und sonstiger Pamphlete, standesärztlicher Verlautbarungen und politischer Sonn-

tagsreden (vgl. Beck 2008, 180 f) ambivalent und multivalent verweigern.  

Zenz et al. (2015) führten eine Befragung von deutschen Ärzten und Pflegekräften zu ärztlich assis-

tiertem Suizid und Tötung auf Verlangen durch, die eine stärkere Zustimmung zu diesen Formen des 

selbstbestimmten Sterbens ergaben als frühere Untersuchungen. „Übereinstimmend ist das Bild einer 

starken und jetzt zunehmenden Zustimmung zu einer Liberalisierung der Gesetzgebung“ (215). 

„We sent a survey to 1000 randomly chosen physicians from around the US. Our survey indicates 

that 60% of physicians thought PAS (physician-assisted suicide) should be legal ..“ (Hetzler et al. 

2019, 575). 

Eine in den Niederlanden von 2001 bis 2009 durchgeführte für die Population der über 64-jährigen 

repräsentative Längsschnittstudie ergibt, dass ein zunehmender Anteil der alten Menschen sich für 

aktive Sterbehilfe und die Erleichterung des Zugangs zur „end-of-life pill“ aussprechen (Buiting et 

al. 2012)1278. 

„The belief, in this study’s predominantly European American community, that older adult suicide is 

triggered by health problems, together with favorable attitudes about older adult suicide, suggest an 

enabling older adult suicide script … (Winterrowd et al. 2017, 173). 

Am Ende dieses Abschnitts noch ein erhellender Vergleich. Was die empirische Forschung 

über Haltungen von LehrerInnen gegenüber Migrantenkindern herausgefunden hat (Auern-

heimer 2008, 461), lässt sich verblüffend gut auf die Haltungen von Psychiatern und Suizido-

logen gegenüber Suizidenten übertragen: 

1. Fixierung auf fremde ‚Mentalitäten‘, 

                                                 
1278 Zwischen 2001 und 2008 ist bei Befragungen alter Menschen in den Niederlanden die Zustimmung zur end-of-life-pill von 

31% auf 45% gestiegen (van Wijngaarden et al. 2014, 192), für Lebensschützer ein Zeichen für Dammbruch, für säkulare und 

humanistisch eingestellte Menschen ein Zeichen für Emanzipation und Befreiung von Bevormundung. 
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2. Differenzblindheit (Differenzen zwischen Gruppen und Individuen), 

3. pauschaler Verdacht der Bewusstseinseinengung (die eigene Bewusstseinseinengung 

wird auf die Klienten übertragen), 

4. Forderung nach Assimilation und Normalisierung, 

5. ausgrenzende oder repressive „Toleranz“, 

6. Mission (Heilung, Prävention), 

7. kein Infragestellen eigener Wahrnehmungs- und Bewertungsmuster, 

8. Infantilisierung, Unterstellung von Irrationalität und Unmündigkeit. 

Defizitorientierung 

In vielen Staaten werden von mächtigen politischen Gruppen systematisch unterprivilegierte 

Gruppen stigmatisiert und ihnen werden defizitäre Merkmale zugeschrieben (Tyler & Slater 

2018). Defizitansätze oder –modelle1279 beziehen sich meist auf benachteiligte, „andersartige“ 

Personen und Gruppen, meist Minderheiten: alte Menschen, Behinderte, Kranke, Menschen 

anderer Ethnien, Religionen oder Nationen, Kriminelle, Prostituierte, Schulabbrecher, Arbeits-

lose etc.1280 Die gesellschaftlichen Grundlagen von Defizitansätzen sind Normierung, Normali-

sierung, Standardisierung, Zentralisierung, Bürokratisierung, herrschaftsgesteuerte Selektion, 

Wettbewerbshypertrophie, Eigentum, Kapitalakkumulation, Verschuldung, Ausbeutung, In-

klusion und Exklusion; eine semantische Gegenwelt würde Heterogenität, Diversität, Multi-

kulturalität, Integration, Selbstbestimmung, Kooperation, Eigentumsbegrenzung1281, Enthierar-

chisierung, Entbürokratisierung und Dezentralisierung priorisieren. Doch gesellschaftliche 

Prozesse können zwar durch semantische (Gegen)Welten beeinflusst aber nicht gesteuert wer-

den, dagegen werden die semantischen (Gegen)Welten massiv durch gesellschaftliche Prozes-

se bestimmt. 

Humanwissenschaftliche, parawissenschaftliche und anderweitige Defizitansätze1282 können 

u.a. folgende manifeste und latente soziale Funktionen oder Wirkungen haben:  

 Sie stützen herrschende Gruppen, deren Ideologien und Codes (vgl. Valencia 2010, 4; 

2019). 

 Sie begünstigen Statuserniedrigung, Ausgrenzung und Stigmatisierung von sozialen 

Gruppen. 

 Sie sollen im Interesse privilegierter Gruppen eine Solidarisierung mit Personen und 

Gruppen, die abgewertet werden, verhindern. 

 Sie begünstigen Isolation im Dienste der Entmachtung und Ausbeutung. 

 Sie versuchen, Statuserniedrigung, Ausgrenzung und Stigmatisierung von sozialen 

Gruppen offenzulegen und Mittel zur Veränderung bereitzustellen. 

 Sie sollen gruppenbezogen erwünschte Erklärungen, Perspektiven und Wertungen wis-

senschaftlich adeln und unerwünschte Diskurse unterdrücken. 

 Sie sollen Aktivitäten, die strukturelle Änderungen anstreben, schwächen, indem zur 

Ablenkung auf so genannte individuelle Defizite hingewiesen wird (blame the victim). 

 Sie dienen der Professionalisierung und Klientenrekrutierung. 

                                                 
1279 Defizitansätze und psychopathologische Modelle sind wissenschaftlich legitim, doch sie sollten kritisch betrachtet wer-

den, wenn sie – wie es beim Suizid und der aktiven Sterbehilfe der Fall ist – dogmatisch und mit großer gesellschaftlicher 

Macht ausgestattet auftreten. 
1280 Man kann analytisch zwischen wissenschaftlichen Defizittheorien und Defizitpraktiken unterscheiden. Metatheoretisch 

bedenkenswert ist die Beobachtung, in welchem Ausmaß und mit welchen Funktionen in einem Wissenschaftsbereich Defi-

zittheorien oder Positivierungstheorien gepflegt werden und welchen Interessen sie dienen.  
1281 Öffentliche Diskussionen zur ‚Eigentumsbegrenzung‘ dürfen nur im engen durch das oligarchisch kontrollierte Rechtssys-

tem gegebenen Rahmen durchgeführt werden, eine ungeschriebene Vorschrift, an die sich fast alle WissenschaftlerInnen und 

Hochkulturexzellenzen auch brav halten. 
1282 In der wissenschaftlichen Literatur werden Defizitansätze der Psychologie und Erziehungswissenschaft, bzw. im den 

Bereichen Bildung und Vorurteil analysiert, höchst selten entsprechende Theorien, Diskurse und Wissensgestalten in den 

Bereichen Medizin, Religion, Politik, Wirtschaft etc. 
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Allerdings sind Defizitkonstrukte in einer modernen globalisierten konkurrenzorientierten 

Gesellschaft strukturell unvermeidlich. Aus kritischer wissenschaftlicher Sicht sollten sie per-

spektivisch beobachtet und kommentiert werden.1283 Die herrschenden Defizittheorien und -

ansätze1284 werden multidimensional durch Bildung, Medien und sonstige Propagandamittel 

verbreitet und im Konkurrenzkampf verfeinert. Defizitkonstrukte werden durch strukturelle 

und symbolische Gewalt herrschaftlich gestützt oder bekämpft.1285 

Defizitorientierung von Institutionen und Wissenschaften 

Die Medizin ist trotz Modernisierung eine primär defizitorientierte Institution und Wissen-

schaft. Krankheit ist das zentrale Konstrukt und nicht Gesundheit oder gar Wohlbefinden1286. 

Auch die mit der Medizin verbundene Psychologie war stark defizitorientiert, wobei sich Ge-

gentendenzen zeigen (vgl. Seligman 2011). Das Rechtssystem ist – jedenfalls gemäß der Re-

zeption durch die Mehrzahl der betroffenen Menschen - ebenfalls nicht primär auf Wohlbefin-

den und Glück von Personen und Gruppen gerichtet, sondern auf Intervention bei Störungen 

einer herrschaftlich gesetzten Ordnung. Auch im Bildungssystem stehen nicht die Freude am 

Lernen, die allseitige Entwicklung der Persönlichkeit und die nachhaltige Gesellschaftsfor-

mung im Zentrum, jedenfalls in der Einschätzung der Klienten, sondern die Defizitsichtweise, 

Selektion, Exklusion, Segregation. Das Wirtschaftssystem schafft (und zerstört!) zwar ‚Wer-

te‘, Güter, Waren, Dienstleistungen etc. und befriedigt Bedürfnisse, doch im Arbeitsmarkt 

herrscht – jedenfalls in den unteren Rängen - eine unerbittliche defizitorientierte Analyse und 

Auswahl und die damit verbundene isolierende Drohung der Exklusion und des Verlustes von 

Anerkennung vor. Dies wird von den Sprechern der ökonomisch privilegierten Minderheit 

geleugnet und mit hohem Kapitaleinsatz wird die positive Propaganda der Marktwirtschaft, 

des kreativen Unternehmers, der auf Konsum ‚für alle‘ gerichteten Produktion, der Schaffung 

von Arbeitsplätzen und des nur dadurch möglichen Fortschritts etc. verbreitet. 

Als historische, kulturelle und soziale Produkte verändern sich Defizitansätze, was folgende 

Beispiele zeigen: Demokratie, Homosexualität, nicht-christliche Religionen in Europa, Haut-

farbe, Frauenstereotype, Scheidung, Empfängnisverhütung. Wenn man kulturelle und histori-

sche Vergleiche durchführt, erkennt man, dass auch bei heute angeblich ‚objektiver’ und ‚un-

diskutabler’ Defizitperspektive immer Personen und Gruppen zu finden sind, die diese „böse“, 

„negative“, „unnatürliche“, „unmenschliche“ etc. Sache positiv bewerten. Anerkannte wissen-

schaftliche Defizitpositionen sind in der Regel politisch, ökonomisch und professionell ge-

stützt und sollten möglichst durch Gegenpositionen ergänzt werden – soweit sich dies für die 

entsprechend engagierten Wissenschaftler nicht allzu lebensmindernd auswirkt.1287 

Die Defizittheorien und -diskurse, die auf Suizid und aktive Sterbehilfe gerichtet sind, wurden 

früher religiös und herrschaftsorientiert (der Untertan als Eigentum des weltlichen und/ oder 

sakralen Herrschers bzw. des Staatsadels) legitimiert und heute werden sie zusätzlich medizi-

nisch, psychologisch, rechtswissenschaftlich, philosophisch etc. unterfüttert.1288  

Ein Beispiel für eine naiv-neutrale, tatsächlich defizitorientierte wissenschaftliche Aussage: „The 

fact that physical illness, impairment, and pain are more important suicide risk factors for older men 

                                                 
1283 Solche von einer idealtypischen Wissenschaftsauffassung geprägte voluntaristische Sätze und entsprechende Handlungen 

können die ökonomisch und politisch gesponserten semantischen Kämpfe verdecken. 
1284 Humanwissenschaftliche Defizittheorien und –ansätze stellen eine nicht untersuchte Auswahl aus einem möglichen Pool 

dar, d.h. sie beziehen sich hauptsächlich auf kulturelle, ethnische und klassenspezifische Unterschiede. 
1285 In den sozial- und pflegewissenschaftlichen Diskursen wird die Defizitsichtweise von Demenz bekämpft und an ihrer 

wissenschaftlichen Entfaltung gehindert (vgl. Birt et al. 2017; Sleeman et al. 2017). 
1286 Der Wechsel von einer Defizitorientierung zu einer Ressourcenorientierung wurde zwar häufig gefordert, hat jedoch nur 

in Ansätzen stattgefunden. 
1287 Im deutschsprachigen Raum ist eine solche Alternativposition zur herrschenden Defizitperspektive zu den Themen Suizid 

und aktive Sterbehilfe für Jungwissenschaftler in den Bereichen Medizin, Philosophie, Theologie und Rechtswissenschaft 

nicht empfehlenswert, da damit wahrscheinlich ihre wissenschaftliche Karriere beschädigt würde.  
1288 Vgl. zu schwächlichen Alternativen zu Defizittheorien des Suizids Rogers/ Lester (2010, 34 f). 
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than for older women, though older women experience more illness, disability, and pain than older 

men, suggests that older men may be less psychologically equipped than older women to cope with 

illnesses, disability, and pain“ (Canetto 2017, 5). Dass es nicht defizitorientierte Erklärungen dieses 

Unterschieds gibt, fällt der Wissenschaftlerin nicht ein bzw. sie verschweigt es. 

Das medizinische System und auch große Teile des Wissenschaftssystems sind im Dienste des 

Staates und teilweise auch anderer hierarchisierender und unterwerfender Institutionen, Wirt-

schaft, Religion etc., tätig. Es liegt im Interesse großer Teile des Staatsadels und seiner Ver-

bündeten, ein Lebens- und Sterbemonopol anzustreben, also ein ausgeweitetes Gewaltmono-

pol1289. Menschen, die abweichend von staatlich legitimierter Leitung und Normierung Leben 

und Tod gestalten, müssen mit Sanktionen rechnen, wenn sie nicht hochprivilegiert und –

kapitalisiert sind. Das Strafrecht erfasst jedoch nur einen Teil entsprechender Abweichun-

gen1290, der andere Teil wird u.a. durch Defizitheorien und –praktiken herrschaftsgesteuerter 

Professioneller bearbeitet. Selbstverständlich darf der Defizitansatz der Suizidologie und Psy-

chiatrie offiziell so nicht bezeichnet werden1291, schließlich dienen Ausbildung und Forschung 

in diesen Bereichen auch der Herstellung und Festigung von Unwissen, Fehlwissen und Wis-

sensscham.1292 

„Wir müssen dabei heute zur Kenntnis nehmen, dass es eine Suizidalität auch außerhalb von Medi-

zin/bzw. eines medizinischen Störungskonzeptes gibt [z. B. Opfertod der Märtyrer, Amok, Terroris-

tensuizide als Methode der Kriegsführung]“ (Wolfersdorf 2011)1293. Wolfersdorf spricht von einem 

„Wir“, der ‚aufgeklärten Doxa‘, wobei er als Sprecher dieser Doxa pseudoliberal und pseudowissen-

schaftlich den gnädig entmedikalisierten ‚Freiheitsraum‘ medial vergruselt. 

Da bei suizidalen Personen signifikant häufiger psychische und soziale Dysfunktionen1294 ent-

deckt werden als bei der ‚Normalbevölkerung’, schließen die meisten Experten, dass diese 

Dysfunktionen die ‚Ursache’ der Suizidalität seien. Allerdings könnte man auch – was ja all-

tagstheoretisch, philosophisch, juristisch und auch durch wissenschaftliche Erkenntnisse – 

begründbar und legitimierbar ist, dem Ich, Selbstbewusstsein, psychischen System etc. eine 

Eigenqualität und eine begrenzte ‚Privatwelt’ zusätzlich zu der engen medikalisierten ‚Funkti-

onswelt‘ zubilligen1295. Der ‚Ursachenbegriff’ und seine jeweilige professionelle Rationalisie-

rung und Ritualisierung geraten dann allerdings in ein Feld der von ExpertInnen vermiedenen 

Reflexion und der nicht-linearen Dynamik. Doch dies ist Theorie ohne Kapital. ‚Legitimierte 

kapitalgestützte Wirklichkeit’ dagegen ist: Für die das Suizidfeld beherrschenden Psychiater 

sind suizidale Vorstellungen und Planungen Zeichen schwerwiegender psychischer Erkran-

kung, für viele Soziologen sind in der Nachfolge von Durkheim Suizidraten von Kollektiven 

Symptome gesellschaftlicher und kultureller Dysfunktion1296, für die meisten Philosophen und 

                                                 
1289 Man kann auch von einem Oligopol sprechen, da verschiedene teilautonome Systeme, nämlich Recht, Medizin, organisier-

te Religion und Wirtschaftsorganisationen, gemeinsam mit politischen und bürokratischen Institutionen Gewalt, Leben, Ster-

ben und Tod gestalten und verwalten. 
1290 Noch immer wird in vielen Staaten Beihilfe zum Suizid unter Strafe gestellt; also gilt die einer common-sense-Logik 

absurd erscheinende Regelung, dass die Unterstützung einer straffreien Handlung bestraft wird. Doch Inkonsistenz ist ein 

Charakteristikum von Rechtssystemen. Schließlich begünstigen sie auch, dass Personen, die strafbare Handlungen begehen, 

belohnt werden. 
1291 Ausnahme z.B. Marsh (2016). 
1292 Der Autor dieser Schrift bittet darum, ihm deutschsprachige Texte zu nennen, in denen die suizidologischen bzw. medizi-

nischen Defizittheorie(n) des Suizids kritisch analysiert werden. 
1293 http://www.strafrecht1.uni-bayreuth.de/de/teaching/WS11-

12/03_Psychiatrie/Kleistfestival_Berlin_Suizid_Entfassung_20_11__2011_Prof__Dr_med_Dr_h_c_Manfred_Wolfersdrf_Ba

yreuth__2_.pdf 
1294 Diese Dysfunktionen sind gesellschaftlich definiert, d.h. Theorien und Typologien der Dysfunktionen oder Störungen 

sollten ideologiekritisch, wissens- und wissenschaftssoziologisch analysiert werden. 
1295 Wenn man dem psychischen System systemtheoretisch Autonomie zubilligt, so gehören die wissenschaftlichen Stellung-

nahmen und die professionellen Diagnosen (bestenfalls) zur Umwelt und werden transformiert. Die Transformationen könnte 

man wieder wissenschaftlich untersuchen usw. 
1296 „And while Durkheim challenged the psychiatric notion that suicide is psycho-pathological, he did not challenge the view 

that it is pathological, arguing only that it is sociopathological: rather than abnormalities within the individual organism, it 

arises from abnormalities within the social organism“ (Bayatrizi 2010a, 649). 

http://www.strafrecht1.uni-bayreuth.de/de/teaching/WS11-12/03_Psychiatrie/Kleistfestival_Berlin_Suizid_Entfassung_20_11__2011_Prof__Dr_med_Dr_h_c_Manfred_Wolfersdrf_Bayreuth__2_.pdf
http://www.strafrecht1.uni-bayreuth.de/de/teaching/WS11-12/03_Psychiatrie/Kleistfestival_Berlin_Suizid_Entfassung_20_11__2011_Prof__Dr_med_Dr_h_c_Manfred_Wolfersdrf_Bayreuth__2_.pdf
http://www.strafrecht1.uni-bayreuth.de/de/teaching/WS11-12/03_Psychiatrie/Kleistfestival_Berlin_Suizid_Entfassung_20_11__2011_Prof__Dr_med_Dr_h_c_Manfred_Wolfersdrf_Bayreuth__2_.pdf
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Theologen ist die Akzeptanz von selbstbestimmter Lebensverkürzung ein Zeichen moralischen 

oder ethischen Verfalls.1297  

„Gemeinsam ist allen Positionen1298 die Betrachtung des Suizids als deviante Sterbensform, gemein-

sam die Berufung auf Wissenschaftlichkeit und die Rechtfertigung intervenierenden professionellen 

und institutionellen Handelns im Sinne eines Anspruchs der Sterbensverhinderung und der Lebens-

rettung“ (Eichinger 2010, 204). 

„They [psychology and sociology] construct behavioral “science” by making suicide a fact whose 

pathological cause, mental illness or social anomie, has no cultural history“ (Gordon 2016, 36). 

Durch die multiperspektivisch-dogmatische politisch, ökonomisch und wissenschaftlich ge-

stützte Priestermoral wird in vielen suizidalen Personen das Phänomen der doppelten Ver-

zweiflung erzeugt oder verstärkt. Sie sind mit ihrer Lebenssituation extrem unzufrieden – nicht 

zuletzt durch eine gewaltgestützte ungleichheitserzeugende ‚alternativlose‘ Politik und Öko-

nomie, doch durch die kulturell, sozial und über ‚mediale Expertendeutung‘ hergestellte Ex-

klusion werden sie noch zusätzlich unglücklich und verzweifelt. In dieser Situation vergesell-

schafteter Verdammung und wissenschaftlich geweihter Stigmatisierung des Suizids können 

das eigene Leben, Gemeinschaften und Organisationen totalitäre Züge erhalten. 

These 27b: Ein großer Teil der Suizide wird von den Beteiligten als Scheitern konstruiert. Der 

Suizident führt im Dienste der Gesellschaft, teilweise begleitet von professionellem Personal, 

das Opfer des Scheiterns durch, um Werte, Normen, Herrschaft und Gewalt zu legitimieren. 

Die Lagerhaltung1299 in Pflegeheimen und geschlossenen Anstalten führt dazu, dass einerseits 

suizidbegünstigende psychosoziale Lagen erzeugt werden und andererseits mit Zwangsmitteln 

versucht wird, Suizide zu vermeiden oder zu vertuschen. Dies lässt sich aus den Erfolgsmel-

dungen von Leitungspersonen erschließen, dass es in ihrem Heim in den vergangenen Jahren 

keinen einzigen Selbstmord gegeben habe. 

Um keine Akzeptanz für Suizidalität aufkommen zu lassen und die Pathologisierung auszu-

weiten, werden in der psychiatrischen Praxis und der diese ‚begleitenden Wissenschaft’ eigen-

artige Konstrukte produziert:  

 z.B. ein ‚Suizidmodell’ für alte Menschen, „bei denen ein lebenslanger Charakterde-

fekt psychopathologisch unsichtbar bleibt, bis altersbedingte Lebensveränderungen 

dieses Defizit offenkundig machen“ (Altenhöfer 2007, 148). 

 Krankheitskonstrukte wie spiritual distress, für die softe Formen von Gehirnwäsche 

angeboten werden: pastoral counseling, meaning-centered therapy, dignity-enhancing 

therapies (Cherny 2010).1300 

 Pathologische Reaktion auf Ressourcenverlust: 

„Präventiv gegen Altersüberlastung wirken zudem soziale Einbindung und emotionale Unterstützung, 

sinnstiftende Lebensinhalte sowie eine zeitige Beschäftigung mit den Realitäten des Alters. Verluste und 

Einbußen sind mit herannahendem Lebensende zu antizipieren. Alle diese Ressourcen stehen Menschen, 

                                                 
1297 In einer funktional differenzierten Gesellschaft haben die jeweiligen Experten, auch wenn sie sich aufgrund unterschiedli-

cher Positionen in Feldern, Disziplinen und Subsystemen widersprechen, „letztlich recht“ (Nassehi 2010, 351). Haben sie 

tatsächlich „recht“? Sie beherrschen Doxa und Spielregeln, verfügen über Macht und Kapital. Sind alternative Feld-, Wissen-

schafts- und Subsystemkonstruktionen, Positionen und Sichtweisen, auch wenn sie erfolgreich negiert oder unterdrückt wer-

den, auf jeden Fall im „Unrecht“? Luhmannismus wirkt ‚hegelianisch’, ‚affirmativ’ und Konformismus fördernd: „Auch diese 

professionellen Perspektiven werden dadurch vernünftig, dass sie tun, was sie tun müssen.“ (ebd., 352) 
1298 Eichinger meint die dominanten Positionen der Psychiatrie, Soziologie und Psychoanalyse. 
1299 Lagerhaltung, Kasernierung und die damit verbundenen Versorgungsketten sind ein Grundprinzip von Gesellschaften, das 

allerdings durch Verwissenschaftlichung, Technologisierung und Ökonomisierung eine institutionelle Eigendynamik gewon-

nen hat, die ständige kritische Analysen benötigt. 
1300 Dignity Therapy ist ein Luxusphänomen, das selbstverständlich auch positive Aspekte in sich trägt, doch die Kontextbe-

deutung wird evidenz-basiert und professionell ausgeblendet (vgl. Hack et al. 2010; Schramm et al. 2013). 
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die an den Problemen des Alters verzweifeln und ihr Leben vorzeitig beenden, nicht zur Verfügung“ (Er-

lemeier 2010, 185).1301 

 Demoralisierungssyndrom (Vehling 2016):  

„Im Zentrum steht das Gefühl der Hoffnungslosigkeit, begleitet von Gefühlen der Hilflosigkeit, Sinn- 

und Bedeutungslosigkeit, Resignation und Pessimismus, Stoizismus und Fatalismus, Gefühle des per-

sönlichen Versagens, der Einsamkeit und Isolation, mangelnder Selbstüberzeugung, sowie Frustration 

über den Verlust von Unabhängigkeit und Freiheit.“ (Rave 2012, 110)1302 

Scheinbar neutral formulieren Wolfersdorf, Maurer und Schüler (2009, 316): „Suizidales 

Denken und Verhalten ist keine Erkrankung, nicht einmal ein Syndrom, sondern lässt sich als 

grundsätzliche Fähigkeit verstehen, über die Beendigung des eigenen Lebens nachzudenken 

und entsprechend zu handeln oder auch nicht.“ Doch nach dieser überraschenden und offen-

sichtlich nicht ‚ernst‘ gemeinten Öffnung erfolgt sofort die medizinische Schließung. Es wird 

nur mehr von Krankheit und Suizidprävention gesprochen, Anerkennung einer ‚Suizidkompe-

tenz’ oder offene Beratung werden ausgeschlossen.1303 

„Eine unvoreingenommene, ergebnisoffen geführte und vertrauensvolle Beratung – man könnte sagen: 

eine Suizidkonfliktberatung – könnte dazu helfen, das Thema Suizid und Suizidbegleitung am Lebens-

ende aus der gesellschaftlichen Grauzone herauszuholen und die Dunkelziffern zu reduzieren. Hiermit 

würde – ein wichtiger Punkt – sogar ein Beitrag zur Suizidprävention geleistet“ (Kreß 2012). 

Suizid und Suizidkompetenz als Ressourcen1304 

Aufgrund der dogmatischen Funktionärs- und Expertenideologie darf das Wort Suizidkompe-

tenz oder suizidale Kompetenz nicht verwendet werden. Auch in der englischen Fachliteratur 

ist der Begriff suicidal competence nur von einer Autorin (Matthews 1987) und dann durch 

Bezüge auf diesen Artikel von anderen Autoren verwendet worden. Joiner und andere Suizido-

logen haben zu Zwecken der Pathologisierung den negativ konnotierten Begriff capability for 

suicide kreiert. Ist es nicht eigentümlich, dass Kompetenzen, die auf Lebensminderung oder 

Tötung gerichtet sind, z.B. bei Soldaten (combat competencies, military capability), Mana-

gern, Politikern u.a., in wichtigen Feldern anerkannt werden, doch eine Kompetenz, die dage-

gen relativ wenig (fremd)schädigend wirkt, und zusätzlich zur Steuerung des eigenen Lebens-

laufes und zur Erhaltung personeller und kultureller Identität beitragen kann, generalisierend 

verabscheut und geleugnet (symbolisch vernichtet) wird?      

  

Armut wird zu Recht als zu bekämpfendes Defizit betrachtet. „Poverty is not simply a deficit, 

for that is simply to adopt the commodity-based perspective of the north; poverty can also be a 

resource. Attributing agency to the poor is a common principle in alternative approaches …” 

(Nederveen Pieterse 2010, 112). Armutsprävention, von einem Defizitansatz geleitet, ist mit 

der Anerkennung der Lebenswelt von Personen, die durch Armut bestimmt wird, oder mit der 

Akzeptanz freiwilliger Armut kompatibel.1305 Auch Frankenhuis und Nettle (2019, 1) weisen 

auf diese scheinbar widersprüchliche Verbindung der Sichtweisen auf Armut hin: „We argue 

for a balanced approach to the psychology of poverty that integrates deficit and strengths-

based models.“ Auch Suizidalität und Suizidkompetenz, die zweifellos ein persönliches Ge-

fährdungspotenzial darstellen, waren und sind wichtige persönliche und gesellschaftliche Res-

                                                 
1301 Gerade bei Suizidenten sind zentrale Humanressourcen vorhanden, über die die meisten schwer kranken bzw. sterbenden 

Heim- und Krankenhausinsassen nicht mehr verfügen. 
1302 Vgl. zur Kritik: Parker 2004. 
1303 Dass in diesem Kontext Wissenschaft primär instrumentell zur Durchsetzung paternalistischer Herrschaft eingesetzt wird, 

kann z.B. an dem von den Autoren mehrfach verwendeten Wort „schicksalhaft“ abgelesen werden. 
1304 Vgl. Maltsberger et al. 2010. 
1305 Zweifellos nutzen Reiche die Ressource Armut, um reich zu bleiben oder noch reicher zu werden und um zusätzlichen 

Genuß durch ihren Reichtum zu erwerben. So nutzen auch Psychiater und Suizidologen die Ressource Suizid, um ihren Habi-

tus und ihr Berufsfeld zu stärken, sich zu professionalisieren und gesellschaftliche Anerkennung zu erhalten. 
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sourcen, Aspekte von Lebenswelten, Persönlichkeitskomponenten.1306 Die Ablehnung bzw. 

symbolische Vernichtung solcher ‚paradoxer‘ Realitäten, Mentalitäten und Diskurse ergibt 

sich u.a. aufgrund historischer, ethnologischer und sozialwissenschaftlicher Unkenntnis, Euro-

zentrismus, bürokratischer und staatsfrommer Professionalisierung, von Vorurteilen und 

Dogmaphilie. Der kompetente Umgang mit Suizidalität wurde in verschiedenen Kulturen von 

hochbewerteten Personen vor allem in kritischen Situationen erwartet und oft auch realisiert. 

Der erfolgreiche Umgang mit Suizidkompetenz wurde häufig je nach Standpunkt kontrovers 

beurteilt: z.B. suizidales Verhalten im Krieg, um Kameraden zu retten, Selbstmordattentäter, 

politisch motivierte Selbsttötung, Suizid, um die personale Würde nicht zu verlieren oder die 

fremdbestimmte Zerstörung des Selbst zu verhindern oder Leben und Würde anderer Personen 

zu schützen.  

Indirekte und implizite Formen der Anerkennung einer suizidalen Kompetenz sind allerdings 

bei manchen der innerlich und äußerlich stark überwachten und gerahmten SuizidologInnen 

merkbar. Niederkrotenthaler et al. (2010, 241) haben in ihrer empirischen Studie über Medi-

enwirkungen ‚überraschend‘ festgestellt, dass über Medien induzierte Beschäftigung mit Sui-

zid nicht unbedingt einen Beitrag für ‚krankhafte‘ Suizidalität leisten muss. „Reporting of in-

dividual suicidal ideation (not accompanied by attempted or completed suicide) was associated 

with a decrease in suicide rates.” Die Wirksamkeit dieses so genannten Papageno-Effekts darf 

sich im Herrschaftsraum der Suizidologie und Psychiatrie nur auf eine Verringerung der Sui-

zidrate, nicht etwa auf Kultivierung der Person, der Gruppe oder sonstige qualitative Verände-

rungen beziehen (vgl. auch Wolfersdorf/ Etzersdorfer 2011, 143 ff). 

Begünstigend für ein verfestigtes Defizitdenken wirkt, dass im Bereich Sterben nach wie vor 

die Ideologie oder der Mythos des „Guten und Bösen“ gepflegt wird.1307 Solche Mythen, Fixie-

rungen und Dogmen behindern die Entwicklung einer offenen wissenschaftlichen und demo-

kratischen Konfliktkultur – sie sollen sie auch gemäß den Interessen herrschender Akteure 

behindern. 

Charakteristisch und entlarvend für die semantisch-gesellschaftliche Lage und die professio-

nellen Mängel erweisen sich die Google-Eingaben: „guter Suizid“ und „würdiger Suizid“.  
„Good suicide“ taucht  fast nur in Schriften über Autoren früherer Jahrhunderte auf, z.B. John Don-

ne. Eine Ausnahme stellt der Aufsatz des niederländischen Sozialwissenschaftlers Sjaak van der 

Geest (2004) „Is waardige zelfdoding mogelijk“ dar. „Meaningful suicide“ erscheint bei Google 

Scholar einmal in einer Beschreibung einer anderen Kultur und einmal als eine Deutung einer Mit-

gliedschaft bei einer verfolgten politischen Gruppe. 

Auch in der ausdrücklich Vorurteile bekämpfenden Fachliteratur wird das Thema Suizid fast 

ausschließlich defizit-orientiert behandelt1308 – mit wenigen Ausnahmen (vgl. Lester 2003, 

2006; Szasz 1999; Wittwer 2003; Fenner 2008; Marsh 2015; Broz and Münster 2015; White et 

al. 2016). Doch Depression und Suizidalität können nicht nur als Symptome von Krankheiten 

angesehen werden1309, sondern als der subjektiven Lebensqualität bzw. der persönlichen Lage 

angemessene Gefühle, Skripte und Vorstellungen1310 (Bröer & Besseling 2017). 
„For some, even a small some, dying alone in suffering, or by suicide in their own homes, may repre-

sent dissent or a refusal to take the meagre social care choices offered to them” (Kellehear 2009b, 

16).  

                                                 
1306 In religiösen Weltanschauungen werden Defizite, z.B. Schmerzen oder Leid, als Ressourcen anerkannt. 
1307 Was Knecht (2006, 267) über fundamentalistische Gegner der Abtreibung sagt, gilt auch für die radikalen Gegner der 

aktiven Sterbehilfe: „Abtreibung erscheint hier ... als ein Symbol des Bösen schlechthin, in dem sich die Destruktivität der 

Gegenwartsgesellschaft verdichtet.“ 
1308 Als Beispiel: Zimmermann-Acklin (2008, 85) ‚begreift’ den Suizid mit der Zange: „Grenzüberschreitung in extremen 

Ausnahmefällen“. Ganz ähnlich Wunder (2012, 1073): „zugespitzte Einzelfälle“, „außergewöhnliche Notfälle“. 
1309 Vgl. zur Kritik an der Verwendung des Konstrukts Depression Fenner (2008, 213 ff). 
1310 Auch in solchen Fällen werden viele gut informierte, medizinorientierte und wohlhabende Personen entscheiden, Psycho-

pharmaka zu nehmen. 

http://www.google.de/url?sa=t&rct=j&q=%22sjaak%20van%20der%20geest%22%20suicde&source=web&cd=2&sqi=2&ved=0CC4QFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.sjaakvandergeest.socsci.uva.nl%2Fword%2Fdeath%2520and%2520dying%2Fzelfdoding.doc&ei=hu83T9CBAsTQtAbft9TaDA&usg=AFQjCNEZhWRnuVHjb8yhVFOdMv2Ak7IpHQ&sig2=Z-euuYgftGoCYfJHWRmkCA
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Gemanagte Depressivität kann im Alter und bei schwerer chronischer Erkrankung eine Res-

source sein, die es einem Menschen ermöglicht, in Würde und selbstbestimmt zu sterben, 

wenn er nicht von Ärzten und Pflegepersonal, die nur den eingeengten Blick der Pathologisie-

rung, Bürokratisierung und Normalisierung auf ihn richten, daran gehindert wird. 

“Preemptive suicide …  may be viewed by an increasing number of persons as a reasonable choice 

for those who wish to avoid the debilitating aspects of aging and the prospect of living in a dimin-

ished state due to cognitive, physical, and psychological decline (Prado, 1998). This perspective 

challenges the assumption that all suicides are irrational, impulsive, or the product of serious depres-

sion or other mental illness. Cohen (1998) and others (Hardwig, 2009; Prado, 1998) make a strong 

case for a nuanced view of patients who take their lives that would accept suicide as a self deter-

mined end of life closure, a rational, coherent, and meaningful action” (Heinrich/ Morgan/ Rottman 

2011, 191). 

Geleitet von einer emanzipatorischen und Vorurteile distanzierenden Sichtweise sollten der 

Suizid und seine Beihilfe nicht nur aus Krankheits- und Kriminalitätsperspektiven untersucht 

werden, und die von der Ethik der Herrschenden abgelehnten Formen der Lebens- und Sterbe-

hilfe sollten nicht nur als verwerfliche, im Extremfall widerwillig akzeptierte ‚böse’ oder 

‚schlechte’ Ereignisse1311, sondern als sozio-kulturelle Handlungen von Menschen in einer mo-

dernen Gesellschaft betrachtet werden. In einer Untersuchung von Cicirelli (1998) äußerten 31 

% der befragten alten Menschen, dass Suizid eine für sie akzeptable Vorstellung sei. Aufgrund 

einer nicht repräsentativen Internetbefragung stellten Pridmore et al. (2016, 48) fest, „that 

‚suicide is a solution to problems‘ has been normalised“, eine Normalisierung, die von den 

Oberpriestern der SuizIdeologie vor allem durch Silencing symbolisch vernichtet wird. In ei-

ner ‚psychologischen Autopsie-Studie’ alter Menschen, die Suizid begangen haben, wenden 

sich die AutorInnen von der einseitigen Krankheitsperspektive ab und nennen die Handlungen 

nach gründlicher Analyse „existential choices“ (Kjølseth/ Ekeberg/Steihaug 2010). Allerdings 

wird die Mainstream-Suizidologie nach wie vor von einer Doxa gelenkt, die von Feldern der 

Macht (Politik, Religion, Wirtschaft, Recht etc.) mitgestaltet ist. Folglich ist es nicht erstaun-

lich, dass solche Erkenntnisse („existential choices“) in der Fachliteratur selten mitgeteilt wer-

den und wissenschaftlich gute Schätzungen für größere Populationen, die sich auf den Anteil 

der Suizide und Suizidversuche beziehen, die jedenfalls nach Meinung vieler aufgeklärter 

Menschen als wohlbegründete Problemlösungen gelten können, überhaupt nicht vorliegen. 

Dass Frauen sexuell aktiv sind und absichtlich auf Kinder verzichten, galt früher in der Regel 

als unnatürlich, sündhaft, pathologisch und verwerflich. Inzwischen wird dies als Lebensform 

in einer modernen Gesellschaft anerkannt. Dass Personen auf sexuelle Aktivität verzichten, 

wurde in vielen Kulturen und wird auch heute von kultivierten Menschen akzeptiert.  

Ebenso kann jemand auf seine terminale Restzeit, auf seinen psychischen oder sozialen Ab-

stieg oder auf fortschreitende Demenz durch Suizid, Beihilfe zum Suizid oder aktive Sterbehilfe 

verzichten – Askese1312, Egoismus, Altruismus, Würde, Ästhetik, Innovation?  

Ein solcher Verzicht kann egoistisch oder altruistisch, reflexiv oder affektiv, rational oder irra-

tional ‚begründet‘ sein. Jedenfalls besteht in einer offenen pluralistischen Gesellschaft kein 

zwingender Grund, Überwachungsprofessionelle (Ärzte, Richter, Priester etc.) einzuschalten. 

Die konformistischen Experten in der Psychiatrie und anderen Wissenschaften sind daran inte-

ressiert, solche Entscheidungen als egoistisch und krankhaft zu brandmarken und Profitterrito-

rien zu erhalten. Doch – wie schon erörtert – können Suizidenten durchaus altruistisch und 

                                                 
1311 Ein typisches Zitat aus der Schrift eines ‚wahrheitsbesitzenden Humanitätsexperten’: „Der ‚assistierte Suizid’ als besonde-

re Form der Sterbehilfe … ist … im wahrsten Sinne unmenschlich“ (Tirschmann 2009, 263). 
1312 Ein moderner Begriff Askese wäre etwa folgendermaßen zu definieren: Selbstbestimmte Kontrolle der drei Identitätsteile: 

Physis, Psyche und Sozialteil mit den Schwerpunkten Verzicht, Vereinfachung, Verwesentlichung. Welt- oder Feldflucht und 

Körperverachtungskompetenz sind Aspekte dieser modernen Askese. 
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gesund1313 sein. Die ‚altruistische’ Fremdtötung durch Sicherheitskräfte (Polizei, Militär) wird 

anerkannt, doch die altruistische Selbsttötung, die nicht von staatlichen Autoritäten befohlen 

wird, harrt noch ihrer Anerkennung.  

Die Beihilfe zum Suizid durch Ärzte1314 oder Sterbehilfeorganisationen1315 wird ‚verteufelt’, 

ohne dass für eine solche Verurteilung ausreichende „ethische Gründe“1316 oder empirisch ge-

stützte „rationale Gründe“ vorliegen1317. Statt Theorien und Theorieprüfungen werden herr-

schaftskonforme Begründungsrituale geliefert – nicht nur von Funktionären, sondern auch von 

WissenschaftlerInnen und anderen hochkulturellen Leistungs(ideologie)trägern.1318 

Auch scheinbar neutral untersuchende WissenschaftlerInnen ordnen sich selbst wissenschaftli-

chen und/oder ethischen Universalismus zu, den Untersuchungspersonen dagegen eine „dying 

aesthetic“ (Richards 2017a), die der idealtypischen ethischen Perspektive des Arztes gemäß 

medizinischer Doxa unterlegen ist. 
„As the individual cases discussed in this article show, requiring doctors to adjudicate on a person’s 

level of suffering and to facilitate their suicide is problematic as soon as one becomes aware that suf-

fering is rarely solely somatic but, rather, is bound up with people’s biographies, social worlds, and 

existential dilemmas. None of these is static.“ (Richards 2017a, 359)1319 

Auch in streng beschreibenden wissenschaftlichen Aufsätzen werden die Wertungen durch die 

Wortwahl implizit eingebracht. 
„ … in Germany we observe a practical solution to the tension between personal and societal–

political interests, because some German patients travel abroad for assistance in suicide“ (Schicktanz 

et al. 2010, 392). 

“Societal-political interests” sind in Deutschland divergierend und keineswegs mit der offiziel-

len Gesetzeslage identisch. “Personal” sind die Interessen der in die Schweiz reisenden Sui-

zidwilligen sicher, doch eben nicht nur, sondern auch “social”, “societal” und “political”. 

Übrigens werden auch indirekte Defizitkonstruktionen zur Stigmatisierung und Delegitimation 

verwendet. Ein Beispiel: „Der Suizid wurde als «tragische Handlung» aufgefasst, die aus einer 

Situation der Hoffnungslosigkeit, Sinn- oder irgendeiner Ausweglosigkeit gewählt wird und 

sich dem rationalen Schema der Legitimität entzieht“ (Rehmann-Sutter 2008, 1302). 

Defizitkonzeptionen verfestigen sich aufgrund der herrschenden Doxa, professioneller Defor-

mation und provinzieller Erfahrungskulturen. So wie Gefängniswärter und –direktoren nicht 

die einzigen Sachverständigen für kriminelle Abweichung sind, sind Psychiater, die reduktio-

nistisch ausgebildet wurden und es mit einer (nicht repräsentativen) Auswahl von Fällen zu 

tun haben, nicht die einzigen Experten für Suizid, und Personen, die professionell in Intensiv-

stationen, Hospizen oder Palliativstationen arbeiten, sind nicht die einzigen Sachautoritäten für 

Modellierung, Gestaltung und Bewertung des Sterbens. 

Dass die Expertentexte zur aktiven Sterbehilfe, die Suizidologie und die Erfahrungs- und Po-

pulärdiskurse zu diesen Themen ritualisiert defizitorientierte Ansätze verbreiten, dient dazu 

bzw. legitimiert, die betroffenen Personen zu isolieren und zu ‚entkommunizieren’ und andere 

                                                 
1313 Es gibt nur perspektivische, durch Gruppenkonsens oder Herrschaft gesicherte und durchgesetzte Begriffe ‚Gesundheit‘ 

und ‚Altruismus‘. 
1314 Nur wenige sehen es als konsistent und den realen Bedürfnissen von extrem Leidenden als angemessen an, dass zwar 

Beihilfe zum Suizid in Deutschland (inzwischen allerdings mit gravierenden Einschränkungen) straffrei ist, jedoch Ärzte 

standesrechtlich keine Beihilfe zum Suizid leisten dürfen.  
1315 Die Schweizer Organisation EXIT arbeitet übrigens transparenter und kundenfreundlicher als viele deutsche Pflegeheime. 
1316 „Ärztliche Suizidbeihilfe ... verstösst nicht nur nicht gegen das wohlverstandene ärztliche Ethos, sondern ist mit diesem 

positiv vereinbar“ (Schöne-Seifert 2006, 64). Vgl. auch Wittwer (2009, 85 ff), Birnbacher (2006b) und Fenner (2007). Auch 

verfassungsrechtlich ist das Beihilfe zum Suizid verbietende Standesrecht zu kritisieren (Barth 2012). 
1317 Das Beispiel Oregon liefert eine Bestätigung für die Thesen der Befürworter der Beihilfe zum Suizid (vgl. Dahl 2006a). 
1318 Eine schlüssige und gut verständliche Begründung für die Rechtmäßigkeit von Organisationen, die Beratung und Hilfe bei 

Suizidwünschen vermitteln, z.B. EXIT, liefern Merkel und Häring (2015). 

1319 Die Argumentation ist multidimensional fragwürdig: Ist ein Arzt nur für „somatisches Leiden“ zuständig? Gibt es ärztliche 

Behandlungen von „statischen Zuständen“ eines Patienten? 
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Personen zu hindern persönliche und existenzielle Projekte zu unterstützen1320 (vgl. Feldmann 

1998a).  

„for Foucault, disciplinary practices and psychologising discourses that claim to know about and to 

treat a certain kind of subject in fact produce the subjects upon which they intervene“ (Taylor 2014, 

13). 

Nach wie vor werden Personen bestraft, die abweichende Sterbewünsche äußern, und Bezugs-

personen von abweichend Sterbenden (Suizid etc.) werden stigmatisiert (Pitman et al. 2018; 

Sheehan et al. 2018). Die Bestrafung erfolgt sowohl extern als auch intern. Interne Bestrafung 

bedeutet: Schuld für den abweichenden Todesfall bei sich suchen, Selbstisolation, damit man 

die unangenehmen Reaktionen anderer vermeidet usw. 

Exkurs: Suizid und Bestrafung 

Kinder, die in ihrer Familie häufig physisch bestraft wurden, begehen als Jugendliche oder 

Erwachsene signifikant häufiger Suizidversuche als Kinder, die nicht bestraft wurden (Hardt et 

al. 2008). 

Suizid kann dazu dienen, einer (vorgestellten) Bestrafung zu entgehen, doch er kann auch zu 

einer (vorgestellten) Bestrafung einer Bezugsperson dienen (Manning 2010). 

Nach einem vollendeten Suizid können die Leiche oder die Familienmitglieder oder die Per-

son bzw. Seele ‚jenseitsorientiert‘ bestraft werden.  

Personen mit unbewussten Wünschen nach schwerer Selbstbestrafung oder Selbstvernichtung 

können in Staaten, in denen die Todesstrafe für schwere Verbrechen vorgesehen ist, entspre-

chende Verbrechen begehen, damit diese unbewussten Wünsche erfüllt werden (Devine 2010). 

Selbstopfer, altruistischer Suizid und Solidarität 

Den Begriff Selbstopfer1321 kann man so bestimmen, dass das ‚freiwillige‘ Opfer des eigenen 

(physischen) Lebens (vgl. Karenberg 2010) aufgrund eines hohen Wertes erbracht wird1322. In 

traditionalen Kulturen mit herrschaftlich gesicherter Kollektivmoral gab es relativ gesicherte 

Vorstellungen zum Selbstopfer. In einer modernen pluralistischen Gesellschaft existiert kein 

für alle Personen und Kontexte verbindliches Wertsystem. Die modernen Rechtssysteme 

grenzen Selbstopfer und Suizid weitgehend aus ihren Normierungen aus, engen den fakti-

schen Spiel- und Reflexionsraum allerdings ein. Allerdings gibt es dominante Werte mit ho-

hem Konsenspotenzial, zu denen die Selbsterhaltung und –verwirklichung gehören. Wenn 

folglich ein Mensch durch seinen Suizid die unerwünschte Veränderung oder Zerstörung 

seines in einem Lebenslauf entstandenen und gestalteten Selbst (Person, Ich) vermeiden will, 

dann kann er das Opfer seines Körpers der Zerstörung des (psychischen und/oder sozialen) 

Selbst, also einer von ihm nicht erwünschten Opferung des Selbst, vorziehen. Die Person 

bzw. das Selbst würde weiterleben wollen, wenn gesichert wäre, dass das subjektiv er-

                                                 
1320 Fenner (2008, 107) unterscheidet zwischen solistischem und assistiertem Suizid. Sie schlägt vor, durch Beratung und 

andere Maßnahmen die solistischen Suizide zu verringern und die assistierten Suizide unter festgelegten Bedingungen zu 

stützen. 
1321 Der Begriff Selbstopfer kann unterschiedlich verwendet werden. Er kann wie in dem oben ausgeführten Text das schein-

bare Paradoxon der Selbstopferung zur Selbsterhaltung bedeuten oder er kann als Opferung des Selbst zu Gunsten einer ande-

ren Person oder einer anderen ‚Sache‘ definiert werden, z.B. der bewusste Gang in die Demenz, in der das Selbst zu einem 

anderen Selbst wird. Um die Definitionen und die damit verbundenen Konstruktionen, Rekonstruktionen und Dekonstruktio-

nen des Selbst wird in verschiedenen Feldern gekämpft. Allerdings existiert keine differenzierte interdisziplinäre empirische 

Forschung zu der Selbstopfer-Problematik. 
1322 Es gibt auch die Möglichkeit, dass der Suizid als Tat der Befreiung vom ‚Selbst‘, das für das Individuum unerträglich, mit 

Scham, Schuld und anderen negativen Konnotationen behaftet ist, gedeutet wird (Baumeister 1990). Man kann auch sagen: 

Die personale und/oder die soziale Identität sind so stark beschädigt, dass ein Weiterleben dem Betroffenen und nach seiner 

Sichtweise auch signifikanten Anderen nicht mehr akzeptabel erscheint. 
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wünschte Selbst, seine Lebensqualität und sein subjektiver Lebenswert nicht durch das Wei-

terleben zerstört würden.1323 Man kann dies egoistischen Suizid nennen, doch in einer Gesell-

schaft, in der viele Menschen den ‚Kult des Ichs oder Selbst‘ anerkennen, ist dies ein institu-

tionalisierter ‚Egoismus‘, für dessen Legitimation auch viele kulturelle Ressourcen zur Ver-

fügung stehen. Die Pathologisierung des ‚egoistischen Selbstopfers‘ durch Psychiatrie, 

Recht und organisierte Religion kann als Angriff auf emanzipatorische Errungenschaften 

gedeutet werden. 

Man kann freilich auch die Hinnahme des Verfalls des Körpers, der Persönlichkeit und der 

Kommunikationsfähigkeit als ‚Selbstopfer‘ bezeichnen, wobei im Sterbeverlauf die Opfe-

rung immer mehr fremdgesteuert erfolgt. Die meisten Personen werden in diesem Fall nicht 

von Selbstopfer sondern von Selbsterhaltung sprechen.  

Ein Selbstopfer kann folglich in Abhängigkeit von Sichtweisen, Kontexten und soziokultu-

rellen Bedingungen unterschiedlich beabsichtigt oder vermieden werden und als egoistisch 

und/oder altruistisch gedeutet werden.  

Im Folgenden werden verschiedene Gründe von Menschen für selbstbestimmtes Sterben, das  

als Selbstopfer bezeichnet werden kann, aufgelistet: 

1. Solidarität1324, z.B. Annahme der Steigerung der Lebensqualität von Bezugspersonen 

(Pflege, ökonomische Belastung etc.) durch die Selbstopferung. 

2. Vermeidung von unerwünschter Fremdtötung, weil diese z.B. mit Folter oder Demüti-

gung verbunden ist. 

3. Erhaltung der personalen Identität, die nicht nur für die Person bedeutsam ist (prämor-

tal), sondern auch für die postmortale Erinnerung an sie (z.B. bei Demenz). Eine Erklä-

rung liefert das Konzept quest of personal significance, d.h. für die Person ist ein persön-

licher Lebenssinn, ein Selbstwert von zentraler Bedeutung. Das Selbstopfer dient dazu, 

den Selbstwert (wieder)zugewinnen oder nicht zu verlieren (Dugas et al. 2016). 

4. (Prä- und postmortale) Erhaltung der sozialen Identität (Rollen, Tätigkeiten, Erwartun-

gen anderer etc.) bzw. den Verlust der sozialen Identität vermeiden. 

5. Die Person erstrebt durch diese Aktion die (symbolische) Unsterblichkeit ihrer Seele 

(Routledge & Arndt 2008). 

6. Die Person will als kultivierendes Modell dienen, z.B. für einen ‚guten Suizid’. 

7. Die Person will keine unnötige Ressourcenverschwendung, z.B. durch eine Jahre lange 

Pflege ihres verfallenden Körpers, verursachen. Sie geht von der Knappheit von Res-

sourcen (Umwelt, Familienvermögen, Beziehungsstrukturen etc.) aus und tritt für eine 

rationale, humane und systemsensible Lebens- und Sterbegestaltung ein. 

8. Für die Person ist es ein hoher Wert, das eigene Leben und Sterben selbst zu gestalten 

und sie befürchtet, wenn sie zögert, dass sie dies nicht mehr gemäß ihren Wünschen tun 

kann. Dies kann von bestimmten Perspektiven egoistisch erscheinen, doch es kann altru-

istische Aspekte enthalten, wenn andere Personen in der Vorstellung oder real beteiligt 

sind. 

Diese Motive oder Gründe werden in der Regel nicht ‚rein’ auftreten, sondern mit anderen 

gemischt und an Kontexte gebunden sein. Theoretische und empirische Untersuchungen zu 

dem Zusammenhang von Altruismus, Solidarität und Opfer bei derartigen Handlungen wurden 

                                                 
1323 Das Selbst durch Zerstörung (des Körpers) zu retten, zu bewahren, erscheint nur bei einer undifferenzierten und unkulti-

vierten Betrachtung und bei einer Missachtung der Mehrdimensionalität des Lebens und Sterbens paradox. Diese Vorstellung 

war in vielen Kulturen verbreitet. In einer modernen Gesellschaft ist das Selbst differenziert, z.B. nach einem einfachen Mo-

dell in personale und soziale Identität. Durch Demenz kann sowohl die personale als auch die soziale Identität in einer für das 

selbstbestimmte Individuum unwürdigen und untragbaren Weise zerstört werden. Durch Suizid werden die personale und 

soziale Identität nicht nur im Bewusstsein des Suizidenten, sondern vor allem in ihrer postmortalen Gestalt im Bewusstsein 

der für den Suizidenten bedeutsamen Personen bewahrt. Die Bewertung dieser Identitätsgestaltung für andere Personen ist 

selbstverständlich nur perspektivisch durchzuführen. 
1324 Eine psychologische Erklärung wird durch die Theorie der identity fusion geliefert (Swann et al. 2012). 
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bisher kaum durchgeführt, da das Forschungsgebiet hauptsächlich gemäß den Regeln und 

Rahmenbedingungen der Systeme Wirtschaft, Politik, Medizin, Recht, Bildung und organisier-

te Religion gestaltet wird. Charakteristisch für die eingeschränkte Sichtweise ist z.B. folgende 

Aussage: „Altruistic suicide1325 arises when individuals are submissive to a value system in a 

society“ (Nishiyama 2010, 12). Altruismus, der ansonsten gepriesen wird, wird in diesem Zu-

sammenhang als Unterwerfung unter autoritär gesetzte Werte und Normen, also als zwanghaft 

bezeichnet. Durkheim (1983) meinte, dass zu starke Integration in einer Gruppe oder Gemein-

schaft altruistischen Suizid begünstige. Doch auch zu starke Normierung kann ihn fördern 

(Abrutyn/ Müller 2016), wobei die Bestimmung von Integration und Normierung umstritten 

ist. Die Konstrukte altruistischer und egoistischer Suizid sind schon von Durkheim zu wenig 

reflektiert worden, da er bestimmte Definitionen zum Aufbau und zur ‚Bestätigung‘ seiner 

Theorie benötigte. Dass Solidarität bzw. Altruismus einerseits und Individualismus bzw. Ego-

ismus andererseits in ihrer Definition, semantischen Positionierung und Diskursnutzung kul-

tur- und feldabhängige Konstruktionen sind, wird von vielen Argumentatoren im Biothanato-

feld implizit oder explizit verleugnet, d.h. wissenschaftstheoretische und sozialwissenschaftli-

che Erkenntnisse werden von diesen Autoren und Sprechern zu wenig berücksichtigt. 

Joiner et a. (2016) sehen die Bereitschaft zum Selbstopfer nicht nur bei Menschen sondern 

auch bei vielen Tierarten als ‚funktional‘, um die Gefährdung von Gruppen und Gemeinschaf-

ten zu verringern. Doch nach ihrer Interpretation ist die Selbstopfereinstellung bei Suiziden in 

modernen Gesellschaften in der Regel eine pathologische ‚miscalculation‘ und ‚mispercepti-

on‘. Die theoretischen, methodologischen und methodischen Probleme einer derartigen Gene-

ralisierung der Wirklichkeitsbeschreibung des ‚altruistischen Suizids‘ werden von den Auto-

rInnen nicht zureichend diskutiert. Sie verwenden eine mangelhaft bestätigte Hypothese oder 

‚Theorie‘ für eine Bewertung, die auf Behandlung und Therapie zielt. Man kann auch sagen, 

dass sie eine naturwissenschaftliche (evolutionstheoretische) Hypothese in ein sozial-

moralisches Urteil ‚transformieren‘ (vgl. Gorelik and Shackelford 2017). 

Eine kulturevolutionstheoretische Annahme nutzt Riordan (2019), um manche moderne Suiz-

ide als Selbstopfer zu deuten. In vielen frühen Kulturen waren Menschenopfer institutional-

isiert, die teilweise durch Tieropfer ‘ersetzt’ und schließlich generell verboten wurden. Doch 

die implizite kulturelle Normierung führt immer wieder zu solchen ‘Menschenopfern’ in Form 

von Suiziden als Selbstopfer. Auch dieser Autor bekennt sich dann zu der modernen Wissen-

schaftsmoral der Pathologisierung dieser Suizide. 

Eine ähnliche Kritik bezüglich der Vermischung von spekulativen Hypothesen mit morali-

schen Urteilen trifft auch auf folgenden Beitrag von Schwieren (2009, 126) zur ‚Opferdebatte‘ 

zu:         „Wie in der Sterbehilfe-Debatte geht 

es auch in der gegenwärtig auch in Deutschland intensiv geführten Priorisierungs-Debatte letztlich um 

die Umkehrung der Perspektive: Anstelle des singulären menschlichen Lebens erscheint als Horizont 

eine „Nützlichkeit“ (Fuchs, Nagel und Raspe 2009, 557), die allein im Hinblick auf bevölkerungspoli-

tische Kalküle Sinn macht und damit die Figur des Opfers aktualisiert, indem der Suizid im Alter eine 

‘Fehlentwicklung’ der Bevölkerung korrigieren hilft. Der Begriff der Gesundheit ist hier die bevölke-

rungspolitische Formulierung zu jenem in der Literatur inszenierten Phantasma der Jugend. Von ihm 

aus definieren sich die Abgründe einer derartigen Politik.“      
        In diesem moralisierenden Text, 

der sich nicht auf empirische Untersuchungen bezieht, werden Tatsachen- und Werturteile 

vermischt. Priorisierung (Rationierung, Rationalisierung) ist – wie an anderer Stelle in diesem 

Text ausgeführt wird – unvermeidlich und wird unabhängig von der öffentlichen Thematisie-

rung praktiziert. Um die ‚Ursachen‘, Motive, Wirkungen und Funktionen der praktizierten 

Priorisierung bzw. Rationierung zu erfassen, sind ausgezeichnete empirische Studien erforder-

                                                 
1325 Der Begriff „altruistischer Suizid“ wird in der wissenschaftlichen Diskussion nach wie vor stark durch Durkheim (1983) 

bestimmt, wobei eine wissen(schafts)soziologische und diskursanalytische Reflexion meist ausgeblendet wird. 
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lich, die nicht vorliegen. Der Suizid im Alter als ‚erwartetes Opfer‘ ist ein interessanter As-

pekt1326, doch leider liegen hierzu keine theoretisch und empirisch hochwertige Untersuchungen 

vor1327. 

Altruistischer Suizid, Suizid als Selbstopfer und Kultivierung des Suizids1328 werden in derzei-

tigen Akteurskontexten fast nur im Zusammenhang mit politischen Suiziden und Selbstmord-

attentaten genannt und untersucht. ‚Normale’ Suizide werden dagegen nicht auf altruistische 

oder kultivierende Komponenten hin untersucht, sondern pathologisiert und damit einer plura-

listischen und offenen Diskursgestaltung entzogen. Doch das Alltagsbewusstsein und auch ein 

kritisches gebildetes Bewusstsein können durch diese sich als ethisch korrekt gerierende 

Schnürstiefeldeutung und –wissenschaft letztlich nicht diszipliniert werden. Ein humanisierter 

und kultivierter Suizid wird jedenfalls in Gruppen oder Gemeinschaften begünstigt, in denen 

Selbstbestimmung, Integration, Normierung und Gleichheit in reflexiver und demokratischer 

Weise realisiert werden. 

Eine Person, die Suizid begeht, kann altruistischer und stärker gemeinschaftsorientiert denken 

und handeln, als eine Person, die sich gemäß den Erwartungen von Ärzten, Pflegefunktionären 

und Paternalisten dem ‚natürlichen Sterben‘ bzw. der kostenintensiven Lebensqualitätsver-

minderung in einer Organisation hingibt1329.  
„In particular, in the last fifteen days before she died, Shayne felt her mother was both simultaneous-

ly trapped by and abandoned to the medical system that was incapable of dealing with her agony. 

Having given herself over to the medical system for care, she submitted to all of what doctors offered 

her in terms of available treatments. She gave her body over to treatment regiments, hospital routines 

and medical protocols. However, when there was nothing more that could be done, she was trapped 

in a medical system that could no longer treat her and thus abandoned her. Although her mother wan-

ted to die peacefully at home, she was forced into community palliative care .… many activists I in-

terviewed said that what was most important to them was not leaving a “bad” death as a traumatic 

last memory for family members. When Shayne reflects upon the traumatic memory of her mother’s 

last days, she says that her beautiful mother would never have wanted to die that way, even if she 

was, as doctors assured her, not aware of what was happening at the end and not suffering“ (Gands-

man 2018, 335). 

Ein Suizid bzw. eine Vermeidung vorgeschriebener Lebensverlängerung wird von alten kran-

ken Menschen oft nicht nur ‚egoistisch‘ sondern auch altruistisch begründet, z.B. wollen sie 

keine ökonomische, soziale oder psychische Bürde für andere sein1330 oder wollen bei Bezugs-

personen eine positive Erinnerung hinterlassen1331 (vgl. MacArtney et al. 2016; Rehmann‐Sutter 

2019).  
„Identities are necessary and formed within such a system so that the individual can be identified 

within it regarding his or her contribution to the sustainability and flourishing of the system“ 

(Schachter 2018, 317). 

                                                 
1326 „Eskimo, Norse, Samoan, and Crow Indigenous peoples accepted and even encouraged, altruistic self-sacrifice among 

the elderly and sick“ (Jamison 1999, 12). Vgl. auch Pousset 2018. 
1327 Man kann interessante schwer prüfbare Hypothesen aufstellen: „While superficially it seems that the individual 

is sacrificing themselves for the group it is actually the unconscious needs of the individual to maintain group acceptance that 

is expressed in manifest self-sacrifice“ (Takahashi et al. 1998). 
1328 Diesen Begriff „Kultivierung des Suizids“ fürchten Sterbeexperten, Suizidologen und andere WissenschaftlerInnen wie der 

Teufel das Weihwasser. Im Englischen gibt es nur „cultivation of suicide bombers“. Ein ähnliches Tabu wird angesprochen, 

wenn man von „Kultivierung der Prostitution“ oder „Kultivierung der Masturbation“ oder gar von „Kultivierung des Tötens“ 

spricht (siehe Google Scholar). 
1329 „In einem australischen Eingeborenenstamm von Jägern und Sammlern, der jährlich ein bestimmtes Gebiet durchzieht, 

sondern sich die Alten freiwillig zum Sterben ab, um dem Stamm nicht zur Last zu fallen. In der heutigen westlichen Welt ist 

die durchschnittliche Lebenserwartung ohne eine entsprechende Steigerung der Lebensfreude und Verminderung der Lasten 

angestiegen. Vielmehr hat die Lockerung der Familienbande viele alte Menschen in sozialer und seelischer Hinsicht isoliert. 

Wären sie australische Eingeborene, würden sie sich erlauben zu sterben“ (Toynbee 1970, 95). 
1330 Wird das Problem in einer palliativmedizinischen Untersuchung in den Blick genommen, so wird meist peinlichst vermie-

den, sich auf Suizid, Beihilfe zum Suizid oder aktive Sterbehilfe zu beziehen (vgl. McPherson et al. 2007). 
1331 Man kann dies auch Arbeit am „postself“ (Shneidman 1995) nennen, an der antizipierten eigenen sozialen Existenz nach 

dem physischen Tod. 
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In Fachdiskussionen zu dieser Problematik kann man als Zeichen des institutionell gelenkten 

Autoritarismus von vielen Psychiatern, Suizidologen, Theologen, Philosophen und Sterbebera-

tern Wert- und Motivationsverbote feststellen, z.B. soll ein Mensch seine begründete Einstel-

lung, dass er keine Last für andere sein möchte, nicht ernst nehmen oder sogar für unmoralisch 

halten und als Symptom einer psychischen Erkrankung akzeptieren1332. Empirische Untersu-

chungen zeigen allerdings, dass man die Einstellung eines Menschen, dass er eine Last für 

andere Personen darstellt und deshalb sein Leben beenden will (vgl. Gudat et al. 2019), nur im 

Rahmen seines sozialen und biographischen Kontexts verstehen kann und folglich eine außen-

stehende medizinische oder andere Autorität nur bei Anerkennung von Gewaltverhältnissen 

für eine Handlungseinschränkung zuständig ist. 
„The feeling of being a burden cannot be understood without considering patients’ personal interpre‐ 

tation of their dependency or care needs, and hence it is also necessary to understand their biographi-

cal background“ (Rodríguez‐Prat et al. 2019, 411).  

Wie nah die Befürworter harter Strafgesetze und gnadenloser Lebensverordnung einem ag-

gressiven Fundamentalismus stehen, lässt sich an folgendem Zitat erkennen: 

„Auch bei Borasio finden sich verstörende Sätze: Über den lapidar hingeworfenen Satz im Kontext 

der Pro-Argumente für einen assistierten Suizid: warum es denn als „ethisch minderwertig und ab-

lehnungswürdig“ einzustufen sei, wenn ein Schwerkranker „den Wunsch“ habe, „die eigene Familie 

zu entlasten“, sollte man lange und scharf nachdenken, bevor man ihn wiederholt. Die Gewalt in Ta-

ten führt zur Gewalt in der Sprache – und umgekehrt“ (Kummer 2015, 41 f).1333 

Offensichtlich ist altruistischer Suizid in der doxischen Welt gelenkter SterbeexpertInnen un-

erwünschter als unkultivierter egoistischer Suizid1334 - eine verklemmte Barbarisierungsvereh-

rung.  

Defizitvermeidung und -bewältigung 

Nach diesen kritischen Betrachtungen werden hier beispielhaft nicht-defizitäre Annahmen und 

Hypothesen vorgestellt1335: 

1. Eine Suizidprävention, die nicht fundamentalistisch einem Defizitansatz huldigt und 

sich umfassenden und pluralistischen Lebens- und Kulturentwicklungsansätzen öffnet, 

könnte von dem Problem Lebensmehrung und –minderung ausgehen und als ein 

Hauptziel die Verbesserung der Lebens- und Teilhabechancen von strukturell Benach-

teiligten1336 anstreben (vgl. Wittwer 2003; Fenner 2008, 93 ff). Das sollte allerdings 

nicht unter der Leitung normalisierter und normalisierender Ärzte, Psychologen und 

Psychiater geschehen1337, die herrschaftskonforme Diskurse und Praktiken präferieren. 

Eine derzeit noch verhinderte ja in der Regel verbotene humanisierte und kultivierte 

                                                 
1332 Pathologisierung dieses Wunsches, keine Bürde zu sein, ist so selbstverständlich, dass es in der suizidologischen Literatur 

keine Alternative zu Prävention und Therapie geben darf (vgl. Cukrowitz et al. 2011; Joiner 2005) – Zeichen eines professio-

nellen und wissenschaftlichen Dogmatismus, von Reflexionsarmut und Standesblindheit. Es ist zu vermuten, dass die Funkti-

onäre der medizinischen und religiösen Systeme, die sich immer mehr als Bürde für die Mehrzahl der Bevölkerung erweisen, 

die eigenen Bürdeprobleme auf andere abladen. 
1333 Die symbolische Gewalt, die durch den Text von Kummer ausgeübt wird, wird durch die Aura der physischen und sozia-

len Gewalt des staatlich gestützten medizinischen Systems geadelt. 
1334 Dies lässt sich auch durch eine Recherche einschlägiger wissenschaftlicher Literatur belegen. Es werden nur wenige For-

men altruistischen Suizids behandelt: Selbstmordattentat und ähnliche radikale Formen der Selbstopferung im Dienste funda-

mentalistischer bzw. autoritärer Kollektive oder Selbsttötung in vergangenen kulturellen Kontexten (Antike, Japan). Formen 

moderner humaner altruistischer Selbsttötung dürfen offensichtlich von Wissenschaftlern nicht thematisiert werden.  
1335 Da diese Thematik bisher kaum erforscht wurde, handelt es sich um einen Versuch, solche Annahmen aufzustellen. 
1336 Verringerung struktureller Benachteiligung: Es treten allmählich an die Stelle von bürokratischen paramilitärischen Bil-

dungs-, Arbeits- und Gesundheitsorganisationen heterogene, lokal und global vernetzte communities of practice, so dass 

Benachteiligung nicht nur ein Spezialistenthema bleibt.  
1337 Prävention und Kultivierung des Suizids sind kein „Widerspruch“, sondern sollten in professionellen Netzwerken verbun-

den sein. 
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Suizidprävention und eine „ergebnisoffene Suizidberatung“ (Neumann 2012, 216 ff) 

sind mit Beihilfe zum Suizid kompatibel (vgl. auch Fitzpatrick & River 2018). 

2. Eine rechtliche und gesellschaftliche Anerkennung der Beihilfe zum Suizid, besser: der 

einfühlenden Unterstützung bei der Sterbegestaltung, würde eine positive moralische 

und soziale Entwicklung fördern, da Menschen in diesem Bereich (andere und sich) 

weniger täuschen und enttäuschen müssten.1338 

3. „Medizinisch-psychologisch wird meist nur die Notwendigkeit gesehen, Suizidalität 

wegzutherapieren, nicht die produktive Nutzung dieser Energien zu erproben, selbst-

verständlich nicht für Selbstmordattentäter im totalen Krieg, aber vielleicht zum intel-

ligenten Widerstand gegen Betonköpfe, kreativitäts- und innovationsfeindliche Büro-

kratien und neoliberale Raubritter.“ (Feldmann 2008a, 178)1339 

Diese Vorschläge kommen von einem Beobachter des Feldes der Suizidologie, doch auch in-

nerhalb der Suizidologie gibt es inzwischen grundsätzliche Alternativvorschläge: 
„Suicidality, however, is a complex phenomenon that cannot be understood independently of the life 

course and the context in which it develops and is maintained (7). A ‘one-size fits all’ approach fo-

cusing strongly on mental disorders and suicide risk assessments can be perceived as dehumanising 

and may contribute to the distancing and marginalisation of patients (9). This may contribute to in-

creasing rather than diminishing the risk of suicide.” (Hjelmeland et al. 2018) 

Beispiel für einen nicht-defizit-orientierten Ansatz 

Eine problemlösungsorientierte Intervention und Therapie1340 agiert befreit von dem üblichen 

defizit-orientierten Theorieballast, der in der Suizidologie über Jahrzehnte aufgehäuft wurde 

(vgl. Macdonald 2011). Sie geht von den Stärken und nicht von den Schwächen einer Person 

aus. Zwar ist es auf den ersten Blick paradox, nicht Probleme, sondern Lösungen ins Zentrum 

zu stellen, da Lösungen doch nur auf Problemen aufruhen, doch auf den zweiten Blick eben 

nicht. Denn Menschen sind permanent und zwangsläufig in ihrem Bewusstsein und ihren 

Handlungen zukunfts- und zweckorientiert und können durch geeignete Kommunikation und 

Information über mögliche künftige Aktionen nachdenken. Dieser Ansatz führt auch eher zu 

einer systemorientierten Beratung und Prävention1341, die sich nicht auf Suizid, Drogenkonsum 

oder andere spezifische soziale Probleme bezieht, sondern auf die Entwicklung von Kindern, 

Familien und Gemeinschaften. Eine derartige systemorientierte Prävention, die im Rahmen 

einer globalen nachhaltigen Lebenskultivierung eingeordnet ist, wird allerdings derzeit struk-

turell ver- bzw. behindert1342, da sie sich gegen die Herrschaftsverhältnisse, die soziale Un-

gleichheit, die bürokratischen Fixierungen, die politische und wissenschaftliche ‚Ordnung’, 

den professionellen Wildwuchs1343 und die heiligen Prinzipien, z.B. Führer-, Domänen- und 

Eigentumsprinzip, richten könnte. Eine derartige Beratung und Prävention erfordert nicht ei-

nen hohen Personalaufwand, sondern eine intelligente und qualitativ hochwertig evaluierte 

                                                 
1338 Der Suizid einer bedeutsamen Person sollte nach Meinung aristokratischer römischer Stoiker, z.B. Marc Aurel, anderen 

eine wertvolle Botschaft vermitteln (Edwards 2007, 159). Heute werden bei den meisten Suiziden, die implizit wertvolle 

Botschaften vermitteln könnten, durch strukturelle und professionelle Kräfte die Botschaften unterdrückt oder ins Negative 

gewendet. 
1339 Eine radikale produktive Nutzung der Suizidalität wäre der vollendete Suizid, der soziale Zeichen setzt, die von den Me-

dien aufgegriffen werden und öffentliche Diskurse anregen (politische Suizide, vielleicht auch manche Suizide bei France 

Télékom). In derartigen Fällen wirkt eine psychiatrische Betrachtung herrschafts- und ausbeutungsstützend (vgl. auch Bell/ 

Taylor 2011, 8). 
1340 „Solution-focused therapy (SFT) is a collaborative and non-pathological approach  to therapy ...“ (Sharry/ Darmody/ 

Madden 2008, 185), 
1341 Prävention, die primär vom Medizinsystem konzipiert und betrieben wird, führt zu Pathologisierung und zu unerwünsch-

ter Kostenerhöhung (vgl. Lengwiler/ Madarász 2010). Prävention sollte folglich interdisziplinär und nicht unter Führung von 

Ärzten und Medizinfunktionären entwickelt werden. 
1342 Stattdessen wird spezialisierte Pseudoprimärprävention betrieben: kardio-vaskuläre, Magersucht-, rheumatoide Arthritis-

Primärprävention. Diese Spezialisierung dient neben der partikularistischen Kapitalakkumulation zur Absorption von Energie, 

die für eine wirksame und humane Primärprävention verwendet werden könnte. 
1343 „Wir evaluieren gemeinhin nicht die kumulativen Effekte verschiedener Präventionspraktiken …“ (Aronowitz 2010, 379). 

https://tidsskriftet.no/en/2018/06/debatt/guidelines-do-not-prevent-suicide#ref7
https://tidsskriftet.no/en/2018/06/debatt/guidelines-do-not-prevent-suicide#ref9
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Gestaltung von Familienhilfe, Kindertagesstätten, Schulen, Medien und anderen öffentlichen 

Einrichtungen. 

Beispiel für eine Defizitansatz-Paradoxie: 

Zu Recht wird in der Fachliteratur Kritik an wissenschaftlichen und alltagstheoretischen Defi-

zitannahmen über Altern und alte Menschen geübt. Dies wird z.B. in einer Fortbildung für 

Altenpflegekräfte zum Thema „Depression und Suizidalität“ thematisiert (Ziervogel 2003). 

Gleichzeitig lernen die Fortzubildenden, dass Depression NUR eine Krankheit sei. Dass De-

pressionen in Zusammenhang mit Kognitionen und Umweltbeurteilungen aus der Sicht der 

Betroffenen gesehen werden können und dann die abwertende Stigmatisierung als „Krankheit“ 

nur die dominante Sichtweise darstellt, lernen sie nicht. Die Pathologisierung der Depression 

ist Teil einer euro- und ethnozentrischen Expansion des medizinischen Feldes, die sich in Ja-

pan trotz massiven westlichen Drucks im 20. Jahrhundert nur langsam durchgesetzt hat (Lock/ 

Nguyen 2010, 73 f). Die Fortzubildenden benötigen kein kritisches Wissen und keine Reflexi-

on, sie werden mit der „Krankheitstheorie der Depression“ traktiert, alternativenlos, quasina-

turwissenschaftlich und anscheinend objektiv, mit der eindeutigen Handlungsanweisung, dass 

die „Depression“ wie ein Geschwür ausgemerzt werden soll1344.  

Alternative Sichtweisen sind unerwünscht! 

Simple Überlegungen lassen erkennen, wie absurd ein absoluter Defizit- bzw. Pathologiean-

satz von Depression und ‚psychischer Erkrankung’ ist. Ebenso könnte man einen absoluten 

Defizitansatz von Angst1345 oder Furcht vertreten. Eine Frau, die von ihrem Mann oder Freund 

häufig Gewalt- und Morddrohungen erhält und deshalb Angst hat, würde dann behandelt wer-

den, damit sie angstfrei wird1346. Ein weiteres Beispiel. Eine Frau tötet sich selbst, weil sie ver-

gewaltigt wurde. Sie wird postmortal für depressiv und schwer psychisch krank erklärt. Eine 

andere Frau, die vergewaltigt wurde, begibt sich freiwillig in psychiatrische Behandlung. Sie 

definiert sich selbst als psychisch krank und wird von den ‚Experten’ für ‚weniger’ psychisch 

krank erklärt, als die Frau, die sich selbst nicht primär als psychisch krank ansah, sondern als 

in ihrer Würde, ihrem Schamgefühl und ihrer Persönlichkeit so stark verletzt, dass sie den Sui-

zid wählte. 

Beispiele für ‚wissenschaftliche‘ und ‚empirisch gestützte‘ implizite Defizitansätze: 

Radbruch et al. (2008) beschreiben ein Projekt zur Erforschung von Wünschen nach aktiver 

Sterbehilfe (WAS) und berufen sich auf eine phänomenologische Untersuchung von sieben (!) 

Krebspatienten zur Identifikation von Kommunikationsfunktionen, die WAS zugeordnet wur-

den (Coyle/ Sculco 2004). Die neun Kommunikationsfunktionen entsprechen einem Defizitan-

satz. Auch den drei Formulierungen, denen Positives abzugewinnen ist, wird eine negative 

Note hinzugefügt: 

 Ein Manifest des Lebenswillens („primary paradox“), 

 ein Manifest der Zurückgewinnung von Kontrolle, 

 Aufmerksamkeit auf die Individualität der eigenen Person richten. 

Dass die Kommunikation von Schwerkranken mit gesundem medizinischen und pflegerischen 

Personal, das in der Regel gegen WAS eingestellt ist, in einer Organisation, in der WAS offi-

                                                 
1344 Vgl. zur Kritik dieser reduktionistischen Wissenschaftsposition und scheuklappenorientierten Professionalisierung Slaby 

(2010, 20 ff). 
1345 Ein Beispiel für die Medikalisierung und Denormalisierung dieses für sehr viele Menschen verständlichen und keineswegs 

abnormen Gefühls: „Wenn jemand unabweisbar von der Demenz-Angst besetzt ist, halten wir die Diagnose einer somato-

formen Störung (F 45) für angemessen“ (Heuft/ Kruse/ Radebold 2006, 138). Man beachte den Kontrast zwischen der Wort-

wahl „besetzt“, die an „besessen“ erinnert, und der Verwissenschaftlichung: F 45. In der ‚praktischen Medizin’ und in der 

Psychiatrie ist die Verbindung von Wissenschaft und Magie häufig anzutreffen. 
1346 Um Missverständnisse zu vermeiden: Selbstverständlich sind Behandlungen bei Leidensdruck und Einverständnis der 

Betroffenen, wenn sie sich innerhalb der gültigen Rechtsordnung bewegen, unabhängig von „Sinnfragen“ zu akzeptieren. 
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ziell nicht durchgeführt werden darf, keine „objektiven Motivations- und Einstellungsdaten“ 

liefern kann, ist ziemlich offensichtlich.  

Im Gegensatz zu dem komplexen theoretisch und empirisch fragwürdigen Projekt von Rad-

bruch et al. wird über ein schlichtes Ergebnis von Erhebungen in den Niederlanden berichtet: 
“For about 60% of the patients, the irreversible loss of autonomy itself, which is typical of many sit-

uations of terminal cancer, is a reason underlying a euthanasia wish: being bound to home, having 

become entirely care-dependent and/or bedridden, not being able to go to the bathroom or to plump 

up one’s own pillow” (Boer 2011, 54). 

Ein weiteres Beispiel für einen wissenschaftlichen und empirisch gestützten impliziten Defizi-

tansatz bezieht sich auf eine Untersuchung von 4,840 palliative home care clients in Ontario. 

„308 palliative home care clients (6.7 %) had voluntarily expressed a ‘wish to die now’ 

(WTD)“ (Freeman et al. 2016). Der raffinierte wissenschaftliche Fundamentalismus und Op-

portunismus der AutorInnen und die politische und militaristische Sprache (informed attenti-

on, navigation, client profiles, targeting) kann anhand folgenden Zitats bewundert werden: 
“Increased media attention addressing supporting person-centered preferences at the end of life and 

more specifically, reports discussing right to die, assisted suicide, and euthanasia, further complicate 

the navigation of this topic. There is a clear need for further research studies (quantitative, qualita-

tive, and mixed methods) to better understand the WTD within the Canadian context. 

Establishing a foundational understanding of client profiles will allow for more informed attention 

and recognition by clinicians, which then in turn may lead to more accurate targeting of clients who 

could benefit from end of life discussions and psycho-social support.” (10) 

Ein drittes Beispiel für eine sophistische und professionsstützende Argumentation, in der mit 

den Begriffen Tabu, Entdämonisierung, Wertschätzung etc. gespielt wird, kann hier nur aus-

schnittsweise beschrieben werden. Nachdem von der Expertengruppe „der Gesellschaft“ (nicht 

der Deutschen Gesellschaft für Suizidprävention!) ein „Tabu des Alterssuizids“ zugeschrieben 

wurde, wird „bewusste Annahme der eigenen Sterblichkeit“ dem Suizid entgegengesetzt und 

gefordert, dass der alte Mensch sich der Naturgegebenheit, Normalität und Notwendigkeit 

unterwerfen soll. Dann folgt ein empirisch nicht belegtes „Faktum“: „Eine in der Gesellschaft 

verankerte Wertschätzung des Alters geht – nach den Erfahrungen in anderen Ländern – mit 

einer nahezu fehlenden Alterssuizidalität einher.“ (Drinkmann et al. 2015) 
 

Beispiele für den Versuch der Pluralisierung und Perspektivenerweiterung 

Kellehear (2009b) zeigt auf, dass ein Bereich, der in der Regel nur von Defizitsichtweisen her 

bearbeitet wird, das „einsame“ Sterben, differenziert betrachtet werden sollte. Ein Teil der 

alten Menschen zieht die Einsamkeit und relative Autonomie in ihrer Wohnung auch am Le-

bensende einer Vergemeinschaftung in Heimen, Krankenhäusern, Hospizen oder Palliativsta-

tionen vor (vgl. Caswell and O'Connor 2015).  
Ergebnis einer qualitativen Studie: „For the older people, the idea of dying alone was less problemat-

ic than the idea of needing care and support from others, and the perceived loss of independence that 

this would entail“ (Caswell and O'Connor 2019, 17)1347. 

Positive Einsamkeit1348 im Sterben 

Entgegen der ‚Gewissheit‘, dass (fast) niemand einsam sterben möchte (vgl. Thompson et al. 

2018), ist eine wohl verstandene Einsamkeit im Interesse eines – aufgrund der Forschungs-

mängel nicht einmal grob zu bestimmenden – Teils der Sterbenden. Die Kompetenz „Einsam-

keit zu ertragen und zu gestalten“ ist nämlich ein wesentliches Kennzeichen der modernen 

Privatheit (Westin 1967; van der Geest 2019). Sie ist unter bestimmten Umständen gerade im 

                                                 
1347 Allerdings vertritt das Pflegepersonal eine dogmatische professionelle Sichtweise: „The nurses who took part in the study 

all believed that no one should die alone, which is consistent with previous research on nurses’ views“ (Caswell and O'Connor 

2017, 29). 
1348 Zum Begriff positive Einsamkeit vgl. Dreitzel 1970; Lay et al. (in press). 
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Sterbeprozess erwünschter als in normalen Lebenssituationen, denn die Beteiligung von frem-

den Personen und eine fremde Umwelt können unerwünscht sein. Gerade im Sterbeprozess 

baut ein Teil der Personen psychosoziale Barrieren gegen ‚Eindringlinge‘ auf. Außerdem ver-

suchen schwache Personen Kämpfen auszuweichen – und Sterbende sind meist schwach. 

Selbstverständlich werden derartige Vorstellungen und Optionen mit professionellen und wis-

senschaftlichen Mitteln symbolisch vernichtet. 

An Beispielen der Pluralisierung des Verständnisses und des semantischen Feldes des einsa-

men Sterbens oder der Demenz (Kreutzner 2008, 15) kann auch das Feld von Suizidalität theo-

retisch und pragmatisch kategorisiert und differenziert werden: 

1. S. als Krankheit 

2. S. als bio-psychosoziales und sozio-kulturelles Phänomen 

3. S. als Kompetenz 

4. S. als Aspekt des Alterns bzw. Sterbens 

5. S. als religiöse, spirituelle oder sonstige außerordentliche Erfahrungsmöglichkeit. 

Diese Differenzierung soll hier nur beispielhaft verstanden werden. Selbstverständlich wären 

auch andere Kategorien sinnvoll, d.h. die Kategorisierung und Theoriebildung selbst ist – je-

denfalls in inter- und transdisziplinären Diskursen – zu pluralisieren, theoretisch und empi-

risch zu entfalten. 

Weitere Ansätze für Perspektivenerweiterung findet man bei Broz and Münster (2015), White 

et al. (2016) und Button (2016). Marsh (2015, 5) spricht nicht nur von einer „critical suicido-

logy“ sondern von „development of a ‘post-suicidology’ that has the potential to be far more 

inclusive, creative, collaborative and critically engaged than the current field of study“. 

Unter welchen Bedingungen ist ein „Defizitansatz“ zu rechtfertigen? 

Auf Individuen, Gruppen und soziale Gebilde bezogene Defizitansätze können theoretisch 

gerahmt und gerechtfertigt werden. Ein multiperspektivisches Herangehen an psychische oder 

soziale Probleme erweitert jedoch Denk- und Handlungschancen und relativiert einseitige und 

kapitalgestützte Legitimationen.  

Demenz wurde in früheren Jahrzehnten nicht nur in der Bevölkerung sondern auch in der Ex-

pertenliteratur primär von Defizittheorien her behandelt. Inzwischen gibt es Versuche, positive 

Ansätze einzubringen und zu begründen (Leibing 2006; Small/ Froggatt/ Downs 2007). Die 

Konkurrenz zwischen Defizitansätzen und positiven Ansätzen ist zu begrüßen. Nicht zu be-

grüßen sind die Verengung der Rahmungen und Verbote, ‚unerwünschte’ Modelle, Theorien 

und Programme zu entwickeln und öffentlich vorzustellen (professionelle Zensur in den Be-

reichen Medizin, Pflege, Erziehung).  

Alte Menschen, die Suizid begehen (wollen), leiden meist unter ihrer subjektiv und objektiv 

geringen Lebensqualität, bedingt durch Krankheiten, geringes ökonomisches und soziales Ka-

pital und andere Faktoren, was sich z.B. aus vor dem Suizid von den Betroffenen erstellten 

Notizen erkennen lässt (Cheung et al. 2015). Sie sehen ihr weiteres Leben unter einer Defizit-

perspektive, d.h. es erscheint ihnen nicht lebenswert. Diese Defizitperspektive wird von einer 

reflexiven und multidimensionalen Weltsicht anerkannt. Selbstverständlich ist gegen eine of-

fene nicht indoktrinierende Kommunikation mit Personen, welche diese Perspektive grund-

sätzlich anerkennen, jedoch auch andere Sichtweisen ins Spiel bringen wollen, nichts einzu-

wenden – wenn die betroffene Person diese Kommunikation wünscht. 

Eine ‚stille Suizidpraxis‘: 

Chabot und Goedhart (2009, 1749) berichten:  
„We found an annual frequency of dying by voluntary cessation of eating and drinking of 2.1%. Dy-

ing after collecting and independently taking lethal medication that had been discussed with at least 

one confidant occurred in 1.1% of annual deaths. … Most of the self-directed deaths attended by 
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proxies in our study are apparently not registered as a suicide. Many sudden deaths of elderly people 

who die at home in bed without any obvious signs of pill boxes or farewell letters pass unnoticed into 

the death statistics as a ‘natural death’. … Fifty percent of both ILMC and VRFF deaths were pre-

ceded by a request for PAD that had been turned down…. We were more puzzled that about 40% of 

ILMC and VRFF deaths were apparently not preceded by a request for PAD. Two recurrent reasons 

given by our informants were: ‘She didn’t have cancer and realised that her wish to hasten her death 

would not be negotiable with her doctor’ and ‘if the GP had known that he intended to take lethal 

medication, the GP would have tried to prevent this. All those involved kept his plan a secret from 

his GP’. Even in classic Greek and Roman societies, abstinence from eating and drinking was rec-

orded as a method for elderly people to hasten death (van Hooff,1990).We had not expected, howev-

er, that death by VRFF after seven or more days of not drinking would amount to about two in every 

hundred deaths.”1349 

Exzellenz1350 und Defizit1351 

Exzellenz- und Defizitsichtweisen sind meist verbunden. Nur wenige Personen oder Organisa-

tionen können in einer Wettbewerbsgesellschaft Spitzenstatus erreichen. Somit werden in der-

artigen Konkurrenzkontexten viele, nicht nur Personen auch Gruppen und Organisationen, als 

defizitär stigmatisiert. So wie Exzellenz immer ‚objektiver’ bestimmt wird, nämlich durch 

privilegierte und stark kapitalisierte Experten und Organisationen und die von ihnen bzw. 

Herrschenden legitimierten Instrumente, so wird auch Defizit immer ‚objektiver’ festge-

stellt.1352 Gleichzeitig werden die Aufwendungen vermehrt, die herrschaftliche Produktion von 

Exzellenzen und Defizitären, d.h. sowohl ihre Faktizität als auch die semantische Einbettung, 

zu institutionalisieren und die ‚Nebenwirkungen’ (Verfestigung der Privilegierung, Prekarisie-

rung etc) ‚in den Griff zu bekommen‘: herrschaftsstützende Professionalisierung in der Medi-

zin, Pflegewissenschaft, Pädagogik, Rechtswissenschaft, alternativlose Ökonomie etc. Exzel-

lenz, Führerkult, Defizitkultur, Bildungs- und Wissenschaftsmonopole und –oligopole, Exklu-

sion und die Zementierung sozialer Ungleichheit sind verschwistert, doch die auf diese Sys-

temprobleme bezogene Untersuchungs- und Informationslage ist als defizitär zu diagnostizie-

ren. 

Suizidbeihilfe in Deutschland: Theater der symbolischen Gewalt 

"Wer in der Absicht, die Selbsttötung eines anderen zu fördern, diesem hierzu geschäftsmäßig 

die Gelegenheit gewährt, verschafft oder vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren 

oder mit Geldstrafe bestraft." (Beschluss des Bundestags vom 6.11.2015)1353 

Die in derartigen Boulevardsimulationstheatern üblichen bauernschlauen Begründungskli-

schees: Rechtfertigungsdruck auf alte, pflegebedürftige, behinderte und depressive Menschen, 

gierige Erben, erschöpfte oder herzlose Bezugspersonen etc. 

Der „ärztliche Freiraum soll erhalten bleiben“1354, doch der Freiraum von Personen in Notlagen  

wird gesetzlich noch zusätzlich eingeschränkt. Schon im Ansatz sollen Chancen der Verge-

                                                 
1349 Vgl. www.sterbefasten.com; http://www.oya-online.de/article/read/2286-lebenssatt_dem_ende_entgegenfasten.html 
1350 Exzellenzinitiativen dienen der Herstellung und Festigung von nationalen und internationalen Aristokratien und Ständege-

sellschaften (Münch 2009). 
1351 Diese Kombination von zwei geladenen Begriffen ist eine Tabuformulierung: In Google nicht existent. Google ist gut 

verwendbar, um Pappexperten und Spitzenfunktionäre zu entlarven, ihre Aussagen zu dekonstruieren und sich selbst aufzu-

klären. 
1352 Ein dialektisches Beispiel: „Ziel des Leuchtturmprojektes "Demenz" ist es daher … Defizite bei der Umsetzung einer 

evidenzbasierten pflegerischen und medizinischen Versorgung demenziell Erkrankter zu beseitigen“. 

http://www.bmg.bund.de/cln_110/nn_1168258/sid_E388CBCECB9A580B5895191F4B5FB6AA/SharedDocs/Standardartikel

/DE/AZ/D/Glossar-Demenz/Leuchtturmprojekt-Demenz.html?__nnn=true 
1353 http://www.tagesspiegel.de/politik/gesetzentwurf-verabschiedet-bundestag-verbietet-organisierte-beihilfe-zum-

suizid/12554862.html. Diese Einschränkung wurde durch das Urteil des Bundesverfassungsgerichts zum § 217 StGB und der 

Aufhebung des Verbots der geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung 2020 zurückgenommen. 
1354 Ärzte haben gegen den neuen Strafrechtsparagrafen 217 vor dem Bundesverfassungsgericht Klage eingereicht. 

http://www.fr.de/politik/sterbehilfe-es-gibt-ein-grundrecht-auf-suizid-a-1299418 

http://www.sterbefasten.com/
http://www.tagesspiegel.de/politik/gesetzentwurf-verabschiedet-bundestag-verbietet-organisierte-beihilfe-zum-suizid/12554862.html
http://www.tagesspiegel.de/politik/gesetzentwurf-verabschiedet-bundestag-verbietet-organisierte-beihilfe-zum-suizid/12554862.html
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meinschaftung und Kultivierung zerschlagen werden, ähnlich wie gegen Terrorgruppen wird 

vorgegangen. 

Der Beschluss könne "historisch" sein, spottete Dagmar Wöhrl (CDU). Schließlich stelle man, 

so betonte sie, "die Beihilfe zu einer straflosen Haupttat unter Strafe". 

„Jedem Nicht-Juristen ist klar, dass ein Handeln, das straflos ist, nicht dadurch strafbar werden 

kann, dass man es wiederholt tut oder etwa organisiert und gegen Entgelt (wie im Künast-

Antrag gefordert)“1355. Doch den Rechtsgelehrten in anderen Staaten, z.B. in Österreich, ist dies 

nicht „klar“. 

"Geschäftsmäßig" ist dem Entwurf zufolge jede auf Dauer angelegte, sich wiederholende Sui-

zidförderung. Um ein Geschäft im umgangssprachlichen Sinn, also einen Erwerb oder einen 

Geldvorteil, geht es nicht. Verwerflich sei das "Eigeninteresse" des Anbieters, aus seiner Tä-

tigkeit eine Art Dienstleistung machen zu wollen.  

Jemand soll also ökonomisch und moralisch ‚interesselos‘, ähnlich dem absurden von Kants 

Bemerkungen abgeleiteten Kunst(des)interesse, inkompetent und maximal einmal (Kinder-

spruch: einmal ist keinmal) einem Menschen in einer solchen Lage helfen. Dass es sich in die-

sem Fall um eine Entscheidung des Dorf- oder Stadtrats von Schilda handelt, liegt auf der 

Hand. Die lukrativen und primär im Interesse der Privilegierten durchgeführten Milliardenge-

schäfte mit Sterben und Tod werden weiterhin großzügig zugelassen und mangelhaft kontrol-

liert1356, nur ein spezifisches wenig lukratives Geschäft und vor allem die herrschaftlich uner-

wünschte ‚subversive‘ Kultivierung werden unter Strafe gestellt1357. 

Die Mehrheit der Abgeordneten des Bundestags hat im Interesse konservativer mächtiger die 

Mehrheit der Bevölkerung nicht repräsentierender Gruppen eine Entscheidung pro doxakon-

forme ideologisch verschleierte Ökonomisierung und Entmündigung und gegen ungewohnte, 

heterodoxe bzw. häretische und gleichzeitig von der Mehrheit der Bevölkerung akzeptierte 

Kultivierung des Sterbens, des Suizids und der Sterbehilfe getroffen1358. Herrschaftsmoral, in 

Strafrecht gegossen, begünstigt Politikverdrossenheit und Dehumanisierung1359. 

 

Literarische, philosophische und wissenschaftliche Auflockerung 

Interessanterweise stammt die folgende suizidbezogene Auflockerungsübung von einer enga-

gierten Gegnerin der aktiven Sterbehilfe und der ärztlichen Beihilfe zum Suizid. 
„Bleibt eine Frage, die merkwürdiger klingt, als sie ist: Warum überhaupt Ärzte, wenn es um Selbst-

tötung geht? Was qualifiziert hier ausgerechnet den Arzt? Ob ein Sterbewunsch ernsthaft ist, wird im 

Zweifel ein Psychologe am besten beurteilen. Geeignete Pharmaka fallen in die Zuständigkeit von 

Apothekern. Die meiste berufliche Erfahrung mit schmerzfreien Tötungsmethoden dürfte bei Förs-

tern, Tierärzten und Metzgern liegen. Über Literatur zum Freitod geben Buchhändler Auskunft, die 

Ratgeberbücher sind Legion. Allein der Beruf des Henkers ist abgeschafft“ (Gehring 2011).1360 

                                                 
1355 Frommel, M. 2015. Sterbehilfe: Der Tod auf der Tagesordnung. http://www.novo-

argumente.com/magazin.php/novo_notizen/artikel/0002315 
1356 In Deutschland wird z.B. ein großer Teil der Altenpflege profitorientiert betrieben. Finnland bietet ein funktionierendes 

Gegenbeispiel. 
1357 https://www.giordano-bruno-stiftung.de/sites/gbs/files/stellungnahme_217stgb.pdf 
1358 Vgl. zur Kritik: http://www.mein-ende-gehoert-mir.de/wp-content/uploads/2016/04/20160413-stellungnahme-217-

stgb.pdf. „Nach alledem muss daher resümiert werden, dass der neue Tatbestand des § 217 StGB wertrational hochgradig 

freiheitsfeindlich und zweckrational nicht nur ungeeignet, sondern sogar in erheblichem Maße schädlich ist“ (Duttge 2017, 

464). 
1359 Einen zusätzlichen Beitrag zur Dekultivierung und Entmündigung liefert der Deutsche Ethikrat in seiner aufgrund der 

komplexen Sophismen lesenswerten Ablehnung von „staatlicher Suizidbeihilfe“ auch im „Extremfall“: 

http://www.ethikrat.org/dateien/pdf/empfehlung-suizidpraevention-statt-suizidunterstuetzung.pdf 
1360 Tatsächlich sollte wissenschaftlich und öffentlich darüber diskutiert werden, ob eine professionelle Beihilfe zum Suizid 

nur durch Ärzte oder auch durch andere – speziell ausgebildete – Personen geleistet werden kann. Allerdings wird eine solche 

Professionalisierung durch die fatale Gesetzesänderung in Deutschland 2015 wahrscheinlich verhindert.  

http://www.mein-ende-gehoert-mir.de/wp-content/uploads/2016/04/20160413-stellungnahme-217-stgb.pdf
http://www.mein-ende-gehoert-mir.de/wp-content/uploads/2016/04/20160413-stellungnahme-217-stgb.pdf
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Die Philosophieprofessorin Petra Gehring geht vom Idealbild des selbstbewussten, kapitalstar-

ken, emanzipierten Suizidenten aus. Doch Personen, die Suizid als Option akzeptieren, vor 

allem alte Menschen, sind oft krank, haben vielfältige physische, psychische und soziale Prob-

leme. Dass Menschen in einer solchen Lage wünschen, dass ihnen jemand bei einer so schwie-

rigen Handlungskette, wie einem kultivierten selbstbestimmten Sterben, hilft, ist doch ziem-

lich plausibel. Übrigens ist die Diagnose ‚psychische Krankheit’ keineswegs zwangsläufig ein 

Grund, jemanden beim Suizid nicht zu helfen oder den Suizid zu verhindern1361. Diese eigenar-

tige dogmatische Ansicht, dass eine derartige ‚Diagnose’ ein unbedingt geltender Ausschlie-

ßungsgrund sei, wird von einigen Psychiatern und anderen ‚Kundigen‘ vertreten und wirft ein 

bezeichnendes Licht auf Aus- und Weiterbildung und wissenschaftliche und soziale Kompe-

tenzen dieser Experten. 

“…a victim of repeated bouts of severe depression, particularly in cases where treatment has consist-

ently proven ineffective, rationally might prefer dignified death over future suffering” (Appel 2007, 

21). 

Doch es gibt auch – allerdings sehr selten – wissenschaftlich kreative Suiziddiskurse. Lester 

(2012) betrachtet den Suizid im Lichte von so genannten Gaia- oder Medea-Hypothesen, d.h. 

von Annahmen über den Einfluß des homo sapiens auf das Makrogeschehen des Lebens auf 

der Erde. Einerseits kann man es als umweltethisch wertvoll betrachten, Suizid selektiv zu 

fördern bzw. nicht zu verhindern, wenn man alle oder die wohlhabenden Menschen in spezifi-

schen Lebensformen als planetare Schädlinge betrachtet, andererseits kann man angesichts 

mehrfacher natürlicher gigantischer Lebenszerstörungen im Laufe der Erdgeschichte Men-

schen als mögliche RetterInnen ansehen, die die nächste gravierende Lebenszerstörung in fer-

ner Zukunft möglicherweise verhindern können. Ethische oder moralische Positionierungen 

können aber müssen nicht an der hohen Spekulativität der Annahmen scheitern, auch ange-

sichts der Tatsache, dass religiöse Spekulationen in der Geschichte der Menschheit weitrei-

chende Verhaltenskonsequenzen hatten. Weitere theoretische Überlegungen betreffen die The-

se, dass es innerhalb von Kollektiven, Gesellschaften oder Kulturen kollektiverhaltende oder 

‚funktionale‘ Selektionsprozesse gibt, die sich z.B. durch Suizidraten belegen lassen. Lester 

stellt im Rahmen derartiger Argumente die Frage: Gibt es wie immer geartete ‚Gleichgewich-

te‘ stützende Suizidraten für Populationen, Kulturen, Lebenswelten? Diese für sterbeprofessi-

onell betrachtet ‚seriöse‘ bzw. ‚rationale‘ Sterbeentscheidungen scheinbar irrelevanten jedoch 

für manche reflektierende Menschen Selbstverständlichkeiten und Dogmen erschütternden 

Überlegungen zeigen wie auch die in diesem Kapitel angebotene Argumentationsstruktur, dass 

das dominante medizinisch-suizidologische Paradigma in multidimensionalen soziomentalen 

Räumen nur eine allerdings herrschafts- und propagandagestützte Perspektive unter anderen 

ist, eine Erkenntnis, die freilich das suizidologische globale Großgeschäft nicht weiter berüh-

ren wird.  

Hypothesen und Vermutungen zur Biothanato-Ethik 

Der bisherige Text zeigte, dass in den sterbewissenschaftlichen und sterbeprofessionellen Sze-

nen sowohl die analytische Trennung und reflexive Verbindung von Tatsachen- und Wertaus-

sagen als auch die synthetische Konstruktion und die Logik der Praxis biothanatologischer 

Modelle ‚Laien‘ und ‚Experten‘ missverstandene oder verschwiegene Schwierigkeiten berei-

ten. Die ‚Bewältigung‘ dieser Schwierigkeiten erfolgt kaum durch Reflexion und kreative 

Kommunikation, sondern meist durch Nichtbeachtung und Überspielen, vor allem durch Pro-

paganda, Information Overload, latente Drohung und Gewaltunterfütterung. Theoretische, 

empirische und normative Komponenten der Argumentation werden von Medizinexperten und 

                                                 
1361 „Claims that all persons with mental illness are inevitably irrational in their desire to die have been rejected and a rationale 

for unendurable suffering based on psycho-social losses has been put forward” (Hewitt 2013, 364). 
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anderen Biothanatologen einerseits doxisch ritualisiert und Kapital akkumulierend eingesetzt 

andererseits in Problemfällen häufig in die Institutionen der Ethik zur Bearbeitung und Ent-

sorgung abgeschoben.  

„Die Ethik hat „heute unübersehbar Konjunktur“, bilanzierte Jürgen Mittelstraß (1992: 195) schon 

Anfang der 1990er Jahre. Diese – anhaltende – Konjunktur verdankt sich vor allem der herausgeho-

benen Rolle, die die Ethik nach wie vor im Bereich der klinischen Forschung und der Medizin spielt. 

… Ihren Aufschwung nahm die Ethik in den 1970er Jahren, und zwar im Kontext der Herausbildung 

einer neuen Profession: der Bioethik… Das von Toulmin geprägte Bonmot, wonach die Medizin der 

Ethik das Leben gerettet habe, belegt, dass das Vertrauen in die Ethik nicht immer so hoch war“ 

(Bogner 2013, 8). 

Es gibt ein zentrales und ein bedeutsames dezentrales normatives System(bündel) in einem 

modernen säkularen Staat: das Recht und die Moralen1362, wobei die Systemstruktur der Mora-

len aufgrund der Komplexität, Dynamik und Herrschaftssensibilität theoretisch und empirisch 

unterschiedlich beschrieben und erklärt wird (vgl. Bayertz 1994; Abend 2010; Mohr 2014; 

Cassaniti & Hickman 2014; Hitlin & Vaisey 2013). Neben diesen beiden zentralen normativen 

Systemkomplexen gibt es noch viele mit ihnen vernetzte Normativitäten in Institutionen, Or-

ganisationen und Kollektiven. Aufgrund der hohen Komplexität, der Segmentierung der For-

schung und der herrschenden Gestaltung der Öffentlichkeit ist es schwierig, einen Überblick 

über Norm- und Bewertungsstrukturen der Mikro-, Meso- und Makrosphäre zu erhalten. Al-

lerdings gibt es Annäherungsversuche, z.B. haben Boltanski und Thévenot (2007) Strukturen 

der Rechtfertigung und Legitimation aufgrund von Textstudien untersucht und unterscheiden 

verschiedene Rechtfertigungslogiken, wobei empirische Forschung zur Verbindung dieser und 

weiterer normativer Logiken und Diskurse mit den jeweiligen Rechts- und Medizinsystemen 

und den feldspezifischen Moralen m.E. nur unzureichend vorliegt.  

Medizinische biothanatologische Fachtexte beziehen sich kaum auf sozialwissenschaftliche 

Forschung, sondern inszenieren Ethik als eine universalistische Handlungsgrundlage, die sich 

auch von dem ‚Chaos der Moralen‘ abgrenzt. Die politischen und ökonomischen Wertkonflik-

te, die soziokulturellen Strukturen, der Pluralismus der Moralen und die Materialität werden in 

diesem Universalismus und Wahrheit beschwörenden Spiel ‚ausgespart‘, d.h. es verbirgt ge-

schickt Partikularismus und Paternalismus.  

„Ein Akteur, der wohl überlegt diejenige physische Struktur irreversibel zerstört, die seine Hand-

lungsfreiheit durch ihre Existenz überhaupt erst ermöglicht, handelt moralisch nicht legitim, auch 

wenn seine Motivation zur Selbsttötung emotional nachvollziehbar sein sollte.“ (Bauer 2017, 265) 

Diese symbolische Macht und Gewalt ausübenden und gleichzeitig verleugnenden Herr-

schafts- und Diskursspiele funktionieren, da erstens ausreichend – nicht nur symbolische - 

Gewalt(drohung) und Kapital damit verbunden sind und zweitens die Felder, in die die Klien-

ten angeblich ‚freiwillig‘ eingeschleust werden, von kritischen Rechtfertigungsdiskursen und 

sozialwissenschaftlichen empirischen Untersuchungen weitgehend verschont werden. Auf die 

Funktionalität dieser Dienstleistungsethik wird im Folgenden näher eingegangen. Auch wird 

dargelegt, dass Institutionalisierungen von wissenschaftlicher Ethik bzw. Ethikregime (Braun 

et al. 2008) keineswegs nur (von wem?) erwünschte Veränderungen der normativen Land-

schaften und der gesellschaftlichen Zustände begünstigen, wie in der Regel unterstellt wird. 

Warum sind Philosophie und Ethik in privilegierten Gruppen und Organisationen, in Schriften 

für die Gebildeten und in den Medien beliebter und verfügen über mehr symbolisches Kapital 

als empirische Sozialwissenschaften? Erste der Differenzierung bedürftige Antwort: Weil sie 

herrschaftsstützender sind. Zweite an Bourdieu orientierte Antwort: Weil durch die mit der 

Alltagsdoxa der Gebildeten kompatible philosophische Rhetorik wie mit einem Museums- 

oder Konzertbesuch Distinktion light erworben und ein scheinbar seriöses, differenziertes und 

                                                 
1362 Moralen werden in Individuen, Gruppen, Organisationen und anderen sozialen Gebilden hergestellt. 
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universalistisches Problembewusstsein präsentiert werden kann, ohne Peinlichkeiten, Risiken 

und Reflexion über die eigenen Privilegierungen in Kauf nehmen zu müssen, die bei der sozi-

alwissenschaftlichen Beobachtung und Lösung sozialer Probleme schwerer vermeidbar sind. 

Ethisierung und Moralisierung dienen der Entlastung von lästigen Anforderungen, sich mit der 

gesellschaftlichen Komplexität zu befassen, fördern die ‚Entfaktung‘ und ‚Enttheoretisierung‘ 

(zu Gunsten von Narration und ‚Legitimation light‘) und bieten Schutz im Rahmen von Doxa 

und Ideologie mächtiger Felder und Gruppen.  

"Es gibt für die moderne Gesellschaft [...] kein Supermedium [...]. Aber der Versuch, alle morali-

schen Schwachstellen der Gesellschaft mit Ethik (also mit einer Reflexion der Moral) zu kurieren, 

grenzt ans Lächerliche." (Luhmann 1998, 359) 

Luhmann (1994, 169) äußerte die Meinung, dass Ethik ein Symptom „der Überreizung klassi-

scher funktionsspezifischer Mittel der Medien“ Macht, Geld, Liebe und Wahrheit sei. Man 

könnte im Anschluss an diese These Ethik als eine Mischung aus Elementen von Macht, Geld, 

Liebe und Wahrheit beschreiben, die als Kapital in dafür eingerichteten Feldern, z.B. Ethik-

kommissionen, eingesetzt wird. 

Kapitalstarke bzw. hochkulturelle Institutionen, Recht, Ökonomie1363, organisierte Religion, 

Medizin, Kunst und Medien, verfügen über ihre eigenen Philosophie- und Ethikabteilungen1364, 

die in vornehmer Distanz zu den empirischen Sozialwissenschaften stehen1365. Über empirische 

Untersuchungen zu nationalen und internationalen Entwicklungen von Ethikinstitutionen be-

richte ich hier nicht (vgl. z.B. Wilson 2014; Schrag 2010); jedenfalls ist die These nicht wider-

legt, dass in der organisierten Ethik wie in Wirtschaft und Politik sich Interessen von kapital-

starken Minderheiten durchsetzen und die krebsartig wuchernde Diskriminierung und Enteig-

nung auch durch diese humanistischen und wertbezogenen Veranstaltungen ‚mitgetragen‘ 

wird1366. Eine dazu passende Vermutung der Strafrechtsprofessorin Monika Frommel (2015): 

„Die jeweiligen Ethikdebatten hatten am Ende des 20. Jahrhunderts eher liberalen Charakter, werden 

aber – ungefähr seit Beginn des 21. Jahrhunderts – sehr viel bevormundender. Freigeister haben es 

zunehmend schwer. Eine neue maternalistische und/oder paternalistische Ethik problematisiert nicht 

nur die „Freiwilligkeit“, sondern sieht diffuse strukturelle Zwangslagen. Sie präferiert statt einer Be-

ratung und Suizidbeihilfe eine besser ausgebaute Palliativmedizin.“ 

Öffentliche ethische bzw. normative Verlautbarungen von Funktionären und Experten zeich-

nen sich häufig durch bildungsgesättigte Ungenauigkeit und Verschleierung der Interessen1367 

aus. Es wird nicht oder unzureichend zwischen Moralen, Ethiken, Interessen, rechtlichen und 

Standesnormen und anderen normativen Aspekten unterschieden und normative und deskripti-

ve Aussagenteile werden vermischt, um Propagandawirkung zu entfalten.1368 Aufgrund der zu-

nehmenden Komplexität der modernen Diskurse wird es für viele Menschen immer schwieri-

ger, zwischen den vielfältigen Formen normativer und deskriptiver Aussagen zu unterscheiden 

und vor allem die herrschafts- und kapitalbezogenen Grundlagen von Deskription, Tatsachen-

                                                 
1363 Vgl. zur angewandten Wirtschaftsethik: https://www.zeit.de/gesellschaft/2016-12/recht-und-wirtschaft-zum-glueck-gibt-

es-compliance-fischer-im-recht 
1364 Man betrachte die Zusammensetzung des Deutschen Ethikrates: http://www.ethikrat.org/about-us/members 
1365 Öffentliche Philosophie und Ethik sind ‚Raubwissenschaften‘, die selektiv und methodologisch unterentwickelt Aussagen-

teile aus soziologischen und anderen Wissenschaftsbereichen in ihren Texten nutzen. Diese prädatorische und kapitalorientier-

te Praxis weitet sich allerdings generell in der öffentlichen Kommunikation aus. 
1366 „In diesem Sinne werden die universellen Definitionen des Guten und Gerechten von den herrschenden Klassen monopoli-

siert, die sie für die Durchsetzung ihrer Privatinteressen nutzen. Hiermit hat sich der humanistische Diskurs zum Motor für 

militärische Interventionen, Planung, Kontrollen, Gewalten, Eroberungen und Kolonisierungen entwickelt“ (Gonçalves 2017, 

26). 
1367 „Verschleierung der/von Interessen“ ist ein Ausdruck, den die prüde-schamlosen, säkular Tartuffe-orientierten und coolen 

HumanwissenschaftlerInnen, der derzeit vorherrschende Habitustyp in diesen Feldern des deutschen Sprachraums, nicht 

verwenden (siehe Google Scholar). 
1368 In den Sekundarschulen werden wissenstheoretische und wissenschaftsbezogene Basiskompetenzen unzureichend vermit-

telt. 
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produktion1369 und scheinbar universalistischer Ethik zu analysieren. Damit ergibt sich der pa-

radoxe Zustand einer ‚Unmündigkeit trotz und mit Hilfe von Bildung’, die sich distinktiv und 

klassen- und milieuspezifisch (Verfügung über Kapital) differenziert.1370 

Die Lebens- und Sterbediskurse sind stärker explizit normativ und moralisierend geprägt als 

die öffentlichen Diskussionen über Banken, Arbeitsmarkt und globale Erwärmung. Quasi na-

turwissenschaftliche ‚Objektivität‘, z.B. Bezug auf empirische Untersuchungen, wird in gerin-

gerem Maße eingesetzt. Säkulare Rechtfertigung von normativen Stellungnahmen und Ent-

scheidungen wird somit über eine (quasi)universalistische Ethik1371 vorgenommen, wobei die 

‚Erfahrungen‘ von Führungspersonen, z.B. MedizinprofessorInnen, den theoretisch-

empirischen Mangelzustand kompensieren sollen und zur narrativen Unterfütterung dienen. 

Der steigende Bedarf an Legitimationskapital und dessen Inflationierung hat der Ethik, einem 

sekundären Zweig der Philosophie, ein erstaunliches ökonomisches und symbolisches Wachs-

tum gebracht. 

Politische, religiöse, professionelle und andere Gruppen, Organisationen und Institutionen 

vernetzen sich in Herrschaftsverbänden und versuchen, wichtige Diskurse und Praktiken des 

Lebens und Sterbens, der Biothanatosphäre, zu mono- oder oligopolisieren bzw. zu besetzen, 

Kartelle zu bilden und ihre Deutungsmuster, Technologien, Machtmittel und Profitstrategien 

u.a. mit Hilfe von Ethik durchzusetzen. Diese komplexen Gebilde sind mangelhaft erforscht, 

man deutet stattdessen mit Schlagworten auf sie: Politisierung, Verrechtlichung, Medialisie-

rung, Medikalisierung, Ethisierung, Ökonomisierung, Psychologisierung, Bürokratisierung, 

Sakralisierung – kaum Soziologisierung1372. Wie konnte sich eine philosophische Spezialdiszip-

lin, die Ethik, in diesen Feldkämpfen so erfolgreich als Mittel zur Legitimation und ‚Entschei-

dungsfindung‘ durchsetzen – oder handelt es sich nur um einen Strohmann? 

These 28: Die hohen Anteile nationalistischer, ethnozentrischer, hierarchischer und Un-

gleichheit fördernder Kommunikationselemente in ethischen und juristischen Texten werden – 

soweit möglich – verborgen und durch die Exklusion empirischer Forschung befestigt1373. 

Die ethischen und anderen normativen Hochdiskurse hatten immer schon aristokratischen, 

paternalistischen und imperialen Charakter, d.h. es kommen fast nur von hohen Funktionären 

erwählte Experten und Herrschaftsverhältnisse stützende ‚Hochmenschen’ zu Wort1374. Die 

Ethiken und Moralen der anderen Menschen treten in diesen Diskursen fast nicht, vor allem 

nicht gleichberechtigt, auf.1375  

Vier Beispiele für diese aristokratische Ethikkonzeption: 

                                                 
1369 Solche normative Konstruktionen von Deskription, Tatsachen, empirischen Ergebnissen, Beobachtungen, Dokumentar-

aufnahmen etc. werden auch von Wissenschaftlern selten untersucht und in den Medien und in der Medizin wird Wert gelegt 

auf ein entsprechend unaufgeklärtes Bewusstsein der Rezipienten. 
1370 Diese epistem(olog)ische Überforderung kann auch in wissenschaftlichen Schriften diagnostiziert werden. Ein Beispiel: 

“dependency needs to be recognized as a neutral and normal aspect of human existence (Kittay, 2007) and any normative 

valuation needs to be rejected” (Weicht 2011, 218). Zentrale Begriffe wie dependency werden nicht kritisch analysiert sondern 

naturalisiert und universalisiert und dann wird der Begriff auf wunderbare Weise “neutral” und “normal” und darf nicht mehr 

“bewertet” werden. 
1371 Nach Luhmann (1998, 405) dient Ethik inzwischen dazu, „die Illusion zu pflegen, es gebe für … Fälle vernünftig be-

gründbare und praktikable Entscheidungsregeln“ und sie hat die „Funktion einer Utopie“ – und Moral ist nicht angewandte 

Ethik. 
1372 Eine Kurzantwort lautet: Es geht um Kontrolle durch die Minderheit der mächtigen Personen, Gruppen und Institutionen. 

Sie „wählen“, wenn die traditionellen Kontrollstrategien und –taktiken an Kraft verlieren, jene „Therapierichtungen“ aus, die 

ihren Macht- und Privilegienstrukturen nützen. 
1373 Zwar haben ein Teil der Philosophen und Theologen diese Rückständigkeit erkannt, doch meist verwenden sie empirische 

Forschungsergebnisse inkompetent, sophistisch und interessenorientiert. 
1374 Diese These trifft auch im politischen Bereich teilweise zu (vgl. Elsässer, Hense, and Schäfer 2016). 
1375 ‚Der Mensch’ der normalen ethischen Schriften ist in der Regel ein professionelles Kunstprodukt: entkontextualisiert, 

herrschaftsfrei, standardisiert, durch willkürlich ausgewählte wissenschaftliche ‚Wahrheiten‘ bestimmt. 
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„Our conclusion from this review is that there is no panacea, meaning that the case of euthanasia has 

the form of a classical ethical dilemma, where there are problems with all the available options“ 

(Ricou and Wainwright 2018, 11). 

„Ist die höchstrichterliche Klarstellung aber ein Grund, die für die deutsche Diskussion der letzten 

Jahrzehnte sterbepolitisch zentrale Ächtung „aktiver Sterbehilfe“ pauschal und ersatzlos zu strei-

chen?“ (Gehring 2011) Dass alle Macht offiziell vom Volk ausgeht, ist Frau Gehring offensichtlich 

entgangen. Die „zentrale Ächtung“ bezieht sich nur auf (pseudo)elitäre und (pseudo)aristokratische 

Diskurse von Minderheiten in Deutschland und anderen Staaten. 

Das folgende Beispiel ist besonders interessant, da Eibach meint, dass er durch seine sophisti-

sche Argumentation und Deutung von Menschenwürde, die sich anmaßt, einen objektiv-

ethischen und transkulturellen Standpunkt einzunehmen, bestimmte Menschengruppen vor 

anderen schützen würde. 

„Das eigentliche Problem eines Rechts auf Selbsttötung liegt also in der grundsätzlichen Anerken-

nung dessen, dass der Mensch sein Leben in einem geistigen Akt letztgültig 

als menschenunwürdig einzustufen das Recht haben soll. Denn wenn es nach subjektivem Ermessen 

„lebensunwertes Leben“ gibt, dann muss man auch anerkennen, dass es objektiv gesehen „lebensun-

wertes“ Leben gibt, das die Tötung rechtfertigt. Dies ist, wenn man den Inhalt des Begriffs „Men-

schenwürde“ im GG primär mit „Autonomie“ füllt, ein konsequenter Standpunkt, aber zugleich ein 

ethisch wie rechtlich problematischer Schluss, der weitgehende Folgen vor allem für den Schutz des 

Lebens unheilbar kranker Menschen haben kann“ (Eibach 2012). 

Ein weiteres Beispiel stammt von dem Gerontologen Andreas Kruse (2008, 46): 

„In einem eigenen Entwurf einer Ethik des Alters habe ich vier Kategorien genannt, die ein „gutes 

Leben“ im Alter konstituieren: Selbstständigkeit, Selbstverantwortung, bewusst angenommene Ab-

hängigkeit, Mitverantwortung. Entscheidend für die hier zu führende Diskussion ist die Kategorie der 

bewusst angenommenen Abhängigkeit, mit der zum Ausdruck gebracht werden soll, dass Menschen 

lernen müssen, das Angewiesensein auf die Hilfe anderer anzunehmen…. muss die Haltung … Mar-

tin Buber … zentrale Entwicklungsaufgabe … Das Meistern dieser Aufgabe … notwendig … Grund-

lage … für … die Integration der Ordnung des Lebens mit der Ordnung des Todes … Abendmahl 

…“. 

Eine derartige paternalistische („bewusst angenommene Abhängigkeit“, „dass Menschen ler-

nen müssen“) „Ethik des Alters“ bringt für den Ethiker, der hier als Lehrmeister („Meistern 

dieser Aufgabe“) auftritt, folgende Gewinne: Er erscheint als Führer („hier zu führende Dis-

kussion“), als Universalist, er kann sich mächtigen Institutionen andienen („Integration der 

Ordnung des Lebens mit der Ordnung des Todes“, „Abendmahl“) und somit Kapital akkumu-

lieren, er braucht sich nicht um harte oder kritische Wissenschaft und mögliche Falsifikation 

zu kümmern etc. Eine andere weniger differenzierte Stellungnahme zum Entwurf von Kruse: 

triviale aufgebauschte Wissenschaftspastoralität. 

Ethisch und wissenschaftskritisch problematisiert werden nicht die medizinischen und rechtli-

chen Paradigmen und Praxen, nicht die Selbstverständlichkeiten der jeweiligen Logik der Pra-

xis, nicht das Silencing alternativer Positionen, sondern nur strategisch ‚rekonstruierte‘ Model-

le und Praktiken der in den Arenen zugelassenen Gegner. Der Ethiker kämpft aus seiner kapi-

talgestützten Festung gegen die Feinde seiner Kapitalgeber und leugnet implizit und – wenn es 

selten sein muss - explizit, dass er in einer Festung sitzt und von Kapitalinteressen gesteuert 

wird. Am Beispiel der Ethik der Demenz (vgl. auch Wetzstein 2005) kann dies verdeutlicht 

werden. 

In Diskursen zur Ethik der Demenz lässt sich gut beobachten, wie Ethiker versuchen, ihre 

Machtposition auszubauen. Sie verweigern der erkrankten Person, die – schon durch ein pa-

ternalistisches Recht, eine konformistische Öffentlichkeit und meist langjährige Medikalisie-

rung beschnitten – eine Entscheidung trifft, dass bei einem bestimmten Grad der Demenz kei-

ne medizinische Behandlung durchgeführt werden sollte, bzw. dass diese Person eine eigene 
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Sterbevorstellung durchsetzen will, die Anerkennung. Durch sophistische Argumente, die 

durch selektive Hinweise auf doxakonforme Literatur gestützt werden, stützen sie Staats-

macht, Medikalisierung und Entmündigung. Charakteristisch für die symbolische Gewalt in 

diesem Bereich ist auch die Tatsache, dass es fast keine Schriften zu ethics of dementia, jedoch 

eine Überfülle zu ethics of dementia care gibt. 

Harvey (2006) unterscheidet feinsinnig zwischen „critical interests“, kurz gesagt AD (advance 

directive), und „experiential interests“, dem durch ärztliche Beobachtung erfassten ‚Gefühls-

zustand‘ der dementen Person. Ärzte sollen die Entscheidungsgewalt behalten, an der der pa-

rasitäre Ethiker partizipiert, und das bedeutet, dass der mündige Patient Macht abgeben muss. 

Um sein partikulares Urteil zu universalisieren und naturalisieren, beschwört Harvey „the Best 

Interest Standard“ und „the nature of bioethics itself“. 

„… the Best Interest Standard sets rigorous limits to the bindingness of AD … An AD requests that 

no lifesaving measures be used but the patient is pleasurably demented and faces an acute life-

threatening disorder that is easily treated through non-burdensome, minimally invasive procedures. 

… her pleasurable experiential interests should still count … Dworkin downplays the experiential in-

terests of the severely demented in favor of their critical interests … But in eschewing such security 

we not only better care for the patient, both as a person and as a subject of experience, we also come 

closer to the nature of bioethics itself“ (59 ff). 

Aufgrund einer Metastudie, die sich auf wissenschaftliche Texte zur Ethik der Demenz be-

zieht, ist erkennbar, dass das in großen Teilen der Bevölkerung vorhandene Problembewusst-

sein in der Regel von den aristokratisch und medizindogmatisch orientierten Ethikern missach-

tet wird (Strech et al. 2013). Ganz selten wird auf die Option des Suizids, fast nicht auf Beihil-

fe zum Suizid oder aktive Sterbehilfe Bezug genommen. Wenn es geschieht, wird diese Opti-

on paternalistisch und universalistisch symbolisch vernichtet.  

“… studies show, that many individuals with dementia enjoy human interaction, physical and mental 

activity, and other aspects of living even as the disease progresses. Thus, the comment I hear from 

many cognitively intact adults, 'I wouldn't want to live that way,' does not seem to be true for the ma-

jority of people who develop dementia” (Rabins 2007). 

Dass dieser Wunsch, nicht als demente Person leben zu wollen, sich in vielen oder den meis-

ten Fällen nicht auf einen durch Betreuungspersonen festgestellten Gefühlszustand der demen-

ten Person bezieht, ist offensichtlich dem Ethiker Rabins, der sozialwissenschaftliche Absti-

nenz gewohnt ist, nicht aufgefallen. 

“The challenges of living with dementia can result in some people requesting euthanasia or assisted 

suicide before the dementia becomes too severe and there needs to be an active public discourse 

about the moral dilemmas that this poses to society” (Draper 2015, 1608). 

Welche Botschaft wird vermittelt? Die moralischen, sozialen und ökonomischen Dilemmata 

der Ärzte, die Patienten ermutigen, sich der Demenz auszuliefern, die jegliche Suizidgedanken 

als krankhaft bekämpfen und die Selbstbestimmung professionell schwächen, müssen und 

sollen nicht öffentlich diskutiert werden, sondern nur die Vorschläge zur Liberalisierung und 

Humanisierung von Beihilfe zum Suizid und aktive Sterbehilfe. Die ‚öffentliche Diskussion‘ 

soll zur Diskriminierung der Personen und Gruppen, die für ein selbstbestimmtes Sterben ein-

treten, dienen. Die Diskriminierung der Dissidenten wird diskursethisch und damit scheinbar 

universalistisch legitimiert.  

Reflexion auf die eigenen Habitus-Feld-Kapital-Bedingungen wird in dieser Fachliteratur zu 

Problemen der Demenz peinlichst vermieden. Die Ethik der Demenzforschung, die offiziell 

dem humanitären Schutz der betroffenen Personen dient, ist Teil der Doxa eines medizinisch 

dominierten Feldes, die von den Publizierenden nicht kritisch expliziert werden darf (vgl. 

West et al. 2017). 
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Philosophen, Theologen und Hüter des abendländischen Geistes missachten empirische Unter-

suchungen1376, Meinungsumfragen, Punktionen im Körper des gemeinen Volkes.1377 Somit ist es 

auch nicht verwunderlich, dass die meisten Menschen als ethische Nullrezipienten erscheinen 

(sollen), und auch gebildete Westmenschen nur als passive Empfänger, nicht als Ethikprodu-

zenten anerkannt werden.1378  

Ethisches und moralisches Kapital 

Williams/ Woodby/ Drentea (2010) nutzen das Konzept des ethischen Kapitals1379 im Rahmen 

einer Untersuchung armer Sterbender. Diese armen Menschen verfügen über kein ökonomi-

sches, soziales und kulturelles Kapital, haben jedoch den Wunsch, ihren Bezugspersonen ein 

für diese wertvolles ‚Erbe’ zu hinterlassen. Das ‚Vermögen’, das diese Besitzlosen übertragen 

wollen, bezeichnen die WissenschaftlerInnen als ‚ethisches Kapital’, doch vielleicht wäre eher 

der Begriff ‚sozial-moralisches Kapital’ angemessen, also über in Sozialisation und Erziehung 

hergestellte ‚Kräfte’, die die Kinder oder andere Bezugspersonen vor Abstieg, sozialem Ster-

ben und Marginalisierung schützen sollen. Jedenfalls ist die Herstellung und Übertragung von 

sozialem, ethischem oder moralischem Kapital im Bodensatz der Gesellschaft für Philosophie 

und Ethik bisher kein relevanter Forschungsbereich. Auch durch die Suizidologie und Psychi-

atrie wird alten und kranken Suizidenten implizit die Kompetenz zur Herstellung bzw. Vertei-

lung von ethischem oder moralischem Kapital abgesprochen. Durch Pathologisierung und 

(professionelle und nicht-professionelle) Stigmatisierung wird Personen das Recht, symboli-

sches bzw. moralisches Kapital zu bilden und weiterzugeben, verweigert oder erschwert.  

Schlichte Tatsachen werden in ethischen Elitediskursen diskret verschwiegen:  

Ethik1380 ist eine wissenschaftliche Teildisziplin1381 wie Finnische Literatur und Moral ist Privat-

sache1382, ein Staatsbürger ist nur an das Recht gebunden – und – mehr oder minder - an die 

Normen der Gruppen und Organisationen, von denen er abhängig ist1383.  

Dass herrschende und privilegierte Akteure ihre eigenen ‚Tausch- und Gebrauchsethiken’1384 

und ‚normativ sterilisierten Luxusterritorien’ geschaffen haben, ist für die von staatlichen oder 

anderen Organisationen abhängigen EthikexpertInnen verständlicherweise kein öffentliches 

Thema. Ethiken werden immer mehr zu Dienstleistungs-, Werbe- und Legitimationsprodukten 

macht- und ressourcenverschlingender Organisationen. Symbolische Herrschaft überlagert und 

verschleiert ökonomische, politische und physische Herrschaft1385, wobei der Ausdruck „Ver-

schleierung“ dekonstruiert werden sollte, da gleichzeitig eine schamlose und arrogante Offen-

legung erfolgt1386. Die Medizinethik hat Aufgaben übernommen, die wissenschaftlich besser 

                                                 
1376 Empirische Untersuchungen garantieren selbstverständlich nicht ‚Objektivität‘ und ‚Validität‘. Beispiel: In der sozialwis-

senschaftlichen Forschung wird das Konstrukt „consistent life ethic“ verwendet, wobei nicht auf ideologische Komponenten 

in der ‚Konstruktwahl‘ und der Operationalisierung hingewiesen wird (vgl. Trahan 2017). 
1377 Sie missachten nicht nur empirische Forschung, sondern vermitteln naiven Rezipienten ‚Tatsachenaussagen‘, die sie durch 

Recherchen leicht falsizifizieren könnten. 
1378 Bogner (2009, 120) stellt allerdings „auf der operativen Mikroebene eine relative Marginalisierung der Fachethik“ fest, 

d.h. in Ethikkommissionen und ähnlichen Gremien setzen sich eher juristische und medizinische Konzeptionen durch als 

„fachethische“. Dies könnte man auch als Bestätigung für die „Mäntelchen-Theorie“ lesen. 
1379 Dieser Begriff wird u.a. in der Wirtschaftsethik verwendet. 
1380 Ethik bearbeitet Moral wissenschaftlich, verfügt jedoch über kein Monopol, denn Moral wird inzwischen interdisziplinär 

bearbeitet: Psychologie, Soziologie, Ökonomie, Biologie etc. 
1381 Ethik ist allerdings wie andere Humanwissenschaftsbereiche Entgrenzungsprozessen unterworfen, d.h. sie diffundiert in 

andere Gesellschaftssubsysteme und die Wissenschaftszugehörigkeit lässt sich nur mehr formal und bürokratisch, d.h. nicht 

mehr inhaltlich bestimmen. 
1382 Soziologisch lässt sich dies z.B. durch eine Habitustheorie fundieren. 
1383 Diese These ist mit der Erkenntnis kompatibel, dass eine vorläufige relativ verbindliche Minimalprozessethik in den 

Menschenrechten und in den Rechtssystemen der hochentwickelten Staaten kodifiziert ist. 
1384 Vgl. zur Ärztekammerethik Barth (2009). 
1385 Bourdieu (2011, 198) spricht von „Alchimie, die die Wahrheit der Herrschaftsbeziehungen verwandelt“. 
1386 „ethical stylizations of expertise are central to the exercise of power by medical (and other) authorities“ (Osborne 1994, S. 

515) 
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von den Sozialwissenschaften erfüllt werden könnten, doch durch diese scheinbare Aufgaben-

erfüllung dient sie erfolgreich dem Establishment der Medizin und damit verbundenen Grup-

pen des Staats-, Rechts- und Wirtschaftsadels. Die Errichtung von Instituten für Ethik und 

Geschichte der Medizin hat u.a. die Funktion, für das ‚Gesundheitswesen’ wichtige Aspekte, 

Klassifikationen und Rahmensetzungen, die durch Humanwissenschaften und andere Akteure 

vorgeschlagen und teilweise legitimiert werden, unter Kontrolle des medizinischen Systems 

und der mit ihm verbündeten Felder der Macht zu bringen, d.h. die Verfügung über wertvolles 

symbolisches und ökonomisches Kapital und die passende Legitimation zu gewinnen. 

Ethik soll als universalistische Fassade für sich heterogenisierende Institutionen wie Politik, 

Recht, Medizin und Religion und der Bewältigung ihrer Legitimationskrisen dienen. Der 

prompt gelieferte naive Universalismus stützt die erwünschte Vorurteilsbildung und die Doxa 

der Felder der Macht. 

‘‘Physician assisted suicide, like euthanasia, is unethical and must be condemned by the medical pro-

fession. Where the assistance of the physician is intentionally and deliberately directed at enabling an 

individual to end his or her own life, the physician acts unethically“ (World Medical Association 

2015)1387. 

“Contrary to the claims of euthanasia advocates, for example, rather than being an ultimate act of 

control, euthanasia is an ultimate act of surrender—of submission to inevitable death. Neither does 

euthanasia imbue death with dignity. This is because death is itself undignified since it calls into 

question the very meaning and worth of human life. And rather than being an act of free choice, eu-

thanasia is a product of contrived choice—subtly shaped and influenced by an “entitlement society” 

where choice has emerged as a powerful ideological justification for a society without limits (Salecl, 

2010)” (Johnstone 2012, 193). 

In Schriften und Reden wird häufig eine ‚abendländische Ethik bzw. Moral’ beschworen. Als 

Fundamente werden genannt: Antike, Christentum, Aufklärung etc. Es handelt sich meist um 

interessengeleitete Konstruktionen1388 elitärer Minderheiten1389. Tatsächlich sind kollektive Mo-

ralen und Ethiken konkurrierende und kooperierende soziale Konstruktionen, die auf Märkten 

und in Herrschaftszonen der Selektion unterworfen, korrumpiert, gesäubert, kodifiziert und 

durch Sanktionsbüttel blutig oder auch unblutig Klienten eingefräst werden – heute freilich in 

den hochentwickelten Zonen mit immer geringerem Erfolg. Wenn Gronemeyer (2007b, 58) 

meint, dass (u.a. durch eine Humanisierung und Anerkennung der aktiven Sterbehilfe) die 

christlichen und aufklärerischen Fundamente1390 „wegbrechen“ und dann zwangsläufig eine 

„Pseudo-Ethik der Nützlichkeit“ dominieren würde, so ist dies bestenfalls eine nicht operatio-

nalisierte und kaum prüfbare Quasihypothese.1391 Analysen bezüglich des Zusammenhanges 

zwischen gegenwärtigen Lebens- und Sterbeethiken und gesellschaftlichen Diskursen und 

Praktiken sind unterentwickelt (vgl. Epstein 2007). 

Ethik wurde und wird in Interessenauseinandersetzungen als Waffe verwendet. Ein Beispiel: 
„Nun aber ist das ärztliche Ethos vom Vorstand der deutschen Ärzteschaft abgeschafft worden.1392 

Das Ethos hat bei der Ablehnung der ärztlichen Begleitung zur Selbsttötung keine Bedeutung mehr. 

                                                 
1387 https://www.wma.net/policies-post/wma-resolution-on-euthanasia/ 
1388 Die ‚abendländische Ethik’ ist eine im 19. und 20. Jahrhundert von westlichen Chefideologen produzierte imperialistische 

und pseudo-universalistische Konstruktion, für die es zwar Vorläufer gibt, die jedoch von den gebildeten Kreisen aufgrund 

des vorherrschenden Regionalismus, Partikularismus und Nationalismus früher nicht anerkannt und den Ungebildeten nicht 

bekannt gemacht wurden. 
1389 Häufig handelt es sich um „professionelle Ethiken“, genauer „Standesethiken“, oder „sich-instrumentalisierende Bereichs-

Ethiken“ (Koppehele 2008, 17), die dann verallgemeinert werden, um eine breitere Legitimationsbasis zu gewinnen. 
1390 Die Metapher ist nur für veraltete Kampfformen brauchbar, führt ansonsten in die Irre: Ethik sollte man sich nicht als 

Tempel oder Festung vorstellen, sondern als Prozess, Schwarm, Rhizom, chemisches System etc. 
1391 Außerdem gibt es auch weniger fundamentalistische christliche Positionen (vgl. Frieß 2008, 231 f). 
1392 Brysch vermengt Standesnormierung und Ethik bzw. Ethos. 
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Die Ablehnung der Suizidbegleitung wird jetzt allein damit begründet, dass sie keine ärztliche Auf-

gabe sei“ (Brysch 2011)1393. 

Die Aussage ist entlarvend: Das „ärztliche Ethos“ ist offensichtlich ein Ding in den Händen 

Herrschender, die es sogar abschaffen können. Jedenfalls unterliegt es der Willkür von Pater-

nalisten, die es als Waffe verwenden. 
„Ein generelles Verbot [der Suizidbeihilfe] festigt das ärztliche Ethos und macht die Suizidbeihilfe 

nicht zu einem Teil der ärztlichen Profession“ (Pöltner 2015, 97). 

These 29a: Ethiken1394 des Lebens und Sterbens treten einerseits als gesellschaftlich periphere 

Fachdiskurse andererseits in der Öffentlichkeit als Veranstaltungen im Interesse von Instituti-

onen, Herrschaftsgruppen und privilegierten Minderheiten auf, um „evidenz-basierte Pastora-

lität“ (vgl. Rose 2007b, 28 f), Transparenz, Pluralität u.a. zu simulieren.  

Die Ethisierung, die Entwicklung von Ethikregimen (Braun et al. 2008), hat im Bereich der 

Grenzsetzungen für Leben und Tod Erfolge gefeiert, da die mächtigen Institutionen Politik, 

Recht, Medizin und Religion sich auf diese falsifikationsgeschützte Edeldomäne als neues (?) 

Kleid des Kaisers1395 ‚geeinigt’ haben.1396 Dienstleistungsphilosophen und Theologen betreiben 

das Geschäft der Ethisierung im Auftrag dieser Institutionen und ihres Führungspersonals, um 

kritischen sozialwissenschaftlichen Untersuchungen und unerwünschten politischen Stellung-

nahmen Realisierungs- und Anerkennungschancen zu nehmen1397. Paradoxerweise verdanken 

sie ihre politische und soziale Aufwertung u.a. dem Mythos des Funktionsverlustes von Moral 

in der modernen Gesellschaft und den Zweifeln an der Verrechtlichung von lebensweltlichen 

Entscheidungen (vgl. van den Daele 2008, 124 f). 

Die dominante Biothanato-Ethik ist systemblind, sie beschäftigt sich konformistisch mit 

Stammzellforschung, Suizid, aktiver Sterbehilfe etc., aber nicht mit dem Finanz- und Steuer-

sektor, z.B. mit der Frage, warum die Gesetzgeber in Staaten der EU so ‚unmoralisch’ und 

‚lebensverachtend’ sind, die Spekulations-, Einkommens-, Vermögens- und Erbschaftssteuern 

nicht zu erhöhen1398. Diese Biothanato-Ethik vernachlässigt auch alltägliche Kommunikationen 

und Praktiken, vor allem aber globale Umwelt- und Systemprobleme1399. Staatliche Institutio-

nen und international agierende Wirtschaftseliten betreiben in Kooperation mit mafiösen und 

auch höchst ehrenwerten Organisationen mangelhaft kontrollierte Lebensmehrung, Lebens-

minderung und Tötung, z.B. durch Ermöglichung von Land Grabbing1400, und begünstigen Ne-

okolonialismus und Sklaverei (Sassen 2014), wobei selbstverständlich von den großen For-

schungsgeldgebern kritische und innovative Forschung zu dieser Thematik nicht finanziert 

wird. Dem Leben und Sterben sich widmende Dienstleistungs-EthikerInnen schweigen nicht 

nur über das Wohlergehen der Mehrheit der Menschen schädigende Elitenaktionen, sondern 

                                                 
1393 http://www.sterbehilfe-debatte.de/sterbehilfe-debatte_news-17-02-11-baek-sterbebegleitung-grundsaetze.html. Inzwischen 

wurde das ‚ärztliche Funktionärsethos‘, ein tabuisierter Begriff (siehe Google), wieder gefestigt, auch wenn durch diese Festi-

gung ein Vertrauensverlust in Kauf genommen wird, der durch Propaganda zum Vertrauensgewinn umgetäuscht wird. 
1394 Der Begriff oder das Feld „Ethik“ können unterschiedlich bestimmt werden. Eine konsensfördernde (?) Definition würde 

Ethik als Theorie oder Metatheorie der habitusspezifischen Moralen (und anderer relevanter normativer Wirklichkeiten) be-

zeichnen. Eine wissenschaftliche Ethik, die nicht mit sozialwissenschaftlichen Theorien, empirischer Forschung und Experi-

menten arbeitet, dient außerhalb der Elfenbeinturmwelt zur Ideologisierung und Legitimation von Herrschaft. 
1395 Dem Kaiser musste ein neues Kleid angezogen werden, da das alte an Werbekraft und Image verloren hat. „Die Ethisie-

rung des Moralischen ist bereits eine Reaktion darauf, dass Moral nicht, oder: nicht mehr, vermag, was sie will“ (Nassehi 

2015, 27). 
1396 „... bioethics had become the latest front in the culture wars.“ (Anspach/ Halpern 2008, 57) 
1397 Die These gilt wahrscheinlich für die meisten ethischen Schriften, aber nicht für alle, z.B. nicht für Schüklenk et al. 2011. 
1398 Eine empirische sozialwissenschaftliche Ethik könnte in vorausschauender Zusammenarbeit mit experimentellen Rechts-

systemen Evaluationskonzepte erarbeiten und Schätzungen durchführen, wie viele physische, psychische und soziale Lebens-

jahre durch verschiedene Stufen der Erhöhung spezifischer Steuern in EU-Staaten gewonnen (oder auch verloren) werden 

könnten. 
1399 „When the full cost to the life of the earth is put into the balance, everyday decisions unquestioned by ethicists and re-

garded as rational and even praiseworthy may be seen as questionable and possibly maleficent” (Pierce/ Randels 2010, 685). 
1400 Auch eine Form von Land Grabbing durch eine der entwickelsten und wissenschaftlich hochgerüsteten Gesellschaften: 

https://aeon.co/videos/sand-grab-how-singapores-growth-is-taking-the-land-out-from-under-cambodians-feet. 
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sie liefern statt kritisches Wissen über lebenswertbestimmende Makrostrukturen, in die sie 

eingebunden sind, doxische und ritualisierte Argumentation.1401 

These 29b: Stolz bekennen sich führende Politiker, Juristen und Funktionäre zu moralischem 

Rigorismus, wenn es um Tötung auf Verlangen, Beihilfe zum Suizid oder Stammzellen geht, da 

sie von den Benachteiligten nichts zu befürchten haben, doch bei Entscheidungen zu Finanz- 

und Vermögensgesetzen und -steuern sind sie ‚Pragmatiker‘ und Anhänger flexibler, ‚pluralis-

tischer‘ und lebensmindernder Moral, obwohl in diesem Bereich nachhaltiger und quantitativ 

und qualitativ hochwertiger Leben gerettet werden könnte. 

Ethisierung wird von FührerInnen auch deshalb einer Versozialwissenschaftlichung vorgezo-

gen, weil Ethik als rein normativer Bereich leichter und billiger manipulierbar ist als eine em-

pirisch fundierte Vorgehensweise1402. Dadurch können je nach Herrschaftsverhältnissen „Ethi-

ken“1403 konstruiert bzw. gedeutet und für ‚anspruchsvolle‘ Zielgruppen durch Anleihen bei 

Foucault, Bourdieu, Luhmann, Habermas, Rawls, Nussbaum, Taylor etc. mit einer modernen 

Verpackung versehen werden (vgl. die konservative Foucaultnutzung bei Tierney 2006 und 

Ryan 2014). 

Lebens- und Sterbeethiken dienen der Distinktion und der Herrschaftsstabilisierung. Man kann 

durch Ethikräte, -kommitees, -konferenzen etc. sowohl die Klienten als auch andere Personen 

und Gruppen in Distanz halten und disziplinieren, z.B. Krankenschwestern und Pflegedienst-

leister (vgl. Kohlen 2008). Durch Professions- und Organisationsethik wird die individuelle 

Moral des Klienten bzw. Patienten marginalisiert. Diese Professions- und Organisationsethik 

wird ihrerseits ökonomisch und technologisch gelenkt. 

Selbstverständlich wird Ethik auch modernisiert, z.B. in innovativen Konzeptionen medizini-

scher Ausbildung. Über eine ‚neue‘ technokratische Professions- und Geschäftsethik soll der 

fesche Chefarzt der Zukunft verfügen: 
„Professionsethische Ansätze bieten eine theoretische Folie, um medizinethische Fragen auf Indivi-

dual-, Organisations- und Gesellschaftsebene miteinander zu verbinden, und stellen insofern einen 

geeigneten Zugang zu den komplexen Phänomenen der Ökonomisierung des Gesundheitswesens dar 

...“ (Salloch et al. 2016, 69). 

In zentralen normativen Dokumenten, z.B. internationaler und nationaler Spitzenorganisatio-

nen, wird bei den apodiktischen „ethischen Stellungnahmen“ häufig nicht nur die Theorie ver-

gessen und die Empirie vernachlässigt, sondern auch die Basisargumentation entartet zur Leer-

formel (vgl. Harris 2008, 305 f).  

In der „Universal Declaration on the Humane Genome and the Human Rights“ (1997) der UNESCO 

wird zwar der Begriff „human dignity“ an zentraler Stelle verwendet, doch in keiner Weise bestimmt 

– ein Zeichen der Schwäche der UNESCO, die von Feldern der Macht abhängig ist. Es wird offen-

sichtlich eine universalistische und opportunistische Absicherung durch eine internationale mehr o-

der minder säkulare Priesterkaste vorausgesetzt. 

Doch es gibt auch offene und kritische Theorie und Praxis der (empirischen) Ethik. Ein Bei-

spiel aus einem lesenswerten niederländischen Beitrag sei zitiert: 

„Another example of empirical research is intended, at least partly, to find out whether current rules 

based on normative views have the desired effect: the five-yearly Dutch research into euthanasia 

practices (Van der Wal et al. 2003). As these studies are intended to assess the effects of the Dutch 

regulations on euthanasia, one of the questions is the plausibility of the ‘slippery slope’ argument. 

This is a common argument in ethical debates, especially in the one about end of life within medical 

practice. The argument contends that if euthanasia is tolerated under strict conditions, this will inevi-

                                                 
1401 Ausnahmen: Pogge u.a. 
1402 Eine moderne Ethik, die nicht auf solider empirischer Forschung aufruht, ist in der Regel für nachhaltiges humanes Han-

deln unbrauchbar. Es gibt freilich Ansätze zu einer empirisch arbeitenden „kontextsensitiven Bioethik“ (Krones 2008) und zu 

einer sozialwissenschaftlich orientierten Ethik (z.B. Fenner, Wittwer, Birnbacher). Vgl. auch Wils (2007, 242 ff); Borry et al. 

(2004); Frith (2012); Davies et al. (2015). 
1403 Ethik kann als gesellschaftliches Beruhigungsmittel oder Sedativum gesehen werden (vgl. Luhmann 1992, 697). 
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tably lead to the extension and slackening of these conditions. For example, the fear was that if one 

allowed people to get euthanasia when they requested it specifically and in a well-considered way, 

this would eventually lead to allowing euthanasia without such explicit requests. Since this is an em-

pirical hypothesis that can be subjected to a test, it was important that it has been repeatedly rejected 

in the above mentioned series of studies. This specific version of the ‘slippery slope’ argument 

appeared to be untenable (Van der Wal et al. 2003)“ (Willems & Pols 2010). 

Wie in diesem Text schon ausgeführt wurde, wird die niederländische und belgische empiri-

sche Forschung zu Theorie und Ethik der Sterbehilfe im deutschen Sprachraum in der Regel 

nicht rezipiert, bzw. in öffentlichen Stellungnahmen von Experten totgeschwiegen. Allerdings 

werden niederländische und belgische Publikationen selektiv genutzt, um die eigenen essentia-

listischen Wertungen fokussiert auf ein akademisches Publikum durch ‚Fakten‘ zu ‚bestäti-

gen‘. 

Ein kleines Lehrstück soll den Unterschied zwischen einer „Herrschaftsethik“ und einer „kriti-

schen sozialwissenschaftlichen Ethik“ verdeutlichen, bzw. einer „Ethik der Kreativität“ (Rose 

1999, 196) oder einer globalen (Bio)Ethik (Green/ Donovan/ Jauss 2008; Widdows 2014)1404: 

1. Beabsichtigen, z.B. eine Schädigung von Menschen oder Ökosystemen. 

2. Nicht ‚direkt’ beabsichtigen, doch vorhersehen, 

3. Nicht direkt beabsichtigen, nicht vorhersehen, doch das Vorhersehen absichtlich ver-

hindern, 

4. Nicht direkt beabsichtigen, nicht vorhersehen, doch das Vorhersehen ‚unabsichtlich’ 

verhindern. 

Im Lichte dominanter ethischer und rechtlicher Sichtweisen ist derjenige, bei dem Punkt 1 von 

Autoritäten und Wächtern diagnostiziert wird, der Schuldige. 

Aus einer kritischen sozialwissenschaftlichen Perspektive sind diejenigen Personen, Gruppen 

oder Organisationen, denen nur Punkt 4 ‚nachgewiesen‘ werden kann und die in der Regel 

aufgrund von Punkt 4 ungeschmälert ihren Profit (und oft noch zusätzlich symbolisches Kapi-

tal) erhalten, besonders gefährlich und deshalb zu entlarven, bzw. der Öffentlichkeit kritisch 

darzubieten. Ethiker, die fast immer von einer mit den Feldern der Macht verbundenen Orga-

nisation abhängig sind, sind somit für dieses Geschäft der Kritik kaum geeignet. 

Thomas Pogge (2007) richtet den Blick u.a. auf die ethischen Punkte 3 und 4, indem er auf die 

latente Funktion der derzeitigen von den reichen Staaten geschaffenen und beherrschten 

‚Weltordnung’ hinweist: Verletzung grundlegender Menschenrechte, d.h. die Lebensminde-

rung von vielen Hunderten Millionen elend Lebenden und Sterbenden wird durch die von lo-

kal und global Herrschenden bewusst aufrechterhaltene und von Humanexperten legitimierte 

‚Weltordnung’ mitproduziert. 

Hinzuweisen ist außerdem auf diejenigen politischen, wirtschaftlichen, religiösen, wissen-

schaftlichen und sonstigen Organisationen, die zentrale empirische Untersuchungen und Auf-

klärungskampagnen zu Lebens- und Sterbefragen verhindern oder so dirigieren, dass die Er-

gebnisse die Interessen privilegierter Gruppen stützen1405. Dies geschieht im Feld der Lebens- 

und Sterbeforschung durch Organisationen der Forschungsförderung, durch Ministerien, wirt-

schaftliche und religiöse Organisationen usw.  

Ästhetik oder Ethik? 

Das Schöne vs. das Gute! In den Aussagen von sehr alten und schwer kranken Menschen wer-

den öfter ‚ästhetische‘ Probleme angesprochen. Personen wollen in einer guten und ‚schönen‘ 

Erinnerung verbleiben, nicht als Monster, schwer Demente, Zombies, Verfaulende, zur Last 

                                                 
1404 Vgl. zu der möglichen Vielfalt von medizinischen Ethiken Irrgang (1995). Hinweise zum Programm neuer Ethiken gibt 

auch Braidotti (2009). 
1405 Vgl. z.B. Pogge et al. (2017, 546): „The UN Food and Agriculture’s methodology vastly understates the number of chroni-

cally undernourished populations and people.“ 
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Fallende etc. Doch auch die Selbstgestaltung, die im Leben erreicht wurde, wollen viele nicht 

in gravierender Weise verlieren. Auch Aussagen von Menschen, ‚würdevoll‘ sterben zu wol-

len, weisen auf ästhetische Komponenten. Personen, die lieber sterben wollen als ins Pflege-

heim transportiert zu werden, werden u.a. von ästhetischen Vorstellungen geleitet, die sich auf 

ihre gewohnte Umgebung beziehen, an der sie mit allen Sinnen hängen. Allerdings können 

sich ästhetische Begründungen eines selbstbestimmten Sterbens gegenüber der das Feld be-

herrschenden Medizin- und Staatsethik, den gewaltgesicherten Praktiken und der bürokrati-

schen Professionalität in der Regel nicht durchsetzen.1406 So ist ein Gegensatz zwischen dem 

schönen Sterben und dem guten Sterben entstanden. Das gute Sterben wurde organisiert, me-

dikalisiert, rechtlich gerahmt, technisiert, professionalisiert. Das schöne Sterben wird zwischen 

dem plötzlichen bzw. gewaltsamen Sterben und dem euphemistisch gutes Sterben genannten 

überwachten Black-Box-Phänomen ‚eingezwängt‘. In der Welt der medizinisch gerahmten 

Thanatologie ist schönes Sterben kein relevantes Thema.     

     Aussagen in finnischen Diskussionsgruppen: 

 “I would like to have euthanasia in way that I would hear the ocean waves and even see 

the ocean. Mozart’s The Magic Flute would be playing in the background and my children 

would hold my hands.”   “I think it is very important that these issues are 

discussed, because it does not always work in practice. We talk about such an ideal that death 

is peaceful and beautiful…In reality is does not go that way.” “Very ugly.” “Yes, [death] is 

very ugly.”  (Raisio, Vartiainen, and Jekunen 2015, 162). 

 

Würde 

In den vergangenen Abschnitten wurde von würdigem und unwürdigem Leben und Sterben 

gesprochen. Der Begriff Würde hat hohe Priorität in Sterbediskursen1407 und wird auch in der 

Alltagssprache und im Recht verwendet. „Die Würde des Menschen ist unantastbar“, lautet es 

im Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland, und in der Präambel der Allgemeinen Erklä-

rung der Menschenrechte von 1948 wird „inherent dignity“ beschworen.  

Würde ist ein Begriff, der aufgrund seiner vielfältigen, inkonsistenten und in Feldkämpfen 

bedeutsamen Verwendung verunsichert1408. Begriffe wie Würde werden produziert und die 

Produktionsbedingungen werden verschwiegen oder verschleiert. 

„Resources, like money, jobs and dignity, are generated in organizations“ (Avent-Holt and Tomas-

kovic-Devey 2019).1409 

Der Begriff Würde ist nicht nur eine Ressource, sondern wird im Interesse mächtiger Gruppen 

und Institutionen als Waffe und Mittel der Manipulation eingesetzt (vgl. Pinker 2008), so dass 

Misstrauen gegenüber der Verwendung des Begriffs verständlich ist (Macklin 2003). Doch es 

gibt innerhalb der Philosophie, Rechtswissenschaft und Medizin eine Mainstream-Semantik, 

in der Würde eingebettet ist und die öffentlichen Hochkulturmedien leiten damit kompatible 

Botschaften an eine gebildete Öffentlichkeit weiter. 

                                                 
1406 Über schönes Sterben wird fast aussschließlich in Fachschriften über schöne Literatur und geschichtliche Ereignisse disku-

tiert. 
1407 Vgl. die rechtswissenschaftliche Darstellung bei Barth (2007) und die pflegewissenschaftliche Arbeit von Pleschberger 

(2004). 
1408 Vgl. zur Vielfalt der wissenschaftlichen Verwendung des Begriffs Würde Jacobson (2007), Lohmann (2018) und Poll-

mann (2011). 
1409 https://orgtheory.wordpress.com/2019/09/05/the-relational-turn-in-the-study-of-inequalities-and-organizations-guest-post-

by-dustin-avent-holt-and-donald-tomaskovic-devey/ 

https://orgtheory.wordpress.com/2019/09/05/the-relational-turn-in-the-study-of-inequalities-and-organizations-guest-post-by-dustin-avent-holt-and-donald-tomaskovic-devey/
https://orgtheory.wordpress.com/2019/09/05/the-relational-turn-in-the-study-of-inequalities-and-organizations-guest-post-by-dustin-avent-holt-and-donald-tomaskovic-devey/
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„Seit der Aufklärung bezeichnet der Begriff Würde ein dem Menschen immanentes, d. h. grundsätz-

lich innewohnendes Wesensmerkmal; unabhängig von seinen sonstigen charakterlichen oder intel-

lektuellen Eigenschaften, Fähigkeiten und Fertigkeiten oder äußeren Merkmalen wie der sozialen 

Stellung. Diesem fundamentalen Würdebegriff (basic dignity) steht ein Konstrukt der persönlichen 

Würde oder des persönlichen Gefühls von Würde (personal dignity) gegenüber [17, 23, 24]. Letzte-

res ist individualistisch, unbeständig und häufig an persönliche Vorstellungen und Ziele sowie sozia-

le Gegebenheiten geknüpft“ (Mehnert et al. 2006, 1088 f).1410 

Eine ähnliche dichotome (und implizit paternalistische) Bestimmung des Würdebegriffs ver-

mittelt Kruse (2019, 184). Zentral und offensichtlich universalistisch ist der Begriff der allge-

meinen oder großen Würde: „Die Würde des Menschen ist nicht an Leistungen, nicht an Fä-

higkeiten, nicht an Erfolgen gebunden.“ Doch sekundär gibt es noch eine aspirationale (eine 

‚kleine‘) Würde, die durch das betroffene Individuum selbst bestimmt wird. 

Auf diese Zweiteilung des Würdebegriffs werde ich noch zurückkommen. Jedenfalls dominie-

ren in den wichtigen Diskursen ethnozentrische, gesellschaftliche, historische, kulturelle und 

andere Relativierungen und Differenzierungen vernachlässigende generalisierende Würdebe-

stimmungen (vgl. z.B. Fenner 2008, 373 ff; Leget/ Borry 2010, 243 ff; Rosen 2012). Aller-

dings haben die in Elfenbeintürmen gezüchteten philosophischen, theologischen, rechtswis-

senschaftlichen, medizinischen, psychologischen, soziologischen etc. Würdedefinitionen und -

theorien (Ashcroft 2005, Debes 2009, Malpas and Lickiss 2007; Lindemann 2004, 2011; Lo-

veland 2016) bei herrschaftlichen und kapitalreichen Entscheidungen – vor allem für die Aus-

gebeuteten, Versklavten und Erniedrigten - nur marginale Bedeutung. 

Würde ist ein Begriff, der stark mit dem Körper und dessen Verfassung und Steuerung ver-

bunden ist.  

„The anthropology of dignity centres on the significance of the upright gait“ (Riley 2013, 96). 

„Dementsprechend gehört zu den massivsten Verletzungen der Würde nicht die Gewaltanwendung 

als solche, sondern die demütigende Brechung der leiblichen Souveränität, wie sie vor allem durch 

Vergewaltigung oder durch die Folter erreicht wird“ (Fuchs 2008, 210). 

Das Begriffsfeld, dem Würde angehört, ist im anthropologischen Bereich Stolz, Ehre und 

Scham verankert und war in den meisten traditionellen Kulturen auserwählten Menschen, 

überwiegend Männern, und hochrangigen Gruppen zugeordnet: Ehre, Ruhm, Respekt, soziale 

Anerkennung, (hoher) sozialer Rang, master identity1411.  
„ … we showed that pride in the individual closely tracks the valuations of audiences in the individu-

al’s social ecology“ (Sznycer et al. 2017, 1874). 

In Kulturen der Ehre (cultures of honor) wurde von hochrangigen Mitgliedern verlangt, dass 

sie ihre Ehre verteidigen, d.h. sie konnten sie verlieren. In Kulturen der Würde (cultures of 

dignity) wird der innere Wert jeder Person betont, modern würde man Selbstbewusstsein, Au-

tonomie und Resilienz zuordnen. Hier wird keine kritische Stellungnahme zu dieser Zwei-

Kulturen-Theorie von Berger (1970) geboten (vgl. Campbell & Manning 2014), doch gemäß 

soziologischer und sozialpsychologischer Literatur dürfte in modernen Gesellschaften eine 

Koppelung von Innen- und Außensteuerung der Ehre und Würde in der Regel vorliegen. Im 

Laufe des Zivilisations-, Demokratisierungs- und Modernisierungsprozesses wurden jedenfalls 

Stolz, Ehre und Würde immer mehr Mitgliedern der expansiven westlichen Kollektive zuge-

schrieben. Taylor (1991) beschreibt die Entwicklung von dem für Eliten bzw. für Mitglieder 

von hochrangigen Ständen oder Gruppen reservierten Konstrukt Ehre zur universalisierten, 

                                                 
1410 „One has human rights simply as a (taxonomic) human being“ (Donnelly 2015, 13). 
1411 Van Brussell (2014) unterscheidet zwischen intrinsic (human) dignity und external dignity „connected to a person’s con-

duct, social status and identity” (180). External dignity ist eine Einschätzung, in der personale und soziale Identität, Selbst- 

und Fremdbild einbezogen werden. 
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egalisierten und demokratisierten Würde (vgl. auch Burkhart 2006; Sensen 2011)1412. Dies ist 

eine idealtypische Konstruktion, die tatsächliche empirische Würde bzw. Ehre ist dagegen ein 

dynamisches kontextabhängiges Phänomen. Nur ein moderner starker und reicher Staat kann 

glaubhaft den meisten Bürgern versichern, ihre Menschenwürde hochwertiger Art zu garantie-

ren und zu schützen – ein Staat, gerüstet mit einem ‚ererbten Kollektivkapital‘, das mit millio-

nenfacher Ausbeutung und Tötung erworben wurde und mit hohem und ressourcenverbrau-

chenden Gewalt- und Drohungsaufwand und folglich mit Stützung von Entwürdigungsver-

hältnissen (meist außerhalb des starken Staates) ‚gepflegt‘ wird. Würde ist somit ein zentrales 

durch seine Verankerung in Verfassungen und Menschenrechtserklärungen aufgewertetes se-

mantisches Sperr-, Schutz- und Gewaltfeld für soziales Handeln und Nicht-Handeln gewor-

den, wobei die Deutungskämpfe in den vielen Sprachen und semantischen Räumen vielfältige 

kaum vorhersagbare Entwicklungen und Zersplitterungen durchmachen. 

„Vieles deutet darauf hin, dass das im 19. Jahrhundert von aristokratischen Gruppen zum bür-

gerlichen Habitus ‚herabgekommene’ kulturelle und semantische Konstrukt Ehre, das sich auf 

die Stellung und soziale Anerkennung einer Person innerhalb von Primärgruppen und Kol-

lektiven bezog, durch den Gleichheit betonenden Begriff Würde ersetzt oder verdrängt wurde. 

Würde ist – jedenfalls im Alltagsverständnis – vernetzt mit Reputation und Prestige eine Form 

von sozialem und symbolischem Kapital und ist mit dem Habitus verbunden“ (Feldmann 

2012a, 37). Allerdings ist der Habitus klassenfundiert und abhängig von ökonomischem und 

anderem Kapital. Ist die ökonomische Basis entscheidend für die Qualität von Würde und Eh-

re? 
„Die alten Werte von Ansehen und Ehre werden vom unpersönlichen und abstrakten Geldwert abge-

löst“ (Bourdieu 2010, 89). 

Somit ergibt sich strukturell ein Konflikt: Einerseits wird Würde rechtlich und formal allen 

Menschen bzw. Staatsbürgern zugeschrieben, andererseits ist die Qualität der Würde von Ha-

bitus, Kapital und soziokulturellen Bedingungen bestimmt (Friedman et al. 2015). Nach dieser 

Sichtweise ist folgende Aussage ‚abstrakt‘ bzw. kann der Verschleierung dienen: 
„Dignity can be understood as respectability as well as a sense of self-worth and integrity“ (Otis 

2008, 359). 

These 30a: Würde wird durch mächtige Instanzen, z.B. einen reichen Staat oder Professionelle 

(Ärzte etc.), gemäß dem Grad der Privilegierung zugeschrieben, sie hängt von der Verfügung 

über Kapital ab, wird ökonomisiert und hierarchisiert.  

„Resources, like money, jobs and dignity, are generated in organizations“ (Avent-

Holt and Tomaskovic-Devey 2019).1413 

Würde und würdevolles Sterben sind seit Jahrzehnten in reichen, fortschrittlichen und Un-

gleichheit kultivierenden Regionen Wachstumskonstrukte. Doch parallel zur Formung von 

Würdewünschen wächst in kapitalschwachen Bevölkerungsgruppen das Mißtrauen bezüglich 

der entsprechenden Gestaltung des Lebens- und Sterbeprozesses.  

Eine weitere Überlegung zur Strukturierung des semantischen Raumes Würde berücksichtigt 

zwei Dimensionen: Individuum vs. gesellschaftliches Gebilde und Natur- vs. Kulturkonzepti-

on. 

Würde Individuum Gesellschaftl. Gebilde 

Naturkonzeption Exemplar der Primatenart 

homo sapiens 

„Natürliche“ Bezugsgrup-

pe, Familie, Clan 

Kulturkonzeption Sich selbst bestimmende Organisation, Stand, Pro-

                                                 
1412 Die ursprünglich herrschaftlich und militaristische Rahmung von Ehre bzw. Würde lässt sich noch in neuen Bestimmung-

en erkennen: „In line with our theoretical framework which acknowledges resilience, a fighting spirit and acceptance are key 

elements in the preservation of dignity“ (Fernández-Sola et al. 2017, 28). 
1413 http://www.wipsociology.org/2019/10/14/rising-and-falling-inequalities-a-relational-approach/#more-1816 

http://www.wipsociology.org/author/daventho/
http://www.wipsociology.org/author/daventho/
http://www.wipsociology.org/author/donald-tomaskovic-devey/
http://www.wipsociology.org/2019/10/14/rising-and-falling-inequalities-a-relational-approach/#more-1816
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Person fession etc. 

Aufgrund einer Naturkonzeption lässt sich für eine Bestimmung von Würde vielleicht folgen-

de Minimalregel gewinnen: Die fortschrittlichen Gesetze gegen Tierquälerei werden auch auf 

Menschen angewendet. Die Kulturkonzeption kann durch einen Anerkennungsraum gekenn-

zeichnet werden, wobei die Grenzsetzung – wie sollte es auch anders sein – letztlich über 

Macht und Herrschaft erfolgt. 

„Die Würde des Eigentums1414 ist unantastbar. Sie zu achten und zu schützen ist Verpflichtung 

aller staatlichen Gewalt.“1415 Anschließend an diese satirische Gesetzesregelung lässt sich fol-

gende bisher mangelhaft operationalisierte und geprüfte Hypothese aufstellen: Faktisch wird 

weltweit und auch in den hoch entwickelten Ländern in den meisten bzw. vielen (abge-

schwächte Hypothese) Konfliktfällen (Eigentum vs. ‚Mensch’) gemäß diesem sehr faktischen 

und satirischen Postulat oder Grundsatz und nicht gemäß Art. 1 Abs. 1 des deutschen Grund-

gesetzes bzw. vergleichbarer Verfassungsregelungen verfahren.1416 Obwohl die Hypothese, dass 

die derzeit global und auch in allen (?) Staaten existierende Einkommens-, Vermögens- und 

Teilhabeverteilung zu bedeutsamen Verlusten an Lebensjahren und Lebensqualität führt, em-

pirisch bisher mehr bestätigt als falsifiziert wurde, wird diese durch Politik, Recht, Bildung, 

Wissenschaft, Medizin und Medien ideologisch gestützte ‚politische und ökonomische Ord-

nung‘ durch die demokratisch legitimierten Regierungen, die im Interesse der Gesamtbevölke-

rung handeln sollten, nicht nachhaltig und würdeorientiert verändert1417 (vgl. Wilkinson/ Pickett 

2009, Schriften von Chomsky, Wacquant, Krysmanski, Ziegler, Butterwegge, Piketty, Pogge, 

Mausfeld u.a.). 

Großbegriffe, wie Würde, Freiheit, Gerechtigkeit usw., sind mehr- bzw. vieldeutig, und wer-

den zu verschiedenen Zwecken ge- und missbraucht. Welche Menschen oder Organisationen 

dürfen über Würde und Freiheit anderer bestimmen? Oder soll jeder nur seine eigene Würde 

bestimmen dürfen? Wie ist die Würde eines Menschen zu erfassen, der nach Meinung der für 

ihn Sorgenden und ihn Beherrschenden nicht mehr über seine Würde bestimmen kann? Sollte 

der Ausdruck ‚Würde’ durch moderne Begriffe, die mit kritisch diskutierten Operationalisie-

rungen und Theorien verbunden sind, ersetzt werden? Und durch welche Begriffe? Oder sollte 

er schlicht aus bestimmten Diskursen ‚gestrichen’ werden?1418 

Doch der Begriff ist jedenfalls in den westlichen Sprachen bereits im allgemeinen Sprachge-

brauch verankert und er kann durch Beschreibungen und Erzählungen vielen Menschen ver-

mittelt werden: Wenn eine Frau vergewaltigt, ein Mensch verstümmelt, ein Kind erniedrigt 

und traumatisiert, eine Kultur zerstört, ein Dorf verbrannt, eine Wirtschafts- oder Militäraktion 

erfolgreich durchgeführt, Währungen, Gemeinschaften oder Ökosysteme durch Finanzspeku-

lation ‚vernichtet’ und beabsichtigt oder unbeabsichtigt Tausende um Lebenszeit, Arbeit und 

Lebensfreude gebracht werden, dann ist zwar nicht immer Tätern, Politikern, Juristen oder 

Ethikexperten, doch den Opfern klar erkennbar, dass es um das ‚Leben’ und auch um Würde 

und Scham geht. 

In den reichen Staaten haben Hunderte Millionen von Haustieren bessere Chancen, in Würde 

zu leben und zu sterben, als Kinder in vielen Elendsregionen, – und die Haustierbesitzer min-

dern – in der Regel von durch Bildung, Medien und Konsum gestützter Unwissenheit, mis-

                                                 
1414 Anstelle von Eigentum kann man diesen Grundsatz auch mit folgenden Masterbegriffen erproben: Welt, Existierendes, 

Leben, Kultur und Kapital. 
1415 Vgl. http://www.zeitgeistlos.de/zgblog/category/satire/  und andere Internetquellen. 
1416 Vgl. das Interview mit Rügemer: http://www.heise.de/tp/r4/artikel/31/31979/1.html; vgl auch 

http://www.spiegel.de/wirtschaft/unternehmen/0,1518,810039,00.html 
1417 Dies ist selbstverständlich nur ein Aspekt der menschenverachtenden Politik dieser Staaten, über die in den offiziellen 

Internetdarstellungen und in Schriften der EthikerInnen kaum brauchbare Informationen oder gar Theorien und Forschungser-

gebnisse zu finden sind. 
1418 „Lasst uns also die Konsequenzen ziehen und den Einwand der Verletzung der Menschenwürde ein für alle Mal aus der 

bioethischen Diskussion verbannen“ (Dahl 2010). 

http://www.zeitgeistlos.de/zgblog/category/satire/
http://www.heise.de/tp/r4/artikel/31/31979/1.html
http://www.spiegel.de/wirtschaft/unternehmen/0,1518,810039,00.html
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recognition und Gewissensharmonie beschützt – das physische, psychische und soziale Leben 

anderer Menschen. Auch die weltweit ca. 800 Millionen mit Kraftstoff betriebenen Fahrzeuge 

– von den (privaten) Yachten und (privaten) Flugzeugen1419 ganz zu schweigen – haben bessere 

Chancen, in Würde zu leben, als die ärmsten 800 Millionen Menschen – und ‚konkurrieren‘ 

mit ihnen um Lebenschancen. Wenn die beiden folgenden ‚Kollektive’ (Kraftstofffresser und 

die 100 Millionen ärmsten Kinder) um Ressourcen bzw. Kapital ‚konkurrieren‘1420, gewinnen in 

der Regel die Fahrzeuge (Beispiele: Energie-, Finanzkrisenpolitik der USA1421 und der EU, 

Palmölplantagen, Biosprit, Rüstung).1422 Jedenfalls haben bei vielen hochkarätigen politischen 

und ökonomischen Entscheidungen in den reichen Staaten die selbstbestimmte Würde von 

geringwertigen Menschen und das ‚Recht auf ein humanes Leben’ keine hohe Priorität – of-

fensichtlich kein Skandal1423 und kein Grund zur Scham1424 oder gar zu Würdeverlust für Mana-

ger, Minister und andere Würdenträger, sondern business as usual. 

Um den Begriff Würde zu bestimmen, sollte der Würdeträger und seine Deutungsmacht be-

schrieben werden. Würdeträger sind einzelne Menschen, oder nicht? Doch aus unterschiedli-

chen Perspektiven betrachtet gibt es vielfältige alltagstheoretisch, wissenschaftlich und sozio-

kulturell vorgeschlagene Würdeträger. Folglich könnte man vorschlagen, die möglichen Wür-

deträgerbegriffe Lebewesen, Mensch, Person, psychisches System etc. dynamisch und offen 

zu konzipieren (vgl. Birnbacher 2008). Vertritt man diese offene Sichtweise, so dient die bis-

herige Verwendung des Begriffs Würde in rechtswissenschaftlichen, philosophischen, theolo-

gischen und medizinischen Schriften nur als Anregung für weitergehende transdisziplinäre 

Diskurse und Studien, in denen auch Laien zu Wort und Entscheidung kommen sollten. 

Lloyd et al. (2017, 656 f) haben eine qualitative Langzeitstudie alter kranker Menschen durchgeführt 

und ‚finden‘ ein offenes Würdekonzept zur Beschreibung der komplexen Prozesse: „multi-faceted 

nature of dignity as involving personal identity and self-respect as well as social status … it was im-

portant for their sense of dignity and self-respect that they felt they were doing the best they could in 

the circumstances … The findings … challenge the commonly held but simplistic idea that the digni-

ty of older people in poor health is in the hands of those who provide support and care services. The 

complex and fluid nature of dignity is underlined by the longitudinal approach.“. 

In derartigen qualitativen Studien wird Würde von den ForscherInnen in mühsamer Rekon-

struktionsarbeit ‚gefunden‘, sie ist nicht vorwegbestimmt durch Recht, Medizin, Philosophie, 

Theologie, Biologie oder sonstige quasisakrale Institutionen, auch nicht vereinnahmt und in 

der Logik der Praxis objektiviert durch die professionellen Dienstleister (vgl. Tadd 2017).  

Die Aussagen von Krebspatienten, die nach ihrem Verständnis von Würde befragt wurden, 

bezogen sich auf Krankheit, Verhalten und Einstellungen, Interaktion und Kommunikation 

(Chochinov et al. 2002). Würdeverlust kann folglich in vielfältiger Weise erfolgen, je nach 

personalen, sozialen und anderen Bedingungen. Es ist anzunehmen, dass er in den meisten 

Fällen bei psychisch und physisch Sterbenden nicht ‚diagnostiziert‘, verschwiegen oder über-

gangen wird. Im Alltagsverständnis kann jemand würdelos erscheinen, auch wenn die Person 

selbst dafür nicht verantwortlich ist, und außerdem kann sich jemand würdelos verhalten, wo-

bei der Person die Verantwortung zugeschrieben wird. Dass Würde in den hier entfalteten se-

mantischen Kontext von Selbst- und Fremdbestimmung gestellt werden sollte (vgl. Hilário 

                                                 
1419 https://www.quora.com/How-many-private-jets-are-in-the-world 
1420 These: Wenn man sich interdisziplinär mit dieser Konkurrenz beschäftigt und die Ergebnisse der Forschung veröffent-

licht, verringert sich die Wahrscheinlichkeit dramatisch, ProfessorIn in der EU werden. 
1421 https://www.vox.com/energy-and-environment/2017/10/6/16428458/us-energy-coal-oil-subsidies 
1422 Sollte man die Verfassungen und die Menschenrechte im Sinne einer angewandten Hybridentheorie (Latour u.a.) oder 

einer multiperspektivischen Systembetrachtung ändern? 
1423 Wenn man Würde essentialistisch definiert, wie christliche und andere konservative Funktionäre, dann hilft man den 

Machthabern, den Skandal zu vermeiden. 
1424 Scham ist eine Bezeichnung für soziale Gefühle und Verhaltensweisen, die der Distinktion dienen. Ein Mitglied der oberen 

westlichen Klassen hat in der Regel genügend Kapital zur Verfügung, um Schamgefühle und Schamverhalten der unteren 

Klassen zu vermeiden. Dies gilt vielleicht nicht in gleichem Maße für die japanische Kultur. 

https://www.vox.com/energy-and-environment/2017/10/6/16428458/us-energy-coal-oil-subsidies
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2012), kann durch die von Calnan/ Badcott/ Woolhead (2006) bei Befragungen von alten 

Menschen gefundenen Faktoren oder Kategorien der Würde bestätigt werden: Identität (vgl. 

Nanton et al. 2015), Respekt, Anerkennung, Autonomie, Unabhängigkeit.1425 Um die Komple-

xität der Konstruktion von Würde zu beleuchten, wird hier eine schwedische pflegewissen-

schaftliche Konzeption vorgestellt. Dimensionen der dignity-conserving perspectives: (1) Con-

tinuity of self, (2) Role preservation, (3) Maintenance of pride, (4) Generativity/legacy, (5) 

Hopefulness, (6) Acceptance, (7) Resilience/fighting spirit, (8) Autonomy/control (Harstäde et 

al. 2018, 11 f). Derartige ein breites Spektrum abdeckende empirisch gestützte Merkmalslisten 

bieten Chancen für klientenfokussierte Professionalisierung, aber auch für das Vermeiden der 

Analyse von Macht-, Status- und Kapitalkämpfen. Soziologisch betrachtet ist es problematisch 

die Würde eines Menschen nur aufgrund psychologischer Kriterien zu bestimmen, sondern sie 

ist eingebettet in einen Habitus, feldbezogen, abhängig von Verfügung über Kapital, z.B. von 

Eigentum und von räumlicher und sozialer Positionierung. Psychologie dient der Medizin als 

willfährige Hilfswissenschaft. Doch sie wird auch in der Philosophie, Ethik und Theologie 

selektiv und affirmativ genutzt1426. Kritische sozialwissenschaftliche Betrachtungen beruhen auf 

einem Systemansatz, der – kurz gesagt – davon ausgeht, dass der körperliche Verfall (fast) 

immer mit psychischem und sozialem Sterben verbunden ist. Wie kann dann noch die Würde 

gewahrt werden? 

„Das Bemühen um Würde scheitert, wenn der Körper uns im Stich lässt. In seltenen, sogar höchst 

seltenen Fällen mögen einmalige Umstände dafür sorgen, dass ein Mensch mit ausgeprägter Persön-

lichkeit sein Leben in Würde beschließt. Dass so viele günstige Faktoren zusammenkommen, ist je-

doch ungewöhnlich und darf nur bei sehr wenigen Menschen erwartet werden“ (Nuland 1994, 18).1427 

„In Würde leben und sterben zu können wird also zunehmend verhindert, wenn immer mehr Men-

schen unter gegenwärtigen Bedingungen bis weit in das vierte Alter hinein leben“ (Baltes 2006, 

95)1428 

Zweifellos handelt es sich um Gesellschafts-, Diskurs- und Lebensweltprobleme, die nicht 

durch einen ‚Konsens‘ und paternalistische Regelungen, wie sie in den meisten Staaten ver-

ordnet sind, ‚gelöst‘ werden können. Somit sind auch Vorschläge wie z.B. von Wijngarden et 

al. (2018, 427) zwar zu befürworten, jedoch sie werden zur Rechtfertigung von autoritären 

Sterberegimen, wie sie in den meisten Staaten gegeben sind, verwendet: 
„The government should primarily protect the lives and safety of its citizens, in particular of its vul-

nerable citizens, and complying with positive obligations build an inclusive society where people 

might feel less unneeded, useless and marginalized.“ 

Transparenz, Toleranz und die Regelungen einer offenen Gesellschaft, wie sie z.B. in den 

Niederlanden und Belgien teilweise realisiert werden, sind einer Aufklärung, Humanität und 

den Menschenrechten verpflichteten Gesellschaft angemessen. Mit den Gefahren der Vorur-

teilsbildung und der symbolischen Gewalt sollte wissenschaftlich kontrolliert und demokra-

tisch umgegangen werden. In den Niederlanden können Einstellungen begünstigt werden, in 

denen Abhängigkeit, empfundene Marginalisierung und Exklusion und unerwünschte körper-

liche und mentale Zustände von vielen als unwürdig angesehen werden und die somit die 

Wahl von Suizidbeihilfe oder aktiver Sterbehilfe begünstigen (van Wijngarden et al. 2018). 

Doch diese Einstellungen über würdiges Leben und Sterben sollten im Rahmen komplexer 

Wandlungsprozesse durch Vergleiche der Wirkungen paternalistischer und progressiver Rege-

lungen der Staaten beurteilt werden. Ad-hoc-Theorien, wie sie in der Fachliteratur und bei der 

                                                 
1425 Interessanterweise fehlt hier die zentrale Kategorie Scham, die offensichtlich schamhaft verschwiegen wird. 
1426 Eine positive These wäre: Durch die Psychologie werden Medizin, Philosophie und Theologie differenzierter, mehrper-

spektivischer und für das gebildete Laienbewusstsein anschlussfähiger. 
1427 In dieser Situationsbeschreibung werden die Optionen für würdiges Sterben, Suizid, Beihilfe zum Suizid und aktive Ster-

behilfe, ohne zureichende Begründung ausgeschlossen. 
1428 Baltes nennt das vierte Alter „die radikalste Form biokultureller Unfertigkeit“ und meint: „ Aus einem Weniger an Le-

benslänge würde ein Mehr an Lebensqualität“ (ebd.). 
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Legitimation des Sterbehilferechts vorherrschen, sind für derartige Gesellschaftsdiagnosen 

ungeeignet und dienen der Erhaltung von Herrschafts- und Unterdrückungsstrukturen. 

Durch den medizinischen Fortschritt und die starke Zunahme sehr alter Menschen steigt die 

Wahrscheinlichkeit, dass schwer erträgliche und unerwünschte psychophysische und soziale 

Zustände, Dauerkoma (PVS) und schwere Demenz auftreten, die gemäß den Wertvorstellun-

gen vieler Menschen als unwürdige Zustände gelten1429.  

Unter welchen Bedingungen die subjektive Würde in hochentwickelten Staaten faktische An-

erkennung findet, vor allem wenn die Person nicht über ausreichende Macht und Durchset-

zungsfähigkeit verfügt, wurde bisher kaum erforscht und dokumentiert – schon gar nicht von 

den WissenschaftlerInnen, die Schriften über Würde verfassen. Ein Begriff objektiver Würde 

wird in menschenverarbeitenden Organisationen häufig zur Verschleierung der Nicht-

Anerkennung der subjektiven Würdebestimmung eingesetzt. Ideologische und wissenschaftli-

che Legitimation des ‚objektiven Würdebegriffs‘ wird durch verschiedene Argumente geleis-

tet. Argumentbeispiel: Empirische Untersuchungen, durch die subjektive Würdekonzepte er-

fasst werden, seien sekundär, da es um einen essentialistischen Begriff gehe (vgl. Pleschberger 

2004, 38; Nordenfeldt  2003). 

These 30b: Würde entsteht als zentraler Humanfaktor in Prozessen, Interaktionen und Kom-

munikationen (vgl. Høy et al. 2016). Essentialistische, dogmatische und von sozialen und men-

talen Strukturen und Relationen abstrahierende Definitionen und Bestimmungen sind unan-

gemessen und dienen der Rechtfertigung symbolischer Gewaltausübung. 

In Rechtssystemen und Bürokratien sind widersprüchliche Begriffe von Würde zu finden: Ei-

nerseits ist die Würde mit dem ‚Menschsein’ gegeben, also nicht gestaltbar, andererseits ist sie 

abhängig von äußeren Bedingungen, z.B. dem Umgang mit Menschenrechten, also quantifi-

zier- und messbar.  

These 31a: Verfassungen und rechtliche Bestimmungen sind mehrdeutig und multimoralisch, 

u.a. da auf der Primär- oder Idealebene allgemeine Begriffe, wie „Mensch“, verwendet wer-

den, auf der Faktenebene fast nur die Kontexte und Menschen gemeint sind, die mit dem 

Staatssiegel versehen wurden bzw. sich in dem jeweiligen Staatsgebiet befinden. 

These 31b: Gefährdet wird Würde der anderen, wenn herrschende Gruppen Wertepluralismus 

und Toleranz geringschätzen und anderen Personen und Gruppen Werte und Normen auf-

zwingen. Auch in Demokratien werden Recht, Ökonomie, Technologie, Ethik, Moral und an-

dere gesellschaftliche Institutionen und Subsysteme von mächtigen Gruppen würdegefährdend 

genutzt.  

„All jene, die ihre eigenen Moralvorstellungen zwangsweise mit den Mitteln des Rechts 

durchsetzen wollen, ignorieren das innere Bauprinzip westlich-zivilisatorischer Rechtsstaat-

verfassungen.“ (Kodalle 2007, 147) Allerdings nutzen sie bei entsprechender Kapitalausstat-

tung erfolgreich das ‚äußere Bauprinzip’ des jeweiligen Rechtssystems. 

Die meisten Gatekeeper der Würde berufen sich in den westlichen Staaten nicht mehr primär 

auf Gott und seine Stellvertreter, sondern auf Verfassungen und säkulare Heilige, vor allem 

Kant. Die Würde soll von oben, durch Heroen des Geistes, Verfassungen, Wertsysteme und 

ihre Wachmeister festgelegt werden, nicht durch die Betroffenen selbst. Die Gatekeeper und 

Pseudopanoptiker, ProfessorInnen, Medienmeister, politische und wirtschaftliche Manager, 

arbeiten an der legitimen Entmündigung und Entmündigungsakzeptanz derer, deren Würde sie 

verteidigen – ein offensichtlich lohnendes Geschäft.  

                                                 
1429 Menschen, die mittlere und schwere Demenz als für sich entwürdigend auffassen, wird folgende Behauptung als paterna-

listisch und unrealistisch erscheinen: „Das Leben mit einer Demenz ist also so lange nicht würdelos, als es Personen gibt, die 

dieses Seinsattribut des Erkrankten durch ihr fürsorgendes Verhalten sichtbar machen“ (Lauter 2010, 39). 
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IdeologInnen politischer, wirtschaftlicher und religiöser Organisationen, der Hospiz- und der 

Palliative-Care-Bewegungen, vertreten häufig quasifundamentalistische Würdekonzepte, z.B. 

das „Axiom der wesenseigenen Würde“ (Simon 2007b, 567). Diese Konstrukte ermöglichen 

den Wahrhabern, Vertreter anderer Würdekonzeptionen abzuwerten1430:  

„Von diesen reflektierten Positionen zu unterscheiden ist die weit verbreitete unreflektierte, mehr in-

tuitive Vorstellung, Würde habe mit Lebensqualität zu tun und ein Verlust an Lebensqualität ... sei 

entwürdigend.“ (Rüegger 2007, 560) 

„Die Forderung der Euthanasie-Bewegung  nach einem Sterben in Würde als Entsprechung eines 

Lebens in Würde erscheint demnach als ein Absurdum, weil Menschenwürde selbst bei schwerer und 

fortschreitender Krankheit bis in das Sterben hinein nicht verloren gehen kann.“1431 (Simon 2007b, 

567) 

„Hendrik Buchheister: Gunter Sachs schrieb zum Abschied, seine geistige Kontrolle zu verlieren, 

hätte er als würdelos empfunden. 

Axel W. Bauer: Diese Engführung ist tragisch: dass er Kontrolle und Menschenwürde identifiziert. 

Dann wäre auch ein Kleinkind würdelos. Oder ein Patient im Wachkoma. Die haben keinerlei Kon-

trolle über sich, trotzdem haben sie Würde.“1432 

„Im Hinblick auf die Würde des Menschen nach Artikel 1 Absatz 1 GG steht darüber hinaus auch 

dem Grundrechtsträger selbst keine „Lebenswertbestimmung“ zu, wie dies von Befürwortern des as-

sistierten Suizids neuerdings gefordert wird.“ (Bauer 2017, 265 f) 

Auch die Soziologin Lafontaine (2010, 171) geht wie die Philosophin La Marne (2005) von 

einem „ursprünglichen Sinn“ der „Würde“ aus, der sich nur einer auserwählten Schar von 

HochkulturpriesterInnen erschließt, die einen ‚Jargon der Eigentlichkeit‘ pflegen (vgl. Adorno 

1992).  

In Leit- und Herrschaftsstabilisierungstexten sind Konstruktionen einer absoluten objektiven 

Würde mit der Abwertung oder sogar Leugnung subjektiver Würde verbunden, wodurch Herr-

schaft und Hierarchie, Disziplinierung und Kollektivierung, Rechtfertigung organisatorischer 

und professioneller Fremdbestimmung und Entmündigung von Menschen erleichtert wer-

den.1433 

„Di Fabio macht außerdem auf das Problem der zu befürchtenden gesellschaftlichen Akzeptanz des 

Suizids und der Suizidbeihilfe durch prosuizidale Tendenzen in der Gesellschaft aufmerksam. Hier 

habe der Gesetzgeber die Möglichkeit, bei einer künftig zu erwartenden Gefährdung der Menschen-

würde die Mittel zur Selbsttötung zu verweigern.“1434 

Öffentliche Stellungnahmen von Hochwertträgern oder Ethikkommissionen zeichnen sich 

häufig durch widersprüchliche oder Doppelbotschaften aus1435: 

                                                 
1430 Ein krasses Beispiel von Abwertung des Würdebegriffs von „Laien“ durch eine Expertin: „Mittlerweile fast täglich höre 

ich Worte wie: ‚Das ist kein würdiges Leben.’ Kranke, Angehörige und Aussenstehende äussern sich so. Wenn ich nachfrage, 

was für sie Würde bedeute, bekomme ich nichts als nachgeplapperte Worthülsen zu hören …“ (Renz 2008, 6) 
1431 Es handelt sich um einen bekannten rhetorischen Trick: Wenn du eine dem common sense nicht entsprechende oder 

Kopfschütteln erregende Position vertrittst, dann beschuldige den Gegner, dass er eine absurde und moralisch verwerfliche 

Position vertritt. Die Menschen, die in Oregon staatlich anerkannte Beihilfe zum Suizid erhalten, vertreten mehrheitlich die 

Meinung, dass sie dies wünschen, um ein unwürdiges Sterben zu vermeiden.  
1432 http://www.ksta.de/html/artikel/1304632875153.shtml. Auch Manfred Wolfersdorf liefert in seinen Vortragsfolien einen 

Beitrag zur postmortalen Entfreiung und Entwürdigung von Gunter Sachs. 
1433 Diese dogmatischen Konstruktionen sind janusköpfig: Man kann ihnen einerseits Stützung der Institutionalisierung von 

Lebensschutz etc. zuschreiben, andererseits dienen sie politisch und professionell Privilegierungen zu erhalten und Unwissen 

zu fördern. 
1434 http://kein-assistierter-suizid.de/presseerklaerung. Quelle: Erwerbserlaubnis letal wirkender Mittel zur Selbsttötung in 

existenziellen Notlagen, Rechtsgutachten zum Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 2. März 2017, – 3 C 19/15 -, im 

Auftrag des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte, von Universitätsprofessor Dr. iur. Dr. sc. pol. Udo Di 

Fabio. Vgl. https://www.tagesspiegel.de/politik/gesundheitsminister-ignoriert-urteil-jens-spahn-verhindert-

sterbehilfe/24010180.html. 
1435 Beispiel: Zwischenbericht der Enquete-Kommission des deutschen Bundestages zur Palliativmedizin und Hospizarbeit 

http://www.ksta.de/html/artikel/1304632875153.shtml
http://kein-assistierter-suizid.de/presseerklaerung
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 Menschen und ihre Würde sollen im Mittelpunkt des Handelns der für den Sterbebe-

reich Verantwortlichen stehen. 

 Bei herrschaftlichen Normen nicht entsprechenden Würdewünschen wird Hilfe ver-

weigert und meist auch anderen verboten. 

„Die Würde wird ausgelagert, dem Alltagsgebrauch und der normalen Interaktion entzogen1436, 

sie liegt in den Händen von Quasipriestern und Werthütern“ (Feldmann 2012a, 38). Ein typi-

sches Argumentationsbeispiel einer pseudowissenschaftlich legitimierten Entmündigungs- und 

Entwürdigungsideologie:  
„Den nach Meinung des Betreuers mutmaßlichen Willen des Patienten auf Abbruch lebenserhalten-

der Maßnahmen aber auch dann gelten zu lassen, wenn keine irreversibel tödliche Erkrankung vor-

liegt, würde meiner Meinung nach das Gleichgewicht zwischen den Verfassungswerten ‚Recht auf 

Selbstbestimmung des Patienten’ auf der einen Seite und ‚Verpflichtung zum Schutz des Lebens und 

der Würde des Menschen’1437 auf der anderen Seite zerstören.“ (Winkler 2008, 33) 

Eine soziosemantische Problemlösung könnte darin bestehen, verschiedene Würdebegriffe zu 

unterscheiden (vgl. Gallagher 2004), wofür folgende einfache Dimensionierung die Grundlage 

bildet. 

Würde anerkannt, legitimiert nicht anerkannt 

Selbstzuschreibung abhängig von soziokulturel-

len Rahmensetzungen 

abhängig von soziokulturel-

len Rahmensetzungen 

Fremdzuschreibung Menschenrechte, Verfassung Partikularismus, Grup-

penideologie 

Würde 1 (human dignity, basic dignity, objective dignity) ist das z.B. durch Menschenrechte 

und Verfassungen allen Menschen zugeschriebene Merkmal, das der Legitimation des vor 

allem durch den jeweiligen Staat gewährleisteten Lebensschutzes dient, nach Wetz (2008) 

Wesensmerkmal (das schon genannte „Axiom der wesenseigenen Würde“) oder „das Über-

bauphänomen, die aus der Anerkennung des universalistischen Rechtsprinzips zugeschriebene 

Menschenwürde“ (Raven 2009, 173). Es handelt sich um einen Grenzbegriff, d.h. Menschen 

dürfen nicht unter ein bestimmtes Niveau „gedrückt“ werden, nicht beliebig degradiert und 

marginalisiert werden (vgl. Waldron 2007).  

Würde 1 ist janusköpfig, einerseits ein dogmatischer Grenzbegriff, z.B. in Verfassungen, und 

anderseits ein normativ und real variierender Grenzbegriff in Kollektiven und Gruppen. Wür-

de 1 zeigt somit einen Doppelcharakter: Einerseits soll sie dem generellen Schutz von Men-

schen vor Instrumentalisierung und Missbrauch dienen. Andererseits dient sie mächtigen Sys-

temen, wie dem Staat, dem Recht, der Medizin und der organisierten Religion, zu Legitimati-

onszwecken. Die Vermeidung von Instrumentalisierung und Missbrauch von Menschen wird 

formal zugesichert, faktisch aber nur in nicht offengelegter Weise partiell eingehalten. Dieser 

Doppelcharakter soll in der Öffentlichkeit nicht thematisiert werden1438, welches Verbot auch in 

den Fachschriften zu dem Thema meist befolgt wird (vgl. z.B. Lafontaine 2008, 207 ff). 

Würde 2 (personal dignity) ist ein allen Menschen zugeschriebenes Merkmal, dessen konkrete 

Bestimmung nur dem personalen Träger zusteht1439, das also nicht eine staatliche oder rechtli-

che Funktion hat – ähnlich der Bestimmung Gestaltungsauftrag von Wetz (2008) oder „durch 

soziale Wertschätzung unmittelbar konstituierte Würde“ (Raven 2009, 173). Die für die Wirk-

samheit dieser Würde 2 notwendige soziale Wertschätzung geht sowohl von signifikanten an-

                                                 
1436 ... ohne sie anzutasten? 
1437 Hier wird versucht, eine partikularistische Kategorisierung und Interpretation über die Verfassung zu legitimieren. 
1438 Entlarvendes Beispiel: Eine Aussage (2005) des Thüringer Familienministers Dr. Klaus Zeh: „Es gibt kein unwürdiges 

Sterben.“ http://www.cdl-online.de/aktuel/a-2005/081105.htm 
1439 “The late modern idea of a death under autonomous control brings to the fore a particular definition of the concept ‘digni-

ty’. In late modern Western societies, this term is mainly defined in terms of independence, autonomy and control” (Van 

Brussel o.J., 13). 

http://www.cdl-online.de/aktuel/a-2005/081105.htm
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deren als auch vom Individuum selbst aus (soziale und personale Identität).1440 Grundsatz: Das 

Individuum hat das Vorrecht der Bestimmung von Würde 2 (personal dignity), die nur für das 

eigene Leben und Sterben Gültigkeit besitzt.1441  

Würde 2 bedarf zu ihrer symbolischen Kapitalisierung und ihrer realen Anerkennung einer 

starken Stützung, nicht nur durch Staat und Recht1442.  
„… we are all deeply vulnerable and able to realize and embody our dignity only to different extents“ 

(Pollmann 2011, 259). 

Allerdings sollte im existentiellen Konfliktfall1443, d.h. wenn Würde 1 und Würde 2 nach Inter-

pretation von Funktionsträgern bzw. Kontextherrschern zu unverträglichen Handlungsanwei-

sungen führen, Würde 2 höherwertig sein. Von dieser Regel abweichende Verfahrensweisen 

bedürften einer strengen Prüfung1444.  

Die Überlegung wird an der Bestimmung des würdigen Sterbens variiert. 

 

Der Raum der Bestimmung des würdigen Sterbens wird hier dreidimensional aufgespannt. Die 

Eigenperspektive ist gemäß den heutigen immer öfter sich ergebenden Sterbebedingungen 

zweigeteilt: das Hoch-Ich entspricht dem mündigen Menschen und das beschädigte Bewusst-

sein z.B. dem schwer dementen Menschen. Tatsächlich handelt es sich um ein Kontinuum, 

doch Menschen sollte das Recht gegeben werden, qualitative Zustände für sich zu definieren. 

Die Fremdperspektive ist in der Regel zersplittert: Ärzte, Pflegepersonal, verschiedene Be-

zugspersonen. Hier ist sie zur Vereinfachung eindimensional konzipiert. Die folgenden Thesen 

beziehen sich auf diese Konstruktion: 

1. Nur die Eigenperspektive des Hoch-Ichs liefert eindeutige Ergebnisse bei Anerken-

nung der Selbstbestimmung als oberstem Wert für derartige Entscheidungen. 

2. Die Fremdperspektive ist nur eindeutig, wenn Paternalismus und medizinische Herr-

schaft akzeptiert und durch Gewalt und Recht abgesichert werden. 

3. Die Eigenperspektive des stark beschädigten Bewusstseins wird nur durch eine pater-

nalistische und antiemanzipatorische Interpretation von Machthabern legitimiert. 

Nach diesen feinsinnigen Überlegungen kehre ich zur brutalen Weltwirklichkeit zurück. Zur 

Einstimmung ein Zitat: 

                                                 
1440 Diese Bestimmung entspricht auch weitgehend den Meinungen von Medizinstudierenden (Mehnert/ Schröder/ Koch 

2008). 
1441 Sich selbst Würde zuzuschreiben und z.B. personale Entwürdigung festzustellen, bedarf einer Kompetenz, die Menschen 

erwerben und auch verlieren können.  
1442 Forderung der DGHS: „Die DGHS fordert aber auch, dass Menschen, die ihren Leidens-Zustand nicht mehr mit ihrem 

ureigensten Würdeempfinden in Einklang bringen können, das Recht haben, ohne moralische Bevormundung ihren Leidens- 

und Sterbeprozess eigenverantwortlich abzukürzen.“ 
1443 Darunter sind u.a. schwerwiegende Entscheidungen gemeint, die anfallen, wenn die betroffene Person nicht kommunika-

tionsfähig ist. 
1444 Selbstverständlich ist dies ein hypothetischer Normierungsvorschlag. Normierungen dieser Art sollten (qua-

si)experimentell geprüft werden. 
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„Why should the ‚dignity’ of the person at the end of life be a bioethical issue, but not the massive 

‚letting die’ of millions of children under five years of age each year from preventable causes?“ (Ro-

se 2007a, 31)1445 

Die weltweiten von hochrangigen Positionsinhabern gestützten Entwürdigungsketten und –

netzwerke1446 ermöglichen Millionen von Tätern die moralischen oder ethischen Aspekte ihres 

Handelns vor sich und anderen zu verbergen bzw. zu transformieren. Dafür sorgen auch man-

gelhafte Politik-, Sozial- und Rechtssysteme. Zentrale Begriffe und Konzepte wie z.B. Würde, 

Sterben, Selbstbestimmung, Lebensschutz, Wissenschaft, Gerechtigkeit, Freiheit, Demokratie 

etc. werden in diesen Bereichen festgelegt, standardisiert und in Kommunikationskorsette ge-

presst. Zur Aufdeckung dieser Entwürdigungskontexte sind u.a. kritisches Denken, Reflexion, 

kritische Wissenschaft und kritische Netzwerke geeignet – die freilich auch in demokratischen 

Staaten marginalisiert werden.  

These 31c: Die ‚Würde des Menschen‘ wird nicht durch eine Liberalisierung und Humanisie-

rung des Sterbens (aktive Sterbehilfe, assistierter Suizid etc.), sondern durch alltägliche politi-

sche und ökonomische Entscheidungen zunehmend gefährdet (Beispiele: Klimawandel1447, Zer-

störung von Ökosystemen und Kulturen, soziale Ungleichheit, Mängel des Sozialstaats, Rüs-

tung). 

Allerdings denken Menschen zunehmend über ihr eigenes würdiges oder unwürdiges Leben 

und Sterben nach. Kellehear (2007a,b) meint, dass sich die Abwehr des shameful death (un-

würdigen Sterbens) verstärken wird. Dafür spricht, dass in den nächsten 20 Jahren die gebilde-

teren und anspruchsvolleren Nachkriegsgenerationen altern, die medizinisch-technischen 

Möglichkeiten der Lebens- und Sterbeverlängerung weiterentwickelt werden, die nationalen 

und regionalen Bräuche und Wissensordnungen im Zuge der Globalisierung an Kraft verlie-

ren. 

Dass Unzufriedenheit mit der ‚Würdelage‘ verbreitet ist, zeigen die immer wieder aufflam-

menden öffentlichen Diskussionen und politischen Konflikte um Sterbehilfe, Dauerkoma 

(PVS), Beihilfe zum Suizid, Patientenverfügung, Pflegeskandale, staatliche Gewaltanwendung 

etc. 

 

Kultivierung des Sterbens und Tötens1448 

Im Untertitel dieses Textes wird der Begriff Kultivierungstheorie1449 verwendet. Hier ist nicht 

die Kultivierungstheorie als kommunikationswissenschaftlicher Ansatz (Gerbner etc.) ge-

meint, sondern der Ausdruck Kultivierung wird im Sinne von Elias und anderen Kulturtheore-

tikern verwendet.  

Kultivierung, Zivilisierung und Humanisierung sind verwandte Begriffe. Die Verwendung von 

Zivilisierung ist in wissenschaftlichen Diskursen vor allem mit der Darstellung des Prozesses 

der Zivilisation durch Norbert Elias verbunden. Zivilisierung wird inhaltlich somit stark durch 

                                                 
1445 Ein ähnliches Argument: „What is it that makes the death of a brain-dead Florida woman less tolerable than that of an 

anonymous child in Africa killed by an easily preventable disease?“ (Bayatrizi 2008, 4). 
1446 Die Entwürdigung betrifft sowohl Würde 1 als auch Würde 2. 
1447 „Es lohnt sich zu vergegenwärtigen, dass wir die erste Generation sind, die den Klimawandel in vollem Umfang versteht 

und die letzte, die an ihm noch etwas ändern kann." (WMO-Generalsekretär Petteri Taalas). 

https://www.heise.de/tp/news/Klimawandel-Wir-sind-nicht-auf-dem-richtigen-Weg-4236861.html 
1448 „Kultivierung des Sterbens“ ergibt 1220 Google-Treffer, bei Google Scholar nur 6(!) Ergebnisse, 4 davon beziehen sich 

auf meine Texte. „cultivation of dying“: Google Scholar 13 Treffer, 1 bezieht sich auf einen meiner Texte. Ars moriendi: 

Google Scholar 10100 Treffer. Sterbekompetenz: 61 Google-Ergebnisse, 5 bei Google Scholar (5.11.2017). 
1449 Der eine spezifische Medientheorie betreffende Ausdruck cultivation theory hat imperialistisch den internationalen eng-

lischsprachigen Raum besetzt. Auch in der deutschen Diskussion wird der Ausdruck Kultivierungstheorie fast ausschließlich 

in dieser speziellen Weise genutzt. 
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die abendländische oder westliche Kultur geprägt, wird folglich häufig als eurozentrischer 

Begriff verstanden (Rehbein 2016). Zivilisierung ist nach Elias mit Körperkontrolle und 

Selbstzwangapparatur verbunden. Bei Kant waren Kultivierung und Humanisierung durch 

Disziplinierung und Moralisierung gerahmt1450. Humanisierung der Lebenswelt, des Alltags, 

der Arbeit, des Strafvollzugs etc. richtet sich in der Moderne nach Verfassungs- und Men-

schenrechten, wie Gleichheit, Freiheit, Gerechtigkeit. Kultivierung könnte man als übergrei-

fenden Begriff verstehen, der Zivilisierung und Humanisierung einschließt. Kultivierung fin-

det in der Entwicklung von Menschengruppen immer statt, wobei die Bewertung von ver-

schiedenen Standpunkten, z.B. Formen und Phasen der Zivilisierung oder Humanisierung, 

durchgeführt werden kann, jedoch immer perspektivisch bleibt. Kultivierung bezieht sich auf 

die Entwicklung und Differenzierung von sozialen und psychischen Systemen, sie findet so-

wohl auf individueller als auch auf kollektiver Ebene statt. Als idealtypischer Wert im Rah-

men einer nachhaltigen gesellschaftlichen und individuellen Entwicklung kann gelten, dass 

den Individuen vielfältige Kultivierungsspielräume eröffnet werden, dass sie Freiheitsspiel-

räume erhalten, um ihre Potenziale, Fähigkeiten und Interessen realisieren zu können (vgl. Sen 

1999, 2005). Tatsächlich sind allerdings Kultivierungschancen immer von Macht-, Kapital- 

und Feldkämpfen gerahmt und eingeschränkt. 

Man könnte Selbstkultivierung als einen dem eigenen bzw. eigenständigen Sterben angemes-

senen Begriff verwenden. Selbstkultivierung wird vor allem mit ostasiatischen Traditionen 

assoziiert, z.B. mit dem Konfuzianismus. Foucault (2004) und andere haben auf die griechi-

schen und frühchristlichen Konzepte der Selbstsorge und Selbstheilung hingewiesen. Foucault 

diskutiert die Verbindung von Subjektivierung, Askese (Selbsttechniken), Spiritualität und 

(wissenschaftlicher) Wahrheit. Für Foucault besteht ein Ziel der Selbstkultivierung darin, „die 

Möglichkeit der Überschreitung von fälschlicherweise als notwendig erachteten Grenzen unter 

Beweis zu stellen“ (Heubel 2007, 107). Allerdings trifft die folgende Selbstkultivierungsthese 

von Macho (2017, 447) wohl nur auf wenige Menschen zu, sie beschreibt einen ‚Idealzu-

stand‘: 
„Der Suizid ist in der Moderne zu einer ‚Selbsttechnik‘ – nach einem Begriff Michel Foucaults – 

avanciert, in enger Verbindung mit anderen Selbsttechniken wie Schreiben, Lesen oder Bilderma-

chen.“ 

Kultivierung betrifft nicht nur die zweifellos bedeutsame Selbstkultivierung i.e.S., sondern 

auch Beziehungen, Gruppen, Netzwerke und andere soziale Gebilde.  

Kultivierung1451 wird in diesem Text zwar nicht operationalisiert1452, doch mit folgenden Bedeu-

tungen unterlegt: reflexive Zivilisierung und Humanisierung, personal fokussierte wissen-

schaftliche Steuerung und Vernetzung, innovative Weiterentwicklung kultureller Einstellun-

gen und Praktiken. Kultivierung ist immer mit normativen Aspekten verbunden, wobei Mora-

lisierung nur einen Teil dieser Normativität betrifft und die Konzeption einer ‚universellen 

Moral‘ nicht erforderlich ist. Explizite Moralisierung kann minimiert oder zurückgedrängt 

werden. Kultivierung bezieht sich auf innovative Weltdeutungen, reflexive Individualisierung, 

Identitäts- und Gemeinschaftsentwicklung, Netzwerkbildung zur ‚Herstellung’ einer friedli-

chen pluralistischen Weltgesellschaft. Kultivierung findet in einem „Netz vielschichtiger, hef-

tig umstrittener Diskurse und sozialer Praktiken“ (Braidotti 2009, 108) statt.  

                                                 
1450 Kants pädagogische auf Freiheitsentwicklung und Aufklärung gerichtete Kategorien Wartung (Pflege), Disziplinierung, 

Kultivierung, Zivilisierung und Moralisierung sind für das in diesem Text angestrebte Verständnis nur de- und rekonstruiert 

brauchbar. 
 
1451 Kultiviert kann vieles werden: der Markt, die Landschaft, die Gewalt, die Persönlichkeit, „der Tod“ (Knoblauch/ Soeffner/ 

Schnettler 1999), das Wohnen, die Exklusion etc. 
1452 Enge Operationalisierung und Hypothesenprüfung von Kultivierung des Sterbens und des Todes erbringen nur bescheide-

ne Erkenntnisgewinne (vgl. Gehrau/ Kuhlmann 2010). Außerdem ist eine sich in wichtigen Feldern stabilisierende Operatio-

nalisierung von brisanten Kampfbegriffen problematisch, da sie zur Herrschaftssicherung, Erhaltung von Privilegien und 

Unterdrückung von Heterodoxien und Häresien eingesetzt wird. 
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“The pilot who drops bombs from a safe distance is a national hero, the terrorist who blows himself 

up is a coward, the child dying from hunger is a non-person, and Terri Schiavo is a cause célèbre for 

a morally confused culture of respect for life” (Bayatrizi 2008, 165). 

Bayatrizi diagnostiziert moralische und kulturelle Konfusion1453 in den Biothanato-Diskursen, 

doch in den ‚konfusen‘ Diskursen stecken Planung, Evidenz-Basierung, Exzellenz, Gewalt, 

Menschenverachtung1454, Interessenskämpfe, Kapitalakkumulation und vieles mehr. Innerhalb 

dieser kulturellen Konfusion ergeben sich Chancen zur Kultivierung. 

Sozial- und kulturwissenschaftliche Überlegungen 

Weltweit gibt es höchst verschiedene und nur unzureichend bekannte Umgangsweisen mit 

Sterben und Tod. Man kann grob zwischen eher traditionell orientierten und eher modernen 

Sichtweisen auf Sterben und Tod unterscheiden (Feldmann 2010d; Walter 2017). Sehr verein-

facht gesagt: In traditionalen Kulturen wurde auf Tote und Postmortalität und in modernen 

Gesellschaften wird auf physisches Sterben fokussiert1455. In einfachen und traditionalen Kultu-

ren fehlten die Mittel, das physische Sterben in signifikanter Weise zu beeinflussen – außer 

durch gewaltsame Lebensbeendigung. Dieser ‚traditionelle Umgang mit dem Lebensende‘ ist 

aufgrund krasser Ungleichheit und politischer und ökonomischer Ausbeutung freilich weltweit 

nach wie vor verbreitet: Armut, Ohnmacht und Gewalt bestimmen noch immer das Leben und 

das Sterben von Hunderten Millionen von Menschen. 

Menschen richten ihre Tätigkeiten und ihr Denken auf die Bereiche, in denen sie aktiv und 

erfolgversprechend wirksam sein können, folglich wurde in einfachen und traditionalen Kultu-

ren das Problem Tod durch die ritualisierte Manipulation von Toten1456 und die Gestaltung der 

Postmortalität bearbeitet. In traditionalen Kulturen wurde und wird aufgrund des vorherr-

schenden frühzeitigen Todes das postmortale Leben und Sterben als Ersatz für das nicht geleb-

te Leben kulturell bearbeitet.1457 In modernen Gesellschaften dagegen ist das erste Mal in der 

Menschheitsentwicklung auf Massenbasis eine signifikante wirksame Steuerung der Lebens-

länge und des Sterbens gelungen. Individualisierungsprozesse, Wohlstands- und Anspruchs-

mehrung, die in früheren Hochkulturen kleine Eliten betrafen und heute hunderte Millionen 

Menschen erfassen, haben in Verbindung mit Ökonomie, Wissenschaft, Technik und Demo-

kratisierung das physische Sterben zu einem bedeutsamen Dienstleistungsbereich gemacht. 

Parallel dazu hat die organisierte Religion, die traditionell für den Todesbereich zuständig war, 

in den modernen Zentren schrittweise an Einfluß verloren1458, große Teile des Feldes wurden 

durch die Medizin1459 besetzt, die physisches Leben und Sterben und nicht Postmortalität1460 be-

arbeitet. Ein weiterer Aspekt, der die traditionelle von der modernen Sichtweise unterscheidet, 

                                                 
1453 Luhmann (1998, 404) spricht von „einer (freilich hoch selektiven) Inflationierung moralischer Kommunikation“. 
1454 Der Begriff Menschenverachtung wird in der Fachliteratur auf Nationalsozialismus, Terror, Rassissmus etc. eingeschränkt, 

und nicht mit der ‚normalen Menschenverachtung‘ vergangener und derzeitiger politischer, ökonomischer oder wissenschaft-

licher Führungseliten in Verbindung gebracht. 
1455 Ist aus dieser Aussage abzuleiten, dass ‚die Toten‘ in einer modernen Gesellschaft (subjektiv, objektiv, individuell, struk-

turell) unwichtig geworden sind? „In sum, in contradiction to the claim that late modern secular cultures have extinguished the 

role of the dead in everyday life, I argue that extreme individualism, capitalism, and technological innovations together have 

increased their number, visibility, and influence” (Kearl 2010, 52). 
1456 „Riten ermöglichen Handeln überhaupt in Ohnmachtssituationen“ (Hahn 2010, 50). 
1457 Dass es sich anthropologisch um eine Ersatzfunktion handelt, kann man aufgrund der Vernachlässigung des Totenkults 

(anonyme Begräbnisse etc.) in stark säkularisierten Gesellschaften, wie Deutschland, belegen. Es könnte auch sein, dass die 

anthropologische Funktion der postmortalen Arbeit auf bestimmte Stufen der Menschheitsentwicklung beschränkt ist. 
1458 Dieser These widersprechen verschiedene Autoren, z.B. Knoblauch (2009), wobei allerdings zu berücksichtigen ist, dass 

die Konstrukte Religion und Religiosität mehrperspektivisch, multikulturell, intra-, inter- und transdisziplinär oszillieren. 
1459 Wie hoch die Anteile von Religiosität bei der Medikalisierung sind, ist letztlich abhängig von der Operationalisierung von 

Religiosität.  
1460 Die Postmortalität entgleitet in hochentwickelten Staaten den herrschenden religiösen Organisationen auch immer mehr: 

Privatisierung, Individualisierung, Medialisierung und auch Medikalisierung (Trauer als Krankheit). 
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betrifft die Verlängerung und Differenzierung des Sterbens. Dies wurde in diesem Text bereits 

ausführlich erörtert. 

Das säkulare durch Wissenschaft, Technologie und Ökonomie geformte Sterben ist im Gegen-

satz zur traditionellen Kultivierungsvielfalt (Tod und Postmortalität) folglich ein junges Phä-

nomen in der Geschichte der Menschheit. Da sich diese medikalisierte Sterbekultur und ihre 

Logik der Praxis global ausweiten, sollten sie mehr sozialwissenschaftliche kritische Energie 

auf sich ziehen. 

Um den Rahmen für Diskurse über Kultivierung des Sterbens1461 nicht zu eng zu wählen, kann 

man folgende vier wichtige Formen des Lebens und Sterbens unterscheiden (vgl. Turner 2009, 

139 f): 

1. Das nach wie vor weltweit verbreitete ‚traditionelle’ Leben und Sterben von Men-

schen, Hauptmerkmale: arm, ausgebeutet, der Gewalt ausgeliefert. In den meisten Ge-

bieten Europas waren derartiges Leben und Sterben bis zum 19. bzw. 20. Jahrhundert 

dominant. 

2. Das in den reichen Staaten für die Mehrheit realisierte vergleichsweise lange mehr o-

der minder erwünschte Leben und das lange meist individuell und kollektiv kostenstei-

gernde und nutzenmindernde1462 Sterben. 

3. Das in den reichen Staaten für eine Minderheit realisierte lange ressourcenverschwen-

dende Leben und das teure personalisierte Sterben. 

4. Derzeitige und vor allem künftige für kapitalstarke Minderheiten erwerbbare heteroge-

ne Formen: überdurchschnittliche Lebensverlängerung, Verlangsamung des Alterspro-

zesses, neue Formen der Lebensmehrung und Lebensminderung, die je nach Perspekti-

ve (z.B. Neuformierung der soziosemantischen Felder Mensch, Identität, Person etc. 

und der damit verbundenen Institutionen) mehr oder minder problematisch erscheinen 

(vgl. Knell/ Weber 2009; Lafontaine 2008, 2015; Dumas and Turner 2015; Bonifati 

2017)1463. 

In dieser groben Typologie werden die Feinheiten der Gestaltung und der Vernetzung von 

Lebensmehrung und -minderung nicht berücksichtigt. Doch die Typologie weist auf die 

grundlegende Problematik der derzeitigen universell und mit wissenschaftlicher ‚Objektivität‘ 

verbreiteten medizinischen Sterbekultur hin, die faktisch in hierarchisch und klassenspezifisch 

gestaltete partikulare ‚Subkulturen‘ zersplittert ist, jedoch als eine alternativlose quasinatur-

wissenschaftliche universelle Theorie und Praxis beworben und zelebriert wird1464. 

                                                 
1461 Kultivierung des Sterbens wurde bisher nur in eingeschränkter Weise in der Philosophie thematisiert, kaum in anderen 

Humanwissenschaften. 
1462 Man kann zwischen verschiedenen Nutzentypen unterscheiden: der Nutzen des Sterbenden, seiner Bezugspersonen, der 

Ärzte und des Pflegepersonals, der reichen und armen Kollektive etc. 
1463 Vgl. http://www.edmontonagingsymposium.com/index.php?pagename=eas_archive 
1464 Dass die wissenschaftlichen ‚Grundlagen‘ als universalistisch bezeichnet werden, ist anzuerkennen, doch ‚die Praxis der-

Theorie‘ und ‚die Theorie der Praxis‘ sind keineswegs ‚wissenschaftlich‘ sondern interessen- und kapitalbezogen gesteuert. 
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Exkurs: Semantische Reflexion über Lebensoptimierung und - kultivierung 

Durch die derzeitige in den hoch entwickelten Staaten vorherrschende medikalisierte Sterbe-

kultur findet eine Segmentierung des Sterbens statt, eine Abspaltung von Lebensführungen 

und Lebenswelten. Eine offene und pluralistische Kultivierung des Sterbens schließt eine der-

artige Abspaltung und Segmentierung nicht aus, doch sie eröffnet Sichtweisen, die sich auf 

eine stärkere Integration von Leben und Sterben und auf eine Verringerung der Abhängigkeit 

von der Medikalisierung richten. Sind im Rahmen der deutschsprachigen sterbebezogenen 

Kultivierungssemantik derartige Sichtweisen zu erkennen? 

Im Zentrum kontroverser öffentlicher Debatten stehen Lebenserwartung, –verlängerung und –

verkürzung, nicht Lebensoptimierung, -gestaltung1465, -strategien1466, -kultivierung etc.  

Der Begriff Lebenskultivierung wird fast nur in religiösen Kontexten verwendet. Lebensopti-

mierung wird in Diskursen über Coaching, Beratung, Therapie und Esoterik, seltener über 

Bio- und Gentechnologie eingesetzt.  

Die spezifische Nutzung der Begriffe in sozialen Räumen und Feldern deutet auf Rahmenset-

zungen, deren Grundlagen und Ursachen unerforscht bleiben. Reflexive Öffnung und Vernet-

zung werden vor allem in medizinischen, staatlich kontrollierten und religiösen Bereichen 

offensichtlich als störend und gefährlich (für wen?) empfunden. 

Dass die gebräuchlichen Formen der Kultivierung von Lebensmehrung und –minderung auf 

den Ebenen von Individuen, Gruppen, Organisationen und Großkollektiven differenzierungs- 

und reflexionsbedürftig sind, wird bisher nur partiell und oligarchisch kontrolliert thematisiert. 

Kultivierungsdiagnosen und -diskurse 

In Europa ist es in den vergangenen 70 Jahren gelungen, die Zähmung und Kultivierung von 

zwei lebensgefährlichen Institutionen, Krieg1467 und Autoverkehr, voranzutreiben. Die Erfolge 

und Misserfolge sind bemerkenswert. In beiden Fällen wurden rigorose Generalverbote, die 

auch nicht durchsetzbar gewesen wären, vermieden. Die Toten, Verletzten, Kranken und Le-

bensgeminderten, die trotzdem, vor allem durch den Autoverkehr in großen Mengen1468, ‚anfal-

len‘, werden als unvermeidlich hingenommen. An der Verringerung der Unglücksfälle i.e.S. 

wurde in den vergangenen Jahrzehnten allerdings erfolgreich gearbeitet. Bei der Minimierung 

der Kriegstoten i.e.S. – freilich hauptsächlich der wertvollen aus den westlichen Staaten 

stammenden – sind noch größere Erfolge zu verzeichnen. Die USA haben in diesem Bereich 

der Verbesserung des Verhältnisses eigene Tote vs Tote der ‚Anderen‘ große Fortschritte zu 

verzeichnen. Kultivierung derartiger lebensgefährdender Institutionen wird durch hohen Kapi-

taleinsatz, demokratische Verfahrensweisen, internationale Vereinbarungen, wissenschaftliche 

Forschung, Experimente, Erprobung von Technologien und öffentlichen Streit gefördert1469. 

Wenn man die Bereiche Sterben, Suizid, Beihilfe zum Suizid und aktive Sterbehilfe betrachtet, 

könnte man die in den öffentlichen Diskussionen meist ausgeblendete Frage stellen, ob Kulti-

vierung und öffentliche Diskurse ähnlich aufwendig gefördert wurden, wie in den Bereichen 

Krieg und Autoverkehr. Diese Fragestellung ist ungewöhnlich in den vor allem medizinisch, 

rechtswissenschaftlich, theologisch und philosophisch gelenkten öffentlichen Diskursen. 

                                                 
1465 Schulen in Brandenburg: LER (Lebensgestaltung, Ethik, Religionskunde). 
1466 Institut für angewandte Lebens Strategien: Business-Life Balancing, Change Management, Coaching, Produktentwick-

lung etc. 
1467 Kultivierung des Krieges fand in allen Hochkulturen statt, allerdings hauptsächlich im Interesse der jeweiligen Herrschen-

den. Seel (1996, 780) spricht z.B. von der „Kultivierung des Bürgerkriegs“. 
1468 https://www.heise.de/tp/features/Der-eigentliche-Skandal-120-Millionen-Tote-durchs-Auto-3956020.html. In einem Jahr 

werden weltweit ca. 1,35 Millionen Menschen in Verkehrsunfällen getötet. Verkehrsunfälle sind die wichtigste Todesursache 

der 5- bis 29-jährigen. https://news.un.org/fr/story/2018/12/1031111 
1469 – und behindert (Beispiel: Tempolimit in Deutschland). 

https://www.heise.de/tp/features/Der-eigentliche-Skandal-120-Millionen-Tote-durchs-Auto-3956020.html
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Reflexive Kultivierung1470 und Individualisierung im Bereich Sterben1471 zu erforschen und zu 

fördern, ist ein Ziel einer kritischen Thanatologie. Gegen diese voluntaristische Aussage kann 

eingewendet werden, dass derartige Ziele durch die biokulturelle Evolution innerhalb komple-

xer sozialer Systeme realisiert werden oder eben nicht, die ziemlich unberührt von thanatolo-

gischer Deutung und Beratung voranschreitet (vgl. Battin 2008). Ökonomische Entwicklung, 

Kommunikationsnetzwerke, Figurationen, Herrschaftsverhältnisse, Professionskämpfe, techni-

sche Neuerungen, Umweltbedingungen etc., nicht Cicely Saunders, Elisabeth Kübler-Ross 

oder gar Erkenntnisse der Thanatologie, haben Diskurse und Praktiken des Sterbens in der 

modernen Gesellschaft entscheidend geformt!  

Die Kultivierung des Sterbens findet im Rahmen permanenter unterschiedlich wahrgenomme-

ner Kulturkämpfe in historisch ‚gewachsenen‘ sozialen Räumen statt. In den Niederlanden und 

in Belgien herrscht eine offenere zivile Kommunikationskultur vor als in den Ländern Europas 

mit restriktiven Sterberegimen1472. Dies führt auch zu einer stärkeren Berücksichtigung dieser 

zivilen Kultur bei den von oligarchisch strukturierten Sozialgebilden hergestellten Gesetzen 

und Medienwelten. Somit ist auch die Gesetzgebung bezüglich Sterben in den Niederlanden 

und in Belgien demokratischer und bürgerfreundlicher als in den meisten anderen Staaten Eu-

ropas und die emanzipierte Sterbekultur ist weiterentwickelt (Norwood 2009, 2013). 

Hier wird keine ausformulierte Kultivierungstheorie oder –praxeologie angeboten, sondern es 

werden Bausteine und Anregungen geliefert, die LeserInnen nach Wunsch explizieren oder 

dekonstruieren können (vgl. auch Feldmann 2012c). Experimentelle Kultivierung1473 benötigt 

soziale Räume und Felder, in denen Praktiken und Diskurse sich entwickeln können und ge-

staltet werden (vgl. Lüddemann 2010, 66 ff).  

In dem Kapitel über Gutes und Schlechtes Sterben wurden bereits Kriterien diskutiert, die für 

eine Kultivierung des Sterbens relevant sind: Gesundheit, Sicherheit, Anerkennung, Selbstbe-

stimmung, Freundschaft und Gemeinschaft, Handlungsoptionen und Nachhaltigkeit. Konkre-

ter: zu Hause sterben, mit möglichst wenig Schmerzen und Leid, von Bezugspersonen umge-

ben und in Würde. Es wurde begründet, dass es nur wenigen gelingt, ein eigenes Sterben und 

einen eigenen Tod zu realisieren, da die anderen Todestypen gestaltet von mächtigeren Perso-

nen, Institutionen und Organisationen vorherrschen. Physische, psychische, soziale und sym-

bolische Gewalt begleiten das Sterben, das mit hohem Aufwand hergestellt wird. Askese (z.B. 

Verringerung des Demenzkonsums), Verzicht (z.B. auf Lebensverlängerung) und Genügsam-

keit (reflexive Lebensqualitätsgestaltung) im Rahmen einer auf Nachhaltigkeit und Selbstbe-

stimmung ausgerichteten systemsensiblen Lebens- und Sterbepraxis wurden als mögliche al-

ternative Kultivierungsaspekte genannt, deren Realisierung von den herrschenden Akteur-

Netzwerken be- und verhindert wird. 

Bourdieu: Sterben und Tod 

Bourdieu hat sich wie die meisten Soziologen professionell nicht mit Sterben und Tod be-

schäftigt. Doch seine Theorie kann für thanatologische Diskurse und Praxisstrategien verwen-

det werden. Reflexivität wird durch Krisen innerhalb des Habitus bzw. bei Habitus-Feld-

Problemen aktiviert (Bourdieu 1990). Das physische, psychische und soziale Sterben kann als 

krisenhafter Habituswandel verstanden werden. Der physische Tod kann als endgültige physi-

sche Vernichtung einer Person und ihres Habitus begriffen werden. Felder verlieren durch den 

                                                 
1470 Das Konstrukt reflexive Kultivierung geht in Distanz zu Professionalisierung im traditionellen Sinn, die Ärzte, Pflegeper-

sonal, Pädagogen, Juristen etc. betreiben, um einen weiteren Horizont zu erschließen. 
1471 „If one can have a ‚lifestyle’, one can have a ‘deathstyle’ too …” (Green 2008, 188). 
1472 Nach Weldon (2006) sind Deutschland und Österreich collectivistic-ethnic regime types und die Niederlande und Finnland 

individualistic-civic regime types. Die Niederlande weisen einen sehr hohen Wert an sozialer und politischer Toleranz im 

Vergleich zu den meisten anderen EU-Staaten auf.   
1473 Experimentelle Kultivierung (EK) ist ein biologischer und agrarwissenschaftlicher Begriff, der hier auf gesellschaftliches 

Handeln bezogen wird. Es müsste allerdings erst ein Forschungsverbund und eine Methodologie für EK entwickelt werden. 
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physischen oder sozialen Tod Spieler. Positionen werden frei. Habitus sind gleichzeitig an 

Personen und an Kollektive, soziale Klasse oder Schicht, ethnische und religiöse Gruppen, 

regionale und nationale Kulturen gebunden, und Habitus ist immer ein Genderphänomen. Will 

man die Kultivierung von Habitus erfassen, müssen Prozesse und komplexe Akteur-

Netzwerke beobachtet und analysiert werden. Beim Tod einer Person werden Habitus-Kapital-

Konstellationen von anderen Personen und evtl. auch von Feldern verändert. Wenn sozial oder 

psychisch sterbende Personen in ein Heim oder physisch sterbende Personen in ein Kranken-

haus gebracht werden, dann wird oft physische Gewalt und meist symbolische Gewalt ausge-

übt. Der Habitus transferierter Personen wird oft ‚gebrochen‘, sie vermögen in dem fremden 

Feld nicht habitusadäquat zu ‚spielen‘. Sie werden verdinglicht. Im Idealfall bietet Palliative 

Care eine Feldgestaltung, welche die Gewalt, die auf den Habitus ausgeübt wird, verringert. 

Doch es fehlen empirische Untersuchungen der Habitus-Feld-Spannungen und –Dissonanzen 

bei Sterbeprozessen. Derartige Forschung könnte Erkenntnisse über die Kultivierung von 

Sterben und Tod und über Widerstand gegen medizinische und organisatorische Engführung 

und gegen Sanktionen bei ‚unerwünschtem‘ Verhalten liefern. 

Ein anderer Kultivierungshinweis (für Akademiker) bezieht sich auf die Lebensphilosophie 

von Georg Simmel (1996). Das mit kulturellem Kapital ausgestattete Individuum kann Kultu-

robjekte nutzen, um sich lebend und sterbend zu entfalten. Es kann Kunstwerke, andere sozia-

le Gebilde oder auch seinen Körper, seine Biographie etc. als Kultivierungsobjekte verwen-

den. Dies kann politisierend, ethisierend, ästhetisierend, jedenfalls mehrperspektivisch ge-

meint und gedeutet werden.  

„Das eigene Sterben unter der Leitung eines Künstlers zu planen und auch zu inszenieren, bedeutet 

nicht nur, eine Alternative zu den medizinischen Räumen des Sterbens in Betracht zu ziehen, sondern 

darüber hinaus den eigenen Tod nach dem Vorbild der Kunst zu modellieren und in diesem Sinne als 

einen Vorgang zu begreifen, der sich ins Werk setzen lässt“ (Scholz 2012, 322 f). 

Richards (2017a) deutet Aussagen von befragten Briten, die aufgrund der restriktiven Gesetz-

gebung in ihrem Land versuchen, in der Schweiz Beihilfe zum Suizid zu bekommen („suicide 

tourists“), in Anspielung auf die mittelalterliche ars moriendi als „aesthetic preferences1474 or 

views of a ‘good death’“ (353). 

Kultivierung des Suizids und Selbsttranszendenz 

Die folgenden Überlegungen beziehen sich weniger auf derzeitige als auf künftige Optionen 

der Kultivierung des Suizids1475. In einer Gesellschaft, die kompetitiven Individualismus, Kapi-

talakkumulation, Konsumwahn, Patchworkbewusstsein, Bürokratismus, Konformismus, Dis-

kriminierung und Medikalisierung wachstumsbegünstigt, bestehen nur wenige Chancen für die 

nachstehende Kultivierungsmöglichkeit1476.       Nach Joas 

(2017) erscheint oder bildet sich das Heilige1477 aufgrund von persönlichem Erleben des Au-

ßerordentlichen, überwältigender positiver oder negativer Gefühle. Beispiele sind Liebe, der 

(unerwartete) Tod einer Bezugsperson, die (unerwartete) Diagnose, dass der eigene Tod bald 

eintreten wird. Das Heilige ist somit in seinem (evolutionären und psychischen) ‚Ursprung‘ 

und mit seinem derzeitigen Auftreten in modernen Gesellschaften nicht mit organisierter Reli-

gion verbunden. Die kognitive, emotionale und soziale Stellungnahme zu dem Heiligen 

                                                 
1474 Aesthetic wird als niedrigwertiger und risikovermeidender Begriff eingesetzt, denn moral oder ethic könnte „missverstan-

den“ werden. 
1475 Foucault (2001, 642) in einem seiner späten Interviews: „Wir haben keine Kultur des Schweigens, wir haben auch keine 

Kultur des Selbstmords.“ 
1476 Man kann die geringe Realisierungschance auch von einem (evolutions)psychologischen Standpunkt aus begründen (vgl. 

Solomon 2017). 
1477 Das Heilige kann dem heterogenen semantischen Feld spirituality zugeordnet werden. Hier sei nur eine mögliche Bestim-

mung der beteiligten Dimensionen genannt: „Three defining attributes of spirituality were identified: connectedness, 

transcendence, and meaning in life“ (Weathers et al. 2016, 79). Doch die Grenzen zu dem Schönem, Ekstase und anderen 

interkulturellen Hinweisen auf das Außerordentliche sind fließend. 
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‚ergibt‘ sich häufig aufgrund der Intensität des Erlebnisses (personale Relevanz, Transzen-

denz). Aufgrund dieses Ansatzes kann folgende These aufgestellt werden: Auch eine stark 

individualisierte und säkularisierte Person, welche z.B. Selbstverwirklichung, Emanzipation, 

Aufklärung und kritische wissenschaftlich geformte Weltsicht als ihre Topwerte angibt, kann 

im suizidalen Denken und Handeln eine derartige ‚Erfahrung‘ machen. Man kann auch von 

Selbsttranszendenz sprechen, die auf Ambivalenzen hinweist, da ja auch eine starke lebensbe-

zogene Selbstbestimmung, Selbstachtung und Selbstverwirklichung mit Suizidalität verbunden 

sein kann.1478 Joas (2006, 5) beschreibt Selbsttranszendenz als „einen psychologischen Prozess, 

in dem ein schon geformtes Selbst die Erfahrung macht, dass es über die Grenzen dieses 

Selbst hinausgerissen wird“. Manche werden die Verbindung einer derartigen Erfahrung mit 

einem auf Suizid bezogenen Planen und Handeln als paradox, widersprüchlich, dialektisch, 

ethisch verwerflich etc. bezeichnen. Welche Lebens- und Sterbewerte, Modellvorstellungen 

oder ‚Theorien‘ einem derartigen Handeln zugrunde liegen, kann sowohl von betroffenen Per-

sonen als auch von Interpreten allerdings nur perspektivisch vermutet werden. Bei keinem 

Ereignis und somit auch nicht bei einem Suizid gibt es - jedenfalls aufgrund einer säkularen 

bzw. wissenschaftlichen Perspektive - eine ‚objektive Feststellung‘, dass das ‚Heilige‘ reali-

siert wird oder wurde. Man kann Selbsttranszendenz mit verschiedenen Theorien verbinden, 

nicht nur mit dem Konstrukt des ‚Heiligen‘. Das Selbst kann zum Selbstopfertod aufgrund 

eines Wunsches der ‚Selbsterhaltung‘, z.B. im Bewusstsein von Bezugspersonen, bereit sein, 

eine Motivation mit ‚egoistischen‘ und ‚altruistischen‘ Anteilen. Außerdem kann man auf-

grund systemtheoretischer Überlegungen das Individuum in modernen Gesellschaften als 

strukturell transzendent bezeichnen, da es in den sozialen Systemen (Politik, Wirtschaft etc.) 

nur Positionen und Rollen einnimmt, nie als ‚Ganzes‘ sich realisieren kann, und somit auch 

der Suizid offiziell (medizinisch, rechtlich, organisatorisch) nur funktional, z.B. als psychische 

oder soziale Störung, gedeutet wird. Auch die relativ gut bestätigte psychologische Werttheo-

rie von Schwartz (2015) kann zur Erklärung verwendet werden, in der auf eine Dynamik zwi-

schen Selbstentwicklung (Self-enhancement), Selbstschutz (Self-protection) und Selbsttrans-

zendenz hingewiesen wird, wobei Schwartz etwas einseitig Selbsttranszendenz nur mit Altru-

ismus und Solidarität verbindet. Ein spekulativer Hinweis auf die mögliche Verbindung des 

Heiligen mit dem Suizid kann aus der dogmatischen und hoch aufwendigen Ablehnung und 

Abwertung des Suizids von Seiten organisierter Religionen, totalitärer Herrschaft und der he-

gemonialen parasakralen Institutionen Staat und Medizin gewonnen werden. 

Das eigene Sterben kann distinktiv stilisiert werden – soweit Freiräume bestehen bzw. erobert 

werden. Hierbei kann auch an kulturelle Erfahrungsberichte z.B. von Künstlern, die Suizid 

begingen, oder Konzepte der Lebensreform-, Emanzipations- und Umweltbewegungen ange-

schlossen werden, wobei das Sterben gemeinsam mit anderen Lebensaspekten (interagieren, 

essen, wohnen etc.) individuell oder in Gruppen gestaltet wird. Eine individualistische Kulti-

vierung muss man folglich nicht als Gegensatz einer kollektivistischen begreifen, sondern man 

kann auch zwei relativ unabhängige Dimensionen konstruieren.  

Man betrachte folgende Aussage: „[...] in der kulturstiftenden Bedeutung von Todesbewälti-

gung und Trauerarbeit sind sich die Kulturwissenschaften [...] einig“ (Assmann 2007, 34). 

Dass durch die Beschäftigung mit Sterben und Tod in einfachen und traditionalen kollektivis-

tischen Kulturen starke Kultivierungsimpulse geschaffen wurden, ist unumstritten, doch hat 

sich dies vielleicht in modernen individualisierten und medialisierten Gesellschaften geändert? 

Kann man etwa aus einer möglichen Diagnose der moderne Menschen überfordernden Todes-

bewältigung und Trauerarbeit schließen, dass auch die Kulturstiftung einen Abstieg erlebt? 

Können und sollen Medikalisierung und Pathologisierung von Sterben und Trauer (vgl. 

Granek 2010) als ‚Kulturstiftung‘ und/oder als ‚Dekultivierung‘ begriffen werden? 

                                                 
1478 Man könnte den Suzid von Heinrich von Kleist so deuten. 



 336 

Modernisierung, sozialer Wandel im Umgang mit Sterben und Tod und Erosion der Rituale 

wurden seit dem 19. Jahrhundert registriert und kristallisierten sich in Verdrängungsthesen 

(Feldmann 2004, 62 ff; 2010a, 571 f; Robert & Tradii 2017), die heute in traditionellen und 

(post)modernen Variationen erscheinen. Lafontaine (2010), die sich dem französischen Hoch-

kulturfeld verpflichtet fühlt, trägt die Fahne der Verdrängung, Verleugnung oder Verneinung 

des ‚Todes’ tapfer weiter, obwohl die meisten englisch- oder deutschsprachigen Thanatosozio-

logInnen nicht (mehr) mitmarschieren1479. Lafontaine spricht auch von Desymbolisierung1480 des 

Todes, wobei sie den Begriff ohne ausreichende theoretische und empirische Begründung u.a. 

mit Holokaust, Biologie, Biomedizin, Kybernetik, Entropie, Transhumanismus und anderen 

Konstrukten und Aspekten der modernen Gesellschaft ‚verknüpft’ – folglich, ohne es zu re-

flektieren, die reichhaltige moderne Symbolisierung von Sterben und Tod belegt. Allerdings 

führen diese vielfältigen Symbolisierungsoptionen in den organisierten Feldern des Sterbens, 

in Krankenhäusern und Heimen vermittelt durch eine professionell, ökonomisch, rechtlich und 

wissenschaftlich gestützte bürokratische Maschinerie zu ‚Verarbeitungsproblemen‘ in den 

Bewusstseinen der Betroffenen. 

„…instead of characterizing the modern period as an epoch of ‘death denial’, it is perhaps better to 

speak of an epoch when death was constructed in a ‘medical-rationalist’ way” (Van Brussel o.J., 10). 

Die Veränderungen der Sterbevorstellungen und -praktiken in den vergangenen Jahrzehnten 

haben bei immer mehr sozialwissenschaftlichen Autoren zu folgender Sichtweise geführt: 

Nach einer Phase der kulturellen Aufmerksamkeitsverlagerung, die mit den Begriffen Ver-

drängung und Tabu belegt wurde, befinden sich die hochentwickelten Gesellschaften in einer 

Phase der „Wiederbelebung des Todes“ (revival of death nach Walter 1994), der „Wiederver-

zauberung“ (Lee 2008), der „Resakralisierung“ (Knoblauch 1999), der „neuen Religiosität“ 

(Hunt 2002; Van Harskamp 2008), der „neuen Sichtbarkeit des Todes“ (Macho/ Marek 2007), 

der „Postmortalisierung“ (Lafontaine 2008), des „spectacular death“ (Jacobsen 2016) usw. 

(vgl. Jacobsen, Graven, and Thomsen 2013). Diese selektiv belegten und umstrittenen Diagno-

sen und Inszenierungen sind zwar mit vielen interessanten Einzelhinweisen versehen, vermö-

gen jedoch die Vielfalt und den unübersichtlichen Wandel nicht zureichend zu beschreiben 

und schon gar nicht zu erklären (vgl. die Kritik bei Brüggen 2005 und Tradii & Robert 2017).  

Empirisch genauer, wenn auch nicht zu verallgemeinern, sind Untersuchungen wie die von 

Österlind et al. (2011) in schwedischen Pflegeheimen, die aufgrund einer Diskursanalyse zu 

der Erkenntnis gelangen, dass in diesen Kontexten zwei relativ unabhängige und gleichzeitig 

zeitnah aufeinander folgende Diskurse erscheinen: ein Sterbeverdrängungsdiskurs1481 und ein 

Diskurs, der sich explizit mit dem Thema Tod beschäftigt. 

Hier kann nicht diskutiert werden, in welchen Abschnitten der abendländischen Kultur welche 

Formen von Verdrängung, Verneinung, Verherrlichung oder sonstiger Kultivierung oder Bar-

barisierung von Aspekten des Todes beobachtet wurden, und ob und in welchem Ausmaß und 

in welchen institutionellen und personellen Bereichen eine Liberalisierung, Emanzipation und 

Öffnung stattgefunden hat (vgl. Robert & Tradii 2017; Tradii & Robert 2017; Feldmann 

2004a, 62 ff; Howarth 2007a, 15 ff; Kellehear 2007a). 

Es können nur Scheinwerfer auf einzelne Kultivierungsdiagnosen gerichtet werden. „Die To-

desnäheerfahrung ist Teil einer Entwicklung, die das Ende der Todesverdrängung einläutet 

und den Tod — wenn auch auf eine besondere Weise — zu einem wichtigen Thema des ge-

                                                 
1479 „In conclusion, can we still claim that Western societies deny death? Perhaps the question has lost of its meaning“ (Tradii 

& Robert 2017, 10). 
1480 In einer modernen Gesellschaft findet – allerdings höchst mangelhaft dokumentiert und analysiert - eine ziemlich unüber-

sichtliche Symbolisierung, Desymbolisierung und Resymbolisierung statt, die Leben und Tod betrifft, wodurch Humanwis-

senschaftler und Intellektuelle zu unterschiedlichen Diagnosen und Theorien angeregt werden. 
1481 „Dying ist silent and silenced“ (Österlind et al. 2011, 534). 
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genwärtigen Diskurses macht“1482 (Knoblauch/ Soeffner/ Schnettler 1999, 285 f). Diese für die 

vielfältigen Sterbevorgänge ziemlich irrelevante Schmuckrede könnte man durch viele andere 

Beispiele von angeblichen ‚kulturellen Neuerungen’ ergänzen, die freilich kontextbezogen, 

interkulturell und interdisziplinär betrachtet werden sollten: anonyme Begräbnisse, Leichena-

nimation, kunstvoll zerstückelte Körper, Erzählungen vom glücklichen Sterben, Reinkarnati-

onsvorstellungen etc. 

Jedenfalls dürften folgende offene Situationsbeschreibungen für große Teile der modernen 

Gesellschaft gelten:  

„Wir bewegen uns heute kulturell in einem vielfältigen Deutungsmarkt mit konkurrierenden Deu-

tungsangeboten zu ‚den letzten Dingen’, die auch mit unterschiedlichen Verbindlichkeitsansprüchen, 

Deutungsgewissheiten und Handlungssicherheiten einhergehen.“ (Schneider 2006, 2) 

„Es gibt vielfältige Märkte und Netzwerke der Deutungen und Praktiken: religiöse Gruppen und Or-

ganisationen, Esoteriken, Privatkliniken, Hospiz- und Suizidhilfevereine, Ratgeberliteratur, Internet-

foren etc.; und es gibt in der ‚Weltgesellschaft’ auch die zu Waren degradierten Versklavten, die zum 

frühzeitigen physischen, sozialen oder psychischen Sterben Verurteilten“ (Feldmann 2012d). 

Ab und zu sollte man von den aristokratischen Diskursen der Kulturkapitalisten herabsteigen. 

Für Millionen von Menschen sind die luxurierenden Deutungsmärkte weit von ihrer Lebens- 

und Sterbewelt entfernt. Ihre ‚Alltagsthanatologie’ beschränkt sich auf die Optionen physisch 

bald zu sterben und/oder sich bzw. Teile des Selbst zu verklaven, z.B. physisch länger zu leben 

verbunden mit Prekarität und sozialem Sterben, wobei diese Thanatoökonomie häufig von 

religiösen oder anderen Organisationen parasitär, therapeutisch, herrschaftsstabilisierend, je-

denfalls multifunktional, ‚begleitet’ wird. 

Die vielfältigen Märkte sind eingebettet in Herrschaftskontexte, d.h. privilegierte Marktteil-

nehmer dürfen und können gemäß den jeweiligen Feldspielregeln ‚autonom’, ‚souverän’ und 

‚rational’ handeln. Die Ausweitung „freier Märkte“ läuft parallel mit einem Prozess, in dem 

Leben und Sterben immer stärker ökonomisiert, fremdgesteuert, professionell und technisch 

geformt werden. Gleichzeitig nehmen die (‚authentischen‘ oder ‚unechten‘) Selbststeuerungs-

interessen und –ansprüche der privilegierten Kapitalträger zu, Segregation und Segmentierung 

verstärken sich (Owens, Reardon, and Jencks 2016)1483, und es entwickeln sich gesellschaftli-

che Konfliktzonen. Propagierung der Selbststeuerungskompetenzentwicklung und Vermark-

tung der terminalen Phase für zahlungskräftige Zielgruppen sind Wachstumsbereiche. Die 

symbolischen und semantischen Felder Suizid, Beihilfe zum Suizid und aktive Sterbehilfe 

(Euthanasie) werden durch diese Ökonomisierung und Kultivierung gewandelt. Im globalen 

Geschehen von Lebensmehrung und –minderung sind aktive Sterbehilfe und Beihilfe zum 

Suizid periphere Gestalten, doch in den hochentwickelten Regionen könnten sie, wie bereits in 

den Niederlanden und Belgien zu erkennen ist, bedeutsame kultivierende Ansätze bieten.1484 

Diese Kultivierungschance stößt derzeit noch weltweit auf eine experto- und bürokratische 

Ablehnungsfront, die durch Felder der Macht (Bourdieu) gestützt wird.  

Ein Beispiel: „Nicht die rechtliche Liberalisierung oder eine Freigabe der Tötung auf Verlangen1485, 

sondern der weitere Ausbau klinischer und ambulanter Versorgung, von Palliativmedizin und Hos-

                                                 
1482 Kritisch kann man anmerken: Es gibt viele Diskurse. Der Tod war im gesamten 20. Jahrhundert ein wichtiges, allerdings 

meist stark geregeltes und ideologisiertes Thema in Diskursen zu Herrschaft, Krieg, Medizin, Religion etc. Eine Landkarte der 

vergangenen und gegenwärtigen Sterbe- und Todesdiskurse in der westlichen Welt ist bisher nicht erstellt worden. 
1483 Der Immobilienmarkt, die Gentrifizierung und andere Segregationstreiber verstärken die soziale Ungleichheit auf vielen 

Dimensionen. 
1484 Battin (2008) beschreibt den möglichen kulturellen Wandel hin zu einer Kultur des selbstbestimmten Sterbens, in der 

verschiedene Optionen zur Verfügung stehen, u.a. Formen der Beihilfe zum Suizid. 
1485 Fast alle in der Öffentlichkeit auftretenden Vertreter einer Liberalisierung fordern nicht „die totale Freigabe der Tötung 

auf Verlangen“, z.B. die völlige Streichung des § 216, sondern nur eine humane und rationale Strafrechtsregelung und –praxis 

wie sie etwa in den Niederlanden und Belgien erprobt wird. 
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pizdiensten sowie professionelles und ehrenamtliches Engagement sollten als entscheidende Deside-

rate1486 einer Sterbekultur gesehen werden“ (Frewer 2007, 88 f). 

Bereiche, die in verschiedenen Kulturen für Kultivierung offen waren, werden dogmatisch 

stillgestellt und herrschaftlichen Tabus unterworfen: „Deshalb ist jede Tötung auf Verlangen 

… kategorisch abzulehnen“ (Kamann 2009, 131). In hochwertigen gar wissenschaftlichen 

Texten dürfen die Begriffe „Kultivierung der (aktiven) Sterbehilfe“, „cultivation of euthanasi-

a“, „humanization of euthanasia“ etc. nicht erscheinen – absolutes Schweigegebot! 

Die abendländische Tradition wird zur Kultivierungsverhinderung instrumentalisiert. Petra 

Gehring (2010, 187) weist auf philosophische Quasiheilige und ihre Verbote hin.  
„Nach Kant verstößt die Sterbehilfe gegen die Pflichten gegen sich selbst, nach Hegel kann es ledig-

lich für mich selbst eine gewaltlose Freiheit sein, mir das Leben zu nehmen. Es scheint jedoch als 

schwinde heute im Zusammenhang mit Sterbehilfe das Alarmgefühl gegenüber staatlich erlaubter 

Tötung.“ 

Der zweite historisch fiktionale und empirisch nicht einmal grob geprüfte Satz des Zitats kann 

als konservative Ideologien stützendes spekulatives Psychomythogem gedeutet werden. 

Biothanatodisziplinierung statt Kultivierung 

Doch diese Expertenaussagen sind wohl nur an der Oberfläche einer bisher ziemlich erfolgrei-

chen Biothanatodisziplinierung angesiedelt, deren Erklärung eine wissenschaftliche Aufgabe 

darstellt. Zwei sozialpsychologische Theorien seien hier genannt: Terror management theory 

(Solomon/ Greenberg/ Pyszczynski 2004; Greenberg/ Arndt 2012) und system justification 

theory (Jost/ Fitzsimmons/ Kay 2004). Beide Theorien erklären die Herstellung konservativer 

herrschaftsstützender Einstellungen, die Rationalisierung des ‚Anerkannten’ und ‚Selbstver-

ständlichen’ und die Akzeptanz von Paternalismus, wobei bei der terror management theory 

explizit die Todesangst im Zentrum steht, während in der system justification theory eher Re-

duktion von kognitiver Dissonanz, Bewältigung von Unsicherheit, Selbstkontroll- und Refle-

xionsschwäche gepaart mit Machtillusionen bedeutsam sind. Die derzeitige Doxa, die ‚natürli-

ches’ medikalisiertes Leben und Sterben und fremdbestimmte Marginalisierung psycho-

sozialen Sterbens einschreibt und die konforme Einverleibung rechtfertigt, lässt sich mit die-

sen beiden Theorien verknüpfen. Der Sterbe- und Todesangst, die bei Diagnosen ‚Alzheimer’ 

oder ‚Krebs’ aufkommt, wird durch die Flucht in den arztpriesterlichen verordneten Paterna-

lismus und das Vertrauen in das ‚schützende System’ entgegengetreten.  

Diese und weitere psychologische und sozialwissenschaftliche Theorien geben wenig Anlass 

zu Hoffnung, dass sich kurz- und mittelfristig auf breiter Basis mündige Bürger den kapitalab-

hängigen Kräften des Gewaltpotenzial akkumulierenden Staates, der Märkte, der Medizin, der 

Religion, der Medien und anderer Biothanatomachthaber erfolgreich entgegenstellen.  

Optimistische Kultivierungsthese: In Nischen für privilegierte und gebildete Westmenschen 

steigen die Entwicklungschancen einer selbstbestimmten Lebens- und Sterbepraxis1487. Sie baut 

auf einer systemsensiblen Selbstsorge auf, die sich auf physische, psychische und soziale Mik-

rosysteme bezieht, die Angebote der Märkte kritisch betrachtet und nutzt, Lebens- und Ster-

bequalität anstelle von Lebens- und Sterbelänge als relevant erklärt, Resilienz gegenüber den 

                                                 
1486 Wissenschaftlich exzellente Begründungen für diese Desiderate liefern Frewer und viele andere Experten, die solche 

Vorschläge machen, nicht. Sie vernachlässigen Systembetrachtungen, konzipieren keine für solche Vorschläge erforderlichen 

sozialwissenschaftlichen Studien, beziehen nicht relevante Aspekte der sozialen Ungleichheit und der Demokratisierungs-

mängel in ihre Überlegungen ein etc. 
1487 Immer mehr Staaten haben liberale Regelungen der (aktiven) Sterbehilfe und der Beihilfe zum Suizid in den vergangenen 

15 Jahren eingeführt. Außerdem wurden die Möglichkeiten, auch in restriktiven Staaten selbst bestimmt zu sterben, bei ent-

sprechender Kapitalausstattung besser. Die Schattenseite dieser erfreulichen Entwicklung ist die soziale Ungleichheit. Ge-

fängnisinsassen wird meist auch in liberalen Staaten kaum die Möglichkeit eröffnet, selbst bestimmt zu sterben (vgl. Messin-

ger 2019). 
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Sirenengesängen der Medizin und anderer Bio- und Thanatokratien entwickelt und sich prag-

matisch auf einen Suizid oder auch eine Beihilfe zum Suizid vorbereitet. 

Kultivierung ist ein veralteter Ausdruck, der sich eher auf Tulpen als auf moderne Menschen 

bezieht1488. Könnte man statt Kultivierung schlicht und nüchtern Dienstleistung setzen, wobei 

noch zwischen Fremd- und Selbstdienstleistung unterschieden werden kann?1489 Ist Kultivie-

rung des Lebens und Sterbens eine unzeitgemäße Konzeption? Heute wird von Planung, Ma-

nagement, Standardisierung und Qualitätskontrolle gesprochen. Droht durch dieses moderne 

Management eine Nivellierung, Dekultivierung (!), globale (?) Gleichschaltung der Sterbege-

staltung? (Gronemeyer 2007a, 22) Dem widerspricht Gronemeyer selbst, wenn er den homo 

flexibilis und die Patchwork-Gemeinschaft betrachtet. Es besteht in einer modernen Gesell-

schaft keine prinzipielle Unverträglichkeit zwischen Standardisierungs- und Gleichschaltungs-

eingriffen einerseits und Individualisierung und Pluralisierung andererseits – dies kann man in 

verschiedenen Konsumsektoren studieren. Kultivierung des Sterbens könnte zwar als For-

schungsprogramm, Curriculum oder politische Zielvorgabe konzipiert werden, doch man soll-

te nicht vergessen, dass es sich um Emergenzpotenziale handelt, die sich abhängig von 

Rechtsvorschriften, Einstellungen in der Bevölkerung, ökonomischer, wissenschaftlicher und 

technologischer Entwicklung und anderen Faktoren entfalten. 

Der Kultivierungsvorschlag von Kitwood (2008) 

Kitwood war ein Pionier der Demenzforschung und –bewegung. Nach seiner Ansicht sollen 

neue Pflegegemeinschaften entstehen. Die globale Ungleichheit, die Zerstörung der Biosphäre, 

die Marktmentalität und die Problematik des Weltwirtschaftssystems sollen einbezogen wer-

den. Ein radikaler Wechsel in der Pflegekultur wird gefordert. Dieser globale Probleme einbe-

ziehende Ansatz erscheint vielversprechend. Doch nach dieser einführenden Horizonterweite-

rung kehrt Kitwood zu den bekannten paternalistischen Forderungen zurück: Die Reflexion 

und der „exzessive Individualismus“ sollen behindert und stigmatisiert werden. Nicht eine 

Vielfalt der kulturellen Entwicklung wird angestrebt, sondern eine bereits in ihrer Grundstruk-

tur festgelegte „neue Kultur“ (ebd., 194 f): Unter welchen Rahmenbedingungen eine (demenz-

gefährdete oder demente) Person agieren darf, bestimmen die Pflegeexperten, nicht die Person 

bei klarem Bewusstsein. Die „neue Exklusionskultur“ lässt den umfassenden gar globalen An-

satz zu einer abstrakten Hülle schrumpfen1490. 

Die Kultivierungsdiskurse im Bereich Leben und Sterben sind durch permanente Inklusions-

und Exklusionskämpfe und durch Dogmatisierungsversuche gekennzeichnet. So wird der 

Ausdruck Sterbekultur von Oduncu und Hohendorf (2011) als diffuser autoritärer Ansatz im 

Interesse konservativer Gruppen verwendet.  

Wenn TugendwächterInnen, z.B. Petra Gehring1491, kategorisch die Institutionalisierung eines 

„Tötungsservice“1492, also aktive Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid, ablehnen, dann wenden 

sie sich im Interesse konservativer Gruppen gegen ein Grundprinzip der modernen Dienstleis-

tungsgesellschaft, vertreten also nostalgische, paternalistische und defensive Positionen. Man 

                                                 
1488 Gibt man die Kombination Pflegewissenschaft + Kultivierung in Google ein, erhält man hauptsächlich Informationen über 

Bonsais, Dahlien etc. Gibt man „Kultivierung der Pflege“ ein, so werden drei wissenschaftlich unergiebige Treffer gezeigt. 
1489 Romantiker, Intellektuelle, Oberberater und Neoheroiker würden freilich andere Kultivierungsgeneratoren und –ziele 

nennen: Wille zur Macht, das Selbst als Kunstwerk, Emanzipation, Lebenskompetenz etc. (vgl. Kersting/ Langbehn 2007) 
1490 Der Ansatz von Kitwood wird hier nur bezüglich seines dogmatischen Anspruchs und der Exklusionstendenz hinterfragt. 

Als ein Kultivierungsvorschlag unter anderen ist er selbstverständlich akzeptabel. 
1491 Petra Gehring in einer Sendung über Sterbehilfe in HR2, 10.4.2009. Vgl auch: „Vom ‚guten Gen’ über den Erwerb von 

Lebenszeit bis zum Tötungsservice in der Sterbehilfe ist das biotechnisch gefasste Leben als Konsumgut attraktiv.“ (Gehring 

2010). http://www.untot.info/3-0-Konzept.html 
1492 Bekanntlich gibt es weltweit eine ‚Tötungsservicewirtschaft’, Söldner etc., auf die die lebenssensiblen Tugendwächter 

ihre öffentlichen normativen Stellungnahmen richten sollten. 
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sollte zwar die Details von Dienstleistungen zur Lebensmehrung und –minderung1493 kritisch 

betrachten und Veränderungen vorschlagen, z.B. pro und contra der rechtlichen Regelungen in 

den Niederlanden, in Belgien, in der Schweiz oder in Oregon, doch eine prinzipielle Ableh-

nung kann weder allgemein verbindlich begründet werden noch ist sie der gesellschaftlichen 

Lage angemessen. 

Kultivierung des Sterbens ist ein pluralistischer, gruppenbezogener und invididualisierter Kon-

fliktbereich und nicht mit der Einrichtung und Perfektionierung palliativer und hospizlicher 

Versorgung geleistet, denn diese ist nur ein Aspekt in einem komplexen Geschehen (vgl. 

Zimmermann-Acklin 2013; Kellehear 2017). Immer wieder sollte der Blick von den einzelnen 

oft provinziellen, professions- und gruppenbezogenen Felddiskursen auf die gesamte Kultur, 

auf die ‚Weltgesellschaft’ und zurück zu den einzelnen Menschen gerichtet werden. Welche 

Formen der Kultivierung und Zivilisierung werden gefördert und welche vernachlässigt?  

Wenn man Deutschland im 20. Jahrhundert betrachtet, wurde zuerst die Kultivierung des Ster-

bens und Tötens im Krieg stark gefördert1494, jedoch nach 1945 schlagartig zurückgefahren.1495 

Die Widerstände gegen eine Kultivierung der Empfängnisverhütung und der Abtreibung wur-

den langsamer abgebaut und Rückschläge finden immer wieder statt1496. Interessant ist, dass der 

Bereich der Suizidalität im Zuge der Demokratisierung und Individualisierung zwar partiell 

liberalisiert aber kaum kultiviert wurde. Die Kämpfe um die Zulassung einer Kultivierung der 

aktiven Sterbehilfe1497 und der Beihilfe zum Suizid werden mit kaum verminderter Härte ge-

führt. Die Rechtslage im Sterbebereich in den meisten westlichen Staaten ist ein guter Beweis 

für die Ablehnung weitergehender Demokratisierung durch die herrschenden Parteien, Grup-

pen und Netzwerke. 

Der Begriff Kultivierung des Sterbens wird – wie gesagt – in öffentlichen Diskursen kaum 

verwendet, dagegen nutzen vor allem konservative christliche und hospizliche Gruppen die 

Begriffe Sterbekultur und Kultur des Sterbens1498, doch viel häufiger Kultur des Todes. Diese 

beiden semantischen Gestalten haben divergierende Bedeutungen. Katholisches Führungsper-

sonal hat mehrfach in der Öffentlichkeit von der „Kultur des Todes“1499 gesprochen und damit 

Abtreibung, aktive Sterbehilfe, Akzeptanz der Homosexualität u.a. gemeint.1500  

„Dieser Horizont von Licht und Schatten muß uns allen voll bewußtmachen, daß wir einer unge-

heuren und dramatischen Auseinandersetzung zwischen Bösem und Gutem, Tod und Leben, der 

„Kultur des Todes“ und der „Kultur des Lebens“ gegenüber stehen.” (Johannes Paul II 1995, 37) 

Manche Theologen und Psychiater neigen zu apokalyptischen Todeskulturvisionen. Ein Bei-

spiel: „Die Entstehung einer Todes- und Suizidkultur mit Nachahmungseffekten, begünstigt 

durch eine allgemeine Trivialisierung des Freitodes, ja des Todes überhaupt“ (Gmür 2008, 2). 

Bei Überlegungen zur Neugestaltung der Sterbehilfe werden immer wieder Kultur und Kulti-

vierung negativ konnotiert: 

                                                 
1493 Die Rüstungsindustrie, die ‚Verteidigungsbürokratie‘ und die militärstützenden Netzwerke sind allerdings die geeigneten 

Objekte für solche Untersuchungen, nicht Sterbehilfegruppen und -organisationen. 
1494 Bendle (2001) sieht die Militarisierung des Todes in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts nicht nur auf Deutschland 

beschränkt, sondern als globales Phänomen. 
1495 Im 21. Jahrhundert werden in hochentwickelten Staaten neue Kultivierungsweisen des Krieges bzw. der auf Massen bezo-

genen Lebensminderung erarbeitet. 
1496 http://derstandard.at/2000065512684/Tump-Regierung-streicht-Kostenuebernahme-fuer-Antibabypille 
1497 Nach Meinung einiger Experten ist die so genannte nationalsozialistische „Euthanasie“ ein abschreckendes Kultivierungs-

beispiel, das die Kultivierung der aktiven Sterbehilfe behindert oder sogar verhindern soll. Hierbei handelt es sich freilich um 

Diskurse von Experten im Dienste mächtiger Institutionen. Die These von der Bereitschaft zur Kultivierung der aktiven Ster-

behilfe bezieht sich auf die Interessen und Wünsche der Mehrheit der Bevölkerung westlicher Staaten. 
1498 Der Ausdruck „Kultur des Sterbens“ bedeutet „gutes Sterben“, vor allem in Hospiz- und Palliativdiensten. 
1499 Wissenschaftlich akzeptabler ist die Anwendung des Konstrukts „Kultur des Todes“ auf lokale und globale Aktivitäten, 

die Ökosysteme, Kultur- und Lebensräume zerstören (Beispiel: http://www.spiegel.de/spiegel/print/d-56756368.html). 
1500 Im romanischen Sprachraum ist dieser Ausdruck Kultur des Todes (cultura de muerte, cultura de morte etc.) von konser-

vativen christlichen Gruppen besetzt. 

http://www.spiegel.de/spiegel/print/d-56756368.html
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„Supporters of aid-in-dying legislation take very seriously the ‘‘change of culture’’ argument. There 

are, indeed, risks involved in such legislation“ (Cohen-Almagor 2015, 436). 

Man findet ähnliche kulturkritische Bemerkungen auch in anderen nicht religiös orientierten 

Schriften, z.B. bei Baudrillard1501 (1982).  

Lebens- und Todessteuerung sind universale kulturelle Phänomene und dass derzeitige hoch 

gerüstete Eliten in diesem Bereich die bisher höchste Stufe der Kompetenz zur globalen Len-

kung und Gefährdung von Lebenschancen erreicht haben, wird kaum jemand leugnen. Die 

Blickerweiterung lenkt das Interesse auf zentrale globale Probleme menschlichen und nicht-

menschlichen Lebens. Man könnte innovative biothanatologische Konzepte diskutieren, die 

bisherige Rahmenbedingungen sprengen. Z.B. könnte „die private Selbstsorge mit politischer 

Parteinahme für das gesellschaftlich marginalisierte Individuum“ (Heidbrink 2007, 263) durch 

selbstbestimmtes altruistisches Sterben eine ungleichheitsmindernde Umverteilung ersparter 

Ressourcen anstreben.1502  

„Fung (1994) presents a radical suggestion that individuals with a terminal illness who choose to 

proactively end their lives should be allowed to determine how the savings from their refusal of a 

prolonged death is to be redeployed. Fung’s (1994) suggestion opens up the question of whether in-

dividuals with a terminal illness who choose to end their lives before the costs of the technology-

laden medical industry kicks-in should receive financial incentive for doing so. The financial costs 

that normally go to the medical industry could thus be diverted to the family or passed on to those 

more needy individuals and families that do not have medical insurance“ (Prichard 2006, 19). 

Ein selbst bestimmtes Sterben kann explizit altruistische Aspekte einbeziehen. Eine qualitative 

Befragung von Niederländern, die für eine rechtliche Unterstützung der Sterbehilfe von Men-

schen, die ihr Leben als ‚vollendet‘ bezeichnen, eintreten, erbrachte z.B. folgende Erkenntnis: 

„By choosing death to prevent a long period of dependence on the younger generation (much longer 

than previously, when life expectancy was lower), they would help their children not to be ‘sand-

wiched’. Ethicists and politicians have stated over and over again that the choice for euthanasia 

should be free and not influenced by any pressure from others (e.g. Gastmans & De Lepeleire, 2010), 

but it is of course an illusion that anyone can make a decision in splendid isolation, without taking in-

to account the ideas, worries, wishes and problems of their loved ones and others around them. ‘I 

don’t want to be a burden on my children’ is probably the most common expression of older people, 

certainly in the Netherlands“ (Satalkar & van der Geest 2019, 13). 

Ein weiteres Beispiel, das manchen eigenartig vorkommen wird, sei gewählt. Kevorkian 

(2004) hat in seiner Dissertation „Umwelttrauer“ oder „Ökotrauer“ behandelt.1503 Dass Men-

schen über verschiedene Verluste trauern, ist bekannt: Sei es ein Tier, ein Haus, eine Stadt etc 

(vgl. Bell/ Taylor 2011). Die Frage ist, ob sich diese Trauer ausweiten lässt auf ausgestorbene 

bzw. aussterbende Arten und ‚sterbende’ Ökosysteme1504 und damit gesellschaftlich und kultu-

rell nutzbar wird. Ähnlich persönlichen oder gruppenbezogenen (gewaltsamen) Personverlus-

ten wäre ein ‚vergleichbarer’ Ökozid mit entsprechenden Kognitionen, Emotionen, Hand-

lungspotenzialen und kollektiven Erinnerungsevents zu beantworten. Noch weitgehender wäre 

das Generieren kognitiver und emotionaler antizipatorischer Wut und Trauer, die künftige 

                                                 
1501 Baudrillard (1982) argumentiert eingeengt formalistisch (in schlechtem Sinne philosophisch) und in Unkenntnis empiri-

scher Untersuchungen, wenn er aktive Sterbehilfe und assistierten Suizid in den biopolitischen medizinischen Kontrolltopf 

wirft (vgl. Kubiak 2015). 
1502 Dieser Gedanke schließt – vielleicht missverständlich – an das Projekt einer Ästhetik der Existenz von Michel Foucault an. 
1503 „How scientists wrestle with grief over climate change. Those who study nature are dealing with frustration and sadness 

over what’s being lost.“ https://www.sciencenews.org/article/scientists-grief-climate-change-warming-mental-health-ecology. 
1504 Eine australische Klimaforscherin:  "Hin und wieder gelingt es der Wirklichkeit des wissenschaftlichen Kenntnisstands, 

den emotional tiefgefrorenen Teil von mir zu schmelzen, den ich brauche, um meinen Job zu machen. In diesen Momenten 

kommt pure Trauer zum Vorschein". https://www.klimareporter.de/erdsystem/klimakrise-noch-gefaehrlicher-als-bislang-

angenommen 

https://www.sciencenews.org/article/scientists-grief-climate-change-warming-mental-health-ecology
https://www.klimareporter.de/erdsystem/klimakrise-noch-gefaehrlicher-als-bislang-angenommen
https://www.klimareporter.de/erdsystem/klimakrise-noch-gefaehrlicher-als-bislang-angenommen
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Generationen aufgrund der Ökozide seit dem 19. Jahrhundert erfassen könnte.1505 Besonders 

Millionären und Milliardären wäre eine derartige antizipatorische Ökotrauer zu empfehlen 

statt der klischeehaften Selbsttrauer bezüglich des eigenen Sterbens, die mit der konformen 

Vererbung des Vermögens und des menschen- und umweltschädigenden Habitus an die Ver-

wandten verbunden ist. 

Doch romantische Vorstellungen sind der gegenwärtigen Situation nicht angemessen, denn 

Leben und Sterben vollziehen sich sowohl ‚wild’ und ‚zufällig’ als auch professionell, interak-

tiv, technologisch, betriebs- und volkswirtschaftlich, und vielfältig institutionell gesteuert. 

Insofern sind von Interessengruppen hochgehaltene Dichotomien und Gegensätze wie Werter-

halt oder Wertverlust, Künstlichkeit oder Natürlichkeit, Autonomie oder Solidarität1506, Leben 

lassen oder Töten (Tod machen) und ähnliche Schwarz-Weiß- und Freund-Feind-Sprachspiele 

ideologiekritisch, wissenssoziologisch und transdisziplinär zu untersuchen. Die Sterbediskurse 

und –praktiken sollten im Kontext der Globalisierung, der Verwirklichung einer pluralisti-

schen Demokratie, der Unterstützung unterprivilegierter Gruppen, der emanzipatorischen so-

zialen Kontrolle, der Entbürokratisierung und Nutzung von Instrumenten und Verfahren, die 

Alternativen zum Straf- und Standesrecht bieten, analysiert werden – ein für die Herrschenden 

unerwünschtes inter- und transdisziplinäres Unternehmen. Ein heuristischer Hinweis: „Wir1507 

werden umgeprägt von einem humanistisch-nationalistischen Welthorizont auf einen ökolo-

gisch-globalen.“1508 (Sloterdijk/ Heinrichs 2006, 29) 

Allerdings kann die Forderung nach Diskursdifferenzierung und –optimierung strategisch und 

taktisch in Normalisierung und Konformismus begünstigendem Interesse eingesetzt werden. 

Dies geschieht in einer scheinbar wissenschaftlich neutralen Haltung, die eine solche Dis-

kurskultur als Voraussetzung für die Institutionalisierung von aktiver Sterbehilfe fordert.  

Ein Beispiel: „.. we suggest that those interested in euthanasia as a social practice should aim to wid-

en public debate beyond the parameters of individualistic autonomy and compassion, attending to the 

moral and social aspects of medically and deliberately inducing death in a consenting individual.” 

(Eliott/ Olver 2008, 655)  

Durch solche scheinbar rationalen und neutralen Forderungen von Doxologen1509, die allerdings 

nur Gegner, Exkludierte oder Rangniedrige betreffen, werden implizit die Praktiken, die in 

Heimen, Krankenhäusern, Hospizen, Konzernen, Ministerien etc. institutionalisiert sind, privi-

legiert, denn sie dürfen ohne eine solche Diskurskultur durchgeführt werden, bzw. sie wird für 

die etablierten Organisationen als bereits geleistet vorausgesetzt1510. 

Kultivierung des Sterbens wird pragmatisch von vielen mit Aktivitäten in Seniorengruppen, 

Heimen, Hospizen oder religiösen Organisationen verbunden, doch sie ist nicht auf diese ge-

sellschaftlichen Orte eingeschränkt. Hospize und Palliativstationen, den mächtigen Institutio-

nen Medizin und Religion dienend, sind Stätten der Kultivierung des Sterbens (vgl. Wegleit-

ner 2012, 303 ff; Choi et al. 2018) – und leider auch der Verhinderung der Kultivierung. Diese 

Verhinderung ergibt sich durch die Alternativen ausschließende politische, medizinische, reli-

giöse und wirtschaftliche Steuerung der Hospiz- und Palliativ-Care-Felder und deren Instru-

mentalisierung. In diesen Feldern werden gruppen- und professionsspezifische Referenzrah-

                                                 
1505 „Sie (künftige Generationen) werden vielleicht einen negativen Totenkult entwickeln: dauerhafte Hass- und Verachtungs-

orgien, in denen sie ihrer Ahnen des 19., 20. und 21. Jahrhunderts ‚gedenken’“ (Feldmann 2010d, 261). 
1506 Die Güte reflexiver Solidarität ist mit hoch entwickelter personaler Autonomie eng verbunden. 
1507 Das „Wir“ ist allerdings schillernd: die Privilegierten, die Unterprivilegierten, die Verhungernden, die Westmenschen, 

Teile der Eliten? 
1508 Vielleicht ist korrekter (oder auch idealistischer?): ‚von einem christlich-nationalistischen zu einem humanistisch-

ökologisch-globalen Welthorizont’ – doch auch dies gilt nur für Minderheiten der ‚lokalen und globalen Gesellschaften’. 
1509 Doxologe ist hier im Sinne von Bourdieu gemeint: Eine Person, die die jeweilige herrschende Doxa in einem Feld öffent-

lich vertritt. 
1510 Ein ähnliches Beispiel für eine einseitige kritische Sichtweise liefert Kastenbaum (2007, 293) – ohne darüber zu reflektie-

ren – durch seine Formulierung eines Unterkapitels: „The Netherlands: A social experiment watched closely by the world“. 
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men erarbeitet, während gleichzeitig über PR- und Medienschienen professoraler und pastora-

ler Universalismus verbreitet wird1511. Diese institutionalisierte Doppelmoral verstärkt die Ex-

klusion und das Misstrauen bei Exkludierten, z.B. Personen, die aktive Sterbehilfe, Beihilfe 

zum Suizid als Optionen wünschen oder andere mit dieser Spezialkultur nicht kompatible Er-

wartungen haben. Wenn die Exkludierten und ihre Sympathisanten sich öffentlich artikulieren, 

werden sie als Vertreter einer minderwertigen Moral, Konkurrenten und Rahmenzerstörer an-

gefeindet und marginalisiert.  

Die Lebens- und Todeswächter schlagen sofort an1512, wenn in den Zentralmedien unerwünsch-

te kultivierende und sozialisierende Beiträge gebracht werden1513. Nach der Ausstrahlung der 

Dokumentation "Recht zu Sterben" über einen begleiteten Suizid im britischen Fernsehen hat 

die hannoversche Landesbischöfin Margot Käßmann der "Neuen Presse" mitgeteilt:  

"Ich kann nur inständig hoffen, dass die Zunft der Fernsehmacher der Versuchung widersteht, nun 

auch noch den Tod zu vermarkten. Das Sterben gehört nicht ins Fernsehen, da ist für mich eine ethi-

sche Grenze von Öffentlichkeit gegeben."1514  

Eine Vermarktung von Sterben und Tod in den Medien ist alltäglich und wird auch von den 

Kirchen betrieben, folglich ist der bischöfliche Strafzettel als Ablehnung von Konkurrenz, 

Differenzierung und Pluralismus der Werte zu deuten. Der Medienbeitrag der deutschen Bi-

schöfin auf eine Dokumentation im britischen Fernsehen (!) zeigt auch, wie begierig die Le-

bens- und Todeswächter auf „Grenzüberschreitungen“ warten (vgl. Sloterdijk/ Heinrichs 2006, 

57)1515. 

Eine ähnliche gutsherrliche mediengestützte Meldung der Lebens- und Todeswächter geschah 

beim assistierten Suizid des Ehepaars Brauchitsch. Der Präsident der DGP, Friedemann 

Nauck, und der Vorstandsvorsitzende der Deutschen Palliativstiftung, Thomas Sitte, bezeich-

neten mit wissenschaftlich und biopolitisch fragwürdigen paternalistischen Universalitätsan-

sprüchen gerüstet diesen Suizid als „unnötig“ und nicht „angemessen“. 

Ohne Kommentar kann folgende ‚apokalyptische‘ und faktenfreie Textstelle im Kontext der 

Kultivierungsstigmatisierung angeboten werden. 

„Nicht mehr die Verhinderung, sondern die Kultivierung des Suizids1516 wird im Mittelpunkt stehen. 

Dieser „Trend zum kultivierten Suizid“ ist kein Triumph über den Tod, so Bernd Wannenwetsch, son-

dern ein Triumph des Todes“ (Spieker 2015, 227). 

André Rieder, über dessen geplanten Suizid eine Fernsehdokumentation erstellt wurde1517, bot 

ein gutes Beispiel für eine Kultivierung des Suizids. Doch die Experten, die dazu Stellung 

nahmen, vermochten diese Bedeutung und Sichtweise nicht zu erkennen und nicht anzuerken-

                                                 
1511 Ein Beispiel. Im Zwischenbericht der Enquete-Kommission des deutschen Bundestages zur Palliativmedizin und Hospiz-

arbeit heißt es: „Die Legalisierung der Tötung auf Verlangen und des Ausscheidens aus einem Leben, das angesichts befürch-

teter medizinischer Überversorgung und schmerztherapeutischer und pflegerischer Unterversorgung als nicht mehr lebenswert 

erscheint, kann nicht im Interesse der Gesellschaft liegen.“ Wenn der Begriff „Interesse der Gesellschaft“ verwendet wird, 

handelt es sich meist um einen missglückten Universalisierungs- und Essentialisierungsversuch. 
1512 Ein Beispiel: http://www.fuldaerzeitung.de/regional/fulda/halb-und-unwahrheiten--fuldaer-experten-emport-uber-ard-

doku-zu-suizid-hilfe-LH7018148 
1513 Eine katholische Lebens- und Todeswachtstation ist Zenit: http://www.zenit.org/index.php?l=german 
1514 http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/sterbehilfe_begleitung/?sid=526127 
1515 Allerdings sollte noch genauer untersucht werden, unter welchen Bedingungen ein „öffentlicher Aufschrei“ oder die 

vielleicht erfolgreichere Maßnahme des Ignorierens und des Entöffentlichens bestimmter Thesen und Ereignisse gewählt 

werden – eine Aufgabe der Agnotologie. 
1516 Charakteristisch für diese Art von fundamentalistischer Literatur ist, dass auf die für das behandelte Thema relevante 

internationale Fachliteratur nicht Bezug genommen wird, sondern eine rücksichtslose soziosemantische Landnahme prakti-

ziert wird. 
1517 Charakteristisch ist die unkritische expertengläubige Stellungnahme im Medienheft: „Gleichzeitig hält sich der Film nicht 

an den Medienleitfaden von IPSILON, der Initiative zur Prävention von Suizid in der Schweiz. Demnach hätte der Film zu-

mindest auf die Nennung des Namens und das Zeigen des Gesichts von André Rieder verzichten sollen ..“. 

http://www.medienheft.ch/index.php?id=14&no_cache=1&tx_ttnews%5Btt_news%5D=635&cHash=926a2626e615bc3880a6

1f15e77653f5. 
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nen, sondern äußerten sich nur doxakonform innerhalb ihrer psychiatrischen, religiösen oder 

sonstigen Rahmensetzungen.  

Aufgrund des unter medizinischer, kirchlicher und politischer Führung errichteten Hospiz-

Palliativ-Monopols des guten Sterbens1518 wird den vielfältigen Formen der individuellen und 

privaten Kultivierung des Sterbens durch Medien und Wissenschaft weniger Aufmerksamkeit 

geschenkt, bzw. werden sie nach groben und verzerrenden Kategorien erfasst1519. So sind auch 

bei (sozial)wissenschaftlichen Vorschlägen zu einer Verbesserung der öffentlichen Sterbedis-

kurse die blinden Flecken und die sklavische Bindung an das medizinische System allzu of-

fensichtlich: 

“Raising public knowledge of issues surrounding death, dying, and bereavement risks raising expec-

tations we cannot yet meet or sending an unrealistic message that death can always be managed well” 

(Seymour/ French 2010). 

Die Illusionen über ein positives Sterbemanagement werden doch nicht durch öffentliche Wis-

sensoffensiven genährt, sondern primär durch quasisakrale Praktiken und Propaganda des me-

dizinischen Systems.1520 

Medizinische Maßnahmen in der terminalen Phase1521, häufig auch die terminale Sedierung, 

sind teure und nur für eine Minderheit der bedauernswert Leidenden erfolgreiche Versuche, 

das schlechte Sterben (dirty dying) in den Griff zu bekommen (vgl. Lawton 2000; McNamara/ 

Rosenwax 2007), für die soziale Ungleichheit kontinuierlich verringernde Politik, Beihilfe 

zum Suizid und aktive Sterbehilfe personbezogene, würdige und preiswertere Gestaltung des 

Lebens und Sterbens anbieten könnte. 

Die Vertreter des guten palliativen Sterbens werden trotz einer mächtigen normalisierenden 

Interessenskoalition1522 mittel- und langfristig nur für eine Minderheit brauchbare Angebote 

machen und somit thanatopraktische Kämpfe und Innovationen nicht verhindern können. Le-

gale und illegale Formen der Lebensverlängerung und Lebensqualitätssteigerung, Sterbestili-

sierung, aktive Sterbehilfe, Suizid, Beihilfe zum Suizid und andere Formen des Sterbemana-

gements und der Sterbekompetenzsteigerung nisten sich ein und werden verdeckt und offen 

institutionalisiert.1523  

Nach Meinung dogmatisch Denkender nicht vereinbare Formen der Kultivierung und Zivili-

sierung koexistieren bereits in der modernen Gesellschaft: Menschen, die in das Reich der 

Demenz wandern, andere, die aus verschiedenen Gründen, z.B. um unerwünschte Formen des 

physischen, sozialen oder psychischen Sterbens zu vermeiden, Suizid begehen, Menschen, die 

sich angeblich zufrieden oder vielleicht auch ‚höllenähnlich’ im Koma oder vergleichbaren 

Zuständen befinden, und andere, denen durch eigene Entscheidungen oder Handlungen ande-

rer ein diese Zustände vermeidender schneller Tod erwirkt wurde usw. 

                                                 
1518 Hier spricht der Monopolist: „IAHPC (International Association for Hospice and Palliative Care) believes that no country 

or state should consider the legalization of euthanasia or PAS until it ensures universal access to palliative care services and to 

appropriate medications, including opioids for pain and dyspnea“ (De Lima et al. 2017). 
1519 Zur Monopolerhaltung wird mit bewährten Mitteln gearbeitet: Konkurrenten werden am öffentlichen Sprechen gehindert, 

stigmatisiert, zwangsklassifiziert etc. 
1520 Wahrscheinlich sind Seymour und French der Meinung, dass man die Sterbepropaganda den Vertretern des medizinischen 

Systems und mit ihnen kooperierenden Funktionären überlassen soll. 
1521 Ein beachtlicher Teil der medizinischen Maßnahmen in der terminalen Phase sind hauptsächlich für das Gedeihen des 

medizinischen Systems und die Privilegierung der Professionellen brauchbar weniger für die Patienten. 
1522 “A model of palliative care that integrates the principles and practices of health promotion and public health is proposed 

as one approach to normalising the conceptualisation of dying and the responses of communities to their dying members” 

(Rosenberg 2011, 27). 
1523 Gronemeyer (2007, 180) spricht von „Nebeneffekt-Euthanasie“, doch die künftigen Haupt- und Nebeneffekte können 

derzeit noch nicht adäquat beschrieben werden. 
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Handelt es sich also um Rückzugsgefechte, wenn aktive Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid 

strafrechtlich verfolgt und Suizidalitäten weiterhin undifferenziert medikalisiert und patholo-

gisiert werden?1524 

 „Nach van den Daele (2006a) stemmt sich ein „Elitenkonsens“ gegen die Einstellungen der Mehr-

heit der Bevölkerung in Deutschland, was die aktive Sterbehilfe und die Liberalisierung und Demo-

kratisierung des Bereichs Sterben betrifft. Dass ein „Elitenkonsens“ vorliegt, ist allerdings empirisch 

nicht belegt. Vieles deutet darauf hin, dass schlagkräftige Gruppen von Funktionären und ihren Ex-

pertenhelfern in Zusammenarbeit mit Medienmachern einen solchen „Elitenkonsens“ und sogar ei-

nen „Gesellschaftskonsens“ vortäuschen“ (Feldmann 2007, 120).1525 

Kurzer methodologischer und ideologiekritischer Exkurs 

Zweifellos kann aus Ergebnissen von Meinungsumfragen keine rechtliche Normierung ‚abge-

leitet’ werden, doch eine Gesetzgebung zum selbstbestimmten Sterben und zur aktiven Ster-

behilfe (Tötung auf Verlangen) ohne Planung, Evaluation und Berücksichtigung empirischer 

Forschung, wozu auch Einstellungs- und Meinungsumfragen gehören, weist auf ein wissen-

schaftlich und demokratisch rückständiges Rechtssystem1526. Konformistische Funktionäre und 

WissenschaftlerInnen versuchen, unorthodoxe Vorstellungen und Forderungen, die durch em-

pirische Forschung offen gelegt werden, ‚unschädlich’ zu machen. Dies soll durch ein sozio-

logisches Beispiel verdeutlicht werden. 

Dass von Graumann und Lindemann (2010, 304) als „prominentestes Beispiel“ für „Sein-

Sollen-Fehlschlüssen“ in der „Medizinethik“ „die Zuhilfenahme von Meinungsumfragen zur 

Sterbehilfe, um bestimmte rechtliche Regelungsoptionen als die ‚ethisch richtigen’ auszuwei-

sen“, genannt wird, ist ideologiekritisch und wissenschaftssoziologisch zu analysieren. Offen-

sichtlich verhalten sich die beiden SoziologInnen aufgrund ihres im Vergleich zum Medizin- 

und Rechtsadel geringen Status konform und vermeiden aufklärende Hinweise auf Herrschaft, 

Vorurteilsstruktur und Steuerung der Medizin- und Rechtsethik1527. Dass „Sein-Sollen-

Fehlschlüsse“ in den Subsystemen Medizin und Recht regelmäßig auftreten1528, folglich impli-

zit institutionalisiert sind, und zwar in gesellschaftlich weitaus bedeutsameren Fällen als in 

dem genannten „prominenten Beispiel“, bleibt ‚Geheim- oder Schamwissen’. Auch dass eine 

Medizinethik, die ohne „Zuhilfenahme von Meinungsumfragen“ Empfehlungen zur Sterbehil-

fe für Rechtsentscheidungen ausarbeitet, wissenschaftlich und menschenrechtlich nicht ernst 

zu nehmen ist, dürfte den AutorInnen entgangen sein. Diese erkenntnistheoretische, sozialwis-

senschaftliche und methodologische Überforderung ist auch bei anderen WissenschaftlerInnen 

feststellbar. Ein Beispiel bietet Axel W. Bauer (2015, 61), der vielleicht die Demokratie noch 

stärker oligarchisieren will, wobei kernige Reflexionsexzellenzen das Sagen haben sollen:  
„In der jüngeren Medizinethik wird zunehmend versucht, die methodisch äußerst fragwürdige Arbeits-

technik zu etablieren, normative Fragestellungen auf der Basis demoskopischer Meinungsumfragen zu 

beantworten, um damit auf die staatliche Thanatopolitik aktiv Einfluss zu nehmen. Ethische Reflexion 

wird somit ihres reflexiven Kerns beraubt.“ 

                                                 
1524 These: Diese Kultivierungsbarrieren verlieren immer mehr an Wirksamkeit, auch wenn offiziell die Festungen noch gut 

verteidigt erscheinen. Eine Befragung von österreichischen Medizinstudierenden hat im Vergleich der Meinungen von 2001 

und 2009 einen signifikanten Anstieg der Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe ergeben, parallel zu der Zunahme bei repräsenta-

tiven Umfragen, die sich auf die Gesamtbevölkerung bezogen (Stronegger et al. 2011).  
1525 Vgl. auch „Konsens ohne Zustimmung“ von Chomsky (2000, 54 ff). 
1526 Bestätigungen für diese Rückständigkeitsthese liefern die offiziellen Begründungen zum Gesetz zur Strafbarkeit der ge-

werbsmäßigen Förderung der Selbsttötung in Deutschland. 
1527 Dem internationalen Wissenschaftsbereich Soziologie des Suizids ist generell eine unkritische Haltung gegenüber seiner 

eigenen gesellschaftlichen Wirkung und den einschlägigen Ideologien und Legitimationsstrukturen der Medizin, des Rechts 

und der Politik zu bescheinigen (vgl. den Überblick von Wray/ Colen/ Pescosolido 2011). 
1528 Ein Beispiel auf ‚hohem Niveau‘: „, the pretence of control has led to some very strange linguistic frames. For example, it 

is now commonplace to use the expression ‘the right to die’ – as if one had any choice about the matter!” (Vamos 2012). 
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Ein weiteres Beispiel für eine durch Verbalakrobatik schwach verhüllte Expertenaristokratisie-

rung und entsprechende distinktive Verachtung des ‚Volkes‘ bieten Sitte, Gronwald und Gott-

schling (2016, 32): „Dass „das Volk“ die Wiedereinführung der Euthanasie1529 mit großer Mehrheit 

wünscht, zeigen repräsentative Umfragen wie die oben genannte vom August 2015“.1530 

Derartige kritische und diskursaufklärende Überlegungen werden in den für eine breite Öffent-

lichkeit inszenierten Diskussionen nicht zugelassen, sondern es werden propagandistisch wirk-

samere meinungs- und einstellungsbildende Mittel in den vernebelten Kämpfen um Deu-

tungsmacht eingesetzt.  

Kultivierungsformen und –vorschläge können im Rahmen der Analyse historischer Prozesse 

betrachtet werden. Als Warnung gegenüber einer gesellschaftlichen und rechtlichen Anerken-

nung der Beihilfe zum Suizid und der aktiven Sterbehilfe wird in Deutschland rituell der Hin-

weis auf die Naziverbrechen verwendet1531. Doch der Hinweis auf Diktaturen, auf die ‚All-

macht des totalitären Staates’, wäre eher als Argument für die Liberalisierung als dagegen 

brauchbar, da es um Selbstbestimmung und Widerstand gegen autoritäre die pluralistischen 

„Gebrauchsmoralen“ (vgl. Neuberger 2006, 547) missachtende Regelungen geht. In den Nie-

derlanden wird seit Jahrzehnten die Freiheit und Selbstbestimmung der einzelnen Menschen 

mehr gefördert als in den meisten anderen EU-Staaten, z.B. in Deutschland1532. Oregon ist einer 

der demokratie- und menschenrechtfreundlichsten amerikanischen Bundesstaaten.  

Euthanasienarrative 

Wissenschaftler und Funktionäre in Deutschland stellen immer wieder ‚Zusammenhänge’ zwi-

schen dem „Euthanasieprogrammen“ der Nazis und der derzeitigen Akzeptanz oder Durchfüh-

rung der aktiven Sterbehilfe her. Doch diese Mahner und Ethikexperten schweigen über Zu-

sammenhänge zwischen den derzeitigen Politik-, Wirtschafts-, Medizin- und Sterbesystemen 

in Deutschland und dem Hunger, der Ausbeutung und frühzeitigen Sterben in anderen Staaten, 

obwohl solche Zusammenhänge entgegen den ‚Euthanasienarrativen‘ empirisch beweisbar 

wären. Funktion der ‚Euthanasienarrative‘: Wissens- und Ethikmanagement zur Stabilisierung 

von Herrschaft und Privilegienstrukturen. 

Die Euthanasienarrative sollten im Kontext von Lebens(schutz)ideologien, Gesellschaftsbil-

dern, politischen und religiösen Konzeptionen, Rechtstraditionen, ärztlicher Professionsstruk-

turen und Wirtschaftsformationen betrachtet werden. Allerdings fehlt – wie schon häufiger 

gesagt – gute Forschung zu dieser Thematik. Jedenfalls unterstellen viele AutorInnen, die sich 

mit dieser Thematik befassen, dass man in gefährliches moralisches und gesellschaftliches 

Fahrwasser gerät, wenn man das selbstbestimmte Sterben, die aktive Sterbehilfe und die Bei-

hilfe zum Suizid befürwortet oder gar rechtlich erleichtert (z.B. Student und Klie 2007; Klie 

2007; Wunder 2016). Doch die Gegenthese ist plausibler: Durch diese Kultivierung und Hu-

manisierung wird die Gesellschaft eher befriedet, werden unnötige institutionelle und indivi-

duelle Konflikte vermieden, wird die Demokratisierung gefördert, die zentral von der Mün-

digkeit und Reflexionskompetenz möglichst vieler Staatsbürger abhängt, und werden die Un-

gleichheit und Unterdrückung fördernden Herrschaftsverhältnisse geschwächt. Die konserva-

tiven und reaktionären Gruppen leisten im Kampf um Emanzipation und Kultivierung im 

                                                 
1529 Perfiden Zynismus zeigen diese Pallitativideologen, wenn sie von "Wiedereinführung der Euthanasie" sprechen. 
1530 Eine ähnliche Verachtung des „Volkes“ und sogar des Bundesverfassungsgerichts ist aus der Bemerkung des Stiftungsrats 

der Deutschen Palliativstiftung  Dr. iur. utr. Carsten Schütz herauszulesen: "Wenn ein entgrenztes Gericht selbst in so funda-

mentalen gesellschaftlichen Fragen wie dem Sterben die eindeutige Mehrheitsentscheidung des Parlaments nicht mehr achtet, 

hat es offensichtlich jeden demokratischen Respekt verloren." https://hpd.de/artikel/religioese-stimmungmache-gegen-

sterbehilfeurteil-17787 
1531 Vgl. zur Kritik an der „Parallelisierung“ von NS-Euthanasie und moderner Sterbehilfe Fenner (2007, 204 f). 
1532 Ein Beispiel ist Buurtzorg, eine Pflegeorganisation, in der in vorbildicher Weise die Selbstständigkeit der MitarbeiterInnen 

und die Bedürfnisse der Klienten ins Zentrum gerückt wurden (vgl. Gray et al. 2015). 

https://hpd.de/artikel/religioese-stimmungmache-gegen-sterbehilfeurteil-17787
https://hpd.de/artikel/religioese-stimmungmache-gegen-sterbehilfeurteil-17787
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Sterbebereich deshalb viel erbitterter Widerstand als im Kampf um Liberalisierung der Sexua-

lität, weil es um mehr Macht und mehr Kapital geht. 

Die gegen eine selbstbestimmtes Sterben stärkende und kultivierende Patientenverfügungsre-

gelung gerichteten Thesen von Student, Klie, Hospizfunktionären und anderen konservativen 

Lebensschützern werden durch viele dokumentierte Fälle in Frage gestellt, z.B. durch den Fall 

Terri Schiavo. Da keine Patientenverfügung von Terri Schiavo existierte, konnte eine Schar 

von Experten, Pseudoexperten, Juristen, Politikern, Interessenvertretern und eine vielfältig 

desinformierte Öffentlichkeit einen modernen Hexensabbat entfesseln (vgl. Green 2008, 49 

ff).  

Auch Experten, die die Sterbesituation nicht dogmatisch betrachten, neigen dazu, die Kultivie-

rungschancen zu vernachlässigen und folglich Bedenken gegenüber einer Institutionalisierung 

der Beihilfe zum Suizid zu veröffentlichen. 
„Beihilfe zum Suizid ist also nicht per se etwas Unmoralisches. Die Frage ist jedoch, ob man ihre 

Praxis (berufs)rechtlich zulassen soll. Gegen einen solchen Schritt sprechen weniger grundsätzliche, 

als vielmehr praktische Probleme, z.B.:  

• Das Problem der Authentizität: Verbirgt sich hinter dem Wunsch nach Suizidbeihilfe tatsächlich 

der Wunsch nach dem eigenen Tod? … 

• Das Problem der Freiwilligkeit: Kann ausgeschlossen werden, dass der Wunsch nach Suizidbei-

hilfe nicht von Dritten beeinflusst ist? … 

• Mögliche Missbrauchs- und Dammbruchgefahren …“ (Simon 2010, 709). 

Hier wird ein geheimnisvoller scheinbar wohlmeinender paternalistischer Akteur kreiert, der,  

ohne dass Herrschaft, Macht, Recht und Politik ins Spiel kommen, zwischen „grundsätzli-

chen“ und „praktischen Problemen“ unterscheidet und scheinbare ‚Selbstverständlichkeiten‘ 

nennt. Es handelt sich also um eine rhetorische Figur, wobei die Interessen, die ‚dahinterste-

hen‘, durch die implizite Unterstellung eines ‚Über-Ichs‘, Führers oder einer quasigöttlichen 

Alltagsinstanz verschleiert werden. Übrigens gelten die genannten abgedroschenen Bedenken 

für fast alle Sterbesituationen, doch sie werden nur bei aktiver Sterbehilfe und Beihilfe zum 

Suizid als Hindernisse für eine Liberalisierung argumentativ eingesetzt. Nun gibt es inzwi-

schen viele empirische Studien über real existierende Institutionalisierungen der Beihilfe zum 

Suizid. Die könnte man zur Kenntnis nehmen und darüber öffentlich berichten, was offen-

sichtlich fast alle deutschsprachigen Experten in der Regel aus verschwiegenen Gründen ver-

meiden. 

Die Liberalisierung der Beihilfe zum Suizid und der aktiven Sterbehilfe in den Benelux-

Staaten kann als eine begrenzte Öffnung einer staatlich und rechtlich errichteten Lebenskon-

troll- und -schutzzone1533, also als Entwicklungschance, verstanden werden, die durch die der-

zeitige Gesetzgebung, durch Organisationsgestaltung und die Regelungen der Standesvertreter 

der Ärzteschaft in Deutschland und anderen Staaten entwicklungsbehindert wird. 

Devise: Nicht nur freie Fahrt1534, sondern auch freie Sterbegestaltung für freie Bürger! 

„Ein bereits eingetretenes Siechtum abzukürzen oder dem Fortschreiten einer unheilbaren Erkran-

kung – wie etwa der bisher nicht behandelbaren alterskorrelierten Demenzerkrankung – durch selbst-

bestimmtes Sterben vorzubeugen, könnte zur Normalität werden. Eines Tages mag hierfür auch Le-

benssattheit ein akzeptiertes Motiv sein – doch bis dahin müsste die Gesellschaft noch deutlich und 

zuverlässig humaner werden, um zu gewährleisten, dass solche tödlichen Entscheidungen tatsächlich 

in maximaler Selbstbestimmtheit erfolgen“ (Schöne-Seifert 2017, 107f).  

Schöne-Seifert anerkennt selbstbestimmtes Sterben als Option, doch sie übernimmt eine do-

xakonforme Sichtweise, wenn sie ‚Humanreife der Gesellschaft‘ und „maximale Selbstbe-

                                                 
1533 Lebenskontroll- und –schutzzonen sind keineswegs primär nach wissenschaftlichen Kriterien errichtet worden, sondern 

durch Traditionen, Gruppeninteressen und Zufälle entstanden. Forschungen in diesem Bereich finden kaum statt, da die herr-

schenden Gruppen an solchen wahrscheinlich peinlichen Ergebnissen nicht interessiert sind. 
1534 Gegenüber der Tötung ohne Verlangen ist das Recht liberaler als gegenüber der Tötung mit Verlangen!? 
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stimmtheit“, eine wissenschaftlich fragwürdige Konstruktion, als Legitimationshürden auf-

baut. 

Ein ähnliches Handlungsvermeidungsargument wird in wissenschaftlichen Schriften immer 

wieder verwendet: Menschen (Laien) benötigen noch mehr Wissen, um Entscheidungen zu 

treffen. Die derzeitige in der Regel verschleierte Sterbelage ist selbstverständlich, natürlich, 

alternativlos, und muss deshalb nicht wissenschaftlich gerechtfertigt werden. 
„We have then a long path to walk, to develop knowledge that helps us to better understand the way 

people choose and the way those choices represent in fact their best interest. Knowing this it would 

be possible to provide much more information for the general population about the possible conse-

quences of maintaining or changing the law“ (Ricou & Wainwright 2018, 12). 

Pragmatischer sind die Regelungsbegründungen für selbstbestimmtes Sterben in den Nieder-

landen, Belgien, Oregon etc. „Lebenssattheit“ ist allerdings auch in diesen fortschrittlichen 

Ländern noch nicht offiziell anerkannt, obwohl Kollektive durch eine solche Anerkennung 

humaner würden, d.h. abzuwarten, bis Gesellschaften „deutlich und zuverlässig humaner“ 

geworden sind, erweist sich als Strategie zur Verzögerung von Kultivierung und Humanisie-

rung. 

Bisher dominieren in den fortschrittlichen Expertendiskussionen die in den Niederlanden, Bel-

gien und Oregon verrechtlichten und medikalisierten Formierungen1535: Es werden gesellschaft-

liche Sonderbereiche, Enklaven, geschaffen, in denen die vorgeschriebenen rechtlichen Sank-

tionen medizinisch professionell kontrolliert außer Kraft gesetzt werden. Die aktive Sterbehil-

fe wird offiziell nur innerhalb vorgeschriebener Diskurse, ‚Diagnosen’ und Verfahrensweisen 

ermöglicht. Es ist zu hoffen, dass in Zukunft neue Formen der Normierung und Vernetzung 

erprobt werden.  
„Zu erwarten ist, dass in Zukunft Patientenverfügungen und Vertragsbeziehungen an die Stelle expli-

ziter staatlicher Ver- und Gebote treten“ (Lemke 2007, 108). 

Allerdings sollte die mit dieser staatlichen und vielleicht auch medizinischen Liberalisierung 

verbundene Privatisierung und Ökonomisierung evaluiert werden, nämlich wieweit mehr 

Selbstbestimmung, Humanisierung und Kultivierung und vor allem für welche Gruppen 

dadurch ermöglicht werden. 

Kultivierung im Netz 

Etablierte Wissenschaft, Recht, Polizei, Ethik und Medien stehen in der Regel auf Seiten der 

paternalistischen und dogmatischen Psychiater und anderer Vertreter des medizinischen Sys-

tems. Dadurch kann Opposition und alternative Sichtweise schnell als unmoralisch, gefährlich, 

unverantwortlich und unwissenschaftlich ent- und exkommuniziert und marginalisiert werden. 

Doch im Netz bilden sich wilde Widerstandsgruppen. Dies lässt sich an einer umstrittenen 

Krankheit verdeutlichen: Anorexie1536 (vgl. Miah/ Rich 2010). Die Anorexiewiderstandsgrup-

pen erhalten akademische Unterstützung von ‚postmodernen Feministinnen’, die gegen den 

medizinischen Paternalismus revoltieren. Es ergeben sich gravierende Probleme, wenn durch 

Gruppendynamik der Netzkommunikation Personen in lebensgefährliche Situationen geraten. 

Dies kann auch bei Suizidforen der Fall sein. Selbstverständlich werden diese Fälle von der 

Herrschaftswissenschaft, der die führenden Publikationsorgane zur Verfügung stehen, und 

dem Feuilleton so ausgewertet, dass viele entsprechende Netznutzer als unmoralisch, unaufge-

klärt und wissenschaftlich randständig erscheinen. Eine differenzierte Evaluation der komple-

xen gesellschaftlichen Suizid- und Medikalisierungsproblematik im Zusammenspiel mit den 

Medien ist schwierig und wird vermieden (vgl. Robert et al. 2015). Bisherige Untersuchungen 

erfassen nur kleine Ausschnitte des komplexen Geschehens (z.B. Sueki 2015; Niederkrotent-

haler et al. 2017). Kommunikation über Suizid, aktive Sterbehilfe etc. im Cyberspace ist 

                                                 
1535 Diese Liberalisierung wird von Experten unterstützt, um die Kontrolle durch den Staat und andere öffentliche Organe zu 

verbessern, nicht um die Kultivierung voranzutreiben (z.B. Ogden 2010). 
1536 http://www.kjm-online.de/de/pub/themen/pro-anorexie-foren.cfm 

http://www.kjm-online.de/de/pub/themen/pro-anorexie-foren.cfm
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grundsätzlich als positiv zu kennzeichnen, da in diesem virtuellem Raum Kultivierung ermög-

licht wird, die vor allem durch Vorurteilspflege und Psychiatrisierung bisher verhindert wurde. 

Kultivierung ist nie nur ‚positiv’, sondern Teil evolutionärer Prozesse. Allerdings sind die un-

erwünschten Folgen von Suizidkommunikation im Internet höchstwahrscheinlich weniger 

lebensmindernd und leidbringend als die Folgen von medizinischer oder politischer Interven-

tion. Man denke an die vielen nicht dokumentierten Fälle von alten Menschen, die nach ihrem 

Suizidversuch ‚gerettet‘ wurden und deren Lebensqualität bis zu ihrem physischen Tod von 

den meisten behandelnden Ärzten für die eigene Person nicht akzeptiert würde.  

    Eine weitere Form der digitalen Bewältigung von Sterben und 

Tod sind Blogs, in denen Krebskranke kommunizieren. Die schon von Österlind et al. (2011) 

in der Untersuchung von Pflegeheimen entdeckte Doppeldiskurslage ist allerdings in Variation 

auch von Andersson (2017) festgestellt worden. „First, they avoid the topic. One does not talk 

about death as such but about how to hinder or defer death. Second, when death is mentioned, 

they cannot find words for it. One searches for the cure for single causes of death encourages 

others to never give up positive thinking and tries to transmit energy, strength, and life through 

information technology… Through the sharing, or the ‘‘affective labor’’ (McCosker & Darcy, 

2013) in cancer blogs, the subliminal force of affect directs cognitive attention and, ultimately 

the approach to death“ (16). 

 

Shifting Baseline Syndrome1537 

Eine langfristige schleichende Veränderung von komplexen Systemen führt bei den betroffe-

nen Menschen zu schrittweiser Anpassung der Erwartungen. Beispiel: Fischerei in bestimmten 

Regionen, in denen durch Überfischung der Fischbestand langsam abnimmt. Jede Fischerge-

neration geht von einem geringeren Fischbestand aus, der als ‚normal‘ oder ‚natürlich‘ ange-

sehen wird. Doch ab gewissen Schwellenwerten der durch ‚normales Verhalten‘ bewirkten 

Veränderung kann es zu einem rasanten Verlust (Zusammenbrechen des Fischbestandes) 

kommen und erst dann erfolgende Eingriffe beeinflussen den Prozess nicht mehr entschei-

dend. 

Dieses Syndrom kann im medizinisch-pflegerischen Bereich, z.B. bei Demenz, festgestellt 

werden. Die Anteile der Personen mit Demenz an der Bevölkerung steigen in vielen Staaten. 

Da eine rigide Rahmung vorgeschrieben und finanziert wird, ergeben sich unflexible Verhal-

tensstrategien. Diese Anpassung an ein soziales Problem und das mangelhafte Steuerungssys-

tem erfordern immer größeren finanziellen und personellen Aufwand, der zu einer Konkurrenz 

mit anderen unterfinanzierten Bereichen führt. Eine Neujustierung bzw. ein Kultivierungs-

wandel müsste rechtzeitig einsetzen, da er nur langfristig wirken kann. Ansätze dazu werden 

von den ‚Verantwortlichen‘ und ihren Akteurs-Netzwerken in ihren Machtbereichen schon im 

Keim erstickt. 

Die Problematik ergibt sich auch bei verschiedenen Therapien und bei der Sterbeverlängerung. 

In den derzeitigen Sterberegimen erfolgt eine Gewöhnung an Entwürdigung, Depersonalisie-

rung, Lebensqualitätsverlust, an unerwünschte Formen des psychischen und sozialen Sterbens. 

Dies kann man auch als Kultivierung bezeichnen. Allerdings sollte eine andere Kultivierung 

im Rahmen der Analyse von Systementwicklung und reflexiver Selbstbestimmung ebenfalls 

gefördert werden. Es sollten Kultivierungsoptionen eröffnet werden, z.B. durch eine klienten-

freundliche soziale Gestaltung selbstbestimmten Sterbens. 

 

Relationen, Prozesse, Netzwerke, Diskursverschlingungen, Systemdenken 

LeserInnen dieses Textes werden trotz der Argumente des Autors wahrscheinlich zweifeln, 

dass tatsächlich zwischen Palliative Care, Hospiz und Suizidologie einerseits und Gewalt, Le-

                                                 
1537 Vgl. Rost (2014, 17-30). 
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bensminderung, Sklaverei, Ausbeutung, unerwünschtem psychischen Sterben, sozialer Un-

gleichheit andererseits ein Zusammenhang besteht, dessen Erkenntnis dazu führen sollte, die 

Strukturen von PC, Ho und Sui zu überdenken und zu ändern. Die miserable Forschungslage 

kann selbstverständlich nicht durch Argumentation überzeugend kompensiert werden. Doch 

einige kurze Hinweise, die schon im Text eingestreut oder angedeutet sind, werden hier ge-

nannt, um die These zu stützen. 

1. PC, Ho und Sui sind Teile des medizinischen Systems bzw. von seiner Doxa und Logik der 

Praxis bestimmt. 

2. Das medizinische System bzw. das Gesundheitssystem sind von Ökonomie und Politik mit-

bestimmt. 

3. Die herrschende Weltökonomie kann durch folgende Merkmale beschrieben werden: Profit, 

Ausbeutung von Menschen, anderen Lebewesen und Ressourcen, Erhaltung bzw. Verstärkung 

der sozialen Ungleichheit, Nutzung aller Formen der Gewalt, Begünstigung von Oligarchie 

und Plutokratie. Alle bedeutsamen sozialen Systeme werden inzwischen von der Weltökono-

mie mitgestaltet: Politik, Recht, Medien, Bildung, Wissenschaft, Religion, Medizin etc. 

4. PC, Ho und Sui sind nicht nur durch das medizinische System bzw. das Gesundheitssystem 

und somit indirekt auch durch die herrschende Politik und Ökonomie bestimmt, sondern auch 

vielfältig von verschiedenen Interessengruppen und Organisationen abhängig: Establishment 

der religiösen Organisationen, Professionen (z.B. Ärzteverbände), Pharmaindustrie etc. Sie 

geraten damit in Kämpfe um Ressourcen, Profit, Ideologien und Privilegien. 

5. In den klientenbezogenen Diskursen und Praktiken von PC, Ho und Sui werden diese in den 

Punkten 1 bis 4 genannten Aspekte in angepasster, doxischer und die Herrschaftsverhältnisse 

stabilisierender Weise ‚realisiert‘ und thematisiert bzw. verschwiegen. Damit verstärken PC, 

Ho und Sui die in Punkt 3 genannten Formen des ökonomisierten Handelns und somit kultu-

relle Prozesse, die bezüglich der Werte Humanisierung, Nachhaltigkeit, Freiheit, Gleichheit, 

Lebensqualitätssteigerung und Selbstverwirklichung nicht optimal verlaufen. 

6. Die Diskurse in PC, Ho und Sui vernachlässigen folgende Prinzipien, die für eine Aufklä-

rung und Bewusstseinsbildung gemäß der in Punkt 5 genannten Werte gelten: Denken, Han-

deln und Forschen fokussiert auf Relationen, Prozesse, Netzwerke, Systeme, Diskurspluralität, 

Transdisziplinarität (Klein 2004; 2015). 

Erweiterung der Perspektive 1 

Eine Erweiterung der biothanatologischen Modelle und Ansätze wurde bereits mehrfach ange-

sprochen. Erweiterungsoptionen sind u.a.: vom ordnungsgemäßen fremdbestimmten Sterben 

zum eigenen Leben und Sterben, von der ‚unmittelbar’ gegebenen Gemeinschaft zu alternati-

ven oder Metagemeinschaften, von der fatalistischen Akzeptanz multidimensionaler Ungleich-

heit, auf Ausbeutung beruhender Herrschaft und menschenverachtender Politik (Klimawandel, 

Nuklearrüstung etc.) zur Hinwendung zu kooperativer inter- und transkultureller Entwicklung 

und zu Widerstand gegen die Felder der Macht. In diesem und dem folgenden Abschnitt wer-

den vor allem Hindernisse für derartige Erweiterungen diskutiert. 

Gemeinschafts- und Totenkultersatz 

Hospize und Palliative Care, vor allem in ihrer stark kapitalisierten, medikalisierten und ver-

wissenschaftlichten Version der Palliativmedizin, bieten für die ‚Endphase’ teuren sterilisier-

ten Gemeinschaftsersatz an, der in der ‚Idealform’ nur für eine wohlhabende Elite realisiert 

werden kann. Dieser Gemeinschaftsersatz wird mit symbolischem Edelkapital aufgeladen und 

scheinbar evidenzbasiert befestigt. Die Palliativmedizin als ein hybrides medizinisches Sub-
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feld, in dem Medikalisierung, Ökonomisierung, Entpolitisierung mit quasireligiösen spirituel-

len Elementen gemischt werden, kreiert ein Sterberegime, das diesseitigen Totenkultersatz 

anbietet, wobei vor allem langwierige Multimorbidität, schwere Demenz und Wachkoma als 

besonders hochwertige ‚Opfer’ gefeiert werden1538. Dieser Totenkultersatz bzw. diese Über-

gangsverlängerung wird von Vertretern der organisierten Religion und von geschäftstüchtigen 

Pflegedienstpropagandisten verherrlicht. 

Eine perspektivische Erweiterung soll ein Sterben außerhalb der Krankenhaus-, Hospiz- und 

Palliativgettos ermöglichen. Allerdings ist der Ansatz überraschend, da er nicht den Blick auf 

die offiziell vorgeschriebene Sterbewelt und –semantik fixiert. Wahrscheinlich würde huma-

nes Leben und Sterben begünstigt werden, wenn, statt das Medizinsystem, Konzerne, Banken, 

Rüstungsindustrie, Militär, den Staatsadel und andere Ungleichheit stützende Institutionen zu 

privilegieren, Ressourcen eher in die Lösung zentraler Lebensprobleme (Klimawandelt etc.), 

Lebensverbesserung von unterprivilegierten Kindern und Familien, um deren personale und 

gesellschaftliche Fitness zu fördern (vgl. Roth 2009, 19 ff), Kindertagesstätten, Schulen, Ar-

beitsschutzgesetze, Arbeitsangebote, kommunale Infrastrukturen, Wohnqualität etc. investiert 

werden. 

These 32: Die überbordende Förderung des medizinischen Systems durch Politik und Ökono-

mie zielt neben der impliziten Schwächung der Selbstbestimmung auch auf Ablenkung von der 

Ausbeutung und Enteignung der Unterprivilegierten und der Entmachtung der Staatsbürger.  

Kosten der Palliativmedizin1539 

“Palliative care is most frequently found to be less costly relative to comparator groups, and in 

most cases, the difference in cost is statistically significant” (Smith 2014, 148). 

Die hier zitierte internationale Vergleichstudie beweist, dass Palliative Care im Vergleich zu 

der meist unnötigen und die Betroffenen belastenden Behandlungen im Krankenhaus kosten-

günstiger ist, doch sie erbringt auch folgende in dem Bericht beschwiegene Erkenntnis: Kos-

tenschätzungen und –vergleiche sind in diesem Bereich fast nur auf ökonomische Kosten ein-

geschränkt, die für die beteiligten Organisationen anfallen (vgl. auch Dixon et al. 2015). Die 

ökonomischen, sozialen und psychischen Kosten der Sterbenden, ihrer Bezugspersonen und 

anderer betroffener Menschen werden nicht ausreichend einbezogen. Weitere Erkenntnis: Es 

besteht bei den politisch und ökonomisch „Verantwortlichen“ und den Forschungsförderungs-

institutionen kein Interesse an einer umfassenden objektiven „Kostenschätzung“ der „Medizin 

des letzten Lebensjahres“ und deren gesellschaftlicher Nachhaltigkeit. 

Die Investitionen in Pflege und medizinische Versorgung für Lebens- und Sterbezustände, die 

die Mehrzahl der Menschen nicht wünschen bzw. die für sie von fragwürdigem Nutzen sind, 

sind wahrscheinlich ähnlich zu beurteilen, wie Investitionen in Gefängnisse, Technologien für 

die Privilegierten, Sonderschulen und Rehabilitationseinrichtungen, Polizei und Militär. Es 

wäre „ökonomisch sinnvoller und gesellschaftlich erfolgversprechender, die zugrundeliegen-

den Ungleichheiten selbst in Angriff zu nehmen“ (Wilkinson/ Pickett 2008, 81) als das medi-

zinische System, zu dem auch die Palliativmedizin gehört, und Pflegeeinrichtungen kosten-

steigernd auszubauen.1540 
„Die desolate gesellschaftliche Situation bringt überproportional hohe physio-psycho-soziale Belas-

tungen mit sich, die im Verein mit unangemessener Versorgung dazu führen, dass noch höhere, mit 

zunehmendem Alter auch krankheitsbedingte Belastungen entstehen“ (Schnabel 2008, 486). 

                                                 
1538 Der moderne ‚Totenkult’ bezieht sich auf viele psychisch und/ oder sozial (fast) tote Menschen, die in Pflegheimen etc. 

liegen. 
1539 Das Problem des Kostenvergleichs zwischen einem palliativ oder hospizlich betreuten und ‚anderem‘ Sterben wird an 

folgendem Zitat deutlich: „Während die Sozialkassen für einen Hospizplatz ca. 6500 € im Monat zur Verfügung stellen, liegt 

dieser Betrag für Pflegeheime bei maximal 1621 € (Pflegestufe III, § 43 Abs. 2 S. 2 Nr. 3 SGB XI)“ (Kohlen 2016, 3). 
1540 „In Deutschland haben in den letzten Jahren Einkommensungleichheit und Armut stärker zugenommen als in jedem ande-

ren OECD Land“ (Quenzel/ Hurrelmann 2010, 12). 
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„Our current system constrains choice by providing nearly unlimited access to and payment for high-

intensity lifeprolonging treatment while providing scant resources for living in the community, which 

is the top priority for most older adults. We need a fundamental reallocation of the massive resources 

currently dedicated to implementing burdensome high-intensity treatment to infrastructure and ser-

vices that support the ability of older adults to live in their communities for as long as possible …“ 

(Smith & Periyakoil 2018, 2) 

Finanzkrisen, Teilhabeverlustängste, Vorurteilsstabilisierung, Bürokratisierung, Medikalisie-

rung, Pathologisierung, Terrorwahn, Fremdenfeindlichkeit etc. sind herrschaftlich erwünscht, 

um Untertanengeist, Fatalismus (Pettenkofer 2017) und Autoritarismus zu stärken, Reflexion 

verkümmern zu lassen, die Ausgaben für ‚innere und äußere Sicherheit‘ zu steigern etc. Zu 

diesen ‚strukturellen Herrschaftsstrategien’ gehört auch eine steigende Belastung durch 

Krankheits- und Pflegekosten1541, da dann in einem von den Herrschenden aus dem Zentrum 

des öffentlichen Interesses abgedrängten Bereich, nämlich der frühzeitigen Prävention der 

gesellschaftsbedingten Benachteiligung, Ressourcen verweigert werden können, ohne allzu 

starken politischen Widerstand hervorzurufen. Durch diese Strukturen werden soziale und 

individuelle Pathologien hergestellt. Prekarität (Lebensminderung) ‚entsteht‘ angeblich als 

unerwünschte Nebenwirkung einer glorifizierten alternativlosen Wirtschafts- und Gesell-

schaftsverfassung. Prekarität ist offensichtlich ein wichtiges Herrschafts-, Unterdrückungs- 

und Ausbeutungsmittel (Tsianos & Papadopoulos 2006). 

Eine effektive und gerechte Lebens- und Sterbepolitik muss intersektoral ausgerichtet sein und 

einkommens-, vermögens-, arbeitsmarkts-, militär- und bildungspolitische Maßnahmen um-

fassen (vgl. Marckmann 2006, 214).  

Erweiterung der Perspektive 2 

Auch die Erweiterung der Perspektive 2 beschäftigt sich bedauerlicherweise hauptsächlich mit 

Hindernissen für Erweiterungen.  

Es gibt eine Reihe von Vorhersagen über Lebensverlängerung (für den wohlhabenden Teil der 

Menschheit), kaum welche über Lebensverkürzung (in armen Gruppen und Regionen), vor 

allem wird der Zusammenhang von quantitativer und qualitativer Lebensmehrung bestimmter 

Gruppen mit der Lebensminderung anderer Gruppen, z.B. im Kontext des Klimawandels, 

kaum diskutiert. Außerdem wird die öffentliche Diskussion so geführt, als wäre der dabei 

verwendete Lebensbegriff alternativlos und ‚naturgegeben‘, d.h. bedeutsame qualitative As-

pekte des Lebenskonstrukts, z.B. healthy life years, Teilhabe an Lebensnetzwerken, Lebens-

kapitalverteilung, langfristige Lebensgrundlagen, werden in den Vorhersagen und vor allem in 

den Medienmeldungen vernachlässigt. 

Erträgliches Leid, Lebensbasis und Lebensmehrwertabschöpfung 

Seit einiger Zeit wird in den mit ökonomischem und symbolischem Kapital gesegneten westli-

chen Edelmedien stolz verkündet, dass der Anteil der Hungernden und Unterernährten an der 

Weltbevölkerung gesunken ist. Doch diese Menschen der untersten Klassen sind nicht die Pro-

fiteure der Entwicklung der vergangenen Jahrzehnte. Wer die Vermögens- und Ideologiepro-

fiteure1542 sind und wie die Lebensmehrwertabschöpfung funktioniert, wird von diesen Schrif-

ten und Medien verschwiegen1543. Die in Gerichtsurteilen, politischen und wirtschaftlichen Ent-

scheidungen zur Entschädigung und Bereicherung von Reichen verwendeten Kriterien der 

Menschen- und Eigentumswürde werden in diesen Berichten nicht in Betracht gezogen, da sie 

                                                 
1541 „Unter Einbezug unbezahlter Leistungen erhöhen sich die Gesamtkosten der Langzeitpflege für 2010 auf schätzungsweise 

11.5 Mrd. Franken (was 2% des ausgewiesenen Bruttoinlandprodukts entspricht)“ (Höpflinger 2014, 20). 
1542 The bottom half of all U.S. households have 32% less wealth than in 2003. The top 1% have more than twice as much as 

they did then.  https://www.wsj.com/articles/historic-asset-boom-passes-by-half-of-families-11567157400?mod=e2twe 
1543 Noch mehr wird über die Würde dieser Menschen öffentlich geschwiegen. 

https://www.wsj.com/articles/historic-asset-boom-passes-by-half-of-families-11567157400?mod=e2twe
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für die Hungernden, Unterernährten und von vorhersehbaren künftigen Umweltkatastrophen 

Betroffenen selbstverständlich keine Geltung und Bedeutung haben. Offensichtlich gibt es 

verschiedene streng getrennte Ethik- und Wertsysteme, wobei jegliche öffentliche Reflexion 

über diese Hyperethik, System- und Metamoral vermieden bzw. geahndet wird.  

Die schon seit langer Zeit ‚institutionalisierte’ und auch in Zukunft zu erwartende dramatische 

Verkürzung und Beschädigung des Lebens von hunderten Millionen Menschen wird unzu-

reichend erforscht und erschütternd wenig in der angeblich menschenrechtssensiblen Weltöf-

fentlichkeit thematisiert1544. Sie wird kleinen Expertenzirkeln und marginalen Aktivistengrup-

pen überlassen, in den Medien muss dieses periphere Thema an anerkannte Themen, wie etwa 

starke Erdbeben, Hungersnöte, spektakuläre Kriegsereignisse oder den Terrorismus, angehängt 

werden, um auch nur geringe und kurzzeitige Aufmerksamkeit zu erregen: Todesgeschrei und 

Stiller Tod (vgl. Nussbaumer/ Exenberger 2008). Indikatoren für die Wahrscheinlichkeit von 

künftiger quantitativer und qualitativer Lebensminderung der Ausgebeuteten sind: weiteres 

Bevölkerungswachstum in prekären Regionen, globale Erwärmung, Ressourcenmangel, Zer-

störung von Lebensgrundlagen (Boden, Wasser etc.), ökonomische Krisen, desolate Staaten, 

Militär und Rüstung1545, Konsumwahn, Segregation, Exklusion, eine keineswegs vollständige 

Liste (vgl. Schade/ Pimentel 2010). Verwoben mit Prekarisierung und Lebensminderung der 

Ausgebeuteten findet die Lebensverlängerung und Lebensqualitätssteigerung für privilegierte 

Gruppen statt. Die globale Hierarchisierung und Polarisierung der Lebenserwartung, der Le-

bensqualität und der Lebenschancen wird höchstwahrscheinlich im 21. Jahrhundert weiterhin 

kontinuierlich zunehmen1546. Die Hinnahme der globalen sozialen Ungleichheit, der luxurieren-

de Lebensstil der Wohlhabenden, die wissenschaftlich-technologische Exzellenz und die Pro-

fessionalisierung werden wahrscheinlich mit millionen- ja milliardenfacher multidimensiona-

ler Verletzung von Menschen verbunden sein. Eine grundsätzliche Änderung ist in den kom-

menden Jahrzehnten nicht zu erwarten, da Oligarchisierung, Finanzkapitalismus, Staatsmacht, 

Exklusion, Marginalisierung, Gettoisierung, Segregation, Bewusstseinssteuerung, widerstand-

brechende Komplexität der Figurationen etc. zivilisierter, marktgerechter, umfassender, legi-

timierter und durch hybride Gewalt gesicherter und wirksamer sein werden als in vergangenen 

autoritären Kollektiven. Der Titel, den Elias gewählt hatte, „Über die Einsamkeit der Sterben-

den“, sollte dann umgeformt werden in „Über die Segregation und Ausbeutung der Lebenden 

und Sterbenden“. Die oligarchische Lebensherrschaftssicherung gilt selbstverständlich nur für 

die privilegierte Minderheit der Menschen. Die anderen werden gestaffelt den Makro-, Meso- 

und Mikrorisiken ausgeliefert sein. Diese Beschreibung geht implizit von relativ stabilen Herr-

schaftsstrukturen aus, die durch soziale Ungleichheit gekennzeichnet ist. Doch werden die 

‚Strukturen‘ stabil bleiben?  

Welzer (2008, 201) gibt zu bedenken, „wie schwach es offensichtlich um die häufig unterstell-

te Stabilität und Trägheit moderner Gesellschaften in ihren institutionellen Sicherungen und 

ihrem psychosozialen Binnengefüge bestellt ist.“1547 Doch die Konzepte und Maßnahmen, die 

kurzsichtige und professionell deformierte Politiker, Funktionäre, Manager, Experten und 

sonstige FührerInnen durchsetzen oder akzeptieren,  

 Verhinderung von Emanzipation und Demokratisierung1548,  

                                                 
1544 Seit einiger Zeit wird zur Sedierung und Konformierung der Minderheit der Aufmerksamen in den westlichen Medien die 

Botschaft verbreitet, dass der Anteil der Hungernden an der Weltbevölkerung dramatisch gesunken sei. Es lohnt sich, kritische 

Stimmen zu vernehmen, z.B. Thomas Pogge, der berechtigte Zweifel an den Schätzungen der FAO äußert: fi-

le:///D:/User/Documents/Tod/a-st-gesamtdok/Pogge,%202017%20The%20issue.%20World%20Nutrition%20545-551..pdf 
1545 2017: USA 870, China 150, Russland 65 Milliarden US-Dollar Militärhaushalt. 
1546 Ein Vergleich der Durchschnittswerte der Lebenserwartung von Staaten dient der Verschleierung der Problematik. 
1547 Allerdings sind die Begriffe „Stabilität“ und „Trägheit“ schwammig, d.h. die dahinterstehenden funktionalistischen An-

nahmen sind zu hinterfragen. 
1548 In vielen Staaten fanden im vergangenen Jahrzehnt mit Demokratisierung unverträgliche Prozesse statt, nämlich Autokra-

tisierung, Plutokratisierung und Oligarchisierung (vgl. Lührmann et al. 2018). 
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 bürokratische Erzeugung von Konformität, Stress und Reflexionsinkompetenz 

(Graeber 2015),  

 Anti-Terror-Gesetze,  

 Verstärkung der ‚Sicherheitsmaßnahmen’,  

 New (old) Public Management,  

 Abbau des Sozialstaats,  

 Erleichterung der Kapitalakkumulation für Kapitalstarke,  

 Erweiterung des Prekariats,  

 Herstellung von Intransparenz bezüglich struktureller und symbolischer Gewalt (Bour-

dieu 1998, 99 ff; Hirsch/ Voigt 2017),  

 Etc. 

sind nicht geeignet, die künftigen Herausforderungen zu bewältigen. Sozialwissenschaftlich 

begleitete experimentelle Veränderungen von Habitus- und Organisationsformen wären erfor-

derlich, um die lokalen und globalen Leben-Tod-Probleme der Zukunft humaner zu bewälti-

gen, nicht verzopfte, mandarinisierte und ritualisierte Diskussionen um aktive Sterbehilfe, Pa-

tientenverfügungen, Stammzellen, Klonen, Präimplantationsdiagnostik1549, Ethik, Lebens-

schutz, Enhancement, Terror, etc.  

Um Leben und Sterben nachhaltig zu ‚verbessern’, müssten bisher getrennt laufende Diskurse 

und Praxen vernetzt werden (Fuchs 2017), wobei die folgenden Ziele vorrangig sind: 

 Pflege1550 des Lebenssystems Erde. 

 Verringerung der sozialen Ungleichheit und der damit verbundenen Lebensminderung 

auf verschiedenen Ebenen: global, national, regional. 

 Öffnung der bürokratisch und ökonomisch verkrusteten Gemeinschaftsbildung1551 und 

großzügige Förderung kreativer und professioneller Projekte und Programme, vor al-

lem auf Familie und Kindheit bezogen1552. 

 Aufhebung der Institutionalisierung des sozialen Sterbens: Arbeitsverbot, Arbeitslo-

sigkeit1553, Rentenalterzwang, Aufrechterhaltung totaler Organisationen, dogmatische 

Regelungen des Wirtschaftssystems, mangelhafte Sozialinfrastruktur, Oligarchisierung 

etc. 

Im Lichte dieser Ziele und Aufgaben sind die meisten in den Wissenschaften und in den Me-

dien geführten gegenwärtigen Lebens- und Sterbediskurse ritualisiert, pseudo-universalistisch, 

distinktionsverstärkend, wenig systemsensibel und unkreativ.1554 Medizinethische und thanato-

logische Diskurse, die sich von den bedeutsamen gesellschaftlichen und globalen Problemen 

abkoppeln und die Professionalisierung mit einer repressiven christlich-humanistischen Ge-

meinschaftsideologie verbrämen, sind für die Meisterung der gegenwärtigen und künftigen 

Ikarusflüge und Bruchlandungen wenig hilfreich. 

Segregation, Trennung der Lebensräume, Habitus-Feld-Bildung 

Nicht nur die soziale Ungleichheit verstärkt sich seit Jahrzehnten in und zwischen vielen Re-

gionen, sondern auch die Segregation (distantiation), die Trennung von Lebensräumen und 

Habitus-Feld-Systemen (Musterd et al. 2017). Die Trennung von Lebensräumen und Habitus-

                                                 
1549 Die politischen Diskurse zur Präimplantationsdiagnostik in vielen Ländern können mit den öffentlichen Sexualitätsdiskur-

sen im 19. Jahrhundert strukturell verglichen werden.  
1550 Das Wort „Pflege“ wird im Alltag vielfältig verwendet. Kritisch beobachtet werden sollten Versuche, das Konstrukt 

„Pflege“ zu monopolisieren und eine professionell eingeschränkte Bedeutung durchzusetzen. 
1551 In den Systemen Staat/ Politik, Recht, Bildung und Gesundheit herrschen dysfunktionale Organisationsformen, die 

schrittweise optimiert und demokratisiert werden sollten (vgl. zu Bildung Feldmann 2008c). 
1552 In anderen Kulturen stießen Konzeptionen der Verbindung des Beginns und des Endes des sozialen Lebens auf weniger 

Erstaunen als in modernen Gesellschaften. 
1553 http://www.faz.net/aktuell/wirtschaft/hartz-iv-ideen-der-spd-verschrecken-die-wirtschaft-15517590.html 
1554 Interkulturelle und kontextspezifische Faktoren werden von den Pseudouniversalisten vernachlässigt. 
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Feld-Systemen öffnet die Kluft der Lebenschancen immer weiter, auch in reichen Staaten 

(Trounstine 2016). Die Trennung der physischen und sozialen Lebensräume ist in der Regel 

mit Diskriminierung und Lebensminderung verbunden. Da diese Prozesse sich über Generati-

onen verstärken, driften Habitus-Feld-Bildungen und Kapitalzusammensetzungen auseinander, 

selbst in hoch privilegierten Städten (Ljunggren and Andersen 2015). Es ist schon eigentüm-

lich, dass in den Diskussionen und Forschungen über Suizid, Sterbehilfe, Palliative Care, Pfle-

ge und Therapie von Dementen und Umgang mit Sterbenden derartige soziale Prozesse kaum 

berücksichtigt werden.  

Vielen Menschen erscheinen gegenwärtige und zu erwartende gesellschaftliche Veränderun-

gen widersprüchlich und verunsichernd. Einerseits treten im Bereich Sterben wie in der Ar-

beitswelt Tendenzen der Deregulierung und Autonomisierung und andererseits Standardisie-

rung und Entmündigung auf. Die Überforderung auch in der wissenschaftlichen Diskussion 

bezüglich der Analyse dieser gesellschaftlichen Prozesse kann z.B. in folgendem Zitat kennt-

lich gemacht werden: 

„Mit der Verschiebung von der Politik zur Lebenspolitik verändern sich die Lebensbedingungen der 

Menschen in der flüchtigen Moderne; an der Tagesordnung sind Prozesse der Deregulierung und 

Privatisierung, der Auslagerung und Präkarisierung sowie andere Formen, mit denen sich der Staat 

aus seinen früheren Aufgaben zurückzieht“ (Magerski 2015, 35). 

Erstens ist eine solche „Verschiebung von der Politik zur Lebenspolitik“ bisher theoretisch 

und empirisch nicht ausreichend erforscht, zweitens ist die Deregulierung mit Reregulierung 

und die Privatisierung mit neuen Formen der „bürokratisch gelenkten Öffentlichkeit“ verbun-

den, d.h. der „Staat“ zieht sich aus manchen Aufgaben zurück, aber in einigen Bereichen wird 

für bestimmte Gruppen die staatliche und parastaatliche Regulierung verstärkt. Eine gute Ba-

sisbildung bezüglich Führerkult, Politiken, Steuerungsmodellen auf verschiedenen Ebenen, 

Formen der Vergemeinschaftung und Verschränkung von Privatisierung und staatlicher Regu-

lierung wird – da es sich um Herrschaftsthemen handelt – in den Schulen, Hochschulen und in 

den Medien nicht angeboten. Somit hat man es auch in den westlichen Staaten in diesem Be-

reich mit konformistischen reflexionsbehinderten Bürgern und Eliten zu tun. 

Eine nachhaltige politische und zivilgesellschaftliche Steuerung der Lebensbedingungen wür-

de erfordern, dass die langfristige Entwicklung des Gesamtökosystems Erde, der globalen und 

lokalen Lebensgrundlagen und die damit verbundenen Lebensstile in Planen und Handeln ho-

he Priorität erlangen (Lessenich 2016; Sommer/ Welzer 2014). 

„… vonnöten ist eine ganz neue Intoleranz gegenüber der chronischen Verletzung des Menschen-

rechts auf künftiges Überleben“ (Welzer 2011, 113). 

„Die Menschenrechtscharta darf daher als das bedeutendste Dokument moderner Naturvergessen-

heit gelten, einer Verdrängung sowohl der Verbundenheit des Menschen mit allen anderen Lebewe-

sen als auch seiner Abhängigkeit von den metabolischen Prozessen der Ökosphäre“ (Dell'Agli 2019). 

Klima, Umwelt und Wert des menschlichen Lebens 

Wenn man den Klimawandel in der universalen Prioritätenliste für politische und ökonomi-

sche Aktionen an die erste Stelle hievt, dann werden die gegenwärtigen privilegierten Lebens-

stile und -formen abgewertet. Entscheidend ist dann die langfristige Erhaltung einer globalen 

Lebenswelt, in der Menschen und andere Lebewesen nachhaltig in komplexen hoch entwickel-

ten Systemen existieren können. Die gegenwärtigen Menschen werden in diesem Kontext am-

bivalent betrachtet. Einerseits sind sie notwendig, um entsprechendes umwelt- und systemori-

entiertes Handeln auf den Weg zu bringen, andererseits sind viele, d.h. ihre Habitus-Kapital-

Feld-Strukturen, eher als schädlich, ja für die Zielerreichung kontraproduktiv zu beurteilen. 

An diese Überlegungen kann man spekulative Gedanken anschließen. Die derzeit boomenden 

Populismen, Nationalismen, Inklusion und Exklusion stärkenden Ideologien kollektiver Identi-
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täten, könnten als Ausdruck oder Ausfluss von Ängsten gedeutet werden, die partiell auch auf 

diese globalen und lokalen Gefahren und Risiken und deren mediale Darstellung zurückzufüh-

ren sind. Dann wären diese kollektiven defensiven Reaktionen als humanistisch problemati-

sche aber durch evolutionäre anthropologische Voreinstellungen verständliche Versuche der 

Bewältigung dieser diffusen und kollektives Leben bedrohenden Gefahren zu deuten und 

könnten z.B. durch Terror-Management-Theorien erklärt werden. 

 

Verschiedene Lebensschutz- und –wertfragen können unter solchen Perspektiven anders ge-

stellt werden und es kommen alternative Problemlösungen ins Blickfeld. Doch die dominanten 

biothanatologischen Diskurse werden bisher erfolgreich gegenüber systemischer Reflexion 

und kritischer Wissenschaft abgeschottet.  

Eine moderne experimentelle Kultivierung des Lebens und Sterbens wird zwar nicht mehr alte 

aus feudaler oder bürgerlicher Zeit oder aus anderen Kulturen stammende Vorstellungen, 

Konzepte, Rituale und Habitusformen in Paketen übernehmen, doch alle, auch traditionelle, 

Kultivierungsweisen sind Teile des modernen Baukastens. Idealtypische Metakonzepte1555 soll-

ten nach neuen Erkenntnissen und soziomentalen, ökonomischen und politischen Lagen kon-

zipiert werden. Metakonzepte entstehen als dynamische, nicht konsistente, experimentelle, 

emergente Produkte inter- und transdisziplinärer und interkultureller Netzwerkarbeit. Sie be-

nötigen und sie ermöglichen demokratische und innovationsorientierte Arbeitsformen in mit 

kulturellem, sozialem und ökonomischem Kapital ausgestatteten Feldern.  

Wissenschafts- und herrschaftsmethodische und -methodologische Hinweise: Bisher ist es in 

hochentwickelten Gesellschaften nicht die Regel, dass möglichst große Teile der Bevölkerung 

über wichtige gesellschaftliche Prozesse, z.B. Lebensqualität, -schutz, -zufriedenheit, Ster-

bequalität, nachhaltiges Wirtschaften, Demokratisierung etc., kontinuierlich und qualitativ 

hochwertig informiert wird, obowohl dies gemäß der Ressourcenausstattung in reichen Staaten 

möglich wäre. Die derzeitigen Herrschafts- und Organisationsverhältnisse in den Institutionen 

Politik, Wirtschaft, Wissenschaft, Bildung, Medien und Religion behindern auch in den hoch-

entwickelten Demokratien solche Forschungs-, Interventions- und Kommunikationsstrategien. 

Zusammenfassende Überlegungen  

Nochmals werden kurz einige Hintergrundsannahmen referiert: Lebensmehrung und -

minderung und Töten sind unvermeidlich, sie sind Aspekte des Alltagshandelns, der Kommu-

nikation und Interaktion auf allen Ebenen. Folglich sollten Lebensmehrung und -minderung 

und Töten zivilisiert und kultiviert werden – was ja auch in allen Kulturen versucht wurde. Es 

geschah und geschieht in vielfältiger Weise, z.B. durch Empfängnisverhütung, Abtreibung, 

Heiratsregeln, Kampf zwischen Kollektiven, medizinisches Handeln, rechtliche Normierung 

(Besitz von Waffen, Drogen, Rauchverbote, Verkehrsregelung, Eigentums- und Vermögens-

gesetzgebung), Bildung, Not- und Entwicklungshilfe etc. Doch die gesellschaftlichen Verhält-

nisse, Technologien, Soziomentalität, Wissens- und Informationsüberflutung und die Umwelt-

probleme und ihre gesellschaftliche Bedeutung haben sich radikal geändert (Globalisierung, 

Vernetzung, Diversität, Pluralität, Klimawandel etc.). Diagnose: Unübersichtlichkeit und 

Überforderung der Mehrzahl der Menschen haben zugenommen – und werden von Mächtigen 

und Kapitalstarken zu ihren Zwecken genutzt. Prävention und ‚Therapievorbereitung‘: Die 

Weisen der Zivilisierung und Kultivierung sollten reflektiert und variiert werden. Selbstver-

ständlich ist auch der Autor dieses Textes von der multidimensionalen Problematik überfor-

                                                 
1555 Metakonzepte: Theorien, Modelle, Konstrukte, Skripte, normative Ordnungen etc., die multiparadigmatisch, mehrper-

spektivisch, netzwerkorientiert, diversitätsorientiert, antihierarchisch und individualisierend entwickelt werden. 
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dert. Deshalb wurden hier nur Teilbereiche genauer diskutiert, fokussiert auf den Bereich 

Sterben und teilweise das Leben betreffend.  

Eine bedeutsame Anregung zur neuen Kultivierung lautet: Aktive Sterbehilfe und Suizid soll-

ten wie Finanzspekulation und rechtsstaatliche militärische Aktionen nicht primär den Berei-

chen Verbrechen und Krankheit zugeordnet werden. Eine gewagte These lautet: Wenn Suizid, 

Beihilfe zum Suizid, aktive Sterbehilfe und neue Formen des Lebens und Sterbens als Optio-

nen anerkannt, differenzierter gesellschaftlich und wissenschaftlich beobachtet und in anderer 

Weise als bisher rechtlich kontrolliert werden (humaner, demokratischer, besser evaluiert), 

bieten sie in den reichen Staaten gute Möglichkeiten, alltags- und lebensweltbezogen Kultivie-

rung des Sterbens und der Lebensgestaltung zu lernen und zu praktizieren (vgl. Norwood 

2009). Außerdem sollten die Erkenntnisse über die Lebensmehrung und –minderung durch 

Produktion, Konsum, Professionalisierung, Organisation und Vergemeinschaftung verbessert 

und wirksamer vermittelt werden. Interessanterweise spielt in Diskussionen über Essgewohn-

heiten die Verbindung mit tierischem Leben eine bedeutsamere Rolle als die mit menschli-

chem Leben. Ein weiterer Aspekt zum Staunen: Wissenschaft, Bildung und Kultivierung wer-

den zur Stützung und Rechtfertigung von übermäßigem Ressourcenverbrauch und Menschen- 

und Naturzerstörung eingesetzt.  

Zunehmend sollten die Vernetzungen der vielfältigen Weisen der Lebenssteuerung1556 öffent-

lich thematisiert werden. Man denke an die wesentliche Probleme ausblendende Berichterstat-

tung der Medien über kollektive, strukturelle und symbolische Gewalt und an die mangelhafte 

Kultivierung von Lebensminderung und Töten bei vielen Entscheidungen der nationalen und 

internationalen politischen und wirtschaftlichen Eliten (vgl. z.B. Pogge 2010; Feyder 2010, 

2018; Chomsky; Therborn). Statt Sonntagsreden, Betroffenheitsdiskurse, Resolutionen und 

wissenschaftliche Publikationen, die das Leben und Sterben machen, die Bio- und Nekropoli-

tik (Mbembé and Meintjes 2003), die legalisierte und legitimierte Entwürdigung von Men-

schen, die ökonomische, medizinische und wissenschaftliche Ausbeutung etc. verschleiern, 

sind kontroverse Lernprozesse, Forschungen und Experimente erforderlich, die in den meisten 

Staaten durch herrschende politische, religiöse, medizinische und juristische Gruppen und 

Organisationen be- bzw. verhindert werden. 

Zugespitzte Prozessthese 33: Die Kämpfe1557 um Suizid, Beihilfe zum Suizid und aktive Sterbe-

hilfe und um das „Tötungsverbot“ sind mit der globalen Inhumanität und Lebensunkultur1558 

verflochten und zwar nicht in der Weise, wie einige Funktionäre, Theologen, Juristen und 

Wissenschaftler mit normativem Überhang hochkultiviert und gelehrt ex- und implizit konstru-

ieren, nämlich dass die Lebenschancenminderungen und Menschenverletzungen1559 (vor allem 

die globale Schande1560) durch den „Dammbruch“ sich ausweiten würden, sondern dass sie 

                                                 
1556 Der Begriff Lebenssteuerung wird im Deutschen fast ausschließlich auf die Lebenssteuerung des Individuums bezogen, 

d.h. fast nur psychologisch eingeengt gebraucht. 
1557 Kämpfe: Da auf mehreren Ebenen, in Institutionen, Wissenschaftsdisziplinen, politischen, sozialen und religiösen Grup-

pen, mit sehr unterschiedlichen „Waffen“ gekämpft wird, erschließen sich die Schlachtfelder nur für kompetente Beobachter. 
1558 Lebensunkultur: Mangelhafte Kultivierung des globalen menschlichen und nichtmenschlichen Lebens. Der Autor fordert 

zu Begriffsverschönerung auf. 
1559 Menschenverletzungen sind bedeutsamer (für die meisten Menschen) als Menschenrechtsverletzungen (!?). Sowohl die 

Berichterstattung als auch die Berichterstattungsliteralität sind mangelhaft entwickelt. 
1560 „Globale Schande“: Derartige affektgeladene Begriffe werden von den coolen jungen Gebildeten und ihren Meinungsfüh-

rerInnen als veraltet, romantisierend, muffig, ohnmachtszeigend etc. abgewertet. Sie zu verwenden, ist folglich riskant, wenn 

man von den Hochzuchtmenschen anerkannt werden will. 
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durch den „Damm“1561 und die herrschenden reflexionsbehindernden Diskurse, die er benötigt 

und die ihn ‚benötigen’, gestützt  werden.1562 

Allerdings sollte man diese Prozessthese mit einer anderen wohl von vielen anerkannten 

Annahme kombinieren: Die globale Inhumanität und Lebensunkultur wird durch die ökono-

misch, politisch und soziokulturell gegebenen national und global vernetzten Herrschafts-, 

Produktions-, Konsum- und Eigentumsverhältnisse hergestellt und erhalten. Als Verbindungs-

glied zu der erstgenannten Prozessthese sollte auch noch folgende Annahme hinzugenommen 

werden: Die Herrschaftsverhältnisse sind mit den edelsten Elementen der westlichen Kultur 

amalgamiert: Wissenschaft, Kunst, Bildung, Recht und Religion sind vielleicht Überbau, auch 

teilautonome Subsysteme, aber eben auch Machtfelder (Bourdieu, Foucault) und Diskurs-, 

Handlungs- und Produktionsbereiche. Ökonomisches, soziales, kulturelles und symbolisches 

Kapital sind verflochten (vgl. Krysmanski 2009). Die Vielfalt der Transformationen von einer 

Kapitalart in eine andere und der Einfluß nationaler und globaler Kapitaleliten auf diese Trans-

formationen haben zugenommen. Die Theorien, Modelle und Ideologien der Suizidologie, 

Palliativmedizin, des Strafrechts und wissenschaftlicher Lebens- und Sterbeschriften in einen 

solchen Kapitaltransformationskontext zu stellen, wurde in diesem Text aufgrund der mangel-

haften Kapitalausstattung des Autors nur eingeschränkt erprobt. 

Man kann das durch moderne Gesellschafts- und Wirtschaftsformationen gestützte pseudo-

universalistische Zelebrieren idealer Lebens- und Sterbeordnungen in den Rahmen globaler 

Schauspiele stellen: Klimagipfel, Unoresolutionen, Ethikkommissionen, Rechts- und Ver-

tragsdschungel, todesbezogene Celebrity Events, Lebensschutzmanifeste, Friedensresolutio-

nen, Atomwaffenprogramme1563 und viele andere Interventionen, Würden- und Kapitalträger-

auftritte und Edelverbalisierungen dienen auch der Abschiebung und immunisierenden Trü-

bung der lebens- und konsumweltstörenden Thematisierung der Basisprobleme (vgl. Feld-

mann 2010b).1564 

Anregungen für eine Optionskultivierung 

Der Mehrzahl der Menschen steht aufgrund der gesellschaftlichen Situation zu wenig ökono-

misches, soziales und kulturelles Kapital zur Verfügung, um zufriedenstellende Optionen für 

ihre Lebensführung und ihre Lebens- und Sterbegestaltung zu erhalten. Die oberen 10 % der 

Menschheit haben aufgrund der international gut funktionierenden Ausbeutung derzeit sehr 

gute Lebens- und Sterbebedingungen. Da ein Bewusstsein einer gewissen Gemeinsamkeit der 

‚Menschheit‘, eine Verpflichtung gegenüber den ‚Menschenrechten‘, Erwartungen, die mit 

den soziosemantischen Konstrukten ‚Freiheit‘ und ‚Gleichheit‘ verbunden sind, eine Ver-

pflichtung gegenüber künftigen ‚Generationen‘ und auch Vorstellungen über die ‚Pflege‘ von 

Ökosystemen und ‚Lebensräumen‘ sich inzwischen weltweit verbreiten, entsteht wahrschein-

lich zunehmend ein ‚Druck‘ in den Optionsräumen. Es gibt vielfältige Optionskulturen und –

diskurse. In der Sprache von Bourdieu sind Optionskulturen an Habitus-Kapital-Feld-

Bedingungen gekoppelt. In einer anderen Sprache handelt es sich um Sozialisation, sozio-

kulturelle Erziehung, Konsum- und Berufsgewohnheiten. Es wäre denkbar, für Optionskulti-

vierung eigene Institutionen oder Organisationen zu schaffen. Ich habe Thesen aus diesem 

Text ausgewählt, die Anregungen für eine derartige Optionskultivierung bieten. 

                                                 
1561 „Damm“ = Herrschaftliches Beharren auf dem für alle verbindlich gesetzten dogmatischen Sterbe- und Tötungsdiskurs 

und dem daraus folgenden Kultivierungsverbot. Dieser „Damm“ hat die Funktionen, die Sicht auf die globalen Lebensminde-

rungsaktionen der Hochzivilisierten zu versperren und eine ‚Schuldentlastung’ für die Manager dieser Aktionen zu bewirken. 
1562 Ein kleiner Hinweis: Rührender Lebensschutz „im Inneren“ ist mit rücksichtslosen Lebensunschutz „im Äußeren“ ver-

bunden, wobei Inklusion und Exklusion zunehmend dynamisch, flexibel, herrschaftsstabilisierend und kapitalkonzentrierend 

funktionieren. Vgl. zu einer psychologischen Erklärung: http://www.heise.de/tp/blogs/3/147263. Vgl. auch Lessenich 2016. 
1563 https://www.heise.de/tp/features/USA-haben-mit-der-Produktion-kleinerer-U-Boot-gestuetzter-Atomwaffen-begonnen-

4292231.html 
1564 Dies sollte nicht als linke oder rechte Kulturkritik gelesen werden, sondern als Diskursreflexion und Denkanregung. 

http://www.heise.de/tp/blogs/3/147263
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These 1c: Humanisierung und Kultivierung des Lebens und Sterbens bedeutet, den Menschen 

möglichst vielfältige Chancen der Entwicklung ihrer Offenheit in Denken, Fühlen und Han-

deln, ihrer Relationalität und Beziehungskompetenz zu geben, d.h. die rigiden Begriffs-, 

Denk-, Handlungs-, Organisations- und Professionssysteme zu flexibilisieren und zu demokra-

tisieren. 

These 2b: Selbst für einen beachtlichen Teil der Menschen, die in reichen hochentwickelten 

Staaten leben, gilt (zumindest einer der folgenden Aspekte): Das faktische Sterben ist – vergli-

chen mit kostengünstigen durchaus realisierbaren Optionen - zu unangenehm, dauert zu lange, 

ist zu teuer (Altruismus und Nachhaltigkeit!) und findet am falschen (von den Sterbenden 

nicht gewünschten) Ort statt. 

These 2d: Gutes eigenes physisches, psychisches und soziales Sterben wird für die Mehrzahl 

der Menschen sowohl in der EU als auch global weder derzeit noch in naher Zukunft primär 

durch Hospizbetreuung und Palliative Care hergestellt, sondern könnte durch die Verringerung 

der sozialen Ungleichheit, die Verbesserung der Lebensverhältnisse der Ausgebeuteten, eine 

nicht primär auf Akkumulation von Kapital und Macht gerichtete Politik und Wirtschaft und 

eine Kultivierung und Demokratisierung der Sterberegime gefördert werden. 

These 2f: Krankheiten werden als primäre Ursachen für ‚frühzeitiges‘ und besonders ‚uner-

wünschtes‘ Sterben von Menschen überschätzt, soziokulturelle Bedingungen, vor allem Pro-

zesse des sozialen Sterbens und Tötens, werden als primäre Ursachen für ‚frühzeitiges‘ und 

besonders ‚unerwünschtes‘ Sterben von Menschen unterschätzt.  

These 2h: Über die Vielfalt und die Gestaltung des psychischen Sterbens wird zu wenig Auf-

klärung oder Bildung betrieben. Somit verfügen auch die Gebildeten in der Regel nur über 

grobe klischeehafte Kenntnisse und Ideologien. Diese Unbildung in der ‚ungebildeten‘ und 

‚gebildeten‘ Bevölkerung hat u.a. die Funktion, Oligarchisierung, Plutokratisierung, Privile-

gierungen und Kapitalverteilungen abzusichern. 

These 4b: Personen, welche die bisher übliche Demenzhingabe als moralisch oder ethisch ver-

bindlich ansehen, sind im Durchschnitt opportunistischer, religiös und ökonomisch konformis-

tischer, weniger gebildet, politisch konservativer und reflexionsärmer als Personen, die für 

eine gesellschaftliche und rechtliche Akzeptanz von Handlungen eintreten, durch Lebensver-

kürzung Formen des psychischen und sozialen Sterbens zu vermeiden. 

These 4c: In modernen Gesellschaften ist für die meisten Betroffenen das Risiko, durch fort-

schreitende Demenz Identitäts- und Interessensverletzungen zu ‚erleiden’, eindeutig höher als 

das Risiko, durch das Vermeiden schwerer Demenz, z.B. durch Suizid, Identitäts- und Interes-

sensverletzungen zu ‚erleiden’. 

These 4d: Die derzeit in der Öffentlichkeit und in der Wissenschaft vorherrschende Demenzi-

deologie, die sich z.B. in Fachbüchern und in den Medien manifestiert, bewirkt zusätzliche 

physische, psychische und soziale Gewalt und behindert eine Kultivierung von Leben und 

Sterben im Interesse der Mehrzahl der Menschen. 

These 10b: Eine Hauptursache der Lebensminderung ist die soziale Ungleichheit und die Le-

bensungleichheit, vor allem die Exklusion von hunderten Millionen Menschen, denen die 

Teilhabe an ökonomischen, sozialen, kulturellen und gesundheitsfördernden Ressourcen ver-

weigert wird. Eine kontinuierliche Verringerung und Optimierung der sozialen Ungleichheit 

würde folglich eine nachhaltige globale Verbesserung der Lebensbedingungen erbringen. 

These 11a: Auch in den demokratischen Staaten ist genügend Spielraum für Lebensverlänge-

rung und –verbesserung – vor allem von Leben, das Menschen bewusst, kultiviert und diffe-

renziert begehren: Reduktion der ökonomischen und sozialen Ungleichheit, der Defizite im 

Gesundheits- und Rechtssystem, der vom Staat und der Privatwirtschaft gestützten gesund-
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heits-, öko- und sozialsystemschädlichen Verhaltensweisen (Stress, Rauchen, Alkohol, Fehl-

konsum, Finanzspekulation, Auto- und Fernreisesucht, Ausbeutung etc.) und Reform eines auf 

Herrschaftserhaltung, ökonomischen Fatalismus und Selektion ausgerichteten Bildungssys-

tems.  

These 12a: Investitionen in die Vermeidung sozialer Lebens(chancen)minderung würden mehr 

physische, soziale und psychische Lebensjahre retten als in auf Krankheit fokussierte und sie 

teilweise auch fördernde Vorsorgeuntersuchungen und Sterbeverlängerungstechnologien – und 

hätten zusätzlich noch kultivierende und demokratisierende Effekte. 

These 12b: Lebensstile1565 sind immer auch Tötungsstile: Kapitalakkumulation, Konsumwahn, 

Raum- und Zeitraub, Energieverschwendung, Wachstumswahn, Ruhmsucht, Privatauto, 

Yacht, Fernreisen, Wohn- und Essensluxus, ‚Sicherheits- und Verteidigungssysteme‘ etc. 

These 13e: Die in die ‚Öffentlichkeit’ dringenden Informationen über strukturelle, verdeckte 

und ‚geschützte‘ Gewalt sind höchst selektiv, haben Filter durchlaufen. Das Gewaltbewusst-

sein der meisten Menschen ist auch aufgrund dieser Informationsmängel verzerrt, stereotyp, 

unreflektiert etc. 

These 13f: Herrschaftsinteressen, das Todes- und Gewaltbewusstsein der Mehrzahl der Men-

schen in seinem Zustand, der immer mehr mediengesteuert wird, zu belassen oder in partikula-

re Interessenkanäle zu lenken und kritische Bildung zu vermeiden, sind auch in westlichen 

Staaten dominant. Kritische Wissenschaft und wirksame ‚Aufklärung’ sind marginalisiert. 

These 14b: Je komplexer und indirekter eine Tötungsmaßnahme erfolgt, umso geringer sind 

die Chancen, dass sie im offiziellen Beobachtungsfeld Töten erscheint. In den letzten hundert 

Jahren hat der Anteil der komplexen und indirekten Tötungsmaßnahmen an der ‚Gesamttö-

tung‘ global zugenommen. 

These 16a: Die meisten Menschen verfügen nicht über die Kompetenz, ihr fremdlebensmin-

derndes Verhalten ausreichend zu erkennen und zu korrigieren.  

These 16b: Lebensminderung und Töten lassen sich auf keiner Ebene (Individuum, Gruppe, 

Organisation, Staat etc.) vermeiden, folglich sollten sie kultiviert und die Thematik sollte öf-

fentlich intensiver und kontrovers diskutiert werden.  

These 19d: Im organisierten Sterben, einem Wachstumsbereich, werden vor allem Kapitalis-

mus, Herrschaft, Organisation (Krankenhaus, Heim) und Profession (Arzt, Pflegekraft) repro-

duziert, d.h. die sterbende Person ist eine Ressource für diese Reproduktion – Sterbekapital. 

These 20a: Wer Leben und Sterben verbessern will, sollte sich eher für eine Gesetzgebung, die 

Einkommens-, Vermögens- und Kapitalunterschiede verringert, ausgezeichnete vorschulische 

Programme, z.B. Perry Preschool Program, und erfolgreiche Gemeinschaftsentwicklung, z.B. 

Harlem Children's Zone, einsetzen als für Investitionen ins medizinische System oder den 

Ausbau von Pflegeheimen. 

These 22a: Selbstbestimmtes Sterben ist nicht ein medizinisch zu bearbeitendes Randproblem, 

sondern eine politische, soziale und individuelle Aufgabe, die sich auf den gesamten Lebens-

lauf und auf die Formen der Vergemeinschaftung richtet. 

These 22c: Die Patientenverfügung ist bisher hauptsächlich eine Angelegenheit gebildeter 

Mittelschichtpersonen, die sich mit dem Thema Sterben beschäftigen. Sie bereiten sich auf das 

Sterben so vor wie auf eine Reise in ein gefährliches Gebiet der Welt.  

                                                 
1565 https://www.bain.com/de/insights/the-future-of-luxury-a-look-into-tomorrow-to-understand-today/ 

https://www.bain.com/de/insights/the-future-of-luxury-a-look-into-tomorrow-to-understand-today/
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These 23: Es ist grundsätzlich im Sinne einer positiven Entwicklung der Gesellschaft wirksa-

mer, den Schwerpunkt einer Reform der Vergemeinschaftung auf den Anfang des Lebens und 

nicht auf das Ende zu legen.  

These 25: Wenn man eine öffentliche Diskussion über nachhaltige nationale und globale Le-

bensminderung und Tötungs- und Gewaltkultur rational und aufklärend führen möchte, dann 

sollte man nicht die aktive Sterbehilfe oder die Beihilfe zum Suizid ins Zentrum stellen, son-

dern die Sozial-, Wirtschafts-, Verteidigungs- (Sicherheits-) und Umweltpolitik, die Rüstung, 

die Entwicklungshilfe und wirtschaftliche, politische, rechtliche, wissenschaftliche und medi-

zinische Strukturen.  

These 26c: Suizid ist ein sozio-kulturelles Phänomen wie Krieg, Finanztransaktionen, Schei-

dung und anonyme Bestattung. Die meisten Menschen würden den Kopf schütteln, wenn man 

Krieg, Finanztransaktionen, Scheidung und anonyme Bestattung zwanghaft mit Krankheit und 

Entmündigung verkoppeln und den Bereichen Medizin und klinische Psychologie zuordnen 

würde. 

These 29b: Stolz bekennen sich führende Politiker, Juristen und Funktionäre zu moralischem 

Rigorismus, wenn es um Tötung auf Verlangen, Beihilfe zum Suizid oder Stammzellen geht, 

da sie von den Benachteiligten nichts zu befürchten haben, doch bei Entscheidungen zu Fi-

nanz- und Vermögensgesetzen und -steuern sind sie ‚Pragmatiker‘ und Anhänger flexibler, 

‚pluralistischer‘ und lebensmindernder Moral, obwohl in diesem Bereich nachhaltiger und 

quantitativ und qualitativ hochwertiger Leben gerettet werden könnte. 

Optimistische Kultivierungsthese: In Nischen für privilegierte und gebildete Westmenschen 

steigen die Entwicklungschancen einer selbstbestimmten Lebens- und Sterbepraxis. Sie baut 

auf einer systemsensiblen Selbstsorge auf, die sich auf physische, psychische und soziale Mik-

rosysteme bezieht, die Angebote der Märkte kritisch betrachtet und nutzt, Lebens- und Ster-

bequalität anstelle von Lebens- und Sterbelänge als relevant erklärt, Resilienz gegenüber den 

Sirenengesängen der Medizin und anderer Bio- und Thanatokratien entwickelt und sich prag-

matisch auf einen Suizid oder auch eine Beihilfe zum Suizid vorbereitet. 

Herrschafts- und wissenschaftssoziologische Nachbemerkungen 

These 34: Wer Suizid, Beihilfe zum Suizid und aktive Sterbehilfe nicht nur in Krankheits- und 

Verbrechenskontexte stellt, sondern öffentlich als Kultivierungschance proklamiert, wird von 

den an vielen Stellen einer ‚freien Gesellschaft‘ platzierten Doxawächtern als abweichend 

stigmatisiert und marginalisiert. 

Grob vereinfacht kann man in der deutschsprachigen Sterbeöffentlichkeit1566 (der die ‚schwei-

gende Mehrheit‘ der Bevölkerung gegenübersteht) eine Mehrheits- und eine Minderheitsfrak-

tion identifizieren. Zur Minderheitsfraktion gehören Personen, Gruppen und Organisationen, 

die zumindest partiell für eine Liberalisierung bzw. Akzeptanz von Suizid, aktiver Sterbehilfe 

und Beihilfe zum Suizid eintreten, z.B. die DGHS. Die Minderheitsfraktion im öffentlichen 

Sterbefeld wurde noch vor zwei Jahrzehnten von den meisten Sprechern der Mehrheitsfraktion 

bekämpft, wird inzwischen in der Regel einfach ignoriert. Die Sprecher der Minderheitsfrakti-

on agieren in der Öffentlichkeit häufig defensiv, z.B. fordern sie eine Institutionalisierung der 

Beihilfe zum Suizid wie z.B. in Oregon, oder eine Zusatzbestimmung zum § 216 StGB (Tö-

tung auf Verlangen), so dass eine Liberalisierung des Sterberegimes möglich wäre, oder sie 

kritisieren die ridige Standesethik, die es Ärzten erschwert, Beihilfe zum Suizid zu leisten. 

Überlegungen zur Kultivierung des selbstbestimmten Sterbens als Alternative oder Ergänzung 

zur Medikalisierung und zur Hospiz- und Palliativkultur sind auch bei Sprechern der Minder-

                                                 
1566 Die Sterbeöffentlichkeit ist Teil oligarchischer Strukturen, die für Macht und Kapital wichtige Bereiche umfassen. 
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heitsfraktion nur in Ansätzen zu finden, da sie Diskriminierung und Marginalisierung zumin-

dest unbewusst befürchten. Über diese engen Themen der Sterbehilfe hinausgehende biothana-

tologische öffentliche Diskurse treten nur in Ansätzen, marginal und sporadisch auf. 

Bourdieu (2007) schreibt wohl zu Recht, dass einem Feld nur angehört, wer Wirkungen in 

dem Feld entfaltet. Dieser seit Jahren im Netz wachsende Text über Sterben und Tod, in dem 

viele heilige Kühe konkret benannt und belästigt werden, wurde und wird von den wichtigen 

Spielern der biothanatologisch sensibilisierten Felder oder Quasifelder ignoriert1567, da sie nicht 

wünschen (dürfen), dass er Wirkungen entfaltet – und sei es nur, dass er das Bewusstsein von 

Akteuren im Weiheraum des Sterberegimes kontaminieren könnte. Würden sie ihn – auch nur 

an einer peripheren Stelle der Öffentlichkeit - kritisieren, dann könnte er begrenzte Wirkung 

entfalten. Allerdings sollte man Verständnis für die Ignoranz und verdrängten Angst der Tha-

natologInnen und Sterbefunktionäre haben. Sie sind von mächtigen konservativen politischen, 

religiösen und ökonomischen Gruppen abhängig. Außerdem betreiben die meisten das brisante 

LebensTodesSpiel nur nebenamtlich. 

Kritik an abweichenden Feldspielern wird in der Öffentlichkeit meist nur geübt, wenn diese 

bereits Wirkungen entfalten, bzw. wenn die Kritisierenden hoffen, dass sie Konkurrenten be-

nachteiligen können und gleichzeitig ihre eigenen Aufmerksamkeitspunkte vermehren. Häufig 

wird auch so getan, als würden abweichende Feldspieler gar nicht zum Feld gehören. Für den 

Ausschluss von unerwünschten Mitspielern gilt die einfache Regel: Mir ist jeder recht! 

Diese Exklusionsphilie ist übrigens neben Organisationsmängeln, Provinzialismus und ande-

ren Schwächen auch ein Grund, weshalb ThanatologInnen großer reicher Nationen oder 

Sprachräume (englischer, französischer und deutscher Sprachraum) meist fremdsprachige Li-

teratur ignorieren. Sie halten sich an die Regel, dass man möglichst keine weiteren Spieler ins 

Feld lassen sollte. Im deutschen Sprachraum wird wissenschaftlich minderwertige deutsche 

Fachliteratur zu stark und hochwertige englischsprachige Literatur zu wenig berücksichtigt.1568  
 

Ein weiterer Aspekt, der schon im Text angesprochen wurde, betrifft die unzureichende bio-

thanatologische Forschung in EU-Staaten. Die Personen und Gruppen, die Drittmittelprojekte 

in diesem Bereich bewilligt erhalten, verhalten sich verständlicherweise konformistisch. Auch 

wenn sie nur Peripherprobleme und –fragen untersuchen (dürfen), sind sie froh, dass sie an die 

Futtertröge herangelassen wurden. Der context of discovery, die heimlichen Paradigmen, die 

diskurs- und forschungsleitenden Rahmensetzungen der Biothanatologie und der context of 

application werden sowohl in der scientific community als auch in der hochkulturellen Öffent-

lichkeit kaum diskutiert.1569 

Satyrspielerisches Schlusswort 

Von den Zentralorganen der selektiven Weltbeobachtung ausgesendete Berichte über Führer-

tratsch, Selbstmordattentate, Aufdeckung peripherer ‚Geheimnisse‘ oder ‚Kriegsberichterstat-

tung‘ werden von Bildungsbürgern eher genossen als vazierende, heterodoxe und für Hochkul-

turevents, Technologiekulte, humanwissenschaftliches Geschwätz und symbolisches Rheto-

rikkapital ungeeignete Chimären von kultiviertem Suizid, reflexiver Tötung, komplexen sozi-

omentalen Strukturen, Demenzaskese, (Anti-)Bürokratismus, kritischer Wissenschaft, Agnoto-

                                                 
1567 Zweifellos ist international die Textignoranz schlicht dadurch bestimmt, dass der Text in deutscher Sprache verfasst ist. 

Allerdings mein ‚Test‘ mit einem ebenfalls häretischen Text in englischer Sprache (Feldmann 2014b) hat ein ähnliches Er-

gebnis geliefert. 
1568 Im angelsächsischen Bereich wirkt sich der Sprachprovinzialismus bzw. der Sprachchauvinismus nicht so ungünstig aus 

wie im französischen oder deutschen, weil das Angebot vielfältiger und pluralistischer ist. 
1569 „The time is long overdue for the implementation of a radically new approach, one preceded by public deliberation that 

transcends disciplinary and factional boundaries, brings unexamined assumptions to light, seeks to drastically reduce inequali-

ties and, at the same time, attends studiously to local voices and local contingencies, biological and social” (Lock/ Nguyen 

2010, 364). 
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logie, Lebensqualitätsverbesserungen von Untermenschen und Sterben von Mikro-, Meso- und 

Makrosystemen. 

 

Literatur 

Abbott, A. 2018. Varieties of Normative Inquiry: Moral Alternatives to Politicization in Sociology. American 

Sociologist 49, 158-180. 

Abend, G. 2010. What’s new and what’s old about the new sociology of morality. In: Hitlin, S. & S. Vaisey 

(eds),  Handbook of the Sociology of Morality. Springer, New York, 561-584. 

Abizadeh, A. 2010. Democratic legitimacy and state coercion: A reply to David Miller. Political Theory 38.1: 

121-130. 

Abrutyn, S. and Mueller, A.S. 2016. When Too Much Integration and Regulation Hurts Reenvisioning Durk-

heim’s Altruistic Suicide. Society and Mental Health 6.1: 56-71. 

Adorno, Th. W. 1992. Jargon der Eigentlichkeit. Zur ambiguitären Ideologie. Neuaufl. Frankfurt/M., Suhrkamp. 

Agamben, G. 2002. Homo sacer. Die souveräne Macht und das nackte Leben. Frankfurt/M., Suhrkamp. 

Ahrens, J. 2004. Selbstmord als Disziplin. Émile Durkheim und die Erfindung der Soziologie. In: Kappert/ Ge-

risch/ Fiedler, 19-37. 

Aiken, L.R. 2001. Dying, death, and bereavement. 4.ed. Mahwah, NJ, Erlbaum. 

Akechi, T. et al. 2001. Why do some cancer patients with depression desire an early death and others do 

not? Psychosomatics 42:141–145. 

Algar, K., R. T. Woods, and G. Windle. 2016. Measuring the quality of life and well-being of people with de-

mentia: A review of observational measures. Dementia 15.4, 832-857. 

Alix-Garcia, J. et al. 2018. Do refugee camps help or hurt hosts? The case of Kakuma, Kenya. Journal of Devel-

opment Economics 130, 66-83. 

Alkire, S. et al. 2015. Multidimensional poverty measurement and analysis. Oxford University Press. 

Alkire, S., U. Kanagaratnam, and N. Suppa. 2018. The Global Multidimensional Poverty Index (MPI): 2018 

revision. OPHI MPI Methodological Notes 46. 

Allain, J. 2008. The definition of slavery in international law. Howard LJ 52: 239 ff. 

Altenhöfer, A. 2007. Suizidalität im höheren Lebensalter. Suizidprophylaxe 34, 146-154. 

Altmann, N. 2014. Sterbehilfe in Deutschland–Eine Diskursanalyse. Vergleich der Bundestagsdebatte mit der 

SPIEGEL-Berichterstattung. B.A.-Arbeit. Univ. Bochum. 

http://www.sowi.rub.de/mam/content/soztheo/altmann_ba.pdf 

Alvaredo, F. et al., eds. 2018. World inequality report 2018. Belknap Press of Harvard University Press. 

http://wir2018.wid.world/ 

Aminoff, B.Z./ Adunsky, A. 2004. Dying dementia patients: Too much suffering, too little palliation. American 

Journal of Alzheimer's Disease and Other Dementias, 19, 4, 243-247. 

Amnéus, D. 2011. Insufficient legal protection and access to justice for post-conflict sexual violence. Develop-

ment Dialogue 55, 67-90. 

Andersen, I. et al. 2009. Social inequality in the prevalence of depressive disorders. Journal of Epidemiology & 

Community Health 63.7, 575-581. 

Anderson, B. 2012. Affect and biopower: towards a politics of life. Transactions of the Institute of British Geog-

raphers 37.1, 28-43. 

Anderson, J. G., A. Eppes, and S. T. O’Dwyer. 2019. “Like Death is Near”: Expressions of Suicidal and Homici-

dal Ideation in the Blog Posts of Family Caregivers of People with Dementia. Behavioral Sciences 9.3, 22. 

Andersson, Y. 2017. Blogs and the art of dying: Blogging with, and about, severe cancer in late modern Swedish 

society. OMEGA-Journal of Death and Dying: 0030222817719806. 

Angus, I. 2018. Cesspools, Sewage, and Social Murder. Monthly Review 70, 3. 

Ansell, D. 2017. The Death Gap: How Inequality Kills. Chicago: The University of Chicago Press. 

Anspach, R. 1993. Deciding who lives; fateful choices in an intensive-care nursery. Berkeley, Univ. of Calif. 

Press. 

Anspach, R.R./ Halpern, S.A. 2008. From Cruzan to Schiavo; how bioethics entered the "culture wars". In: 

Rothman/ Armstrong/ Tiger (eds.), 33-64. 

Appel, J.M. 2007. A Suicide Right for the Mentally Ill? A Swiss Case Opens a New Debate.  Hastings Center 

Report 37, no. 3, 21-23. 

Appelbaum, B. 2019. The Economists’ Hour: False Prophets, Free Markets, and the Fracture of Society. Little, 

Brown. 

Arbore, P. et al. 2006. Suffering and the caring professional. In: Katz, R.S./ Johnson, T.A. (eds.), When profes-

sionals weep. Emotional and countertransfering responses in end-of-life care. New York, Routledge, 13-26. 

Armstrong, D. 2002. A new history of identity. A sociology of medical knowledge, New York. 

http://www.sowi.rub.de/mam/content/soztheo/altmann_ba.pdf


 364 

Arnold, N. 2004. Hospizdienste - Sterbebegleitung als Lebenshilfe. In: Beckmann, R. et al. (Hg.), Sterben in 

Würde. Krefeld, SINUS, 29-42. 

Arnold, U.C. 2012. Ärztlich assistierter Suizid – Theorie und Praxis. In: Neumann, G. (Hg.), Suizidhilfe als Her-

ausforderung. Aschaffenburg, Alibri, 22-47. 

Aronoff, K. 2019. It’s Time to Try Fossil-Fuel Executives for Crimes Against Humanity. Jacobin. 

https://www.jacobinmag.com/2019/02/fossil-fuels-climate-change-crimes-against-humanity. 

Aronowitz, R.A. 2010. Die Vermengung von Risiko- und Krankheitserfahrung. In: Lengwiler, M./ Madarász, J.  

(Hg.), Das präventive Selbst. Bielefeld, transcript, 355-384. 

Arun, S., B. Brahic, and S. Taylor. 2019. Global mobilities: united by dividing and accelerating precarities. Mig-

ration and Development. DOI: 10.1080/21632324.2019.1597419. 

Ashby, M. 2001. Causation and death. In: Howarth, G./ Leaman, O. (eds.), Encyclopedia of death and dying. 

London, Routledge, 80-81. 

Ashby, M. 2009. The dying human: a perspective from palliative medicine. In: Kellehear, A. (ed.), The study of 

dying. Cambridge, Cambridge Univ. Press, 76-98. 

Ashcroft, R. E. 2005. Making sense of dignity. Journal of Medical Ethics 31.11, 679-682. 

Ashford, E. 2017. The Infliction of Severe Poverty as the Perfect Crime. Proceedings of the Aristotelian Society 

138th session, issue no. 1, volume cxviii. 

Aspex Consulting. 2018. Experience internationally of the legalisation of assisted dying on the palliative care 

sector. https://palliativecare.org.au/wp-content/uploads/dlm_uploads/2018/12/Experience-internationally-of-

the-legalisation-of-assisted-dying-on-the-palliative-care-sector-APEX-FINAL.pdf. 

Assmann, J. 2007. Die Lebenden und die Toten. In: Assmann, J./ Maciejewski, F./ Michaels, A. (Hg.), Der Ab-

schied von den Toten. Göttingen. 

Association of Northern California Oncologists. 2007. Position Statement on Physician-Assisted Suicide and 

Opposition to AB 374. 

http://www.oucom.ohiou.edu/hpf/pdf/Physician%20Assisted%20Suicide%20articles.pdf. 

Attell, B. K. 2017. Changing Attitudes Toward Euthanasia and Suicide for Terminally Ill Persons, 1977 to 2016: 

An Age-Period-Cohort Analysis. OMEGA-Journal of Death and Dying: 0030222817729612. 

Atwell, B.L. 2006. The Modern Age of Informed Consent, 40 U. Rich. L. Rev. 591, 

http://digitalcommons.pace.edu/ lawfaculty/291/. 

Auerbach, A. J. et al. 2017. How the Growing Gap in Life Expectancy May Affect Retirement Benefits and Re-

forms. No. w23329. National Bureau of Economic Research. 

Auernheimer, G. 2008. Lehrer-Schüler-Interaktion im Einwanderungsland. In: Schweer, M.K.W. (Hg.), Lehrer-

Schüler-Interaktion : Inhaltsfelder, Forschungsperspektiven und methodische Zugänge. 2. Auflage. Wiesba-

den, VS Verlag für Sozialwissenschaften, 455-478. 

Aycan, Z. 2006. Paternalism. In: Kim, U. et al. (eds), Indigenous and cultural psychology. Springer, Boston, MA, 

445-466. 

Baars, G. 2019. Contemporary Schreibtischtäter: Drinking from the Poisoned Chalice? In: Baars, G. The Corpo-

ration, Law and Capitalism. Brill, 309-342. 

Baas, S., A. Hedtke-Becker, and M. Wolfinger. o.J. Beeinflussung von Wohlbefinden und Lebensqualität älterer 

Menschen im Pflegeheim. file:///D:/User/Documents/Tod/a-st-

gesamt-

dok/Baas%20et%20al%20BEEINFLUSSUNG%20VON%20WOHLBEFINDEN%20UND%20LEBENSQU

ALIT%C3%84T%20%C3%84LTERER%20MENSCHEN%20IM%20PFLEGEHEIM..pdf 

Bachmann, N., S. Hug, and L. Bayer-Oglesby. 2017. Literaturrecherche: Versorgung am Lebensende in der 

Schweiz: Schlussbericht zu Handen des Schweizerischen Nationalfonds SNF. 

Backes, G. M. et al. 2006. Gendered Life Course and Ageing – Implications on ”Lebenslagen” of Ageing Women 

and Men. In: Backes, G. M.; Lasch, V.; Reimann, K. (Eds.), Gender, Health and Ageing. European Perspec-

tives on Life Course, Health Issues and Social Challenges. Wiesbaden, VS-Verlag,  29-56. 

Baechler, J. 1981. Tod durch eigene Hand. Eine wissenschaftliche Untersuchung über den Selbstmord. München, 

Ullstein. 

Baker, M. E. 2002. Economic, political and ethnic influences on end-of-life decision-making: A decade in re-

view. Journal of Health & Social Policy 14.3, 27-39. 

Bales, K. 2016. Blood and Earth: Modern Slavery, Ecocide, and the Secret to Saving the World. Spiegel and 

Grau. 

Ball, J. 2012. The making of a neoliberal academic. Research in Secondary Teacher Education, 2, 1, 29–31. 

Ballenger, J.F. 2006. The biomedical deconstruction of senility and the persistent stigmatization of old age in the 

United States. In: In: Leibing, A./ Cohen, L. (eds.) Thinking about dementia. Culture, loss, and the anthro-

pology of senility. London, Rutgers Univ. Press, 106-120. 

Baltes, P.B. 2006. Alter(n) als Balanceakte im Schnittpunkt von Fortschritt und Würde. In: Nationaler Ethikrat 

(Hg.), Altersdemenz und Morbus Alzheimer. Berlin, 83-101. 

Banerjee, A. et al. 2012. Structural violence in long-term, residential care for older people: Comparing Canada 

and Scandinavia. Social Science & Medicine 74.3: 390-398. 

http://www.oucom.ohiou.edu/hpf/pdf/Physician%20Assisted%20Suicide%20articles.pdf
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/SHW?FRST=1
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/SHW?FRST=1
file:///D:/User/Documents/Tod/a-st-gesamtdok/Baas%20et%20al%20BEEINFLUSSUNG%20VON%20WOHLBEFINDEN%20UND%20LEBENSQUALITÃ�T%20Ã�LTERER%20MENSCHEN%20IM%20PFLEGEHEIM..pdf
file:///D:/User/Documents/Tod/a-st-gesamtdok/Baas%20et%20al%20BEEINFLUSSUNG%20VON%20WOHLBEFINDEN%20UND%20LEBENSQUALITÃ�T%20Ã�LTERER%20MENSCHEN%20IM%20PFLEGEHEIM..pdf
file:///D:/User/Documents/Tod/a-st-gesamtdok/Baas%20et%20al%20BEEINFLUSSUNG%20VON%20WOHLBEFINDEN%20UND%20LEBENSQUALITÃ�T%20Ã�LTERER%20MENSCHEN%20IM%20PFLEGEHEIM..pdf
file:///D:/User/Documents/Tod/a-st-gesamtdok/Baas%20et%20al%20BEEINFLUSSUNG%20VON%20WOHLBEFINDEN%20UND%20LEBENSQUALITÃ�T%20Ã�LTERER%20MENSCHEN%20IM%20PFLEGEHEIM..pdf
http://www.amazon.com/Blood-Earth-Modern-Slavery-Ecocide/dp/0812995767?tag=longreads-20


 365 

Banerjee, A. and A. Rewegan. 2017. Intensifying Relational Care: The Challenge of Dying in Long-Term Resi-

dential Care. Journal of Canadian Studies 50.2: 396-421. 

Bantjes, J. and L. Swartz. 2017. The cultural turn in critical suicidology: what can we claim and what do we 

know? Death Studies 41, 8, 512-520. 

Bar-Tal, D. 1989. Delegitimization: the extreme case of stereotype. In: Bar-Tal, D., Graumann, C. F., Kruglanski, 

A. W. and Stroebe, W. (eds), Stereotyping and Prejudice: Changing Conceptions. Springer-Verlag, New 

York, 169–82. 

Baril, A. 2017. The Somatechnologies of Canada's Medical Assistance in Dying Law: LGBTQ Discourses on 

Suicide and the Injunction to Live. Somatechnics 7.2: 201-217. 

Barloewen, C. van 1996. Der lange Schlaf. In: ders. (Hg.): Der Tod in den Weltkulturen und Weltreligionen. 

München, 9-91.  

Barone, G. and S. Mocetti. 2016. Inequality and trust: new evidence from panel data. Economic Inquiry 54.2: 

794-809. 

Barraclough, B./Hughes, J. 1987. Suicide: clinical and epidemiological studies. London, Croom Helm.  

Bartalos, M.K. (ed.) 2009. Speaking of death. America’s new sense of mortality. Westport, Praeger. 

Bartels, L. M. 2017. Political inequality in affluent democracies. Social Science Research Council. Democracy 

Papers. http://items. ssrc. org/political-inequality-in-affluent-democracies. 

Barth, L. 2007. Sterbehilfe. In dubio pro libertate. http://www.iqb-info.de/Sterbehilfe_Beitraege_Lutz_Barth.pdf 

Barth, L. 2009. „Ethikfürsten“ im 21. Jahrhundert: zweiter Akt: Furcht und Schrecken vor der „Medizinethik“ 

(!?) oder Wie viel „Recht“ verträgt die „Medizinethik“ und umgekehrt? http://www.iqb-

info.de/Ethikfuersten_im_21_Jahrhundert_Barth_2009.pdf. 

Barth, L. 2012. Das Verbot der ‚ärztlichen Suizidassistenz‘. Eine verfassungsrechtliche Problemorientierung. 

Berlin, DGHS. 

Barth, N. and K. Mayr. 2019. Der Tod ist ein Skandal der Exklusion. Neue Entwicklungen und ein altbekannter 

Ton in der deutschen Thanatosoziologie. Soziologische Revue 42.4: 572-592. 

Bartlett, R. 2016. Scanning the conceptual horizons of citizenship. Dementia 15.3: 453-461. 

Bartlett, R./ O’Connor, D. 2010. Broadening the dementia debate. Towards social citizenship. Bristol, Policy. 

Batterbury, S. and Ndi, F. 2018. Land-grabbing in Africa. In: The Routledge Handbook of African Development. 

Routledge, London, 573-582. 

Battin, M.P. 1982. Ethical issues in suicide. Englewood Cliffs. 

Battin, M.P. et al. 2007. Legal physician-assisted dying in Oregon and the Netherlands: evidence concerning the 

impact on patients in ‘‘vulnerable’’ groups. J Med Ethics 33:591–597. 

Battin, M.P. 2008. Safe, legal, rare? Physician-assisted suicide and cultural change in the future. In: Birnbacher/ 

Dahl (eds.), 37-48. 

Baudelot, C./ Establet, R. 2008. Suicide. The hidden side of modernity. Cambridge, Polity. 

Baudrillard, J. 1982. Der symbolische Tausch und der Tod. München. 

Bauer, A.W. 2009. „Kommerzialisierung“ der Sterbehilfe. Universitas 64, Nr. 756, 555-563. 

Bauer, A. W. 2015. Notausgang assistierter Suizid? In: Hoffmann, T.S./ Knaup, M. (Hg.), Was heißt: In Würde 

sterben? Wiesbaden, Springer, 49-78. 

Bauer, A. W. 2017. Normative Entgrenzung: Themen und Dilemmata der Medizin-und Bioethik in Deutschland. 

Springer. 

Bauer, U. / Bittlingmayer, U. H. / Richter, M. (Hrsg.) 2008. Health inequalities. Wiesbaden. VS Verlag. 

Bauman, Z. 1992. Mortality, Immortality & Other Life Strategies. Cambridge: Polity Press. 

Bauman, Z. 1994. Tod, Unsterblichkeit und andere Lebensstrategien. Frankfurt/M, Fischer. 

Bauman, Z. 2006. Liquid fear. Cambridge, Polity. 

Baumann, A. et al. 2011. The ethical and legal aspects of palliative sedation in severely brain-injured patients: a 

French perspective. Philosophy, Ethics, and Humanities in Medicine, 6:4, 1-6. 

Baumann, U. 2001. Vom Recht auf den eigenen Tod. Die Geschichte des Suizids vom 18. bis zum 20. Jahrhun-

dert. Weimar, Böhlau. 

Baumeister, R. F. 1990. Suicide as escape from self. Psychological Review 97.1, 90. 

Bayatrizi, Z. 2008. Life sentences. The modern ordering of mortality. Toronto, Univ. of Toronto Press. 

Bayatrizi, Z. 2010a. Book Review: Marsh, Suicide. Can. J. Sociol. 35, 648-651. 

Bayatrizi, Z. 2010b. Book Review: Weaver, A Sadly Troubled History. Can. J. Sociol. 35, 169-172. 

Bayertz, K. 1994. Introduction: Moral consensus as a social and philosophical problem. In: The Concept of Moral 

Consensus. Springer, Dordrecht, 1-15. 

Beard, R.L./ Knauss, J./ Moyer, D. 2009. Managing disability and enjoying life: How we reframe dementia 

through personal narratives. J. Aging Studies 23, 227-235. 

Beck, U. 2008. Der eigene Gott. Von der Friedensfähigkeit und dem Gewaltpotential der Religionen. Frankft., 

Verlag der Weltreligionen. 

Beck, U./ Bonß, W. 2001. Modernisierung der Moderne. Frankfurt/M. 

http://www.iqb-info.de/Ethikfuersten_im_21_Jahrhundert_Barth_2009.pdf
http://www.iqb-info.de/Ethikfuersten_im_21_Jahrhundert_Barth_2009.pdf


 366 

Becker, U./ Feldmann, K./ Johannsen, F. (Hg.) 1998. Sterben und Tod in Europa. Neukirchen, Neukirchener 

Verlag. 

Beckert, J. 2008. Inherited wealth. Princeton University Press. 

Beckert, J. and H. L. R. Arndt. 2017. Verdient–Unverdient. Der öffentliche Diskurs um die Erbschaftssteuer in 

Deutschland und Österreich. Berliner Journal für Soziologie 27.2, 271-291. 

Beckmann, R. 2010. Sterben in Würde. Grundsätzliche juristische Fragestellungen. In: Müller, S.E./ Beckmann, 

R. (Hg.), Menschenwürdig sterben – aber wie? Berlin, LIT, 9-34. 

Behuniak, S.M. 2010. Toward a political model of dementia: Power as compassionate care. J. Aging Studies 24, 

231-240. 

Behuniak, S.M. 2011. The living dead? The construction of people with Alzheimer’s disease as zombies. Ageing 

& Society 31, 70–92. 

Beier, K. 2009. Zwischen Beharren und Umdenken. Die Herausforderung des politischen Liberalismus durch die 

moderne Biomedizin. Frankfurt/Main, Campus. 

Bell, E./ Taylor, S. 2011. Beyond letting go and moving on: New perspectives on organizational death, loss and 

grief. Scandinavian Journal of Management 27, 1—10. 

Benatar, S. R. 2016. Living, Suffering, and Dying in a Globalized World. In: Handbook of Social Justice in Loss 

and Grief: Exploring Diversity, Equity, and Inclusion: 33-39. 

Bendle, M. 2001. The contemporary episteme of death. Cultural Values 5, 13, 349-367. 

Benkel, T. mit einem Beitrag von M. Meitzler. 2012. Die Verwaltung des Todes. Annäherungen an eine Soziolo-

gie des Friedhofs. Berlin, Logos. 

Benner, S.R. 2010. Soul Murder, Social Death, and Humiliation: Consequences of State-sponsored Rape. The 

New York Sociologist, Vol. 4, March.  
Bennett, J. 2016. Global Ecological Crisis: Structural Violence and the Tyranny of Small Decisions. In: Brauch, 

H.G. et al. (eds.), Addressing Global Environmental Challenges from a Peace Ecology Perspective. Springer 

International Publishing, 55-75. 

Bennett, J. E. et al. 2015. The future of life expectancy and life expectancy inequalities in England and Wales: 

Bayesian spatiotemporal forecasting. The Lancet 386, No. 9989, 163–170. 

Bera, R. K. 2018. Non-Military Weapons of Mass Destruction. 

SSRN: https://ssrn.com/abstract=3202832 or http://dx.doi.org/10.2139/ssrn.3202832 

Berger, P. L. 1970. On the Obsolescence of the Concept of Honor. European Journal of Sociology 11:339–347. 

Berghmans, R. et al. 2009. Alzheimer’s disease and life termination: the Dutch debate. Bioethica Forum 2, 33-34. 

Bernard, M. et al. 2017. Relationship between spirituality, meaning in life, psychological distress, wish for has-

tened death, and their influence on quality of life in palliative care patients. Journal of Pain and Symptom 

Management 54.4: 514-522. 

Bernheim, J.L. et al. 2008. Development of palliative care and legalisation of euthanasia: antagonism or synergy? 

BMJ 336, 864-867. 

Bernheim, J.L./ Mullie, A. 2010. Euthanasia and palliative care in Belgium: legitimate concerns and unsubstanti-

ated grievances. J. Palliative Medicine 13, 798-799. 

Bernheim, J. L., and K. Raus. 2017. Euthanasia embedded in palliative care. Responses to essentialistic criticisms 

of the Belgian model of integral end-of-life care. Journal of Medical Ethics 43, 8, 489-494. 

Bertelsmann Stiftung (Hg.) 2018. Transformation Index BTI 2018. https://www.bertelsmann-

stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/imported/leseprobe/LP_978-3-86793-848-8_1.pdf 

Beshar, I. and D. Stellmach. 2017. Anthropological approaches to medical humanitarianism. 

http://www.medanthrotheory.org/site/assets/files/9459/art-beshar-mat-v4_5-1.pdf 

Bevan, G. and L. D. Brown. 2014. The political economy of rationing health care in England and the US: the 

‘accidental logics’ of political settlements. Health Economics, Policy and Law 9.3, 273-294. 

Birbaumer, N. 2005. Nur das Denken bleibt. Neuroethik des Eingeschlossen-Seins. Neurowissenschaften und 

Menschenbild, 77-94. 

Birch, K. 2017. The problem of bio-concepts: biopolitics, bio-economy and the political economy of noth-

ing. Cultural Studies of Science Education 12.4, 915-927. 

Birch, K. and D. Tyfield. 2013. Theorizing the Bioeconomy Biovalue, Biocapital, Bioeconomics or... 

What? Science, Technology & Human Values 38.3: 299-327. 

Bird, G. and H. Lynch. 2019. Introduction to the politics of life: A biopolitical mess. European Journal of Social 

Theory: 1368431019838455. 

Birnbacher, D. 2004. Eine ethische Bewertung der Unterschiede in der Praxis der Sterbehilfe in den Niederlanden 

und in Deutschland.  

http://fowid.de/fileadmin/textarchiv/Birnbacher_Dieter/Sterbehilfe_NL_und_D_TA2004_4.pdf 

Birnbacher, D. 2005. Sterbehilfe - eine philosophische Sicht. http://fowid.de/fileadmin/textarchiv/Sterbehilfe_-

_Philosophische_Sicht__Dieter_Birnbacher___TA-2005-10.pdf 

Birnbacher, D. 2006a. Natürlichkeit. Berlin, de Gruyter. 

Birnbacher, D. 2006b. Die ärztliche Beihilfe zum Suizid in der ärztlichen Standesethik. Aufklärung und Kritik, 

Sonderheft 11, 7-19. 

http://www.thelancet.com/journals/lancet/issue/vol386no9989/PIIS0140-6736%2815%29X6150-2
https://ssrn.com/abstract=3202832
https://dx.doi.org/10.2139/ssrn.3202832
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/imported/leseprobe/LP_978-3-86793-848-8_1.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/imported/leseprobe/LP_978-3-86793-848-8_1.pdf
http://fowid.de/fileadmin/textarchiv/Birnbacher_Dieter/Sterbehilfe_NL_und_D_TA2004_4.pdf
http://fowid.de/fileadmin/textarchiv/Sterbehilfe_-_Philosophische_Sicht__Dieter_Birnbacher___TA-2005-10.pdf
http://fowid.de/fileadmin/textarchiv/Sterbehilfe_-_Philosophische_Sicht__Dieter_Birnbacher___TA-2005-10.pdf


 367 

Birnbacher, D. 2008. Posthumanity, Transhumanism and Human Nature. In: Gordijn, B./Chadwick, R. (eds.) 

Medical Enhancement and Posthumanity. Berlin, Springer, 95-106. 

Birnbacher, D. 2018. Begriffsdilemmata in der Bioethik. Zeitschrift für Ethik und Moralphilosophie 1-13. 

Birnbacher, D./ Dahl, E. (eds.) 2008. Giving death a helping hand. Physician-assisted suicide and public policy. 

Berlin, Springer. 

Birt, L. et al. 2017. Shifting dementia discourses from deficit to active citizenship. Sociology of Health & Ill-

ness 39.2, 199-211. 

Bishop, JP  2011. The anticipatory corpse: medicine, power, and the care of the dying. University of Notre Dame 

Press. 

Bitschnau, K., and K. Heimerl. 2013. Ums Leben kämpfen und trotzdem genießen–die Perspektive von Patienten 

und Angehörigen auf der Palliativstation. Zeitschrift für Palliativmedizin 14.06, 268-275. 

Bittle, S. and J. Frauley. 2018. The Profits of Recognition: A Praxeological Approach to Corporate 

Crime. Critical Criminology, 1-20. 

Bittle, S. et al. 2018. Crimes of the Powerful: The Canadian Context. Critical Criminology 26.4: 451-454. 

Blank, R.H. 2011. End-of-Life Decision Making across Cultures. J. Law, Medicine & Ethics 39, 201-214. 

Bleek, J. 2012. Ist die Beihilfe zum Suizid auf der Grundlage des Wunsches, anderen nicht zur Last zu fallen, 

ethisch gerechtfertigt? Ethik Med 24:193–205. 

Bloemertz, C. B. 2015. Die Schmerzensgeldbegutachtung: Leitfaden für Ärzte, Juristen und Versicherungs-

fachleute. Mit einer Beilage: Erläuterungen medizinischer Fachausdrücke. Walter de Gruyter. 

Blomley, N. 2003. Law, property, and the geography of violence: The frontier, the survey, and the grid. Annals of 

the Association of American Geographers 93.1, 121-141. 

Bloomer, M. J., et al. 2018. Dying persons’ perspectives on, or experiences of, participating in research: An in-

tegrative review. Palliative Medicine 32.4, 851-860. 

BMFSJ 2010. Sechster Bericht zur Lage der älteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland. Altersbilder 

in der Gesellschaft. Berlin. 

https://www.bmfsfj.de/blob/101922/b6e54a742b2e84808af68b8947d10ad4/sechster-altenbericht-data.pdf 

BMFSJ 2016. Siebter Altenbericht. file:///D:/User/Documents/Tod/a-st-

gesamtdok/altenbericht%202016%20Der_Siebte_Altenbericht.pdf 

Bobbert, M. 2018. Suizidwunsch und die Perspektive der Anderen: Zur Problematik impliziter Vorannahmen und 

der Hilflosigkeit Nahestehender. EthikJournal 4, 1-51. 

Body-Gendrot, S. and P. Spierenburg, eds. 2008. Violence in Europe. Springer, New York. 

Böhm, S., V. Grossmann, and H, Strulik. 2017. R&D-Driven Medical Progress, Health Care Costs, and the Fu-

ture of Human Longevity. https://www.econstor.eu/bitstream/10419/170688/1/1002274907.pdf 

Böhme, H. 2001. Von Affen und Menschen: Zur Urgeschichte des Mordes. In: Matejovski, D. / Kamper, D. / 

Weniger, G.-C. (Hg.), Mythos Neanderthal. Ursprung und Zeitenwende. Frankfurt/Main, 69-86. 

Böhnke, P. 2009. Abwärtsmobilität und ihre Folgen. Die Entwicklung von Wohlbefinden und Partizipation nach 

Verarmung. Berlin, WZB. 

Boer, T. A. 2011. Euthanasia in a Welfare State: Experiences from the Review Procedure in the Netherlands. 

Philosophy Study 2, 1, 51-63. 

Boerman, T. and A. Golob. 2020. Gangs and Modern-Day Slavery in El Salvador, Honduras and Guatemala: A 

Non-Traditional Model of Human Trafficking. Journal of Human Trafficking: 1-17. 

Börner, U. 2006. Praxis der Patientenverfügung – eine Perspektive aus der Intensivmedizin. In: Nationaler Ethik-

rat. Tagungsdokumentationen. Wie wir sterben/ Selbstbestimmung am Lebensende. Berlin, 187-194. 

Böttger, A. 2000. Wer entscheidet über das Ende des Lebens? Empirische Ergebnisse über die Einstellung zur 

Sterbehilfe – Arbeitsgruppe „Sterbehilfe und Gesellschaft“. Pflegepädagogik 5, 106-120. 

Böttger-Kessler, G./Beine, K.H. 2007. Aktive Sterbehilfe bei Menschen im Wachkoma? Nervenarzt 78, 802–808. 

Bogner, A. 2009. Ethisierung und die Marginalisierung der Ethik. Zur Mikropolitik des Wissens in Ethikräten. 

Soziale Welt 60, 119-137. 

Bogner A. 2013. Einführung: Zur Ethisierung der Technik. In: Bogner, A. et al., eds. Ethisierung der Technik–

Technisierung der Ethik, 7-28. 

Bojack, B./ Akli, H. (Hg.) 2005. Die Tötung eines Menschen. Frankfurt/Main, Verlag f. Polizeiwissenschaft. 

Boldt, J. 2008. Die Ökonomie als Grundlage für die Entscheidungsfindung in der Intensivmedizin. In: Junginger 

et al. (Hg.), 104-111. 

Boltanski, L. et al. 2006. Der neue Geist des Kapitalismus. Konstanz: UVK Verlagsgesellschaft. 

Boltanski, L. and L. Thévenot. 2007. Über die Rechtfertigung. Eine Soziologie der kritischen Urteilskraft. Ham-

burg: Hamburger Edition. 

Bolz, N. 1997. Die Sinngesellschaft. Düsseldorf, Econ. 

Bonifati, N. 2017. Toward post-human. In: M.H. Jacobsen (ed.), Postmortal Society: Towards a Sociology of 

Immortality, 156-172. 

Borasio, G.D. 2008. Die Beratung über Patientenverfügungen als Ausdruck ärztlicher Fürsorge. In: Heinrich-

Böll-Stiftung (Hg.), 19-31. 

file:///D:/User/Documents/Tod/a-st-gesamtdok/altenbericht%202016%20Der_Siebte_Altenbericht.pdf
file:///D:/User/Documents/Tod/a-st-gesamtdok/altenbericht%202016%20Der_Siebte_Altenbericht.pdf


 368 

Borasio, G.D. 2009. Stellungnahme zu den Gesetzentwürfen zur Patientenverfügung. 

http://www.dgpalliativmedizin.de/sn/090304%20Stellungnahme%20Borasio.pdf. 

Borasio, G.D. 2011. Über das Sterben. München, Beck. 

Borasio, G. D. 2014. Selbst bestimmt sterben. Was es bedeutet. Was uns daran hindert. Wie wir es erreichen 

können, München. 

Borasio, G. D. et al. 2014. Selbstbestimmung im Sterben–Fürsorge zum Leben. Ein Gesetzesvorschlag zur Rege-

lung des assistierten Suizids. Kohlhammer, Stuttgart Google Scholar. 

Borgstrom, E. 2015. Social death in end-of-life care policy. Contemporary Social Science 10, 3, 272-283. 

Borgstrom, E. and Walter, T. 2015. Choice and compassion at the end of life: a critical analysis of recent English 

policy discourse. Social Science & Medicine 136, 99-105. 

Bormann, F.-J. 2012. Ist die Vorstellung eines ‚natürlichen Todes‘ noch zeitgemäß? Moraltheologische Überle-

gungen zu einem umstrittenen Begriff. In: Bormann F.-J. / Borasio G. D. (Hg.): Sterben. Dimensionen eines 

anthropologischen Grundphänomens, Berlin/New York: de Gruyter, 325-350. 

Borry, P., P. Schotsmans, and K. Dierickx. 2004. Empirical ethics: A challenge to bioethics. Medicine, Health 

Care and Philosophy 7.1, 1-3. 

Bos, D. C. et al. 2019. Determinants of unbearable suffering in hospice patients who died due to Euthanasia: A 

retrospective cohort study." Death Studies, 1-8. 

Bosshard, G. 2008. Sterbehelfer – eine neue Rolle für Europas Ärzteschaft? Schweizerische Ärztezeitung 89, 

28/29, 406-410. 

Bosshard, G./ Materstvedt, L.J. 2011. Medical and societal issues in euthanasia and assisted suicide. In: ten Have, 

H./ Meslin, E.M. / Chadwick, R. (eds.), The SAGE handbook of health care ethics. London, Sage, 202-218. 

Boston, B. et al. 2011. Existential suffering in the palliative care setting: An integrated literature review. J. Pain 

and Symptom Management 41, 604-618. 

Bosworth, B. 2018. Increasing Disparities in Mortality by Socioeconomic Status. Annual Review of Public 

Health 39, 237-251. 

Bourdieu, P. 1990. In other words: Essays toward a reflexive sociology. Cambridge: Polity Press. 

Bourdieu, P. 1991. Language and symbolic power. Cambridge: Polity Press. 

Bourdieu, P. 1994. Rethinking the state: Genesis and structure of the bureaucratic feld. Sociological Theory, 

12(1), 1–18. 

Bourdieu, P. 1997a. Meditationen. Zur Kritik der scholastischen Vernunft. Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Bourdieu. P. 1997b. Die männliche Herrschaft. In: Dölling, I./Krais, B. (Hg.), Ein alltägliches Spiel. Geschlech-

terkonstruktion in der sozialen Praxis. Frankfurt/Main, 153–217. 

Bourdieu, P. 1997c. Der Tote packt den Lebenden. Schriften zur Politik & Kultur 2. Hamburg, VSA. 

Bourdieu, P. 1998. Praktische Vernunft. Zur Theorie des Handelns, Frankfurt/Main.  

Bourdieu, P. 2001. Masculine Domination. Cambridge: Polity Press. 

Bourdieu, P. 2005. Die männliche Herrschaft. Frankfurt/Main. 

Bourdieu, P.  2007. The field of cultural production or the economic world reversed (1993). In: Calhoun, G. et al. 

(eds.), Contemporary sociological theory. 2. ed. Oxford, Blackwell, 290-308. 

Bourdieu, P. 2010. Algerische Skizzen, Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Bourdieu, P. 2011. Kunst und Kultur. Zur Ökonomie symbolischer Güter. Schriften zur Kultursoziologie 4. Kon-

stanz, UVK. 

Bourgois, P. 2001. The power of violence in war and peace: post-Cold War lessons from El Salva-

dor. Ethnography 2.1, 5-34. 

Bradbury, M. 1999. Representations of death. A social psychological perspective. London, Routledge. 

Bradley, J. PN, and A. Taek-Gwang Lee. 2018. On the Lumpen-Precariat-To-Come. tripleC: Communication, 

Capitalism & Critique. Open Access Journal for a Global Sustainable Information Society 16.2, 639-646. 

Braidotti, R. 2009. Zur Transposition des Lebens im Zeitalter des genetischen Biokapitalismus. In : Weiß (Hg.), 

108-135. 

Braidotti, R. 2018. A theoretical framework for the critical posthumanities. Theory, Culture & Society: 

0263276418771486. 

Brand, U./ Wissen, M. 2017. Imperiale Lebensweise: Zur Ausbeutung von Mensch und Natur in Zeiten des glo-

balen Kapitalismus. München, oekom. 

Brandes, M. 2011. Wie wir sterben: Chancen und Grenzen einer Versöhnung mit dem Tod. Wiesbaden, VS Ver-

lag. 

Braun, J. 2007. Einführung in die Rechtswissenschaft.  3. Aufl. Tübingen, Mohr. 

Braun, K. et al. 2008. Die Sprache der Ethik und die Politik des richtigen Sprechens. Ethikregime in Deutschland, 

Frankreich und Großbritannien. In: Mayntz, R. et al. (Hg.), Wissensproduktion und Wissenstransfer, Biele-

feld, transcript, 221-242. 

Breeding, J. 2014. Practicing Szasz. SAGE Open 4.4 : 2158244014551715. 

Breitbart W. et al. 2000. Depression, hopelessness, and desire for hastened death in terminally ill patients with 

cancer. Journal of the American Medical Association 284: 2907–2911. 

http://www.dgpalliativmedizin.de/sn/090304%20Stellungnahme%20Borasio.pdf
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=2/TTL=1/SHW?FRST=2


 369 

Brenner, A. 2007. Leben. Eine philosophische Untersuchung. Bern. http://www.ekah.admin.ch/uploads/media/d-

Beitrag-Leben-2007.pdf 

Breyer, F. et al. 2006. Organmangel. Ist der Tod auf der Warteliste vermeidbar? Berlin, Springer. 

Bridges, J./ Nugus, P. 2010. Dignity and significance in urgent care: older people's experiences. Journal of Rese-

arch in Nursing 15: 43-53. 

Bringewat, P. 1976. Unbeachtlicher Selbsttötungswille und ernstliches Tötungsverlangen – ein Widerspruch? In: 

Eser, A. (Hg.), Suizid und Euthanasie. Stuttgart, Enke, 368-377. 

Broad, R./ Cavanagh, J. 2013. Food Sovereignty: A Critical Dialogue. 

https://www.tni.org/files/download/11_broad_cavanagh_2013.pdf 

Brock, D.W. 1992. Voluntary active euthanasia. The Hastings Center Report 22, 2, 10-22. 

Bröckling, U./ Schöning, M. 2004. Disziplinen des Lebens? In: Bröckling, U. et al. (Hg.), Disziplinen des Le-

bens. Tübingen, Narr, 9-19. 

Bröer, C. and B. Besseling. 2017. Sadness or depression: Making sense of low mood and the medicalization of 

everyday life. Social Science & Medicine 183, 28-36. 

Bronisch, T. 2014. Der Suizid. 6. überarb. Aufl., München, Beck. 

Brookes, G. et al. 2018. “Our biggest killer”: multimodal discourse representations of dementia in the British 

press. Social Semiotics 28.3: 371-395. 

Broom, A. 2012. On Euthanasia, Resistance, and Redemption: The Moralities and Politics of a Hospice. Qual 

Health Res 22: 226-237. 

Broom, A./ Cavenagh, J. 2011. On the meanings and experiences of living and dying in an Australian hospice. 

Health 15, 96-111. 

Broom, A. et al. 2016. Moral ambivalence and informal care for the dying. The Sociological Review 64.4, 987-

1004. 

Broome, J. 2004. Weighing lives. Oxford. Oxford Univ. Press. 

Broome, J. 2008. What is your life worth? Daedalus 137, 1, 49-56. 

Brown, A. D. et al. 2015. Experimentally examining the role of self-identity in posttraumatic stress disorder. 

Watson, L.A./ Berntsen, D. (eds.), Clinical Perspectives on Autobiographical Memory, Cambridge Univ. 

Press, 316-334. 

Brown, L./ Walter, T. 2014. Towards a social model of end of life care. British Journal of Social Work, 44 (8), 

2375-2390.  
Broz, L. and Münster, D. 2015. (eds.), Suicide and Agency: Anthropological Perspectives on Self-Destruction, 

Personhood and Power. Farnham: Ashgate Publishing. 

Brüggen, S. 2005. Letzte Ratschläge. Der Tod als Problem für Soziologie, Ratgeberliteratur und Expertenwissen. 

Wiesbaden, VS Verlag. 

Bruno, M.-A./ Ledoux, D./ Laureys, S. 2010. The dying human: a perspective from biomedicine. In: Kellehear, 

A. (ed.), The study of dying. Cambridge, Cambridge Univ. Press, 51-75. 

Bruns, F. 2012. Die Frage nach dem Beginn des menschlichen Lebens – ein ethisches Problem aus historischer 

Sicht. In: Anthuber, C., Beckmann, M. W., Dietl, J. et al. (Hrsg.): Herausforderungen. 100 Jahre Bayerische 

Gesellschaft für Geburtshilfe und Frauenheilkunde, Thieme, Stuttgart, 206-216.  

Bruns, F. and Hohendorf, G. 2015. Contra organisierte Suizidbeihilfe. Ethik in der Medizin 27, 167-170. 

Buch, E. D. 2015. Postponing passage: Doorways, distinctions, and the thresholds of personhood among older 

Chicagoans. Ethos 43.1, 40-58. 

Buchbinder, M. 2018. Choreographing Death: A Social Phenomenology of Medical Aid‐in‐dying in the United 

States. Medical Anthropology Quarterly 32.4: 481-497. 

Buchbinder, M. et al. 2018. Caregivers' Experiences With Medical Aid-In-Dying in Vermont: A Qualitative 

Study. Journal of Pain and Symptom Management. Online. 

Bude, H. 2014. Gesellschaft der Angst. Hamburger Edition HIS. 

Bude, H. 2016. Das Gefühl der Welt: Über die Macht von Stimmungen. Carl Hanser. 

Bude, H./ Willisch, H. (Hg.) 2008. Exklusion. Die Debatte über die „Überflüssigen“. Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Bude, H./ Fischer, K./ Huhnholz, S. 2010. Vertrauen: die Bedeutung von Vertrauensformen für das soziale Kapi-

tal unserer Gesellschaft. Herbert-Quandt-Stiftung. 

http://www.herbert-quandt-stiftung.de/files/publications/vertrauen_bude_fischer_huhnholz_44_48ce22.pdf. 

Bueno, A. T. P. et al. 2017. What do Cochrane systematic reviews say about the clinical effectiveness of scree-

ning and diagnostic tests for cancer? Sao Paulo Medical Journal 135.4, 401-410. 

Buiting, H.M. 2012. Older peoples' attitudes towards euthanasia and an end-of-life pill in The Netherlands: 2001–

2009. J Med Ethics. 38, 267-273. 

Bunting, A., and J. Quirk, eds. 2017. Contemporary Slavery: Popular Rhetoric and Political Practice. UBC Press. 

Burkhart, D. 2006. Eine Geschichte der Ehre. Darmstadt, WBG. 

Butler, J. 1990. Gender trouble: feminism and the subversion of identity. London, Routledge. 

Butler, J. 2005. Giving an acount of oneself. New York, Fordham Univ. Press. 

Butterwegge, C. 2008. Kritik des Neoliberalismus. 2. Aufl. Wiesbaden, VS Verlag. 

http://opus.bath.ac.uk/view/person_id/1941.html


 370 

Button, M. E. 2016. Suicide and social justice: Toward a political approach to suicide. Political Research 

Quarterly 69.2, 270-280. 

Cacho, L. 2011. Sklaverei: Im Inneren des Milliardengeschäfts Menschenhandel. Frankfurt am Main, Fischer. 

Cagle, J. G. et al. 2015. Correlates of a good death and the impact of hospice involvement: findings from the 

national survey of households affected by cancer. Supportive Care in Cancer 23.3: 809-818.  
Cairns, J. 2006. Adapting to Symptoms of Global Warming Rather Than Addressing the Cause. 

file:///D:/User/Documents/gesamtdoc/Cairns%202014%20Adapting%20to%20Symptoms%20of%20Global

%20Warming%20Rather%20Than%20Addressing%20the%20Cause..pdf 

Calnan, M./ Badcott, D./ Woolhead, G. 2006. Dignity under threat? A study of the experiences of older people in 

the United Kingdom. International Journal of Health Services, 36, 355-375. 

Campbell, B. and J. Manning. 2014. Microaggression and moral cultures. Comparative Sociology 13.6: 692-726. 

Campbell, C. L. et al. 2014. Enhancing home care staff safety through reducing client aggression and violence in 

noninstitutional care settings: A systematic review. Home Health Care Management & Practice 26.1, 3-10. 

Canetto, S. S. 2017. Suicide: Why are older men so vulnerable? Men and Masculinities 20.1, 49-70. 

Cann, C. K., and J. Troyer. 2017. Trans-Atlantic death methods: disciplinarity shared and challenged by a com-

mon language. Mortality 22.2: 105-117. 

Cantor, N. L. 2001. Twenty-five years after Quinlan: a review of the jurisprudence of death and dying. The Jour-

nal of Law, Medicine & Ethics 29.2, 182-196. 

Cantor, N. L. 2017. Changing the Paradigm of Advance Directives to Avoid Prolonged Dementia. 

file:///D:/User/Downloads/SSRN-id2955975.pdf 

Cantor, N. L. 2018. On Avoiding Deep Dementia. Hastings Center Report 48.4, 15-24. 

Caplan AL. 2014. Why autonomy needs help. J Med Ethics 40:301–2. 

Card, C. 2007. Genocide and social death. In: Card, C./ Marsoobian, A.T. (eds.), Genocide’s aftermath: responsi-

bility and repair. Oxford, Blackwell, 10-26. 

Carlstedt, E. 2018. A fun, active and sociable life on display–nursing home presentations on Instagram. Ageing & 

Society, 1-24. 

Carpentier, N. and Van Brussel, L. 2012. On the contingency of death: A discourse-theoretical perspective on the 

construction of death. Critical Discourse Studies 9.2: 99-115. 

Carrick, P. 1999. Deep ecology and end-of-life care. Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics 8, 107-117, 250-

256. 

Casado, M. 2007. P. Singer (1995). Rethinking life and death: The collapse of our traditional ethics. Oxford: 

University Press. BioSocieties 2.2: 279-280. 

Case, T.I./ Williams, K.D. 2004. Ostracism: a metaphor for death. In: Greenberg J., Koole SL, Pyszczynski 

T.(eds.), Handbook of experimental existential psychology. New York, Guilford Press, 336-351. 

Cassaniti, J. L., and J. R. Hickman. 2014. New directions in the anthropology of morality. Anthropological Theo-

ry 14.3, 251-262. 

Castra, M. 2003. Bien mourir. Sociologie des soins palliatifs. Paris, Presses Univ. de France. 

Casula, C. 2018. Clinical hypnosis, mindfulness and spirituality in palliative care. Annals of Palliative Medicine 

7.1, 32-40. 

Caswell, G., and O'Connor, M. 2015. Agency in the context of social death: dying alone at home. Contemporary 

Social Science 10.3: 249-261. 

Caswell, G., and O'Connor, M. 2019. ‘I’ve no fear of dying alone’: exploring perspectives on living and dying 

alone. Mortality 24, 1, 17-31. 

Cavanagh, J. T., Carson, A. J., Sharpe, M., & Lawrie, S. M. 2003. Psychological autopsy studies of suicide: a 

systematic review. Psychological Medicine, 33(3), 395-405. 

Cerel, J. et al. 2015. Who leaves suicide notes? A six‐year population‐based study. Suicide and Life-Threatening 

Behavior 45.3: 326-334. 

Chabot, G.E./ Goedhart, A. 2009. A survey of self-directed dying attended by proxies in the Dutch population. 

Soc. Science & Med. 68, 1745-1761. 

Chambaere, K. et al. 2012. Age-based disparities in end-of-life decisions in Belgium: a population-based death 

certificate survey. BMC Public Health, 12:447. http://www.biomedcentral.com/1471-2458/12/447. 

Chambaere, K. & J. L. Bernheim. 2015. Does legal physician-assisted dying impede development of palliative 

care? The Belgian and Benelux experience. Journal of Medical Ethics, 1–4. 

Chambers, L. W., C. Bancej, and I. McDowell. 2016. Prevalence and Monetary Costs of Dementia in Canada. 

The Alzheimer Society of Canada. 

http://alzheimer.ca/sites/default/files/files/national/statistics/prevalenceandcostsofdementia_en.pdf 

Chambers, S. 2011. The Illusion of the "Slippery Slope": How Religion and Culture Shape Canadian Doctors‘ 

Attitudes toward Euthanasia and Physician-Assisted Suicide. Ottawa J Religion 3, 61-86. 

Chandler, A. 2020. Socioeconomic inequalities of suicide: Sociological and psychological intersections. Europ J 

Soc Theory, 23(1) 33–51. 

Charlier, P., and J. Hassin. 2015. La mort sociale: réflexions éthiques et d’anthropologie médicale. Ethics, Medi-

cine and Public Health 1.4: 512-516. 

http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/SHW?FRST=5
file:///D:/User/Downloads/SSRN-id2955975.pdf
http://www.biomedcentral.com/1471-2458/12/447


 371 

Charmaz, K. 1983. Loss of self: a fundamental form of suffering in the chronically ill. Sociology of Health and 

Illness 5, 168-191. 

Chaufan, C. et al. 2012. Medical ideology as a double-edged sword: The politics of cure and care in the making 

of Alzheimer’s disease.  Social Science & Medicine 74.5: 788-795. 

Cherny, N. 2010. Taxonomy of Distress: Including Spiritual Suffering and Demoralization. Journal of Supportive 

Oncology 8, 13-14. 

Chetty, R. et al. 2016. The association between income and life expectancy in the United States, 2001-

2014. JAMA 315.16, 1750-1766. 

Cheung, G., Merry, S. and Sundram, F. 2015. Late-life suicide: Insight on motives and contributors derived from 

suicide notes. Journal of Affective Disorders 185: 17-23. 

Cheung, G., Douwes, G., & Sundram, F. 2017. Late-Life Suicide in Terminal Cancer: A Rational Act or Under-

diagnosed Depression? Journal of Pain and Symptom Management, 54(6), 835–842. 

Chi, S. et al. 2016. Evolution of the value of longevity in China. Working Paper. 

http://globalhealth2035.org/sites/default/files/evolution-of-the-value-of-longevity-in-china.pdf 

Chisnall, M. 2020. Digital slavery, time for abolition? Policy Studies 1-19. 

Chochinov, H. M. 2006. Dying, Dignity, and New Horizons in Palliative End-of-Life Care. CA Cancer J Clin 56, 

84-103. 

Chochinov H.M. et al. 1998. Depression, hopelessness, and suicidal ideation in the terminally ill. Psychosomat-

ics 19: 366–370. 

Chochinov, H.M. et al. 2002. Dignity in the terminally ill: a developing empirical model. Social Science & Medi-

cine, 54(3), 433–443. 

Chochinov, H.M. et al. 2016. Dignity and distress towards the end of life across four non-cancer popula-

tions. PLoS One 11.1: e0147607. 

Choi, J. Y., et al. 2018. Effect of the duration of hospice and palliative care on the quality of dying and death in 

patients with terminal cancer: A nationwide multicentre study. European Journal of Cancer Care 27.2: 

e12771. 

Chomsky, N. 1993. The masters of mankind. The Nation 9, 412-416. 
Chomsky, N. 2000. Profit over people. Neoliberalismus und globale Weltordnung. Hamburg, Europa V. 

Choy, C. H. 2017. Suicide in palliative care setting. Annals of Palliative Medicine 6.2, S264-S265. 

Christophers, B. 2018. The New Enclosure: The Appropriation of Public Land in Neoliberal Britain. Verso. 

Chu, C. et al. 2017. The interpersonal theory of suicide: A systematic review and meta-analysis of a decade of 

cross-national research. Psychological Bulletin 143.12, 1313-1345. 

Chu, J.P. et al. 2010. The cultural theory and model of suicide. Applied and Preventive Psychology 14, 25– 40. 

Chwastiak, M. 2007. War, Incorporated: Private, Unaccountable and Profitable. University of New Mexico. 

http://www.mngt.waikato.ac.nz/ejrot/Vol_10_cms2007specialedition/chwastiak.pdf 

Cibis, A. A. Bramesfeld, A. Blume, I. Havers, U. Hegerl 2008. Optimierte Versorgung depressiv Erkrankter. Das 

Deutsche Bündnis gegen Depression. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung – Gesundheitsschutz 

51, 4, 430-435. 

Cicirelli, V. G. 1998. Views of elderly people concerning end of life decisions. Journal of Applied Gerontology 

17(2), 186-203. 

Cimadamore, A., G. Koehler, and T. Pogge 2016. Poverty and the Millennium Development Goals: a critical look 

forward. In: Cimadamore, A., G. Koehler, and T. Pogge, eds. Poverty and the Millennium Development 

Goals: A critical look forward. Zed Books Ltd., 3-25. 

Cina, S. J. and J. A. Perper. 2010. When Doctors Kill. Springer. 

Cirillo, P., and N. N. Taleb. 2016. The Decline of Violent Conflicts: What Do the Data Really Say? The Nobel 

Foundation, Causes of Peace, Forthcoming. 

Clark, D. 2002. Between hope and acceptance: the medicalization of dying. BMJ 324, 905-907. 

Clark, J. 2003. Patient centred death: We need better, more innovative research on patients' views on dying. BMJ: 

British Medical Journal 327.7408: 174-175. 

Clavandier, G. 2009. Sociologie de la mort. Paris, Armand Colin. 

Clear, T. R., and N. A. Frost. 2015. The punishment imperative: The rise and failure of mass incarceration in 

America. NYU Press. 

Cockburn, P. JL. 2016. A common sense of property? Distinktion: Journal of Social Theory 17.1, 78-93. 

Coenen, C. / Gammel, S. / Heil, R. / Woyke, A. (Hg.) 2010. Die Debatte über »Human Enhancement«. Bielefeld: 

transcript. 

Cohen, A. J. et al. 2017. Estimates and 25-year trends of the global burden of disease attributable to ambient air 

pollution: an analysis of data from the Global Burden of Diseases Study 2015. The Lancet 389.10082: 1907-

1918. 

Cohen, J. et al. 2006. European public acceptance of euthanasia. Socio-demographic and cultural factors associat-

ed with the acceptance of euthanasia in 33 European countries. Soc. Science a. Medicine 63, 743-756.   

Cohen J. et al. 2008. Population-based study of dying in hospital in six European countries. Palliative Medicine, 

22, 702-10. 

http://globalhealth2035.org/sites/default/files/evolution-of-the-value-of-longevity-in-china.pdf


 372 

Cohen J. et al. 2010. Which cancer patients die at home? A study of six European countries using death certifi-

cate data. Journal of Clinical Oncology 28, 2267-73. 

Cohen, J. et al. 2014. Public acceptance of euthanasia in Europe: a survey study in 47 countries. International 

Journal of Public Health 59.1, 143-156. 

Cohen, L. M. 1998. Suicide, hastening death, and psychiatry. Archives of Internal Medicine, 158(18), 1973–

1976. 

Cohen-Almagor, R. 2015. An argument for physician-assisted suicide and against euthanasia. Ethics, Medicine 

and Public Health 1.4, 431-441. 

Conrad, P. 2007. The medicalization of society. On the transformation of human conditions into treatable disor-

ders. Baltimore, Johns Hopkins Univ. Press. 

Conway, S. 2013. Representing dying, representing class? Social distinction, aestheticisation and the performing 

self. Mortality 18.4: 327-338. 

Conwell, Y./ Van Orden, K./ Caine, E.D. 2011. Suicide in Older Adults. Psychiatr Clin North Am., June; 34(2): 

451–468. 

Cooley, D.R. 2009. Kantian Obligatory Suicide: Further Developments. In: Cooley, D.R./ Steffen, L. (eds.), Re-

Imaging Death and Dying. Proceedings of the Sixth Annual Conference on Death and Dying, Inter-

Disciplinary Press, Oxford, 247-255. 

Cooley, D. R. 2015. Justifying a duty to suicide. Ethics, Medicine and Public Health 1.4, 532-542. 
Cooper, C. et al. 2013. Systematic review of the effectiveness of pharmacologic interventions to improve quality 

of life and well-being in people with dementia. The American Journal of Geriatric Psychiatry 21.2, 173-183. 

Coyle, N. 2006. The hard work of living in the face of death. Journal of pain and symptom management 32.3, 

266-274. 

Coser, L. A. 2015. Gierige Institutionen. Soziologische Studien über totales Engagement. Berlin: Suhrkamp. 

Cording, C./ Saß, H. 2009. Begutachtung der „freien Willensbestimmung“ bei Suizid in der Lebensversicherung. 

Der Nervenarzt 80, 9, 1070-1077. 

Cosgrove, L., and J. M. Karter. 2018. The poison in the cure: Neoliberalism and contemporary movements in 

mental health. Theory & Psychology 28.5, 669-683. 

Costello, J. 2006. Dying well: nurses' experiences of ‘good and bad’ deaths in hospital. Journal of Advanced 

Nursing 54(5), 594–601. 

Council of Economic Advisers. 2018. The Opportunity Costs of Socialism. https://www.whitehouse.gov/wp-

content/uploads/2018/10/The-Opportunity-Costs-of-Socialism.pdf. 

Council of Europe Committee on Equal Opportunities for Women and Men. 2001. Domestic slavery. Rapporteur: 

Mr Connor, Ireland, EPP/CD. Draft report. AS/Ega 2. 3 January 2001, Strasbourg. 

Counts, D.R. a. D.A. (eds.) 1992. Coping with the final tragedy – cultural variation in dying and grieving. Ami-

tyville, NY.  

Coutinho, F. Â., C. N. El-Hani, and E. F. Mortimer. 2014. Building a Profile for the Biological Concept of Life. 

In: Conceptual Profiles. Springer, Dordrecht, 115-142. 

Coyle, N./ Sculco, L. 2004. Expressed desire for hastened death in seven patients living with advanced cancer: a 

phenomenological inquiry. Oncol. Nurs. Forum 31, 699-709. 

Croall, H. 2016. What is Known and What Should be Known About White-Collar Crime Victimization? Van 

Slyke, S. et al. (eds.), The Oxford Handbook of White-Collar Crime, Oxford UP, 59-77. 

Cronfalk, B.S., B. Ternestedt and A. Norberg. 2017. Being a close family member of a person with dementia 

living in a nursing home. Journal of Clinical Nursing 26, 21-22, 3519–3528. 

Cukrowitz, K.C. et al. 2011. Perceived burdensomeness and suicide ideation in older adults. Psychology and 

Aging 26, 331-338. 

Currie, J. and H. Schwandt. 2016. Inequality in mortality decreased among the young while increasing for older 

adults, 1990–2010. Science 352.6286, 708-712. 

Curtis, M. 2008. A Sociological Critique of 'Grand Narratives' in the History of Hospice and Palliative Care. 

Diss. Univ. of Plymouth. 

Cushing, L. et al. 2015. The haves, the have-nots, and the health of everyone: the relationship between social 

inequality and environmental quality. Annual Review of Public Health 36, 193-209. 

Cutler, D. M., Deaton, A.D. and Lleras-Muney, A. 2006. The determinants of mortality. No. w11963. National 

Bureau of Economic Research. 

D’Alisa, G., and G. Kallis. 2015. Post-normal science. In: Degrowth. A Vocabulary for a New Era. Routledge 

Abingdon, 185-188. 

Daatland, S.O. 2005. Quality of life and aging. In: Johnson et al. (eds.), 371-377. 

Dabrock, P. 2015. Selbstbestimmungsalternativen zwischen ethischer Bewertung und rechtlicher Normierung. 

Ein Beitrag (nicht nur) zur Sterbehilfe-Diskussion. Zeitschrift für Evangelische Ethik 59.2, 123-132. 

van den Daele, W. 2005. Selbstbestimmung am Lebensende. Konsens der Eliten und die Meinung der Bevölke-

rung. WZB-Mitteilungen H. 108, Juni, 7-11.  

van den Daele, W. 2006a. Impulsreferat. In: Friedrich-Ebert-Stiftung (Hg.), Humane Sterbebegleitung versus 

aktive Sterbehilfe. Bonn. www.fes.de/aspol.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=21536168
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=21536168
http://www3.interscience.wiley.com/journal/118563400/abstract


 373 

van den Daele, W. 2006b. Gewinnverbot: Die ambivalente Verteidigung einer Kultur der Gabe. In: Taupitz, J. 

(Hg.), Kommerzialisierung des menschlichen Körpers, Berlin, Springer. 

van den Daele, W. 2008a. Das Euthanasieverbot in liberalen Gesellschaften - aus soziologischer Perspektive. In: 

Robertson-von Trotha, C.Y. (Hg.), Tod und Sterben in der Gegenwartsgesellschaft, Baden-Baden, 37-62. 

van den Daele, W. 2008b. Soziologische Aufklärung und moralische Geltung: Empirische Argumente im bioethi-

schen Diskurs. In:  Zichy, M./ Grimm, H. (Hg.), Praxis in der Ethik. Zur Methodenreflexion in der anwen-

dungsorientierten Moralphilosophie. Berlin, Walter de Gruyter, 119-152. 

van den Daele, W. 2009. Biopolitik, Biomacht und soziologische Analyse. Leviathan 37, 52-76. 

Dahl, E. 2006a. Dem Tod zur Hand gehen. Spektrum der Wissenschaft. http://www.wissenschaft-

online.de/spektrum/pdf/leseprobe/SDW_06_07_S116.pdf 

Dahl, E. 2006b. Terminale Sedierung: Die ‚Wunderwaffe’ für ein humanes Sterben? 

http://www.dghs.de/pdf/21_23_HLS3_06.pdf 

Dahl, E. 2010. Die Würde des Menschen ist antastbar. 

http://www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/0,1518,685376,00.html 

Dahl, E. 2019. Mein Leben, mein Tod, meine Entscheidung – Ein Plädoyer für den ärztlich-assistierten Suizid. 

NIBE Media Alsdorf. 

DAK. 2017. Pflegereport, https://www.dak.de/dak/download/dak-pflegereport-20171946288.pdf. 

Dammann, R./ Gronemeyer, R. 2009. Ist Altern eine Krankheit? Wie wir die gesellschaftlichen Anforderungen 

der Demenz bewältigen. Frankfurt/Main, Campus. 

Danyliv, A. and O'Neill, C. 2015. Attitudes towards legalising physician provided euthanasia in Britain: The role 

of religion over time. Social Science & Medicine 128: 52-56. 

Darian-Smith, E. 2016. Mismeasuring humanity: examining indicators through a critical global studies perspec-

tive. New Global Studies 10.1, 73-99. 

da Silva, R. S. et al. 2016. Perception of intensive care nurses in regional hospital on dysthanasia, euthanasia and 

orthothanasia. Revista Bioetica 24.3, 579-589. 

Davidson, JOC 2013. Troubling freedom: Migration, debt, and modern slavery. Migration Studies 1.2, 176-195. 

Dawidt, D. 2019. Autonomie am Lebensende - Klärung der Begrifflichkeit als notwendige Voraussetzung prak-

tischen Handelns. Diss. Univ. München (LMU). 

Davies, D. J. 1997. Death, ritual, and belief. Bloomsbury Publishing. 

Davies, D. J. 2015. Mors Britannica: Life Style & Death Style in Britain Today. Oxford University Press. 

Davies, R., J. Ives, and M. Dunn. 2015. A systematic review of empirical bioethics methodologies. BMC Medical 

Ethics 16.1, 15. 

Davies, T., A. Isakjee, and S. Dhesi. 2017. Violent inaction: The necropolitical experience of refugees in Eu-

rope. Antipode 49.5, 1263-1284. 

Davis, D. S. 2015. Feminism and suicide in the face of dementia. Feminism & Psychology 25.1: 131-136. 

Davis, D. S. 2017. How Helpful is Voluntary Stopping of Eating and Drinking (VSED) to Avoid Demen-

tia? Seattle Journal for Social Justice 15.3: 11. 

Dazzi, T., et al. 2014. Does asking about suicide and related behaviours induce suicidal ideation? What is the 

evidence? Psychological Medicine 44.16: 3361-3363. 

Debes, R. 2009. Dignity's gauntlet. Philosophical Perspectives 23.1, 45-78. 

De Beaufort, I. D., and S. van de Vathorst. 2016. Dementia and assisted suicide and euthanasia. Journal of Neu-

rology 263.7, 1463-1467. 

De Boer, M.E. et al. 2010a. Advance directives for euthanasia in dementia: Do law-based opportunities lead to 

more euthanasia? Health Policy, 98.2, 256-262. 

De Boer, M.E. et al. 2010b. Advance directives in dementia: issues of validity and effectiveness. International 

Psychogeriatrics, 22: 201-208. 

Dees, M.K. et al. 2011. 'Unbearable suffering': a qualitative study on the perspectives of patients who request 

assistance in dying. J Med Ethics 37: 727-734. 

De Grey, A.D.N.J. 2004. Three self-evident life extension truths. Rejuvenation Research 7, 3, 165-167. 

De Haan, W. 2008. Violence as an essentially contested concept. In: Violence in Europe. Springer, New York, 

27-40. 

De Haas, M., Hignett, S. and Jun, G.T., 2019. Provoking the debate on euthanasia in dementia with design. In: 

Proceedings of the 4th Biennial Research Through Design Conference, 19-22 March 2019, Delft and Rotter-

dam, The Netherlands, Article 21, 1-20. 

De Jong, JD/ Clarke, LE. 2009. What is a good death? Stories from palliative care. J Palliat Care. 25(1):61-67. 

De la Cuesta, C. 2005. The craft of care: Family care of relatives with advanced dementia. Qualitative Health 

Research 15.7, 881-896. 
Delhey, J. and L. C. Steckermeier. 2016. The good life, affluence, and self-reported happiness: Introducing the 

good life index and debunking two popular myths. World Development 88, 50-66. 

De Lima, L. et al. 2017. International Association for Hospice and Palliative Care position statement: euthanasia 

and physician-assisted suicide. Journal of Palliative Medicine 20.1, 8-14. 

http://www.wissenschaft-online.de/spektrum/pdf/leseprobe/SDW_06_07_S116.pdf
http://www.wissenschaft-online.de/spektrum/pdf/leseprobe/SDW_06_07_S116.pdf
http://www.dghs.de/pdf/21_23_HLS3_06.pdf
http://www.spiegel.de/wissenschaft/mensch/0,1518,685376,00.html
https://www.nibe-versand.de/Politik/Mein-Leben-mein-Tod-meine-Entscheidung-Ein-Plaedoyer-fuer-den-aerztlich-assistierten-Suizid-Edgar-Dahl::203.html
http://journals.cambridge.org/action/displayJournal?jid=IPG
http://journals.cambridge.org/action/displayJournal?jid=IPG
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Palliat%20Care.');


 374 

Delitz, H., F. Nungesser, and R. Seyfert, eds. 2018. Soziologien des Lebens: Überschreitung-Differenzierung-

Kritik. transcript. 

Dell'Agli, D. 2016. Aufruhr im Zwischenreich. Vorboten einer anderen Sterbekultur. Paderborn, Fink. 

Dell'Agli, D. 2019. Niemandsrechte mit Ewigkeitsklausel. https://www.perlentaucher.de/essay/der-klimaschutz-

die-lobbyisten-und-die-idee-der-commons.html. 

Demertzi, A. et al. 2014. A European survey on attitudes towards pain and end-of-life issues in locked-in syn-

drome. Brain Injury 28.9: 1209-1215. 
Dempsey, Laura, et al. 2015. The unmet palliative care needs of those dying with dementia. International Journal 

of Palliative Nursing 21.3: 126-133. 

De Ridder, M. 2010. Wie wollen wir sterben? München, DVA. 

De Ridder, M. 2012. Jenseits der Palliativmedizin? In: Will et al., 57-65. 

Desmond, M. and B. Western. 2018. Poverty in America: New Directions and Debates. Annual Review of Socio-

logy 44:305–18. 

Deutscher Ethikrat (Hg.) 2012. Demenz und Selbstbestimmung. Berlin. 

Deutscher Ethikrat (Hg.) 2014. Zur Regelung der Suizidbeihilfe in einer offenen Gesellschaft: Deutscher Ethikrat 

empfiehlt gesetzliche Stärkung der Suizidprävention. http://www.ethikrat.org/dateien/pdf/empfehlung-

suizidbeihilfe.pdf 

Devine, R. 2010. "Suicide by Capital Punishment" Paper presented at the ASC Annual Meeting, San Francisco, 

California, Nov 17, http://www.allacademic.com/meta/p436766_index.html 

Dew, K. 2017. Dying: a social perspective on the end of life. Health Sociology Review 26.2: 219. 

DeWolf, MS et al. 2003. Promoting a good death for persons with dementia in nursing facilities. JONA’S Healthc 

Law Ethics Regul. 5(2):34-41. 

DGHS (Deutsche Gesellschaft für Humanes Sterben). 2003. Aktuelle Forsa-Umfrage. Press release. 

DGHS (Deutsche Gesellschaft für Humanes Sterben). 2012. 77 Prozent der Deutschen sind für ärztliche Freitod-

begleitung. Humanes Leben Humanes Sterben 32, 4, 6-7. 

Diamond, J. 2011. Why do some societies make disastrous decisions? In: Brockman, J. (ed.), Culture. Leading 

scientists explore societies, art, power, and technology. New York, Harper, 27-42. 

Diehl-Schmid, J., et al. 2017. Suicide and assisted dying in dementia: what we know and what we need to know. 

A narrative literature review. International Psychogeriatrics 29.8, 1247-1259. 

Dierickx, S. et al. 2018. Involvement of palliative care in euthanasia practice in a context of legalized euthanasia: 

A population-based mortality follow-back study. Palliative Medicine 32.1, 114-122. 

Dießenbacher, H. 1998. Die Kriege der Zukunft. München. 

Dixon, J. et al. 2015. Equity in the provision of palliative care in the UK: review of evidence. 

http://eprints.lse.ac.uk/61550/1/equity_in_the_provision_of_paliative_care.pdf. 

Dörner, K. 2007. Leben und Sterben, wo ich hingehöre. Dritter Sozialraum und neues Hilfesystem. Neumünster, 

Paranus Verlag.  

Dörner, K. 2008. Der gute Arzt im Spannungsfeld zwischen Patientenwille und Indikation. In: Charbonnier, R./ 

Dörner, K./ Steffen, S. (Hg.), Medizinische Indikation und Patientenwille, Stuttgart, Schattauer, 1-6. 

Dörner, K. et al. 2004. Irren ist menschlich. 2. Aufl. Bonn, Psychiatrie Verlag. 

Dörre, K./ Lessenich, S./ Rosa, H. 2009. Soziologie – Kapitalismus – Kritik. Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Dörre, K./ Lessenich, S./ Rosa, H. 2010. Landnahme, Beschleunigung, Aktivierung. Dynamik und (De-) Stabili-

sierung moderner Wachstumsgesellschaften. http://www.kolleg-

postwachstum.de/sozwgmedia/dokumente/Forschungsantrag/Forschungsvollantrag%20dt.pdf 

Doka, K. J. et al. 2015. Productivity in Thanatology: An International Analysis. OMEGA-Journal of Death and 

Dying 73.3, 340-354. 

Dolack, P. 2018. Hiding the Real Number of Unemployed. Counterpunch, June 8, 2018. 

Donne, J. 1982. Biathanatos. New York. 

Donnelly, J. 2015. Normative versus taxonomic humanity: Varieties of human dignity in the western tradi-

tion. Journal of Human Rights 14.1, 1-22. 

Dorling, D. 2010. Injustice. Why social inequality persists. Bristol, Policy. 

Dorling, D. and Dorling, D. 2015. Injustice: Why Social Inequality Still Persists. Policy Press. 

Dorling, D./ Thomas, B. 2009. Geographical inequalities in health in the last century. In: Graham, H. (ed.), 

Health inequalities. Oxford, Oxford UP, 66-83. 

Dorn, S. 2008. Uninsured and dying about of it. Urban Institute/ Health Policy Center. 

Dostojewski, F. 2001. Tagebuch eines Schriftstellers. 2. Aufl. München. 

Doty, R. L. 2011. Bare life: border-crossing deaths and spaces of moral alibi. Environment and Planning D: 

Society and Space 29.4, 599-612. 

Douglas, C./ Kerridge, C./ Ankeny, R. 2008. Managing intentions: the end-of-life administration of analgesics 

and sedatives, and the possibility of slow euthanasia. Bioethics 22, 388-396. 

Douglas, J. 1976. The social meanings of suicide. Princeton, Princeton Univ. Press. 

Dowbiggin, I. 2007. A concise history of euthanasia: life, death, God, and medicine. Rowman & Littlefield. 

https://www.fink.de/katalog/search.html?tx_mbooks%5BsAdvanced%5D=1&tx_mbooks%5BsAuthor%5D=Daniele%20Dell%27Agli&cHash=f9f75b6f7fd3197636bc4da97ad255db
https://www.fink.de/katalog/search.html?tx_mbooks%5BsAdvanced%5D=1&tx_mbooks%5BsAuthor%5D=Daniele%20Dell%27Agli&cHash=f9f75b6f7fd3197636bc4da97ad255db
https://www.perlentaucher.de/essay/der-klimaschutz-die-lobbyisten-und-die-idee-der-commons.html
https://www.perlentaucher.de/essay/der-klimaschutz-die-lobbyisten-und-die-idee-der-commons.html
http://www.allacademic.com/meta/p436766_index.html


 375 

Downie, J./ Chambaere, K./ Bernheim, J.L. 2012. Pereira’s attack on legalizing euthanasia or assisted suicide: 

smoke and mirrors. Curr Oncol. 19(3): 133–138. 

Downs, M. 2011a. People with dementia. In: Oliviere, D. et al. (eds.), Death, dying, and social differences. 2. ed. 

Oxford, Oxford UP, 144-150. 

Downs, M. 2011b. End of life care for older people with dementia: priorities for research and service develop-

ment. In: Gott/ Ingleton, 247-251. 

Dugas, M. et al. 2016. The quest for significance motivates self-sacrifice. Motivation Science 2.1: 15-32. 

Dumas, A. and B. S. Turner. 2015. Introduction: Human Longevity, Utopia, and Solidarity. The Sociological 

Quarterly 56.1, 1-17. 

Dunning, E. 2011. Testing Elias: Aspects of Violence Viewed in Long-Term Perspective. Papers. Revista de 

Sociologia 96.2: 309-339. 

Dussauge, I. et al. 2015. On the omnipresence, diversity, and elusiveness of values in the life sciences and medi-

cine. In: Dussauge, I. et al. eds. Value practices in the life sciences and medicine. Oxford University Press, 1-

28. 

Draper, B. M. 2015. Suicidal behavior and assisted suicide in dementia. International Psychogeriatrics 27, 10, 

1601-1611. 

Dreier, H. 2007. Grenzen des Tötungsverbotes – Teil 1. Juristenzeitung 62, 261-316. 

Dreitzel, H. P. 1970. Die Einsamkeit als soziologisches Problem. Verlag der Arche. 

Dreßke, S. 2005. Sterben im Hospiz. Frankfurt/M., Campus. 

Dreßke, S. 2007. Interaktionen zum Tode. Wie Sterben im Hospiz orchestriert wird. In: Gehring/ Rölli/ Sab-

orowski (Hg.), 77-101. 

Drinkmann, A. et al. 2015. Wenn alte Menschen nicht mehr leben wollen: Situation und Perspektiven der Suizid-

prävention im Alter. http://www.naspro.de/dl/memorandum2015.pdf. 

Drought, T. S./ Koenig, B. A. 2002. “Choice” in end-of-life decision-making: Researching fact or fiction? The 

Gerontologist, 42, 114-128. 

Duncan, B. 2014. Pope Francis's call for social justice in the global economy. Australasian Catholic Record 91.2, 

178-193. 

Duntley, J. D. and D. M. Buss. 2011. Homicide adaptations. Aggression and Violent Behavior 16.5, 399-410. 

Durkheim, E. 1983. Der Selbstmord. Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Duttge, G. 2006. Rechtliche Typenbildung: Aktive und passive, direkte und indirekte Sterbehilfe. In: Kettler, D. 

et al. (Hg.), Selbstbestimmung am Lebensende, Göttingen, Universitätsverlag, 36-68. 

Duttge, G. 2017. Die „geschäftsmäßige Suizidassistenz“ (§ 217 StGB): Paradebeispiel für illegitimen Paternalis-

mus! Zeitschrift für die gesamte Strafrechtswissenschaft 129.2, 448-466. 

Duttge, G. 2018. Dokumentationsbogen zur Therapiebegrenzung: Bedeutsames organisatorisches Hilfsmittel oder 

Schritt zur weiteren “Entmenschlichung der Medizin”? Medizinrecht 36.2: 82-84. 

Dy, S. M. et al. 2008. A Systematic Review of Satisfaction with Care at the End of Life. Journal of the American 

Geriatrics Society 56.1: 124-129. 

Dzeng, E., and S. Z. Pantilat. 2018. What are the Social Causes of Rational Suicide in Older Adults? Journal of 

the American Geriatrics Society 66.5: 853. 

Earle, M. 2017. A Short History of Euthanasia-A Brief Look into the Centuries Old Debate over an Individual’s 

Right to Die. http://www.physicianslegacy.ca/FileManager/Gerry-Lynch-Memorial-

Scholarship/docs/2017.03.15_Earle-A_Short_History_of_Euthanasia_-

_A_Brief_Look_into_the_Centuries_Old_Debate_over_an_Individuals_Right_to_Die.pdf 

Earle, S./ Komaromy, C./ Bartholomew, C. (eds.) 2009. Death and dying: a reader. London, SAGE. 

Easterbrook, G. 2018. It's Better Than It Looks: Reasons for Optimism in an Age of Fear. Hachette UK. 

Easterlin, R. A. 2014. Life Satisfaction in the Transition from Socialism to Capitalism: Europe and China. In: 

Clark, A. E. and C. Senik, eds. Happiness and economic growth: Lessons from developing countries. Studies 

of Policy Reform, 6-31. 

Edelman, M. 2013. Political language: Words that succeed and policies that fail. Elsevier. 

Edwards, C. 2007. Death in ancient Rome. New Haven, Yale University Press. 

Ege, G. 2014. Der Behandlungsabbruch bei zerebral schwerst geschädigten Langzeitpatienten – eine rechtfertig-

bare Form der aktiven Sterbehilfe? In: R. Andorno/M. Thier (Hrsg.), Menschenwürde und Selbstbestim-

mung, Dike, 290-318. 

Ehrenberg, A. 2005. Das erschöpfte Selbst: Depression und Gesellschaft in der Gegenwart. Frankfurt/Main, 

Campus. 

Eibach, U. 2012. Beihilfe zur Selbsttötung? – Eine ethische und seelsorgerliche Beurteilung. 

http://www.gemeindenetzwerk.org/?p=8347&print=1. 

Eichinger, E. 2010. Suizidär. Suizidal. Suizidant. Suizid als pathologisches Phänomen. Wien, Löcker. 

Elder-Vass, D. 2019. What is humanity? Distinktion: Journal of Social Theory.  DOI: 

10.1080/1600910X.2019.1687097. 

Eliade, M. 1965. Rites and symbols of initiation: The mysteries of birth and rebirth. Harper & Row. 

Elias, N. 1982. Über die Einsamkeit der Sterbenden in unseren Tagen. Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Downie%2BJ%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Chambaere%2BK%5bauth%5d
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=search&db=PubMed&term=%20Bernheim%2BJ%5bauth%5d
http://gso.gbv.de/DB=2.2/SET=2/TTL=1/SHW?FRST=6/PRS=HOL
http://gso.gbv.de/DB=2.2/SET=2/TTL=1/SHW?FRST=6/PRS=HOL


 376 

Elias, N. 1992. Die höfische Gesellschaft. 6. Aufl. Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Eliott, J.A./ Olver, I.N. 2008. Dying cancer patients talk about euthanasia. Soc. Science & Med. 67, 647-656. 

Ellis, JM. 2010. Psychological transition into a residential care facility: older people’s experiences. J Adv Nurs. 

66, 5: 1159-1168. 

Elsässer, L., S. Hense, and A. Schäfer. 2016. Systematisch verzerrte Entscheidungen? Die Responsivität der 

deutschen Politik von 1998 bis 2015: Endbericht. https://www.armuts-und-

reichtumsbericht.de/SharedDocs/Downloads/Service/Studien/endbericht-systematisch-verzerrte-

entscheidungen.pdf;jsessionid=44B5FBB01CA4AB10F585DD3A979C5203?__blob=publicationFile&v=3 

Elsässer, L., S. Hense, and A. Schäfer. 2018. Government of the People, by the Elite, for the Rich: Unequal 

Responsiveness in an Unlikely Case. 

http://pubman.mpdl.mpg.de/pubman/item/escidoc:2598861/component/escidoc:2599529/mpifg_dp18_5.pdf 

Emanuel, E. J., et al. 2016. Attitudes and practices of euthanasia and physician-assisted suicide in the United 

States, Canada, and Europe. JAMA 316.1: 79-90. 

Emanuele, V., L. De Sio, and M. Van Ditmars. 2018. Towards the next Dutch general election: issues at stake, 

support and priority. In: The year of challengers. Issues, public opinion, and elections in Western Europe in 

2017. CISE, Roma, 21-26. 

Endreß, A./ Bauer, M. (Hg.) 2007. Selbstbestimmung am Ende des Lebens. Aschaffenburg, Alibri V.  

Engels, D. 2007. Gestaltung von Politik und Gesellschaft. Armut und Reichtum an Teilhabechancen. Gutachten 

zur Vorbereitung des 3. Armuts- und Reichtumsberichtes. Köln, Institut für Sozialforschung und Gesell-

schaftspolitik. 

Engeström, Y. 2008. From teams to knots. Activity-theoretical studies of collaboration and learning at work. 

Cambridge, Cambridge Univ. Press. 

Enright, J. et al. 2018. Identity, relationship quality, and subjective burden in caregivers of persons with demen-

tia. Dementia: 1471301218808607. 

Epstein, M. 2007. Legitimizing the Shameful: End-of-Life Ethics and the Political Economy of Death. Bioethics 

21: 23–31. 

Erlemeier, N. 2010. „Ich kann nicht mehr!” Suizidalität und Suizidprävention im Alter. In: Begemann, V. (Hg.), 

Der Tod gibt zu denken. Münster, Waxmann, 183-200. 

Evans, N. et al. 2014. End-of-life communication: a retrospective survey of representative general practitioner 

networks in four countries. Journal of Pain and Symptom Management 47.3: 604-619. 

Ezzati, M, Friedman AB, Kulkarni SC, Murray CJL 2008. The Reversal of Fortunes: Trends in County Mortality 

and Cross-County Mortality Disparities in the United States. PLoS Med 5(4): e66. 

https://doi.org/10.1371/journal.pmed.0050066 

Fairbairn, G.J. 1998. Suicide, Language, and Clinical Practice. Philosophy, Psychiatry, & Psychology 5,2, 157-

169. 

Farmer, P. 2001. Infections and Inequalities: The Modern Plague. Berkeley: University of California Press. 

Farmer, P. et al. 2004. An anthropology of structural violence 1. Current Anthropology 45.3: 305-325. 

Farmer, P. E. et al. 2006. Structural violence and clinical medicine. PLoS Medicine 3.10: e449. 

Fassier, T. et al. 2015. Who Am I to Decide Whether This Person Is to Die Today? Physicians’ Life-or-Death 

Decisions for Elderly Critically Ill Patients at the Emergency Department–ICU Interface: A Qualitative 

Study. Annals of Emergency Medicine. 

Fassin, D. 2009. Another politics of life is possible. Theory, Culture and Society 26, 44-60. 

Fassin, D. 2016. The value of life and the worth of lives. In: V. Das, C. Han (Editors), Living and Dying in the 

Contemporary World: A Compendium, Univ. of California Press, 770-784. 

Fateh-Moghadam, B. et al. (Hg.) 2010. Grenzen des Paternalismus. Stuttgart, Kohlhammer. 

Faucher, K. X. 2018. Social Capital Online. Univ. of Westminster Press. 

Faust, V. o.J. Doppel-Suizid. http://www.psychosoziale-gesundheit.net/pdf/Int.1-Doppel-Suizid.pdf 

Feigin, V. 2016. Global, regional, and national life expectancy, all-cause mortality, and cause-specific mortality 

for 249 causes of death, 1980-2015: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015. The 

Lancet 388.10053, 1459-1544. 

Feikema, L. 2012. Die niederländische Euthanasiepolitik. In: Heinrich Böll Stiftung (Hg.), Selbstbestimmung am 

Lebensende. Nachdenken über assistierten Suizid und aktive Sterbehilfe. Berlin, 72-106. 

Felber, C. 2018. Gemeinwohl-Ökonomie. Piper. 

Felber, W./ Wolfersdorf, M. 1997. Sind Suizidprophylaxe und Sterbehilfe miteinander vereinbar? Unter Mitarbeit 

des gesamten Vorstandes der Deutschen Gesellschaft für Suizidprävention - Hilfe in Lebenskrisen e.V. 

(DGS). Suizidprophylaxe 3, 109-113. 

Feldmann, K. 1990. Die Natur- und Umweltproblematik und die Struktur des Fernsehens. In: Feldmann, K. et al., 

Natur ist Kultur. Niedersächsische Landeszentrale für Politische Bildung, Hannover, 21-35. 
Feldmann, K. 1995. Leben und Tod im Werk von Talcott Parsons, in: Feldmann, K./ Fuchs-Heinritz, W. (Hg.), 

Der Tod ist ein Problem der Lebenden, Frankfurt/M., Suhrkamp, 140-172.  

https://www.armuts-und-reichtumsbericht.de/SharedDocs/Downloads/Service/Studien/endbericht-systematisch-verzerrte-entscheidungen.pdf;jsessionid=44B5FBB01CA4AB10F585DD3A979C5203?__blob=publicationFile&v=3
https://www.armuts-und-reichtumsbericht.de/SharedDocs/Downloads/Service/Studien/endbericht-systematisch-verzerrte-entscheidungen.pdf;jsessionid=44B5FBB01CA4AB10F585DD3A979C5203?__blob=publicationFile&v=3
https://www.armuts-und-reichtumsbericht.de/SharedDocs/Downloads/Service/Studien/endbericht-systematisch-verzerrte-entscheidungen.pdf;jsessionid=44B5FBB01CA4AB10F585DD3A979C5203?__blob=publicationFile&v=3
http://www.psychosoziale-gesundheit.net/pdf/Int.1-Doppel-Suizid.pdf


 377 

Feldmann, K. 1997. Sterben und Tod. Sozialwissenschaftliche Theorien und Forschungsergebnisse. Opladen, 

Leske + Budrich. 

Feldmann, K. 1998a. Suizid und die Soziologie von Sterben und Tod. Österreichische Zeitschrift für Soziologie 

23, 4, 7-21. 

Feldmann, K. 1998b. Der soziale Tod und die sozialen Leichen. In: Stefenelli, N. (Hg.), Körper ohne Leben. 

Begegnung und Umgang mit Toten. Wien, Böhlau, 97-103. 

Feldmann, K. 2004a. Tod und Gesellschaft. Sozialwissenschaftliche Thanatologie im Überblick. Wiesbaden, VS-

Verlag.  

Feldmann, K. 2004b. Sterben - Scheitern oder Sieg? In: Junge, M./ Lechner, G. (Hg.), Scheitern. Aspekte eines 

sozialen Phänomens. Wiesbaden, VS Verlag, 49-62. 

Feldmann, K. 2005a. Erziehungswissenschaft im Aufbruch. Wiesbaden, VS Verlag. 

Feldmann, K. 2005b. Aktive Sterbehilfe: soziologische Analysen. Univ. Hannover.             

http://www.feldmann-k.de/texte/thanatosoziologie/articles/aktive-sterbehilfe-soziologische-

analysen.html?file=tl_files/kfeldmann/pdf/thantosoziologie/aktive-sterbehilfe-soziologische-analysen.pdf 

Feldmann, K. 2006. Soziologie kompakt. 4. Aufl., Wiesbaden, VS Verlag.  

Feldmann, K. 2007. Soziologie des Sterbens in Deutschland. In: Endreß, A./ Bauer, M. (Hg.), Selbstbestimmung 

am Ende des Lebens, Aschaffenburg, Alibri-Verlag, 105 - 123.  

Feldmann, K. 2008a. Kultivierung des Suizids im Zeitalter der Medikalisierung. In: Robertson-von Trotha (Hg.), 

Tod und Sterben in der Gegenwartsgesellschaft. Baden-Baden, Nomos, 171-192.  

Feldmann, K. 2008b. Todesbilder und -skripte in der modernen Gesellschaft. In: Heller, A./ Knop, M. (Hg.), Die 

Kunst des Sterbens. Todesbilder im Film - Todesbilder heute. Filmmuseum Düsseldorf/ IFF.  

Feldmann, K. 2008c. Paedilex. http://www.feldmann-k.de/texte/bildung-und-

erziehung.28/articles/paedilex.html?file=tl_files/kfeldmann/pdf/bildung-erziehung/paedilex.pdf 

Feldmann, K. 2010a. Soziologie des Sterbens und des Todes (Thanatosoziologie). In: Kneer, G./ Schroer, M. 

(Hrsg.), Spezielle Soziologien, Wiesbaden, VS Verlag, 569-586. 

Feldmann, K. 2010b. Sterben und Tod aus der Sicht der Wissenschaften und Religionen: Soziologie. In: Wittwer, 

H./ Schäfer, D./ Frewer, A. (Hg.), Handbuch Sterben und Tod, Stuttgart, Metzler, 62-74. 

Feldmann, K. 2010c. Ars moriendi im 21. Jahrhundert. In: Nairz-Wirth, E. (Hg.), Aus der Bildungsgeschichte 

lernen. Wien, Löcker, 177-194. 

Feldmann, K. 2010d. Tod und Gesellschaft. Sozialwissenschaftliche Thanatologie im Überblick. 2. neu bearb. 

Aufl. Wiesbaden, VS-Verlag. 

Feldmann, K. 2011. Wissenschaftstheorie, Wissenschaftsforschung, Wissenschaftspraxis, Wissenschaftsvermitt-

lung. file:///D:/User/Downloads/wissenschaftstheorie-feldmann-10%20(3).pdf 

Feldmann, K. 2012a. Sterben in der modernen Gesellschaft. In: Bormann F.-J. / Borasio G. D. (Hg.): Sterben. 

Dimensionen eines anthropologischen Grundphänomens, Berlin/New York: de Gruyter, 23-40. 

Feldmann, K. 2012c. Sterbekultur in der modernen Gesellschaft. Soziologische Perspektiven zur Ars moriendi 

nova. In: Schäfer, D./ Müller-Busch, C./ Frewer, A. (Hg.), Perspektiven zum Sterben. Auf dem Weg zu einer 

Ars moriendi nova? Stuttgart, Franz Steiner, 77-88. 

Feldmann, K. 2012d. Sterben in öffentlichen und privaten Sphären. In: Anderheiden, M./ Eckart, W.U. 

(Hg.) Handbuch Sterben und Menschenwürde, 3. Bd. Berlin, de Gruyter, 1549-1579. 

Feldmann, K. 2013.  Verdrängung, Medikalisierung und Ökonomisierung von Sterben und Tod. In: Lederhilger, 

S.J. (Hg.), Des Menschen Leben ist wie Gras. Tabu Lebensende. Frankfurt/Main, Peter Lang, 77-90.  

Feldmann, K. 2014a.  Verwandlung des Sterbens? Wissenschaftlich und techn(olog)isch generierte Magien, My-

then und alte und neue Realitäten. In: Böhle, K. et al. (Hg.): Computertechnik und Sterbekultur. Berlin, LIT, 

17-36.  

Feldmann, K. 2014b. Suicidology prevents the cultivation of suicide. 

http://www.ssoar.info/ssoar/handle/document/38900. 

Feldmann, K. 2020. Medikalisierung des Sterbens und Ars moriendi: Soziologische Überlegungen. In: Sterbewel-

ten - Die Perspektive der Betroffenen auf ,gutes Sterben'. In Vorbereitung. 

Feldmann, K./Fuchs-Heinritz, W. 1995. Der Tod als Gegenstand der Soziologie. In: dies. (Hg.), Der Tod ist ein 

Problem der Lebenden. Beiträge zur Soziologie des Todes. Frankfurt /M., Suhrkamp. 

Fenner, D. 2007. Ist die Institutionalisierung und Legalisierung der Suizidbeihilfe gefährlich? Eine kritische Ana-

lyse der Gegenargumente. Ethik Med 19, 200-214. 

Fenner, D. 2008. Suizid – Krankheitssymptom oder Signatur der Freiheit? Eine medizinethische Untersuchung. 

Freiburg, Karl Alber. 

Fernández-Sola, C. et al. 2017. Defining dignity in end-of-life care in the emergency department. Nursing 

Ethics 24.1, 20-32. 

Ferrand, E, et al. 2012. L’évolution des demandes de mort anticipées exprimees auprès des équipes de soins palli-

atifs en France. L’enquete multicentrique DemanDe. Médecine Palliative 11(3):121–132. 

Ferreira, N. 2005. Revisiting euthanasia: A comparative analysis of a right to die in dignity. Zentrum f. Europ. 

Rechtspolitik, Univ. Bremen. 

Feyder, J. 2010. Mordshunger. Wer profitiert vom Elend der armen Länder? Frankfurt/Main, Westend. 

http://www.feldmann-k.de/texte/bildung-und-erziehung.28/articles/paedilex.html?file=tl_files/kfeldmann/pdf/bildung-erziehung/paedilex.pdf
http://www.feldmann-k.de/texte/bildung-und-erziehung.28/articles/paedilex.html?file=tl_files/kfeldmann/pdf/bildung-erziehung/paedilex.pdf
http://www.loecker.at/sites/dynamic.pl?sid=&action=shop&item=217&group=9
file:///D:/User/Downloads/wissenschaftstheorie-feldmann-10%20(3).pdf


 378 

Feyder, J. 2018. Leistet Widerstand! Eine andere Welt ist möglich. Westend. 

Feyerabend, E. 2006. Stellungnahme. In: Friedrich-Ebert-Stiftung (Hg.), Humane Sterbebegleitung versus aktive 

Sterbehilfe. Bonn. www.fes.de/aspol. 

Feyerabend, P. 1976. Wider den Methodenzwang. Skizze einer anarchistischen Wissenschaftstheorie. Frankfurt. 

Fielding, N. G. 2017. Challenging others’ challenges: Critical qualitative inquiry and the production of know-

ledge. Qualitative Inquiry 23.1, 17-26. 

Fischer, M./ Schrems, I. (Hg.) 2008. Ethik im Sog der Ökonomie. Frankft., Lang. 

Fischer, S. 2006. Empirische Sterbehilfeforschung: Eine Methodenkritik. In: Schildmann, J./ Fahr, U./ Vollmann, 

J. (Hg.), Entscheidungen am Lebensende in der modernen Medizin: Ethik, Recht, Ökonomie und Klinik. 

Münster. LIT, 251-265. 

Fischer, T. 2016. Von verbotenen und erlaubten Worten. http://www.zeit.de/gesellschaft/2016-11/hassreden-

journalismus-kritik-carolin-emcke-kolumne-fischer-im-recht. 

Fitzpatrick, D. 2015. The legal design of land grabs. In: Carter, C. and A. Harding, eds. Land Grabs in Asia: 

What Role for the Law? Routledge. 

Fitzpatrick, S. J. 2015. Scientism as a social response to the problem of suicide. Journal of Bioethical In-

quiry 12.4, 613-622. 

Fitzpatrick, S. J., Hooker, C. and Kerridge, I. 2015. Suicidology as a social practice.  Social Epistemology 29.3: 

303-322. 

Fitzpatrick, S. J., and J. River. 2018. Beyond the Medical Model: Future Directions for Suicide Intervention Ser-

vices. International Journal of Health Services 48.1, 189-203. 

Fitzpatrick, T. 2008. Applied ethics & social problems. Bristol, Policy. 

Fletcher, J. R. 2018. A symbolic interactionism of dementia: a tangle in ‘the Alzheimer Conundrum’. Social 

Theory & Health 16.2, 172-187. 

Fleurbaey, M. 2014. The facets of exploitation. Journal of Theoretical Politics 26.4, 653-676. 

Förstl, H./ Gutzmann, H. 2009. Exkurs 3: Lebenswille statt Euthanasie: Innen- statt Außenansichten neurodege-

nerativer Erkrankungen. In: Mahlberg/ Gutzmann (Hg.), 321-322. 

Förstl, H. et al. 2012. Demenz und Sterben: Aktuelle Entwicklungen und Ausblick. In: Bormann F.-J. / Borasio 

G. D. (Hg.): Sterben. Dimensionen eines anthropologischen Grundphänomens, Berlin/New York: de Gruy-

ter, 223-246. 

Folkers, A. und K. Hoppe. 2018. Von der Modernisierung zur Ökologisierung. Werden und Biopolitik bei Deleu-

ze/Guattari und Haraway. In: Delitz, H., F. Nungesser, and R. Seyfert, eds. Soziologien des Lebens. 

Transcript, 137-166. 

Forster, T. A. Kentikelenis, and C. Bambra. 2018. Health Inequalities in Europe. https://refubium.fu-

berlin.de/bitstream/handle/fub188/23222/ForsterKentikelenisBambra2018-

HealthInequalitiesInEurope.pdf?sequence=1 

Forti, G. and A. Visconti. 2019. From Economic Crime to Corporate Violence: The Multifaceted Harms of Cor-

porate Crime. In: M. L. Rorie (ed.), The Handbook of White-Collar Crime. Wiley, 64-80. 

Fortuin, N. PM, J. BAM Schilderman, and E. Venbrux. 2019. Interpretation and timing of death: The develop-

ment and initial validation of the interpretation of death (IOD) scale and the attitudes toward medical inter-

ventions in the timing of death (AMITOD) scale. Death studies: 1-14. 

Foscolou, A. et al. 2017. The Impact of the Financial Crisis on Lifestyle Health Determinants Among Older 

Adults Living in the Mediterranean Region: The Multinational MEDIS Study (2005-2015). Journal of Pre-

ventive Medicine and Public Health 50.1. 

Foucault, M. 1976. Mikrophysik der Macht: Uber Strafjustiz Psychiatrie und Medizin. Merve Verlag. 

Foucault, M. 1980. Power/Knowledge: Selected Interviews and Other Writings 1972-1977. Prentice Hall, New 

York. 

Foucault, M. 1991. Die Ordnung des Diskurses, Frankfurt a. M.  

Foucault, M. 1992. Leben machen und sterben lassen. Die Geburt des Rassismus. In: Reinfeldt, S. /R. Schwarz; 

M. Foucault, Bio-Macht, Duisburg, 27-50. 

Foucault, M. 1993. Leben machen und sterben lassen. Die Geburt des Rassismus. Ein Vortrag. Lettre Internatio-

nale 20, 62-67. 

Foucault, M. 2001. Michel Foucault, interviewt von Stephen Riggins. In: ders., Schriften in vier Bänden, Bd. 4. 

Suhrkamp. 

Foucault, M. 2002. Die Geburt der Klinik. Eine Archäologie des ärztlichen Blicks. Frankfurt/Main, Fischer. 

Foucault, M 2003. Society Must Be Defended. Lectures at the Collège de France 1975-1976. New York: Picador. 

Foucault, M. 2004. Hermeneutik des Subjekts. Frankfurt am Main: Suhrkamp. 

Fouweather, T. et al. 2015. Comparison of socio-economic indicators explaining inequalities in Healthy Life 

Years at age 50 in Europe: 2005 and 2010. The European Journal of Public Health 25.6: 978-983. 

Francis, N. 2017. The ten deadly sins of Jones, Paton and Kheriaty on ‘suicide contagion’. 

http://www.dyingforchoice.com/docs/TheTenDeadlySinsOfJonesPatonAndKheriaty2017.pdf 

Frankenhuis, W.E. and D. Nettle. 2019. The Strengths of People in Poverty. Current Directions in Psychological 

Science 1–6.  

http://www.fes.de/aspol
https://refubium.fu-berlin.de/bitstream/handle/fub188/23222/ForsterKentikelenisBambra2018-HealthInequalitiesInEurope.pdf?sequence=1
https://refubium.fu-berlin.de/bitstream/handle/fub188/23222/ForsterKentikelenisBambra2018-HealthInequalitiesInEurope.pdf?sequence=1
https://refubium.fu-berlin.de/bitstream/handle/fub188/23222/ForsterKentikelenisBambra2018-HealthInequalitiesInEurope.pdf?sequence=1
https://www.wiley.com/en-us/search?pq=%7Crelevance%7Cauthor%3AMelissa+L.+Rorie
http://www.dyingforchoice.com/docs/TheTenDeadlySinsOfJonesPatonAndKheriaty2017.pdf


 379 

Franklin JC, et al. 2017. Risk factors for suicidal thoughts and behaviors: A meta-analysis of 50 years of rese-

arch. Psychol Bull 143: 187 - 232. 

Franz, A. 2018. Symbolischer Tod im wissenschaftlichen Feld. Eine Grounded-Theory-Studie zu Abbrüchen von 

Promotionsvorhaben in Deutschland. Wiesbaden: Springer. 

Fraser, N. 2016. Expropriation and exploitation in racialized capitalism: a reply to Michael Dawson. Critical 

Historical Studies 3.1: 163-178. 

Freedom in the World 2019. 

 https://freedomhouse.org/sites/default/files/Feb2019_FH_FITW_2019_Report_ForWeb-compressed.pdf. 

Freeman, S. et al. 2016. The wish to die among palliative home care clients in Ontario, Canada: A cross-sectional 

study. BMC Palliative Care 15.1: 1-11. 

Frewer, A. 2007. Selbstbestimmtes Sterben? Zur Geschichte von Euthanasie und gutem Tod. In: Endreß/ Bauer 

(Hg.), 71-92. 

Frick, E./ Roser, T. (Hg.) 2009. Spiritualität und Medizin. Stuttgart, Kohlhammer. 

Friedman, S., D. Rossi, and G. Ralón. 2015. Dignity denial and social conflicts. Rethinking Marxism 27.1, 65-84. 

Frieß, M. 2008. „Komm süßer Tod“ – Europa auf dem Weg zur Euthanasie? Stuttgart, Kohlhammer. 

Frith, L. 2012. Symbiotic empirical ethics: a practical methodology. Bioethics 26.4, 198-206. 

Fröhlich, G. 1998. Techno-Utopien der Unsterblichkeit aus Informatik und Physik. In: Becker, U./Feldmann, K. 

/Johannsen, F. (Hg.): Sterben und Tod in Europa. Neukirchen, 187-213.  

Froggatt, K. 2001. Life and death in English nursing homes: sequestration or transition? Ageing & Society 21.3, 

319-332. 

Frommel, M. 2015. Sterbehilfe: Medizinischer Paternalismus am Sterbebett. http://www.novo-

argumente.com/magazin.php/novo_notizen/artikel/0001883. 

Fuchs, C. 2017. Critical Social Theory and Sustainable Development: The Role of Class, Capitalism and Domi-

nation in a Dialectical Analysis of Un/Sustainability. Sustainable Development 25 (5): 443-458. 

Fuchs, M./ Hönings, L. 2014. Sterbehilfe und selbstbestimmtes Sterben. Zur Diskussion in Mittel-und Westeuro-

pa, den USA, Kanada und Australien. Konrad-Adenauer Stiftung, St. Augustin. 

http://www.kas.de/wf/doc/kas_39502-544-1-30.pdf?141111103807 

Fuchs, T. 2008. Die Würde des menschlichen Leibes. In: W. Härle, B. Vogel (Hrsg.) Begründung von Men-

schenwürde und Menschenrechten. Herder, Freiburg, 202-217. 

Fuchs, W. 1969. Todesbilder in der modernen Gesellschaft. Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Fuchs-Heinritz, W. 2010. Sozialer Tod. In: Wittwer, H./ Schäfer, D./ Frewer, A. (Hg.), Handbuch Sterben und 

Tod. Stuttgart, Metzler, 133-136. 

Fuller, S. 2017. Transhumanism and the future of capitalism: the next meaning of life. LSE European Politics and 

Policy (EUROPP) Blog.     http://eprints.lse.ac.uk/69436/1/blogs.lse.ac.uk-

Transhuma-

nism%20and%20the%20future%20of%20capitalism%20The%20next%20meaning%20of%20life.pdf 

Fumagalli, A. 2015. The Concept of Subsumption of Labour to Capital: Towards Life Subsumption in Bio-

Cognitive Capitalism. In: Reconsidering Value and Labour in the Digital Age. Palgrave Macmillan, London, 

224-245. 

Fung, K. 1994. Containing health-care cost through compensated death. Challenge, 37(2), 53-57. 

Furberg, E. 2012.  Advance Directives and Personal Identity: What Is the Problem?  Journal of Medicine and 

Philosophy, 37: 60–73. 

Gaignard, M.-E. and S. Hurst. 2019. A qualitative study on existential suffering and assisted suicide in Switzer-

land. BMC Medical Ethics 20.1: 34-42. 

Galasinski, D., & Ziolkowska, J. 2017. Construction of suicidal ideation in medical records. Death Studies, 8, 

493–501. 

Galbraith, J. K. 2002. A perfect crime: inequality in the age of globalization. Daedalus 131.1: 11-25. 

Galbraith, J. K. 2019. Sparse, Inconsistent and Unreliable: Tax Records and the World Inequality Report 

2018. Development and Change 50.2: 329-346. 

Gallagher, A. 2004. Dignity and respect for dignity - two key health professional values: implications for nursing 

practice. Nursing Ethics 11.6: 587-599. 

Galtung, J. 1971: Gewalt, Frieden und Friedensforschung, in: Senghaas, D. (Hrsg.): Kritische Friedensforschung, 

Frankfurt/M., 55-104. 

Galtung, J. 1975. Strukturelle Gewalt. Beiträge zur Friedens- und Konfliktforschung, Reinbek, Rowohlt. 

Galtung, J. 1990. Cultural Violence. Journal of Peace Research 27(3): 291-305. 

Galushko, M./ Voltz, R. 2012. Todeswünsche und ihre Bedeutung in der palliativmedizinischen Versorgung. In: 

Bormann F.-J. / Borasio G. D. (Hg.): Sterben. Dimensionen eines anthropologischen Grundphänomens, Ber-

lin/New York: de Gruyter, 200-210. 

Galushko, M. et al. 2016. Desire for hastened death: how do professionals in specialized palliative care react? 

PsychoOncology, 25.5, 536-543. 

Gandsman, A. 2018. The paradox of choice and the illusion of autonomy: The construction of ethical subjects in 

right to die activism. Death Studies 42.5, 329-335. 

http://dx.doi.org/10.1037/bul0000084
http://dx.doi.org/10.1037/bul0000084
https://freedomhouse.org/sites/default/files/Feb2019_FH_FITW_2019_Report_ForWeb-compressed.pdf
http://www.novo-argumente.com/magazin.php/novo_notizen/artikel/0001883
http://www.novo-argumente.com/magazin.php/novo_notizen/artikel/0001883
http://www.kas.de/wf/doc/kas_39502-544-1-30.pdf?141111103807
http://eprints.lse.ac.uk/69436/1/blogs.lse.ac.uk-Transhumanism%20and%20the%20future%20of%20capitalism%20The%20next%20meaning%20of%20life.pdf
http://eprints.lse.ac.uk/69436/1/blogs.lse.ac.uk-Transhumanism%20and%20the%20future%20of%20capitalism%20The%20next%20meaning%20of%20life.pdf
http://eprints.lse.ac.uk/69436/1/blogs.lse.ac.uk-Transhumanism%20and%20the%20future%20of%20capitalism%20The%20next%20meaning%20of%20life.pdf


 380 

Ganzini, L. et al. 2006. Evaluation of competence to consent to assisted suicide: views of forensic psychiatrists. 

Am J Psychiatry 157, 595-600. 

García‐Gómez, P. et al. 2015. Inequity in the face of death. Health Economics 24.10: 1348-1367. 

Garland, D. 2008. Kultur der Kontrolle. Verbrechensbekämpfung und soziale Ordnung in der Gegenwart. Frank-

furt/Main: Campus. 

Gastmans, C./ De Lepeleire, J. 2009. Living to the bitter end? A personalist approach to euthanasia in persons 

with severe dementia. Bioethics 24, 78-86. 

Gayle, V, McParland, P, Devine, P & Innes, A. 2012. Dementia knowledge and attitudes of the general public in 

Northern Ireland: an analysis of national survey data. International Psychogeriatrics, 24, 1600-1613. 

Gehlen, A. 1983. Über die Geburt der Freiheit aus der Entfremdung, Gesamtausgabe, Bd. 4, Frankfurt a.M.  

Gehrau, V./ Kuhlmann, C. 2010. Der kultivierte Tod: Der Einfluss des Fernsehens auf unsere Vorstellung vom 

Sterben. In: Westerbarkey, J. (Hg.), End-Zeit-Kommunikation. Münster, LIT, 99-112. 

Gehring, P. 2006. Was ist Biomacht? Vom zweifelhaften Mehrwert des Lebens. Frankft., Campus.  

Gehring, P. 2007. Sterbepolitische Umbauversuche. Von der Sterbehilfe zum assistierten Suizid. In: Gehring/ 

Rölli/ Saborowski, 121-137. 

Gehring, P. 2010. Theorien des Todes. Hamburg, Junius. 

Gehring, P. 2011. Soll es noch ein ärztliches Ethos geben? 

http://www.faz.net/s/RubCF3AEB154CE64960822FA5429A182360/ 

Doc~EDC0E06947D31471692DDC4D2AFA1533E~ATpl~Ecommon~Scontent.html 

Gehring, P./ Rölli, M./ Saborowski, M. (Hg.) 2007. Ambivalenzen des Todes. Wirklichkeit des Sterbens und 

Todestheorien heute. Darmstadt, WBG. 

Geiger, K. 2010. Lebensverlängerung – medizingeschichtlich. In: Wittwer, H./ Schäfer, D./ Frewer, A. (Hg.), 

Handbuch Sterben und Tod, Stuttgart, Metzler, 149-154. 

Geiser, M. 2004. Erforschen Umfragen die Wahrheit? Kritische Bemerkungen zu «End-of-life decision-making 

in six European countries: descriptive study» [1]. Schweizerische Ärztezeitung 85, 1040-1042. 

Gemmill, G./ Oakley, J. 1996. Leadership: an alienating social myth? In: Grint, K. (ed.), Leadership: classical, 

contemporary, and critical approaches. Oxford, Oxford Univ. Press, 272-292. 

Gertenbach, L./ Laux, H./ Rosa, H./ Strecker, D. 2010. Theorien der Gemeinschaft. Hamburg, Junius. 

Gethmann-Siefert, A. 2008. Zum Verhältnis von Ökonomie und Medizinethik. In: Gethmann-Siefert, A./ Thiele, 

F. (Hg.), Ökonomie und Medizinethik. München, Fink, 9-29. 

Ghigi, R. 2008. Nikolas Rose, The politics of Life Itself. Biomedicine, Power, and Subjectivity in the Twenty-

First Century. Princeton: Princeton University Press, 2007. Sociologica 2.3. 

Giannini, A./ Consonni, D. 2006. Physicians’ perceptions and attitudes regarding inappropriate admissions and 

resource allocation in the intensive care setting. British Journal of Anaesthesia 96, 57–62. 

Giddens, A. 1973. The class structure of advanced societies. London. 

Giese, C./ Koch, C./ Siewert, D. 2006. Pflege und Sterbehilfe. Zur Problematik eines (un)erwünschten Diskurses. 

Frankfurt/Main, Mabuse. 

Gill, B. 2003. Streitfall Natur. Weltbilder in Technik- und Umweltkonflikten. Wiesbaden, Westdeut. V. 

http://www.lrz-muenchen.de/~Lehrstuhl_Beck/d/gill/publika/habwdv.pdf 

Gill, M.B. 2009. Legalization of physician-assisted suicide and end-of-life care. J. Applied Philosophy 26, 28-45. 

Gilleard, C. & Higgs, P. 2011. Ageing abjection and embodiment in the fourth age. Journal of Aging Studies 25, 

135–142. 
Gilleard, C. & Higgs, P. 2015. Social death and the moral identity of the fourth age. Contemporary Social Sci-

ence, 10(3), 262–271.  

Gimpelson, V. and D. Treisman. 2018. Misperceiving inequality. Economics & Politics 30.1: 27-54. 

Giroux, H.A. 2011. Neoliberalism and the death of the social state: remembering Walter Benjamin's Angel of 

History. Social Identities 17, 4, Abstract. 

Gjødsbøl, I. M., L. Koch, and M. N. Svendsen. 2017. Resisting decay: On disposal, valuation, and care in a de-

mentia nursing home in Denmark. Social Science & Medicine 184: 116-123. 

Glaser, B. and Strauss, A. 1971. Status Passage. London: Aldine Transaction. 

Gleichmann, P./ Kühne,T. (Hg.) 2004. Massenhaftes Töten. Kriege und Genozide im 20. Jahrhundert. Essen, 

Klartext. 

Glenn, L.M./ Dvorsky, G. 2010. Dignity and Agential Realism: Human, Posthuman, and Nonhuman. The Ameri-

can Journal of Bioethics, 10:7, 57-58. 

Gliemann, R. 2005. Die Begutachtung von Tötungsdelikten. In: Bojack/ Akli, 175-190. 

Glowacki, L. M. L. Wilson, and R. W. Wrangham. 2017. The evolutionary anthropology of war. Journal of Eco-

nomic Behavior & Organization. http://dx.doi.org/10.1016/j.jebo.2017.09.014. 

Gluck, K. 2010. Child exploitation in the work force. Calif. Polytechnic State Univ. 

http://digitalcommons.calpoly.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=1035&context=socssp 

Gmür, M. 2008. Suizidbeihilfe und Urteilsfähigkeit aus psychiatrischer Sicht. Schweizerische Ärztezeitung 89, 

28/29, 1300-1303. 

http://www.faz.net/s/RubCF3AEB154CE64960822FA5429A182360/%20Doc~EDC0E06947D31471692DDC4D2AFA1533E~ATpl~Ecommon~Scontent.html
http://www.faz.net/s/RubCF3AEB154CE64960822FA5429A182360/%20Doc~EDC0E06947D31471692DDC4D2AFA1533E~ATpl~Ecommon~Scontent.html
http://www.lrz-muenchen.de/~Lehrstuhl_Beck/d/gill/publika/habwdv.pdf
http://www.tandfonline.com/loi/csid20?open=17#vol_17


 381 

Görg, C. et al. 2017. Challenges for social-ecological transformations: Contributions from social and political 

ecology. Sustainability 9.7: 1045. 

Goffman, E. 1961. Asylums. New York: Anchor Books, Doubleday & Co. 

Goffman, E. 1967. Stigma. Über Techniken zur Bewältigung beschädigter Identität. Frankfurt/Main. 

Goffman, E. 1973. Asyle. Über die soziale Situation psychiatrischer Patienten und anderer Insassen. Frank-

furt/Main. 

Gomes, B. et al. 2011. International trends in circumstances of death and dying amongst older people. In: Gott/ 

Ingleton, 3-18. 

Gonçalves, G. L. 2017. Kapitalistische Landnahme: Eine Erweiterung der kritischen Rechtssoziologie. 

http://www.kolleg-postwachstum.de/sozwgmedia/dokumente/WorkingPaper/WP+4_17+Goncalves_end2.pdf 

Good, M.J.D. et al. 2004. Narrative nuances on good and bad deaths: internists’ tales from high-technology work 

places. Social Science & Medicine 58, 939–953. 

Gordon, D. 2016. From Act to Fact: The Transformation of Suicide in Western Thought. Historical Reflec-

tions/Réflexions Historiques 42.2, 32-51. 

Gorelik, G. and T. K. Shackelford. 2017. Suicide and the Moralistic Fallacy: Comment on Joiner, Hom, Hagan, 

and Silva (2016). Evolutionary Psychological Science 3.3, 287-289. 

Gorski, P. S. 2017. From Sinks to Webs: Critical Social Science after the Fact‐Value Distinction. Canadian Re-

view of Sociology 54.4: 423-444. 

Gott, M. et al. 2008. Older people's views of a good death in heart failure: Implications for palliative care provi-

sion. Social Science & Medicine 67, 1113-1121. 

Gott, M./ Ingleton, C. (eds,) 2011. Living with ageing and dying: palliative and end of life care for older people. 

Oxford, Oxford University Press. 

Gove, D. et al. 2016. Stigma and GPs’ perceptions of dementia. Aging & Mental Health 20.4: 391-400. 

Gove, D. et al. 2017. General practitioners’ perceptions of the stigma of dementia and the role of reciprocity. 

Dementia 16(7) 948–964. 

Graeber, D. 2015. The Utopia of rules: On technology, stupidity, and the secret joys of bureaucracy. Melville 

House. 

Graham, C. 2015. The Pursuit Of Happiness In The US: Inequality In Agency, Optimism, And Life Chanc-

es. American Economist Association Annual Meeting. January. 2015. 

https://www.aeaweb.org/conference/2015/retrieve.php?pdfid=424 

Gramaglia, C., R. Calati, and P. Zeppegno. 2019. Rational suicide in late life: a systematic review of the litera-

ture. Medicina 55.10, 656, 1-23. 

Granda-Cameron, C./ Houldin, A. 2012. Concept Analysis of Good Death in Terminally Ill Patients. American 

Journal of Hospice & Palliative Medicine, online 23 February 2012. 

Granek, L. 2010. Grief as Pathology: The Evolution of Grief Theory in Psychology From Freud to the Present. 

History of Psychology, 13, No. 1, 46–73. 

Grashoff, U. 2013. Getrennte Wege und vorsichtige Wiederverbindung. Aktivitäten zur Suizidprävention in bei-

den deutschen Staaten. In: Brunner, D. et al. (Hg.), Asymmetrisch verflochten? Neue Forschungen zur ge-

samtdeutschen Nachkriegsgeschichte. Berlin, Links V., 166-182. 

Graumann, S./ Lindemann, G. 2010. Medizinsoziologie. In: Kneer, G./ Schroer, M. (Hrsg.), Spezielle Soziolo-

gien, Wiesbaden, VS Verlag, 309-324. 

Gray, B. H., Sarnak, D.O. and Burgers, J.S. 2015. Home care by self-governing nursing teams: the Netherlands’ 

Buurtzorg model. www.commonwealthfund.org. 

Gray, C.H. 2003. Posthuman soldiers in posthuman war. Body and Society 9, 215-226. 

Grebe, H. 2019. Demenz in Medien, Zivilgesellschaft und Familie: Deutungen und Behandlungsansätze. Spring-

er-Verlag. 

Green, J.W. 2008. Beyond the good death. The anthropology of modern dying. Philadelphia, Univ. of Pennsylva-

nia Press. 

Green, R.M./ Donovan, A./ Jauss, S.A. (eds.) 2008. Global bioethics: issues of conscience for the twenty-first 

century. Oxford, Clarendon Press. 

Greenberg, J./ Arndt, J. 2012. Terror management theory. In: Van Lange, P.A.M. et al. (eds.), Handbook of theo-

ries of social psychology. Vol. 1. London, SAGE, 398-415. 

Greil, R. 2008. Der Tod als Tabu, Wissensdefizit und Kostenfaktor – Der Umgang der Medizin mit der Transition 

von Leben zum Tod. In: Fischer/ Schrems (Hg.), 181-195. 

Greven, M.T. 2006. Aktualität und Bedeutung einer kritischen Politikwissenschaft nebst Bemerkungen zur Plura-

lismustheorie. In: Eisfeld, R., Streitbare Politikwissenschaft, Baden-Baden, Nomos, 7-16. 

Groebe, B. et al. 2018. Measuring attitudes towards the dying process: A systematic review of tools. Palliative 

Medicine 32.4, 815-837. 

Gronemeyer, R. 2007a. Sterben in Deutschland. Frankfurt/Main, Fischer.  

Gronemeyer, R. 2007b. Von der Lebensplanung zur Sterbeplanung. Eine Perspektive der kritischen Sozialfor-

schung. In: Gehring/ Rölli/ Saborowski (Hg.), 51-59. 

http://gso.gbv.de/DB=2.2/SET=2/TTL=21/SHW?FRST=27/PRS=HOL
https://www.aeaweb.org/conference/2015/retrieve.php?pdfid=424
http://gso.gbv.de/xslt/DB=2.2/SET=1/TTL=21/SHW?FRST=22/PRS=HOL
http://gso.gbv.de/xslt/DB=2.2/SET=1/TTL=21/SHW?FRST=22/PRS=HOL


 382 

Gronemeyer, R./ Heller, A. 2008. Sterben und Tod in Europa. Momentaufnahmen eines kulturellen Wandels. In: 

Heller/ Knop (Hg.), 110-125. 

Groß, D./ Schweikardt, C. (Hg.) 2010. Die Realität des Todes. Zum gegenwärtigen Wandel von Totenbildern und 

Erinnerungskulturen. Frankfurt/Main, Campus. 

Gross, A. G. 2018. Steven Pinker and the Scientific Sublime: How a New Category of Experience Transformed 

Popular Science. In: Perspectives on Science and Culture, 19-38. 

Gross, M. and Krohn, W. 2005. Society as experiment: sociological foundations for a self-experimental society. 

History of the Human Sciences 18.2: 63-86. 

Gross, M. and McGoey, L. eds. 2015. Routledge International Handbook of Ignorance Studies. Routledge. 

Grossman, D. 2004. Eine Anatomie des Tötens. In: Gleichmann/ Kühne (Hg.), 55-104. 

Grossman, D. 2014. On killing: The psychological cost of learning to kill in war and society. Open Road Media. 

Groys, B. 2009. Einführung in die Anti-Philosophie. München, Hanser. 

Gudat, H., C. Rehmann-Sutter, and K. Ohnsorge. 2015. Communication of wishes to die. In: Rehmann-Sutter, C. 

et al. (eds.) The Patient's Wish to Die: Research, Ethics, and Palliative Care. Oxford Univ. Press, 203-216. 

Gudat, H. et al. 2019. How palliative care patients’ feelings of being a burden to others can motivate a wish to 

die. Moral challenges in clinics and families. Bioethics 33.4, 421-430. 

Guga, K., L. Alikaj, and F. Zeneli. 2015. Population, economic growth and development in the emerging econo-

mies. European Scientific Journal, ESJ 11.10. 

Guinote, A. and T. K. Vescio. 2010. The social psychology of power. Guilford Press. 

Gupta, A. 2012. Red tape: Bureaucracy, structural violence, and poverty in India. Duke University Press. 

Gursahani R, Mani RK. 2016. India: not a country to die in. Indian J Med Ethics 1(1): 30-35. 

Gutiérrez Sánchez, D., D. P. Cruzado, and A. I. Cuesta‐Vargas. 2018. The quality of dying and death measure-

ment instruments: A systematic psychometric review. Journal of Advanced Nursing. 

https://doi.org/10.1111/jan.13687 

Habibi, M. and B. H. Juliawan. 2018. Creating Surplus Labour: Neo-Liberal Transformations and the Develop-

ment of Relative Surplus Population in Indonesia. Journal of Contemporary Asia, 48, 4, 649–670. 

Hack, T.F. et al. 2010. Learning from dying patients during their final days: life reflections gleaned from dignity 

therapy. Palliative Medicine 24.7, 715-723. 

Hacking, I. 2008. The suicide weapon. Critical Inquiry, 35, 1–32. 

Hadders, H. 2009. Enacting death in the intensive care unit: medical technology and the multiple ontologies of 

death. Health 13, 571-587. 

Hadders, H. 2011. Negotiating Leave-Taking Events in the Palliative Medicine Unit. Qual Health Res 21, 223-

232. 

Häcker, B. 2008. Die ethischen Probleme der Sterbehilfe. Hamburg, LIT. 

Hahn, A. 2010. Körper und Gedächtnis. Wiesbaden, VS Verlag. 

Hahn, A./ Hoffmann, M. 2009. Der Tod und das Sterben als soziales Ereignis. In: Klinger, C. (Hg.) Perspektiven 

des Todes in der modernen Gesellschaft. Berlin, Akademie Verlag, 121-144. 

Hahnen, M.-C. et al. 2010. Zwischen Unschärfe und Tabuisierung: Tod und Sterben im Printmediendiskurs. In: 

Groß/ Schweikardt, 113-127. 

Haker, H. 2008. On the limits of liberal bioethics. In: The Contingent Nature of Life. Springer, Dordrecht, 191-

208. 

Hakkarainen, K. et al. 2013. Toward Collaborative Knowledge Creation. In:  C. E. Hmelo-Silver et al. (eds), The 

International Handbook of Collaborative Learning, Routledge. 

Hales S., Zimmermann C., Rodin G. 2008. The quality of dying and death. Arch Intern Med 168(9):912–18. 

Hall, L. K. 2017. Rehumanizing Birth and Death in America. Society 54.3, 226-237. 

Hall, RCW et al. 2009. Nursing home violence: occurrence, risks, and interventions. Annals of Long-Term Care 

17(1):25-31. 

Haller, M. 2006. Soziologische Theorie im systematisch-kritischen Vergleich. 2. Aufl. Wiesbaden, VS Verlag. 

Halpern, S. D. 2015. Toward evidence-based end-of-life care. New England Journal of Medicine 373.21, 2001-

2003. 

Hamby, S. 2017. On defining violence, and why it matters. Psychology of Violence, 7(2), 167-180. 

Han, B.-C. 2013. Bitte Augen schließen. Philosophie Magazin, Nr. 2/2013, 60 ff. 

Han, C. and Das, V. 2016. Introduction. In: V. Das, C. Han (Editors), Living and Dying in the Contemporary 

World: A Compendium, Univ. of California Press, 1-39. 

Hanafin, P. 2009. Rights of passage: law and the biopolitics of dying. London: Birkbeck ePrints. Available at: 

http://eprints.bbk.ac.uk/820  

Hannig, A. 2019. AUTHOR (IZ) ING DEATH: Medical Aid-in-Dying and the Morality of Suicide. Cultural 

Anthropology 34.1: 53-77. 

Hanratty, B./ Holmes, L. 2011. Social inequality in dying. In: Oliviere, D. et al. (eds.), Death, dying, and social 

differences. 2. ed. Oxford, Oxford UP, 19-31. 

Hansen, S. 2008. Die letzte Lebensphase auf einer Palliativstation. Diss., Univ. München. 

Harari, Y.N. 2014. Sapiens. A brief history of mankind. London, Harvil Secker. 

https://doi.org/10.1111/jan.13687
https://www.routledgehandbooks.com/author/Cindy%20E._Hmelo-Silver
http://www.annalsoflongtermcare.com/content/nursing-home-violence-occurrence-risks-and-interventions


 383 

Harari, Y.N. 2018. 21 Lektionen für das 21. Jahrhundert. München, Beck. 

Hardt, J. et al. 2008. Childhood adversities and suicide attempts: a retrospective study. J. Family Violence 23, 

713-718. 

Hardt, M. and A. Negri. 2003. Empire: die neue Weltordnung. Campus Verlag. 

Hardwig, J. 2009. Going to meet death: The art of dying in the early part of the twenty-first century. The Hastings 

Center Report, 39(4), 37–45. 

Harris, A. N. 2017. Cartographies of Social Death: Abjection and the American Dispossessed. Open Access Dis-

sertations. http://scholarlyrepository.miami.edu/oa_dissertations/1808 

Harris, J. 2008. Global norms, informed consensus, and hypocrisy in bioethics. In: Green/ Donovan/ Jauss (eds.), 

297-323. 

Harris, M. 1997. Menschen. Wie wir wurden, was wir sind. Stuttgart, Klett-Cotta. 

Harstäde, C. W. et al. 2018. Dignity‐conserving care actions in palliative care: an integrative review of Swedish 

research. Scandinavian Journal of Caring Sciences 32, 1, 8-23. 

Hartley, H. 2018. Intraoperative Death: The Untold Stories of Perioperative Teams. Diss. University of Ottawa. 

Hartmann, J./ Förstl, A./ Kurz, H. 2009. Suizid bei beginnender Demenz. Medizinische und ethische Fragen. 

Zeitschrift für medizinische Ethik 55, 343-350. 

Hartmann, M. 2013. Soziale Ungleichheit - Kein Thema für die Eliten? Campus. 

Hartung, G./ Herrgen, M. (Hrsg.) 2017. Interdisziplinäre Anthropologie. Jahrbuch 5: Lebensspanne 2.0. Springer. 

Hartzell, J. W. et al. 2018. Completed suicide in an autopsy-confirmed case of early onset Alzheimer’s dise-

ase. Neurodegenerative Disease Management 8.2: 81-88. 

Harvey, J. 1997. The technological regulation of death; with reference to the technological regulation of birth. 

Sociology 31,719-735.  

Harvey, M. 2006. Advance directives and the severely demented. J Med Philos, 31(1): 47‐64. 

Haskaj, F. 2018. From biopower to necroeconomies: Neoliberalism, biopower and death economies. Philosophy 

& Social Criticism: 0191453718772596. 

Hayek, J.v. 2006. Hybride Sterberäume in der reflexiven Moderne. Eine ethnographische Studie im ambulanten 

Hospizdienst. Münster, LIT. 

Hayward. C.R. 2018. On structural power. Journal of Political Power, 11:1, 56-67, 

Heath, I. 2012. What’s wrong with assisted dying. BMJ 344:e3755. 

Heckman, J.J. et al. 2013. Giving kids a fair chance. MIT Press. 

Heidbrink, L. 2007. Autonomie und Lebenskunst. Über die Grenzen der Selbstbestimmung. In: Kersting, W./ 

Langbehn, C. (Hg.), Kritik der Lebenskunst, Frankft., Suhrkamp, 261-286. 

Heil, R. 2010. Trans- und Posthumanismus – Begriffsbestimmung. In: A. Hilt / A. Frewer / I. Jordan (Hg.): End-

lichkeit, Medizin und Unsterblichkeit: Geschichte – Theorie – Ethik . Stuttgart: Steiner Verlag, 127-150. 

Heimerl K., Egger B., Schuchter P., Wegleitner K. (Hrsg.) 2018. Sterbewelten in Österreich. Die Perspektive der 

Betroffenen auf ‚gutes Sterben‘. Endbericht. Wien: IFF-Alpen-Adria Universität Klagenfurt. 

Heinrich, M. et al. 2008. Zur Messung der kognitiven Einengung in Abschiedsbriefen. Neuropsychiatrie 22, 4, 

252-260. 

Heinrich, R-L./ Morgan, M.T./ Rottman, S.J. 2011. Advance Directives, Preemptive Suicide and Emergency 

Medicine Decision Making. Narrative Inquiry in Bioethics, Volume 1, Number 3, 189-197. 

Heinrich-Böll-Stiftung (Hg.) 2007. Die Freiheit zu sterben. Selbstbestimmung durch Sterbehilfe und Patienten-

verfügung. Berlin.  

Heinrich-Böll-Stiftung (Hg.) 2008. Selbstbestimmung im Dialog. Patientenautonomie - Vorsorge - Verantwor-

tung. Berlin. 

Heinsohn, G. 2003. Söhne und Weltmacht. Zürich. 

Heinsohn, G./ Knieper, R./ Steiger, O. 1979. Menschenproduktion. Allgemeine Bevölkerungslehre der Neuzeit. 

Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Hellberg, S. and Knutsson, B. 2016. Sustaining the life-chance divide? Education for sustainable development 

and the global biopolitical regime. Critical Studies in Education, 1-15. 

Heller, A./ Knop, M. (Hg.) 2008. Die Kunst des Sterbens. Todesbilder im Film - Todesbilder heute. Filmmuseum 

Düsseldorf/ IFF. 

Helmchen, H./ Lauter, H. 2009. Krankheitsbedingtes Leiden, Sterben und Tod aus ärztlicher Sicht. In: Klinger, C. 

(Hg.) Perspektiven des Todes in der modernen Gesellschaft. Berlin, Akademie Verlag, 145-182. 

Hendry, M. et al. 2013. Why do we want the right to die? A systematic review of the international literature on 

the views of patients, carers and the public on assisted dying. Palliat Med 27: 13-26. 

Henking, T. and Vollmann, J. 2016. Rechtliche Verbotsvorschläge der ärztlichen Unterstützung bei der Selbsttö-

tung von schwerkranken Patienten. Ethik in der Medizin 2.28: 121-134. 

Henley, A. 2018. Civil and social death: criminalisation and the loss of the self. In: Read, S., S. Santatzoglou, and 

A. Wrigley (eds.), Loss, Dying and Bereavement in the Criminal Justice System. Routledge, 76-84. 

Hepp, R. 2016. Einleitung oder das Drama des Prekären. In: Hepp, R., R. Riesinger, and D. Kergel, 

eds. Verunsicherte Gesellschaft: Prekarisierung auf dem Weg in das Zentrum. Springer-Verlag, 1-34. 

Herman, E. and N. Chomsky. 1988. The manufacture of consent. New York: Pantheon. 

http://www.springerlink.com/index/LP6J57233W3L5718.pdf
http://scholarlyrepository.miami.edu/oa_dissertations/1808


 384 

Herx, L. 2015. Physician-assisted death is not palliative care. Current Oncology 22.2, 82-83. 

Herzberg, H. & A. Seltrecht (Hg.) 2013. Der soziale Körper. Interdisziplinäre Zugänge zur Leiblichkeit. Budrich. 

Herzberg, R. D. 2016. Strafbare Tötung oder straflose Mitwirkung am Suizid. Zeitschrift für Internationale Straf-

rechtsdogmatik, 440-449. 

Hetzler, P.T. et al. 2019. A Report of Physicians’ Beliefs About Physician-Assisted Suicide: a National Study. 

Yale J Biol Med. 92(4): 575–585. 

Heubel, F. 2007. Selbstkultivierung und Kritik: zu Foucaults Hermeneutik des Subjekts. In: U. Gahlings et al. 

(Hg.), Praxis der Philosophie-Gernot Böhme zum 70. Geburtstag, Albunea, 85-108. 

Heuer, K./ Kathleen P./ Hanses, A. 2015. Professionalitätskonstruktionen in der Arbeit mit sterbenden Menschen. 

In: Becker-Lenz, R. et al. (Hg.), Bedrohte Professionalität. Springer, Wiesbaden, 259-278. 

Heuft, G./ Kruse, A./ Radebold, H. 2006. Lehrbuch der Gerontopsychosomatik und Alterspsychotherapie. 2. 

Aufl. München, Reinhardt. 

Hewitt, J. 2013. Why are people with mental illness excluded from the rational suicide debate? International 

Journal of Law and Psychiatry 36.5, 358-365. 

Hiam, L. et al. 2018. Why is life expectancy in England and Wales ‘stalling’? J Epidemiol Community 

Health 72.5, 404-408. 

Hickel, J. 2016. The true extent of global poverty and hunger: questioning the good news narrative of the Millen-

nium Development Goals. Third World Quarterly 37.5, 749-767. 

Hickel, J. 2017. Is global inequality getting better or worse? A critique of the World Bank’s convergence narra-

tive. Third World Quarterly 38.10, 2208-2222. 

Hickel, J. and C. Kenny 2018. 12 Things We Can Agree On about Global Poverty. 

https://www.cgdev.org/blog/12-things-we-can-agree-about-global-poverty. 

Higgins, J. 2018. Biosocial selfhood: overcoming the ‘body-social problem’ within the individuation of the hu-

man self. Phenomenology and the Cognitive Sciences 17.3: 433-454. 

Higgins, R.W. 2004. Le sujet mourant. La mort en état d’exception. In: Lenoir, F./ Tonnac, J.-P. de (dir.), La 

mort et l'immortalité. Paris. 

Higgs, P. and C. Gilleard. 2017. Ageing, dementia and the social mind: past, present and future perspec-

tives. Sociology of Health & Illness 39.2, 175-181. 

Higgs, P. and C. Gilleard. 2019. The ideology of ageism versus the social imaginary of the fourth age: two differ-

ing approaches to the negative contexts of old age. Ageing & Society: 1-14. 

Higgs, P./ Jones, I.R. 2009. Medical sociology and old age. London, Routledge. 

Hilário, A. P. 2012. What about dignity? The meaning and experience of terminally ill patients.  CIES e-Working 

Paper N.º 122/2012, Univ. Lissabon. 

Hiley, V. 2008. In pursuit of a good death: managing changing sensibilities toward death and dying. Thesis. Univ. 

of Sydney. 

Hilgers, M. and É. Mangez, eds. 2014. Bourdieu's theory of social fields: concepts and applications. Routledge. 

Hirsch, M. and R. Voigt. (Hg.) 2017. Symbolische Gewalt. Nomos. 

Hirschfeld. K. 2015. Gangster-States: Organized Crime, Kleptocracy and Political Collapse, Palgrave MacMillan. 

Hirseland, A./ Schneider, W. 2011. Wahrheit, Ideologie und Diskurse. In: Keller, R. et al. (Hg.), Handbuch sozi-

alwissenschaftliche Diskursanalyse, Bd. 1, 3. Aufl., Wiesbaden, VS Verlag, 401-432. 

Hitlin, S. and S. Vaisey. 2013. The new sociology of morality. Annual Review of Sociology 39: 51-68. 

Hitzler, R. 2010. Ist da jemand? Über Appräsentationen bei Menschen im Zustand "Wachkoma". In: Keller, Rei-

ner / Michael Meuser (Hrsg.): Körperwissen. Über die Renaissance der Körperlichen. Wiesbaden: VS Ver-

lag, 69-84. 

Hitzler, R. 2012a. Hirnstammwesen? Das Schweigen des Körpers und der Sprung in den Glauben an eine mittlere 

Transzendenz. In: Gugutzer, M. Böttcher (Hrsg.), Körper, Sport und Religion. Wiesbaden, VS Verlag, 125-

139. 

Hitzler, R. 2012b. Die rituelle Konstruktion der Person. Aspekte des Erlebens eines Menschen im sogenannten 

Wachkoma. Forum Qualitative Sozialforschung / Forum: Qualitative Social Research,13(3), Art. 12,  

http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0114-fqs1203126. 

Hitzler, R. 2014. Ist der Mensch ein Subjekt? Ist das Subjekt ein Mensch? In: Poferl, A./ Schröer, N. (Hg.), Wer 

oder was handelt? Zum Subjektverständnis der hermeneutischen Wissenssoziologie. Springer, 121-142. 

Hitzler, R. 2016. Wissensbestandsaufnahme. In: S. Bosancic und R. Keller (Hrsg.), Perspektiven wissenssoziolo-

gischer Diskursforschung. Springer VS, Wiesbaden,125-142. 

Hitzler, R. 2018. Professionelle Sichtweisen. In: N. Burzan & R. Hitzler (Hg.), Typologische Konstruktionen. 

Springer VS, Wiesbaden, 181-200. 

Hjelmeland, H. 2015. Cultural context is crucial in suicide research and prevention. Crisis  32(2):61–64. 

Hjelmeland, H. 2016. A critical look at current suicide research. In: White, J. et al. eds. Critical Suicidology: 

Transforming Suicide Research and Prevention for the 21st Century. UBC Press, 31-55. 

Hjelmeland, H., and Knizek, B.L. 2011. What Kind of Research Do We Need in Suicidology Today? Internation-

al Handbook of Suicide Prevention: Research, Policy and Practice, 591-608. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6913834/
https://www.jasonhickel.org/about/
http://www.cgdev.org/expert/charles-kenny
https://www.cgdev.org/blog/12-things-we-can-agree-about-global-poverty
http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0114-fqs1203126


 385 

Hjelmeland, H. et al. 2012. Psychological Autopsy Studies as Diagnostic Tools: Are They Methodologically 

Flawed? Death Studies, 36:7, 605-626. 

Hjelmeland, H. and B. L. Knizek. 2017. Suicide and mental disorders: a discourse of politics, power, and vested 

interests. Death Studies 41:8, 481-492. 

Hjelmeland, H. and Knizek, B.L. 2019. The emperor’s new clothes? A critical look at the interpersonal theory of 

suicide. Death Studies. DOI: 10.1080/07481187.2018.1527796. 

Hjelmeland, H. et al. 2018. Guidelines do not prevent suicide. Tidsskrift for den Norske Laegeforening. doi: 

10.4045/tidsskr.18.0349  

Ho, J. Y. & Hendi, H.S. 2018. Recent trends in life expectancy across high income countries: retrospective ob-

servational study. BMJ 2018; 362 doi: https://doi.org/10.1136/bmj.k2562  

Hockey, J. 1985. Cultural and social interpretations of "dying" and "death" in a residential home for elderly peo-

ple in the North East of England. Curare 8, 35-43.  

Höffe, O. 2010. Philosophische Ethik: Fahne im Wind oder Fels in der Brandung? Schweizerische Ärztezeitung  

91, 32, 1199-1202. 

Höpflinger, F. 2014. Langlebigkeit und Hochaltrigkeit. Gesellschaftliche und individuelle Dimensionen. 

http://www.hoepflinger.com/fhtop/ViertesLebensalter.pdf. 

Höppner, U. 2011. Power and Globalization. Diss. FU Berlin. https://refubium.fu-

berlin.de/bitstream/handle/fub188/10011/hoeppnerx2011x-

xpowerxandxglobalization.pdf?sequence=1&isAllowed=y 

Hoerster, N. 2008. Ist aktive Sterbehilfe strafwürdig? In: Fischer/ Schrems (Hg.), 217-222. 

Hoffmann, M. 2011. „Sterben? Am liebsten plötzlich und unerwartet“. Die Angst vor dem „sozialen Sterben“, 

Wiesbaden, VS Verlag. 

Hoffmann, R. 2008. Soziale Ungleichheit in der Altersmortalität in Dänemark und den USA. In: Bauer/ Bittling-

mayer/ Richter, 403-429. 

Hoffmann, S. 2009. Suizidalität im Alltagsdiskurs: populare Deutungen des "Selbstmords" im 20. Jahrhundert.  

Historical Social Research 34, 4, pp. 188-203. URN: http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0168-ssoar-287662 

Hoffmann, T. S. 2015. Das gute Sterben und der Primat des Lebens. In: Hoffmann, T.S./ Knaup, M. (Hg.), Was 

heißt: In Würde sterben? Wiesbaden, Springer, 267-292. 

Holland, S. 2017. Treatment decision, death and the value of life. QJM: An International Journal of Medi-

cine 110.3, 121-123. 

Holland, S./ Kitzinger, C. and Kitzinger, J. 2014. Death, treatment decisions and the permanent vegetative state: 

evidence from families and experts. Medicine, Health Care and Philosophy 17.3: 413-423. 

Holody, K.J. 2011. Constructing the end: Framing and agenda-setting of physician-assisted suicide. Diss. Bowl-

ing Green State University. 

Holton, R.J. 2014. Global inequalities. Palgrave. 

Holub, A. M., and N. Barbaro. 2018. Homicide Adaptation Theory. In: T. K. Shackelford, V. A. Weekes-

Shackelford (eds.), Encyclopedia of Evolutionary Psychological Science, Springer. 

Honkasalo, M. 2014. Men, Suicide and Moral Agency. In: M. Honkasalo & M. Tuominen (eds.) Culture, Suicide 

and the Human Condition. New York: Berghahn Books, 171-197. 

Hopcroft, R. L. 2016. Grand challenges in evolutionary sociology and biosociology. Frontiers in Sociology 1, 1-

3. 

Horstmann, U. 2000. Abdrift. Neue Essays. Oldenburg, Igel Verlag. 

Horstmann, U. 2015. Mit Todesengelszungen. Freisprüche für Selbstmörder von Seneca bis Cioran nebst einem 

Plädoyer gegen die neue Zwangsjacke. Königshausen u. Neumann, Würzburg. 

Howarth, G. 2007a. Death and dying. A sociological introduction. Cambridge, Polity Press. 

Howarth, G. 2007b. Whatever happened to social class? An examination of the neglect of working class cultures 

in the sociology of death. Health Soc. Rev. 16, 425-435. 

Howarth, G. and M. Jefferys. 1996. Euthanasia: sociological perspectives. British Medical Bulletin 52.2: 376-

385. 

Høy, B. et al. 2016. Maintaining dignity in vulnerability: A qualitative study of the residents’ perspective on 

dignity in nursing homes. International Journal of Nursing Studies 60: 91-98. 

Hu, Y., F. J. van Lenthe, and J. P. Mackenbach. 2015. Income inequality, life expectancy and cause-specific 

mortality in 43 European countries, 1987–2008: a fixed effects study. European Journal of Epidemiolo-

gy 30.8, 615-625. 

Huang, S. and D. Throsby. 2011. Economic, political, and social determinants of peace. The Economics of Peace 

and Security Journal 6.2, 5-14. 

Hülswitt, T./ Brinzanik, R. 2010. Werden wir ewig leben? Gespräche über die Zukunft von Mensch und Techno-

logie. Berlin, Suhrkamp. 

Hüppauf, B. 2011. Wovon nicht die Rede sein soll: Töten im Krieg. Paragrana Internationale Zeitschrift für His-

torische Anthropologie 20.1: 230-247. 

Hughes, J./ Jewson, N./ Unwin, L. (eds.) 2007. Communities of practice. London. 

https://doi.org/10.1136/bmj.k2562
https://books.google.at/books?hl=en&lr=&id=vbqjBQAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=atkinson+growing+%22global+social+inequality%22&ots=ocvXriqHrx&sig=dbdL8XJ1yGc9taULF_5gDlnog1E


 386 

Hugonnier, J., F. Pelgrin, and P. St-Amour. 2017. Closing down the shop: Optimal health and wealth dynamics 

near the end of life. http://www.cerp.carloalberto.org/wp-content/uploads/2017/10/PAPER-ST-AMOUR.pdf. 

Human Development Report 2016. UNDP. 

http://hdr.undp.org/sites/default/files/2016_human_development_report.pdf 

Human Development Report 2019. UNDP. http://hdr.undp.org/sites/default/files/hdr2019.pdf. 

Hummelsheim-Doß, D. 2016. Kriminalitätsfurcht in Deutschland: fast jeder Fünfte fürchtet, Opfer einer Straftat 

zu werden. Informationsdienst Soziale Indikatoren, 55, 6-11. https://doi.org/10.15464/isi.55.2016.6-11 

Hunt, S. J. 2002. Religion in Western Society. Palgrave, London. 

Hurst, S.A. et al. 2007. Die Realität der ärztlichen Rationierung am Krankenbett am Beispiel von vier europäi-

schen Ländern. In: Zimmermann-Acklin/ Halter, 67-79. 

Huster, E.-U./ Boeckh, J./ Mogge-Grotjahn, H. (Hg.) 2012. Handbuch Armut und Soziale Ausgrenzung. 2. Aufl. 

Wiesbaden, VS Verlag. 

Illhardt, F.J. 2008a. Ungelöste Probleme der Autonomie: Unterwegs zu einem neuen Konzept. In: ders. (Hg.), 

189-204. 

Illhardt, F.J. (Hg.) 2008b. Die ausgeblendete Seite der Autonomie. Kritik eines bioethischen Prinzips. Berlin, 

LIT. 

Illhardt, F.J. / Wolf, R. 1998.  Suizid im Alter: Zusammenbruch der Wertorientierung? Z Gerontol Geriat. 31:1-8. 

Illich, I. 1977. Die Nemesis der Medizin. Hamburg. 

Immerwahr, D. 2019. How to Hide an Empire: A History of the Greater United States. Farrar, Straus and Giroux. 

Inbadas, H. et al. 2017. Declarations on euthanasia and assisted dying. Death Studies, 41.9, 574-584. 

Innes, A. 2009. Dementia studies. A social science perspective. London, SAGE. 

Institut für Demoskopie Allensbach. 2010. Ärztlich begleiteter Suizid und aktive Sterbehilfe aus Sicht der deut-

schen Ärzteschaft. http://palliativpflege.wordpress.com/2011/01/07/arztlich-begleiteter-suizid-und-aktive-

sterbehilfe-aus-sicht-der-deutschen-arzteschaft/ 

Iqbal, B. A., W. C. J. Grobler, and S. Farooqi. 2015. India's Poverty and Slavery: Trends, Issues, and Challenges. 

Productivity 55.4, 413-422. 

Irrgang, B. 1995. Grundriß der medizinischen Ethik. UTB. 

Ish-Shalom, P.  2010. Nonkilling Political Science in the Killing Fields of International Relations. Papers Pre-

sented at the 21st World Congress of Political Science in Santiago, Chile, 12-16 July, 2009. 

http://ww.w.nonkilling.org/pdf/wp3.pdf#page=33 

Jackson, J.L./ Mallory, R. 2009. Aggression and Violence Among Elderly Patients, a Growing Health Problem. 

J. General Internal Med. 24, 1167-1168. 

Jacobsen, M. 2016. “Spectacular death”—Proposing a new fifth phase to Philippe Ariès’s admirable history of 

death. Humanities 5.2, 1-20. 

Jacobsen, M. H. 2017. ‘The Bad Death’: Deciphering and Developing the Dominant Discourse on ‘The Good 

Death’. In: The Pragmeme of Accommodation: The Case of Interaction around the Event of Death. Springer, 

351-373. 

Jacobsen, M.H., Graven, V. P. and L.L.H. Thomsen. 2013. A Revival of Death? Death, Dying and Bereavement 

in Contemporary Society. In: H. Jacobsen M, editor. Deconstructing Death. Odense: University Press of 

Southern Denmark, 27-54. 

Jacobson, N. 2007. Dignity and health: A review. Social Science & Medicine 64, 292–302. 

Jakobsson, E. et al. 2006. The Turning Point: Clinical Identification of Dying and Reorientation of Care.  J. Palli-

ative Medicine, 9(6): 1348-1358. 

Jamison, K.R. 1999. Night falls fast: understanding suicide. New York, Vintage Books. 

Jansen, L.A. 2005. Death in the clinic. Lanham, MD, Rowman & Littlefield. 

Jansen, S.A. 2010. Undurchsichtige Transparenz – Ein Manifest der Latenz. In: Jansen, S.A./ Schröter, E./ Stehr, 

N. (Hg.), Transparenz. Wiesbaden, VS Verlag, 23-40. 

Jansen-van der Weide, M.C./ Onwuteaka-Philipsen, B. D./ van der Wal, G. 2005. Granted, Undecided, With-

drawn, and Refused Requests for Euthanasia and Physician-Assisted Suicide. Arch Intern Med, 165, 22, 

1698-1704. 

Jansen-van der Weide, M.C. et al. 2009. How patients and relatives experience a visit from a consulting physician 

in the euthanasia procedure: a study amongst relatives and physicians. Death Studies 33:199-219. 

Jia, J. et al. 2018. The cost of Alzheimer's disease in China and re-estimation of costs worldwide. Alzheimer's & 

Dementia 14.4, 483-491. 

Joas, H. 2006. Wie entstehen Werte? Wertebildung und Wertevermittlung in pluralistischen Gesellschaf-

ten. http://www. fsf. de/fsf2/aktivitaeten/bild/tvimpuls/20060 915_werte/Vortrag_Joas_authorisiert_061017. 

pdf. 

Joas, H. 2017. Die Macht des Heiligen: Eine Alternative zur Geschichte von der Entzauberung. Suhrkamp. 

Joas, H./ Knöbl, W. 2008. Kriegsverdrängung. Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Jochemsen, H. 2004. Sterbehilfe in den Niederlanden. In: Beckmann, R. et al. (Hg.), Sterben in Würde, Krefeld, 

235-249. 

http://hdr.undp.org/sites/default/files/2016_human_development_report.pdf
http://hdr.undp.org/sites/default/files/hdr2019.pdf
http://palliativpflege.wordpress.com/2011/01/07/arztlich-begleiteter-suizid-und-aktive-sterbehilfe-aus-sicht-der-deutschen-arzteschaft/
http://palliativpflege.wordpress.com/2011/01/07/arztlich-begleiteter-suizid-und-aktive-sterbehilfe-aus-sicht-der-deutschen-arzteschaft/


 387 

Jochemsen, H. 2008. Die aktuelle Situation der Sterbehilferegelung in den Niederlanden – Daten und Diskussion. 

In: Junginger et al. (Hg.), 237-243. 

Johannes Paul II 1995: Enzyklika Evangelium Vitae. 

Johnson, M.L. et al. (eds.) 2005. The Cambridge handbook of age and ageing. Cambridge, Cambridge UP. 

Johnson, S. B. et al. 2018. Patient autonomy and advance care planning: a qualitative study of oncologist and 

palliative care physicians’ perspectives. Supportive Care in Cancer 26.2, 565-574. 

Johnstone, M. 2012. Bioethics, cultural differences and the problem of moral disagreements in end-of-life care: a 

terror management theory. Journal of Medicine and Philosophy, 37: 181–200. 

Johnstone, M. 2013. Metaphors, stigma and the ‘Alzheimerization’of the euthanasia debate. Dementia 12.4: 377-

393. 

Johnstone, M. and O. Kanitsaki. 2008. Ethnic aged discrimination and disparities in health and social care: a 

question of social justice. Australasian Journal on Ageing 27.3, 110-115. 

Joiner, T. 2005. Why people die by suicide. Cambridge, MA, Harvard Univ. Press. 

Joiner, T. 2010. Myths about suicide. Cambridge, MA, Harvard Univ. Press. 

Joiner, T. E. et al. 2016. Suicide as a derangement of the self-sacrificial aspect of eusociality. Psychological Re-

view 123.3, 235. 

Joling, K.J.; O’Dwyer, S.T.; Hertogh, C.M.P.M.; van Hout, H.P.J. 2018. The occurrence and persistence of 

thoughts of suicide, self-harm and death in family caregivers of people with dementia: A longitudinal data 

analysis over 2 years. Int. J. Geriatr. Psychiatry 33, 263–270. 

Jonen-Thielemann, I. 2008. Palliativmedizin statt aktiver Sterbehilfe bei Krebskranken. In: Junginger et al., 257-

264. 

Jones, J. and C. McCormack. 2015. Socio-structural violence against the poor. In: K.E. Smith et al. (eds.), Health 

Inequalities: Critical Perspectives, Oxford Univ. Press, 238-251. 

Jones, K. et al. 2016. End of life care: A scoping review of experiences of Advance Care Planning for people 

with dementia. Dementia 1-21.  

Jongsma, K. R., Sprangers, M. AG and van de Vathorst, S. 2016. The implausibility of response shifts in demen-

tia patients. Journal of Medical Ethics 42:597–600. 

Jonsson, A. 2015. Post-mortem social death–exploring the absence of the deceased. Contemporary Social Science 

10.3: 284-295. 

Jordan, I. 2010. Endlichkeit und Hospizbetreuung. Zur institutionellen Bewältigung der Sterblichkeit seit den 

1970er Jahren. In: A. Hilt / A. Frewer / I. Jordan (Hg.), Endlichkeit, Medizin und Unsterblichkeit: Geschich-

te – Theorie – Ethik. Stuttgart: Steiner Verlag, 271-284. 

Jordan, I./ Frewer, A. 2008. Menschliches Sterben im Wandel? Debatten um eine präventive Medikalisierung des 

Todes. In: Schäfer et al. (Hg.), 243-276. 

Jost, J.T./ Fitzsimmons, G./ Kay, A.C. 2004. The ideological animal. A system justification view. In: Greenberg 

J., Koole SL, Pyszczynski T.(eds.), Handbook of experimental existential psychology. New York, Guilford 

Press, 247–262. 

Jox, R.J. 2006. Der „Natürliche Wille“ als Entscheidungskriterium: Rechtliche, handlungstheoretische und ethi-

sche Aspekte.  In: Schildmann, J./ Fahr, U./ Vollmann, J. (Hg.), Entscheidungen am Lebensende in der mo-

dernen Medizin: Ethik, Recht, Ökonomie und Klinik. Münster. LIT, 79-86.  

Jox, R.J. 2011. Sterben lassen. Über Entscheidungen am Ende des Lebens. Hamburg, edition Körber-Stiftung.  

Jox, R.J. 2012. Zum Sterben von Wachkomapatienten. In: Bormann F-J, Borasio GD (Hrsg.): Sterben. Dimensio-

nen eines anthropologischen Grundphänomens, Berlin/Boston: de Gruyter, 211-222. 

Jox, R. J. 2017. Perspektiven deutscher Patienten und Bürger auf den assistierten Suizid. In: G.D. Borasio et al. 

(Hg.), Assistierter Suizid: Der Stand der Wissenschaft. Springer, 51-60. 

Jox, R.J. 2018. Sterbehilfe. Bundeszentrale für Politische Bildung. 

http://www.bpb.de/gesellschaft/umwelt/bioethik/160275/sterbehilfe 

Jox, R.J., Ach, J.S., Schöne-Seifert, B. 2014. Patientenverfügungen bei Demenz – Der „natürliche“ Wille und 

seine ethische Einordnung. Deutsches Ärzteblatt 111:10, C324-C326. 

Jünger, S. et al. 2015. Palliativversorgung und Sterbehilfe. Gesundheitsmonitor 04, 1-10. 

Junginger, T. et al. (Hg.) 2008. Grenzsituationen in der Intensivmedizin. Berlin, Springer. 

Júnior, D. P. L., E. S. O. Dantas, and D. C. Nascimento. 2019. Action of fauna and flora on the cadaveric pheno-

mena observed in the carcass of sus scrofa (Linnaeus-Suidae) in the wild area Brazilian savannah of the cent-

ral region-Brazil. Forensic Res Criminol Int J 7.4: 185-199. 

Juvenal. 2007. Satiren. Stuttgart, Reclam. 

Kade, S. 2007. Altern und Bildung. Bielefeld, Bertelsmann. 

Kahneman, D. 2011. Thinking fast and slow. London, Allen Lane. 

Kamann, M. 2009. Todeskämpfe. Die Politik des Jenseits und der Streit um Sterbehilfe. Bielefeld, Transcript. 

Kant, I. 1990 (1775). Eine Vorlesung über Ethik. Frankfurt/Main. 

Kappert, I./ Gerisch, B./ Fiedler, G. (Hg.) 2004. Ein Denken, das zum Sterben führt. Selbsttötung - das Tabu und 

seine Brüche. Göttingen, Vandenhoeck & Ruprecht. 

Kara, S. 2017. Modern Slavery: A Global Perspective. Columbia University Press. 

http://jmp.oxfordjournals.org/content/37/2/181.short
http://jmp.oxfordjournals.org/content/37/2/181.short
https://researchportal.bath.ac.uk/en/publications/end-of-life-care-a-scoping-review-of-experiences-of-advance-care-
https://researchportal.bath.ac.uk/en/publications/end-of-life-care-a-scoping-review-of-experiences-of-advance-care-


 388 

Kara, S. 2019. Tainted Garments. University of California, Berkeley. http://blumcenter.berkeley.edu/wp-

content/uploads/2019/01/Tainted-Garments-1.pdf  

Karabchuk, T. et al. 2014. How to Evaluate the Value of Human Life? Journal of Economic Sociology 15.1, 89-

106. 

Karenberg, A. 2010. Freiwilliges Opfer des Lebens. In: Wittwer, H./ Schäfer, D./ Frewer, A. (Hg.), Handbuch 

Sterben und Tod, Stuttgart, Metzler, 366-370. 

Karlsson, M. 2011. End-of-life care and euthanasia: attitudes of medical students and dying cancer patients. Sol-

na, Karolinska Institutet. 

Karma, R. 2019. 5 myths about global poverty. https://www.currentaffairs.org/2019/07/5-myths-about-global-

poverty 

Karrer, D. 2009. Der Umgang mit dementen Angehörigen: über den Einfluß sozialer Unterschiede. Wiesbaden, 

VS Verlag. 

Karsoho, H. et al. 2016. Suffering and medicalization at the end of life: the case of physician-assisted 

dying. Social Science & Medicine 170, 188-196. 

Karsoho, H. et al. 2017. Constructing physician-assisted dying: the politics of evidence from permissive jurisdic-

tions in Carter v. Canada. Mortality 22.1, 45-59. 

Kaspersen, L. B. 2015. Sociology of War. http://www.academia.edu/download/45259948/Sociology_of_war_-

final_version1.docx 

Kastbom, L., A. Milberg, and M. Karlsson. 2017. A good death from the perspective of palliative cancer pati-

ents. Supportive Care in Cancer 25.3, 933-939. 

Kastenbaum, R.J. 2007. Death, society, and human experience. 9. ed., Boston, Pearson. 

Kaufman, S. R. 1998. Intensive care, old age, and the problem of death in America. The Gerontologist 38.6, 715-

725. 

Kaufman, S.R. 2000. In the Shadow of "Death with Dignity": Medicine and Cultural Quandaries of the Vegeta-

tive State. American Anthropologist 102, 69-83. 

Kaufman, S.R. 2005. And a time to die: How American hospitals shape the end of life. New York, Scribner. 

Kaufman, S.R. 2010. Time, clinic technologies, and the making of reflexive longevity: the cultural work of time 

left in an ageing society. Soc. Health Illness 32, 225-237. 

Kaufman, S R., and L. M. Morgan. 2005. The anthropology of the beginnings and ends of life. Annu. Rev. An-

thropol. 34, 317-341. 

Kaufmann, F.-X. 1995. Macht Zivilisation das Opfer überflüssig? In: Schenk, R. (Hg.), Zur Theorie des Opfers: 

ein interdisziplinäres Gespräch. Stuttgart-Bad Cannstatt: Frommann-Holzboog, 173-191. 

Kautz, O. 2019. Freispruch für Ärztin in den Niederlanden. Humanes Leben – Humanes Sterben 39, 4, 14-15. 

Keane, J. 2008. Civil society and aging. Nova Acta Leopoldina NF 99, Nr. 36X, 00–00. 

http://www.johnkeane.net/pdf_docs/keane_civil_society_and_ageing_plus_german_summary.pdf 

Kearl, M. 2010. The proliferation of postselves in American civic and popular cultures. Mortality 15:1, 47-63. 

Keen, S. 2010. Debunking economics. The naked emperor of the social sciences. New York, Zed Books. 

Keenan, D.K. 2005. The question of sacrifice. Bloomington, Indiana Univ. Press. 

Keith, K.T. 2009. Life extension: proponents, opponents, and the social impact of the defeat of death. In: Bartalos 

(ed.), 102-151. 

Kellehear, A. 1990. Dying of cancer. The final year of life. London, Harwood Academic Publ. 

Kellehear, A. 1994. The social inequality of dying. In: C. Waddell & AR Petersen (eds), Just Health: Inequality 

in Illness, Care and Prevention, Melbourne: Churchill Livingstone, 181-189. 

Kellehear, A. 2005. Compassionate cities. Public health and end-of-life care. London, Routledge. 

Kellehear, A. 2007a. A social history of dying. Cambridge, Cambridge UP. 

Kellehear, A. 2007b. The end of death in late modernity: an emerging public health challenge. Critical Public 

Health 17, 71-79.  

Kellehear, A. 2008. Dying as a social relationship: A sociological review of debates on the determination of 

death. Soc. Science & Medicine 66, 1533-1544. 

Kellehear, A. 2009a. Dementia and dying: The need for a systematic policy approach. Critical Social Policy 29, 

146-157. 

Kellehear, A. 2009b. Dying old - and preferably alone? Agency, resistance and dissent at the end of life. Interna-

tional Journal of Ageing and Later Life 4(1), 5 – 21. 

Kellehear, A. 2009c. What the social and behavioural studies say about dying. In: Kellehear, A. (ed.), The study 

of dying. Cambridge, Cambridge Univ. Press, 1-26. 

Kellehear, A. 2012. Dying in the UK? Politics, Ideologies and Futures. In: Pankratz, A./ Viol, C.-U./ de Waal, A. 

(eds.), Birth and Death in British Culture: Liminality, Power, and Performance. Newcastle, Cambridge 

Scholars Publ., 83-96. 

Kellehear, A. 2015. The Compassionate City Charter. In: Wegleitner K., Heimerl K. and Kellehear A. (Eds) 

Compassionate Communities: Case Studies from Britain and Europe. Routledge. 

https://www.currentaffairs.org/2019/07/5-myths-about-global-poverty
https://www.currentaffairs.org/2019/07/5-myths-about-global-poverty
http://www.academia.edu/download/45259948/Sociology_of_war_-final_version1.docx
http://www.academia.edu/download/45259948/Sociology_of_war_-final_version1.docx
http://www.johnkeane.net/pdf_docs/keane_civil_society_and_ageing_plus_german_summary.pdf


 389 

Kellehear, A. 2017. Current social trends and challenges for the dying person. In: Jacoby, N. /Tönnes, M. (eds.), 

Zur Soziologie des Sterbens. Springer, Wiesbaden, 11-27. 

Keller, R. 2011. Wissenssoziologische Diskursanalyse: Grundlegung eines Forschungsprogramms. 3. Aufl. 

Wiesbaden: VS Verlag für Sozialwissenschaften. 

Kelly, B./ Burnett P./ Pelusi D. et al. 2003. Factors associated with the wish to hasten death: a study of patients 

with terminal illness. Psychological Medicine 33:75–81.  

Kendall, M. 2007. Key challenges and ways forward in researching the "good death": qualitative in-depth inter-

view and focus group study. BMJ  334:521 . http://www.bmj.com/cgi/content/full/334/7592/521 

Kentish-Barnes, N. 2007. Mourir à l'heure de médicin. Décisions de fin de vie en réanimation. Revue française de 

sociologie 48, 449 - 475. 

Kersting, W./ Langbehn, C. (Hg.) 2007. Kritik der Lebenskunst. Frankft., Suhrkamp. 

Kessler D, Lee L, Parr S and Peters TJ. 2005. Social class and access to specialist palliative care services. Palliat 

Med  19: 105-110. 

Kessler, O. and Werner, W. 2008. Extrajudicial killing as risk management. Security Dialogue 39.2-3: 289-308. 

Keupp, H. 2009. Das erschöpfte Selbst. Umgang mit psychischen Belastungen.    

 http://www.ipp-muenchen.de/texte/keupp_09_pragdis_text.pdf 

Kevorkian, K. 2004. Environmental Grief: Hope and Healing. PhD Diss., Union Institute and University, Cincin-

atti, Ohio. 

Kiamanesh, P. et al. 2014. Suicide and perfectionism: A psychological autopsy study of non-clinical suicides. 

OMEGA-Journal of Death and Dying 69.4: 381-399. 

Kick, H.A. 2004. Lebensende, Sterbehilfe, Suizid: Ethische Dilemmata als Herausforderung zu Klärung men-

schenbildlicher Prämissen. In: Kick, H.A./ Taupitz, J. (Hg.) Ethische Orientierung in Grenzsituationen des 

Lebens. Lebenskunst und Sterbekunst, Sterbegleitung und Trauerarbeit. Münster, LIT, 31-46. 

Killewald, A., F. T. Pfeffer, and J. N. Schachner. 2017. Wealth inequality and accumulation. Annual Review of 

Sociology 43, 379-404. 

Kincaid, H., J. Dupré, and A. Wylie, eds. 2007. Value-Free Science: Ideals and Illusions? Oxford University 

Press. 

Kingston, A. et al. 2018. Forecasting the care needs of the older population in England over the next 20 years. 

The Lancet, DOI:https://doi.org/10.1016/S2468-2667(18)30118-X. 

Kipke, R. 2014. Die ärztlich assistierte Selbsttötung und das gesellschaftlich Gute. Ethik in der Medizin  141-154. 

Kirchhoff, S. 2015. Krieg mit Metaphern: Mediendiskurse über 9/11 und den »War on Terror«. Vol. 2. transcript. 

Kirk, T.W./ Mahon, M.M. 2010. National Hospice and Palliative Care Organization (NHPCO) Position State-

ment and Commentary on the Use of Palliative Sedation in Imminently Dying Terminally Ill Patients. Jour-

nal of Pain and Symptom Management  1-10. 

Kitanaka, J. 2009. Questioning the suicide of resolve: medico-legal disputes regarding ‚overwork-suicides’ in 

twentieth-century Japan. In: Weaver/ Wright (eds.), 257-280. 

Kitwood, T. 2008. Demenz. 5. Aufl. Bern, Huber. 

Kitwood, T./ Benson, S. (eds.) 1995. The new culture of dementia care. London, Hawker. 

Kitzinger, C. and Kitzinger, J. 2014. ‘This in-between’: How families talk about death in relation to severe brain 

injury and disorders of consciousness. In: L. Van Brussel and N. Carpentier (eds.) The Social Construction of 

Death. Palgrave Macmillan. 

Kitzinger, J., and C. Kitzinger. 2018. Why futile and unwanted life-prolonging treatment continues for some 

patients in permanent vegetative states (and what to do about it): Case study, context and policy recommen-

dations. International Journal of Mental Health and Capacity Law 2017.23: 129-143. 

Kjølseth, I./ Ekeberg, Ø./Steihaug,  S. 2010. Why suicide? Elderly people who committed suicide and their expe-

rience of life in the period before their death. International Psychogeriatrics  22: 209-218. 

Klein, H. G., et al. 2016. Update der AG Reproduktionsgenetik der DGRM zur Präimplantationsdiagnostik (PID) 

in Deutschland. Journal für Reproduktionsmedizin und Endokrinologie-Journal of Reproductive Medicine 

and Endocrinology 13.1: 13-17. 

Klein, J. T. 2004. Prospects for transdisciplinarity. Futures 36.4, 515-526. 

Klein, J. T.  2015. Reprint of “Discourses of transdisciplinarity: Looking back to the future”. Futures 65, 10-16. 

Klie, T. 2006. Altersdemenz als Herausforderung für die Gesellschaft. In: Nationaler Ethikrat (Hg.), Altersde-

menz und Morbus Alzheimer. Berlin, 65-81. 

Klie, T. 2007. Entscheidungen am Lebensende - Ethische und rechtliche Dilemmata. In: Napiwotzki, A./ Student, 

J.-C. (Hg.), Was braucht der Mensch am Lebensende? Stuttgart, 31-44.  

Klie, T./ Student, J.C. 2007. Sterben in Würde. Auswege aus dem Dilemma Sterbehilfe. Freiburg, Herder.  

Klie, T. et al. 2017. Pflegereport 2017. Gutes Leben mit Demenz: Daten, Erfahrungen und Praxis. Hamburg, 

DAK. 

Kliemt, C. and J. Howe. 2014. Suizide im Altenpflegeheim. In: George, W. (Hg.), Sterben in stationären Pflege-

einrichtungen. Psychosozial-Verlag, 143-152. 

http://www.ipp-muenchen.de/texte/keupp_09_pragdis_text.pdf
https://doi.org/10.1016/S2468-2667(18)30118-X
http://journals.cambridge.org/action/displayJournal?jid=IPG


 390 

Klindtworth, K. et al. 2017. Living and dying with frailty: Qualitative interviews with elderly people in the dome-

stic environment. Zeitschrift fur Gerontologie und Geriatrie 50.2: 151-158. 

Klonschinski, A. and Wündisch, J. 2016. Präferenzen, Wohlergehen und Rationalität–Zu den begrifflichen 

Grundlagen des libertären Paternalismus und ihren Konsequenzen für seine Legitimierbarkeit. Zeitschrift für 

Praktische Philosophie 3.1: 599-632. 

Knecht, M. 2006. Zwischen Religion, Biologie und Politik. Eine kulturanthropologische Analyse der Lebens-

schutzbewegung. Berlin, LIT. 

Kneer, G./ Schroer, M. 2009. Soziologie als multiparadigmatische Wissenschaft. In: dies. (Hg.), Handbuch sozio-

logische Theorien, Wiesbaden, VS Verlag, 7-18. 

Knell, S./ Weber, M. (Hg.) 2009. Länger leben. Philosophische und biowissenschaftliche Perspektiven. Frankft., 

Suhrkamp. 

Kniesner, T. J. et al. 2004. Life-Cycle Consumption and the Age-Adjusted Value of Life. Harvard Law School 

John M. Olin Center for Law, Economics and Business. Discussion Paper Series. Paper 459. 

http://lsr.nellco.org/harvard_olin/459. 

Knipping, C. (Hg.) 2007. Lehrbuch Palliative Care. 2. Aufl. Bern, Huber. 

Knoblauch, H. 1999. Populäre Religion. Markt, Medien und die Popularisierung der Religion. In: Honer u.a. 

(Hg.), Diesseitsreligion. Konstanz, UVK, 201-222. 

Knoblauch, H. 2009. Populäre Religion. Frankfurt/Main, Campus. 

Knoblauch, H. 2011. Der populäre Tod? Obduktion, Postmoderne und die Verdrängung des Todes. In: Groß, D./ 

Tag, B./ Schweikardt, C. (Hg.), Who wants to live forever? Postmoderne Formen des Weiterwirkens nach 

dem Tod. Frankfurt/Main, Campus, 27-53. 

Knoblauch, H./ Kahl, A. 2011. Der gespaltene Leichnam. Die zwei Seiten des Todes, die Obduktion und der 

Körper. In: Müller, M.R./ Soeffner, H.-G./ Sonnenmoser, A. (Hg.), Körper Haben. Die symbolische For-

mung der Person. Weilerswist, Velbrück, 185-208. 

Knoblauch, H./ Soeffner, H.-G./ Schnettler, B. 1999. Die Sinnprovinz des Jenseits und die Kultivierung des To-

des. In: Knoblauch, H./ Soeffner, H.-G. (eds.), Todesnähe, Konstanz, 271-292. 

Knoblauch, H./ Zingerle, A. 2005. Thanatosoziologie. Tod, Hospiz und die Institutionalisierung des Sterbens. In: 

dies. (Hg.), Thanatosoziologie, Berlin, Dunker & Humblodt, 11-27. 

Knorr Cetina, K. 2005. The rise of a culture of life. EMBO Reports, no. 6, 76-80. 

Knorr Cetina, K. 2007. Umrisse einer Theorie des Postsozialen.    

 http://www.prognosen-ueber-bewegungen.de/files/98/file/knorr-cetina-soziologie_des_postsozialen.pdf 

Knorr Cetina, K. 2009. Jenseits der Aufklärung. Die Entstehung der Kultur des Lebens. In : Weiß (Hg.), 55-71. 

Ko, E., Kwak, J. & Nelson-Becker, H. 2015. What constitutes a good and bad death? Perspectives of homeless 

older adults. Death Studies, 39(7), 422–432. 

Kodalle, K.-M. 2007. Über Suizid, "Tötung auf Verlangen", aktive Sterbehilfe. In: ders. (Hg.), Grundprobleme 

bürgerlicher Freiheit heute. Krit. Jahrb. d. Phil., Beih. 7, Würzburg, 127-148.  

Kofahl, C. et al. 2013. Was weiß und denkt die Bevölkerung über Alzheimer und andere Demenz Erkrankungen? 

Gesundheitsmonitor 3/2013. http://presse.barmer-

gek.de/barmer/web/Portale/Presseportal/Subportal/Presseinformationen/Archiv/2013/131010-

Gesundheitsmonitor-Demenz/Gesundheitsmonitor-3-2013,property=Data.pdf.  

Kogan, N/ Tucker, J./ Porter, M. 2011. Extending the Human Life Span: An Exploratory Study of Pro- and Anti-

Longevity Attitudes. The International Journal of Aging and Human Development 73, 1, 1-25. 

Kohlen, H. 2008. „What are we really doing here?“ Journeys into hospital ethics committees in Germany: nurses 

participation and the(ir) marginalizaton of care. In: Rothman/ Armstrong/ Tiger (eds.), 91-128. 

Kohlen, H. 2016. Sterben als Regelungsbedarf, Palliative Care und die Sorge um das Ganze. Ethik in der Medizin 

28, 1-4. 

Kojima, G. 2018. Frailty as a predictor of nursing home placement among community-dwelling older adults: a 

systematic review and meta-analysis. Journal of Geriatric Physical Therapy 41.1, 42-48. 

Kokanovic, R., G. Bendelow, and B. Philip. 2013. Depression: the ambivalence of diagnosis. Sociology of Health 

& Illness 35.3, 377-390. 

Komaromy, C. 2009. The state of dying. In: Earle/ Komaromy/ Bartholomew (eds.), 73-79. 

Konnertz, U. 2010. Tod, Sterben und Geschlecht. In: Wittwer, H./ Schäfer, D./ Frewer, A. (Hg.), Handbuch Ster-

ben und Tod, Stuttgart, Metzler, 141-148. 

Kontis, V., et al. 2017. Future life expectancy in 35 industrialised countries: projections with a Bayesian model 

ensemble. The Lancet 389.10076: 1323-1335. 

Kontos, P./ Martin, W. 2013. Embodiment and dementia: Exploring critical narratives of selfhood, surveillance, 

and dementia care. Dementia 12, 3, 288-302. 

Kontos, P., K. Miller, and A. P. Kontos. 2017. Relational citizenship: supporting embodied selfhood and relatio-

nality in dementia care. Sociology of Health & Illness 39.2, 182-198. 

Koppehele, E. 2008. Sterbehilfe - Sterbebegleitung alternativenlos, alternativ oder ganz anders? Soziologische 

Studie zum Diskurs. Diss. Univ. München. 



 391 

Koppetsch, C. 2013. Die Wiederkehr der Konformität: Streifzüge durch die gefährdete Mitte. Frankfurt/Main, 

Campus. 

Kotchoubey, B. 2015. Sterbehilfe: Der fremdbestimmte Sterbewunsch. http://www.novo-

argumente.com/magazin.php/novo_notizen/artikel/0002016 

Kouwenhoven, P. SC. et al. 2019. Developments in euthanasia practice in the Netherlands: Balancing professio-

nal responsibility and the patient’s autonomy. European Journal of General Practice. 25,1, 45-48. 

Kovács, L./ Kipke, R./ Lutz, R. (Hg.) 2016. Lebensqualität in der Medizin. Springer. 

Krähnke, U. 2007. Selbstbestimmung. Zur gesellschaftlichen Konstruktion einer normativen Leitidee. Weilers-

wist, Velbrück. 

Krämer, W. 2008. Rationierung in der Intensivmedizin? In: Junginger et al. (Hg.), 99-104. 

Kränzle, S./ Schmid, U./ Seeger, C. 2007. Palliative Care. 2. Aufl. Heidelberg, Springer. 

Kremeike, K. et al. 2019. Todeswünsche bei Palliativpatienten–Hintergründe und Handlungsempfehlun-

gen. Zeitschrift für Palliativmedizin 20.06: 323-335. 

Kral, M J. 2019. The Idea of Suicide: Contagion, Imitation, and Cultural Diffusion. Routledge. 

Králová, J. 2015. What is social death? Contemporary Social Science 10.3, 235-248. 

Králová, J. and T. Walter, eds. 2018. Social Death: Questioning the life-death boundary. Routledge. 

Kranidiotis, G. et al. 2015. Attitudes towards euthanasia among Greek intensive care unit physicians and nur-

ses. Heart & Lung 44.3: 260-263. 

Kravdal, Ø. 2017. Large and Growing Social Inequality in Mortality in Norway: The Combined Importance of 

Marital Status and Own and Spouse's Education. Population and Development Review 43.4, 645-665. 

Kremser, M. 2007. Schamanische Transformationsrituale und die Anthropologie des Todes. Heller, B. & Winter, 

F. (Hg.): Tod und Ritual. Interkulturelle Perspektiven zwischen Tradition und Moderne. Wien, 59-74. 

Kreß, H. 2012. Streit der Ethiken in unserer Rechtsordnung – am Beispiel der Sterbehilfe (mit dem Schwerpunkt 

des assistierten Suizids). http://www.sozialethik.uni-

bonn.de/kress/vortraege/kress_streit_der_ethiken_sterbehilfe_3.11.12.pdf 

Kreutzner, G. 2008. Demenz und Kultur: Zwei Perspektiven. In: Radzey, B. (Hg.) Demenz weltweit – eine 

Krankheit im Spiegel von Kultur(en).  http://www.sfs-

dortmund.de/odb/Repository/Publication/Doc%5C1142%5CDeSSorientiert_Juni2008.pdf 

Kristiansen, P.J.L. et al. 2017. How do people in the early stage of Alzheimer’s disease see their future? Demen-

tia 16(2) 145–157. 

Kron, T. 2010. Zeitgenössische soziologische Theorien: Zentrale Beiträge aus Deutschland. Wiesbaden, VS Ver-

lag. 

Krones, T. 2008. Kontextsensitive Bioethik. Frankft., Campus. 

Krüger, O. 2009. Die Vervollkommnung des Menschen. Tod und Unsterblichkeit im Posthumanismus und 

Transhumanismus. In: Klinger, C. (Hg.) Perspektiven des Todes in der modernen Gesellschaft. Berlin, Aka-

demie Verlag, 217-231. 

Krumm, N., et al. 2015. Kernkompetenzen in der Palliativversorgung–ein Weißbuch der European Association 

for Palliative Care zur Lehre in der Palliativversorgung. Zeitschrift für Palliativmedizin 16.04: 152-167. 

Kruse, A. 2003. Wie die Selbstverantwortung im Prozess des Sterbens erhalten werden kann – Anforderungen an 

die Begleitung sterbender Menschen, in: Mettner, M./ Schmitt-Mannhart, R. (Hg.), Wie ich sterben will. Au-

tonomie, Abhängigkeit und Selbstverantwortung am Lebensende, Zürich, 101-128.  

Kruse, A. 2004. Gemeinsam für ein besseres Leben mit Demenz in Wissenschaft und Gesellschaft. Robert-

Bosch-Stiftung. http://www.bosch-stiftung.de/content/language1/downloads/Vortrag_Kruse_neu.pdf 

Kruse, A. 2008. Demenz – medizinisch-pflegerische, psychologische, ethische Überlegungen. In: Kirchenamt der 

EKD (Hg.), Leben mit Demenz. http://www.caritas-ac.de/publikationen/Studiennachmittag-Demenz-Art-

Kruse-08.pdf. 

Kruse, A. 2010. Menschenbild und Menschenwürde als grundlegende Kategorien der Lebensqualität demenz-

kranker Menschen. In: Kruse, A. (Hg.), 3-26. 

Kruse, A. 2016a. Selbst und Selbstaktualisierung. In: Kojer, M. und Schmidl, M. (Hg.), Demenz und Palliative 

Geriatrie in der Praxis. 2. Aufl., Springer,  263-274. 

Kruse, A. 2016b. Am Ende des Lebens. Ruperto Carola 9. http://heiup.uni-

heidelberg.de/journals/index.php/rupertocarola/article/view/23621. 

Kruse, A. 2019. Demenz als Herausforderung an gelingendes Sterben. In: O. Mitscherlich-Schönherr (Hg.), Ge-

lingendes Sterben: Zeitgenössische Theorien im interdisziplinären Dialog, De Gruyter, 177-204. 

Kruse, A. (Hg.) 2010. Lebensqualität bei Demenz? Zum gesellschaftlichen und individuellen Umgang mit einer 

Grenzsituation im Alter. Heidelberg, AKA. 

Krysmanski, H.J. 2009. Hirten & Wölfe. Wie Geld- und Machteliten sich die Welt aneignen. Münster, Westfäli-

sches Dampfboot. 

Krysmanski, H.J. 2012. 0,1 Prozent. Das Imperium der Milliardäre. Frankfurt/Main, Westend. 

Kubiak, A.E. 2015. Assisted dying in the context of biopower. Anthropological Notebooks 21.1, 23-35. 

Kubiciel, M. 2014. Zur Verfassungskonformität des § 217 StGB. ZIS 6, 396-403. 

http://www.novo-argumente.com/magazin.php/novo_notizen/artikel/0002016
http://www.novo-argumente.com/magazin.php/novo_notizen/artikel/0002016
http://www.sfs-dortmund.de/odb/Repository/Publication/Doc%5C1142%5CDeSSorientiert_Juni2008.pdf
http://www.sfs-dortmund.de/odb/Repository/Publication/Doc%5C1142%5CDeSSorientiert_Juni2008.pdf
http://www.bosch-stiftung.de/content/language1/downloads/Vortrag_Kruse_neu.pdf
http://heiup.uni-heidelberg.de/journals/index.php/rupertocarola/article/view/23621
http://heiup.uni-heidelberg.de/journals/index.php/rupertocarola/article/view/23621


 392 

Kubyk, I. 2010. Anthropologische Überlegungen zum biologischen und sozialen Tod. Diplomarbeit. Univ. Wien. 

http://othes.univie.ac.at/8551/1/2010-02-16_7025341.pdf 

Kühne, T. 2004. Massen-Töten. Diskurse und Praktiken der kriegerischen und genozidalen Gewalt im 20. Jahr-

hundert. In: Gleichmann/ Kühne (Hg.), 11-54. 

Kuhn, J. 2009. Wenn sich Therapie nicht lohnt: Gesundheit als ökonomisches Optimierungsproblem? Forum 

Kritische Psychologie 53, 50-54. 

Kuhn, T.S. 1981. Die Struktur wissenschaftlicher Revolutionen. Frankfurt/Main. 

Kuhner, T. K. 2015. The Corruption of Liberal and Social Democracies. Fordham L. Rev. 84, 2453-2476. 

Kumlin, S. and A. Haugsgjerd. 2017. The welfare state and political trust: bringing performance back in. In: 

Zmerli, S. and T. WG Van der Meer, eds. Handbook on political trust. Edward Elgar Publishing, 285-301. 

Kummer, S. 2015. Ex in the City. In: Hoffmann, T.S./ Knaup, M. (Hg.), Was heißt: In Würde sterben? Wiesba-

den, Springer, 19-48. 

Kunczik, M. 2017. Medien und Gewalt. Springer VS, Wiesbaden. 

Kunz, R. 2016. Schmerzmanagement bei älteren und kognitiv beeinträchtigten Menschen, in: Kojer, Marina/ 

Schmidl, Martina (Hg.): Demenz und palliative Geriatrie in der Praxis, Wien, 46–56. 

Kupeli, N. et al. 2018. Tools Measuring Quality of Death, Dying, and Care, Completed after Death: Systematic 

Review of Psychometric Properties. The Patient-Patient-Centered Outcomes Research, 1-15. 

Kuře, J. 2011. Good death within its historical context and as a contemporary challenge: A philosophical clarifi-

cation of the concept of “euthanasia”. In: Euthanasia: The „Good Death” Controversy in Humans and Ani-

mals: 3-44. 

Kuttner, R. 1999. Everything for sale: The virtues and limits of markets. University of Chicago Press. 

Kutzer, K. 1995. Rechtsansprüche Schwerkranker und Sterbender. In A. Keseberg & H.-H. Schrömbgens (Hg.), 

Hausärztliche Betreuung des Schwerkranken und Sterbenden. Stuttgart, Hippokrates, 63-75. 

Lafontaine, C. 2008. La société post-mortelle. Paris, Seuil (deutsch : Die postmortale Gesellschaft, VS Verlag, 

2010). 

Lafontaine, C. 2009. The postmortal condition: From the biomedical deconstruction of death to the extension of 

longevity. Science as Culture 18.3, 297-312. 

Lafontaine, C. 2015. Aging in the Era of Regenerative Medicine: Analysis of Aging‐Related Representations 

among Canadian Researchers. The Sociological Quarterly 56.1, 62-79. 

Lakoff, G./ Wehling, E. 2008. Auf leisen Sohlen ins Gehirn. Politische Sprache und ihre heimliche Macht. Hei-

delberg, Carl-Auer. 

Lakomski, G. 2005. Managing without leadership. Towards a theory of organizational functioning. Amsterdam, 

Elsevier. 

La Marne, P. 2005. Vers une mort solidaire. Paris, PUF. 

Lamb, S. 2014. Permanent personhood or meaningful decline? Toward a critical anthropology of successful ag-

ing. Journal of Aging Studies 29, 41-52. 

Lamers, C. PT, and Williams, R. R. 2015. Older People’s Discourses About Euthanasia and Assisted Suicide: A 

Foucauldian Exploration. The Gerontologist, 1-10. doi:10.1093/geront/gnv102. 

Lamla, J. 2013. Arenen des demokratischen Experimentalismus. Zur Konvergenz von nordamerikanischem und 

französischem Pragmatismus. Berliner Journal für Soziologie 23.3-4: 345-365. 

Lampert, T. et al. 2018. Gesundheitliche Ungleichheit in Deutschland und im internationalen Vergleich: Zeitliche 

Entwicklungen und Trends. Journal of Health Monitoring, Robert Koch-Institut, Berlin. 

https://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/3045/29QjJW4T8XmQ.pdf?sequence=1 

Landrigan, P. J., et al. 2018. The Lancet Commission on pollution and health. The Lancet 391, 10119, 3–9 Febru-

ary, 462-512. 

Landry, J. 2015. Disciplinary Practices as Social Manoeuvers: A Field Theory Alternative To Michael Burawoy’s 

Typology of Knowledge. Canadian Journal of Sociology 40.4: 445. 
Langner, R. et al. (Hg.) 2007. Ordnungen des Denkens. Berlin, LIT. 

Lash, S. 2003. Empire and Vitalism. Philadelphia, PA, USA: Proceedings of the Annual Meeting of the Eastern 

Sociological Society. 

Lash, S. 2005. Lebenssoziologie. Georg Simmel in the information age. Theory, Culture, and Society, 22, 1-23. 
Latour, B. 2007. Eine neue Soziologie für eine neue Gesellschaft. Einführung in die Akteur-Netzwerk-Theorie. 

Frankft., Suhrkamp. 

Latour, B. 2009. Faktur/Fraktur. Vom Netzwerk zur Bindung. In: Weiß (Hg.), 359-385. 

Laue, C. 2008. Die Entwicklung der Tötungsdelikte in Deutschland. Forensische Psychiatrie, Psychologie, Kri-

minologie 2, 2-10. 

Lauter, H. 2010. Demenzkrankheiten und menschliche Würde. In: Kruse, A. (Hg.), 27-42. 

Lawton, J. 2000. The dying process. Patient's experiences of palliative care, London.  

Lay, J. C., et al. (in press). By myself and liking it? Predictors of distinct types of solitude experiences in daily 

life. Journal of Personality. 

Le Dévédec, N. 2008. « De l’humanisme au post-humanisme : les mutations de la perfectibilité humaine », Revue 

du MAUSS permanente, 21 décembre 2008. http://www.journaldumauss.net/spip.php?article444 

https://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/3045/29QjJW4T8XmQ.pdf?sequence=1
https://www.sciencedirect.com/science/journal/01406736/391/10119
http://www.springerlink.com/content/120383/?p=d2fa061d709a44abb7f51d43db1a72af&pi=0
http://www.springerlink.com/content/120383/?p=d2fa061d709a44abb7f51d43db1a72af&pi=0
http://www.journaldumauss.net/spip.php?auteur165
http://www.journaldumauss.net/spip.php?article444


 393 

Le Dévédec, N. 2015. La société de l'amélioration: la perfectibilité humaine des Lumières au transhumanisme. 

Liber. 

Lee, B. X. 2016. Causes and cures VII: Structural violence. Aggression and Violent Behavior 28, 109-114. 

Lee, R.L.M. 2008. Modernity, Mortality and Re-Enchantment: The Death Taboo Revisited. Sociology 42: 745-

759. 

Leget, C./ Borry, P. 2010. Empirical ethics: the case of dignity in end-of-life decisions. Ethical Perspectives 17, 

231-252. 

Leggewie, C./ Welzer, H. 2009. Das Ende der Welt, wie wir sie kannten. Frankfurt/Main, Fischer. 

Leibing, A. 2006. Divided gazes: Alzheimer's disease, the person within, and death in life. In: Leibing, A./ Co-

hen, L. (eds.) Thinking about dementia. Culture, loss, and the anthropology of senility. London, Rutgers 

Univ. Press, 240-268. 

Lejano, R. 2009. The phenomenon of collective action: Modeling institutions as structures of care. Public Admi-

nistration Review 68.3: 491-504. 

Le Marcis, F. 2019. Life in a Space of Necropolitics: Toward an Economy of Value in Prisons. Ethnos 84.1: 74-

95. 

Lemke, T. 2004. Die politische Ökonomie des Lebens – Biopolitik und Rassismus bei Michel Foucault und Gior-

gio Agamben. In: Bröckling, U. et al. (Hg.), Disziplinen des Lebens, Tübingen, 257-274. 

Lemke, T. 2007. Gouvernementalität und Biopolitik. Wiesbaden, VS Verlag. 

Lemke, T. 2017. Vom Konvivialistischen Manifest zu manifesten Formen des Zusammenlebens. Geschlossene 

Gesellschaften. 38. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Soziologie. Vol. 38. 2017. 

Lendon, J. P. et al. 2015. Measuring experience with end-of-life care: a systematic literature review. Journal of 

pain and symptom management 49.5, 904-915. 

Lenger, A. and F. Schumacher. 2015. Understanding the Dynamics of Global Inequality. Springer, Berlin. 

Lengwiler, M./ Madarász, J. 2010. Präventionsgeschichte als Kulturgeschichte der Gesundheitspolitik. In: dies. 

(Hg.), Das präventive Selbst. Bielefeld, transcript, 11-28. 

Lenzen, W./ Strenge, H./ Wittkowski, J. 2011. Fragwürdiges zu Leben, Sterben und Tod. In: Wittkowski/ 

Strenge/ Lenzen, 190-210. 

Leonardi, M. et al. 2012. Burden and needs of 487 caregivers of patients in vegetative state and in minimally 

conscious state: Results from a national study. Brain Injury 26, 10, 1201-1210. 

Leppert, K./ Hausmann, C. 2007. Mors certa ... hora incerta oder der Umgang mit der Ungewissheit des Sterbens. 

In: van Oorschot/ Anselm (Hg), 100-108. 

Lerner, B. H. and A. L. Caplan. 2015. Euthanasia in Belgium and the Netherlands: on a slippery slope? JAMA 

Internal Medicine 175.10: 1640-1641. 

Lessenich, S. 2014. Soziologie–Krise–Kritik. Zu einer kritischen Soziologie der Kritik. Soziologie 43.1, 7-24. 

Lessenich, S. 2016. Neben uns die Sintflut. Die Externalisierungsgesellschaft und ihr Preis. Hanser. 

Lester, D. 1996. Psychological issues in euthanasia, suicide, and assisted suicide. Journal of Social Issues 52.2, 

51-62. 

Lester, D. 2003. Fixin' to die. A compassionate guide to committing suicide or staying alive. Amityville, NY, 

Baywood.  

Lester, D. 2006. Can suicide be a good death? Death Studies 30, 511-528.  

Lester, D. 2012. Gaia, Suicide and Suicide Prevention. Suicidology Online 3:51-58. 

Levy, C. and M. S. Adams, eds. 2018. The Palgrave handbook of anarchism. Springer. 

Levy, N. 2008. Slippery slopes and physician-assisted suicide. In: Birnbacher/ Dahl (eds.), 11-22. 

Lewis, J. and B. Lewis. 2017. The myth of declining violence: Liberal evolutionism and violent complexi-

ty. International Journal of Cultural Studies: 1367877916682108. 

Lewis, J.M. et al. 2011. Dying in the Margins: Understanding Palliative Care and Socioeconomic Deprivation in 

the Developed World. Journal of Pain and Symptom Management 42, 105-115. 

Li, R./ Orleans, M. 2002. Personhood in a World of Forgetfulness: An Ethnography of the Self-Process Among 

Alzheimer’s Patients. Journal of Aging and Identity, 7, 4, 227-244. 

Liao, S. et al. 2009. Elder mistreatment reporting: Differences in the threshold of reporting between hospice and 

palliative care professionals and adult protective service. Journal of Palliative Medicine 12.1, 64-70. 

Lichterman, A. and J. Burroughs. 2004. You don't get the war you want. Peace Review 16.3: 257-262. 

Lilienfeld, S. O. 2017. Microaggressions: Strong claims, inadequate evidence. Perspectives on psychological 

science 12.1, 138-169. 

Lim, A. et al. 2014. Clinical and sociodemographic correlates of suicidality in patients with major depressive 

disorder from six Asian countries. BMC Psychiatry 14.1. 

Lindblad A, Lofmark R and Lynoe N. 2009. Would physicianassisted suicide jeopardize trust in the medical 

services? An empirical study of attitudes among the general public in Sweden. Scand J Public Health 37: 

260–264. 

Lindemann, G. 2001. Die Interpretation „hirntot“. In: Schlich, T./Wiesemann, C. (Hg.): Hirntod. Frankfurt/Main, 

318-343.  



 394 

Lindemann, G. 2004. Menschenwürde und Lebendigkeit. In: Klein, E./ Menke, C. (Hg.), Menschenrechte und 

Bioethik. Berlin, BWV, 146-173. 

Lindemann, G. 2011. Menschenwürde–ihre gesellschaftsstrukturellen Bedingungen. Joerden, J./ Hilgendorf, E./ 

Thiele, F. (Hg.): Handbuch Menschenwürde und Medizin. Berlin: Duncker & Humblot, 419-446. 

Lindgren, T. 2018. Ecocide, genocide and the disregard of alternative life-systems. The International Journal of 

Human Rights 22.4, 525-549. 

Link, J. 2006. Versuch über den Normalismus : wie Normalität produziert wird. 3. Aufl. Göttingen, Vandenhoeck 

& Ruprecht. 

Lipps, O. and D. Oesch. 2018. The working class left behind? The class gap in life satisfaction in Germany and 

Switzerland over the last decades. European Societies, 1-23. 

Livne, R. 2014. Economies of dying: The moralization of economic scarcity in U.S. hospice care. American So-

ciological Review, 79, 888–911. 

Ljunggren, J., and P. L. Andersen. 2105. Vertical and horizontal segregation: Spatial class divisions in Oslo, 

1970–2003. International Journal of Urban and Regional Research 39.2, 305-322. 

Lloyd, L. 2010. End-of-life issues. In: Dannefer, D. and Phillipson, C. (eds.) The SAGE handbook of social ger-

ontology. London, Sage, 618-629. 

Lloyd, L. et al. 2017. Older people’s perspectives on dignity: the benefits and challenges of a qualitative longitu-

dinal approach to researching experiences of later life. International Journal of Social Research Methodology 

20:6, 647-658. 

Lock, M. 2008. Verführt von „Plaques“ und „Tangles“: die Alzheimer-Krankheit und das zerebrale Subjekt. In: 

Niewöhner, J./ Kehl, C./ Beck, S. (Hg.), Wie geht Kultur unter die Haut? Bielefeld, transcript, 55-80. 

Lock, M./ Nguyen, V.-K. 2010. An anthropology of biomedicine. Chichester, UK. 

Loewenstein, G./ Brennan, T./ Volpp, K.G. 2007. Asymmetric Paternalism to Improve Health Behaviors. JAMA  

298, No. 20, 2415-2417. 

Lohmann, G. 2018. Allerlei „Würden“. Deutsche Zeitschrift für Philosophie 66.4: 558-572. 

Lopez, P.J./ Gillespie, K.A. 2015. Introducing economies of death. In:  Lopez, P.J./ Gillespie, K.A. (eds.) Econ-

omies of death. London, Routledge, 1-13. 

Loveland, K. 2016. Death And Its Dignities. NYUL Rev. 91: 1279-1418. 

Lowrie, D. et al. 2018. Exploring the Contemporary Stage and Scripts for the Enactment of Dying Roles: A Nar-

rative Review of the Literature. OMEGA-Journal of Death and Dying: 76(4) 328–350. 

Ludwig-Mayerhofer,W./ Kühn, S. 2010. Bildungsarmut, Exklusion und die Rolle von sozialer Verarmung und 

Social Illiteracy. In: Quenzel, G./ Hurrelmann, K. (Hg.), Bildungsverlierer: Neue Ungleichheiten. Wiesba-

den, VS Verlag. 

Lübbe, W. 2010. QALYs, Zahlungsbereitschaft und implizite Lebenswert-Urteile. In welchen Kategorien begrei-

fen wir das öffentliche Gesundheitswesen? Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und Qualität im Gesund-

heitswesen 104.3, 202-208. 

Lüddemann, S. 2010. Kultur. Eine Einführung. Wiesbaden, VS Verlag. 

Lührmann, et al. A. 2018. State of the world 2017: autocratization and exclusion? Democratization 25.8: 1321-

1340. 

Luhmann, N. 1981. Vorbemerkungen zu einer Theorie sozialer Systeme. In: ders., Soziologische Aufklärung 3: 

Soziales System, Gesellschaft, Organisation. Opladen, Westdeut. V., 11-24. 

Luhmann, N. 1992. Die Wissenschaft der Gesellschaft. Frankft., Suhrkamp. 

Luhmann, N. 1994. Unsere Zukunft hängt von Entscheidungen ab. In: Maresch, R. (Hg.), Am Ende vorbei. Wien, 

Turia + Kant, 152-175. 

Luhmann, N. 1998. Die Gesellschaft der Gesellschaft. Frankft., Suhrkamp. 

Lukas, A. 2008.  Schmerzmessung im Alter. Schmerztherapie 24, 4, 5-7. 

Lukes, S. 2018. Noumenal power: concept and explanation. Journal of Political Power 11.1, 46-55. 

Luper, S. 2009. The philosophy of death. Cambridge, Cambridge Univ. Press. 

MacArtney, J. I. et al. 2016. Locating care at the end of life: burden, vulnerability, and the practical accomplish-

ment of dying. Sociology of Health & Illness, 38.3: 479-492. 

Macdonald, A. 2011. Solution-focused therapy: Theory, research & practice. Sage. 

Macho, T. 2004. Religion, Unsterblichkeit und der Glaube an die Wissenschaft. In: Liessmann, K.P. (Hg.), 

Ruhm, Tod und Unsterblichkeit, Wien, Zsolnay, 261-277. 

Macho, T. 2017. Das Leben nehmen - Suizid in der Moderne. Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Macho, T./ Marek, K. (Hg.) 2007. Die neue Sichtbarkeit des Todes. München, Fink. 

MacKendrick, K. G. 2006. Intersubjectivity and Religious Language: Toward a Critique of Regressive Trends in 

Thanatology. In: Goldstein, W.S. (ed.), Marx, critical theory and religion, Brill, 179-204. 

Macklin, R. 2003. Dignity is a useless concept. BMJ 327:1419-1420. 

MacLean, D. 2013. Life, Value of. In: LaFollette, H. (ed.), The International Encyclopedia of Ethics. Wiley. 

MacLeod, S. 2012. Assisted dying in liberalised jurisdictions and the role of psychiatry: A clinician's view. Aust-

ralian & New Zealand Journal of Psychiatry 46.10, 936-945. 

http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Versuch
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=%D3ber
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=den
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Normalismus
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=wie
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Normalit%D1t
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=produziert
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=wird


 395 

Madea, B./ Dettmeyer, R. 2007. Basiswissen Rechtsmedizin. Heidelberg, Springer. 

Mäkinen, I.H. 2009. Social theories of suicide. In: Wasserman, D./ Wasserman, C. (eds.), Oxford Textbook of 

Suicidology and Suicide Prevention. Oxford, Oxford Univ. Press, 139-147. 

Maffesoli, M. 1996. The time of tribes. Sage: London. 

Magerski, C. 2015. Gelebte Ambivalenz. Springer, Wiesbaden. 

Magnus, D. C., B. S. Wilfond, and A. L. Caplan. 2015. Accepting brain death. In: Replacement Parts: The Ethics 

of Procuring and Replacing Organs in Humans. Georgetown Univ. Press, 49-52. 

Mahlberg, R./ Gutzmann, H. (Hg.) 2009. Demenzerkrankungen erkennen, behandeln und versorgen. Köln, Deut-

scher Ärzte-Verlag. 

Maio, G. 2011. Gutes Sterben erfordert mehr als die Respektierung der Autonomie. Deutsche Zeitschrift für On-

kologie 41, 129-132. 

Malešević, S. 2016. How old is human brutality? On the structural origins of violence. Common Know-

ledge 22.1: 81-104. 

Malpas, J. and Lickiss, N. eds. 2007. Perspectives on human dignity: a conversation. Springer. 

Maltsberger, J.T. et al. 2010. Suicide Fantasy as a Life-Sustaining Recourse. The Journal of the American Acad-

emy of Psychoanalysis and Dynamic Psychiatry 38, 4, 611-623. 

Manfredini, I. 2014. Suizidalität hochbetagter Menschen als Herausforderung für PsychotherapeutInnen. sozia-

les_kapital. wissenschaftliches journal österreichischer fachhochschul-studiengänge soziale arbeit. Nr. 11. 

Printversion: http://www.soziales-kapital.at/index.php/sozialeskapital/article/viewFile/327/549.pdf. 

Mangino, D. R., et al. 2019. Euthanasia and assisted suicide of persons with dementia in the Netherlands. The 

American Journal of Geriatric Psychiatry. Online. 

Mann, M. 2018. Have wars and violence declined? Theory and Society, 47, 1, 37-60. 

Mann, T. 1995. Tagebücher 1953-1955. Fischer. 

Manning, J. 2010. Suicide as Fight and as Flight. Paper presented at the ASC Annual Meeting, San Francisco, 

California, Nov 17, 2010  <http://www.allacademic.com/meta/p436402_index.html> 

Marcińczak, S. et al. 2016. Inequality and rising levels of socio-economic segregation: Lessons from a pan-

European comparative study. http://www.oapen.org/download?type=document&docid=615511 

Marckmann, G. 2006. Public Health und Ethik. In: Schulz et al. (Hg.), 209-223. 

Marckmann, G./ Siebert, U. 2008. Nutzenmaximierung in der Gesundheitsversorgung. Eine ethische Problems-

kizze. In: Gethmann-Siefert, A./ Thiele, F. (Hg.), Ökonomie und Medizinethik. München, Fink, 111-140. 

Markoff, J. 2019. Overflowing Channels: How Democracy Didn’t Work as Planned (and Perhaps a Good Thing 

It Didn’t). Sociological Theory 37.2: 184-208. 

Marmot, M. 2013. Fair Society Health Lives. European Forum Alpbach. http://www.alpbach.org/wp-

content/uploads/2013/04/Marmot-Michael.pdf 

Marmot, M. 2017. The Health Gap: The Challenge of an Unequal World: the argument. International Journal of 

Epidemiology 46.4, 1312-1318. 

Marquet, R.L. et al. 2003. Twenty five years of requests for euthanasia and physician assisted suicide in Dutch 

general practice: trend analysis. BMJ  327:201-2. 

Marsh, I. 2010. Suicide. Foucault, history and truth. Cambridge, Cambridge Univ. Press. 

Marsh, I. 2015. ‘Critical suicidology': toward an inclusive, inventive and collaborative (post) suicidology. Social 

Epistemology Review and Reply Collective, 4 (5). pp. 6-9. 

Marsh, I. 2016. Critiquing contemporary suicidology. In: White, J. et al. eds. Critical Suicidology: Transforming 

Suicide Research and Prevention for the 21st Century. UBC Press, 15-30. 

Marsh, I. 2018. Historical phenomenology: understanding experiences of suicide and suicidality across time. 

In: Phenomenology of Suicide. Springer, 1-12. 

Marshall, J. 2010. Social disorder as a social good. Cosmopolitan Civil Societies J. 2, 1, 21-46. 

Masson J. D. 2002. Non-professional perceptions of "good death": a study of the views of hospice care patients 

and relatives of deceased hospice care patients. Mortality 7, 191-209. 

Mattelart, A. 2007. La globalisation de la surveillance. Paris, La Découverte. 

Matthewman, S. D. 2012. Sociology and the Military. 

https://researchspace.auckland.ac.nz/bitstream/handle/2292/22765/S.%20Matthewman%20-

%20Sociology%20and%20Military.pdf?sequence=2 

Matthews, M. A. 1987. Suicidal competence and the patient's right to refuse lifesaving treatment. Calif. L. 

Rev. 75, 707-758. 

Mausfeld, R. 2018. Warum schweigen die Lämmer? Wie Elitendemokratie und Neoliberalismus unsere Gesell-

schaft und unsere Lebensgrundlagen zerstören. Westend Verlag. 

Mayr, J. 2012. Sollte der Mensch das Recht haben über das Ende seines Lebens frei bestimmen zu können?  

Diplomarbeit, Univ. Wien. 

Mazzucato, M. 2019. Wie kommt der Wert in die Welt? Frankfurt, Campus. 

Mbembé, J-A., and L. Meintjes. 2003. Necropolitics. Public Culture 15.1: 11-40. 

http://www.soziales-kapital.at/index.php/sozialeskapital/article/viewFile/327/549.pdf
https://www.fischerverlage.de/buch/thomas_mann_tagebuecher_1953-1955/9783100482143
http://www.ingentaconnect.com/content/routledg/cmrt;jsessionid=c88hhmrp86hl3.alexandra
https://researchspace.auckland.ac.nz/bitstream/handle/2292/22765/S.%20Matthewman%20-%20Sociology%20and%20Military.pdf?sequence=2
https://researchspace.auckland.ac.nz/bitstream/handle/2292/22765/S.%20Matthewman%20-%20Sociology%20and%20Military.pdf?sequence=2
https://www.westendverlag.de/buch/warum-schweigen-die-laemmer/


 396 

McCann, A. 2016. Assisted Dying in Europe: A comparative law and governance analysis of four national and 

two supranational systems. Diss. University of Groningen. 

McCue, R. E. and M. Balasubramaniam, eds. 2016. Rational suicide in the elderly: Clinical, ethical, and sociocul-

tural aspects. Springer. 

McGrath, M. J., et al. 2019. Concept creepers: Individual differences in harm-related concepts and their corre-

lates. Personality and Individual Differences 147: 79-84. 

McHugh, N. et al. 2015. Extending life for people with a terminal illness: a moral right and an expensive death? 

Exploring societal perspectives. BMC Medical Ethics 16.1: 14. 

McInerney, F. 2006. Heroic frames: discursive constructions around the requested death movement in Australia 

in the late-1990s. Soc. Sc. Med. 62, 654-667. 

McKeown, K. et al. 2010. Dying in hospital in Ireland: an assessment of the quality of care in the last week of 

life: National audit of end-of-life care in hospitals in Ireland, 2008/9. 

http://epubs.rcsi.ie/cgi/viewcontent.cgi?article=1000&context=icubhrep 

McLean, K. E., and C. Panter‐Brick. 2018. Violence, Structural and Interpersonal. In: H. Calan (ed.), The Inter-

national Encyclopedia of Anthropology, Wiley, 1-7. 
McLoughlin, D. 2016. Post-Marxism and the Politics of Human Rights: Lefort, Badiou, Agamben, Rancière. Law 

and Critique 27.3, 303-321. 

McNamara, B. 2001. Fragile lives. Death, dying and care, Buckingham.  

McNamara, B./ Rosenwax, L. 2007. The mismanagement of dying. Health Soc. Rev. 16, 373-383. 

McParland, P., F. Kelly, and A. Innes. 2017. Dichotomising dementia: is there another way? Sociology of Health 

& Illness 39.2, 258-269. 

McPherson, C.J. et al. 2007. Feeling like a burden: Exploring the perspectives of patients at the end of life. Soc. 

Sc. Med. 64, 417-427. 

Mehnert, A. et al. 2006. Würde in der Begleitung schwer kranker und sterbender Patien-

ten. Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 49.11, 1087-1096. 

Mehnert, A./ Schröder, A.S./ Koch, U. 2008. Einstellungen von Medizinstudenten zu den Themen Würde und 

würdevolle Versorgung von Patienten. Palliativmedizin 9, 126-131. 

Meier, E. A., et al. 2016. Defining a good death (successful dying): literature review and a call for research and 

public dialogue. The American Journal of Geriatric Psychiatry 24.4: 261-271. 

Menckel, E., and E. Viitasara. 2002. Threats and violence in Swedish care and welfare–magnitude of the problem 

and impact on municipal personnel. Scandinavian Journal of Caring Sciences 16.4, 376-385. 

Menzel, P. T. and B. Steinbock. 2013. Advance Directives, Dementia, and Physician‐Assisted Death. The Journal 

of Law, Medicine & Ethics 41.2, 484-500. 

Mercier, J. 2012. Undue interpretation of European experiences with assisted death. CMAJ. 

http://www.cmajopen.com/content/184/11/1227.full/reply#cmaj_el_713756. 

Mergel, T. 1999. Der Funktionär. In: Frevert, U./ Haupt, H.-G. (Hg.), Der Mensch des 20. Jahrhunderts. Frank-

furt/Main, Campus, 278-300. 

Merkel, G. 2017. Patientenwille und Lebensschutz–Klärungsversuch in einer unwegsamen Debatte. Medizinrecht 

35.1, 1-8. 

Merkel, G./ Häring, D. 2015. Pro organisierte Suizidbeihilfe. Ethik in der Medizin 27.2, 163-166. 

Merkel, R. 2002. Forschungsobjekt Embryo. Verfassungsrechtliche und ethische Grundlagen der Forschung an 

menschlichen embryonalen Stammzellen. München, DTV.  

Merkel, R. 2010. Das Dammbruch-Argument in der Sterbehilfe-Debatte. In: Fateh-Moghadam, B./ Sellmaier, S./ 

Vossenkuhl, W. (Hg.), Grenzen des Paternalismus. Stuttgart, Kohlhammer, 285-300.  

Messinger, K. S. 2019. Death with Dignity for the Seemingly Undignified: Denial of Aid in Dying in Prison. J. 

Crim. L. & Criminology 109: 633-674. 

Metzinger, T. 2009. Der EGO Tunnel. Berlin, Berlin Verlag. 

Metzl, J. M., and H. Hansen. 2014. Structural competency: Theorizing a new medical engagement with stigma 

and inequality. Social Science & Medicine 103, 126-133. 

Meynhardt, T. and A. Fröhlich. 2017. Die Gemeinwohl-Bilanz - Wichtige Anstösse, aber im Legitimationsdefi-

zit. Zeitschrift für öffentliche und gemeinwirtschaftliche Unternehmen 2-3: 152-176. 

Mezuk, B. et al. 2014. Suicide risk in long‐term care facilities: A systematic review. International Journal of 

Geriatric Psychiatry 29.12, 1198-1211. 

Miah, A./ Rich, E. 2010. The bioethics of cybermedicalization. In: Nayar, P.K. (ed.), The new media and cyber-

cultures anthology. Chichester, Wiley, 209-220. 

Michaels, D. 2008. Doubt is their product. How industry's assault on science threatens your health. Oxford, Ox-

ford Univ. Press. 

Michalowsky, B., A. Kaczynski, and W. Hoffmann. 2019. Ökonomische und gesellschaftliche Herausforder-

ungen der Demenz in Deutschland–Eine Metaanalyse. Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-

Gesundheitsschutz 62.8: 981-992. 

Michel, C. 2016. Violent street crime versus harmful white-collar crime: A comparison of perceived seriousness 

and punitiveness. Critical Criminology 24.1, 127-143. 

http://epubs.rcsi.ie/cgi/viewcontent.cgi?article=1000&context=icubhrep


 397 

Michel, C./ K. M. Heide, and J. K. Cochran. 2015. Sociodemographic correlates of knowledge about elite devi-

ance. American Journal of Criminal Justice 40.3, 639-660. 

Michel, C. J. K. Cochran, and K. M. Heide. 2016. Public knowledge about white-collar crime: an exploratory 

study. Crime, Law and Social Change 65.1-2, 67-91. 

Michell, J. 2013. Constructs, inferences, and mental measurement. New Ideas in Psychology 31.1, 13-21. 

Midlarsky, M.I. 2005. The killing trap. Cambridge, Cambridge Univ. Press. 

Mieth, D. 2009. Sterben im 21. Jahrhundert – Herausforderung für die christlichen Kirchen und ihre Verbände. 

Tagung Leben am Lebensende, Berlin, 27./28. März 2009. http://www.gruene-

bundestag.de/cms/archiv/dokbin/278/278507.leben_am_lebensende_forum_iii_mieth.pdf 

Mihály, P. 2009. Euthanasie auf dem Vormarsch? Palliativmediziner warnen vor „Dammbruch“. Imago Hominis  

16(2), 96-97. 

Mijs, J. JB. 2019. The paradox of inequality: income inequality and belief in meritocracy go hand in hand. Socio-

Economic Review. 

Milanovic, B. 2019. globalinequality. https://glineq.blogspot.com/2019/02/global-poverty-over-long-

term.html?spref=tw. 

Milgram, S. 1982. Das Milgram-Experiment: zur Gehorsamsbereitschaft gegenüber Autorität. Rowohlt. 

Millar, J. 2015. Technology as moral proxy: Autonomy and paternalism by design. IEEE Technology and Society 

Magazine 34.2: 47-55. 

Mills, C. 2017. ‘Dead people don’t claim’: A psychopolitical autopsy of UK austerity suicides. Critical Social 

Policy: 0261018317726263. 

Minder, J. 2010. Demenz und Urteilsfähigkeit: Wie urteilsfähig ist der Mensch mit Demenz? In: Christen, M./ 

Osman, C./ Baumann-Hözle, R. (Hg.), Herausforderung Demenz. Bern, Lang, 127-138. 

Misztal, B.A. 2013. The idea of dignity: Its modern significance. European Journal of Social Theory. 16, 1, 101-

121. 

Mitchell, C. et al. 2014. Social disadvantage, genetic sensitivity, and children’s telomere length. PNAS. 

www.pnas.org/cgi/content/short/1404293111. 

Mitchell, E.A. 2009. Phenomenological psychological autopsies: a survivor driven model for understanding sui-

cide. Master Thesis. The University of Texas at Arlington. 

Mitchell, J. 2010. Physician-assisted suicide and dementia: the impossibility of a workable regulatory regime. 

Oregon Law Rev. 88. Seattle University School of Law Research Paper No. 10-14.  

Mitchell, G. J., Dupuis, S. and Kontos, P. 2013. Dementia discourse: From imposed suffering to knowing other-

wise. Journal of Applied Hermeneutics 2, 1-13. 

Moebius, S. and Wetterer, A. 2011. Symbolische Gewalt. Österreichische Zeitschrift für Soziologie 36.4: 1-10. 

Möller, K. 2016. Strukturelle Gewalt und funktionale Differenzierung. Anschlüsse an Luhmann, Benjamin und 

Adorno. Soziale Systeme 20.2, 257-279. 

Mohammed, S. et al. 2016. The “Conflicted Dying” The Active Search for Life Extension in Advanced Cancer 

Through Biomedical Treatment. Qualitative Health Research 26.4, 555-567. 

Mohammed, S. et al. 2019.  The medicalisation of the dying self: The search for life extension in advanced 

cancer. Nursing Inquiry. DOI: 10.1111/nin.12316. 

Mohr, H. 2014. Evolutionäre Ethik. Springer Spektrum, Wiesbaden. 

Moll, P. 2008. Wissenschaft im Wandel. In: Feit, U./ Zander, U. (Hg.), Vilmer Handlungsempfehlungen zur 

Förderung einer umsetzungsorientierten Biodiversitätsforschung in Deutschland, BfN – Skripten 223, 47-55. 

http://www.bfn.de/fileadmin/MDB/documents/service/skript223.pdf#page=49 

Monforte-Royo, C., Sales, J.P. and Balaguer, A. 2015. The wish to hasten death: Reflections from practice and 

research. Nursing Ethics 1: 1-3. 

Montez, J. K. and A. Zajacova. 2014. Why is life expectancy declining among low educated women in the United 

States? American Journal of Public Health 104: e5–e7. 

Moorman, S.M. 2011. Older Adults' Preferences for Independent or Delegated End-of-Life Medical Decision 

Making. J Aging Health 23: 135-157. 

Moreira, T. 2010. Now or later? Individual disease and care collectives in the memory clinic. In: Mol, A./ Moser, 

I./ Pols, J. (eds.), Care in practice. Bielefeld, transcript, 119-140. 

Mousseau, M. 2009. The social market roots of democratic peace. International Security 33.4, 52-86. 

Mühlbacher, A. C., and A. Kaczynski. 2016. Making good decisions in healthcare with multi-criteria decision 

analysis: the use, current research and future development of MCDA. Applied Health Economics and Health 

Policy 14.1 (2016): 29-40. 

Müller, M. 2018. Zur Soziologie früher Demenz. Doing dementia. Barbara Budrich. 

Müller-Busch, H.C. 2004. Sterbende sedieren? Z Palliativmed 5, 107-112. 

Müller-Busch, H.C. 2007. Vom Umgang mit Angst und Depressionen in der Palliativbetreuung. In: Knipping 

(Hg.), 307-315. 

Müller-Busch, H.C. et al. 2002. Einstellung und Erfahrung von Ärzten zur vorzeitigen Lebensbeendigung bei 

unerträglichem Leid – eine Befragung der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP), Berlin. 

https://www.blogger.com/profile/11606686082041972166
https://glineq.blogspot.com/
http://www.bfn.de/fileadmin/MDB/documents/service/skript223.pdf#page=49


 398 

Münch, R. 2009. Die Inszenierung wissenschaftlicher Exzellenz. In: Willems, H. (Hg.), Theatralisierung der 

Gesellschaft : Band 1: Soziologische Theorie und Zeitdiagnose. Wiesbaden, VS Verlag. 

Münkler, H. 2006. Der Wandel des Krieges. Weilerswist, Velbrück. 

Münkler, H. 2010. Sicherheit und Freiheit. Eine irreführende Oppositionssemantik der politischen Sprache. In: 

Münkler, H./ Bohlender, M./ Meurer, S. (Hg.), Handeln unter Risiko, Bielefeld, transcript, 13-32. 

Münkler, H./ Fischer, K. 2000. „Nothing to kill or die for …“ – Überlegungen zu einer politischen Theorie des 

Opfers. Leviathan 28, 343-362. 

Münster, D. and Broz, L. 2015. The anthropology of suicide: Ethnography and the tension of agency. In: Broz 

and Münster (eds.), Suicide and Agency: Anthropological Perspectives on Self-Destruction, Personhood, and 

Power: 3-23.  
Muller, N. Z. et al. 2018. The distribution of income is worse than you think: Including pollution impacts into 

measures of income inequality. PLoS One 13.3 (2018): e0192461. 

Murray, CJL et al. 2006. Eight Americas: Investigating Mortality Disparities across Races, Counties, and Race-

Counties in the United States. PLoS Med 3(9): e260. doi:10.1371/journal.pmed.0030260. 

http://www.plosmedicine.org/article/info:doi/10.1371/journal.pmed.0030260#pmed-0030260-g001 

Murray, S. J. 2006. Thanatopolitics: On the use of death for mobilizing political life. Polygraph: An International 

Journal of Politics and Culture 18, 191-215. 

Musil, R. 1978. Gesammelte Werke. 9 Bde. Reinbek. 

Musterd, S. et al. 2017. Socioeconomic segregation in European capital cities. Increasing separation between 

poor and rich. Urban Geography 38.7: 1062-1083.  

Nakagawa, T. et al. 2018. Valuation of Life Among Old and Very Old Adults: Comparison Between Germany 

and Japan. Innovation in Aging 2.2: igy020. 

Nanton, V. et al. 2015. The threatened self: Considerations of time, place, and uncertainty in advanced illness. 

British journal of health psychology,  online. 

Nassehi, A. 2003. Geschlossenheit und Offenheit. Studien zur Theorie der modernen Gesellschaft. Frank-

furt/Main, Suhrkamp. 

Nassehi, A. 2004. Formen der Vergesellschaftung des Sterbeprozesses.  „Selbstbestimmung am Lebensende“ – 

Öffentliche Tagung des Nationalen Ethikrates, Münster. 

http://www.ethikrat.org/publikationen/pdf/Tagungen_2004_Wie_wir_sterben+Selbstbestimmung_am_Leben

sende.pdf 

Nassehi, A. 2008. Organisation, Macht, Medizin. Diskontinuitäten in einer Gesellschaft der Gegenwarten. In: 

Saake/ Vogd (Hg.), 379- 397. 

Nassehi, A. 2009. Spiritualität. Ein soziologischer Versuch. In: Frick/ Roser, 35-44. 

Nassehi, A. 2010. Asymmetrien als Problem und als Lösung. In: Fateh-Moghadam, B./ Sellmaier, S./ Vossen-

kuhl, W. (Hg.), Grenzen des Paternalismus. Stuttgart, Kohlhammer, 341-356. 

Nassehi, A. 2015. Die „Theodizee des Willens“ als Bezugsproblem des Ethischen. In: Nassehi, A., Saake, I. and 

Siri, J. Ethik–Normen–Werte. Springer, Wiesbaden, 13-42. 

Nasser, A. 2017. How inequality kills. Conterpunch, Dec. 22. https://www.counterpunch.org/2017/12/22/how-

inequality-kills/ 

Nationaler Ethikrat (Hg.). 2006a. Selbstbestimmung und Fürsorge am Lebensende. Berlin. 

Nationaler Ethikrat (Hg.) 2006b. Altersdemenz und Morbus Alzheimer. Berlin. 

Nauck, F., C. Ostgathe and L. Radbruch. 2014. Hilfe beim Sterben–keine Hilfe zum Sterben. Deutsches Ärzte-

blatt 3, A67-A71. 

Nebel, K. 2016. Leben und sterben lassen: Die Regulierung der embryonalen Stammzellforschung und Sterbehil-

fe in Deutschland. Diss. Univ. Konstanz. 

Neckel, S. 2010. Refeudalisierung der Ökonomie. Zum Strukturwandel kapitalistischer Wirtschaft. MPIfG Work-

ing Paper 10/6. Köln. 

Neckel, S. et al. (Hg.) 2010. Sternstunden der Soziologie. Frankfurt/Main, Campus. 

Nederveen Pieterse, J. 2005. Global inequality: bringing politics back in. In: Calhoun, C. et al. (eds.), The Sage 

handbook of sociology, London, 423-441. 

Nederveen Pieterse, J. 2010. Development theory. 2. ed. London, SAGE. 

Neilson, B. 2012. Ageing, Experience, Biopolitics: Life's Unfolding. Body & Society 18, 44-71. 

Neilson, D., and T. Stubbs 2011. Relative Surplus Population and Uneven Development in the Neoliberal Era: 

Theory and Empirical Application. Capital & Class 35 (3): 435–453. 

Neitzke, G. et al. 2009. Sedierung am Lebensende: Eckpunkte für einen verantwortungsvollen Umgang. In: 

Vollmann, J./ Schildmann, J./ Simon, A. (Hg.), Klinische Ethik, Frankft., 185-207. 

Neitzke, G. et al. 2010. Sedierung am Lebensende. Empfehlungen der AG Ethik am Lebensende in der Akademie 

für Ethik in der Medizin (AEM). Ethik Med 22:139–147. 

Neuberger, O. 2002. Führen und führen lassen. Ansätze, Ergebnisse und Kritik der Führungsforschung. 6. Aufl. 

Stuttgart, UTB. 

Neuberger, O. 2006. Mikropolitik und Moral in Organisationen. 2. Aufl. Stuttgart, Lucius & Lucius. 

http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Theatralisierung
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=der
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Gesellschaft
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Band
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=1
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Soziologische
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Theorie
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=und
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Zeitdiagnose
http://www.plosmedicine.org/article/info:doi/10.1371/journal.pmed.0030260#pmed-0030260-g001


 399 

Neumann, G. 2012. Aus humanistischer Praxis: Suizidprävention, -konfliktberatung und Begleitung. In: dies. 

(Hg.), Suizidhilfe als Herausforderung. Aschaffenburg, Alibri, 191-234. 

Neuwirth, R. J. 2014. Law and magic: A (nother) paradox. T. Jefferson L. Rev. 37, 139. 

Nichols, R. 2018. Theft is property! The recursive logic of dispossession. Political Theory 46.1: 3-28. 

Nicholson, C. et al. 2012. Living on the margin: Understanding the experience of living and dying with frailty in 

old age. Soc. Science & Medicine 75, 1426-1432. 

Nicolini, D., H. Scarbrough, and J. Gracheva. 2016. Communities of Practice and Situated Learning in Health 

Care. In: The Oxford Handbook of Health Care Management, Oxford UP, 255-278. 

Nie, Jing-Bao 2014. China’s One-Child Policy, a Policy without a Future. Cambridge Quarterly of Healthcare 

Ethics 23.03: 272-287. 

Niederkrotenthaler, T. et al. 2010. Role of media reports in completed and prevented suicide: Werther v. Papa-

geno effects. BJP 197:234-243. 

Niederkrotenthaler, T. et al. 2017. Comparison of suicidal people who use the internet for suicide-related reasons 

and those who do not. Crisis 38, 131-135. 

Nietzsche, F. 1906. Menschliches, Allzumenschliches. In: ders., Nietzsches Werke, Bd. 3, Leipzig. 

Nishiyama, A. 2010. Exploring Suicide in Japan: In the Light of Mental Illness and Socioeconomic Factors. 

http://gakkai.sfc.keio.ac.jp/dp_pdf/10-04.pdf 

Nixon, R. 2011. Slow Violence and the Environmentalism of the Poor. Harvard University Press. 

Noonan, J. 2010. Human rights and global life-support systems. In: S. del Campo et al. (eds.), Social and Eco-

nomic Development, Vol. VI, Eolss, 419-437. 

Norbergh, K. et al. 2006. Nurses’ attitudes towards people with dementia: The semantic differential tech-

nique. Nursing Ethics 13.3, 264-274. 

Nordenfeldt, L. 2003. Dignity and the care of the elderly. Medicine, Health Care and Philosophy 6, 103-110. 

Norwood, F. 2009. The maintenance of life. Preventing social death through euthanasia talk and end-of-life care 

– lessons from the Netherlands. Durham, Carolina Academic Press. 

Norwood, F. 2013. A window into Dutch life and death: Euthanasia and end-of-life in the public-private space of 

home. In: Lynch, C./ Danely J. (eds.), Transitions and Transformations: Cultural Perspectives on Aging and 

the Life Course. Berghahn, 92-106. 

Norwood, F. 2018. The new normal: Mediated death and assisted dying in the United States. In: Robben, A. 

CGM, ed. A Companion to the Anthropology of Death. Wiley, 461-475. 

Nuland, S.B. 1994. Wie wir sterben: ein Ende in Würde? München, Kindler. 

Nunner-Winkler, G. 2004. Überlegungen zum Gewaltbegriff. In: Heitmeyer, W. / Soeffner, H.-G. (Hg.), Gewalt. 

Frankfurt am Main, 21-61. 

Nussbaumer,, J./ Exenberger, A. 2008. Hunger und der Stille Tod. Sieben „Brosamen” zu einem vernachlässigten 

Thema. Aktuel Ernahrungsmed 33(1): 26-30. 

NVVE 2016. The final stages of life. 

https://www.nvve.nl/files/6614/7013/0889/TheFinalStagesofLifeENGELS_DEF_web.pdf 

Øberg, J. 2006. Does the European Union Promote Peace. Analysis, critique and alternatives. Kopenhagen: New 

Agenda Think-Tank (www. nyagenda. dk). 

Oduncu, F.S. 2007. In Würde sterben. Medizinische, ethische und rechtliche Aspekte der Sterbehilfe, Sterbebe-

gleitung und Patientenverfügung. Göttingen, Vandenhoeck & Ruprecht. 

Oduncu, F.S./ Eisenmenger, W. 2002. Euthanasie – Sterbehilfe – Sterbebegleitung. Eine kritische Bestandsauf-

nahme im internationalen Vergleich. MedR  20, 327-337. 

Oduncu, F. S./ Hohendorf, G. 2011. Assistierter Suizid: Die ethische Verantwortung des Arztes. Dtsch Arztebl  

108(24): A 1362–4.  http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?id=93852 

O’Dwyer, S.T., Moyle, W., Zimmer-Gembeck, M., & De Leo, D. 2016. Suicidal ideation in family carers of 

people with dementia. Aging & Mental Health 20.2, 222-230. 

OECD. 2019. Risks that Matter: Main Findings from the 2018 OECD Risks that Matter Survey. www.oecd 

.org/social/risks-that-matter .htm 

Österlind, J. et al. 2011. A discourse of silence : professional carers reasoning about death and dying in nursing 

homes. Ageing & Society 31, 2011, 529–544. 

Ogden, R.D. 2010. Suicide, Canadian law, and Exit International’s “Peaceful Pill”. Health Law in Canada 31, 2, 

37-64. 

O’Gorman, S. M. 1998. Death and dying in contemporary society: an evaluation of current attitudes and the ritu-

als associated with death and dying and their relevance to recent understandings of health and heal-

ing. Journal of Advanced Nursing 27.6, 1127-1135. 

Ohnsorge, K./ Rehmann-Sutter, C. 2010. Menschen, die sterben möchten. Empirische Studien in der Palliativme-

dizin und ihre ethischen Implikationen. In: A. Hilt / A. Frewer / I. Jordan (Hg.): Endlichkeit, Medizin und 

Unsterblichkeit: Geschichte – Theorie – Ethik . Stuttgart: Steiner Verlag, 249-270. 

Ohnsorge, K. et al. 2016. Sterbewünsche in der Palliative Care–ein komplexes, multi-dimensionales Phäno-

men. Zeitschrift für Palliativmedizin 17.0): P135. 

http://gakkai.sfc.keio.ac.jp/dp_pdf/10-04.pdf
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/SHW?FRST=3
http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?id=93852


 400 

Ohnsorge, K. et al. 2019. Wishes to die at the end of life and subjective experience of four different typical dying 

trajectories. A qualitative interview study. PloS one 14.1. 

Oishi, S. K. Kushlev, and U. Schimmack. 2018. Progressive taxation, income inequality, and happi-

ness. American Psychologist 73.2: 157. 

Ojakangas, M. 2012. Michel Foucault and the enigmatic origins of bio-politics and governmentality. History of 

the Human Sciences 25: 1-14. 

Okulicz-Kozaryn, A. and M. Altman. 2019. The Happiness-Energy Paradox: Energy Use is Unrelated to Subjec-

tive Well-Being. Applied Research in Quality of Life: 1-13. 

Olie, E., and P. Courtet. 2019. The advocates of euthanasia in patients with mental illness are going in the wrong 

direction. The British Journal of Psychiatry 214.3: 171-173. 

Oorschot, B. van/ Anselm, R. (Hg.) 2007. Mitgestalten am Lebensende. Göttingen, Vandenhoeck & Ruprecht. 

Oorschot, B. van / Simon, A. 2008. Aktive, passive oder indirekte Sterbehilfe? Über subjektive Definitionen und 

Klassifikationen von Ärzten und Richtern in Entscheidungssituationen am Lebensende. In: Psychologie und 

Gesellschaftskritik 32, 2/3, 39-53. URN: http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0168-ssoar-325704 

Osborne, T. 1994. Power and persons: On ethical stylisation and person-centred medicine. Sociology of Health & 

Illness, 16, 515–535. 

Ost, S. 2010. The de-medicalisation of assisted dying: is a less medicalised model the way forward? Med Law 

Rev 18 (4): 497-540. 

Ost, S./ Mullock, A. 2011. Pushing the Boundaries of Lawful Assisted Dying in the Netherlands? Existential 

Suffering and Lay Assistance. European Journal of Health Law 18, 163-189. 

Ostgathe, C./ Galushko, M./ Voltz, R. 2010. Hoffen auf ein Ende des Lebens? Todeswunsch bei Menschen mit 

fortgeschrittener Erkrankung. In: Frewer, A./ Bruns, F./ Rascher, W. (Hg.), Hoffnung und Verantwortung. 

Herausforderungen für die Medizin. Jahrbuch Ethik in der Klinik Bd. 3. Würzburg, Königshausen & 

Neumann, 247-256. 

Ostrom, E. 2007. Governing the Commons, The Evolution of Institutions for Collective Action, 20th printing 

(first published 1990), Cambridge University Press. 

Ostwald, S.K./Duggleby, W./ Hepburn, K.W. 2002. The stress of dementia: View from the inside. Am J Alz-

heimers Dis Other Demen, 17, 5, 303-312. 

Otani, I. 2010. “Good Manner of Dying” as a Normative Concept: “Autocide,” “Granny Dumping” and Discus-

sions on Euthanasia/Death with Dignity in Japan. International Journal of Japanese Sociology 19, 49-63. 

Otis, E. M. 2008. The dignity of working women: Service, sex, and the labor politics of localization in China's 

City of Eternal Spring. American Behavioral Scientist 52.3, 356-376. 

Otto, A. 2009. Patientenverfügungen nach dem neuen Recht. Norderstedt, Grin Verlag. 

Owens, A., S. F. Reardon, and C. Jencks. 2016. Income segregation between schools and school dis-

tricts. American Educational Research Journal 53.4, 1159-1197. 

Owens, C./ Lambert, H. 2012. Mad, Bad or Heroic? Gender, Identity and Accountability in Lay Portrayals of 

Suicide in Late Twentieth-Century England. Cult Med Psychiatry 36:348-371. 

Ozawa-de Silva, C. 2010. Shared Death: Self, Sociality and Internet Group Suicide in Japan. Transcultural Psy-

chiatry, vol. 47, no. 3. 

Page, S. 2010. Never say die: CPR in hospital space. In: Hockey, J./ Komaromy, C./ Woodthorpe, K. (eds.), The 

matter of death. Bassingstoke, Palgrave, 19-34. 

Pankratz, A./ Viol, C.-U. 2012. Introduction. Liminality, Power, and Performance. In: Pankratz, A./ Viol, C.-U./ 

de Waal, A. (eds.), Birth and Death in British Culture: Liminality, Power, and Performance. Newcastle, 

Cambridge Scholars Publ., 1-14. 

Papaslanis, T. et al. 2015. Relationship between financial crisis, suicide and social parameters in Gree-

ce. European Psychiatry 30, 28-31. 

Pape, R. A. 1998. Why economic sanctions still do not work. International Security 23.1: 66-77. 

Parker, D. 2011. Residential aged care facilities. Cultural Studies Rev. 17, 31-51. 

Parker, M. 2004. Medicalizing meaning: demoralization syndrome and the desire to die. Aust N Z J of Psychiatry 

38, 765–773. 

Parker, R. E. and V. G. Achaval. 2017. The Myth of Increasing Life Expectancy and Its Social Policy Implica-

tions. Journal of Sociological Research 8.2, 17-31. 

Parsons, T. / Fox, R. C./ Lidz, V. M. 1973. The "gift of life" and its reciprocation, in: Mack, A. (ed.), Death in 

American experience, New York, 1-49. 

Pasman, HRW et al. 2009. Concept of unbearable suffering in context of ungranted requests for euthanasia: quali-

tative interviews with patients and physicians. BMJ 339: b4362.  

Patnaik, U. 2013. Poverty trends in India 2004-05 to 2009-10: Updating poverty estimates and comparing official 

figures. Economic and Political Weekly 48, 40, 43-58. 

Patterson, K. M. et al. 2018. Through the eyes of others–the social experiences of people with dementia: a sys-

tematic literature review and synthesis. International Psychogeriatrics 30.6, 791-805. 

Patterson, O. 1982. Slavery and social death - a comparative study. Cambridge, Mass., Harvard Univ. Pr. 

http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0168-ssoar-325704
http://medlaw.oxfordjournals.org/content/18/4/497.full


 401 

Patterson, O. and X. Zhuo. 2018. Modern Trafficking, Slavery, and Other Forms of Servitude. Annual Review of 

Sociology 44:407–39. 

Pattison, EM. 1977. The experience of dying. Englewood Cliffs, NJ: Prentice Hall. 

Paul, K. et al. 2017. Biographie im Kontext des Sterbens: Der Einfluss institutioneller Kontexte auf biographische 

Erzählformate. ZQF-Zeitschrift fuer Qualitative Forschung 18.2, 223-237. 

Payne, SA /Langley-Evans, A. /Hillier, R. 1996. Perceptions of a 'good' death: a comparative study of the views 

of hospice staff and patients. Palliative Medicine 10, 4, 307-312. 

Pękala, M. and M. Stępień. 2012. The Relationship between Law and Magic: Preliminary Remarks. In: Towards 

an Anthropology of the Legal Field: Critiques and Case Studies: 24-34. 

Pereira, J. 2011. Legalizing euthanasia or assisted suicide: the illusion of safeguards and controls. Curr On-

col. 18(2): e38–e45. 

Pérez, E. O. 2015. Mind the gap: Why large group deficits in political knowledge emerge—and what to do about 

them. Political Behavior 37.4, 933-954. 
Perkins, M.M. et al. 2012. Relational autonomy in assisted living: A focus on diverse care settings for older 

adults. J Aging Studies 26, 2, 214-225. 

Perry, J. E., and R. C. Stone. 2011. In the business of dying: questioning the commercialization of hospice. The 

Journal of Law, Medicine & Ethics 39.2, 224-234. 

Pestian, J. P., Matykiewicz, P., & LinnGust, M. 2012. What’s in a note: Construction of a suicide note corpus. 

Biomedical Informatics Insights, 5, 1–6. 

Pestinger, M. et al. 2015. The desire to hasten death: Using grounded theory for a better understanding “When 

perception of time tends to be a slippery slope”. Palliative Medicine 29: 711– 719. 

Petermann, F.T. (Hg.) 2006. Sterbehilfe - Grundsätzliche und praktische Fragen. St. Gallen. 

Peters, H. 2009. Devianz und soziale Kontrolle. Eine Einführung in die Soziologie abweichenden Verhaltens. 3. 

Aufl. München, Juventa. 

Petrov, K. 2013. The art of dying as an art of living: Historical contemplations on the paradoxes of suicide and 

the possibilities of reflexive suicide prevention. Journal of Medical Humanities 34.3, 347-368. 

Pettenkofer, A. 2017. Fatalismus. Über eine vernachlässigte Stütze sozialer Ordnung. Berliner Journal für Sozio-

logie 27.1, 123-150. 

Phillips, M.R. 2010. Rethinking the Role of Mental Illness in Suicide. Am J Psychiatry 167, 731-733. 

Phillips, R L. et al. 2016. How other countries use deprivation indices—and why the United States desperately 

needs one. Health Affairs 35.11: 1991-1998. 

Pickett, K. E. and R. G. Wilkinson. 2015. Income inequality and health: a causal review. Social Science & Medi-

cine 128, 316-326. 
Pierce, J./ Jameton, A. 2010. New ways of thinking about bioethics. In: Pierce/ Randels, 681-690. 

Pierce, J./ Randels, G. 2010. Contemporary bioethics. New York, Oxford Univ. Press. 

Piketty, T. 2014. Das Kapital im 21. Jahrhundert. München, Beck. 

Piketty, T. 2019. Capital and Ideology. Cambridge, MA: Harvard University Press. 

Pilgrim, D./ Bentall, R. 1999. The medicalisation of misery: A critical realist analysis of the concept of depres-

sion. Journal of Mental Health 8, 3, 261- 274. 

Pinker, S. 2008. The stupidity of dignity. The New Republic 28.05.2008. http://claradoc.gpa.free.fr/doc/73.pdf 

Pinker, S. 2011. Gewalt. Eine neue Geschichte der Menschheit. Frankfurt/Main, Fischer. 

Pinker, S. 2018. Enlightenment Now: The Case for Reason, Science, Humanism, and Progress. Penguin. 

Pistor, K. 2019. The Code of Capital: How the Law Creates Wealth and Inequality. Princeton University Press. 

Pitman, A. L. et al. 2018. The stigma associated with bereavement by suicide and other sudden deaths: A qualita-

tive interview study. Social Science & Medicine 198, 121-129. 

Pivodic, L. et al. 2016. Place of death in the population dying from diseases indicative of palliative care need: a 

cross-national population-level study in 14 countries. J Epidemiol Community Health 70.1, 17-24. 

Pleschberger, S. 2004. "Bloß nicht zur Last fallen!" Leben und Sterben in Würde aus der Sicht alter Menschen in 

Pflegeheimen. Diss. Univ. Gießen. 

Ploug, T. and S. Holm. 2015. Informed Consent, Libertarian Paternalism, and Nudging: A Response. The Ameri-

can Journal of Bioethics 15.12: W10-W13. 

Pöltner, G. 2015. Das Problem einer gesetzlichen Regelung von Extremfällen. In: Hoffmann, T.S./ Knaup, M. 

(Hg.), Was heißt: In Würde sterben? Wiesbaden, Springer,79-99. 

Pöttker, H./ Meyer, T. (Hg.) 2004. Kritische Empirie. Lebenschancen in den Sozialwissenschaften. Wiesbaden, 

VS Verlag. 

Pogge, T. 2005. Human rights and global health: a research program. Metaphilosophy 36, 182-209. 

Pogge, T. 2007. Severe poverty as human rights violation. In: Pogge, T. (ed.), Freedom from poverty as a human 

right, Oxford, 11-54. 

Pogge, T. 2009. Medicines for the world: Boosting innovation without obstructing free access. In: Mack, E. et al. 

(eds.), Absolute poverty and global justice, Farnham, Ashgate, 193-218. 

Pogge, T. 2010. Politics as usual. What lies behind the pro-poor rhetoric. Cambridge, Polity. 

Pogge, T. et al. 2017. The issue. World Nutrition 6.7-8, 545-551. 



 402 

Pogge, T. and S. Wisor. 2016. Measuring poverty: A proposal. In: The Oxford handbook of well-being and public 

policy,  645-676. 

Pollmann, A. 2011. Embodied self-respect and the fragility of human dignity: a human rights approach. In: 

Kaufmann, P. et al. (eds.), Humiliation, degradation, dehumanization. Human dignity violated. Dordrecht, 

Springer, 243-261. 

Pollock, K. and J. Seymour. 2018. Reappraising ‘the good death’for populations in the age of ageing. Age and 

ageing. https://doi.org/10.1093/ageing/afy008 

Poltermann, A. 2012. Ärztlicher Beistand beim Sterben in Würde. In: Will et al., 66-71. 

Pompili, M. 2011. Evidence-based practice in suicidology: what we need and what we need to know. In: Pompili/ 

Tatarelli, 3-26. 

Pompili, M./ Tatarelli, R. (eds.) 2011. Evidence-based practice in suicidology: a source book. Cambridge, MA, 

Hogrefe. 
Popitz, H. 1992. Phänomene der Macht. 2. erw. Aufl. Tübingen. 

Potter, J. 2019. The psychological slippery slope from physician-assisted death to active euthanasia: a paragon of 

fallacious reasoning. Medicine, Health Care and Philosophy 22.2: 239-244. 

Powell, T. 2019. Dementia Re-imagined: Building a Life of Joy and Dignity from Beginning to End. Penguin. 

Prado, C. G. 1998. The last choice: Preemptive suicide in advanced age (2nd ed.). Westport: Praeger. 

Präg, P. and L. Richards. 2019. Intergenerational social mobility and allostatic load in Great Britain. J Epidemiol 

Community Health 73.2: 100-105. 

Price A. et al. 2011. Prevalence, course and associations of desire for hastened death in a UK palliative popula-

tion: a cross-sectional study. BMJ Support Palliat Care 1:140-8. 

Price, J. M. 2015. Prison and social death. Rutgers University Press. 

Prichard, D. 2006. Deconstructing psychopathology: Contextualizing mental disorders in teaching psychosocial 

assessment. Journal of Progressive Human Services 17.2: 5-26. 

Pridmore, S. et al. 2016. Social attitudes to suicide and suicide rates. Open Journal of Social Sciences 4: 39-58. 

Proctor, R.N. 2008. Agnotology: A Missing Term to Describe the Cultural Production of Ignorance (and Its 

Study). In: Proctor/ Schiebinger, 11. 

Proctor, R. N. and R. Proctor. 2011. Golden holocaust: origins of the cigarette catastrophe and the case for aboli-

tion. Univ of California Press. 

Proctor, R.N./ Schiebinger, L. (eds.) 2008. Agnotology: the making and unmaking of ignorance. Stanford, Stan-

ford UP. 

Prokopetz, J.J.Z./ Lehmann, L.S. 2012. Redefining Physicians’ Role in Assisted Dying. New England Journal of 

Medicine 367, 2, 97-99. 

Prunckun, H. ed. 2018. Cyber Weaponry, Springer, Cham. 

Putnam, R.D. (Hg.) 2001. Gesellschaft und Gemeinsinn. Sozialkapital im internationalen Vergleich. Gütersloh, 

Bertelsmann. 

Quenzel, G./ Hurrelmann, K. 2010. Bildungsverlierer: Neue soziale Ungleichheiten in der Wissensgesellschaft. 

In: dies. (Hg.), Bildungsverlierer: Neue Ungleichheiten. Wiesbaden, VS Verlag. 

Rabins, P.V. 2007. Can suicide be a rational and ethical act in persons with early or pre‐dementia? Am J Bioeth, 

7(6): 47‐9. 

Radbruch, L. et al. 2008. Das Lebensende gestalten. Vorstellungen von Palliativpatienten zu Patientenverfügun-

gen, Sterbewunsch und aktiver Sterbehilfe. Z. Palliativmed. 9, 27-32. 

Radbruch, L. et al.  2016. Euthanasie und ärztlich assistierter Suizid: Ein Weißbuch der European Association for 

Palliative Care. Palliative Medicine, Vol. 30(2) 104–116 (deutsche Übersetzung). 

Raddatz, F.J. 1995. Und wann Ich? Zeit Online. https://www.zeit.de/1995/43/Und_wann_Ich_/seite-2. 

Raisio, H., P. Vartiainen, and A. Jekunen. 2015. Defining a good death: a deliberative democratic view. Journal 

of Palliative Care 31.3, 158-165. 

Rajan, K.S. 2006. Biocapital: The Constitution of Postgenomic Life. Durham: Duke University Press. 

Ramvi, E. and B. H. Gripsrud. 2017. Silence about encounters with dying among healthcare professionals in a 

society that ‘de-tabooises’ death. International Practice Development Journal 7 (Suppl), 1-12. 

Raus, K./ Sterckx, S./ Mortier, F. 2011. Continuous Deep Sedation At The End Of Life And The ‘Natural Death’ 

Hypothesis. Bioethics Online: 17 Jan 2011. 

Raus, K. and Sterckx, S. 2015. Euthanasia for Mental Suffering. In: New Directions in the Ethics of Assisted 

Suicide and Euthanasia. Springer, 79-96. 

Raus, K. and Sterckx, S. 2016. How defining clinical practices may influence their evaluation: the case of contin-

uous sedation at the end of life. Journal of Evaluation in Clinical Practice 22.3, 425-432. 

Rave, F. 2012. Todesverlangen bei Sterbenden-Implikationen für Palliative Care. Diss. Univ. Gießen. 

Raven, U. 2009. Zur Bewältigung der ‚Seneszenzkrise’ – Bedingungen einer professionalisierten Hilfe für Men-

schen im ‚Vierten Lebensalter’. In: Bartmann, S. et al. (Hg.) Natürlich stört das Leben ständig : Perspektiven 

auf Entwicklung und Erziehung. Wiesbaden, VS Verlag. 

Razack, S. 2015. Dying from improvement: Inquests and inquiries into Indigenous deaths in custody. University 

of Toronto Press. 

https://doi.org/10.1093/ageing/afy008
http://www.cabdirect.org/search.html?q=au%3A%22Pompili%2C+M.%22
http://www.cabdirect.org/search.html?q=au%3A%22Tatarelli%2C+R.%22
file:///C:/Users/User/AppData/Roaming/Microsoft/Word/Raddatz
https://www.zeit.de/1995/43/Und_wann_Ich_/seite-2
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=2/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Nat%D3rlich
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=2/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=st%D2rt
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=2/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=das
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=2/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Leben
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=2/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=st%D1ndig
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=2/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Perspektiven
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=2/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=auf
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=2/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Entwicklung
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=2/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=und
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=2/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Erziehung


 403 

Read, S. and S. MacBride-Stewart. 2017. The ‘good death’ and reduced capacity: a literature review. Mortality, 

1-15. 

Reddy, S.G. 2019. Poverty Beyond Obscurantism. In: Beck, V./Hahn, H./Lepenies, R. (Eds.): Dimensions of 

Poverty. Springer. 

Reed, P., J. Carson, and Z. Gibb. 2017. Transcending the Tragedy Discourse of Dementia: An Ethical Imperative 

for Promoting Selfhood, Meaningful Relationships, and Well-Being. AMA Journal of Ethics, 19, 7: 693-703.  

Reedy, P., D. King, and C. Coupland. 2016. Organizing for individuation: Alternative organizing, politics and 

new identities. Organization Studies 37.11: 1553-1573. 

Rehbein, B. 2016. Eurozentrismus in Norbert Elias' Zivilisationstheorie. In:  Staubmann, H. (Hg.), Soziologie in 

Österreich - Internationale Verflechtungen, Innsbruck Univ. Press, 171-179. 

Rehbein, B./ Saalmann, G. 2009. Feld. In: Fröhlich, G./ Rehbein, B. (Hg.), Bourdieu Handbuch. Stuttgart, Metz-

ler, 99-103. 

Rehmann-Sutter, C. 2008. Wie weit reicht die öffentliche Verantwortung für Gesundheit? Schweizerische Ärzte-

zeitung 89, 28/29, 1300-1303. 

Rehmann‐Sutter, C. 2019. Self‐perceived burden to others as a moral emotion in wishes to die. A conceptual 

analysis. Bioethics 33.4: 439-447. 

Reiman, J., and P. Leighton. 2016. The rich get richer and the poor get prison: Ideology, class, and criminal jus-

tice. Routledge. 

Reimann, S. 2013. Die medizinische Sozialisation. Springer VS, Wiesbaden. 

Reitz, T. 2016. Von der Kritik zur Konkurrenz. Die Umstrukturierung wissenschaftlicher Konflikte und ihre 

Wissenseffekte. sub\urban. zeitschrift für kritische stadtforschung 4.2/3: 37-58. 

Renz, M.  2008. Was ist gutes, was ist würdiges Sterben? Was uns Sterbende lehren. 

http://www.monikarenz.ch/_files/Vortrag_Einsiedeln_Bioethikkommission_2008.pdf 

Rest, F./ Witteler, U. 2005. Sterben und soziale Arbeit. In: Brüning, A./ Piechotta, G. (Hg.), Die Zeit des Ster-

bens, Berlin, 101-127. 

Richards, N. 2012. The fight-to-die: older people and death activism. International Journal of Ageing and Later 

Life, 7.1, 7-32. 

Richards, N. 2017a. Assisted suicide as a remedy for suffering? The end-of-life preferences of British “suicide 

tourists”. Medical Anthropology 36.4, 348-362. 

Richards, N. 2017b. Old age rational suicide. Sociology Compass 11.3: e12456. 

Ricou, M., and T. Wainwright. 2018. The psychology of euthanasia: Why there are no easy answers. European 

Psychologist. Advance online publication. 

Riekenberg, M. 2008. Auf dem Holzweg? Über Johan Galtungs Begriff der „strukturellen Gewalt “. Zeithistor-

ische Forschungen 5: 172-177. 

Rietjens, JAC et al. 2005. A comparison of attitudes towards end-of-life decisions: survey among the Dutch gene-

ral public and physicians. Social Science & Medicine 61.8, 1723-1732. 

Rietjens, JAC et al. 2006. Preferences of the Dutch general public for a good death and associations with attitudes 

towards end-of-life decision-making. Palliative Medicine 20, 685-692.  

Rietjens JA, van der Maas PJ, Onwuteaka-Philipsen BD, et al. 2009. Two decades of research on euthanasia from 

The Netherlands. What have we learnt and what questions remain? J Bioeth Inq  6: 271-283. 

Riley, S. 2013. The function of dignity. Amsterdam LF 5, 90-106. 

Riordan, D. V. 2019. Suicide And Human Sacrifice: Sacrificial Victim Hypothesis On The Evolutionary Origins 

Of Suicide. Suicidology Online 10.1. 

Robert, A. et al. 2015. Internet use and suicidal behaviors: internet as a threat or opportunity? Telemedicine and 

e-Health 21.4, 306-311. 

Robert, M., and L. Tradii. 2017. I. Do we deny death? A genealogy of death denial. Mortality, 1-14. DOI: 

10.1080/13576275.2017.1415318 

Robert-Koch-Institut. 2004. Gesundheitsbezogene Lebensqualität. 

http://www.rki.de/cln_100/nn_205154/DE/Content/GBE/Auswertungsergebnisse/Lebensqualitaet/lebensqual

itaet__node.html?__nnn=true 

Roberts, D. 2010. Global governance and biopolitics. Regulating human security. London, Zed Books. 

Robertson-von Trotha, C.Y. 2008. Ist der Tod bloß der Tod? Tod und Sterben in der Gegenwartsgesellschaft - ein 

thematischer Umriss. In: dies. (Hg.), 9-18. 

Robertson-von Trotha, C.Y. (Hg.) 2008. Tod und Sterben in der Gegenwartsgesellschaft. Baden-Baden, Nomos.  

Robinson, W.I. 2005. Globalisation and democracy. Is it possible to forge a transitional popular project? In: Cal-

lan, R./ Graham. P. (eds.) Democracy in the time of Mbeki. Institute for Democracy in South Africa. Cape 

Town, 105-118. http://www.afrimap.org/english/images/documents/file428b50903c059.pdf#page=111. 

Rockett, I. RH, N. D. Kapusta, and R. Bhandari. 2011. Suicide misclassification in an international context: revis-

itation and update. Suicidology online 2: 48-61. 

Rockström, J. and X. Bai. 2018. Global sustainability: the challenge ahead. Global Sustainability 1. 

https://www.cambridge.org/core/services/aop-cambridge-

http://www.rki.de/cln_100/nn_205154/DE/Content/GBE/Auswertungsergebnisse/Lebensqualitaet/lebensqualitaet__node.html?__nnn=true
http://www.rki.de/cln_100/nn_205154/DE/Content/GBE/Auswertungsergebnisse/Lebensqualitaet/lebensqualitaet__node.html?__nnn=true
http://www.afrimap.org/english/images/documents/file428b50903c059.pdf#page=111


 404 

core/content/view/F98FF11E5A1A309D8BA6EF8EADC264EE/S205947981800008Xa.pdf/global_sustaina

bility_the_challenge_ahead.pdf 

Rodriguez, G. et al. 2003. Psychological and social aspects in management of Alzheimer’s patients: an inquiry 

among caregivers.  Neurol Sci 24:329–335. 

Rodríguez-Prat, A. and E. van Leeuwen. 2017. Assumptions and moral understanding of the wish to hasten death: 

a philosophical review of qualitative studies. Medicine, Health Care and Philosophy 1-13. 

Rodríguez‐Prat, A. et al. 2019. Feeling like a burden to others and the wish to hasten death in patients with ad-

vanced illness: a systematic review. Bioethics 33.4, 411-420. 

Roesinger, M. et al. 2018. Einflussfaktoren auf die Positionierung gegenüber Sterbehilfe. Zeitschrift für Geron-

tologie und Geriatrie 51.2, 222-230. 

Rössel, J. 2009. Sozialstrukturanalyse. Wiesbaden, VS Verlag. 

Rössler, B. 2017. Autonomie: ein Versuch über das gelungene Leben. Suhrkamp. 

Röttger, B. 2011. Das Landnahmetheorem: eine kritische Würdigung. PROKLA. Zeitschrift für kritische Sozi-

alwissenschaft 41.165: 645-652. 

Rogers, J.R./ Lester, D. 2010. Understanding suicide. Why we don’t and how we might. Cambridge, MA, Hogre-

fe. 

Rosa, H. 2005. Beschleunigung. Die Veränderung der Zeitstrukturen in der Moderne. 2. Aufl. Frankfurt/Main, 

Suhrkamp. 

Rosa, H./ Strecker, D./ Kottmann, A. 2007. Soziologische Theorien. Konstanz, UVK. 

Rose, N. 1999. Powers of freedom. Cambridge, Cambridge UP. 

Rose, N. 2007a. The politics of life itself. Biomedicine, power, and subjectivity in the twenty-first century. Prin-

ceton, Princeton Univ. Press. 

Rose, N. 2007b. Molecular biopolitics, somatic ethics and the spirit of biocapital. Social Theory & Health 5.1: 3-

29. 

Rose, N. 2008. The value of life: somatic ethics & the spirit of biocapital. Daedalus 137, 1, 36-48. 

Rose, N. 2009. Was ist Leben? Versuch einer Wiederbelebung. In: Weiß (Hg.), 152-178. 

Rose, N. 2013. The human sciences in a biological age. Theory, Culture & Society 30.1, 3-34. 

Rose, S. L., and J. Highland. 2016. The Cost of Dying Among the Elderly in the United States. The Oxford 

Handbook of Ethics at the End of Life, 242 ff. 

Roselli, M. 2007. Die Asbestlüge. Rotpunktverlag. 

Rosen, M. 2012. Dignity. Cambridge: Harvard University Press. 

Rosenberg, J. 2011. Whose business is dying? Cultural Studies Rev. 17, 1, 15-30. 

Rosenfeld, J.M./ Tardieu, B. 2000. Artisans of democracy: how ordinary people, families in extreme poverty, and 

social institutions become allies to overcome social exclusion. Lanham, Univ. Press of America. 

Rosero-Bixby, L. and Dow, W H. 2016. Exploring why Costa Rica outperforms the United States in life expec-

tancy: A tale of two inequality gradients. Proceedings of the National Academy of Sciences: 201521917. 

Rosling, H. et al. 2018. Factfulness: Ten Reasons We’re Wrong About The World—And Why Things Are Better 

Than You Think, Sceptre. 

Ross, J. I. and D. L. Rothe. 2007. Swimming upstream: Teaching state crime to students at American universi-

ties. Journal of Criminal Justice Education 18.3, 460-475. 

Rosslenbroich, B. 2016. Properties of Life: Toward a Coherent Understanding of the Organism. Acta Biotheoret-

ica 64.3, 277-307. 

Rost, D. 2014. Das Shifting-Baseline-Syndrom (SBS)–Einführung in ein heuristisches Konzept. In: ders., Wandel 

(v) erkennen. Springer, Wiesbaden, 17-30. 

Roth, G. 2009. Das Leiden älterer Menschen im deutschen Wohlfahrtsstaat: Probleme, Hintergrund und Perspek-

tiven einer professionellen Altenhilfe und Sozialarbeit. München. 

http://www.rothguenter.de/Texte/Roth_2009_Altenhilfe.pdf 

Rothman, B.K./ Armstrong, E.M./ Tiger, R. (eds.) 2008. Bioethical issues, sociological perspectives. Oxford, 

Elsevier. 

Roudaut, K. 2012. Ceux qui restent. Une sociologie du deuil. Rennes, Presses Universitaire de Rennes. 

Routledge, C. and J. Arndt. 2008. Self‐sacrifice as self‐defence: Mortality salience increases efforts to affirm a 

symbolic immortal self at the expense of the physical self. European Journal of Social Psychology 38.3, 531-

541. 

Roxin, C. 2001. Lebensschutz im Strafrecht. Einführung und Überblick. www.kcla.net/download.red?fid=79 

Rubin, E. 2010. Assisted Suicide, Morality, and Law: Why Prohibiting Assisted Suicide Violates the Establish-

ment Clause. Vanderbilt Law Review 63, 763-811. 

Rüegger, H. 2008. Selbstbestimmung am Lebensende: Zur Bedeutung der Autonomie im Blick auf pflegebe-

dürftige Hochbetagte und Sterbende. Wege zum Menschen 60.6, 529-545. 

Rüegger, H. 2012. Zusammenfassung des Referats ‚Autonomie, Würde und Alter‘. Tagungsbericht: FORUM 

Suizidprävention im Alter, Institut Rüschlikon. 

http://www.gesundheitsfoerderung.ch/pdf_doc_xls/d/gesundheitsfoerderung_und_praeventition/programme_

projekte/BPGFA/Tagung_Suizidpraevention_Alter.pdf. 

http://books.google.de/books?hl=de&lr=&id=pAxak9u78XMC&oi=fnd&pg=PR9&dq=poverty+%22social+death%22&ots=-1ZNLBDiNW&sig=k7-nW-kHiBRmVFyUbqSw5b9QC-A
http://books.google.de/books?hl=de&lr=&id=pAxak9u78XMC&oi=fnd&pg=PR9&dq=poverty+%22social+death%22&ots=-1ZNLBDiNW&sig=k7-nW-kHiBRmVFyUbqSw5b9QC-A
http://www.rothguenter.de/Texte/Roth_2009_Altenhilfe.pdf
http://www.kcla.net/download.red?fid=79
http://www.gesundheitsfoerderung.ch/pdf_doc_xls/d/gesundheitsfoerderung_und_praeventition/programme_projekte/BPGFA/Tagung_Suizidpraevention_Alter.pdf
http://www.gesundheitsfoerderung.ch/pdf_doc_xls/d/gesundheitsfoerderung_und_praeventition/programme_projekte/BPGFA/Tagung_Suizidpraevention_Alter.pdf


 405 

Ruggiero, V. 2016. Corporate War Crimes. In: The Palgrave Handbook of Criminology and War. Palgrave 

Macmillan, 61-77. 

Ruijs, C. DM, et al. 2014. Unbearable suffering and requests for euthanasia prospectively studied in end-of-life 

cancer patients in primary care. BMC palliative care 13.62, 1-11. 

Ruohonen, L. 2019. Praise the individual? Locating expressions of authority and religion by analyzing the social 

eras within the Dutch pro-euthanasia community. Univ. of Helsinki, Master‘s Thesis. 

Ruß, H.G. 2002. Aktive Sterbehilfe: Ungereimtheiten in der Euthanasie-Debatte. Ethik Med 14, 11-19. 

Russell, C. 2017. Compassionate Communities and their Role in End-of-Life Care. University of Ottawa Journal 

of Medicine 7.1. https://ottawa.scholarsportal.info/ojs/index.php/uojm-jmuo/article/download/1551/1773 

Russo, M. 2009. Autonomie. In: Fröhlich, G./ Rehbein, B. (Hg.), Bourdieu Handbuch. Stuttgart, Metzler, 65-68. 
Ryan, A. B. 2014. Making sense of euthanasia: a Foucauldian discourse analysis of death and dying. Diss. Mas-

sey University, Palmerston North, New Zealand. 

Ryan, R. M., and E. L. Deci. 2000. Self-determination theory and the facilitation of intrinsic motivation, social 

development, and well-being. American Psychologist 55.1, 68-78. 

Rynearson, E. K. 2018. Disabling reenactment imagery after violent dying. Death Studies 1-5. DOI: 

10.1080/07481187.2017.1370411 

Ryser-Düblin, P./ Zwicky-Aeberhard, N./ Gürber, R. 2008. Hilfe beim oder Hilfe zum Sterben? Schweizerische 

Ärztezeitung 89, 28/29. 

Saake, I. 2008. Moderne Todessemantiken. Symmetrische und asymmetrische Konstellationen. In: Saake, I./ 

Vogd, W. (Hg.), 237-262. 

Saake, I. A. Nassehi, and K. Mayr. 2019. Gegenwarten von Sterbenden. Kölner Zeitschrift für Soziologie und 

Sozialpsychologie 71.1: 27-52. 

Saake, I./ Vogd, W. (Hg.) 2008. Moderne Mythen der Medizin. Wiesbaden, VS Verlag. 

Sachs-Ericsson, N., Van Orden, K. and S. Zarit. 2016. Suicide and aging: special issue of Aging & Mental 

Health, 110-112. 

Sahm, S. 2008. Autonomie, ärztliche Indikation und Entscheidungsfindung. In: Charbonnier, R./ Dörner, K./ 

Steffen, S. (Hg.), Medizinische Indikation und Patientenwille, Stuttgart, Schattauer, 121-131.  

Sahm, S. 2010. Sterbehilfe – medizinethisch. In: Wittwer, H./ Schäfer, D./ Frewer, A. (Hg.), Handbuch Sterben 

und Tod, Stuttgart, Metzler, 229-233. 

Saks, M. 2003. Orthodox and Alternative Medicine: Politics, Professionalisation and Health Care. London: Sage. 

Salis Gross, C. 2001. Der ansteckende Tod. Eine ethnologische Studie zum Sterben im Altersheim. Frank-

furt/Main, Campus. 

Salloch, S. et al. 2016. Medizin trifft Ökonomie. Werkstattbericht zu einem interprofessionellen Lehrpro-

jekt. Ethik in der Medizin 28.1, 67-70. 

Sampson, E. L. et al. 2006. Differences in care received by patients with and without dementia who died during 

acute hospital admission: a retrospective case note study. Age and Ageing 35.2, 187-189. 

Sanabria, E. 2016. Circulating Ignorance: Complexity and Agnogenesis in the Obesity “Epidemic”. Cultural 

Anthropology 31.1, 131-158. 

Sanders, J. 2014. (Reviewed) The Anticipatory Corpse: Medicine, Power, and the Care of the Dying. Journal of 

Palliative Medicine 17.8, 974-975. 

Sassen, S. 2014. Expulsions. Brutality and complexity in the global economy. Cambridge, Mass., Harvard Univ. 

Press. 

Sassen, S. 2017. Predatory formations dressed in Wall Street suits and algorithmic math. Science, Technology 

and Society 22.1, 6-20. 

Satalkar, P., and S. van der Geest. 2019. Escaping the ‘unprepared generation’trap: discussions about euthanasia 

after a ‘completed life’in the Netherlands. Mortality, 1-15. 

Savage, D. A. 2016. The Good Death: The Rationality of Health Status and Shocks on Euthanasia Decisions. 

https://www.researchgate.net/profile/David_Savage/publication/311456116_The_Good_Death_The_Rationa

lity_of_Heath_Status_and_Shocks_on_Euthanasia_Decisions/links/5847db2608ae2d2175730fc3.pdf 

Savage, S./ Carvill, N. 2009. The relationship between undertaking an informal caring role and social exclusion. 

In: Taket, A. et al. (eds.), Theorising social exclusion. London, Routledge, 87-94. 

Savell, K. 2011. A Jurisprudence of Ambivalence. Three Legal Fictions Concerning Death and Dying. Cultural 

Studies Rev. 17, 1, 52-80. 

Saxena, N. C. 2018. Hunger, under-nutrition and food security in India. In: Poverty, Chronic Poverty and Poverty 

Dynamics. Springer, Singapore, 55-92. 

Sayer, A. 2015. Why we can't afford the rich. Policy Press. 

Schachter, E. P. 2018. Intergenerational, unconscious, and embodied: Three underdeveloped aspects of Erikson’s 

theory of identity. Identity 18.4: 315-324. 

Schade, C./ Pimentel, D.  2010. Population crash: prospects for famine in the twenty-first century. Environment, 

Development and Sustainability 12, 2, 245-262. 

Schaefer, C./ Dubben, H.H./ Weißbach, L. 2011. Wer sorgt hier vor? Oder: Wem die Krebsfrüherkennung nutzt. 

Onkologe 17, 220-234. 

https://ottawa.scholarsportal.info/ojs/index.php/uojm-jmuo/article/download/1551/1773
https://www.researchgate.net/profile/David_Savage/publication/311456116_The_Good_Death_The_Rationality_of_Heath_Status_and_Shocks_on_Euthanasia_Decisions/links/5847db2608ae2d2175730fc3.pdf
https://www.researchgate.net/profile/David_Savage/publication/311456116_The_Good_Death_The_Rationality_of_Heath_Status_and_Shocks_on_Euthanasia_Decisions/links/5847db2608ae2d2175730fc3.pdf
http://www.springerlink.com/content/1387-585x/
http://www.springerlink.com/content/1387-585x/
http://www.springerlink.com/content/1387-585x/12/2/


 406 

Schäfer, D. et al. (Hg.) 2008. Gesundheitskonzepte im Wandel. Stuttgart, Steiner. 

Schäfer, D./ Müller-Busch, C./ Frewer, A. 2012. Sterbekultur und Sterbekunst. Können wir im 21. Jahrhundert 

noch sterben lernen? In: Dies. (Hg.), Perspektiven zum Sterben. Auf dem Weg zu einer Ars moriendi nova? 

Stuttgart, Franz Steiner, 199-202. 

Schaeffer, D. et al. 2017. Health literacy in Deutschland. In: Health Literacy: Forschungsstand und Perspektiven. 

Hogrefe, Bern, 129-144. 

Schaffner, S./ Spengler, H.  2005. Der Einfluss unbeobachteter Heterogenität auf kompensatorische Lohndiffe-

rentiale und den Wert eines Statistischen Lebens: Eine mikroökonometrische Parallelanalyse mit IABS und 

SOEP. http://www.diw-berlin.de/documents/publikationen/73/43927/dp539.pdf. 

Schaupp, W. 2012. Entscheidungen unter Ungewissheit – am Beispiel von Wachkomapatienten. In: Bormann F.-

J. / Borasio G. D. (Hg.): Sterben. Dimensionen eines anthropologischen Grundphänomens, Berlin/New York: 

de Gruyter, 396-410. 

Scheper-Hughes, N. 2009. Der globale Handel mit menschlichen Organen. In: Randeria, S. / Eckert, A. (Hg.), 

Vom Imperialismus zum Empire, Frankft., Suhrkamp, 273-308. 

Scheper-Hughes, N. and Bourgois, P. (eds.) 2003. Violence in war and peace. Malden, Blackwell. 

Scherr, S./ Steinleitner, A. 2015. Zwischen dem Werther-und Papageno-Effekt. Der Nervenarzt 86.5: 557-565. 

Schicktanz, S., A. Raz, and C. Shalev. 2010. The cultural context of end-of-life ethics: a comparison of Germany 

and Israel. Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics 19.3, 381-394. 

Schiefer, F. 2007. Die vielen Tode. Individualisierung und Privatisierung im Kontext von Sterben, Tod und Trau-

er in der Moderne. Berlin, LIT. 

Schiller, N.G./ Fouron, G. 2003. Killing me softly. Violence, globalization and the apparent state. 

http://www.aaanet.org/sections/aba/htdocs/Killingmesoftly.pdf 

Schimank, U. 2010. Handeln und Strukturen. Einführung in die akteurtheoretische Soziologie. 4. Aufl. München, 

Juventa. 

Schimank, U. 2015. Lebensplanung!? Biografische Entscheidungspraktiken irritierter Mittelschichten. Berliner 

Journal für Soziologie 25.1-2, 7-31. 

Schleiniger, R. 2006. Der Wert des Lebens aus ökonomischer Sicht: Methoden, Empirie, Anwendungen. Zürcher 

Hochschule Winterthur. 

http://www.zhaw.ch/fileadmin/user_upload/management/wig/forschung/pdf/bericht_wert_des_lebens.pdf 

Schlimme, J.E. (Hg.) 2007. Unentschiedenheit und Selbsttötung. Göttingen, Vandenhoeck & Ruprecht. 

Schlink, B. 2011. Die Würde in vitro. Zur Debatte des Bundestags um die Präimplantationsdiagnostik. Der Spie-

gel Nr. 25, 30-31. 

Schmid, G.B. 2010. Tod durch Vorstellungskraft : Das Geheimnis psychogener Todesfälle. 2. Aufl. Berlin, 

Springer. 

Schmitz, U. and O. Wolkenhauer (eds.) 2016. Systems medicine. Humana Press. 

Schnabel, P.-E. 2008. Ungleichheitsverstärkende Prävention vs. Ungleichheitsverringernde Gesundheitsförderung 

– Plädoyer für eine konzeptionelle und durchsetzungspraktische Unterscheidung. In: Bauer/ Bittlingmayer/ 

Richter, 480-510. 

Schnabel, P.-E. 2013. Gesundes Sterben. Public Health Forum. Vol. 21. No. 3, 7-8. 

Schneider, C. 2011. Das Subjekt der Euthanasie. Münster, Westfälisches Dampfboot. 

Schneider, G. 2014. Peace through globalization and capitalism? Prospects of two liberal propositions. Journal of 

Peace Research 51.2: 173-183. 

Schneider, K./ Garrett, L. 2009. The end of the era of generosity? Global health amid economic crisis. Philoso-

phy, Ethics, and Humanities in Medicine 4:1. 

Schneider, W. 1999. "So tot wie nötig - so lebendig wie möglich!" - Sterben und Tod in der fortgeschrittenen 

Moderne: Eine Diskursanalyse der öffentlichen Diskussion um den Hirntod in Deutschland, Münster, LIT. 

Schneider, W. 2006. Das gute Sterben? – Zur Institutionalisierung des Sterbens in der Hospiz- und Palliativarbeit. 

http://admin.fnst.org/uploads/1178/Vortrag_W._Schneider_11.11.06.pdf 

Schneider, W. 2007. Vom Wissen um den Tod. Diskursive Wissenspolitiken am Beispiel von Hirntoddefinition 

und Organtransplantation. In: Ammon, S. et al. (Hg.), Wissen in Bewegung, Weilerswist, 200-220. 

Schneider, W. 2014. Sterbewelten: Ethnographische (und dispositivanalytische) Forschung zum Lebensende. In: 

Schnell, M.W., W. Schneider und H. Kolbe (Hg.), Sterbewelten. Springer VS, Wiesbaden, 51-138. 

Schobert, K.F. 2006. Wie verbindlich sind verfassungsrechtliche Normen im Pflege- und Sterbealltag? Aufklä-

rung und Kritik, Sonderheft 11, 95-112. 

Schockenhoff, E. 2003. Abgestufter Lebensschutz? Kirche und Gesellschaft, Nr. 304. http://www.freidok.uni-

freiburg.de/volltexte/5336/pdf/Schockenhoff_Abgestufter_Lebensschutz.pdf 

Schockenhoff, E. 2008. Aus Mitleid töten? Der Auftrag des medizinischen Sterbebeistands aus ethischer Sicht. 

In: Robertson-von Trotha (Hg.), 69-74. 

Schockenhoff, E. 2016. Selbstbestimmtes Sterben? Zur Funktion des Autonomiearguments in der Debatte um die 

Sterbehilfe. In: Walter Schaupp | Wolfgang Kröll [Hrsg.] Medizin-Macht-Zwang. Nomos, 71-90. 

Schöffski, O. 2007. Nutzentheoretische Lebensqualitätsmessung. In: Schöffski, O./ Schulenberg, J.-M. Graf v. d. 

(Hg.), Gesundheitsökonomische Evaluationen. 3. Aufl. Berlin, Springer, 335-386. 

http://www.diw-berlin.de/documents/publikationen/73/43927/dp539.pdf
http://www.aaanet.org/sections/aba/htdocs/Killingmesoftly.pdf
http://www.zhaw.ch/fileadmin/user_upload/management/wig/forschung/pdf/bericht_wert_des_lebens.pdf
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Tod
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=durch
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Vorstellungskraft
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Das
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Geheimnis
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=psychogener
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Todesf%D1lle


 407 

Schöffski, O./ Greiner, W. 2007. Das QALY-Konzept als prominentester Vertreter der Kosten-Nutzwert-Analyse. 

In: Schöffski, O./ Schulenberg, J.-M. Graf v. d. (Hg.), Gesundheitsökonomische Evaluationen. 3. Aufl. Ber-

lin, Springer, 95-138. 

Schöne-Seifert, B. 2006. Ist ärztliche Suizidbeihilfe ethisch verantwortbar? In: Petermann (Hg.), 21-44. 

Schöne-Seifert, B. 2007. Grundlagen der Medizinethik. Stuttgart, Kröner. 

Schöne-Seifert, B. 2017. Umbrüche in der Medizin: Wie sollen wir in Zukunft richtig mit unserem Lebensende 

umgehen? In: Kaufmann, T. et al. (Hg.), Umbrüche. Auslöser für Evolution und Fortschritt, Universitätsver-

lag Göttingen, 95-108. 

Schöne-Seifert, B.et al. 2016. Advance (meta-) directives for patients with dementia who appear content: learning 

from a nationwide survey. Journal of the American Medical Directors Association 17, 4, 294–299. 

Scholz, L. 2012. Der Tod als ästhetisches Experiment. Zeitschrift für Ästhetik und allgemeine Kunstwissenschaft,  

57, 2, 321-332. 

Schrag, Z. M. 2010. Ethical Imperialism: Institutional Review Boards and the Social Sciences, 1965–2009. Bal-

timore: Johns Hopkins University Press. 

Schramm, A. et al. 2013. Dignity Therapy. Psychologische Kurzintervention für Würde am Lebensende. Institut 

für Palliativpsychologie. http://www.palliativpsychologie.de/wp-content/uploads/Dignity-

Therapy_SchrammBertholdGramm_131222.pdf. 

Schrecker, T. and E. Milne. 2018. Hunger and neglect in a land of plenty? Journal of Public Health, 40, 1, 1-2. 

Schröder, A.S. 2008. Würde in der Behandlung schwer kranker Menschen. Diss. Univ. Hamburg.  

Schröder, C. et al. 2003. Ärztliche Sterbehilfe im Spannungsfeld zwischen Zustimmung zur Freigabe und persön-

licher Inanspruchnahme – Ergebnisse einer repräsentativen Befragung der deutschen Bevölkerung. Psycho-

ther Psych Med 53, 334-343. 

Schröder, M. 2018. Warum es uns noch nie so gut ging und wir trotzdem ständig von Krisen reden. Benevento. 

Schroer, M. 2001. Das Individuum der Gesellschaft. Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Schroer, M. 2009. Theorie reflexiver Modernisierung. In: Kneer, G./ Schroer, M. (Hg.), Handbuch soziologische 

Theorien, Wiesbaden, VS Verlag, 491-515. 

Schroeter, K.R. 2007. Zur Symbolik des korporalen Kapitals in der „alterslosen Altersgesellschaft“. In: Pasero, 

U. (Hg.), Altern in Gesellschaft: ageing - diversity - inclusion. Wiesbaden, VS Verlag, 129-148. 

Schübel, T. 2016. Grenzen der Medizin. Zur diskursiven Konstruktion medizinischen Wissens über Lebensquali-

tät. Wiesbaden, Springer. 

Schüklenk, U. et al. 2011. End-of-Life Decision-Making in Canada: The Report by the Royal Society of Canada 

Expert Panel on End-of-Life Decision-Making. Bioethics 25 Number S1, 1–73. 

Schützeichel, R. 2019. Demütigung, Anerkennung und sozialer Tod. In: Benkel, T. and M. Meitzler, eds. Zwi-

schen Leben und Tod: Sozialwissenschaftliche Grenzgänge. Springer VS, Wiesbaden. 243-268. 

Schultheis, F. 2009. Gesellschaftliche Desorientierung im neuen Geiste des Kapitalismus. 

http://www.scala.unisg.ch/org/scala/web.nsf/SysWebRessources/DP_Scala_0509_Schultheis/$FILE/DP_Sca

la_200905.pdf 

Schulz, S. et al. (Hg.) 2006. Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin. Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Schulz Meinen, H. 2009. Das Grab im eigenen Garten: private Friedhöfe in Deutschland. Frankfurt, Fachhoch-

schulverlag. 

Schumann, E. 2006. Dignitas-Voluntas-Vita. Überlegungen zur Sterbehilfe aus rechtshistorischer, interdisziplinä-

rer und rechtsvergleichender Sicht. Göttingen, Universitätsverlag. 

Schwartz, S. H. 2013. Culture matters: National value cultures, sources, and consequences. In C.-Y. Chiu, et al. 

(Eds.), Understanding culture: Theory, research and application. New York: Psychology Press, 127-150. 

Schwartz, S. H. 2015. Basic individual values: Sources and consequences. In: Brosch, T. and D. Sander, 

eds. Handbook of value: perspectives from economics, neuroscience, philosophy, psychology and sociology. 

Oxford University Press, 63-84. 

Schweizerische Alzheimervereinigung. 2010. Umgang mit Suizidwünschen bei Menschen mit Demenz: Ein For-

derungskatalog. In: Christen, M./ Osman, C./ Baumann-Hözle, R. (Hg.), Herausforderung Demenz. Bern, 

Lang, 179-186. 

Schwieren, A. 2009. 'Freiwilliger Abschied'? Die Imagination des Gerontozids als Verhandlung der Lebensdauer 

in der Moderne. Historical Social Research 34, 4, 111-129.  

Scott, D. N. 2012. Book Review: Slow Violence and the Environmentalism of the Poor, by Rob Nixon. Osgoode 

Hall Law Journal  50, 2, 479-489. 

Scott, S. 2010. Revisiting the total institution: Performative regulation in the reinventive institution. Sociology 

44.2: 213-231. 

Scourfield, J. et al. 2012. Sociological autopsy: An integrated approach to the study of suicide in men. Social 

Science and Medicine 74, 466-473. 

Seale, C. 1998. Constructing death: the sociology of dying and bereavement. Cambridge, Cambridge Univ. Press. 

Seale, C. 2002a. Cancer heroics: a study of news reports with particular reference to gender. Sociology 36, 107-

126.  

Seale, C. 2002b. Media and health. London.  

http://www.ingentaconnect.com/content/meiner/zaek/2012/00000057/00000002/art00011
http://www.ingentaconnect.com/content/meiner/zaek;jsessionid=1cpm7jdfmv7mw.alice
http://www.palliativpsychologie.de/wp-content/uploads/Dignity-Therapy_SchrammBertholdGramm_131222.pdf
http://www.palliativpsychologie.de/wp-content/uploads/Dignity-Therapy_SchrammBertholdGramm_131222.pdf
http://www.palliativpsychologie.de/wp-content/uploads/Dignity-Therapy_SchrammBertholdGramm_131222.pdf
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/SHW?FRST=2


 408 

Seale, C. 2010. Death, dying, and the right to die. In: Bird, C.E. et al. (eds.), Handbook of medical sociology,  

6.ed., Nashville, Vanderbilt UP, 210-225. 

Seale, C./ Addington-Hall, J. 1994. Euthanasia: Why people want to die earlier. Social Science and Medicine 39, 

647-654. 

Seale, C. et al. 2015. The language of sedation in end-of-life care: The ethical reasoning of care providers in three 

countries. Health 19,4, 339-354. 

Seel, M. 1996. Über das Böse in der Moral. Merkur, Sonderheft Moral und Macht 50 (9/10), 772-780. 

Segal, D. R. and M. Clever. 2013. The Sociology of War. Oxford University Press. 

Seibel, C. 2019. Tod im Leben–Leben im Tod. In: Benkel, T. and M. Meitzler, eds. Zwischen Leben und Tod: 

Sozialwissenschaftliche Grenzgänge. Springer VS, Wiesbaden, 161-184. 

Seibert, A. et al. 1999. Erfahrungen professioneller Helfer und Helferinnen im Umgang mit Tod und Sterben: 

Einstellungen zur Sterbehilfe. Beiträge zur Thanatologie, H. 17.        

http://www.uni-mainz.de/Organisationen/thanatologie/Literatur/heft17.pdf. 

Seirafi, K. 2007. Die Krise des Subjekts als Grundlage neuerer Wissenschaftstheorie. In: Langner et al. (Hg.), 13-

24. 

Selg, P. 2018. Power and Relational Sociology. In: The Palgrave Handbook of Relational Sociology. Palgrave 

Macmillan, Cham, 539-557. 

Seligman, M. 2011. Eudaemonia: the good life. In: Brockman, J. (ed.), The mind. New York, HarperCollins. 

Selwyn, B. 2019. Poverty chains and global capitalism. Competition & Change 23, 1, 71-97. 

Semino, E./ Demjén, Z. and Koller, V. 2014. ‘Good’and ‘bad’deaths: Narratives and professional identities in 

interviews with hospice managers. Discourse Studies 16, 667-685. 

Sen, A. 1999. Development as freedom. Oxford, Oxford UP. 

Sen, A. 2005. Human Rights and Capabilities. Journal of Human Development, 6(2), 151-166. 

Sensen O. 2011. Human dignity in historical perspective: The contemporary and traditional paradigms. Eur J Pol 

Theory 10(1): 71- 91. 

Seppälä, J., P. Leskinen, and T. Myllyviita. 2017. Expert Panel Weighting and Aggregation of the Sustainable 

Society Index (SSI) 2010–a Decision Analysis Approach. Sustainable Development 25.4, 322-335. 

Serey, A. et al. 2019. Deep continuous patient-requested sedation until death: a multicentric study. BMJ suppor-

tive & palliative care: bmjspcare-2018.  

Seymour, J.E. 1999. Revisiting medicalisation and ‘natural’death. Social Science & Medicine 49.5, 691-704. 

Seymour, J.E. 2000. Negotiating natural death in intensive care. Soc. Science & Medicine 51, 1241-1252. 

Seymour, J. E. 2001. Critical moments - Death and dying in intensive care. Buckingham. 

Seymour, J.E. et al. 2002. Good deaths, bad deaths: older people's assessments of the risks and benefits of mor-

phine and terminal sedation in end-of-life care. Health, Risk & Society, 4, 287-303. 

Seymour, J.E. et al. 2004. Planning for the end of life: the views of older people about advance care statements. 

Social Science & Medicine 59, 57-68. 

Seymour, J.E./ French, J. 2010. Dying matters: let’s talk about it. BMJ 341:c4860 

Seymour, J. et al. 2015. Using continuous sedation until death for cancer patients: A qualitative interview study 

of physicians’ and nurses’ practice in three European countries. Palliative Medicine 29, 48-59.  

Shaffer, L. J. 2017. An anthropological perspective on the climate change and violence relationship. Current 

Climate Change Reports 3.4, 222-232. 

file:///D:/User/Documents/gesamtdoc/Shaffer%202017%20An%20anthropological%20perspective%20on%2

0the%20climate%20change%20and%20violence%20relationship..pdf 

Shammas, V. L. 2016. Who’s afraid of penal populism? Technocracy and ‘the people’in the sociology of pun-

ishment. Contemporary Justice Review 19.3: 325-346. 

Sharp, S./ Carr, D. and Macdonald, C. 2012. Religion and end-of-life treatment preferences: Assessing the effects 

of religious denomination and beliefs. Social Forces 91.1, 275-298. 

Sharry, J./ Darmody, M./ Madden, B. 2008. A solution-focused approach. In: Palmer, S. (ed.), Suicide. London, 

Routledge, 184-202. 

Shaw, I. GR. 2017. Robot Wars: US Empire and geopolitics in the robotic age. Security Dialogue 48.5, 451-470. 

Sheehan, L. et al. 2018. Behind closed doors: The stigma of suicide loss survivors. OMEGA-Journal of Death 

and Dying 77(4) 330–349. 

Sheeler, R. D., et al. 2016. Self-reported rationing behavior among US physicians: a national survey. Journal of 

General Internal Medicine 31.12, 1444-1451. 

Sher, L. 2012. What should we tell medical students and residents about euthanasia and assisted suicide? Aust N 

Z J Psychiatry  46, 2, 87-91. 

Shneidman, E.S. 1995. The postself. In: Williamson, J.B./ Shneidman, E. S. (eds.), Death: Current perspectives, 

4. ed., Mountain View, CA, Mayfield, 454-460. 

Shou, K. et al. 2008. The (dis)appearance of the dying patient in generalist hospital and care home nurses’ talk 

about the patient. Nursing Philosophy 9, 233–247. 

http://www.ingentaconnect.com/content/routledg/chrs
http://www.sciencedirect.com/science/journal/02779536
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=PublicationURL&_tockey=%23TOC%235925%232004%23999409998%23496475%23FLA%23&_cdi=5925&_pubType=J&view=c&_auth=y&_acct=C000050221&_version=1&_urlVersion=0&_userid=10&md5=1902ad02c5f5ccccd9da75df93752684


 409 

Sicard, D. 2012. Penser solidairement la fin de vie. Rapport á Francois Hollande, Prèsident de la Republique 

Francaise.  http://www.elysee.fr/assets/pdf/Rapport-de-lacommission-de-reflexion-sur-la-fin-de-vie-en-

France.pdf. 

Sieber, I. M. 2017. Ärztliche Entscheidungen am Lebensende-Eine Erhebung der ärztlichen Einstellung zur 

Sterbebegleitung und Sterbehilfe. Diss. Univ. Regensburg. 

Siegers, P. 2013. Reincarnation Revisited. Question format and the distribution of belief in reincarnation in sur-

vey research. In: Survey Methods: Insights from the Field (SMIF). 

https://www.ssoar.info/ssoar/bitstream/handle/document/33888/ssoar-insights-2013-siegers-

Reincarnation_Revisited_Question_format_and.pdf?sequence=1. 

Silverman, M.M. 2006. The language of suicidology. Suicide and Life-Threatening Behavior 36, 519-532. 

Silverman, M.M. 2011. Challenges to Classifying Suicidal Ideations, Communications, and Behaviours. In: 

O’Connor, R./ Platt, S./ Gordon, J. (eds.) International Handbook of Suicide Prevention, Wiley, 9-25. 

Simmel, G. 1996. Der Begriff und die Tragödie der Kultur. In: ders., Hauptprobleme der Philosophie / Philoso-

phische Kultur. Gesammelte Essais. Frankfurt/Main, Suhrkamp, 385 - 416. 

Simon, A. 2006. Ethische Probleme am Lebensende. In: Schulz, S. et al. (Hg.), 446-478. 

Simon, A. 2007a. Selbstbestimmtes Sterben mit fremder Hilfe? In: Graumann, S./ Grüber, K. (Hg.), Grenzen des 

Lebens. Münster, LIT, 87-96. 

Simon, A. 2010. Die Debatte um die ärztliche Beihilfe zum Suizid. Hessisches Ärzteblatt 1, 708-709. 

Simon, E. 2007b. Euthanasie-Debatte an ausgewählten Beispielen im europäischen Vergleich. In: Knipping 

(Hg.), 564-575. 

Sinclair, C. T. 2012. The Prolonged Dying Phase: When Perception Is Reality (425). Journal of pain and symp-

tom management, 43, 2, 394-396. 

Sitte, T. 2018. Ratgeber Lebensende und Sterben. Springer, Berlin. 

Sitte, T., Gronwald, B. and Gottschling, S. 2016. Palliative Versorgung statt Beihilfe zum Suizid und Tötung auf 

Verlangen? Schmerzmedizin 32.3: 25-33. 

Skidelsky, R., & Skidelsky, E. 2013. How much is enough? Money and the Good Life. London: Penguin Books. 

Skinner, E.B. 2008. Menschenhandel. Sklaverei im 21. Jahrhundert. Bergisch Gladbach, Lübbe. 

Skotnicki, T. 2019. Unseen suffering: slow violence and the phenomenological structure of social prob-

lems. Theory and Society 48: 299–323. 

Slaby, J. 2010a. Zur Idee einer ‚kritischen Neurowissenschaft’. 

http://www.janslaby.com/pubs/ZurIdeeKNW_NEW.pdf 

Slaby, J. 2010b. Steps towards a Critical Neuroscience. Phenom Cogn Sci 9:397–416. 

Sleeman, K. E., et al. 2016. The changing demographics of inpatient hospice death: Population-based cross-

sectional study in England, 1993–2012. Palliative Medicine 30.1, 45-53. 

Sloterdijk, P. 2005. Im Weltinnenraum des Kapitals: für eine philosophische Theorie der Globalisierung. Suhr-

kamp. 

Sloterdijk, P. 2009a. Du musst dein Leben ändern. Über Anthropotechnik. Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Sloterdijk, P. 2009b. Unruhe im Kristallpalast. Cicero, Januar 2009. 

http://www.cicero.de/97.php?ress_id=6&item=3334 

Sloterdijk, P./ Heinrichs, H.-J. 2006. Die Sonne und der Tod. Frankfurt/Main, Suhrkamp. 

Small, N./ Froggatt, K./ Downs, M. 2007. Living and dying with dementia. Oxford, Oxford UP. 

Small, N./ Rhodes, P. 2000. To ill to talk? User involvement and palliative care. London, Routledge. 

Smith, A. K., and V. S. Periyakoil.  2018. Should We Bury “The Good Death”? Journal of the American Geriat-

rics Society. 66,5, 856-858. 

Smith, K. T., H. M. Martin, and L. M. Smith. 2014. Human trafficking: a global multi-billion dollar criminal 

industry. International Journal of Public Law and Policy 4.3: 293-308. 

Smith, S. et al. 2014. Evidence on the cost and cost-effectiveness of palliative care: A literature review. Palliative 

Medicine 28.2: 130-150. 

Snider, L. 2018. Enabling Exploitation: Law in the Gig Economy. Critical Criminology 26.4: 563-577. 

Solomon, S. 2017. The Role of Death Denial in Culture and Consciousness. In: Emerging Trends in the Social 

and Behavioral Sciences: An Interdisciplinary, Searchable, and Linkable Resource. Online. 

DOI: 10.1002/9781118900772.etrds0434 

Solomon, S./ Greenberg, J./ Pyszczynski, T. A. 2004. The cultural animal: Twenty years of terror management 

theory and research. In: Greenberg, J./ Koole, S.L./ Pyszczynski, T. A. (eds.): Handbook of experimental ex-

istential psychology. New York, 13–34. 

Sommer, B./ Welzer, H. 2014. Transformationsdesign: Wege in eine zukunftsfähige Moderne. Oekom. 

Sowle, S.D.  1995. A regime of social death: criminal punishment in the age of prisons. New York Universi-

ty Review of Law & Social Change 497, 498-565. 

Spaemann, R. 2013. Die Vernünftigkeit eines Tabus, in: Spaemann, R. / Wannenwetsch, B.: Guter schneller Tod? 

Von der Kunst, menschenwürdig zu sterben, Basel,  9-40. 

Span, P. A. U. L. A. 2015. Complexities of choosing an end game for dementia. 

https://www.nytimes.com/2015/01/20/health/complexities-of-choosing-an-end-game-for-dementia.html. 

http://www.elysee.fr/assets/pdf/Rapport-de-lacommission-de-reflexion-sur-la-fin-de-vie-en-France.pdf
http://www.elysee.fr/assets/pdf/Rapport-de-lacommission-de-reflexion-sur-la-fin-de-vie-en-France.pdf
https://www.ssoar.info/ssoar/bitstream/handle/document/33888/ssoar-insights-2013-siegers-Reincarnation_Revisited_Question_format_and.pdf?sequence=1
https://www.ssoar.info/ssoar/bitstream/handle/document/33888/ssoar-insights-2013-siegers-Reincarnation_Revisited_Question_format_and.pdf?sequence=1
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/9781119998556.ch1/summary
http://gso.gbv.de/DB=2.2/SET=2/TTL=31/SHW?FRST=32/PRS=HOL
http://www.janslaby.com/pubs/ZurIdeeKNW_NEW.pdf


 410 

Spieker, M. 2004. Euthanasie und Gesellschaft. In: Beckmann, R./ Löhr, M./ Schätzle, J. (Hg.) Sterben in Würde. 

Beiträge zur Debatte über Sterbehilfe. Krefeld, SINUS, 11-20. 

Spieker, M. 2005. Euthanasie - ein Bruch in der europäischen Rechtskultur. http://www.kath-

info.de/euthanasie.html. 

Spieker, M. 2015. Sterbehilfe? In: Hoffmann, T.S./ Knaup, M. (Hg.), Was heißt: In Würde sterben? Wiesbaden, 

Springer, 215-245. 

Spittler, J.F. 2012. Organisierte Suizid-Beihilfe in Deutschland. Die Realität aus ärztlich-psychiatrischer Sicht. 

In: Neumann, G. (Hg.), Suizidhilfe als Herausforderung. Aschaffenburg, Alibri, 139-160. 

Spranzi, M. 2013. The French euthanasia debate. Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics 22.3: 254-. 

Springer, S. and P. Le Billon. 2016. Violence and space: An introduction to the geographies of violence. Political 

Geography 52: 1-3. 

Sprung, C. L. et al. 2007. Attitudes of European physicians, nurses, patients, and families regarding end-of-life 

decisions: the ETHI CATT study. Intensive Care Med. 33, S. 104-110.  

Sprung, C. L. et al. 2018. Physician-Assisted Suicide and Euthanasia: Emerging Issues From a Global Perspecti-

ve. Journal of Palliative Care: 0825859718777325. 

Stack, S., and A. J. Kposowa. 2016. Culture and Suicide Acceptability: A Cross-National, Multilevel Analy-

sis. The Sociological Quarterly 57.2, 282-303. 

Stahl, L. 1996. Lesley Stahl interviews Madeleine Albright, CBS, 60 Minutes, May 12, 1996. 

Stamenković, M. 2014. Thanatological Pluralism and the Epistemic Openness of ‘Death’. Synthesis philosophi-

ca 29.2: 373-386. 

Stanley, I. H., et al. 2016. Understanding suicide among older adults: a review of psychological and sociological 

theories of suicide. Aging & Mental Health 20.2: 113-122. 

Staples, J. and Widger, T. 2012. Situating suicide as an anthropological problem: Ethnographic approaches to 

understanding self-harm and self-inflicted death. Culture, Medicine, and Psychiatry 36.2. 183-203. 

Stearns, A. E., R. Swanson, and S. Etie. 2017. The walking dead? Assessing social death among long-term priso-

ners. Corrections 1-16. DOI: 10.1080/23774657.2017.1396196 

Steele, B. J., and A. Homolar. 2019. Ontological insecurities and the politics of contemporary populism. 

Cambridge Rev. of International Affairs 32, 3, 214-221. 

Steele, C., D. C. Kidd, and E. Castano. 2015. On social death: Ostracism and the accessibility of death thoug-

hts. Death Studies 39.1, 19-23. 

Steinhauser, K.E. et al. 2000. In Search of a Good Death: Observations of Patients, Families, and Providers. An-

nals of Internal Medicine 132, 825-832. 

Stiel, S. et al. 2010. Wunsch nach vorzeitigem Lebensende. Der Schmerz 24.2: 177-189. 

Stillion, J.M. and Attig, T. (eds.) 2014. Death, Dying, and Bereavement: Contemporary Perspectives, Institutions, 

and Practices. New York, NY: Springer. 

Stock, D. 2015. Posthumanist Medicine: Participatory Healthcare, Medical Humanities, and Digital Media. The-

sis. Univ. of Waterloo. 

Stöttner, C. 2019. Digitales Jenseits? In: Benkel, T. and M. Meitzler, eds. Zwischen Leben und Tod: Sozialwis-

senschaftliche Grenzgänge. Springer VS, Wiesbaden. 185-210. 

Stolz, E. et al. 2016. Passive suicide ideation among older adults in Europe: a multilevel regression analysis of 

individual and societal determinants in 12 countries (SHARE). Journals of Gerontology Series B: Psycholo-

gical Sciences and Social Sciences 71.5, 947-958. 

Stolz, E., É. Rásky, and W. Freidl. 2018. Einstellungen zu Entscheidungen am Lebensende und Pflegebedürftig-

keit: Ergebnisse einer repräsentativen Befragung der österreichischen Bevölkerung (50+). Das Gesundheits-

wesen, 80(06): 580-582. 

Stoopendaal, A. and R. Bal. 2013. Conferences, tablecloths and cupboards: How to understand the situatedness of 

quality improvements in long-term care. Social Science & Medicine 78, 78-85. 

Strech, D. 2011. Priorisierung und Rationierung am Krankenbett: Eine Diskussion empirischer Studien. Onkolo-

gie 34 (Suppl. 1):16-19. 

Strech, D. et al. 2013. The full spectrum of ethical issues in dementia care: systematic qualitative review. British 

Journal of Psychiatry 202.6, 400-406. 

Streckeisen, U. 1998. Vom Kampf gegen den Tod zur Strategie des Offenhaltens - Definitionsverzicht und Hand-

lungsmacht der Medizin am Sterbebett. In: Becker/ Feldmann/ Johannsen (Hg.), 73-82. 

Streckeisen, U. 2001. Die Medizin und der Tod. Über berufliche Strategien zwischen Klinik und Pathologie. 

Opladen.  

Streckeisen, U. 2018. Gutes Sterben? Elemente gegenwärtiger Diskurse. Erscheint als Kapitel in: Zimmermann, 

M. et al., Lebensende: Gesellschaftliche und individuelle Perspektiven. Befunde aus der Schweiz. Basel: 

Schwabe. 

Streeck, N. 2016a. „Leben machen, sterben lassen “: Palliative Care und Biomacht. Ethik in der Medizin 28:135–

148. 

Streeck, N. 2017. Sterben, wie man gelebt hat. Die Optimierung des Lebensendes. Zur Soziologie des Sterbens. 

Springer, Wiesbaden, 29-48. 

http://www.kath-info.de/euthanasie.html
http://www.kath-info.de/euthanasie.html


 411 

Streeck, N. 2019. Der eigene Tod: Anfragen an ein populäres Sterbeideal. In: Mitscherlich-Schönherr, O. 

(Hg.) Gelingendes Sterben: Zeitgenössische Theorien im interdisziplinären Dialog, de Gruyter, 235-254. 

Streeck, W. 2016b. Das Verhältnis von Kapitalismus und Gewalt. fi-

le:///D:/User/Documents/gesamtdoc/streeck%202016%20Das%20Verh%C3%A4ltnis%20von%20Kapitalism

us%20und%20Gewalt..pdf 

Stronegger, W. J. 2016. Die Einstellung zur Tötung auf Verlangen in der österreichischen Bevölkerung–Eine 

Folge weltanschaulicher Grundpositionen. In: F. Großschädl, J. Platzer (Hrsg.) Entscheidungen am Le-

bensende. Nomos, 181-202. 

Stronegger, W.J. et al. 2011. Changing attitudes toward euthanasia among medical students in Austria. J. Med. 

Ethics 37, 227-229. 

Strupp, J. et al. 2019. Lebensende. In: Hank, K. et al. (Hg.), Alternsforschung. Nomos, 313-338. 

Student, J.-C. 2007. Warum wir kein Patientenverfügungs-Gesetz brauchen. Fünf Argumente.                

http://christoph-student.homepage.t-online.de/Downloads/Warum_wir_kein_Patientenverfuegungs-

Gesetz_brauchen.pdf?foo=0.1888486570596703 

Student, J.-C./ Student, K. 2007. Die Sicht eines Arztes: Fünf Thesen zum Umgang mit lebensverkürzenden 

Maßnahmen bei Menschen im Wachkoma. In: Napiwotzki, A./ Student, J.-C. (Hg.), Was braucht der Mensch 

am Lebensende? Stuttgart, 84-94. 

Styhre, A. 2009. The Production of Informational Objects in Innovation Work: Pharmaceutical Reason and the 

Individuation of Illnesses. Ephemera 9,1, 26-43. 

Sudak, H./ Maxim, K./ Carpenter, M. 2008. Suicide and Stigma: A Review of the Literature and Personal Reflec-

tions. Acad Psychiatry 32, 136-142. 

Sueki, H. 2015. The association of suicide-related Twitter use with suicidal behaviour: a cross-sectional study of 

young internet users in Japan. Journal of Affective Disorders 170, 155-160. 

Sullivan, D. M., and R. M. Taylor. 2018. The Ethical Landscape of Assisted Suicide: A Balanced Analy-

sis. Ethics & Medicine 34.1, 49-3. 

Sulmasy DP. 1998. Killing and Allowing to Die: Taking Another Look. Journal of Law, Medicine & Ethics 

26(1):55–64. 

Swann, W. B., Jr., Jetten, J., Gómez, A., Whitehouse, H., & Bastian, B. 2012. When group membership gets 

personal: A theory of identity fusion. Psychological Review, 119, 441– 456. 

Swarte, N. et al. 2003. Effects of euthanasia on the bereaved family and friends: a cross-sectional study. Brit Med 

J 327, 189-193. 

Sweeting, H./ 2University of Paisley, Centre of Gerontology and Health Studies, Department of Applied Social StudiesGilhooly, M. 

1992. Doctor, am I dead? A review of social death in modern societies. Omega-Journal of Death and Dying 

24.4, 251-269. 

Sweeting, H./ 2University of Paisley, Centre of Gerontology and Health Studies, Department of Applied Social 

StudiesGilhooly, M. 1997. Dementia and the phenomenon of social death. 1MRC Medical Sociology Unit, 

Sociology of Health & Illness 19,1, 93-117. 

Szasz, T. 1996. Routine neonatal circumcision: symbol of the birth of the therapeutic state. Journal of Medicine 

and Philosophy 21.2: 137-148. 

Szasz, T. 1999. Fatal freedom. The ethics and politics of suicide. Westport, Praeger. 

Sznycer, D. et al. 2017. Cross-cultural regularities in the cognitive architecture of pride. Proceedings of the Nati-

onal Academy of Sciences 114.8, 1874-1879. 

Tadd, W. 2017. Dignity and older Europeans. In: Gunning, J. (ed.) Ethics, Law and Society. Routledge, 73-91. 

Tännsjö, T. 2006. Zur Ethik des Tötens. Münster. LIT. 

Tait, G. et al. 2015. Problems with the coronial determination of ‘suicide’, Mortality 20:3, 233-247. 

Takahashi, Y. et al. 1998. Suicide in Japan: Present state and future directions for prevention. Transcultural Psy-

chiatry 35.2, 271-289. 

Taket, A./ Foster, N./ Cook, K. 2009. Understanding processes of social exclusion: silence, silencing and shame. 

In: Taket, A. et al. (eds.), Theorising social exclusion. London, Routledge, 172-193. 

Tao, W. U., M. E. I. Shan-Shan, and S. O. N. G. Juan. 2018. Studies and Legislation on Euthanasia in Chi-

na. DEStech Transactions on Biology and Health. DOI 10.12783/dtbh/icmsb2018/25444 

Tatalovich, R. 2019. Morality Politics of Physician-Assisted Suicide: Comparing Canada and the United 

States. International Journal of Canadian Studies aop: 1-21. 

Taylor, C. 1991. The ethics of authenticity. Cambridge, MA: Harvard University Press. 

Taylor, C. 1992. Negative Freiheit? Zur Kritik des neuzeitlichen Individualismus. (Orig. 1985). Frankft., Suhr-

kamp. 

Taylor, C. 2015. Birth of the Suicidal Subject: Nelly Arcan, Michel Foucault, and Voluntary Death. Culture, 

Theory and Critique 56.2, 187-207. 

Taylor, J. 2010. On recognition, caring, and dementia. In: Mol, A./ Moser, I./ Pols, J. (eds.), Care in practice. 

Bielefeld, transcript, 27-56. 

Teising, M. 2009. Psychodynamische Aspekte der Suizidalität im Alter. In: Adler, G. et al. (Hg.), Seelische Ge-

sundheit und Lebensqualität im Alter. Stuttgart, Kohlhammer, 85-89. 

file:///D:/User/Documents/gesamtdoc/streeck%202016%20Das%20VerhÃ¤ltnis%20von%20Kapitalismus%20und%20Gewalt..pdf
file:///D:/User/Documents/gesamtdoc/streeck%202016%20Das%20VerhÃ¤ltnis%20von%20Kapitalismus%20und%20Gewalt..pdf
file:///D:/User/Documents/gesamtdoc/streeck%202016%20Das%20VerhÃ¤ltnis%20von%20Kapitalismus%20und%20Gewalt..pdf


 412 

Temel, J. S., et al. 2010. Early palliative care for patients with metastatic non–small-cell lung cancer. New En-

gland Journal of Medicine 363.8, 733-742. 

Terkamo-Moisio, A. et al. 2017. Attitudes of nurses and the general public towards euthanasia on individuals 

with dementia and cognitive impairment. Dementia: 1471301217717063. 

Terry, W. et al. 2006. Experience of dying: concerns of dying patients and of carers. Internal Medicine Journal 

36, 338-346.  

Therborn, G. 2013. The killing fields of inequality. Cambridge, Polity Press. 

Therborn, G. 2017. Dynamics of inequality. New Left Review 103: 67-85. 

Thöns, M. 2015. Hilfe beim Suizid – Strafrechtsänderung wäre ein Irrweg. In: Deutscher Bundestag. Ausschuss 

für Recht und Verbraucherschutz. 23.9.2015. 246-251. 

https://www.bundestag.de/blob/391500/9a92e94841cb721270941ea3fbbee564/wortprotokoll-data.pdf. 

Thöns, M. 2016. Patient ohne Verfügung. Das Geschäft mit dem Lebensende. Piper. 

Thöns, M. and W. Putz. 2017. Erstes Urteil gegen die Übertherapie am Lebensende. Schmerzmedizin 33.3, 18-

20. 

Thompson, G. et al. 2018. “Who would want to die like that?” Perspectives on dying alone in a long-term care 

setting. Death studies: 1-12. 

Thompson, N. et al. 2016.  The case for a sociology of dying, death, and bereavement. Death Studies 40, 3, 172-

183. 

Thompson, N. and G. R. Cox, eds. 2017. Handbook of the Sociology of Death, Grief, and Bereavement: A Guide 

to Theory and Practice. Taylor & Francis. 

Thulesius, H. 2017. Transcending Taboos in Medical Ethics. Grounded Theory Review 16.1, 82-84. 

Tierney, T. F. 2006. Suicidal thoughts. Hobbes, Foucault and the right to die. Philosophy & Social Criticism 

32.5: 601-638. 

Timmermans, S. 1998. Social death as self-fulfilling prophecy: David Sudnow's Passing On revisited. The Socio-

logical Quarterly 39, 453-472. 

Timmermans, S. 1999. When death isn’t dead: implicit social rationing during resusciative efforts. Sociological 

Inquiry 69, 1, 51-75.  

Timmermans, S. 2000. Technology and medical practice. In: Bird, C.E. et al. (eds.): Handbook of medical sociol-

ogy. 5. ed., Upper Saddle River, NJ, 309-321.  

Timmermans, S. 2005. Death brokering: constructing culturally appropriate deaths. Sociology of Health & Illness 

27, 993-1013. 

Timmermans, S. 2010. There’s more to dying than death: qualitative research on the end-of-life. In: Bourgeault, 

I. et al. (eds.), Sage handbook of qualitative methods in health research, London, Sage, 19-33. 

Tolhurst, E./ Kingston. P. 2012. Understanding the experience of dementia: Utilising the theoretical insights of 

'status passage'. Social Theory & Health 10, 2, 1–19. 

Tomasini, F. 2014. A stoic defence of physician-assisted suicide. Acta Bioethica 20.1, 99-108. 

Tooby, J. 2017. The race between genetic meltdown and germline engineering. In: Brockman, J. (ed.), Know this. 

HarperCollins, 173-176. 

Tirschmann, F. 2009. Tod und Menschlichkeit. In: Rebane G. et al. (Hg.), Humanismus polyphon. Bielefeld, 

transcript, 249-267. 

Tong, Y. and J. A. Phillips. 2018. Understanding Changes in Attitudes Toward Suicide Between 1980s and 2010s 

in the United States. Social Science Quarterly 99.5: 1585-1598. 

Toynbee, A. u.a. (Hg.) 1970. Vor der Linie. Der moderne Mensch und der Tod. Frankfurt/Main. 

Tradii, L., and M. Robert. 2017. Do we deny death? II. Critiques of the death-denial thesis. Mortality, 1-12. DOI: 

10.1080/13576275.2017.1415319 

Trahan, A. 2017. Public Attitudes Toward Legal Abortion, Euthanasia, Suicide, and Capital Punishment: Partial 

Evidence of a Consistent Life Ethic. Criminal Justice Review 42.1, 26-41. 

Trani, J.-F. et al. 2013. Mental illness, stigma and poverty in India—MISPI. Report Presentation, Delhi. Universi-

ty College London. 

Trankle, S. A. 2013. End of life decisions and practices: the experiences of doctors in Australia. Diss. Univ. of 

Western Sydney. 

Treml, J., and A. Kersting. 2018. Anhaltende Trauerstörung. Der Nervenarzt 89.9: 1069-1078. 

Trotta, R.L. 2010. Cultivating Knowing and Relationships: A Grounded Theory of Quality of Death in the Nurs-

ing Home. Diss., University of Pennsylvania. 

Trounstine, J. 2016. Segregation and inequality in public goods. American Journal of Political Science 60.3, 709-

725. 

Tsianos, V. and D. Papadopoulos. 2006. Precarity: A savage journey to the heart of embodied capital-

ism. Transversal - European Institute for Progressive Cultural Policies Journal, 11.2006, 

http://transform.eipcp.net/transversal/1106.  
Tucker KL, Steele FB 2007. Patient choice at the end of life: getting the language right. Journal of Legal Medi-

cine 28: 305 ff. 

Turner, B.S. 1996. The body and society. 2. ed. London, Sage. 

http://www.palgrave-journals.com/sth/journal/vaop/ncurrent/abs/sth201222a.html
http://www.palgrave-journals.com/sth/journal/vaop/ncurrent/abs/sth201222a.html


 413 

Turner, B.S. 2009. Can we live forever? A sociological and moral inquiry. London, Anthem. 

Tyler, I., and T. Slater. 2018. Rethinking the sociology of stigma. The Sociological Review Monographs 66(4) 

721–743. 

Tyner, J. A. 2015. Population geography III Precarity, dead peasants, and truncated life. Progress in Human Ge-

ography: 0309132515569964. 

Ugoh, S. C., and W. I. Ukpere. 2012. Environmental policy in Nigeria: Paradox of Niger Delta sustainable devel-

opment. Journal of Human Ecology 37.3: 151-158. 

UNESCO. 2005. Explanatory Memorandum On The Elaboration Of The Preliminary Draft. Declaration On Uni-

versal Norms On Bioethics. Paris. 

Urry, J. 2014. Offshoring. Polity. 

Värnik, P. 2012.  Suicide in the World.  Int. J. Environ. Res. Public Health 9, 760-771. 

Vågerö, D. 2008. Closing the global health gaps in a generation–how is it possible? International Journal of Pub-

lic Health 53.6: 279-280. 

Vaisey, S. and A. Miles. 2014. Tools from moral psychology for measuring personal moral culture. Theory and 

Society 43.3-4, 311-332. 

Valencia, R.R. 2010. Dismantling contemporary deficit thinking: Educational thought and practice. New York, 

Routledge. 

Valencia, R. R. 2019. International Deficit Thinking: Educational Thought and Practice. Routledge. 

Valentine, C. 2008. Bereavement narratives. Continuing bonds in the twenty-first century. London, Routledge. 

Valiyaveettil, D., et al. 2017. Myths and misconceptions about cancer among patients attending a tertiary care 

center in a developing country: A cause for concern. Annals of Oncology 28.suppl_10, mdx673-012. 

Vamos, M.J. 2012. Physician-assisted suicide: Saying what we mean and meaning what we say. Aust N Z J Psy-

chiatry 46, 284-286. 

Van Brussel, L. o.J. The discursive construction of the dying subject : mapping the complexity of an end-of- life 

care context. http://www.vub.ac.be/SCOM/cemeso/attachment/WP_LVB_discursive_construction.pdf. 

Van Brussel, L. 2014. Autonomy and dignity: A discussion on contingency and dominance. Health care analysis 

22.2. 174-191. 

Van Brussel, L. and N. Carpentier. 2012. The discursive construction of the good death and the dying person: A 

discourse-theoretical analysis of Belgian newspaper articles on medical end-of-life decision making. Journal 

of Language and Politics 11.4, 479-499. 

Van der Geest, S. 2004. Is waardige zelfdoding mogelijk. Tijdschrift voor gerontologie en geriatrie 35(3):93-95. 

Van der Geest, S. 2019. Privacy from an Anthropological Perspective. In: van der Sloot, B., and A. de Groot, 

eds. The Handbook of Privacy Studies: An Interdisciplinary Introduction. Amsterdam University Press: 413-

443. 

Van der Geugten, W. and A. Goossensen. 2019. Dignifying and undignifying aspects of care for people with 

dementia: a narrative review. Scandinavian journal of caring sciences. doi: 10.1111/scs.12791 

Van der Heide, A. et al. 2007. End-of-life practices in the Netherlands under the Euthanasia Act. N Engl J Med 

356:1957-65. 

Van der Heide, A./ Rietjens, J. 2012. End-of-life decisions. In: Cohen, J./ Deliens, L. (eds.) A Public Health Per-

spective on End of Life Care. Oxford, Oxford UP, 50-59. 

Van der Meide, H., G. Olthuis, and C. Leget. 2014. Feeling an outsider left in uncertainty: A phenomenological 

study on the experiences of older hospital patients. Scandinavian Journal of Caring Sciences. 

doi:10.1111/scs.12187 

Van der Steen, J. T. 2010. Dying with dementia: what we know after more than a decade of research. Journal of 

Alzheimer's disease 22.1: 37-55. 

Vanderveken, L. et al. 2019. A better understanding of the concept “a good death”: How do healthcare providers 

define a good death. The American Journal of Geriatric Psychiatry 27.5, 463-471. 

Van Gorp, B./ Vercruysse, T. 2012. Frames and counter-frames giving meaning to dementia: A framing analysis 

of media content. Social Science & Medicine 74.8: 1274-1281. 

Van Harskamp, A. 2008. Existential insecurity and new religiosity: an essay on some religion-making character-

istics of modernity. Social Compass 55.1, 9-19. 

Van Hooff, A.J.L. 1990. From autothanasia to suicide. Self-killing in classical antiquity. London, Routledge. 

Van Humbeeck, L. et al. 2019. Tiredness of Life in Older persons: A Qualitative Study on Nurses’ Experiences 

of Being Confronted With This Growing Phenomenon. The Gerontologist 20, 20, 1-10. 

Van Wesemael et al.  2011. Process and Outcomes of Euthanasia Requests Under the Belgian Act on Euthanasia: 

A Nationwide Survey. Journal of Pain and Symptom Management 42 No. 5, 721-733. 

Van Wijngaarden, E., Leget, C. and Goossensen A. 2014. Experiences and motivations underlying wishes to die 

in older people who are tired of living: a research area in its infancy." OMEGA-Journal of death and dying 

69.2, 191-216. 

Van Wijngaarden, E., Leget, C. and Goossensen A. 2015. Ready to give up on life: The lived experience of elder-

ly people who feel life is completed and no longer worth living. Social Science & Medicine 138, 257-264. 

http://www.vub.ac.be/SCOM/cemeso/attachment/WP_LVB_discursive_construction.pdf


 414 

Van Wijngaarden, E., Leget, C. and Goossensen, A. 2016. Disconnectedness from the here-and-now: a phenome-

nological perspective as a counteract on the medicalisation of death wishes in elderly people. Medicine, 

Health Care and Philosophy 19, 2, 265-273.  

Van Wijngaarden, E. et al. 2017. A Captive, a Wreck, a Piece of Dirt: Aging Anxieties Embodied in Older People 

With a Death Wish. OMEGA-Journal of Death and Dying: 0030222817732465. 

Van Wijngaarden, E., A. Goossensen, and C. Leget. 2018. The social–political challenges behind the wish to die 

in older people who consider their lives to be completed and no longer worth living. Journal of European So-

cial Policy 28.4: 419-429. 

Vedder, U. 2015. Zwischen Leben und Tod: Koma als literarischer Grenzfall. Zeitschrift für Germanistik 25.3: 

525-535. 

Veenhoven, R. 2000. The four qualities of life. Ordering concepts and measures of the good life. J. Happiness 

Studies 1, 1-39. 

Veenhoven, R. 2016. Quality of life and happiness: concepts and measures. In: L. Bruni/ P.L. Porta 

(eds.), Handbook of Research Methods and Applications in Happiness and Quality of Life, Elgar, 309-333. 

Vehling, S. 2016. Sinnorientierte Interventionen. In: Handbuch Psychoonkologie. Hogrefe, Göttingen, 676-688. 

Verbakel, E./ Jaspers, E. 2010. A comparative study on permissiveness toward euthanasia. Public Opinion 

Quarterly 74, 109-139. 

Verbeek, B. 2010. Sterblichkeit: der paradoxe Kunstgriff des Lebens. Eine Betrachtung vor dem Hintergrund der 

modernen Biologie, in: J. Oehler (Hg.), Der Mensch – Evolution, Natur und Kultur, Berlin, 59–73. 

Verhoeven, H. 2011. Climate change, conflict and development in Sudan: global neo‐Malthusian narratives and 

local power struggles. Development and Change 42.3: 679-707. 

Viehöfer, W. 2006. Kategoriale Uneindeutigkeiten an den Grenzen zwischen Natur und Gesellschaft: Eine Ne-

benfolge der Modernisierung. In: Böschen, S./ Kratzer, N./ May, S. (Hg.), Nebenfolgen. Analysen zur Kon-

struktion und Transformation moderner Gesellschaften, Weilerswist, Velbrück, 129-184. 

Viehöfer, W. 2011. Die Ausweitung der medizinischen Kampfzone. Herrschaft, Autonomie und Autonomisie-

rung der Herrschaft? In: Bonß, W./ Lau, C. (Hg.), Macht und Herrschaft in der reflexiven Moderne, Wei-

lerswist, Velbrück, 175-218. 

Vig, E.K., Davenport, N.A. & Pearlman, R. A. 2000. Good deaths, bad deaths, and preferences for the end of life: 

A qualitative study of geriatric outpatients. Journal of the American Geriatrics Society, 50(9), 1541–1548. 

Vig EK, Pearlman, RA 2004. Good and bad dying from the perspective of terminally ill men. Arch Intern Med 

164(9): 977–981. 

Virdun, C. et al. 2015. Dying in the hospital setting: A systematic review of quantitative studies identifying the 

elements of end-of-life care that patients and their families rank as being most important. Palliative Medici-

ne 29.9, 774-796. 

Virtanen, A. and J. Vähämäki. 2004. Theory of the multitude. ephemera: theory & politics in organization 4.3, 

177-180. 

Vogd, W. 2010. Methodologie und Verfahrensweise der dokumentarischen Methode und ihre Kompatibilität zur 

Systemtheorie. In: John, R. (Hg.), Die Methodologien des Systems: wie kommt man zum Fall und wie dahin-

ter? Wiesbaden, VS, Verl. für Sozialwiss., 121-140. 

Vogd, W./ Saake, I. 2008. Einleitung: Moderne Mythen der Medizin, in: Saake, I./ Vogd, W. (Hrsg.), Moderne 

Mythen der Medizin, Wiesbaden, 7-36. 

Vollmann, J. 2003. Sterbebegleitung. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, H. 2. 

http://edoc.rki.de/documents/rki_fv/relXEvoVYRBk/PDF/21jg7Zjgt2RTc71.pdf 

Vollmann, J. et al. 2008. Patientenselbstbestimmung und Selbstbestimmungsfähigkeit. Beiträge zur Klinischen 

Ethik. Stuttgart, Kohlhammer. 

Voorhees, J. R., et al. 2014. Discussing Physician-Assisted Dying: Physicians’ Experiences in the United States 

and the Netherlands. The Gerontologist 54.5. 808-817. 

Vrinten, C. and Wardle, J. 2015. Is cancer a good way to die? A population-based survey among older adults in 

the UK. The Lancet 386: S75. 

Wächtler, C./ Erlemeier, N./ Teising, M. 2008. Alte Menschen und Suizidalität – Entstehungsbedingungen, thera-

peutische Strategien, Prävention. In: Wolfersdorf/ Bronisch/ Wedler (Hg.), 129-143. 

Waldron, J. 2007. Dignity and rank. European Journal of Sociology 48, 201-237. 

Waldron, J. 2015. Death Squads and Death Lists: Targeted Killing and the Character of the State. NYU School of 

Law, Public Law Research Paper 15-08. 

Waldrop, D.P. 2011. Denying and Defying Death: The Culture of Dying in 21st Century America. The Gerontol-

ogist 51, 571-576. 

Walter, T. 1994. The revival of death. London, Routledge. 

Walter, T. 1996. Facing death without tradition. In: Howarth, G./ Jupp, P.C. (eds.), Contemporary issues in the 

sociology of death, dying and disposal, Basingstoke, 189-211. 

Walter, T. 2012. Why different countries manage death differently: a comparative analysis of modern urban soci-

eties. British Journal of Sociology 63, 1, 123-145. 

Walter, T. 2017. What Death Means Now: Thinking Critically about Dying and Grieving. Policy Press. 

http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/SHW?FRST=2
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=1/TTL=1/SHW?FRST=2
http://edoc.rki.de/documents/rki_fv/relXEvoVYRBk/PDF/21jg7Zjgt2RTc71.pdf


 415 

Walter, T. 2020. Death in the modern world. Sage. 

Walters, G. 2004. Is There Such A Thing As A Good Death. Palliative Medicine 18 (5), 404-408.  

Wasserman, D./ Wasserman, C. (eds.) 2009. Oxford Textbook of Suicidology and Suicide Prevention. Oxford, 

Oxford Univ. Press. 

Waters, S. 2014. A Capitalism That Kills: Workplace Suicides at France Télécom. French Politics, Culture & 

Society 32.3, 121-141. 

Waters, S. 2015. Suicide as protest in the French workplace. Modern & Contemporary France 23.4, 491-510. 

Waters, T. 2007. When killing is a crime. Boulder, Lynne Rienner. 

Weathers, E, G. McCarthy, and A. Coffey. 2016. Concept analysis of spirituality: an evolutionary ap-

proach. Nursing Forum. 51.2. 79-96.  

Weaver, J.C. 2009. A sadly troubled history. The meanings of suicide in the modern age. Montreal, McGill-

Queen’s Univ. Press. 

Weaver, J./ Wright, D. (eds.) 2009. Histories of suicide. International perspectives on self-destruction in the mod-

ern world. Toronto, Univ. of Toronto Press. 

Weber, H. 2019. Age structure and political violence: a re-assessment of the “youth bulge” hypothe-

sis. International Interactions 45.1, 80-112. 

Weber, R. 2000. Rechtsethische Aspekte der Frühgeburt am Rande der Lebensfähigkeit. In: Friese, K./ Plath, C./ 

Briese, V. (Hg.), Frühgeburt und Frühgeborenes: eine interdisziplinäre Aufgabe. Berlin, Springer. 

Wedel, J. R. 2017. From power elites to influence elites: Resetting elite studies for the 21st century. Theory, 

Culture & Society 34.5-6: 153-178. 

Wedler, H. 2008. Ethische Aspekte der Suizidprävention. In: Wolfersdorf/ Bronisch/ Wedler (Hg.), 311-337. 

WEF. 2019. Global Risks Report. http://www3.weforum.org/docs/WEF_Global_Risks_Report_2019.pdf 

Wegleitner, K. J. 2012. Nachhaltige regionale Selbstentwicklung von Palliative Care in der flüchtigen Moderne. 

Diss. Universität Wien. 

Wegleitner, K. 2015. Compassionate Communities: Von der institutionellen Versorgung zur Sorgekultur, vom 

‚professionalisierten‘ Ehrenamt zum zivilgesellschaftlichen Engagement. Leidfaden 4.4: 23-29. 

Wegleitner K., Heimerl K. and Kellehear A. (Eds) 2015. Compassionate Communities: Case Studies from Britain 

and Europe. Routledge. 

Wehkamp, K.-H. 1998. Sterben und Töten - Euthanasie aus der Sicht deutscher Ärztinnen und Ärzte. Ergebnisse 

einer empirischen Studie. Dortmund, Humanitas. 

Wehkamp, K.-H. 2008. Lebensrettung, Sterbehilfe und Ethik. Vortrag beim 5. Internationalen IFF-ÖRK Sympo-

sium, Wien. 

Wehling, P./ Viehöfer, W./ Keller, R./ Lau, C. 2007. Biologisierung des Sozialen oder neue Biosozialität? Die 

Erosion alltagsnaher Natur-Gesellschafts-Unterscheidungen und ihre Konsequenzen. Berliner Journal für So-

ziologie, H. 4, 547-567. 

Weicht, B. 2011. Embracing dependency: rethinking (in)dependence in the discourse of care. The Sociological 

Review 58, 205-224. 

Weilert, A. K. 2018. Suizid und Suizidassistenz als Rechtsproblem. Medizinrecht 36.2, 76-82. 

Weiß, M.G. 2009a. Die Auflösung der menschlichen Natur. In: ders. (Hg.), 34-54. 

Weiß, M.G. (Hg.) 2009b. Bios und Zoë. Die menschliche Natur im Zeitalter ihrer Reproduzierbarkeit. Frank-

furt/Main, Suhrkamp. 

Weitzer, R. 2015. Human trafficking and contemporary slavery. Annual Review of Sociology 41: 223-242. 

Weixler, D. et al. 2017. Leitlinie zur Palliativen Sedierungstherapie (Langversion). Wiener Medizinische Woch-

enschrift 167.1-2, 31-48. 

Weldon, S. A. 2006. The institutional context of tolerance for ethnic minorities: A comparative, multilevel analy-

sis of Western Europe. American Journal of Political Science 50.2: 331-349. 

Welsford, E. 1966. The fool: his social and literary history. Gloucester. 

Welzer, H. 2008. Klimakriege. Wofür im 21. Jahrhundert getötet wird. Frankft., Fischer. 

Welzer, H. 2010. Ökologie des Krieges. Anmerkungen zu einem unterbelichteten Zusammenhang. In: Münkler, 

H./ Bohlender, M./ Meurer, S. (Hg.), Handeln unter Risiko, Bielefeld, transcript, 107-126. 

Welzer, H. 2011. Empört euch – über euch selbst! Der Spiegel 28, 112-113. 

Wenger, E./ McDermott, R./ Snyder, W.M. 2002. Cultivating communities of practice. Boston, Harvard Business 

School Press.  

Wersig, G. 2009. Zukunftsentwicklung aus postmoderner Perspektive. In: Popp, R./ Schüll, E. (Hg.), Zukunfts-

forschung und Zukunftsgestaltung. Berlin, Springer. 

Wesche, T. and H. Rosa. 2018. Die demokratische Differenz zwischen besitzindividualistischen und kommunitä-

ren Eigentumsgesellschaften. Berliner Journal für Soziologie 28.1-2, 237-261. 

West, B. and S. Matthewman. 2016. Towards a strong program in the sociology of war, the military and civil 

society. Journal of Sociology 52.3, 482-499. 

West, E. et al. 2017. Operationalising ethical challenges in dementia research—a systematic review of current 

evidence. Age and Ageing, 46, 4, 678-687. 



 416 

Westerlund, M. 2012. The production of pro-suicide content on the internet: A counter-discourse activity. New 

Media Society 14: 764-780. 

Westin, A. 1967. Privacy and Freedom. New York: Atheneum. 

Wetz, F.-J. 2008. Menschenwürde und Menschenrechte. In: ders. (Hg.), Kolleg Praktische Philosophie. Bd. 4, 

Rechte auf Rechte, Stuttgart, Reclam, 52-86. 

Wetzstein, V. 2005. Diagnose Alzheimer. Grundlagen einer Ethik der Demenz. Frankfurt/Main, Campus. 

Wetzstein, V. 2006. Alzheimer Demenz – Entstehung eines Krankheitsbegriffs. In: Nationaler Ethikrat (Hg.), 

Altersdemenz und Morbus Alzheimer. Berlin, 37-48. 

Whitaker, A. 2010. The body as existential midpoint—the aging and dying body of nursing home residents. J. 

Aging Studies 24, 96-104. 

White, J. 2017. What can critical suicidology do? Death Studies 41:8, 472-480. 

White, J. et al. eds. 2016. Critical Suicidology: Transforming Suicide Research and Prevention for the 21st Cen-

tury. UBC Press. 

Whooley, O. P.  2003. The Final Stage: The Process of Post-Self Construction and the Politics of Death. Paper 

presented at the annual meeting of the American Sociological Association, Atlanta. 

WHO 2018. European Health Report 2018. http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/379862/who-

ehr-2018-eng.pdf?ua=1. 

Widdows, H. 2014. Global ethics: An introduction. Routledge. 

Wiebe, E. R., J. Shaw, M. Kelly & A. Wright 2019. Suicide vs medical assistance in dying (MAiD): A secondary 

qualitative analysis, Death Studies, DOI: 10.1080/07481187.2019.1614110. 

Wiersma, E./ Dupuis, S. 2010. Becoming institutional bodies: socialization into a long-term care home, Journal of 

Aging Studies, 24, 278-291. 

Wilde, G. 2001. Das Geschlecht des Rechtsstaats. Frankfurt, Campus. 

Wilkening, K./ Kunz, R. 2003. Sterben im Pflegeheim. Göttingen, Vandenhoeck & Ruprecht. 

Wilkinson, R.G./ Pickett, K.E. 2008. Das Problem relativer Deprivation: Warum einige Gesellschaften erfolgrei-

cher sind als andere. In: Bauer/ Bittlingmayer/ Richter, 59-86 

Wilkinson, R.G./ Pickett, K.E. 2009. Gleichheit ist Glück. Warum gerechte Gesellschaften für alle besser sind. 

Berlin, Tolkemitt. 

Wilkinson, R.G./ Pickett, K.E. 2018. The Inner Level. How more equal societies reduce stress, restore sanity and 

improve everyone’s wellbeing. Allen Lane. 

Wilkinson, S., and E. Garrard. 2013. Eugenics and the ethics of selective reproduction. Keele University. 

Will, R. 2007. Für die Legalisierung von Sterbehilfe und Patientenverfügung. In: Heinrich-Böll-Stiftung (Hg.), 

15-20.  

Will, R. et al. 2012. Selbstbestimmung am Lebensende: Nachdenken über assistierten Suizid und aktive Sterbe-

hilfe, Schriften zu Wirtschaft und Soziales, No. 1. http://www.econstor.eu/bitstream/10419/125846/1/Reihe-

Wirtschaft-Soziales_Band-10.pdf. 

Willems, D., and J. Pols. 2010. Goodness! The empirical turn in health care ethics. Medicine Anthropology Theo-

ry. http://medanthrotheory.org/read/3176/goodness. 

Williams, A. et al. 2012. Editorial: When is it our time to die? Journal of Clinical Nursing, 22, 1–3. 

Williams, B./ Woodby , L./ Drentea, P. 2010. Ethical capital: ‘What’s a poor man got to leave?’ Soc. Health & 

Illness 32, 880-897. 

Williams, J. L., M. Davis, and R. Acierno. 2017. Global Prevalence of Elder Abuse in the Community. In: Dong, 

X. (ed.), Elder Abuse. Springer, 45-65. 

Williams, K. D. 2007. Ostracism: The kiss of social death. Social and Personality Psychology Compass 1.1, 236-

247. 

Williams, N. et al. 2007. Public attitudes to life-sustaining treatments and euthanasia in dementia. International 

Journal of Geriatric Psychiatry, 22, 12, 1229-1234. 

Willmott, L. et al. 2020. Restricting conversations about voluntary assisted dying: implications for clinical prac-

tice. BMJ Supportive & Palliative Care 10.1: 105-110. 

Wils, J.-P. 2007. Ars moriendi. Über das Sterben, Frankfurt/Main, Insel. 

Wils, J.-P. 2010. Sterbehilfe – philosophisch. In: Wittwer, H./ Schäfer, D./ Frewer, A. (Hg.), Handbuch Sterben 

und Tod, Stuttgart, Metzler, 238-242. 

Wilson, D. 2014. The making of British bioethics. Manchester University Press. 

Wilson, D. M., and J. A. Hewitt. 2018. A scoping research literature review to assess the state of existing evi-

dence on the “bad” death. Palliative & Supportive Care 16.1, 90-106. 

Wilson, K. G., et al. 2016. Mental disorders and the desire for death in patients receiving palliative care for 

cancer. BMJ Supportive & Palliative Care 6.2: 170-177. 

Wimo, A. et al. 2017. The worldwide costs of dementia 2015 and comparisons with 2010. Alzheimer's & Demen-

tia 13.1: 1-7. 

Wind, Y. J. and P. E. Green. 2011. Some conceptual, measurement, and analytical problems in life style research. 

Marketing Classics Press. 

Wingert, L. 2010. Ab in die Dienerschule. Die Zeit, 7. 1. 2010, 40. 

http://www.econstor.eu/bitstream/10419/125846/1/Reihe-Wirtschaft-Soziales_Band-10.pdf
http://www.econstor.eu/bitstream/10419/125846/1/Reihe-Wirtschaft-Soziales_Band-10.pdf
http://gso.gbv.de/DB=2.2/SET=3/TTL=1/SHW?FRST=2/PRS=HOL


 417 

Winkel, H. 2005. Selbstbestimmt sterben. Patient(innen)orientierung und ganzheitliche Schmerztherapie als 

Kommunikationskoordinaten in der Hospizarbeit - Eine systemtheoretische Perspektive. In: Knoblauch/ Zin-

gerle (Hg.) Thanatosoziologie. Berlin, Dunker & Humblodt, 169-188. 

Winkler, J. 2008. Den Willen des Patienten respektieren, ohne die Grenzen zur aktiven Sterbehilfe zu verletzen 

oder zu verwischen. In: Heinrich-Böll-Stiftung (Hg.), 32-36. 

Winnington, R. 2016. Patient choice as illusion: autonomy and choice in end-of-life care in the United Kingdom 

and New Zealand. Diss. ResearchSpace@ Auckland. 

Winter, L./ Parks, S.M./ Diamond, J.J. 2010. Ask a different question, get a different answer: why living wills are 

poor guides to care preferences at the end of life. J. Palliat. Med. 13, 5, 1-5. 

Winterrowd, E., S. S. Canetto, and K. Benoit. 2017. Permissive beliefs and attitudes about older adult suicide: a 

suicide enabling script? Aging & Mental Health 21.2, 173-181. 

Wirth, Jan V. 2014. Die Lebensführung der Gesellschaft: Grundriss einer allgemeinen Theorie. Springer-Verlag. 

Wirth, M. 2016. Brompton-Cocktail gegen Sinnschmerz? In: Maio, G., Bozzaro, C., Eichinger, T. (Hg.) Leid und 

Schmerz: Konzeptionelle Annäherungen und medizinethische Implikationen, Freiburg, Alber, 312-331. 

Wissing, H. 2006. Intellektuelle Grenzgänge: Pierre Bourdieu und Ulrich Beck zwischen Wissenschaft und Poli-

tik. Wiesbaden, VS Verl. für Sozialwiss. 

Wittkowski, J. 2009. Das Verlangen nach dem eigenen Tod: Bedingungen seines Auftretens, seine Motive und 

die Frage seiner Gültigkeit. Würzburg.  http://www.eaberlin.de/0709_Wittkowski.pdf 

Wittkowski, J. 2011. Sterben – Ende ohne Anfang? In: Wittkowski/ Strenge/ Lenzen, 29-104. 

Wittkowski, J./ Schröder, C. 2008. Betreuung am Lebensende: Strukturierung des Merkmalsbereichs und ausge-

wählte empirische Befunde. In: dies. (Hg.), Angemessene Betreuung am Ende des Lebens, Göttingen, 

Vandenhoeck & Ruprecht, 1-51. 

Wittkowski, J./ Strenge, H./ Lenzen, W. 2011. Warum der Tod kein Sterben kennt. Neue Einsichten zu unserer 

Lebenszeit. Darmstadt, WBG. 

Wittkowski, J. et al. 2015. Publication trends in thanatology: An analysis of leading journals. Death Studies 39.8, 

453-462. 

Wittwer, H. 2003. Selbsttötung als philosophisches Problem: Über die Rationalität und Moralität des Suizids. 

Paderborn, Mentis. 

Wittwer, H. 2004. Die Eigenart der philosophischen Beschäftigung mit dem Suizid. In: Kappert/ Gerisch/ Fiedler, 

67-82. 

Wittwer, H. 2009. Philosophie des Todes. Stuttgart, Reclam. 

Wittwer, H.  2013. The problem of the possible rationality of suicide and the ethics of physician-assisted suicide. 

International Journal of Law and Psychiatry 36.5, 419-426. 

Wittwer, H./ Schäfer, D./ Frewer, A. (Hg.). 2010. Handbuch Sterben und Tod, Stuttgart, Metzler. 

Wodarg, W. 2008. Die Debatte zur Sterbehilfe als Chance für eine neue Gesundheits- und Sozialpolitik. In: Rob-

ertson-von Trotha (Hg.), 75-81. 

Wolf, S.M. 1996. Gender, feminism and death. Physician-assisted suicide and euthanasia. In: Wolf, S.M. (ed.), 

Feminism and bioethics: beyond reproduction. New York, Oxford Univ. Press, 282-317. 

Wolfersdorf, M. 2007. Suizid aus klinischer psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht. In: Schlimme (Hg.), 17-

28. 

Wolfersdorf, M./ Bronisch, T./ Wedler, H. (Hg.) 2008. Suizidalität. Verstehen – Vorbeugen – Behandeln. Re-

gensburg, Roderer. 

Wolfersdorf, M./ Etzersdorfer, E. 2011. Suizid und Suizidprävention. Stuttgart, Kohlhammer. 

Wolfersdorf, M./ Mauerer, C./ Schüler, M. 2009. Suizidalität. In: Mahlberg/ Gutzmann (Hg.), 315-320. 

Wood, D. M. 2013. What is global surveillance? Towards a relational political economy of the global surveillant 

assemblage. Geoforum 49, 317-326. 

Woods, P.A. 2009. Rationalisation, disenchantment and re-enchantment: engaging with Weber's sociology of 

modernity. In: M. W. Apple, S. J. Ball, L. A. Gandin (eds.), The Routledge International Handbook of the 

Sociology of Education, 121-131. 

Woolf, S. H. and J. Q. Purnell. 2016. The good life: working together to promote opportunity and improve popu-

lation health and well-being. JAMA 315.16: 1706-1708. 

Woolf, S. H., et al. 2019. The Social Determinants of Health and the Decline in US Life Expectancy: Implica-

tions for Appalachia. Journal of Appalachian Health 1.1: 26-14. 

Worchel, D./ Gearing, R.E. 2010. Suicide Assessment and Treatment: Empirical and Evidence-Based Practices. 

New York, Springer. 

World Medical Association. 2015. Statement on physician assisted suicide—Reaffirmation. World Medical As-

sociation. www.wma.net/en/30publications/10policies/p13/index .html. 

Worpole, K. 2010. Making hospice space. In: Hockey, J./ Komaromy, C./ Woodthorpe, K. (eds.), The matter of 

death. Bassingstoke, Palgrave, 35-51. 

Wortley, R. 2001. A classification of techniques for controlling situational precipitators of crime. Security Jour-

nal 14.4, 63-82. 

Wray, M./ Colen, C. / Pescosolido. B. 2011. The Sociology of Suicide. Ann. Rev. Sociol. 37:505–528. 

http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Wissing
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Intellektuelle
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Grenzg%D1nge
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Pierre
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Bourdieu
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=und
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Ulrich
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Beck
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=zwischen
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Wissenschaft
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=und
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Politik
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1016&TRM=Politik
http://opac.tib.uni-hannover.de/DB=1/SET=3/TTL=2/MAT=/NOMAT=T/CLK?IKT=1008&TRM=VS,+Verl.+f%D3r+Sozialwiss.
http://www.eaberlin.de/0709_Wittkowski.pdf


 418 

Wuermeling, H.-B. 2010. Todesursachen. In: Wittwer, H./ Schäfer, D./ Frewer, A. (Hg.), Handbuch Sterben und 

Tod, Stuttgart, Metzler, 109-113. 

Wunder, M. 2008. Demenz und Selbstbestimmung. Ethik Med. 20, 17-25. 

Wunder, M. 2012. Ärztliche Suizidbeihilfe – das ethische Dilemma der Assistenz. In: Anderheiden, M./ Eckart, 

W.U. (Hg.) Handbuch Sterben und Menschenwürde, 2. Bd. Berlin, de Gruyter, 1055-1074. 

Wunder, M. 2016. Die Geschichte der Euthanasie im Nationalsozialismus und die Bedeutung für heute. 

https://www.dig-bremen.de/fileadmin/user_upload/Wunder_Geschichte_und_Verantwortung_2016.pdf 

Yang, B./ Lester, D. 2011. The Presentation of the Self: A Hypothesis about Suicide Notes. Suicidology Online  

2: 75-79. 

Yates, M. 2011. The Human-As-Waste, the Labor Theory of Value and Disposability in Contemporary Capita-

lism. Antipode 43:1679–1695. 

Yonnet, P. 2006. Le Recul de la mort, t. I, L'Avènement de l'indivu contemporain. Paris, Gallimard. 

Young, R. 2007. Medically assisted death. Cambridge, Cambridge Univ. Press. 

Young, S. 2017. A right to die? Examining the centrality of human rights discourses to end of life policy and 

debate in the UK. Diss. Kingston University. 

Yur’yev, A. et al. 2013. Some aspects of social exclusion: Do they influence suicide mortality? International 

Journal of Social Psychiatry 59.3, 232-238.  

Zafirovski, M. 2018. Exploitation in contemporary societies: An exploratory comparative analysis. The Social 

Science Journal. https://doi.org/10.1016/j.soscij.2018.09.002 

Zaman, S. et al. 2018. A moment for compassion: emerging rhetorics in end-of-life care. Medical Humani-

ties 44.2: 140-143. 

Zehender, L. 2005. Die Angst vor dem geistigen Verfall im Alter. In: Sittner, E. (Hg.), Demenz – eine Herausfor-

derung für Pflege und Betreuung. Wien, Facultas. 

Zenz, J., M. Tryba, and M. Zenz. 2015. Tötung auf Verlangen und assistierter Suizid. Der Schmerz 29.2, 211-

216. 

Zhang, J./ Xiao, S./ Zhou, L. 2010. Mental Disorders and Suicide Among Young Rural Chinese: A Case-Control 

Psychological Autopsy Study. Am J Psychiatry 167, 773-781. 

Zheng, H.  2012. Do People Die from Income Inequality of A Decade Ago? Social Science & Medicine. 75, 1, 

36-45. 

Zieger, A. 2004. Informationen und Hinweise für Angehörige von Schädel-Hirn-Verletzten und Menschen im 

Koma und Wachkoma (sog. Apallisches Syndrom), 9. Auflage. Oldenburg: Eigenverlag. 

Zieger, A. 2007. Menschen im Wachkoma – Mythos und Lebenswirklichkeit. In: Graumann, S./ Grüber, K. 

(Hg.), Grenzen des Lebens. Münster, LIT, 105-120. 

Ziegler, J. 2003. Die neuen Herrscher der Welt und ihre globalen Widersacher. München, Bertelsmann. 

Ziegler, J. 2012. Wir lassen sie verhungern. Die Massenvernichtung in der Dritten Welt. 3. Aufl. München, Ber-

telsmann. 

Ziervogel, A. 2003. Die Effektivität von Fortbildungen für Altenpflegekräfte zum Thema „Depression und Suizi-

dalität“. Diss. Univ. München. 

Zimmermann, C. 2012. Acceptance of dying: A discourse analysis of palliative care literature, Social Science & 

Medicine, 75, 1, 217–224. 

Zimmermann-Acklin, M. 2008. Mit Helium in den Tod? Zur Diskussion um die Beihilfe zum Suizid in der 

Schweiz. Ethik Med 20, 83-85. 

Zimmermann-Acklin, M. 2013. The Quest for a Perfect Death. Thoughts on Death and Dying in the Future. In: 

Proceedings from the Societas Ethica Annual Conference 2011; The Quest for perfection. The Future of Me-

dicine/Medicine of the future; August 25-28; 2011; Universita della Svizzera Italiana; Lugano; Switzerland. 

No. 074. Linköping University Electronic Press. 

Zimmermann-Acklin, M./ Halter, H. (Hg.) 2007. Rationierung und Gerechtigkeit im Gesundheitswesen. Beiträge 

zur Debatte in der Schweiz. Basel, EMH. 

Žižek, S. 2016. Language, Violence and Nonviolence. International Journal of Žižek Studies 2.3, 1-12. 

Zucman, G. 2019. Global Wealth Inequality. Annual Review of Economics, 11, 109-138. http://gabriel-

zucman.eu/files/Zucman2019.pdf. 

 


