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»Ich kann nicht mehr“ — Der Sterbewunsch
im Alter und bei Krankheit
als medizinethische Herausforderung

Eroffnungsworte
Erzbischof Hans-Josef Becker

Sehr geehrte Damen und Herren!

lhnen allen ein herzliches Willkommen zu unserem diesjahrigen Arzte-
tag, den wir erneut hier im Heinz Nixdorf MuseumsForum durchfihren
kénnen. Ich freue mich sehr, dass Sie meine Einladung zu dieser
Tagung angenommen haben. Sie bringen damit lhre Wertschatzung zu
diesem Dialog zwischen Medizin und Kirche zum Ausdruck und
unterstlitzen uns in dem Bemihen, medizinethische Fragestellungen im
Horizont des christlichen Menschenbildes zu thematisieren.

Diese Aufgabe ist kein Selbstzweck, sondern eine grundlegende Erfor-
dernis, um ethisch tragfahige Positionen ermitteln zu kénnen. Fir die
Kirche bedeutet es, sich konstruktiv am gesellschaftlichen Dialog zu
beteiligen. Wir zeigen damit: Wir lassen uns von den zentralen Fragen
und Problemen der Menschen bertihren und suchen gemeinsam nach
Lésungsmoglichkeiten. Es ist seit 1985 nunmehr unsere 35. Tagung, die
wir diesem Gesprach von Medizin und theologischer Ethik widmen.

Nicht immer sind medizinethische Fragestellungen so im Kontext einer
gesellschaftlichen Debatte verortet, wie es bei unserem heutigen Thema
der Fall ist: Der Sterbewunsch im Alter und bei Krankheit. Mit Beginn der
Euthanasie-Debatte durch die gednderte Gesetzgebung in den Nieder-
landen' vor fast 20 Jahren und der Griindung von Sterbehilfe-Vereinen
auch in Deutschland gehoért das Thema der Selbstbestimmung am
Lebensende zu den grof’en kontrovers gefiihrten Debatten in Deutsch-
land. Auch durch das im Jahre 2015 mit dem Paragraphen 217 formulier-
te Gesetz zur Verhinderung einer geschaftsmafigen Forderung der
Selbsttétung ist die Diskussion um die grundsatzliche Beurteilung solcher
Situationen nicht beendet.

' Gesetz zur Kontrolle der Lebensbeendigung auf Verlangen und Hilfe bei der Selbsttdtung (2001)
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Wahrend die einen Autonomie und Selbstbestimmung als héchstes Gut
postulieren und gesellschaftliche Instanzen fordern, die dem Patienten
eine erfolgreiche Umsetzung seiner Absichten garantieren, sehen wir die
groBe Gefahr, dass unter dem Begriff der Selbstbestimmung ganz
andere Interessen verfolgt werden und zum Zuge kommen kdénnen. Es
genugt wohl ein nichterner Blick auf unsere gesellschaftlichen
Verhaltnisse, um zu erkennen, dass sich kranke und alte Menschen
doch unter Druck gesetzt fihlen kdnnten, vermeintlich ,freiwillig® aus
dem Leben zu scheiden, um niemanden mehr zur Last zu fallen.

Aber es ist nicht nur die Sorge um eine gravierende Veranderung der
Sterbekultur in unserem Land, die unser heutiges Thema so dringlich
macht. Wahrscheinlich hat jeder von uns schon mit Menschen
gesprochen oder als Patienten erlebt, die das Leben nicht mehr als
Geschenk empfinden kénnen. Es gibt Krankheiten, die nicht geheilt
werden kénnen, Einsamkeit, die nicht aufhért, und die groRe Angst, am
Ende hilflos ausgeliefert zu sein und vielleicht Unzumutbares aushalten
zu mussen. Der Wunsch zu sterben, endlich loslassen und gehen zu
kdnnen, berlhrt uns selber existentiell. Sie alle, die Sie Patienten oder
Angehdrige in einer solchen Lebenssituation erlebt haben, wissen, mit
welchem groRen Ernst der Sterbewunsch verbunden sein kann.

Dennoch durfen wir diese Situationen nicht zu einem Einfallstor fir
selbstbestimmte Todesszenarien deklarieren oder einem arztlich
assistierten Suizid das Wort reden. Gesellschaftliche Tendenzen, einen
solchen Weg zu beschreiten, kdnnen nicht Ubersehen werden. Umso
dringlicher wird es sein, sich an dieser Diskussion zu beteiligen und aus
unserer Sicht ethisch verantwortbare Handlungsalternativen zu benen-
nen. Es geht uns dabei nicht darum, das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten in Frage zu stellen, sondern ihm jene Firsorge und Aufmerk-
samkeit zuteilwerden zu lassen, auf die er als Mensch ein Anrecht hat.

So hat erst vor wenigen Monaten die Papstliche Akademie fur das Leben
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Palliativstiftung in Berlin das
Weillbuch zur weltweiten Foérderung der Palliativmedizin vorgestellt. Im
Zentrum steht die Forderung, dass der Zugang zur Leidenslinderung als
Grundrecht der Patienten und ihrer Familien sichergestellt werden
misse. Der Prasident der Papstlichen Akademie fir das Leben, Erzbi-
schof Vincenzo Paglia, unterstreicht hier das gemeinsame Bemuhen um
eine Kultur der Sorge, die es moglich macht, eine liebvolle Begleitung bis



an die Schwelle des Todes anzubieten. Er betont daher vollkommen zu
Recht: ,Die Medizin scheitert nicht, wenn sie nicht heilen kann, denn
auch da, wo keine Heilung mdglich ist, kbnnen Schmerz und Leid
gelindert werden.*

Auch mein Mitbruder im bischoflichen Amt, Franz-Josef Bode, sieht als
Vorsitzender der Pastoralkommission der Deutschen Bischofskonferenz
in dieser Handlungsperspektive das zentrale Argument fir ein humanes
Sterben:

sAls Christen sind wir den Patienten nahe und geben sie nicht auf, auch
wenn keine Aussicht auf medizinischen Erfolg besteht; wir wollen ihnen
bestmdgliche Pflege zuteilwerden lassen und ihre Schmerzen lindern,
ohne den Tod durch eine Behandlung im Ubermal hinauszuzégern und
ohne ihn vorzeitig herbeizufthren.”

Mit meinen Hirtenworten ,Sterben in Wiirde*? und ,Sterbehilfe zwischen
Selbstbestimmung und Selbstverwirklichung“® habe ich diese Haltung
der katholischen Kirche unterstrichen. Wir versuchen, dieser hohen
Wertschatzung des menschlichen Lebens gerecht zu werden, indem wir
Not und Leid des einzelnen Menschen durch Nahe und Zuwendung zu
lindern suchen.

Nicht Hilfe zum Sterben, sondern Hilfe im Sterben sind wir dem Kranken
schuldig. Die gesellschaftliche Auseinandersetzung mit diesem Thema
zeigt aber, dass eine solche Position nicht einfach nur gesetzt werden
kann, sondern immer wieder neu argumentativ eingebracht werden
muss. Ich freue mich deshalb besonders, dass sich unser heutiger
Arztetag mit Vertretern aus Medizin, Theologie und Seelsorge dieser
schwierigen Aufgabe stellt.

Der Planungsgruppe danke ich erneut flr die profunde Themenstellung
des diesjahrigen Arztetages. In diesem Gremium hat es auch in diesem
Jahr eine personelle Veranderung gegeben. Mein Mitbruder im priester-
lichen Dienst, Msgr. Ullrich Auffenberg, hat seine Tatigkeit als Akademi-
kerseelsorger fir das Erzbistum Paderborn und als Ethik-Referent beim
Di6zesan-Caritasverband aus Altersgriinden beendet. Ich méchte ihm an

2 Erzbischof Hans-Josef Becker, Wirde im Sterben. Der Schutz des menschlichen Lebens bis in
die Sterbestunde, Hirtenbrief zur Fastenzeit 2008, hrsg. von der Presse- und Informationsstelle
des Erzbistums Paderborn

3 Erzbischof Hans-Josef Becker, Sterbehilfe zwischen Selbstbestimmung und
Selbstverwirklichung, Hirtenbrief zur Fastenzeit 2015, hrsg. von der Presse- und
Informationsstelle des Erzbistums Paderborn

dieser Stelle meinen herzlichen Dank aussprechen fiir seine jahrzehnte-
lange Mitwirkung in diesem Gremium. Ich mdchte auch nicht unerwahnt
lassen, dass unsere heutige Thematik durch sein Votum in die Planungs-
gruppe eingebracht worden war und sofort die entsprechende Zustim-
mung fand.

Soviel zur aktuellen Personalsituation in der Planungsgruppe. Ich danke
Ihnen fiur lhre Aufmerksamkeit und freue mich nun mit lhnen auf die
inhaltlichen Ausfihrungen unserer Referenten.



»Wo ist denn hier das Zimmer fir die Spritze?“
Der Sterbewunsch kranker Menschen aus der Sicht eines
Krankenhausseelsorgers

Diakon Dr. Stefan Ohnesorge

1. Beispiele aus der Praxis

[1] ,Wo ist denn hier das Zimmer flr die Spritze?“ Mit dieser Frage
hat mich vor einiger Zeit ein Patient (65 Jahre) im Universitatsklini-
kum Marburg, der den Besuch der Seelsorge gewiinscht hatte, kon-
frontiert. Nachdem ich mich ihm in seinem Einzelzimmer vorgestellt
und mich erkundigt hatte, wie es ihm gerade ergehe, kam er direkt
zur Sache mit der provokanten Frage an mich.

Wie ist diese Frage zu verstehen, was will der Kranke damit einem
Seelsorger mitteilen? Ganz spontan kam mir der Gedanke: ,Mir geht
es sehr schlecht, ich habe starke Schmerzen, ich will nicht mehr, ich
will méglichst schnell Ruhe haben und sterben — was sagt wohl ein
Seelsorger zu diesem meinem Wunsch, darf ich den haben und
ungefiltert ihm gegenuiber aulern, auch als Christ? Ein Seelsorger
steht ja fur viele als jemand da, der fir das Leben zu sein hat, der an
die Gebote Gottes erinnert und daran, dass man/frau vielleicht Leiden
auszuhalten hat, aber nicht an so etwas wie das eigene Leben zu
beenden denken darf.”

Welche Bilder und Aussagen hat der Patient im Kopf, wenn er so
provokant formuliert? Die Spritze bei den Hinrichtungen zum Tode
Verurteilter in den USA, das Einschlafern von Haustieren mit Hilfe
einer Spritze, um ihnen Leiden zu ersparen? Ein spezieller Ort fiir die
Durchfiihrung des Totens und Einschlafern: eine Zelle, ein Sterbezim-
mer, die ,Schweiz“? Im eigenen Kopfkino lauft so manche kleinere
oder groRRere Filmszene ab, der die Frage des Patienten schier
unertraglich werden lassen kann.

Was bewegt aber den Patienten, seinen Sterbewunsch so direkt zu
aulRern? Was plagt ihn, dass er sich den Tod winscht — hier und
jetzt? Das weitere Gesprach mit ihm macht deutlich, dass es ihm seit
Wochen immer schlechter geht, so dass die Versorgung zu Hause

nicht mehr moglich war und er in der Klinik weiterbehandelt werden
musste. Seine Angst, dass die Schmerzen immer starker werden und
dass es keine Hilfe dagegen gabe, war splrbar und wurde von ihm
auch mehr oder weniger direkt geaulRert. Nun sind einem seit einigen
Jahren auf einer Palliativstation tatigen und in Palliative Care ausge-
bildeten Seelsorger die Moglichkeiten moderner Schmerztherapie
bekannt und er kann dem Patienten durchaus glaubhaft vermitteln,
dass es Moglichkeiten gibt, die Schmerzen, die ihn subjektiv und
objektiv plagen bzw. die ihm Angst machen, in den Griff zu bekom-
men. Ich hatte auch den Eindruck, dass die sachlichen Informationen,
die ich ihm geben konnte, bei ihm ankamen und die Angst nachliel3.
Der Patient kam dann auch auf seine religidse Herkunft und seinen
katholischen Glauben zu sprechen; das Angebot die Kommunion
gebracht zu bekommen, konnte er annehmen; Uber das weitere
Angebot, zur Starkung das Sakrament der Krankensalbung zu
empfangen, wollte er nachdenken. Der zustandige Klinikpfarrer hat
mir einige Tage spater berichtet, dass der Patient nicht nur die
Kommunion empfangen hatte, sondern auch das Sakrament der
Krankensalbung.

[2] Welche grolRe Bedeutung das Thema Schmerz flir das Aufkom-
men eines konkreten Sterbewunsches hat, wurde einmal mehr bei
einer weiteren Begegnung deutlich: Eine katholische Patientin (91
Jahre) auf der Palliativstation, die Uber Schmerzen am ganzen Kdrper
klagte und schon bei der leisesten Berlihrung mit Schmerzaufierun-
gen reagierte (total pain), bat sofort nach ihrer Ankunft auf der Pallia-
tivstation dringend um ein Gesprach mit der katholischen Seelsorge.
Sie erzahlte mir von den Schmerzen, die sie seit Wochen plagten,
niemand konne ihr helfen. Sie wollte von mir wissen, ob sie sich den
Tod winschen durfe, was ,die katholische Kirche® dazu sagt, dass sie
sich ein Medikament zum Sterben wiinscht. Sie schien mir trotz der
gedulBerten Schmerzen klar und aufnahmeféhig. Sie bat mich mit
dem Stationsarzt Gber ihren Sterbewunsch zu sprechen und wiinsch-
te sich ein gemeinsames Gesprach zwischen ihr, ihrer sie betreuen-
den Nichte, dem Arzt und dem Seelsorger dariiber, wie es
weitergehen solle. Am Ende des Gesprachs bat sie mich darum, mit
ihr und fir sie darum beten, dass Gott ein Einsehen haben solle und
sie endlich sterben durfe.



[3] Eine andere alte Dame (89 Jahre) hatte als Nebenbefund bei einer
Herzuntersuchung erfahren, dass sie an einem bdsartigen Darmkrebs
erkrankt war. Sie klagte nicht Gber Schmerzen, aber Uber Appetit-
losigkeit. Im Gesprach mit ihr und ihrer Mitpatientin (85 Jahre) iber
die Veranderungen, die das Altwerden so mit sich bringt, duRerte sie
unvermittelt, dass sie nichts dagegen hatte jetzt zu sterben; sie ware
soweit vorbereitet und sei im Ubrigen auch alt genug.

[4] Ein alterer Patient (68 Jahre], seit seiner Jugend schwerkrank,
spricht jeden Abend ,mit dem da oben®, was ihn Ruhe finden lasst
und ihm auch Kraft fir den nachsten Tag gibt. Seine Frau ist bemiiht,
alles Mdgliche in ihn hineinzustopfen, damit er wieder genese — er
nimmt es wie mir scheint mit einem heimlichen Lacheln hin. Nach
mehreren Besuchen vertraut er mir (wie er selbst sagt) ,ein Geheim-
nis“ an: Er sei Diabetiker und habe sich in seinem Nachtschrank
einen Vorrat an Insulin beiseite geschafft, damit er gehen konne,
wenn es ihm reicht. Das durfe aber niemand wissen. — Einige Tage
spater ist er an Nierenversagen verstorben.

Soweit einige Erzahlvignetten von Begegnungen mit und Begleitun-
gen von kranken Menschen im Krankenhauskontext. — Wie lassen
sich die aus den vorgestellten Vignetten ersichtlichen Sterbewlinsche
einordnen, was wird vielleicht dahinter ersichtlich und wie kénnen
dem die Krankenhausseelsorger und -seelsorgerinnen begegnen?

2. Analyse der Patientenaussagen

I. Sterbewunsch als Ausdruck von Lebensmiidigkeit

Ein Sterbewunsch kann sich in Aussagen von Lebensmiidigkeit oder
vielleicht sogar des Lebensliberdrusses aufiern — oft nach einem
(zumindest auf den ersten Blick) erflillten Leben wie zum Beispiel in
Vignette 3:

Die altere Dame sagt unvermittelt: ,Ich habe nichts dagegen jetzt zu
sterben, ich bin soweit und auch schon alt genug.“ Andere Patienten
sagen es so: ,Wann holt mich denn der liebe Gott? Ich glaube, der
liebe Gott hat mich vergessen. Ich bin so mide. Ich mag nicht mehr.
Ich will jetzt endlich heim.”
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Bei Patientenaussagen unterscheidet man in der Seelsorge 4
Ebenen’: Sachebene, Gefilhlsebene, Identitatsebene, Spiritualitats-
ebene.

Beim Sterbewunsch steht zunachst die Identitatsebene im Vorder-
grund, die sich in der Frage der Seelsorge zum Ausdruck kommt:
+Wer sind Sie in der Situation, in der Sie sich vorfinden?“ Vorher gilt
es aber den Raum zu eréffnen, der es einem Patienten ermdglicht,
seine Gedanken bezlglich seines Sterbewunsches sanktionsfrei zu
aulBern. Es ist ,keine Sunde vor Gott“ einen Sterbewunsch zu haben
und diesen auch auszusprechen. Die Offenheit fur entsprechende
AuRerungen ist nur méglich, wenn ein Raum des Vertrauens geschaf-
fen wird; Seelsorger und Patient stehen gemeinsam vor Gott, dem
alles gesagt werden darf, nicht nur im expliziten Gebet (Spiritualitats-
ebene).

Im Ubrigen hat das Beten um einen ,guten Tod“, um eine gute
Sterbestunde eine lange und alte Tradition: Im Stundengebet der
Kirche heifldt es im taglichen Nachtgebet, der Komplet, ganz zum
Schluss, vor dem ,Amen“: ,Eine ruhige Nacht und ein gutes Ende
gewahre uns der allmachtige Herr.” — Das ,,GegriRet seist du, Maria“
endet vor dem ,Amen® mit der Bitte ,... jetzt und in der Stunde
unseres Todes."

Il. Sterbewunsch als Ausdruck der Trauer

Im Krankenhaus ist dem Sterbewunsch auch in Form des Wunsches
einem Verstorbenen ,hinterherzusterben® zu begegnen. So auferte
vor einiger Zeit bei der Aussegnung einer gerade verstorbenen
Patientin ihr Ehemann: ,Ich will auch nicht mehr. Nimm mich doch
mit.“ Dabei klammerte er sich fest an seine verstorbene Ehefrau.

Der Wunsch ,hinterherzusterben® gehdrt in der Kontext der Nach-
sterbetrauer und begegnet in der Regel in der Trauerbegleitung,
muss dort addquat gewirdigt und begleitet werden. Er drickt die
Sehnsucht aus, mit dem verstorbenen Partner, Kind oder
Angehdrigen wieder zusammen sein zu wollen. Dauert dieser
Wunsch langer an, so kann er von depressiver Verstimmtheit in
Depression bis hin zu Suizid-Gedanken flihren. Bei der Begleitung

' Vgl. G. Hartmann, 1993, 63ff

1



dieser Lebenskrise ist aus Sicht der Seelsorge darauf zu achten, wo
und wann diese Begleitung therapeutisch erganzt oder aufgefangen
werden sollte.

lll. Sterbewunsch aus der Erfahrung von Sinnlosigkeit

Ein Sterbewunsch kann schnell aus dem Verlust eines Lebenssinnes
und aus der Erfahrung von Sinnlosigkeit entstehen — ausgedrickt
z. B. in folgenden Patientenaussagen: ,Soll das jetzt alles gewesen
sein?“ ,Jetzt ist alles aus. Sie kdnnen mir auch nicht helfen.”

Wie kann der Klinikseelsorger dieser Erfahrung begegnen? Kann er
ihr etwas entgegensetzen? — Er kann Patienten helfen, andere Erfah-
rungen in Erinnerung zu rufen oder vielleicht sogar neu zu machen.

Wenn die Patienten sich darauf einlassen, kénnen dabei ,Fragen

Uber den Horizont hinaus®, in dem die Patienten sich gegenwartig

vorfinden, hilfreich sein. Solche Fragen zielen auf das Leben als

Ganzes, auf seine Qualitdt, seine Bestimmung, sie wollen das

Gesprach fir ,Perspektiven der Lebensdeutung® offnen. Diese

Fragen von hoherer Warte aus kénnen folgendermalen lauten?:

o Wie mochten Sie einmal auf lhr Leben schauen, wenn Sie sich
vorstellen, Sie wirden am Ende lhres Lebens darauf zurtck-
blicken?

e Was hat sich erfllt, was nicht erfullt in lhrem Leben?

e Was ist Ihre Gabe an die Menschheitsfamilie? Was haben Sie auf
den ,Altar des Lebens® zu legen?

e Was konnen Sie fur sich und andere noch tun? Was wére gut,
dass es noch geschehen soll?

o Welche Traume konnen Sie aufgeben? Welche Traume koénnten
noch in Erfallung gehen?

o Womit sind Sie zutiefst verbunden? Was ist Ihnen zutiefst heilig?

o Was denken Sie ist der tiefste Sinn des Lebens — auch wenn er
sich bei Ihnen nicht erfillt hat?

e Was ist das Hochste, an das Sie glauben?

¢ Gibt es eine spirituelle oder religidse Einstellung, die Sie (bisher)
am Leben erhalt?

2 M. Klessmann, 2015, 393
3 vgl. E. Weiher, 2014, 266ff.
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Vielleicht lasst sich mit Hilfe dieser Fragen ein roter Faden im Leben
entdecken, religids gesprochen so etwas wie Fihrung durch das
gelebte Leben aufspiren, so dass dem Leben und somit auch den
Weiterleben ein Sinn zugesprochen werden kann. Das Leben des
Patienten kann und sollte eine personliche Wirdigung erfahren, die
personliche Lebensleistung wertgeschatzt werden.

Fir palliative Patienten wird im Rahmen von Palliative Care, z.B. auf
Palliativstationen, gern die sogenannte Wurdetherapie (Dignity Thera-
py) von Harvey M. Chochinow eingesetzt: Durch gezieltes Nachfra-
gen und Aufschreiben der Erinnerungen, Winsche und Anliegen des
Patienten soll die Wertschatzung fur das eigene Leben erhoéht, die
Sinnfindung unterstitzt und die Bedeutung des eigenen Lebenswerks
erkannt und verstarkt werden.

Die Sinnfindung oder auch die gemeinsame Suche danach kann
seelsorglich rituell vertieft werden, z.B. durch das Angebot einer
Segenshandlung und Ubergabe eines Symbols, das diesen Segen
ausdrickt und verstarkt (Segens-Handschmeichler-Engel aus
Bronze, der durch schwere Zeiten begleitet und dem gefundenen
Sinn gleichsam Gewicht verleiht). Die Unterstitzung kann so weit
gehen, dass der Seelsorger als stellvertretend Glaubender fiur den
Patienten eintritt — natlrlich immer nur mit dem entsprechenden
Einverstandnis.

IV. Sterbewunsch als Bitte um Mithilfe beim Suizid

Ein Sterbewunsch als Anfrage zur mdglichen Unterstiitzung bei
einem Suizid hervorgerufen durch eine schwere Erkrankung kann
zunachst einmal ein Ruf zur Hilfe bei der Angst vor oder der
Erfahrung von unertraglichen Schmerzen sein wie die beiden zuerst
geschilderten Vignetten zeigen. Sind die Schmerzen schmerzthera-
peutisch behandelbar tritt der Sterbewunsch in der Regel in den
Hintergrund und wird nicht mehr geaufert.

Es gibt aber erkrankte Menschen, deren Wunsch, dass ihr Leben
beendet wird, bleibend ist. Sie duRern zum Beispiel: ,Ich habe meine
Lebenspflicht getan. Ich will Anderen keine Last sein. Bei vollem
Bewusstsein zu ersticken ist das Schrecklichste (ALS). Ich will in ein
anderes Leben gehen. Gott hat mich als autonomes Geschopf
geschaffen, deshalb darf ich selbst entscheiden. Das Leben ist ein

13



Geschenk, das die Freiheit impliziert es auch zurlickzugeben. Mein
Leben hat keine Qualitat mehr, die es sinnvoll macht, mein Leiden zu
verlangern.”

Manchen Menschen genlgt dabei die Moglichkeit eines letzten Aktes
der Freiheit wie zum Beispiel bei dem Patienten, der sich Insulin im
Nachtschrank bunkert (Vignette 4): Ihm genligt das Bewusstsein der
Maoglichkeit eigenen Handelns, ohne dass er dann doch selbst Hand
an sich legt.

In welcher Haltung kann der Seelsorger auf den Suizidwunsch
reagieren? Es ist wichtig, dem Patienten Verstandnis entgegen-
zubringen und ihm so zu signalisieren, dass er sich in einem
sanktionsfreien Raum bewegt in einer existenziellen Freigabe. Jeder
Mensch kann so zu Gott kommen, wie er ist, denn er fallt letztlich
nicht aus der Liebe Gottes heraus. Demgemal’ wird der Seelsorger
dem Patienten die Begleitung, den Bei-Stand zusagen, gleich wie
dieser sich dann entscheidet“.

Es geht um die Frage der Identitat des Patienten: ,Wer sind Sie in der
Situation, in der Sie sich mit lhrem Sterbewunsch vorfinden? Ziel
dabei ist, dass er mit seinem Gewissen im Reinen ist und Frieden
findet. Das Gewissensthema kann mittels offener Fragen besprochen
werden: Beziehungen mussen in den Blick genommen werden im
Sinn der Verantwortung bezuglich der Menschen im eigenen sozialen
Umfeld, z.B.: ,Was denken Sie, wie es lhrer Frau mit |hrem
Entschluss geht?“

Das Thema Verantwortung fir eine Beziehung bzw. einen Menschen,
mit dem ein Schwerkranker in Beziehung steht, kann fir dessen
Umgang mit dem Suizidwunsch entscheidend sein: Ein ALS-Patient,
der fest vorhatte — solange er es noch konnte — zum Sterben in die
Schweiz zu fahren, hat im vollen Bewusstsein, was im Verlauf der
Krankheit noch auf ihn zukommen wird, darauf verzichtet, weil eine
neue Beziehung zu einer asiatischen Frau entstanden war; damit er
dieser Frau sein Eigentum vererben und sie so absichern konnte,
musste er noch ein Jahr leben. Als das Jahr vorliber war, war es fir
ihn nicht mehr mdoglich, in die Schweiz zu fahren. Er hat aus

4 Vgl. zum Beispiel die Diskussion des vormaligen EKD-Ratsvorsitzenden Nikolaus Schneider mit
seiner an Krebs erkrankten Ehefrau Anne im Jahr 2014.
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Verantwortung fur die geliebte Frau auf seine schon feststehende
Entscheidung verzichtet (theologisch: Pro-Existenz).

Der Seelsorger unterliegt selbstverstandlich dem Beicht- oder
Seelsorge-Geheimnis, also der absoluten Verschwiegenheit. Von
dieser kann ihn nur der Patient selbst entbinden, zum Beispiel wenn
dieser winscht, dass die Ehefrau in das Gesprach mit einbezogen
werden soll. Auf jeden Fall sollte der Seelsorger die Position eines
ehrlichen Maklers einnehmen, der Anwalt fur alle vertretenen Positio-
nen und involvierten Personen ist. Wichtig ist auf Seiten des Seelsor-
gers auch sich zu vergewissern, in welcher Weise der Patient tber
seine medizinische Situation aufgeklart ist.

Wenn ein Patient fragt, ob er schuldig wird, darf dieser Frage ebenso-
wenig ausgewichen werden wie sie relativiert oder bagatellisiert wer-
den darf. Hier kommt die theologische Aussage der ,glicklichen
Schuld® (felix culpa — Osterlob/Exsultet) in den Blick: Wir werden als
Menschen existenziell schuldig. Gott mutet uns das zu; wir kénnen
aber unsere Schuld getrost ins seine Hande legen, weil sie in Jesus,
dem Christus, einen ,Er-léser® gefunden hat. Die Schuld kann mit
einem Segensgebet, dass diese an Gott / Jesus Christus Ubergibt,
tragbar werden.

Der Seelsorger ist aber nicht nur Makler in dem Gesprachs- und
Beziehungsgeschehen, sondern mehr noch ,Waage“. Er hat die Auf-
gabe ein Gegengewicht einzubringen, indem er den Patienten mit
Suizidwunsch so begleitet, dass immer wieder das Leben in den Blick
kommt. Er steht in seiner Symbolrolle und als Christ fur den Gott des
Lebens, der den Tod besiegt hat und besiegt und die Toten in der
Auferstehung und der Hoffnung darauf zum Leben fuhrt. Er versucht
in seinem Bei-Stehen und vielleicht sogar Mit-Leiden zu vermitteln,
dass ein Suizid um des Lebens willen keine Lésung ist.

Weitere Haltungen und Rollenelemente eines Seelsorgers gegeniiber
kranken Menschen mit Sterbewunsch:

o Vermittlerposition — er handelt im System, aber nicht mit dem
System, kennzeichnend ist die ,eigene Machtlosigkeit®, die Freiheit
schaffen kann, genau hinzuhdren.

o (Ein-)Stehen fiir das Leben — aber kein Verurteilen des Patienten,
jedoch nicht neutral.
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o Verstandnis aufbringen, mit-aushalten.

e Moderieren — damit das Unertragliche begehbar wird.

e Tragddie des (oft grausamen) Sterbens ist nicht aufzulésen —
gemeinsames Stehen an Grenzen.

e Symbol fur Vermachtnis der Sterbenden — Sterben kann gelingen
und gelingt.

e Beten an der Seite des Patienten — gemeinsamer Blick zum ganz
Anderen / Hoheren, anrufen desselben.

o Akzeptanz des Patienten als Mensch bis zuletzt — begrindet in der
Gottebenbildlichkeit jedes einzelnen Menschen.

o Tiefe des jeweiligen Leidens ist subjektiv und singular.

e Trauer gehdrt existenziell zum Leben.

e Trost ist nicht machbar, sondern unverfigbar!

Ich schliel3e mit Worten des nach langer Krankheit friih verstorbenen
Marburger evangelischen Pastoraltheologen Henning Luther (1947-
1991):

~Seelsorge setzt sich dem Leid und dem Elend der Anderen aus ...
Sich aussetzen heil’t: in die Trostlosigkeit (Fremde) des Anderen
gehen und sie mit ihm teilen. Seelsorge, die nicht zum leidigen Trost
werden will, wird sich zum leidenden Anderen ,kehren’ missen und
die ,Hand auf den Mund legen‘ [ljob 21,3.5]. In dieser Treue zur
Trauer bewahrt sie allein die Treue (Vertrauen) zur Verheifung.*®

5 Hennig Luther, Die Lugen der Tréster. Das beunruhigende des Glaubens als Herausforderung
fur die Seelsorge [1991], in: Praktische Seelsorge 33 (Heft 3), 1998, 163 — 176, hier 176

16

Literatur

Gert Hartmann, Lebensdeutung. Theologie fiir die Seelsorge, Géttingen 1993

Michael Klessmann, Seelsorge — Begleitung, Begegnung, Lebensdeutung im
Horizont des christlichen Glaubens. Ein Lehrbuch, Neukirchen-Viuyn 2015 (5.,
Uberarbeitete und aktualisierte Auflage)

Hennig Luther, Die Ligen der Troster. Das beunruhigende des Glaubens als
Herausforderung fiir die Seelsorge [1991], in: Praktische Seelsorge 33 (Heft 3),
1998, 163 — 176

Erhard Weiher, Das Geheimnis des Lebens berlihren — Spiritualitat bei Krankheit,
Sterben, Tod. Eine Grammatik fuir Helfende, Stuttgart 2014 (4., durchgesehene
und aktualisierte Auflage)

Ich danke meinem geschétzten Kollegen Pastoralreferent Karl-Heinz
Feldmann, Katholischer Klinikseelsorger in der Universitdtsmedizin
Mainz, fiir wertvolle Anregungen.

17



Palliativmedizin als Alternative
zur (sogenannten) Sterbehilfe

Prof. Dr. Dr. Andreas S. Liibbe

Auch wenn die Medizin immer mehr Fortschritte aufweisen kann, so
lasst sich das Sterben nicht verhindern. Mit dem nattirlichen Alter
kommen Einschrédnkungen und Krankheiten und wie jeder von uns
diesen Prozess gestaltet und bewaltigt, ist verschieden. Er hangt ab
von individuellen Ressourcen und Erwartungen, jedoch auch von den
Menschen, mit denen wir uns umgeben, den medizinischen Mdglich-
keiten sowie vom gesellschaftlichen Klima. Menschen sind unter-
schiedlich und finden fur sich mehr oder weniger tragfahige, mehr
oder weniger gelingende Entwiirfe, mehr oder minder scheiternde
Ldsungen.

Die palliativmedizinische Versorgung hat in den letzten 20 Jahren
ebenfalls groRe Fortschritte gemacht, steht jedoch noch immer im
Schatten der Hochleistungsmedizin. Es mangelt ihr an Personal
sowie an Rahmenbedingungen, die sie niederschwellig zum Patien-
ten und seinen Angehdrigen bringen. Die folgenden Ausflihrungen
geben eine gewisse Statusanalyse und blicken in die Zukunft. Sie
lehnen sich an den Vortrag im Heinz-Nixdorf-Museumsforum anléss-
lich des 35. Arztetags des Erzbistums Paderborn an: ,Ich kann nicht
mehr — Der Sterbewunsch im Alter und bei Krankheit als medizin-
ethische Herausforderung®.

1. Bedarf an palliativmedizinischer Versorgung wachst

Gegenwartig versterben in Deutschland rund 900.000 Menschen, von
denen etwa jeder 10. zu irgendeinem Zeitpunkt eine qualifizierte
ambulante oder stationare palliativmedizinische Behandlung erhalt.
Der Gberwiegende Teil dieser Patienten ist unheilbar an einem fortge-
schrittenen bdsartigen Tumorleiden erkrankt. Etwa 500.000 Men-
schen mit chronischen Lungen-, Herz-, Nieren- oder Nervenleiden
werden gegenwartig einer palliativmedizinischen Versorgung vorent-
halten.
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2. Bioethisches Quartett

Jeder medizinische Eingriff entspricht einem Schaden, da er die
korperliche Unversehrtheit aufhebt. Insofern muss jeder Eingriff
gegenuber seinem Schaden zu rechtfertigen sein und einen Uber-
geordneten Nutzen erbringen. Diesen Nutzen bestimmt der Patient,
der Experte flir sein Leben ist und unter Umstanden eine verninftige
medizinische Indikation des Arztes ausschlagt. Denn der Arzt ist
Experte fur die Erkrankung und entscheidet im Lichte dessen, was
die medizinischen Wissenschaften vorgeben und dem Standard
entsprechen sowie was nach seiner Erfahrung und seinem Wissen zu
erfolgen hat. Gerade am Lebensende gehen die Behandlungsziele
von Arzten (etwa durch eine Betonung der Lebenszeitverlangerung
unter allen Umstanden) nicht selten andere Wege als die des
Patienten (dem unter Umstanden eine gute Lebensqualitat wichtiger
ist). Daher kommt dem Recht auf Selbstbestimmung (Autonomie) als
drittes bioethisches Prinzip eine herausragende Rolle zu, indem der
Patient jede medizinische MaRnahme im Grundsatz ablehnen kann.
Er sollte naturlich mdglichst umfassend aufgeklart worden sein.
Jedem Patienten dazu seine Mdoglichkeiten zu verschaffen berthrt
das vierte Grundprinzip der Gerechtigkeit, unter dem sich natiirlich
noch viele andere Aspekte und Handlungsfelder verbergen.

3. Wann Palliativmedizin?

Sie ist moglichst friih in das Behandlungskonzept einzubinden, wenn
erkannt wird, dass eine chronisch fortschreitende Krankheit nicht
mehr geheilt werden kann und in einer absehbaren Zeit (Wochen bis
Monate) zum Tode fiihrt. Mitunter ist eine Therapiezielanderung oder
ein Perspektivwechsel erforderlich, um von einem eingeschlagenen
Weg, etwa einer intensivmedizinischen Behandlung oder einer
Chemotherapie zur Lebensverlangerung abzuweichen. Wenn die
Krankheit nicht mehr auf Behandlungen anspricht oder die Ziele nicht
mehr erreichbar sind oder wenn durch diagnostische oder therapeu-
tische Eingriffe viel Leid in Kauf genommen werden muss, ist haufig
die palliativmedizinische Versorgung der gegebene Weg.
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4. Prognose ermitteln

Um die richtigen medizinischen Entscheidungen treffen zu kénnen
und dem Patienten unndtige Untersuchungen und Behandlungen zu
sparen, ist die Einschatzung der Lebenszeit, die ihm noch bleibt, von
herausragender Bedeutung. Hierbei verschatzen sich sogar Fach-
leute um den Faktor 3-4 nach vorne, vertreten also die Ansicht, der
Patient wirde 3-4 mal langer leben, als es tatsachlich der Fall ist.
Daraus ergeben sich viele Fehlentscheidungen, so dass nicht nur
Leid verursacht wird, sondern den Patienten und Angehdrigen auch
die Moglichkeit genommen wird, sich auf das Lebensende
vorzubereiten. Hingegen gibt es eine Reihe von Zeichen, durch die
mit 80%-iger Wahrscheinlichkeit bestimmt werden kann, ob ein
Patient noch 3 Wochen, 3 Monate oder uber ein Jahr zu leben hat.
Hierbei spielen die Krankheitsdynamik, der Erndhrungszustand, die
Mobilitat, der Lebenswille, die Laborwerte und andere Parameter wie
etwa die Herzratenvariabilitdt und die Handkraft eine Rolle.

5. Zukunft der Palliativmedizin

Sie bezieht sich neben der Schaffung weiterer Angebote und
Strukturen darauf, Wege zu finden, eine Ubertherapie am Lebens-
ende zu vermeiden, dem Leiden von Patienten und Angehdérigen
noch viel besser und sorgenvoller zu begegnen sowie Haltung in der
gesellschaftlich-politischen Debatte zur Sterbehilfe zu beziehen. Weil
vermutlich nicht mehr Hospize und Palliativstationen sowie SAPV-
Netze gegriindet werden koénnen, fihrt kein Weg daran vorbei, die
jungen Kollegen und Studenten mit palliativmedizinischen Lehrinhal-
ten zu konfrontieren und ihnen Mdéglichkeiten aufzuzeigen Therapie-
zieldnderungen und Perspektivwechsel zu vollziehen. Das kann nur
in Praxen und Krankenhausabteilungen geschehen, in denen sodann
die Voraussetzungen fiir eine palliativmedizinische Versorgung
geschaffen werden missen.

6. Ziele und Werkzeuge der Palliativmedizin

Neben der Erfassung der Krankheitsdynamik und -perspektive sowie
der Erhebung der Lebenszeitprognose ist als dritter Punkt wichtig zu
erfassen, was der Patient und seine Angehdrigen zur Krankheit und
ihrer Prognose wissen und welche Bedeutung sie diesem Wissen
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beimessen, und was sie tatsachlich wissen wollen. In einem Prozess
und durch die elementare Bereitschaft zuzuhéren soll erarbeitet
werden, was gewusst werden soll und wie man mit der Situation
verfahrt. Dartber hinaus ist Kernkompetenz in der Palliativmedizin die
Fahigkeit, Symptome zu verbessern. Weil jedoch Symptome subjektiv
wahrgenommene und auf ganz individuelle Art und Weise zum
Ausdruck gebrachte Missempfindungen sind, erfordert die Kunst der
Symptomkontrolle den Aufbau einer Beziehung, in der zwischen den
Zeilen gelesen und hinter die Fassade geblickt werden kann. Erst
wenn ich als Arzt den Patienten verstanden habe und er mir
gegeniiber einen Resonanzboden geboten hat, auf dessen Grund-
lage er selbstbestimmt sprechen und entscheiden kann, ist dies
mdglich. Damit dies erfolgen kann und damit auch eine bestmdgliche
Versorgung des Patienten angestrebt, bedingt die Symptomkontrolle
eine Herzenssorge, also den inneren Willen, es dem Patienten
bessergehen zu lassen. Die Verbesserung korperlicher und kognitiver
Funktionen durch Schluck-, Sprech-, Muskel- oder Konzentrations-
Ubungen flankiert neben dem Erflllen psychosozialer oder spiritueller
Anliegen das Aufgabengebiet der Palliativmedizin.

7. Menschentypen und Persoénlichkeitsmerkmale wertschatzen

Der Mensch, der sich durch seine Antriebe und Lebensfunktionen
sowie seine Ressourcen eine ldentitat verleiht und in Beziehungs-
geflechte gebunden ist, unterscheidet sich von jedem anderen
Lebewesen dieser Welt. Und doch kann man Menschentypen
kategorisieren wie etwa den emotional Handelnden vom genliigsamen
Einsamen unterscheiden, oder den gefangenen Rationalisten vom
sozialen Kampfer. Auch das OCEAN-Modell, das auf sprachlichen
AuRerungen basiert und kulturstabil differenziert, kann hier eine Hilfe
in der Einschatzung sein. Menschen sind mehr oder weniger offen fir
Erfahrungen (Openness), mehr oder weniger gewissenhaft, in dem
was sie tun (Conscientiousness), mehr oder weniger gesellig, heiter
und herzlich (Extraversion), mehr oder weniger vertraglich und
empathisch (Agreeableness) oder mehr oder weniger zufrieden, stabil
und sicher (Neuroticism).
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8. Haltung beziehen

Beim Umgang mit Sterbewlinschen hat die Deutsche Gesellschaft fir
Palliativmedizin in verschiedenen Stellungnahmen darauf hingewie-
sen, dass es auch hier auf die Beziehung zwischen dem Patienten
und seinem Gegenuber ankommt, damit die Hintergriinde mdglichst
ausgeleuchtet werden, die dem Sterbewunsch zugrunde liegen. So
haben viele Arzte nach einer Umfrage der Gesellschaft Sterbewiin-
sche entgegengenommen, doch selten als Handlungsaufforderung
verstanden. In jedem Fall kommt dem Sterbewunsch die Aufgabe zu,
offenbar Unertragliches abzumildern oder abzuschaffen, wobei der
Konflikt zwischen Selbstbestimmung und Schutzpflicht offenkundig
ist.

Die Totung auf Verlangen ist in Deutschland verboten und dort, wo
sie praktiziert wird, wie etwa in Belgien, nimmt sie zu, umfasst auch
Kinder und betrifft bereits heute jeden 50. Todesfall. Hier wie auch bei
der Assistenz zum Suizid flhrt ein singulares Ereignis im Erfolgsfall
zum unmittelbaren Tod. Das ist beim freiwilligen Verzicht auf Essen
und Trinken anders.

Hier liegt in dem Sinne kein auferer Eingriff vor, die Identitat wird
bewahrt, das Leben reildt nicht abrupt ab, der natirliche Verlauf der
Krankheit wird respektiert und der mogliche Abbruch der einmal
getroffenen Entscheidung ist jederzeit moglich. Insofern sei nach
Auffassung der Fachleute der Deutschen Gesellschaft fir Palliativ-
medizin der freiwillige Verzicht auf Essen und Trinken eine eigene
Handlungskategorie. Weil Essen und Trinken keine medizinischen
Malnahmen seien, sei ihre Einstellung auch kein Abbruch einer
medizinischen Behandlung.

Nun ist der Suizid in Deutschland straffrei und damit auch in Deutsch-
land die Hilfe dabei (was in anderen Europaischen Landern durchaus
anders gesehen wird). Wiirden jedoch Arzte Partei nehmen und beim
Suizid assistieren, drohten die folgenden Gefahren, die im Journal of
Palliative Care 2018 aufgezeigt worden sind (,Physician-Assisted
Suicide and Euthanasia: Emerging Issues From a Global Pro-
spective®):

Die Indikationen wirden ausgeweitet, Sicherheitsanker seien zuneh-
mend ineffektiv, es seien mehr psychologisch-soziale Motive als
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kérperliche, durch Palliativmedizin kdnne Leid substantiell gelindert
werden. Arztlich assistierter Suizid unterhdhle das Arzt-Patienten-
Verhaltnis im Grundsatz. Es konne nicht sein, einen Menschen zu
eliminieren, um dessen Leid auszuschalten, damit das Leid sozu-
sagen mit dem Menschen verschwinde.

Die Gabe von Pentobarbital in ,aussichtslosen Lagen“ und bei
Lunertraglichem Leid“, wie vom Bundesverwaltungsgericht verflgt,
I6st viele Probleme nicht, denn das Gesetz ist schlecht, weil weder
bestimmbar ist, wer die Unertraglichkeit erhebt und definiert, noch
wer von Seiten der Behorde die todbringende Substanz applizieren
soll. Hier soll das Bundesverfassungsgericht im Grundsatz klaren, ob
es Staates Aufgabe ist, hier Handlungsverfahren zu determinieren.

Die indirekte Sterbehilfe soll aus dem Katalog der Begriffe gestrichen
werden, weil sie einen Kunstfehler darstellt und als Feigenblatt dient,
etwa wenn Schmerzmittel appliziert werden, um Schmerzen zu
lindern, doch deren Dosis so bemessen ist, dass irrtimlich der Tod
eintritt. Ahnlich wie bei einem Herzmedikament kann und darf nicht
die falsche Dosis eine Legitimation fir den Tod darstellen, weil die
Intention darin bestanden hat, die Herzschwache zu lindern. Nicht
selten stand oder steht bei der hoch angesetzten Medikation der
,Gnadentod” im Wunschbild des Anwenders. Doch der Gnadentod ist
nichts anderes als ein Straftatbestand.

Aufgabengebiet der Palliativmedizin ist und bleibt daher das
Sterbenlassen, also die Entscheidung, auf eine lebensverlangernde
Therapie zu verzichten oder eine bereits begonnene Therapie zu
unterbrechen. lhre ethische Grundlage ist der Respekt vor dem
Leben des Patienten. Vor diesem Hintergrund ist der freiwillige
Verzicht auf Flissigkeit und Nahrung, also auf Essen und Trinken zu
verstehen. Je nach Ausgangssituation tritt der Tod nach 3 — 7 Tagen
ein, wenn auch auf ganzliche Flissigkeitsgabe verzichtet wird oder
zwischen 3 und 7 Wochen bei ausschliel3licher Nahrungskarenz. Die
ambulante oder stationdre palliativmedizinische Begleitung eines
Menschen in einer solchen Situation ist eine Aufgabe, der wir uns in
Zukunft haufiger stellen missen.
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Assistierter Suizid als Hilfe?
Zur Verantwortung der Helfenden

Prof. Dr. Monika Bobbert

1. Einleitung

Pro Jahr sterben in Deutschland etwa 9.000 Menschen durch Suizid,’
die Zahl der Suizidversuche Ubersteigt die Zahl der vollzogenen Suizi-
de um ein Vielfaches. Die Auffassung, dass unter bestimmten Bedin-
gungen ein Suizid hingenommen werden sollte, findet gesellschaftlich
zunehmend Akzeptanz. AuRerdem wird haufiger ein Recht auf Suizid-
assistenz gefordert. Kritischen Stimmen - unter anderem aus den
christlichen Kirchen - wird vorgehalten, sie respektierten das Selbstbe-
stimmungsrecht zu wenig. Im vorliegenden Beitrag wird herausgear-
beitet, dass der Wunsch nach (assistiertem) Suizid von Aullenstehen-
den nur unter Vorbehalt respektiert wird — so etwa angesichts von
~WohlUberlegtheit®, ,unertraglichem Leiden®, ,Alternativiosigkeit®, ,ter-
minaler Erkrankung®, ,Multimorbiditdt oder ,Lebenssattheit?. Das
Geschehenlassen eines Suizids oder die Assistenz bzw. Beihilfe zum
Suizid® muss also im Hinblick auf ,Zusatzbedingungen“ diskutiert
werden.*

Im Folgenden wird nun die Frage der Verantwortung Auf3enstehender
diskutiert: Sollen AuRenstehende einen Menschen bei der Entschei-
dungsfindung und Durchflihrung eines Suizids unterstitzen oder aber
Einwande gegen eine geplante Tat vorbringen, den Weg zu Therapie-
und Betreuungsangeboten anbahnen und im Notfall retten?

T Vgl. Statistisches Bundesamt (2017).

2 Den Begriff verwandte u.a. die Schweizer Sterbehilfeorganisation Exit in ihrer Statutenédnderung
2011.

3 Beihilfe zum Suizid“ ist ein Begriff des deutschen und Schweizer Rechts. ,Assistenz zum
Suizid“ ist der in der ethischen Debatte Uibliche Begriff. In der Schweiz ist teils von einem
Lbegleiteten Suizid”“ die Rede.

4 Eine umfassendere Version dieses Beitrags ist erschienen in: EthikJournal 4 (2017) 2. Siehe
unter: www.ethikjournal.de.
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2. Strittige Vorannahme der Unterscheidbarkeit von
Willensfreiheit und Krankheit

Weltweit weisen ca. 90 % aller Menschen, die einen Suizid vollzogen,
zum Zeitpunkt ihrer Selbsttétung nach psychologischen Autopsien
eine psychische Erkrankung auf, an erster Stelle eine Depression (ca.
60%), an zweiter Stelle eine Suchterkrankung (ca. 20%) oder eine
schizophrene Psychose (ca. 10 %).% Bei 5 bis 12% der Suizidenten®
liegt keine Diagnose einer psychischen Stérung vor. Die Weltgesund-
heitsorganisation nennt in ihren Empfehlungen zur Suizidpravention
allgemeine externe Risikofaktoren wie niedriges und mittleres Ein-
kommen, Krieg, Katastrophen, Belastung durch Akkulturation,
Diskriminierung, Isolation, Erfahrung von Missbrauch und Gewalt.
Individuelle Risikofaktoren sind neben psychischer Erkrankung auch
finanzielle Krisen, chronischer Schmerz, konflikthafte Beziehungen
und familiare Suizidvorbilder.” Offensichtlich tragen zum Phanomen
Suizid oft auch Faktoren bei, die sozialer und politischer Natur sind.

2.1 Psychiatrische Zweifel an der Moglichkeit eines eindeutigen
Todeswunsches

Angesichts der Frage, ob eine Selbsttétung das Ergebnis einer
selbstbestimmten Uberlegung und Handlung sein kann, macht der
Psychiater Wolfersdorf darauf aufmerksam, dass uberlebte oder
abgebrochene Suizidversuche in 80 bis 90 % der Falle nicht wieder-
holt werden.® Zudem gebe es oft Phasen der Ambivalenz, des
Appells und der inneren Zerrissenheit zwischen ,So-nicht-leben-
Koénnen“ und Lebenswunsch. Haufig liege also eine komplexe
Motivstruktur und kein eindeutiger Todeswunsch vor.®

2.2 Bedingung fiir die Willensfreiheit: Ausschluss psychischer
Krankheit

In der Debatte Uber den assistierten Suizid ist mehrheitlich unstrittig,
dass eine psychische Erkrankung ausgeschlossen sein muss.'

5 Vgl. fiir einen Uberblick (iber Studien zum Suizid: Wolfersdorf (2015), 452.

6 Aus Griinden besserer Lesbarkeit wird im Folgenden bei Suizidantinnen und Suizidanten,
AulRenstehenden, professionelle Helferinnen und Helfer jeweils nur die mannliche
Grammatikform verwendet.

7 Vgl. World Health Organization (2014).

8 Vgl. Wolfersdorf (2015), 454.

¢ Vgl. Wolfersdorf (2015), 454.

10 vgl. abweichend lediglich Rippe u.a. (2005).
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Zudem wird Fachleuten ein entsprechendes Urteil zugetraut. Pragma-
tisch beinhaltet der Ausschluss einer definierten psychiatrischen
Diagnose im Umkehrschluss die Selbstbestimmtheit des Suizid-
willigen. Doch geht es im Zusammenhang mit Suizidalitat nicht, wie in
anderen Situationen um revidierbare, mehr oder weniger gewichtige
Entscheidungen und Handlungen, sondern um die umfassende
Beendigung der Freiheit und des Lebens eines Menschen. Insofern
lasst sich fragen, ob ein Negativbefund ausreicht.

2.3 Suizidalitat als eigene Form psychischer Stérung?

Darlber hinaus stellt die psychiatrische Diagnostik selbst unter
Fachleuten ein Problem dar: Eine erste Gruppe geht davon aus, dass
Suizidalitdt unabhangig von psychiatrischen Krankheitsbildern gene-
rell ein krankhaftes Symptom darstellt. So sieht z.B. Tilo Held eine
psychisch gesunde Personlichkeit durch selbstdestruktive Stile der
Konfliktbewaltigung gekennzeichnet, eine psychisch kranke Person-
lichkeit durch Hoffnungslosigkeit, Bedrohtheitsgefihle und Wahn.!!
Eine zweite Gruppe von Psychiatern geht davon aus, dass der
Wunsch nach Lebensbeendigung ein Selbstwiderspruch ist, der per
se Krankheitswert hat.'? Eine dritte Gruppe setzt voraus, dass es
einen ,Freitod“ bzw. ,Bilanzsuizid“ gibt, der sich von einer psychia-
trischen Erkrankung abgrenzen lasst.'”® Eine vierte Position wird
haufig von Experten vertreten, die mit Suizidgefahrdeten arbeiten:
Suizidalitdt kénne ,als ein eigenstandiges Phanomen verstanden
werden, das deutlich mit dem Erleben und weniger mit objektivier-
baren Symptomen psychiatrischer Erkrankungen zusammenhangt.“'4
Allerdings trete Suizidalitdt im Vergleich zur Normalbevdlkerung
deutlich haufiger bei Menschen mit psychischer Erkrankung auf,
besonders bei Depressionen, Psychosen, Alkoholmissbrauch und
Alkoholabhangigkeit sowie Personlichkeitsstorungen. Suizidalitat sei
jedoch, auch wenn keine andere psychische Erkrankungsdiagnose
vorliege, behandlungsbedurftig.

" Vgl. Held (2003),166.

2 Vgl. den Psychologen und Griindungsmitglied von ARCHE zur Beratung in Lebenskrisen und
zur Suizidpravention Angermann, Christoph u.a. (1986), 157; den Psychiater Etzersdorfer
(1994); weiterfuhrend Wolfersdorf/Etzersdorfer (2011).

3 Vgl. u.a. Scobel (1981). Siehe zum Bilanzsuizid auch weiter unten.

14 Lindner u.a. (2003), A 1006.
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Uberblickswerke aus der Psychologie zeigen auf, dass sich unter-
schiedliche theoretische Modelle auf Diagnostik und Risikoabschat-
zung auswirken, indem sie unterschiedliche psychosoziale Variablen
suizidalen Erlebens und Verhaltens hervorheben.'® Insgesamt zeigt
sich, dass der Ausschluss einer psychiatrischen Erkrankung nicht
ausreicht, um von einem ,Freitod“ auszugehen. Naheliegender ist es,
generell von einer faktischen Freiheitsminderung auszugehen.

2.4 Suizidalitat als Einengung des Denkens und der Freiheit
und als Ausdruck unbewaltigter Sinnsuche

Angesichts der Opposition von ,Freitod” und ,Krankheit* machte der
theologische Ethiker Adrian Holderegger bereits Ende der 1980er
Jahre darauf aufmerksam, dass sich die heftigsten Diskussionen um
die Annahme, dass Menschen ,scheinbar bei vdlliger seelischer
Gesundheit und aus scheinbar freier Willensentscheidung in den Tod
gehen“'®, entziindeten. Man misse aber auf Grund praktischer Erfah-
rungen davon ausgehen, dass der Suizidgefahrdete in der Regel
nicht imstande sei, an seinem Leben festzuhalten. ,Verstehen wir
Freiheit nicht so sehr als Freiheit der Wahl, sondern als jene Fahig-
keit, zu sich selbst Distanz zu gewinnen, die Dinge sachangemessen
einzuschatzen und die Lebenskonsequenz auch unter veranderten
Situationen durchzuhalten, dann muss man von der Tatsache
ausgehen, dass die allerwenigsten Suizidanten diese Fahigkeit noch
besitzen.“"7

Mit Blick auf medizinische Erkenntnisse sei eine Suizidhandlung der
Abschluss einer kognitiven und emotionalen ,Einengung“, welche
eine normale psychische Selbststeuerung nicht mehr erlaube.'®
Holderegger verlasst die Debatte Uber Krankheit und Freitod und
reformuliert den Suizidwunsch als Ausdruck einer unbewaltigten
Sinnfrage. Damit seien weniger philosophische und theologische
Fragen nach dem Sinn unserer menschlichen Existenz gemeint als
vielmehr zwischenmenschliche Probleme: ,Gibt es einen Menschen,
der zuverlassig zu mir halt? Gibt es ein menschliches Du, das mich
versteht?“'°

5 Vgl. Formann u.a. (2016), 35f.
16 Holderegger (2002), 78.

7 Holderegger (2002), 78f.

8 Vgl. Holderegger (2002), 81.
19 Holderegger (2002), 86.
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2.5 Strittige Vorannahme eines ,,Bilanzsuizids“

Als Bilanzsuizid bezeichnet man einen Suizid, der auf einer (mehr
oder weniger) rationalen Abwagung von Lebensumstanden basiert.
Bis heute wird vielfach von der Mdglichkeit eines ,Bilanzsuizids® in
Abgrenzung zum ,Affektsuizid“ ausgegangen: Jean Améry verlieh
dieser Vorstellung mit seiner Schrift ,Hand an sich legen. Diskurs
Uber den Freitod“ von 1976 Ausdruck. Der Psychologe und Psycho-
therapeut Walter Scobel, sich selbst der Kritischen Psychiatrie
zurechnend, charakterisierte 1981 den Bilanzsuizid als einen Suizid
von Menschen, ,deren Lebensbedingungen so aussichtslos und
unwurdig geworden sind, dal} sie deshalb mit dem Leben Schluss
machen, ohne dall eine psychosoziale Fehlentwicklung oder eine
korperliche Erkrankung vorgelegen haben muf.“?® Anders hingegen
der in Wien klinisch tatige Psychiater Claudius Stein: Er erachtet als
Voraussetzung flr eine Bilanz die rationale Abwagung, die jedoch
durch eine Beeintrachtigung des Willens erschwert sein kénne.?'

Der Psychiater Raimund Klesse verneint dezidiert die Existenz des so
genannten Bilanzsuizids.??> Ebenso verneint eine Dreiergruppe von
Psychiatern aus Suizidtherapiekliniken in Deutschland den ,Bilanz-
suizid“ und beschreibt stattdessen, dass Menschen jenseits psychia-
trischer Diagnosen durch innere und &uflere Einschrdnkungen suizi-
dal werden kénnen.?

Ob es einen ,Bilanzsuizid“ gibt, wie manche Philosophen oder
Psychiater behaupten und andere bestreiten, ist letztlich keine
empirische Frage. Selbstredend kann ein Mensch aus subjektiver
Perspektive an einem bestimmten Zeitpunkt seines Lebens zu einer
positiven oder negativen Gesamtdeutung seines Lebens, also zu
einer Art ,Bilanz“ kommen. Die Entscheidung, sich deshalb téten zu
wollen, ist jedoch ein anderer Schritt.

2.6 Lebensbilanz angesichts vielfaltiger Deutungsmoglichkeiten

Der aus der Okonomie entlehnte Begriff der ,Bilanz* verkiirzt das
Phanomen der Deutung des eigenen Lebens bzw. die Aufgabe der

20 Scobel (1981), 101f.

21 Stein (2009), 106.

22 Vgl. u.a. Klesse (2003).
23 vqgl. Lindner u.a. (2003).
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Sinnfindung. Autonomie als Authentizitat lasst sich z.B. mit Blick auf
die ,Integrative Ethik® von Hans Kramer mithilfe philosophischer
Lebensberatung finden. Die Deutung des Lebens sei graduell, sekto-
riell, temporar und hermeneutisch.?* ,Lebensziele miissen postteleo-
logisch vom Handlungssubjekt selbst gesetzt werden, und zwar
immer wieder neu und wiederholt.“?® Nach Hans Kramer ware eine
Lebensbilanz als Gesamtbilanz im Singular nicht denkbar, da sich
Ziele und Interpretationen wandeln und nur im Plural vorkommen
kénnen. Der franzosische Philosoph Paul Ricoeur erschlie3t Identitat
und Authentizitat Gber Erinnern und Erzéhlen.?® Dies bedeutet nach
innen gerichtet, dass sich eine ,Lebensbilanz nicht ohne Weiteres
finden lasst, bzw. immer wieder neu erinnert, gedeutet und erzahlt
werden kann.

Wenn AulRenstehende daruber befinden sollen — sei es durch
Zustimmung oder Ablehnung, ist die Vorstellung einer ,Bilanz“ oder
eines Bilanzsuizids zur Beurteilung der Selbstbestimmung und des
~guten Lebens” nicht geeignet. Denn ob und wann eine ,Bilanz* sorg-
faltig, angemessen selbstreflexiv, ohne oder mit kognitiven Verzer-
rungen oder andere psychische Effekte erfolgt, wann eine ,Bilanz®
eine schlissige und unterschiedliche personale Erfahrungen integrie-
rende Lebensdeutung darstellt, Iasst sich von aul3en nicht beurteilen.

3. Bedingungen angesichts eines Suizidwunsches

Bei einem Suizidwunsch lediglich auf die Freiwilligkeit und Verninf-
tigkeit eines Menschen abzustellen, reicht offensichtlich nicht aus.
Aulenstehende bilden sich vielmehr selbst ein Urteil Uber die
Lebenssituation des Suizidwilligen: Ein junger Mensch mit Liebes-
kummer muss gerettet werden, ein alter Mensch mit einer pro-
gredienten Krankheit soll seinem Selbsttétungswunsch folgen dirfen:
Es lasst sich beobachten, dass in der Offentlichkeit, in ethischen
Debatten und rechtlichen Regelungen haufig Bedingungen bzw.
Zusatzkriterien mitgefuhrt werden, um die Plausibilitédt eines Suizid-
wunsches entweder auf prozedurale oder materiale Weise zu
beurteilen.

2 \/gl. Krémer (1995), 128f.
25 vgl. Kramer (1995),129.
26 Vgl. Ricoeur (1996).
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3.1 Bedingung ,,Wohliiberlegtheit“ und Dauer eines
Suizidwunsches

Suizidalitat ist ein komplexes Phanomen, das sich durch den Begriff
LSuizidwunsch® oder ,Entscheidung flr einen Suizid“ nur teilweise
erfassen lasst. So erlautern die Psychologen Forkmann, Teismann
und Glaesmer: ,Suizidalitat ist kein Alles-oder-Nichts-Phanomen. Der
Begriff umfasst vielmehr die ganze Bandbreite von passiven Suizid-
gedanken und Suizidwiinschen Uber aktive Suizidgedanken und
konkrete Suizidabsichten bis hin zu Suizidversuchen und Suiziden.
Zudem zeichne sich das Phanomen Suizidalitdt durchgangig durch
Hoffnungslosigkeit aus, meist auch durch die Uberzeugung der
LUnertraglichkeit und ,Auswegslosigkeit® und durch eine kognitive
»Einengung®.

Diese von der Suizidforschung belegten Symptome sind durchaus
dazu geeignet, die aktuelle Willensbildung einzuschrénken. Sie
geben sogar Anlass zu der Vermutung, dass das Kriterium der
Dauerhaftigkeit die Gefahr birgt, mit den 0.g. Symptomen verwechselt
zu werden. Denn ein starrer, auf kognitiven Einengungen beruhender
Suizidwunsch ware gerade kein Wille, der sich auf Grund von
umsichtiger Reflexion durch Stetigkeit auszeichnet.

Das Zusatzkriterium der ,WohlUberlegtheit® ist ein Dachbegriff fur viel-
faltige Formen von Uberlegungen. Es ist nicht klar, was der Suizid-
willige selbst an Uberlegungen anstellen soll. Wollten AuRenstehende
sich von der ,Wohliberlegtheit® GUberzeugen, missten sie eigentlich
einen inneren, subjektiven Reflexionsprozess eines Mitmenschen
bewerten. So wundert es nicht, dass die ,Wohliberlegtheit® meist
prozedural, d.h. Uber Zeitdauer konzeptualisiert wird. Ansonsten
waren die Aullenstehenden auf die Plausibilitidt einer biografischen
Selbstrekonstruktion verwiesen.

3.2 Bedingung ,,Alternativiosigkeit”

Wenn bei einem suizidwilligen Menschen von der ,Alternativiosigkeit®
eines personlichen Zustands oder einer Situation die Rede ist, ist
meist gemeint, dass der Suizidwillige die angebotenen Alternativen
als fur sich nicht akzeptabel beurteilt. Doch diese subjektive Bewer-
tung einer individuellen Lebenssituation kdnnen AuRenstehende
weder legitimieren noch verwerfen.
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Wenn in anderen Situationen die ,Alternativiosigkeit” einer (Lebens-)
Situation bestatigt wird, bedeutet dies entweder mangelnde Freiheit,
ja u.U. sogar ein Unter-Zwang-Stehen der Akteure. Im Grunde geht
es auch weniger um die Frage realistischer Handlungsalternativen als
um eine Deutung der Alternativen durch die Betroffenen. Die Voran-
nahme, dass sich die Alternativiosigkeit entweder individuell oder
gemeinschaftlich konstatieren lasst, blendet den ,Mbglichkeitssinn“?’,
die Hilfspflichten anderer und die Handlungsfreiheit im Sinne einer
.Freiheit von und einer ,Freiheit zu“ etwas aus. Zudem ist das Krite-
rium der ,Alternativiosigkeit® sozialpolitisch blind bzw. affirmiert die
bestehenden Zustdnde. Ein konstruktives Erschlielen anderer Mog-
lichkeiten kann selten allein, meist nur in Interaktion mit anderen
Menschen erfolgen. Mit dem bloRen Feststellen der Alternativlosigkeit
wird zudem die Wechselwirkung zwischen Person und Umgebung
ausgeblendet.

3.3 Bedingung ,,Unertragliches Leiden*

Das Kriterium des ,unertraglichen Leidens” gilt vielen Befiirwortern
als wichtigstes rechtfertigendes Zusatzkriterium flr das Geschehen-
lassen eines Suizids oder fir die Assistenz beim Suizid. Das ,uner-
tragliche Leiden® wird oft konkretisiert durch eine unheilbare, todbrin-
gende somatische Erkrankung - wie zum Teil bei einer Krebserkran-
kung, Multipler Sklerose oder Demenz der Fall, durch eine chronische
psychische Erkrankung wie zum Teil bei Schizophrenie oder Depres-
sion oder durch eine schwere angeborene oder erworbene Behin-
derung. Der Zusammenhang von unheilbarer Erkrankung und Suizid
war jungst auch zentral fur ein Urteil des Bundesverwaltungs-
gerichts.?® Die schwere Erkrankung oder Behinderung wird als quasi
Lobjektiver® Grund betrachtet — angesichts einer vermuteten geringen
Lebensqualitat.

27 Nach Musil (1933/1943), 1. Buch, 5. Kap: ,Wenn es aber Wirklichkeitssinn gibt, und niemand
wird bezweifeln, dal} er seine Daseinsberechtigung hat, dann muR es auch etwas geben, das
man Maéglichkeitssinn nennen kann. Wer ihn besitzt, sagt beispielsweise nicht: Hier ist dies oder
das geschehen, wird geschehen, mul geschehen; sondern er erfindet: Hier kdnnte, sollte oder
mufRte geschehn; und wenn man ihm von irgend etwas erklart, dal} es so sei, wie es sei, dann
denkt er: Nun, es kdnnte wahrscheinlich auch anders sein. So lief3e sich der Moglichkeitssinn
geradezu als die Fahigkeit definieren, alles, was ebenso gut sein kénnte, zu denken und das,
was ist, nicht wichtiger zu nehmen als das, was nicht ist. Man sieht, daf? die Folgen solcher
schopferischen Anlage bemerkenswert sein kénnen [...]."

28 Vgl. nochmals das Urteil vom 02.03.017 zur Erwerbserlaubnis eines todlichen Medikaments
Az.: B VerwG3 C 19.15 Rn. 24 und Rn. 32. Der deutsche Ethiktrat (2017) kritisierte in seiner
Ad-Hoc-Stellungnahme dieses Zusatzkriterium.
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Das Leiden eines Menschen ruft bei den Mitmenschen oft Mitleid
hervor. Es ist nicht nur eine christliche Tugend, sich dem Leidenden
zuzuwenden und die ,Autoritat des Leidenden anzuerkennen.?® Es
gilt, mdglichst solche Unterstiutzung, die der Betroffene selbst fir gut
halt, zu leisten, um einen Menschen in einer verletzbaren und
abhangigen Situation nicht zu bevormunden.

Allerdings ist Mitleid als Emotion nicht immer ein zuverlassiger
Indikator fir berechtigten Hilfebedarf und die ethische Aufgabe der
Hilfeleistung. So identifizieren wir uns mit eher mit Menschen, die uns
in einer bestimmten Hinsicht ahnlich sind oder die ahnliche Erfah-
rungen gemacht haben. In Nahbeziehungen und angesichts persona-
lisierter Berichten vom Leiden eines anderen Menschen flihlen wir
mehr mit als angesichts abstrakter Berichte Uber entferntere
Menschen. Ebenso kann es sein, dass wir kein Mitleid empfinden,
dass wir die ,Unertraglichkeit* des Leidens eines Menschen nicht
nachvollziehen kdénnen. Wir verhalten uns also immer affirmierend
oder distanzierend zum subijektiv artikulierten Leiden eines anderen.

Neben spontanen Reaktionen des Mitleids oder der Distanzierung
lasst sich angesichts des Kriteriums ,unertragliches Leiden“ fragen,
worunter der andere genauerhin leidet, etwa unter Schmerzen, Aus-
grenzung, Kontrollverlust oder Hoffnungslosigkeit? Der Begriff des
Leidens ist also prazisionsbedlrftig, da er sich im Hinblick auf viele
Dimensionen des Menschseins verstehen lasst: somatisch, psy-
chisch, sozial, spirituell. Interdisziplinare Forschungsergebnisse zum
Schmerz als einer Konkretisierung des Leidens haben zu einem
mehrdimensionalen Schmerzkonzept gefiihrt.?° Entsprechend darf
auch der Begriff des Leidens nicht somatisch enggefihrt werden.

Indem das Bundesverwaltungsgericht in seinem Urteil vom
02.03.2017 die Erwerbserlaubnis tddlicher Substanzen zur Selbst-
tétung in einer existenziellen Notlagen mit dem Verweis auf
Lunertraglichen Leidensdruck®®' befiirwortet, wird — entgegen der
verfassungsrechtlichen Norm des Lebensschutzes und der Hilfe-
leistung in Notsituationen — eine Bewertung von Lebensqualitat

29 Vgl. zur Autoritat der Leidenden aus christlich-theologischer Sicht Metz (2007;1997), der
jedoch das in diesem Beitrag behandelte Thema nicht vor Augen hatte. Ihm ging es um das
Wahrnehmen und Anerkennen der sozial Armen und die Aufforderung, das Leiden der
Anderen nicht zu ignorieren, sondern gegen soziale Ungerechtigkeit einzuschreiten.

30 Vgl. u.a. Student (2011),100ff. Vgl. auch die mehrdimensionale Schmerz-Definition der WHO.

31 Az.: BVerwG 3 C 19.15, Rn. 31.
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eingefiihrt.3? Die Urteilsbegriindung trennt nicht zwischen Innen- und
Aullenperspektive, so dass subjektive Unertraglichkeit auch objektiv
Lunertraglich“ erscheint.

Der theologische Ethiker Frank Mathwig macht darauf aufmerksam,
dass ,unertragliches Leiden“ weder eine medizinisch-empirische,
rechtliche noch eine ethische Kategorie ist.3® ,Wir verfigen Uber
keine Kriterien, die ,Unertraglichkeit eines Leidens‘ objektiv festzu-
stellen [...] Unertragliches Leiden ist immer und ausschlieBlich das
Leiden einer konkreten Person, das dieser unertraglich geworden
ist.“** Das Leiden eines Menschen ist AuBenstehenden prinzipiell
nicht zuganglich. Aulenstehende kénnen Mitleid zeigen oder in
befremdeter Distanz verharren. Demgegeniber empfindet der leiden-
de Mensch nicht — neben anderem — unertragliches Leid, sondern er
ist es. ,‘Unertragliches Leiden’ nimmt die oder den Leidenden voll-
standig in Besitz. Der leidende Mensch erleidet sein Leiden.“3®
Unertragliches Leiden zu bewaltigen benennt eine Herausforderung,
die sich grundséatzlich nur an die leidende Person selbst richten kann.

Zum Umgang mit dem ,unertraglichen Leiden“ des anderen fihrt
Mathwig aus: Dem Leiden einer anderen Person zu begegnen, setzt
die Fahigkeit und Bereitschaft voraus, sich die eigene Ohnmacht
einzugestehen. ,Wir kdnnen niemandem sein Leiden — als existen-
tielle, leibhaftige Form des Sich-selbst-Erlebens — nehmen. Wir kdn-
nen lediglich die uns zuganglichen (duferlichen) Bedingungen der
Lebenssituation des anderen Menschen beeinflussen. [...] Der
Umgang mit leidenden und sterbenden Menschen verpflichtet uns in
besonderer Weise zu einer sorgfaltigen, selbstkritischen Reflexion
des eigenen Handelns.“%®

Aullerdem lasst sich der Problemanzeige der ,Unertraglichkeit” des
Leidens fur einen Menschen noch nicht entnehmen, welches Mittel
wirksam und zudem aus ethischer Sicht vertretbar ist. Wenn durch
ein ,unertragliches Leiden® ein grundlegendes moralisches Individual-
recht betroffen ist, muss Abhilfe geschaffen werden, d.h. andere sind
zur Hilfe verpflichtet.’” Die Hilfe als Ziel bedarf konkreter Mittel und

32 Vgl. zur Problematik des Kriteriums Lebensqualitat ausfiihrlicher Bobbert (2012), 325-386.
33 Vgl. Mathwig (2009), 5.

4 Mathwig (2009), 8f.

35 Mathwig (2009), 9.

3% Mathwig (2009), 9f.

37 Vgl. u.a. Bobbert (2012).

©
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Wege, die aus ethischer Perspektive verantwortet werden missen.
Es ist sehr fraglich, ob wir aus Mitleid téten diirfen bzw. ob sich
~1oten gegen Leiden® im Sinne einer Assistenz bei der Selbsttétung
rechtfertigen lasst. Der Sozialethiker Dietmar Mieth argumentiert,
dass der Zweck, die Aufhebung des eigenen oder des anderen
Leidens, nicht das Mittel heiligt, ndmlich einen anderen Menschen
zum Opfer einer Tétungshandlung zu machen.3®

3.4 Unzureichende Begriindung der Zusatzkriterien

Wenn subjektive Wertungen von Gruppen oder einer gesellschaft-
lichen Mehrheit geteilt werden, erwecken sie rasch den Anschein
~objektiver* Wertungen im Sinne allgemeinglltiger Kriterien. Doch
weithin geteilte Befirchtungen und Wertungen fihren nicht zur ,Ob-
jektivitat” von Lebensqualitatsurteilen oder anderen Zusatzkriterien.

4. AuBenstehende und das psychische Phanomen der
,Ubertragung*

In Deutschland stellt das Recht auf den besonderen Stellenwert
Nahestehender ab, indem die Beihilfe zum Suizid fur sie unter
bestimmten Bedingungen straffrei bleibt.>*®* Nun kénnen Menschen mit
einer Depression oder depressiven Verstimmung jedoch auch eine
grof’e Herausforderung oder Belastung fur ihre Angehoérigen darstel-
len.*® AulRerdem kénnen Nahestehende in eine psychische Verstrik-
kung mit dem Suizidwilligen geraten, weil Distanz und Perspektiven-
trennung schwierig werden.

Psychotherapeuten kennen das Phanomen der ,Ubertragung®, auch
wenn sie sich nicht der psychoanalytischen Richtung zurechnen. So
machte auch Aaron T. Beck in seiner weithin anerkannten und
praktizierten Kognitiven Therapie der Depression auf Ubertragung
und Gegenubertragung aufmerksam: Eine typische Schwierigkeit
bestehe darin, dass der Therapeut beginne, ,die standig negativen
Selbsteinschatzungen und die Einschatzung der Lebenssituation des
Patienten fir wahr zu halten. Wenn er die Rolle des wissenschaft-
lichen Beobachters ablegt, konnte der Therapeut die gestérte Reali-
tatskonstruktion des Patienten Ubernehmen. Statt die negativen

38 \Vgl. Mieth (2004), 3.
% Vgl. StGB § 217 (2).
40 vgl. z.B. Epstein u.a. (2002).
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Interpretationen des Patienten als Hypothesen zu betrachten, die
empirisch Uberprift werden missen, kénnte der Therapeut anneh-
men, dall diese negativen Kognitionen genau den Tatsachen ent-
sprechen und wegen ihrer Evidenz akzeptiert werden kdnnen.“4!

Angehdérige und Menschen im Umfeld eines Menschen mit einer
Depression tendieren dazu, im Sinne einer ,Ubertragung die
negative Sicht des Betroffenen zu ibernehmen. Rund die Hélfte der
Partner depressiver Patienten entwickeln in akuten Belastungszeiten
auch eine Depression oder haben Muhe, sich angesichts von Passi-
vitdt, Unentschlossenheit und Negativitat des Kranken abzugrenzen.
Aus Uberforderung heraus konnte unter Umstédnden sogar der
Wunsch entstehen, dass das Leben des anderen besser enden
sollte. Insofern scheint es naheliegend, dass Menschen aus dem
Umfeld einer Einschatzung der Alternativiosigkeit beipflichten und
selbst auch keine Kraft mehr haben, weitere Alternativen zu
erschliefen.*? Hier wird deutlich, dass Menschen mit Suizidgedanken
und ihre Angehérigen um ihrer selbst willen spezielle Hilfsangebote
mit geschulten Helfern aufsuchen sollten.

5. Christlicher Glaube, Suizid und Assistenz zum Suizid
5.1 Kritik an einem verkiirzten Selbstbestimmungsrecht

Angesichts der im vorliegenden Beitrag aufgearbeiteten einschlagi-
gen Erkenntnisse und Debatten aus den Geistes-, Sozial- und Natur-
wissenschaften ist es aus guten Grinden geboten, nach dem
Vorsichtsprinzip zu verfahren: Wenn es weitreichende Zweifel an der
Selbstbestimmtheit eines Suizidwilligen gibt, dann ist es aus ethischer
Sicht sehr problematisch, einen Suizid geschehen zu lassen oder bei
einem Suizid zu assistieren. Denn es geht nicht nur um die Frage des
Respekts vor dem Leben eines Menschen, sondern auch um den
Schutz des Selbstbestimmungsrechts und die Unterstitzung eines
verzweifelten Menschen in seinem Streben nach einem gelingenden
Leben. Suizid als ,beste Alternative® beendet alle Voraussetzungen
des Menschseins und alle Mdglichkeiten der Gestaltung des eigenen
Lebens. Im Einzelfall kbnnen die Anderungsmaglichkeiten aller Betei-
ligten begrenzt sein, doch aus sozialethischer Sicht lassen sich keine
Strukturen des Unterlassens oder der Suizidassistenz rechtfertigen.

41 Beck u.a. (1986), 95.
42 \/gl. Epstein (2002).
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Die vorausgegangenen Ausfuhrungen haben gezeigt, dass Unsicher-
heiten auf allen Ebenen bestehen. Befirworter des assistierten
Suizids, die Respekt vor dem Selbstbestimmungsrecht eines Men-
schen mit Suizidwunsch anmahnen, vertreten ein verklrztes bzw.
grofRteils nicht gefiilltes Verstandnis von Selbstbestimmung.*® Aus
christlicher Sicht fur verletzbare Menschen einzutreten heifdt auch,
Vorstellungen von Selbstbestimmung und Autonomie zu kritisieren,
die im Dienst gesellschaftlicher Ab- und Aufwertungen stehen.

5.2 Sollen setzt Konnen voraus

Die beiden christlichen Kirchen weisen darauf hin, dass in Bezug auf
einen Suizid ein ,objektives® Schuldurteil durch AuRenstehende nicht
mdglich ist. Auch ist die Beziehung zwischen Gott und Mensch
umfassender als die Frage nach moralischer Schuld. Ein Suizidant
darf auf Gottes Barmherzigkeit und seine Beziehungszusage vertrau-
en. Aus christlicher Sicht kann und darf es nicht darum gehen — und
dies ist angesichts moralischer Verurteilungen und Sanktionen in der
Vergangenheit auch heute noch wichtig zu betonen —, einem verzwei-
felten, zur Selbsttétung entschlossenen Menschen Schuld und Sinde
zuzuweisen. Ein alter moralischer Grundsatz lautet, dass Sollen
immer Kdnnen voraussetzt. Das individuelle Kénnen lasst sich von
aulen letztlich nicht beurteilen. Auflerdem macht die Moralitat nicht
den ganzen Menschen aus. Der glaubende Mensch bleibt hinter
seiner Glaubensentscheidung zurick und bedarf des heilenden
Zuspruchs.

Fur die AuRenstehenden geht es darum, mit vereinten Kraften und
durch professionelle Expertise und soziale Institutionen unterstitzt
andere Wege als den der Selbsttétung zu finden.

Das Theologoumenon der Geschopflichkeit weist auf die Verletzbar-
keit des Menschen und seine Irrtumsanfalligkeit hin. AuRenstehende
wollen helfen, und sie wollen die Situation eines anderen Menschen
richtig einschatzen. Endlich zu sein beinhaltet jedoch auch, nicht
immer wirkmachtig sein zu kénnen und die eigene Irrtumsfahigkeit in
Rechnung zu stellen.

43 Vgl. weiterfuihrend Mieth (2008).
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6. Suizid im Kontext von Praventionsprogrammen

Zahlreich jingere Uberblicksarbeiten zeigen, dass staatliche Suizid-
praventionsprogramme und regionale Modellprojekte die Suizidrate in
einer Altersgruppe oder einer Region senken.** Auswertungen empiri-
scher Studien nennen als wirksame Malinahmen der Suizidpraven-
tion u.a. eine flachendeckende psychiatrische bzw. psychologische
Versorgung, insbesondere die medikamentdse und psychotherapeu-
tische Behandlung von Depressionen sowie speziell ausgebildete
Allgemeinmediziner.*®

Suizidprogrammen liegt die Vorannahme zu Grunde, dass ein Suizid
verhindert werden sollte. Viele Praventionsprogramme zeigen, dass
sich Informationen, Vorbilder und Erfahrungen anderer, Antizipation
und die Art und Weise verfligbarer Selbsttétungswege modulierend
auf Freiwilligkeit und Vernlinftigkeit auswirken. Darliber hinaus ist ein
guter Zugang zu psychiatrischen und psychologischen Hilfen praven-
tionsférderlich. Studien und Suizidprogramme zeigen auch, dass eine
angemessene Wahrnehmung durch andere und die Kommunikation
mit ihnen suizidvermeidende Wirkung haben kdnnen.
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