
Die Selbstverständ-
lichkeit, mit der die
Verhinderung eines
Suizids zu den zen-
tralen Aufgaben in
der psychiatrischen
Begleitung gehört,
wird durch den An-
stieg von Fällen as-
sistierten Suizids bei
Vorliegen einer psy-
chischen Erkrankung
wie auch durch die

zunehmende Diskursivierung (zu der
auch diese Debatte gehört) erschüttert.
Zwar geht es in der Sterbehilfedebatte vor
allem um unheilbare körperliche Erkran-
kungen, die mit starken Schmerzen und/
oder Einschränkungen einhergehen. As-
sistierter Suizid soll dort möglich sein,
wo ein absehbarer und leidvoller Sterbe-
prozess durch die Bereitstellung eines
Medikaments verkürzt wird. Galten zum
Schutz von Patienten psychische Störun-
gen bisher weitestgehend als Ausschluss-
grund für die Inanspruchnahme dieser
„Dienstleistung“, können in einigen Län-
dern nun jedoch prinzipiell auch Patien-
tenmit psychischen Erkrankungen die ge-
wünschte Beihilfe zum Suizid erhalten.
Für immerhin etwa ein Drittel der in einer
niederländischen Studie befragten Ärzte/
Ärztinnen war es vorstellbar, ein solches
Gesuch bei Patienten mit psychischen Er-
krankungen oder Demenzen im Früh-
oder Spätstadium sowie bei „Lebensmü-
den“ zu befürworten [1].
Zweifellos gibt es aus subjektiver Sicht
eines schwer erkrankten Menschen Grün-
de und Gefühlslagen, die den Tod als ein-
zige Lösung erscheinen lassen. Ein Todes-
wunsch kann auch für nahestehende
Personen verstehbar sein. „Assistierter
Suizid“ in Form einer auf einem definier-
ten Verfahren fußenden Leistung tritt al-
lerdings aus der Sphäre des Privaten, Mit-
menschlichen heraus und wird zu einem
„juridisch-politischen Projekt“, zu einer
„bewusst herbeigeführten und staatlich

legitimierten Beendigung von Leben“ [2].
Es wird gesellschaftlich anerkannt, dass
der Tod eines bestimmten Menschen die
bessere Lösung ist. Umso beklemmender,
wenn es in der Debatte nun auch um die
stigmatisierten psychischen Erkrankun-
gen geht. Dabei steht weniger eine erneu-
te, an völkischen Motiven orientierte Be-
völkerungspolitik zu befürchten als viel-
mehr die zunehmende „Euthanasie von
unten“ als Ausdruck einer „selbstbe-
stimmten“ und „rationalisierten“ Lebens-
und Todesgestaltung.
Abgesehen von der Frage, ob es erstre-
benswert ist, in einer Gesellschaft zu le-
ben, in der es „legitim“ ist, sich aufgrund
psychischer Krankheiten zu töten (bzw.
töten zu lassen), ergeben sich viele unge-
löste Fragen und praktische Schwierigkei-
ten. Dem prinzipiellen Recht auf Selbstbe-
stimmung und Gleichbehandlung steht
der Schutz von Leben und Gesundheit
der Patienten gegenüber. Die Beurteilung
eines „adäquaten“ Sterbewunschs ist da-
her in der Praxis anhand bestimmter Kri-
terien zu bestimmen. So soll etwa geprüft
werden, ob es sich um eine „hoffnungs-
lose“ Situation handelt. Gelingt es bei me-
tastasierenden Krebserkrankungen noch
vergleichsweise gut, anhand bestimmter
Parameter (z.B. Ausgangstumor und Grad
der Metastasierung bei karzinogenen Er-
krankungen) eine einigermaßen zuverläs-
sige Prognose zu stellen, führen psychi-
sche Erkrankungen weder unumkehrbar
zum Tod noch ist deren Verlauf vorher-
sehbar. Weiterhin soll geprüft werden, ob
der Todeswunsch zwar Folge einer psychi-
schen Erkrankung, aber dennoch „selbst-
bestimmt“ und nicht etwa ein Symptom
der Krankheit ist. Eine klare Abgrenzung
ist angesichts der Komplexität psychiatri-
scher Krankheitsbegriffe wie auch ratio-
naler Entscheidungstheorien bereits
theoretisch schwierig. Das Vorliegen von
Entscheidungskompetenz muss weder
Todeswunsch als Symptom der Erkran-
kung noch die Beeinflussung durch Dritte
ausschließen. Wie schwierig ein sicheres
Urteil in der Praxis ist, zeigt eine nieder-

ländische Studie, wonach die ärztlichen
Gutachten bei einem erheblichen Teil zu
unterschiedlichen Beurteilungen hin-
sichtlich Entscheidungsfähigkeit, Untrag-
barkeit, Hoffnungslosigkeit und Sinnlosig-
keit der Lebenssituation kamen [3, 4]. Un-
ter den verstorbenen Patienten waren
auch etliche, deren Gesuch im ersten Ver-
fahren abgelehnt und erst im zweiten An-
lauf bewilligt wurde – verstörend ist da-
bei, dass dies vor allem durch die Inan-
spruchnahme der Dienste einer mobilen
und durch die niederländische „Right to
Die“ Vereinigung finanzierten „Lebens-
endeklinik“ gelungenwar, die sich speziell
an zuvor abgewiesene Patienten richtet
[4]. Angesichts des zentralen Kriteriums
der Dauerhaftigkeit eines subjektiven To-
deswunschs stimmen auch die Befunde
einer belgischen Studie nachdenklich,
wonach 11 von 48 Patienten, die eine Be-
willigung erhalten hatten, ihr Selbsttö-
tungsgesuch zurückzogen bzw. aufscho-
ben; einige dieser Patienten gaben an,
dass das Wissen um den positiven Ent-
scheid zu einem „Seelenfrieden“ geführt
habe [5]. Sollte die Neurahmung der Le-
benssituation nicht zuvorderst in thera-
peutischen Prozessen möglich sein? Und
wie lebt es sich mit einer offiziellen Bestä-
tigung über die „untragbare“ und „hoff-
nungslose“ eigene Lebenssituation?
Es hätte eine verheerende Signalwirkung,
würden psychische Erkrankungen durch
die Debatte um den assistierten Suizid in
die semantische Nähe von unheilbaren
Krankheiten und unerträglichen Schmer-
zenszuständen gerückt. Eine solche Per-
spektive verstellt nicht nur den Blick da-
rauf, dass es sich bei einem Großteil der
psychischen Erkrankungen um gut be-
handelbare Störungen handelt. Sie unter-
gräbt auch alle Hoffnung auf ein befriedi-
gendes, sinnerfülltes Leben trotz langfris-
tiger und/oder schwereren Erkrankungs-
verläufe, wie dies der Recovery-Ansatz
verspricht. Welche Strahlkraft auf gesell-
schaftliche Repräsentationen psychischer
Erkrankungen, auf den Umgang mit einer
psychischen Erkrankung sowie auf das
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eigene Berufsbild hätte es, wenn psychi-
atrische Fachkräfte anerkennen, dass ein
Leben mit psychischer Krankheit – wenn
auch „nur“ in Einzelfällen – nicht lebens-
wert ist?
In der psychiatrischen Praxis wird das
Suizidrisiko häufig durch das Ausmaß an
Zwangsmaßnahmen gesteuert: Je mehr
Zwang, desto geringer das Suizidrisiko
und umgekehrt. Die Verhinderung eines
Suizids darf aber nicht (nur) durch die An-
wendung von Zwang erfolgen. Eine zeit-
gemäße Psychiatrie, die den Menschen
auch in seinen sozialen und lebensge-
schichtlichen Bezügen stärken will, setzt
auch dort an, wo Menschen aufgrund
einer psychischen Erkrankung sich nicht
mehr als der Gesellschaft zugehörig emp-
finden. Wie die niederländische Arbeits-
gruppe berichtet, lebten über die Hälfte
der durch einen assistierten Suizid ver-
storbenen Menschen sozial isoliert [3].
Die Beihilfe zum Suizid (sei es durch ein
entsprechendes Gutachten oder durch
die Bereitstellung des todbringenden Me-
dikaments) und das damit einhergehende
Einverständnis zum Tod als Lösung für
seelischen Leidensdruck stellt die Glaub-
würdigkeit psychiatrischen Handelns in-
frage. Auch wenn es nicht immer gelingt,
einen Suizid zu verhindern: Es darf keinen
Zweifel daran geben, dass ein solcher von

den begleitenden Professionellen nicht
befürwortet oder gar unterstützt wird.
Die Antwort der Psychiatrie als gesell-
schaftliches Teilsystem auf unerträgliches
Leiden einesMenschen in seinem sozialen
(und daher prinzipiell veränderbaren)
Kontext darf nicht Beihilfe zum Suizid
sein, sondern die Nutzung aller zur Verfü-
gung stehenden Hilfen. Äquivalent zu der
im Bereich der körperlichen Erkrankun-
gen geforderten Intensivierung palliativer
Behandlungsmöglichkeiten sind dies im
Kontext psychischer Erkrankungen die
bestmöglichen, auf die individuelle Situa-
tion der betroffenen Person zugeschnitte-
nen Hilfen und Unterstützung in Form
(sozio)therapeutischer und rehabilitativer
Angebote, flankiert durch den Ausbau so-
zialpolitischer Maßnahmen zu Inklusion
und Entstigmatisierung.
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Sie haben eine eigene Meinung zu diesem
Thema? Dann schreiben Sie uns an:
psychiat-praxis@thieme.de!
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