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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung | In der Debatte
um den drztlich assistierten Suizid spielen Angste
vor unertrdglichen Leidenssituationen am Le-
bensende eine grofRe Rolle. Befiirworter einer
Liberalisierung der drztlichen Suizidbeihilfe ver-
weisen regelmaf3ig auf Situationen, in denen Lei-
den auch mithilfe der Palliativmedizin nicht zu
lindern sei und daher nur die Beihilfe zum Suizid
einen Ausweg biete. Dabei stellt sich die Frage, ob
die Fokussierung auf finale Krankheitszustinde
und nicht therapierbare Symptome die Realitdt
richtig widerspiegelt.

Methodik | Wir analysierten retrospektiv Diag-
nosen und Motive der Menschen, die sich in
Deutschland zwischen 2010 bis 2013 mit Unter-
stiitzung des Vereins ,Sterbehilfe Deutschland”
(StHD) das Leben genommen haben. Dafiir wer-
teten wir 118 von StHD publizierte Fallbeschrei-
bungen aus, in denen die Suizidbegleitung ster-
bewilliger Vereinsmitglieder dokumentiert wird.

Ergebnisse | 67% der Suizidenten waren iiber 70
Jahre alt, Frauen waren mit 71% tiberreprasen-
tiert. Es waren folgende Diagnosen vertreten:

» 25,6%: metastasierte Krebserkrankung

» 20,5%: schwere neurologische Erkrankung

Einleitung

In der Debatte um eine Liberalisierung des drztlich
assistierten Suizids spielen Angste vor unertrigli-
chen Leidenssituationen am Lebensende sowohl
in den Medien als auch in der Fachéffentlichkeit
eine grof3e Rolle [1-4]. Befiirworter der drztlichen
Beihilfe zum Suizid verweisen regelmdRig auf Si-
tuationen am Lebensende, in denen Leiden selbst
mit den vielfdltigen Therapiemoglichkeiten der
Palliativmedizin nicht zu lindern sei und nur der
Suizid vor einem ,,Qualtod“ schiitze [5]. Palliativ-
mediziner betonen demgegeniiber die Mdglich-
keit, bei allen betroffenen Patienten eine ausrei-
chende Symptomkontrolle zu erreichen, zumal
wenn als ultima ratio die Moglichkeit der palliati-
ven Sedierung genutzt werde [6-10].

Unabhdngig von dem Dissens tiber die Effektivi-
tat der Palliativmedizin in besonderen Leidens-

» 23%: altersassoziierte Erkrankungen oder Be-
hinderungen

» 14,5%: psychische Erkrankung

7,7% der Suizidenten waren korperlich und see-

lisch gesund.

12,8% gaben als Hauptmotiv fiir ihren Suizid
nicht behandelbare korperliche Symptome im
Rahmen einer schweren Erkrankung an. Fiir 29%
war das Fehlen einer Lebensperspektive ange-
sichts schwerer Erkrankung ausschlaggebend fiir
die Selbsttétung. Lebensmiidigkeit ohne Vorlie-
gen einer schweren Erkrankung gaben 20,5% als
Hauptmotiv fiir ihren Suizid an. Angst vor Pflege-
bediirftigkeit war fiir knapp 24 % das Hauptmotiv
fiir die Selbsttotung.

Folgerung | Unsere Untersuchung zeigt, dass so-
wohl die Diagnosen als auch die Beweggriinde
von Menschen, die organisierte Suizidbeihilfe in
Anspruch genommen haben, heterogener und
weniger eindeutig sind, als mitunter suggeriert
wird. Unertrdgliches korperliches Leiden im
Endstadium einer Erkrankung spielt in diesem
Zusammenhang zwar eine Rolle, andere Beweg-
griinde {iberwiegen jedoch. Diese Befunde soll-
ten bei der Debatte {iber die Liberalisierung der
Suizidbeihilfe beriicksichtigt werden.

situationen [11] stellt sich die Frage, ob in der
Diskussion iiber den drztlich assistierten Suizid
der starke Fokus auf Krankheitszustinde mit ab-
sehbarem Tod (,,Krebs im Endstadium*® [12]) und
vermeintlich nicht therapierbare koérperliche
Symptome das tatsdchliche Spektrum der Be-
weggriinde fiir den Wunsch nach Suizidassistenz
richtig widerspiegelt.

In den Untersuchungen zur Praxis ausldndischer
Sterbehilfeorganisationen deutet sich an, dass
psychosoziale Motive sehr viel hdufiger zu Le-
bensmiidigkeit und Sterbewiinschen beitragen
als gemeinhin angenommen [13-16]. Ahnliches
ist fir Deutschland zu vermuten, wo die Daten-
lage jedoch begrenzt ist, da bislang einzig der
Verein , Sterbehilfe Deutschland“ (StHD) eine in-
stitutionalisierte Suizidbeihilfe anbietet und
Fallberichte veroffentlicht [17-20].
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Zur Analyse der Krankheiten, korperlichen Symp-
tome und seelischen Motive, die Menschen veran-
lasst haben, sich mithilfe von StHD das Leben zu
nehmen, haben wir alle bislang publizierten Fall-
beschreibungen dieses Vereins ausgewertet, in
denen die Suizidbegleitung sterbewilliger Ver-
einsmitglieder in Deutschland dokumentiert wird
[21-24]. Unsere Untersuchung zeigt, dass sowohl
die medizinischen Diagnosen als auch die Beweg-
griinde der Suizidenten vielschichtiger und weni-
ger eindeutig sind, als mitunter suggeriert wird.

Material und Methode

Im Rahmen einer retrospektiven Analyse haben
wir 118 Fallbeschreibungen von drztlich assis-
tiertem Suizid untersucht, die in den Berichts-
bdnden der Jahre 2011 bis 2014 des Vereins
»Sterbehilfe Deutschland“ publiziert worden sind
(» Tab 1). Die vier Binde dokumentieren die Félle
von drztlicher Suizidbeihilfe durch den Verein im
jeweils vorangegangenen Jahr, also im Zeitraum
von 2010 bis 2013 [21-24]. Uberwiegend handelt
es sich um knapp gehaltene Falldarstellungen, in
denen personliche Umstdnde, Motive und Diag-
nosen der Betroffenen benannt werden. Die Dar-
stellungen beruhen auf den Befragungen der Pati-
enten durch die professionellen ,Sterbehelfer*,
darunter ein Arzt und ein Jurist.

Im Berichtsband 2012 werden die Ergebnisse der
Begutachtung der Suizidwilligen durch einen
Nervenarzt, der zugleich ein Vereinsmitglied ist,
ausfiihrlicher wiedergegeben [22]. In einer Fall-
geschichte wird keine medizinische Diagnose er-
wadhnt, eine weitere gibt keinen Aufschluss {iber
Beweggriinde und Motive des Suizidenten, so-
dass nur 117 Félle in die Auswertung einbezogen
werden konnten.

Die in den Fallgeschichten genannten medizini-
schen Diagnosen haben wir sechs Erkrankungs-
kategorien zugeordnet (siehe » Tab. 2). Diese ha-
ben wir in Anlehnung an eine bereits publizierte
Untersuchung [19] entwickelt. Diese Untersu-

Begleitete Suizide  Frauen
2010 21 15
2011 27 21
2012 29 17
2013 41 31
Gesamt 118 84
Anteilin% 100 71,2
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Ménner
6

6

12

10

34

28,8

Tab. 1 Anzahl und Geschlecht der Personen, die von StHD zwischen 2010 und 2013 bei

ihrem Suizid begleitetet wurden.

chung bezog sich auf die 27 im Berichtsband
2012 dokumentierten Félle und liefs sich als Pilot-
Studie fiir unsere groRere Analyse nutzen. Bei
Mehrfachnennungen medizinischer Diagnosen
haben wir stets die hinsichtlich der Lebenserwar-
tung gravierendere Erkrankung berticksichtigt.

Die in den Fallgeschichten erwdhnten Beweg-
griinde fiir den Suizid nahmen wir als Basis zur
Erstellung von fiinf Motivkategorien. Die Fallge-
schichten ordneten wir daraufhin einer dieser
fiinf Kategorien zu. Grundlage dieser Zuordnung
war das in den Schilderungen zum Ausdruck
kommende Hauptmotiv fiir den Suizid (> Tab. 3).

Alle Autoren nahmen zundchst unabhdngig von-
einander die Zuordnung der Fallgeschichten zu
den Kategorien vor. Fille, in denen die Autoren in
ihrer Zuordnung nicht iibereinstimmten, wurden
in einem zweiten Schritt gemeinsam diskutiert
und dann im Konsens zugeordnet. SchlieBlich
wurden die Suizidenten verschiedenen Alters-
gruppen zugeordnet und nach Geschlecht unter-
schieden.

Ergebnisse
Diagnosen | Von 117 Personen, denen StHD zwi-

schen 2010 und 2013 beim Suizid half, litten laut
StHD-Dokumentation:

Anzahl Anteil
(absolut) (%)
1. Fortgeschrittene Krebserkrankung mit eingeschrénkter Lebenserwartung 30 25,6
2. Neurologische Erkrankung (z. B. Amyotrophe Lateralsklerose, Multiple 24 20,5
Sklerose, Apoplex, Morbus Parkinson, Paraplegie)
3. Herzinsuffizienz, koronare Herzerkrankung, chronisch obstruktive 10 8,5
Lungenerkrankung (COPD), periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)
4. Vorwiegend altersassoziierte Erkrankung (Osteoporose, Arthrose, senile 27 23,1
Makuladegeneration, Schwerhorigkeit)
5. AusschlieBlich oder vorwiegend psychische Erkrankung 17 14,5
6. Altersentsprechende korperliche und seelische Gesundheit 9 7,7
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Tab. 2 Medizinische
Diagnosen der Personen, die
von StHD zwischen 2010 und
2013 bei ihrem Suizid
begleitetet wurden.
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Beweggriinde (z.T. mehrfach genannt) Hauptmotiv Anzahl Anteil
(absolut) (%)
1. » Erlésungvon Schmerzen und/oder anderen Subjektiv unertragliche korperliche 15 12,8
korperlichen Beschwerden Symptome im Rahmen einer schweren

» Erlebte ,Sinnlosigkeit“ von Schmerzen und [ oder Erkrankung (z.B. Schmerzen, Dyspnoe)
anderen kérperlichen Symptomen

2. » DasKrankheitsbild nicht zu Ende aushalten wollen  Fehlende Lebensperspektive angesichts 34 29,1
Den Angehdrigen das Miterleben der Erkrankung schweren Erkrankung, ohne dass die unter
ersparen wollen 1. aufgefiihrten Symptome im Vorder-
» Eingetretener oder drohender Verlust gewohnter grund stiinden
Fahigkeiten
3. » FehlenderLebenswille im Alter Lebensmiidigkeit, ohne Vorliegen einer 24 20,5
» Einsambkeit, fehlende Kontakte schweren Erkrankung
» Gefiihl der eigenen Nutzlosigkeit
» Gefiihl der Sinnlosigkeit des eigenen Lebens
4. » Hoffnungslosigkeit, Resignation Aus Sicht des Suizidenten nicht behandel- 16 13,7
» Depressive Selbst- und Weltsicht bare Symptome im Rahmen einer
» Angst, Verzweiflung psychischen Erkrankung
5. » Drohender Verlust der Selbstandigkeit Angst vor Pflegebeddirftigkeit 28 23,9
» Nichtvon fremder Hilfe abhdngig sein wollen
» Den Angehdrigen nicht zur Lasten fallen wollen
» Nichtin ein Heim [ Hospiz wollen

Tab. 3 Motive und
Beweggriinde der Suiziden-

ten.
» 30 (25,6%) an einer metastasierten Krebser-  Alter und Geschlecht | Zwei Drittel der Men-
krankung, schen, die sich zwischen 2010 und 2013 mit Un-
» 24 (20,5%) an einer schweren neurologischen  terstiitzung durch StHD das Leben nahmen, wa-
Erkrankung ren 70 Jahre und dlter. 71,2% der Suizidenten
» 10 (8,5%) an einer Herz-Kreislauf- oder Lun-  waren Frauen (» Tab. 1 und » Tab. 4).
generkrankung

» 27 (23,1%) an altersassoziierten Erkrankungen
oder Behinderungen (z.B. Osteoporose, Arthro- ~ Diskussion
se, vermindertes Hor- oder Sehvermdgen).

» 17 (14,5%) an einer psychischen Erkrankung In der Debatte iiber die Zuldssigkeit der drztli-
9 Suizidenten (7,7 %) waren korperlich und see-  chen Beihilfe zum Suizid wird hdufig das Problem
lisch gesund (> Tab. 2). nicht behandelbarer Symptome bei Patienten mit

metastasierten Karzinomen oder neurologisch-
Motive fiir den Sterbewunsch | 15 Suizidenten  degenerativen Erkrankungen in den Vordergrund
(12,8%) gaben als Hauptmotiv fiir ihren Suizid  gestellt. Fiir diese Patienten sei der drztlich assis-
nicht behandelbare korperliche Symptome im  tierte Suizid oft der letzte Ausweg aus einer un-
Rahmen einer schweren Erkrankung und ein dar-  ertrdglichen, durch Schmerzen, Atemnot oder
aus resultierendes unertragliches Leiden an  auch ,Ekel” gepragten Situation [25].
(» Tab. 3). Fiir 34 Suizidenten (29,1%) war das Feh-
len einer Lebensperspektive angesichts einer  Abgesehen davon, dass die tatsdchliche Anzahl
schweren Erkrankung der ausschlaggebende Be-  der Fille, in denen eine palliativmedizinische
weggrund. Nicht tolerierbare kérperliche Sympto- ~ Symptomkontrolle nicht erreichbar ist, unter
me, z.B. Schmerzen oder Dyspnoe, standen bei  Experten kontrovers diskutiert wird, zeigt unse-
diesen Patienten nicht im Vordergrund. Lebens-  re Analyse, dass eine differenziertere Betrach-
miidigkeit ohne Vorliegen einer schweren Erkran-  tung der Diagnosen und Selbsttétungsmotive
kung gaben 24 Personen (20,5%) als Hauptmotiv ~ nétig ist. Die Datenlage zur drztlichen Suizidas-
fiir ihren Suizid an. 16 Personen (13,7%) nannten  sistenz ist in Deutschland naturgemaf schmal,
aus ihrer Sicht nicht behandelbare Symptome im  da neben Einzelpersonen, die als Sterbehelfer ta-
Rahmen einer psychischen Erkrankung als vor-  tig sind [26], eine institutionalisierte Suizidbei-
herrschendes Motiv fiir die Selbsttétung. Die  hilfe bislang einzig vom Verein ,Sterbehilfe
Angst vor Pflegebediirftigkeit war fiir 28  Deutschland“ angeboten wird. Unsere Studie
Suizidenten (23,9%) das Hauptmotiv fiir ihren  untersucht erstmals die Erkrankungen und Mo-
Waunsch, tot zu sein. tive, die die Vereinsmitglieder als Griinde fiir ih-

ren Suizid angaben.
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Durch die Liberalisierung der drztlichen Suizid-
assistenz wiirde diese Organisation, so die Er-
wartung mancher Autoren, ,weitgehend bedeu-
tungslos* werden [12]. Dieser Zusammenhang
erscheint uns angesichts der von uns erhobenen
Daten zweifelhaft. Die Tdtigkeitsberichte von
StHD zeigen, dass die Patienten, denen der Verein
zwischen 2010 und 2013 zum Suizid verholfen
hat, nicht primdr an unertrdglichen Schmerzen
oder anderen korperlichen Symptomen litten.

Auch das Erkrankungsspektrum ist eher hetero-
gen: Weniger als die Halfte der Suizidenten litt
an einer fortgeschrittenen Krebserkrankung
oder einer schweren neurologischen Erkran-
kung. Ein knappes Viertel der Suizidenten litt an
einer nicht-malignen altersassoziierten Erkran-
kung und knapp 15% an einer psychiatrischen
Erkrankung.

Weniger als 13 % der Suizidenten, die StHD bei ih-
rer Selbsttotung begleitet hat, gaben als Haupt-
motiv fiir ihren Suizid subjektiv unertrdgliche
korperliche Symptome im Rahmen einer schwe-
ren Erkrankung an. Deutlich hdufiger wurden
fehlende Lebensperspektiven, Lebensmiidigkeit
oder die Angst vor Pflegebediirftigkeit als Haupt-
motiv genannt. Nicht behandelbare Symptome
standen bei diesen Personen ausdriicklich nicht
im Vordergrund.

Hervorzuheben ist aus unserer Sicht aulRerdem,
dass tiber 70% der Suizidenten weiblichen Ge-
schlechts waren - ein Anteil, der sich dhnlich
auch in der Schweiz feststellen ldsst [14]. Mogli-
che psychosoziale oder soziokonomische Griinde
fiir dieses Ungleichgewicht waren noch zu erfor-
schen, nicht zuletzt im Hinblick darauf, dass Frau-
en im Alter hdufiger alleinstehend sind und meist
geringere Rentenanspriiche als Mdnner haben.

Die Tatsache, dass mehr als jeder zehnte Suizi-
dent, der sich mithilfe von StHD das Leben nahm,
vorrangig an einer psychischen Erkrankung litt,
bietet ebenfalls Anlass fiir weiteres Nachdenken.
Bei depressiven Erkrankungen sowie bei Person-
lichkeitsstorungen gehoren Freudlosigkeit und
negative Zukunftserwartungen bis hin zur Suizi-
dalitdt zum Erkrankungsbild. Insofern steht die
Freiverantwortlichkeit der Suizidentscheidung
bei depressiven Patienten infrage.

Auch bei Personlichkeitsstérungen, bei denen die
Betroffenen oft unter chronischer Suizidalitdt lei-
den und einer langfristigen tragenden therapeu-
tischen Beziehung bediirfen, fiihrt ,Sterbehilfe
Deutschland“ Suizidbegleitungen durch (vgl.
[22], S. 21-30]. In den StHD-Gutachten wird die
Suizidalitdt bei psychischen Erkrankungen hdufig
als krankheitsunabhdngig eingestuft und der
scheinbar gegebenen Selbstbestimmung der Vor-
rang gegeniiber einer suizidprdventiven Haltung

Bruns F, Blumenthal S, Hohendorf G. Organisierte Suizidbeihilfe

Alter Anzahl (absolut) Anteil (%)
<40 Jahre 1 0,8

40-49 Jahre 10 8,5

50-59 Jahre 12 10,2
60-69 Jahre 16 13,6
70-79 Jahre 35 29,7
80-89 Jahre 34 28,8

>90 Jahre 10 8,5

und einem lebensbejahenden therapeutischen
Angebot eingerdaumt (beispielhaft [22], S. 18).

In neun Féllen hat StHD altersentsprechend ge-
sunden Menschen zum Suizid verholfen. Spates-
tens hier wird deutlich, dass sich die Sterbehelfer,
in ihrem Bestreben anderen Menschen beim Sui-
zid zu helfen, auf einer schiefen Ebene bewegen,
indem sie die urspriinglich eng gefasste , Indikati-
on“ zur Beihilfe ausweiten. Auch sind die Motive
der drztlichen Sterbehelfer zu hinterfragen, da bei
altersentsprechend gesunden Suizidenten kein
medizinisches, sondern ein psychosoziales Prob-
lem vorliegt.

Der starke Fokus auf nicht therapierbare korper-
liche Symptome, wie er in den Forderungen nach
Liberalisierung drztlicher Suizidbeihilfe hdufig zu
beobachten ist, spiegelt sich beim Patientenkli-
entel von StHD nicht wider. Die in dieser Patien-
tengruppe {iberwiegend anzutreffenden Leiden
sind seelischer Natur und durch Krankheiten,
Krisen, Lebensiiberdruss oder sozial-familidre
Umstinde bedingt. Damit entziehen sie sich
weitgehend einer objektiven medizinischen Be-
wertung.

Wer wadre in der Lage, zwischen objektiv nach-
vollziehbarem und ,nur“ subjektiv empfunde-
nem Leiden zu gewichten und zwischen gerecht-
fertigter und nicht gerechtfertigter Suizidbeihilfe
zu unterscheiden, zumal wenn beide Leidenssi-
tuationen von den jeweils Betroffenen als uner-
traglich bezeichnet werden [1, 11]? Weshalb soll-
te der eine Zustand weniger ,suizidwiirdig” sein
als der andere? Wie lieRen sich vor diesem Hin-
tergrund die von Befiirwortern der Suizidbeihilfe
vorgeschlagenen medizinischen Sorgfaltskriteri-
en zur Beschrankung und Kontrolle der Suizid-
assistenz (z.B. Vorliegen einer unheilbaren Er-
krankung [25]) begriinden? Dem ethischen
Prinzip der Gerechtigkeit folgend wdre eine Aus-
weitung der Suizidbeihilfe auch auf Personen mit
primdr psychischem Leidensdruck naheliegend.

Gerade im Hinblick auf die mehrheitlichen Be-
weggriinde der von StHD beim Suizid unterstiitz-
ten Menschen verdienen zudem die sozialethi-
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Tab. 4 Alter der Suizidenten.
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schen Argumente gegen eine offiziell legitimierte
Suizidassistenz Beachtung. So wire etwa zu fra-
gen, ob eine staatlich garantierte und damit nor-
malisierte Suizidbeihilfe die hdaufig ambivalenten
Todeswiinsche vulnerabler Patienten nicht ver-
starken wiirde. AuBerdem kénnten nicht Sterbe-
willige in einen Rechtfertigungszwang getrieben
werden, falls sie sich im Zustand einer womdg-
lich kostspieligen Pflegebediirftigkeit gegen die
Option eines assistierten Suizids entscheiden
[27-29]. Entsprechende Befiirchtungen werden
durch die vorliegenden Daten aus dem US-
Bundesstaat Oregon, wo die Praxis des drztlich
assistierten Suizids seit Jahren etabliert ist, kei-
neswegs entkraftet [30].

Limitationen und Stdrken der Studie | Die von
uns analysierten Fallgeschichten geben Sichtwei-
se und Wahrnehmung der arztlichen und juristi-
schen Sterbehelfer des Vereins StHD wieder. Qua-
litdit und Objektivitdit der Anamneseerhebung
und Dokumentationspraxis konnten wir nicht
tiberpriifen. Diese Defizite werden unseres Er-
achtens dadurch aufgewogen, dass wir mit unse-
rer Studie erstmals quantifizierbare Einblicke in
die Praxis der organisierten Suizidbeihilfe in
Deutschland geben kénnen.

Konsequengz fiir Klinik und Praxis

» Inder Debatte um eine gesetzliche
Regelung der Suizidbeihilfe wird unertragli-
ches korperliches Leiden als Argument fir
die Suizidassistenz angefiihrt. In der Praxis
spielt dieses Motiv jedoch nur eine
untergeordnete Rolle.

» Zu den haufigsten Beweggriinden gehoren
eine fehlende Lebensperspektive ange-
sichts schwerer Krankheit, Angst vor Pflege-
bedurftigkeit, Lebensmiidigkeit im Alter
sowie psychische Erkrankungen.

» Diese Motive verweisen auf die gesell-
schaftliche Dimension des Problems. Ein
wiirdiger Umgang mit Alter, Pflegebeddirf-
tigkeit und psychischen Erkrankungen
beruht auf menschlicher Zuwendung,
Solidaritdt und der politischen Bereitschaft,
die nétigen finanziellen Ressourcen
bereitzustellen. Eine gesetzliche Regelung
zur Erleichterung der Selbstt6tung sendet
in diesem Zusammenhang ein sozialethisch
fragwiirdiges Signal.

» Eine ausgewogene Diskussion Giber eine
maogliche Regelung der Suizidbeihilfe sollte
mehr empirische Befunde zu tatséchlichen
Diagnosen und Motiven beriicksichtigen.
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