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Die Deutsche Gesellschaft fur Suizidpravention (DGS) hat sich bisher bewuf3t mit
Beitragen zur zunehmenden Ooffentlichen Diskussion um die aktive Sterbehilfe
zurtickgehalten. Es schien jetzt an der Zeit, die bisherige Zurickhaltung mit einer
eigenen Stellungnahme aufzugeben, zumal dazu bereits im Januar 1994 eine
Klausurtagung des Vorstandes der DGS stattgefunden hat. Mehrere medizinische und
suizidologische Gesellschaften haben zu der Thematik bereits Stellung genommen
(General Board of the Royal Dutch Medical Association 1996; GRAHAM 1994; KELLEHER
1992; KELLEHER et al. 1995; KLINKHAMMER 1997; LEENEN 1989; MALTSBERGER 1996).
Anhand von Thesen, welche den Hauptgegenstand der Erarbeitung im Vorstand der
DGS bildeten, werden die Aussagen geblindelt und kurze Ausfihrungen daran

angeschlossen.

1. Eine Bescheidung bei der 6ffentlichen Diskussion um die Themen , Beihilfe
zum Suizid“ und ,Aktive Sterbehilfe* durch Arzte erscheint - besonders in

Deutschland - angemessen.

Der Arzt braucht in dem ohnehin fragiler werdenden Verhdltnis zum leidenden
Menschen - dem Patient - Vertrauen und Ruhe, was durch die immer lautstarker
werdende Diskussion um das Thema ,Aktive Sterbehilfe” fir lange Zeit irritiert werden
kann. Man konnte provokatorisch sagen: Jeder in der Gesellschaft hat mehr ein Recht,
dieses Thema nachdenkend anzupacken, als der Arzt. Wir als Arzte kdnnen und sollten
nur deutlich machen, daf3 wir den (gegebenen) Tod nicht wollen und nicht téten

werden, dal3 wir aber auch nicht das Recht fur uns in Anspruch nehmen kénnen, das
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Sterben zu manipulieren. Auf den feinen, aber entscheidenden Unterschied zwischen
Tod und Sterben haben FucHs und LAUTER [1997] hingewiesen: ,Ziel des
Behandlungsabbruchs ist das Sterben, Ziel des Toétens ist der Tod. Ihn kann der Arzt
(nicht nur er; W.F.) erzwingen, nicht das Sterben.” Es ist jedenfalls moralisch
unertraglich, dal3 Parlamente, wie jingst in Australien geschehen, in wenigen Wochen

hin- und her entscheiden, ob Toten erlaubt sei oder nicht.

2. Die Deutsche Gesellschaft fur Suizidpravention - Hilfe in Lebenskrisen e.V.
(DGS) tritt programmatisch fur eine Suizidverhitung mit all ihren
Differenzierungen und Schwierigkeiten ein. Aktive Sterbehilfe und Beihilfe

zum Suizid bleibt deshalb ein durch sie auszuschlieRender Sachverhalt.

Suizidprophylaxe ist nicht etwas, was man ,eben mal tut‘. Sie ist sowohl betreffs ihrer
praktizierten Hilfe, ihrem ethischen Selbstverstéandnis als auch ihrer wissenschaftlichen
Erkundung eine Herausforderung. Hier sind nicht nur Arzte tatig, sondern auch
Sozialpddagogen/Sozialarbeiter, Psychologen, Krankenschwestern/-pfleger,
Theologen, ausgebildete (nichtprofessionelle) Ehrenamtliche u.a. Ein vorrangiges Ziel
ist dabei, Helfer durch Ausbildung, Selbsterfahrung und Supervision zu gewinnen, die
es bewadltigen, mit unmittelbar Suizidgefdhrdeten und mit Menschen in
unterschiedlichen Krisen zu arbeiten. Das ist keine leichte Tatigkeit. Motivation ist in
beiden Richtungen vonnoten: auf den Patienten/Klienten und auf sich selbst gerichtet.
Die therapeutische Beziehung z.B. bei narzi3tischen Krisen, Borderline-Stérungen,
depressiven Patienten, Identitatskrisen bei Jugendlichen, Vereinsamung im Alter u.a.

ist bekanntlich kompliziert und muf3 gepflegt werden.

In aussichtslos bleibenden Beziehungen kénnen wir allenfalls loslassen. Das bedeutet:
Ich akzeptiere die Position des Anderen, seine Intention zur Selbstaufgabe. Das
bedeutet aber auch: Ich stehe jederzeit zur Verfugung, bin bereit, mit ihm die
Lebensanteile, die es potentiell immer gibt, weiter zu pflegen, bis zur letzten Stunde. Es
mufd jemand geben, der daflir da ist. Das bedeutet jedenfalls nicht: Ich identifiziere
mich mit seiner Selbstaufgabe und lasse mich zur Handlungsbestimmung verfiihren

und benutzen.
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3. Nicht nur die Mitglieder der DGS, sondern jeder Arzt gerat durch eine
Beteiligung an einer aktiven Sterbehilfe in einen unlésbaren Rollenkonflikt,

der aus den dann gegensaétzlichen beruflichen Handlungszielen erwachst.

Die geschilderte Bereitschaft, dazusein bis zum selbstgewollten Tod eines Menschen,
mufRte radikal aufgegeben werden, um aktive Sterbehilfe leisten zu kénnen. Beides
zugleich ist nebeneinander oder nacheinander nicht moglich. Wann darf der Umschlag
erfolgen? Wo hort das eine Verstandnis (fur Lebensanteile) auf und wo fangt das
andere (fur Todesanteile) an? Wieviel benétigt der Einsatz des Suizidenten, um bis zu
diesem Punkt zu kommen? Wer von den Helfern bringt wieviel Kraft auf und wielange
hélt sein Verstandnis durch? Das heif3t doch letztlich: Wann brennt er aus? BOHME
(1993, S. 77) kennzeichnet in der gescheiterten Psychotherapie den ,Rollenwechsel
vom Therapeuten zum Todeshelfer* als einen Betrug, indem solche Patienten auf der
letzten Wegstrecke ihres Lebens einen Gefahrten gefunden glauben, ,obwohl er an der
Schwelle des Tores, das sie durchschreiten, zurtickbleibt’, und markiert diesen
Rollenwechsel als ,Allmachtsphantasien des gescheiterten Helfers“. Die Amerikanische
Gesellschaft fur Suizidologie (AAS) hat in ihrem ,Report of committee on physician-
assisted suicide and euthanasia“ (MALTSBERGER 1996) definitiv angemerkt, dal3 sie

auch fir miBlungene assistierte Suizide bereitsteht.

Ein Wort noch zum juristischen Hintergrund der ,Beihilfe zum Suizid“: Nach altem
rémischen Rechtsgrundsatz mul ein Straftatbestand einen Tater und ein Opfer in Form
von zwei Personen aufweisen, um juristische Relevanz zu erlangen. Deshalb kann
Suizid kein solcher sein. Wenn das so ist, kann die Beihilfe zu einem Nicht-
Straftatbestand auch nicht strafbar sein. Entscheidend fir die justitiable Bewertung ist
dabei die ausgefiihrte eigene Handlung des Suizidenten bzw. die Handlungsaktivitat
eines Helfers. Die Nahe zur unterlassenen Hilfeleistung, Totung auf Verlangen oder
aktiven Sterbehilfe ist jeweils aus juristischer Sicht aufzuarbeiten. ,Beihilfe zum Suizid*
ist damit kein juristisches, wohl aber in hohem Malfie ein ethisch-moralisches Faktum,
welches u.a. im (z.B. medizinischen) Standesrecht Beriicksichtigung findet. Dieses

beruft sich dabei auf die Garantenstellung des Arztes gegeniuber seinem Patienten.

4. Die DGS betreibt keine militante Suizidverhinderung. Das Thema ,Freiheit
zum Suizid“ bleibt dem Helfer / Therapeuten im Einzelfall offen, es ins

Gesprach mit dem Klienten / Patienten einzubeziehen.
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Hier begrindet sich eine entscheidende Grenzziehung bzw. Offenheit gegeniber
Andersdenkenden hinsichtlich Verfugbarkeit Uber das eigene Leben. Es gibt keine
Leistungspramierung fir verhinderte Suizide (wie bei der DGHS® fir ,humane*
Sterbehilfe). Der frih vertretene Standpunkt Ringel's in der These ,jeder Suizid ist ein
nicht verhinderter Suizid®“, der ausgeht von dem durchgehenden Krankheitsparadigma
LSuizid als Abschluf® einer krankhaften Entwicklung®, ist heute so einseitig nicht mehr
aufrechtzuhalten. RINGEL hat sich selbst davon distanziert z.B. in einem Vortrag zum
Internationalen Kasseler Gerontologischen Gesprach 1991: ,Es ist nicht die Aufgabe
der Selbstmordverhitung..., einen Menschen um jeden Preis am Leben zu erhalten...
Aber wo uns das nicht gelingt, ...mussen wir in Demut zur Kenntnis nehmen, daf wir
schwache Menschen sind und dal wir die letzte Entscheidung Uber Leben und Tod
jedem Einzelnen Uberlassen mussen...“ (zit. nach PoHLMEIER 1993, S. 103f.). Heute
erscheint es manchem bereits schwer verstandlich und nur als vereinseitigender
Motivationsschub zur Suizidprophylaxe begreifbar, dal’ eine solche Position entstehen

konnte.

5. Personliche Meinungen von Helfern bzw. Therapeuten der DGS in Sachen
Suizidprophylaxe kdnnen divergent sein, soweit sie dem satzungsgemalien

Grundanliegen der DGS nicht zuwider laufen.

Grundsétzlich ist die freiwillige Entscheidung des Menschen in einer Krise oder nach
einer parasuizidalen Handlung - mit gewissen Ausnahmen (s. 7. These) - fur den
Helfer/Therapeuten handlungsbestimmend. Die DGS reglementiert ihre Mitglieder nicht,
die bisherige 20jahrige Geschichte hat kein Beispiel dafur aufgezeigt. In dem Sinne
akzeptiert die DGS gerade in Deutschland soviel organisatorische und inhaltliche
Pluralitdt wie kaum in einem anderen Land, was die Befrienders International in ihrer
Studie Uber ,Suizidpravention in der Europaischen Gemeinschaft® schon als
merkwurdig und z.T. beklagenswert festgestellt haben. Die Freiheit gegentiber dem
Grundanliegen kann dbrigens in Einzelfdllen auch rollenentkrampfend, damit
beziehungsfordernd sein und schlielich potentielle suizidprophylaktische Wirkung ha-

ben.

6. Suizidverhitung ist das hohere humanistische Gut, das es zu bewahren gilt.

3 Deutsche Gesellschaft flir Humanes Sterben
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Das groRte Leid entsteht immer noch durch den Suizid, nicht durch dessen
Nichtunterstutzung. Erinnert sei an die Hinterbliebenen nach Suizid (Kinder, Partner,
Eltern, Nahestehende), an deren Trauer-Versagens-Schuld-Reaktion und die
(langzeitige) Vorbildwirkung via Modelllernen. Wir - Arzte, Psychiater, Suizidologen und
alle Helfer - haben eine Garantenleistung fur die angesprochene Gruppe leidender

Menschen zu erbringen.

Behandelbare psychische Stdérungen, deren Erkennung auch heute noch besonders
schwierig ist, sowie beratungs- und therapiefahige personliche und psychosoziale
Krisen sind die wesentlichen Ausloser von Suiziden. Beide kénnen verbunden sein mit
schweren existentiellen Bedrohungen, langwieriger Therapieerfolglosigkeit und
individuellen Grenzerfahrungen. Gerade dort missen wir Garanten kommunikativer
Begegnung bleiben und im Bemihen um Suizidverhitung nicht nachlassen. Verlorene
letzte Hoffnungen waren ja der Ausgangspunkt des Suizidanten fur den Gedanken an

seinen Suizid.

7. Suizidverhitung ist zum Teil unpopulér, weil schwer ausgepragte psychische
Stérungen mit der Freiheit zur Selbstbestimmung zeitweilig kollidieren

kdnnen.

In keinem anderen medizinischen bzw. allgemeinmenschlichen Bereich gibt es soviele
Mil3verstandnisse wie hier. Erinnert sei nochmals an die Kontroversen um RINGEL und
AMERY in den 70er Jahren (PoHLMEIER 1978), die in ihren Ausgangspunkten beide
festgefahren schienen: RINGEL, der den Selbstmord als Abschlul® einer krankhaften
psychischen Entwicklung begriff und einen so Geféhrdeten lieber 20 Jahre in einer
geschlossenen Einrichtung zu halten trachtete als ihn mit der Entlassung der
drohenden Suizidgefahr auszusetzen (RINGEL 1980); und AMERY (1976), der
Selbstmordprophylaxe als schweres MilRverstandnis ansah und jene, die derartiges

betrieben, als partiell anmal3end attackierte.

Nur wer entsprechend psychiatrisch geschult den episodischen Charakter zahlreicher
psychischer respektiv psychotischer Stérungen verstanden hat, kann den juristischen
Akt einer offentlich rechtlichen bzw. zivilrechtlichen Einweisung in eine womdglich
geschlossene psychiatrische Abteilung nachvollziehen. Volksabstimmungen zu diesem
Sachverhalt - so in den Niederlanden vorgesehen - sind prinzipiell fragwirdig, wenn

man sich z.B. vorstellt, 1938 hatte eine solche in Deutschland stattgefunden.
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8. Die Gefahr der inflationdren Folgen einer aktiven Sterbehilfe drangt

Schwéchere weiter an den Rand der sozialen Gemeinschaft.

Diese Beflrchtung kann sehr schnell zu einem bedngstigenden Szenario werden, wenn
120-Jahrige nicht mehr gefeiert, sondern als besonders hartnéckig und widerborstig am
Leben héngend angesehen werden. Die totenden Kriminellen gewisser Alten- und
Pflegeheime wirden dann zu Vorreitern einer nachtraglich sanktionierten Entwicklung.
Das Thema ist virulent. In den Niederlanden ist ein steter Anstieg (seit 1990 um 40%)
aktiver Euthanasiefélle zu beobachten, es sollen ca. 3000 Menschen pro Jahr (was
1,8% der jahrlichen Todesfélle ausmacht) sein. 2/3 der Falle, so wird vermutet, werden
nicht mehr gemeldet. Ein Uberprifbares Einverstandnis liege nur noch von einem
Bruchteil vor. Inzwischen sind mil3gebildete Sauglinge, koérperlich unversehrte
psychisch Kranke getdtet worden. Hauptmotive sind langst nicht mehr unertragliche
Schmerzen, sondern vielmehr Beziehungsprobleme, wie Angst vor Abhangigkeit von
Mitmenschen, Entstellung und Wirdelosigkeit. In knapp der Halfte der Félle waren
Ubrigens zwischen geéulRertem Todeswunsch und Tétung erst wenige Tage oder sogar
nur Stunden vergangen. Mittlerweile werden ca. 1 000 Menschen im Jahr getdtet ohne

oder mit nur mutmaglicher Zustimmung®.

9. Die gegenwartige Rechtssituation in Deutschland bietet ausreichenden
Spielraum im Ermessen von Leidenslinderung versus Lebensverldngerung

um jeden Preis.

Als Beispiel wurde schon genannt die Unterlassung lebensverlangernder Malinahmen
bzw. Schmerzbekdmpfung bei mit Sicherheit zu erwartendem baldigen Tod ggf. unter
Zugrundelegung des mutmallichen Willens des Kranken bzw. seiner Angehdrigen. Die
daraus erwachsenden Moglichkeiten arztlichen Handelns spiegeln auch die
Befragungsergebnisse von Teilnehmern des Werkstattgespraches der Akademie fur
arztliche Fortbildung und Weiterbildung der Landesarztekammer Hessen in
Zusammenarbeit mit der Akademie fur Ethik in der Medizin und der Deutschen

Gesellschaft fur Suizidpravention am 25./26. September 1992 in Bad Nauheim

4Wir reflektieren auf die Niederlande nicht, um dortige Verhéltnisse zu kritisieren sondern um diese
Erfahrungen fur uns in Deutschland zu nutzen.
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(Akademie fur arztliche Fortbildung... 1993) wider, die ganz Uberwiegend mehrheitlich
Fragen einer aktiven Euthanasie ablehnten, die einer passiven und indirekten
Euthanasie aber beflurworteten. Mit letzterer sind vor allem die Ablehnung
grenziberschreitender lebensverlangernder Malinahmen und eingreifende, eine
potentiell lebensverkirzende Wirkung einschlieRende Schmerztherapie gemeint, wofur
nicht zwingend der Euthanasie-Begriff verwendet werden muf, weil er in diesem

Zusammenhang eher mil3verstandlich aufgefal3t werden kann.

10. Eine Uberengagierte Medizin mit ihren bald schon fehlenden technischen
Grenzen ignoriert potentiell Wirde und Wahrung von Individualitdt und

Schépfung, weshalb ihre Begrenzung zwingend wird.

Dies ergibt sich aus einem wachsenden Widerspruch zwischen einerseits grenzenloser
Lebensverlangerung und Normenanpassung und andererseits der latenten Bereitschaft
zur Suizidassistenz und aktiver Euthanasie. Beide stehen in der Gefahr, Angst unter
jeweils anderen Gruppierungen medizinischer Laien zu verbreiten: Auf der einen Seite
Organspende, vorgeburtliche genetische Analyse, unkontrollierte kosmetische
Operationen, Geschlechtsumwandlungen, Penis- und Vaginal-Optimierungen,
Gentherapie, Tierorganersatz, maschinelle Lebenserhaltung, bald schon vielleicht
Ganzkdrper-Einfrierungen und Duplikate klonen - jedoch: den Tod wird man nicht
abschaffen; auf der anderen Seite straffreie aktive Sterbehilfe, To6tungsanstalten,
Euthanasie-Tourismus, Uberredung zum  assistierten  Suizid,  Vernichtung
lebensunwerten Lebens - jedoch: eine optimale Gesellschaft [&3t sich auch damit nicht
erreichen. Grenzen fir den Mediziner liegen vielmehr zwischen Schmerz- und
Angstreduktion vs. Todesrisiko. Grenzen fur die Gesellschaft missen sich aus deren
Definitionen ergeben. Die Medizin kann diese nicht oder nur einseitig definieren. Die
Diskussion in der Kirche kommt allenfalls schleppend in Gang (MULLER-OERLINGHAUSEN
1997).

11. Die o©6konomisch perhorreszierte, sozial-darwinistische These von der

Unbezahlbarkeit des Alters gehért zu den Paradoxien unserer Gesellschaft.

Historisch gesehen: Noch nie konnte die Menschheit soviel Reichtum produzieren wie
heute, doch noch nie hat die Gesellschaft ihre Arzte beauftragen wollen, die sich

Uberflissig Fuhlenden zu toten. Geografisch gesehen: Nirgends ist in der Breite so viel
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Reichtum angeh&uft wie in den Industrielandern Europas, Nordamerikas und in
Australien, doch in keinem Armuts-, Entwicklungs- oder Schwellenland kommen die

Arzte auf die Idee, ihren subjektiv vermeintlichen Versagern die Todesspritze zu geben.

12. Wir halten die Diskussion lber eine aktive Sterbehilfe fiir den Beginn eines
kollektiven Burn-Out-Syndroms im Gefolge der enttduschten Utopie vom

sozialen Modell des Menschen und seiner Gesellschaft.

Mit Leid und Elend war der Mensch in der Gesellschaft und in ihren Bemihungen die
Medizin von Anbeginn bis in die jingste Vergangenheit immer schon konfrontiert. Es ist
wohl eher das Problem der Abnormenschranke - jener imaginaren Grenze, die den
Wert einer Sache, eines Verhaltens oder Gefihls, z.B. einer Beziehung oder einer
Schmerztoleranz, als innerhalb oder auf3erhalb einer Norm kennzeichnet - , welche
immer enger definiert wird und damit Unertraglichkeit anders begreift. Offensichtlich
kann auch der Bereich somatischer Therapie Utopien enthalten, die allzu schnell

auszubrennen vermdgen.
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