1 Einflihrung in die Thematik

Matthias Théns

Der Wunsch zu sterben ist — neben vielen individuellen Grinden - in zunehmen-
dem Mafle dem Eintreten eines Wiirdeverlustes bzw. eines langen unertriglichen
Leidens bzw. der Angst davor geschuldet (Fries, 2008). In entwickelten Landern
macht sich die Sorge vor einer inhumanen Apparatemedizin breit, die ein Sterben
nicht zuldsst und einen Sterbeprozess unnétig und qualvoll verlingert (Janssens,
2010).

1.1 Apparatemedizin und Patientenverfiigung

Einen rasanten und anhaltenden Fortschritt der Intensivmedizin erleben wir seit den
1960er Jahren. Vor allem ist der umfangreichere Einsatz der Beatmungsmedizin zu
nennen, der seinerzeit vielen Kindern im Rahmen von Polioepidemien das Leben
rettete. Mit dem Einzug diverser intensivmedizinischer Techniken, hochwirksamer
Medikamente und vielen anderen Eingriffsmoglichkeiten wurden viele Leben ge-
rettet und Krankheiten geheilt (Schone-Seifert, 2020). So war eine schwere Storung
der Hirnfunktion in der Generation meiner Grofleltern stets mit dem baldigen
Ableben verbunden. Denn hier war die natiirliche Moglichkeit der Nahrungsauf-
nahme gestort. Gauderer und Ponsky fithrten 1980 eine technisch einfache Mog-
lichkeit der kinstlichen Erndhrung durch die Bauchdecke ein, die sogenannte
perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) (Gauderer et al., 1980). Bis dahin
musste eine Erndhrungssonde aufwindig mit einem operativen Darmeingriff an-
gelegt werden. Fortan gelang es mit einer kaum 15-minitigen, technisch einfachen
Magenspiegelung, dauerhaft die kinstliche Nahrungszufuhr zu sichern. In den In-
dustrienationen breitete sich dieser Eingriff massenhaft aus; bis heute wird eine
relevante Anzahl an zumeist demenziell betroffenen Menschen in Pflegeheimen
mittels PEG erndhrt. Dabei ist dieser Eingriff zumeist hier nicht indiziert, oft sogar
kontraindiziert (Gogol, 2016). Es gehort zu den »finf Siindenc, die Mediziner:innen
in der Betreuung alter Menschen einfach nicht tun sollen.

Nicht wenige dieser seinerzeit erstversorgten Schwerstbetroffenen haben so ihren
Todeszeitpunkt um mehr als 40 Jahre Gberlebt. Und bereits hier zeigt sich, dass
Intensivmedizin neben einem Segen auch ein Fluch sein kann... Wer mochte schon,
beraubt von klarem Verstand und unfihig zur Kommunikation, mit seinen Liebsten
jahrzehntelang unreaktiv auf eine Pflegeheimdecke starren? Fast alle Rechtsstreite
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1 EinfUhrung in die Thematik

vor deutschen und internationalen Obergerichten drehten sich mithin um das Be-
enden der kiinstlichen Ernahrung. Ein Teil der Angehorigen wusste um den Willen
des Betroffenen, Siechtum zu beenden, ein anderer Teil konnte entweder ein Ster-
benlassen nicht akzeptieren oder argumentierte mit unterstellter, noch vorhandener
Lebensfreude. So stritt man sich, bis letztlich die hochsten nationalen und inter-
nationalen Gerichte die Rechtspraxis der passiven Sterbehilfe bestatigten: Der Wille
eines Menschen gilt, eine kinstliche Lebensverlingerung ist abzubrechen, auch
wenn sie den Tod zur Folge hat. In einem Urteil des Europaischen Gerichtshof fiir
Menschenrechte hat man im Fall Lambert gegen Frankreich das Recht auf Einstellen
der PEG-Ernahrung sogar in der Situation eines schwersten Hirnschadens (minimal
conscious state) ohne konkrete Patientenverfiigung anerkannt (European Court of
Human Rights, 2015).

Doch auch andere intensivmedizinische Maffnahmen weiten sich in hohem
Maf3e auf Patientengruppen aus, bei denen eine realistische Aussicht auf Riickkehr
zu einem weitgehend selbstbestimmten Leben aufferhalb allerschlimmster
Schwerstpflegebediirftigkeit nicht mehr besteht und die mit erheblicher Belastung
und Leiden verbunden sind: die kiinstliche Beatmung. Reicht die Hirnfunktion zur
Atemsteuerung oder zur Kontrolle der Atemwege nicht mehr, so erreicht man durch
einen kinstlichen Luftweg tber die Halsweichteile und den Anschluss eines Be-
atmungsgerites eine langfristige Sicherung der Atemfunktion. Auch durch immer
komplexere Eingriffe bei immer alteren und krinkeren Menschen scheitert es re-
gelhaft, Menschen anschliefend von der kiinstlichen Beatmung zu entwohnen. Dies
fihrte in den letzten 20 Jahren in Deutschland zu einer explosionsartigen Zunahme
von Menschen, die dauerhaft einer Intensiviilberwachung mit Atemwegssicherung
oder Beatmung bediirfen. Nicht zuletzt geldliche Fehlanreize — bei aktuellen Ver-
gutungen bis 90 Euro pro Stunde (65.000 Euro pro Monat) fiir die Rund-um-die-Uhr
intensivpflegerische Uberwachung in der Hauslichkeit - fihrten dazu, dass hier
Therapieziele oder Patient:innenwiinsche nicht immer wie gesetzlich vorgeschrie-
ben beachtet wurden (Thons & Putz, 2015).

Vor versteckter Kamera wurde sogar das Filschen von Patientenverfiigungen oder
deren Nichtbeachtung empfohlen (ARD Monitor, 2016). Dabei sind die Belastun-
gen durch kinstliche Atemwegszuginge enorm, denn die natiirliche Atemwegs-
reinigung durch Husten ist unméglich und muss durch regelhaftes qualvolles Ab-
saugen der hochempfindlichen Atemwege kinstlich vorgenommen werden.
Mittlerweile sicht man als Palliativmediziner:in nicht nur die Ausweitung dieser
Intensivmedizin auf Palliativpatient:innen, sondern bekommt in zunehmendem
Mafe Patient:innen in die Versorgung, denen kurz vorher Defibrillatoren, Herz-
klappen oder gar Herzunterstitzungssysteme wie Kunstherzen implantiert wurden.

Letztlich ist also die Angst vor dem Ausgeliefertsein einer Apparatemedizin nicht
ganz unbegriindet, stirbt doch jeder zweite Deutsche in der Klinik, die Halfte von
diesen auf einer Intensivstation. Befragte Patient:innen (Rubin et al., 2016) und
Intensivmediziner:innen (Hillman et al., 2018) halten einige Zustinde fir schlim-
mer als den Tod. Treftlich bringt es Niculescu zum Ausdruck (Niculescu, 2019): »Die
bei uns am haufigsten praktizierte Methode, einen Menschen >in den Tod zu be-
gleitenc ist, ihn in der apparatemedizinischen Intensivabteilung eines Krankenhau-
ses sterben zu lassen.«
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1.2 »Sterbehilfe«, die verschiedenen Begriffe

Lange Zeit bestand im Laienwissen und bei Jurist:innen der Eindruck, die Losung
dieses Problems sei die Patientenverfiigung, mit der ja jedermann bestimmen
konne, ob leidvolle lebensrettende Intensivmedizin geduldet wird oder nicht. So
entbrannte anfangs der 2000er Jahre eine Diskussion um eine gesetzliche Regelung.
Konservative Kreise um den CDU-Abgeordneten Bosbach versuchten mit einem
eigenen Gesetzesvorschlag, die Wirksamkeit von Patientenverfiigungen auf den
»unumkehrbar todlichen Verlauf« einer Erkrankung zu beschrinken (Borasio et al.,
2009). Auch die Bundesarztekammer und die katholische Kirche sahen hier Ein-
schrankungsbedarf (Humanistischer Verband Deutschlands, 2008). Im Grunde
haben hier die gleichen Gruppen mit recht ahnlicher Argumentation gearbeitet wie
in der aktuellen Suizidhilfediskussion. Doch der Deutsche Bundestag beschloss
letztlich das »Gesetz zur Verankerung der Patientenverfligung im Betreuungsrecht«
ohne diese Reichweitenbeschrinkung (Deutscher Bundestag, 2008). Der Wille eines
Menschen, eine Behandlung abzulehnen, ist eben nicht an duffere Krankheitszu-
stainde gebunden. Doch nach wie vor besteht beziiglich der Wirksamkeit von Pati-
entenverfiigungen viel Unsicherheit. Zunichst forderte der Bundesgerichtshof
(BGH) hohe Anforderungen an die Bestimmtheit einer Patientenverfigung: Die
»christliche Patientenverfiigung« einer nach einem Schlaganfall schwer hirnge-
schadigten Frau sei nicht konkret genug, es missten die Krankheit wie auch die
nicht gewlinschte Maffnahme fest umrissen sein (Bundesgerichtshof, 2016).

Dies machte das Formular wertlos, die alte Frau wurde fortan weiter per PEG
ernihrt und durfte nicht sterben. In einem sehr dhnlich gelagerten Fall urteilte die
gleiche Kammer des BGH dann allerdings anders: »Die Anforderungen an die Be-
stimmtheit durften nicht Gberspannt werden.« Die hier vergleichbar Betroffene
durfte sterben, obwohl auch sie die christliche Patientenverfiigung unterschrieben
hatte (Bundesgerichtshof, 2017). Wiederholt berichtete die Laienpresse, dass Pati-
entenverfiigungen missachtet werden (Wegener, 2019). Mithin 16st offenkundig
auch dieses Instrument die teils berechtigten Angste nicht (Wieghaus, 2019). Es
erscheint der Ruf nach Hilfe zum Sterben — Sterbehilfe — in mancher Situation
nachvollziehbar zu sein.

1.2  »Sterbehilfe«, die verschiedenen Begriffe

Unter »Sterbehilfe« werden verschiedene, das Lebensende einer Person beschleu-
nigende Handlungen verstanden. Auch wenn »Sterbehilfe« in der wissenschaftli-
chen Diskussion als obsolet gelten darf und in vielen europaischen Sprachen keine
Entsprechung hat, wird aufgrund der weitgehenden Nutzung in gesellschaftlichen
Diskussionen daran festgehalten. Der Begriff umfasst das Toten, die Hilfe bei der
Selbsttotung und das Sterbenlassen durch Therapieverzicht oder Therapieabbruch
aufgrund des Patientenwillens. Teilweise wird auch eine palliative Begleitung als
Sterbehilfe verstanden; dies ist aber sprachlich unsauber, teilweise politisch moti-
viert und wissenschaftlich unhaltbar: Recht gut belegt ist, dass frihzeitig einset-
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zende zusitzliche palliative Begleitung die Lebensqualitit bessert, Angst und De-
pression mindert, dabei die Lebenszeit aber eher verlingert. Die ethische Beurtei-
lung der Sterbehilfe ist Gegenstand vielfaltiger Diskussionen.

Dabei werden im Wesentlichen vier Formen unterschieden:

e Totung auf Verlangen (frither »aktive Sterbehilfe«) bezeichnet die absichtliche und
aktive Herbeiftihrung des Todeseintritts, meist durch die intravendse Verabrei-
chung einer todlichen Medikamentenkombination. Sie ist in zahlreichen Lan-
dern unter gesetzlichen Auflagen legal (Benelux-Staaten, Portugal, Spanien, Ka-
nada, Kolumbien), in Deutschland ist sie unter Androhung einer gegentiber den
anderen Totungsdelikten geringeren Strafe verboten (§ 216 StGB).

o Sterbenlassen (frither »passive Sterbehilfe«) durch Verzicht oder Abbruch von le-
bensverlingernden MafSnahmen bei gleichzeitiger leidenslindernder Behand-
lung. Mithin handelt es sich formal um einen Therapiezielwechsel, das Ziel des
Lebenserhalts wird ersetzt durch das Ziel der maximalen Leidenslinderung. Ob-
gleich dies im Patientenverfiigungsgesetz dezidiert geregelt ist, fithrten Thera-
pieabbriiche immer wieder zu Anklagen gegen die Beteiligten wegen unterlas-
sener Hilfeleistung oder gar eines Totungsdelikts durch  Unterlassen.
Prominentester Fall ist wohl die Anklage gegen den Arzt von Vincent Lambert
(s.0.). Erst mit einem Urteil des BGH im Fall Wolfgang Putz vom 25.06.2010
(Bundesgerichtshof, 2010) besteht Rechtssicherheit in Deutschland: »Sterbehilfe
durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begonnenen medizinischen
Behandlung (Behandlungsabbruch) ist gerechtfertigt, wenn dies dem tatsichli-
chen oder mutmafilichen Patientenwillen entspricht (§ 1901a BGB) und dazu
dient, einem ohne Behandlung zum Tode fiihrenden Krankheitsprozess seinen
Lauf zu lassen,« verkiindete die hochste deutsche Strafrechtlerin, Prof. Rissing-
van Saan. Wahrend der Tod nach Beendigung einer PEG-Ernihrung erst binnen
Wochen eintritt, stitbt ein Mensch nach dem legalen Abschalten einer Be-
atmungsmaschine binnen weniger Minuten. Natirlich ist beides nur unter lei-
denslindernder Behandlung ethisch zu rechtfertigen, im Falle der Beatmungs-
beendigung braucht es dafiir sogar eine Narkose, um Erstickungsgefiihle sicher zu
vermeiden.

e Indirekte Sterbehilfe: Durch eine notwendige leidenslindernde Behandlung
kommt es ungewollt zu einer Lebensverkirzung. Als Beispiel ware hier die pal-
liative Sedierung zu nennen; hier werden bei starken Leidenszustinden die
Kranken in einen Schlafzustand bis hin zur Narkose versetzt. Unterlasst man es in
dieser Situation, die Korperfunktionen aufrechtzuerhalten, beschleunige dies
letztlich den Todeseintritt.

* Hilfe zum Suizid: zum Beispiel durch Beschaffung und Bereitstellung des todli-
chen Mittels oder die Anlage einer Narkoseinfusion mit Start durch die Patient:
innen. Wichtig als Unterscheidung zur Tétung auf Verlangen ist, dass die letztlich
zum Tode fihrende Handlung durch die Patient:innen selbst zu erfolgen hat. Die
Hilfe zum Suizid ist mithin die einzige legale Moglichkeit der Sterbehilfe in
Deutschland auferhalb fremddefinierter Situationen von Leid oder der Abhin-
gigkeit kiinstlicher Lebensverlingerung.
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1.3 Suizide und Suizidhilfe

Auch wenn der Begriff der Freiverantwortlichkeit vom Bundesverfassungsgericht
(BVerfG) fir die Hilfe zum Suizid geprigt wurde, ist Freiverantwortlichkeit der
Entscheidung Grundvoraussetzung fiir jede Art von »Sterbehilfe«.

1.3 Suizide und Suizidhilfe

Die jiingsten Zahlen des statistischen Bundesamts zu Suiziden weisen fiir 2021
insgesamt 9.215 Suizide in Deutschland aus (Therapie.de, 2024). Bei insgesamt
1.023.687 Todesfallen betragt 2021 der Suizidanteil lediglich 0,9 %. Seit Jahren zeigt
sich eine ricklaufige Tendenz. Suizide mit Schlafmitteln — hier werden sich Sui-
zidhilfen finden — waren unter den Suiziden mit nur 274 Fallen (3,0%) eine
Randerscheinung. Die haufigsten Suizidarten waren Erhingen (4.035, 43,8%),
Vergiftung mit diversen Stoffen (1.157, 12,6%), Sturz aus groffer Hohe (897, 9,7 %),
Kollision mit Bahn oder Kraftfahrzeug (594, 6,4%), Erstechen (492, 4,3 %), Gas-
vergiftung (317, 3,4%), Ertrinken (198, 2,1%), Erschiefen (168, 1,8%). Ahnliche
Verteilungen zeigen sich tber die letzten Jahre. 73,8% der Suizidenten waren
mannlich, tendenziell wihlten sie jeweils gewaltsamere Methoden: Erhingen
(Chancenverhaltnis/odds ratio fiir Manner 1,6), Erschieflen (11,4), Erstechen (1,4);
dagegen war bei Frauen die Vergiftung weit fithrend (2,9).

Suizidversuche werden fiir Deutschland auf 100.000 pro Jahr geschatzt, d. h. etwa
10-mal mehr als durchgefiihrte Suizide (Therapie.de, 2015).

Es liegt schon bei Durchsicht dieser Fakten auf der Hand, dass es sich bei Men-
schen, die Suizidversuche begehen oder brutale Suizidmethoden wahlen, um andere
Menschen und andere Motive handelt als bei Menschen, die intensiv nach einer
Suizidhilfe recherchieren. Aus der Psychiatrie wird angegeben, dass 90-95% der
Suizide bei akuter psychiatrischer (behandelbarer) Stérung erfolgen, dies muss bei
einer Suizidhilfe vorher sicher ausgeschlossen werden. Auch die American Asso-
ciation for Suicidology fiihrt zahlreiche klare Unterschiede auf zwischen Suizidhilfe
und Suiziden und sieht nur geringe Uberschneidungen:

e Bei Suizidhilfe steht das Ende von Leiden im Vordergrund, nicht das Ende des
Lebens.

* Bei der Suizidhilfe bestehen enge emotionale Bindungen; Angehdrige sind re-
gelhaft dabei.

e Suizide geschehen Gberwiegend auf der Grundlage einer psychiatrischen Wil-
lensstorung.

e Die psychischen Folgen fiir Angehorige im Rahmen der Suizidhilfe sind deutlich
geringer.

* Der Suizid geschieht oft plotzlich; Suizidhilfe findet stets mit deutlicher Verzo-
gerung nach langem Uberlegen statt.
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e Wahrend jedermann einen Suizid in aller Regel als schrecklichen Unglicksfall
wahrnimmt, wird Suizidhilfe als Erlésung wahrgenommen (The KIM Founda-
tion, 2017).

Daher erscheinen die 16blichen Anstrengungen zur Suizidprophylaxe fiir die Pati-
entengruppe im Rahmen der Suizidhilfe ungeeignet, sie suchen ja keinen Arzt oder
keine Arztin wegen psychischer Storungen, da sie diese nicht haben oder glauben,
psychisch gesund zu sein. Eine aktuelle schwedische Studie wertete den letzten
Hausarztkontakt binnen 30 Tagen vor einem Suizid aus. Die Mehrheit war vorher
nicht in psychiatrischer Behandlung (53%). Nur bei weniger als jedem 15. war
tiberhaupt Suizidalitit aufgefallen. Dabei fielen »nichtpsychiatrische Patient:innen«
noch seltener auf und wurden nur zu 6% an Hilfsangebote iberwiesen. Bei den
psychiatrisch auffalligen Patient:innen waren es auch nur 22% (Oberg, 2024).

1.4 Fallbeispiele von vorzeitigen Sterbewiinschen

Aktuell bewegen mich zwei Begleitungen, die die Problematik der Suizidhilfe ein-
drtcklich vor Augen fiihren.

Da ist die von schwarzem Hautkrebs »durchsetzte« Nicole, 24 Jahre alt. Vor gut
eineinhalb Jahren fiel ihr ein unregelmiRig begrenzter »Leberfleck am Fuf$« auf.
Es kam die erschreckende Diagnose Melanom. Wegen Metastasen leitete die
Uniklinik bereits eine Kombinationstherapie mit verschiedenen Immunthera-
peutika (Ipilimumab, Nivolumab) ein. Dies macht nur Sinn bei Aufklirung zur
palliativen Situation. Doch Nicole war der Meinung, sie sei vom Krebs geheilt.
Erst mit dem Auftreten von ersten Lihmungen an den Beinen ging es erneut zur
Diagnostik und rasch stand der fatale Befund fest: Tumore breit verstreut im
Rickenmarksbereich, hinter dem linken Auge und an vielen weiteren Stellen.
Nun erfolgte eine universitire Maximalmedizin, Herzkatheter, Beatmung, di-
verse Schnittbilduntersuchungen, Intensivversorgung. Gleichwohl traf sie das
extrem seltene Schicksal einer akuten Querschnittslihmung mit kompletter
Lahmung der Beine. Dabei hatte sie entsetzliche Schmerzen. Dies ist medizinisch
mehr als nachvollziehbar, handelt es sich doch bei diesen neuropathischen
Schmerzen mit um die schlimmsten Tumorschmerzen, die wir in der Palliativ-
medizin sehen. Und bedauerlicherweise hilft hier Morphin — selbst in sehr hohen
Dosen — nur unzureichend. Und das war letztlich das einzige Schmerzmittel, was
sie iber Wochen in der Uniklinik erhielt. Im Entlassungsbrief stand lapidar:
»Durch die Symptomatik akut belastet.« So lernte ich sie anschliefend im Hospiz
kennen, schwer durch Schmerzen beeintrachtigt, leicht benebelt durch eine
hochdosiert laufende Morphinspritzenpumpe. In dem Arztbrief der Uniklinik
war noch die Rede von einer Querschnittslihmung bis zum 11. Brustwirbel - d. h.
ab dem Bauchnabel aufwirts wire das Gefithl noch normal gewesen bei voller
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1.4 Fallbeispiele von vorzeitigen Sterbewinschen

Lihmung der Beine. Als ich sie allerdings untersuchte, hatte sie schon extreme
Schmerzen in den Armen und Geftihlsstérungen oberhalb der Briiste sowie
Atemstorungen. Sprich, die Lihmung schritt fort und das extreme Schmerzsyn-
drom fing jetzt in den Armen an.

Wer will es einem Menschen in dieser Situation vertibeln, wenn er um eine erlo-
sende Infusion bittet, wenn er es als unwiirdig empfindet, noch tagelang in einem
Diammerschlaf in Windeln dazuliegen? Aber diese Tir war ihr mit Aufnahme in
einem Hospiz verschlossen, denn der Deutsche Hospiz- und Palliativverband hat
mehr als klargestellt, dass in deutschen Hospizen zwar respektvoll mit vorzeitigen
Todeswiinschen umzugehen sei, am Ende des Tages sei in den Hospizen aber eine
lebensbejahende Haltung zu entwickeln: »Insofern ist den Einrichtungen anzuraten,
bereits vor einer neuen Regelung durch den Gesetzgeber und vor der Aufnahme
eines Patienten/einer Patientin in ihren Vertriagen klarzustellen, dass das hospizliche
Konzept einen assistierten Suizid in ihrer Einrichtung ausschlieft« (Deutscher
Hospiz- und Palliativverband, 2021). Die Interessenvertretung deutscher Hospize
schreckt sogar nicht einmal davor zurtck, in dieser Situation quasi den »Rauswurf
auf dem Sterbebett« zu empfehlen. So sei die »rote Linie« jeglicher Suizidhilfe im
Hospiz nach Vorstandsmeinung tberschritten, bei Entlassung in die Hauslichkeit
bei fortbestehendem Wunsch ungeachtet des Patientenzustandes jedoch nicht. Ak-
zeptabel sei etwa bei einer Sterbenden mit fortbestehendem Sterbewunsch: »Die
Frau wird aus dem stat. Hospiz entlassen.«

Aber es war auch klar: Wenn es etwas gibt, dass diese Frau aus der desolaten
Situation bringt, muss man es ihr zunachst einmal anbieten. Als Schmerzmediziner
mit Ausbildung in einer Uniklinik mit Wirbelsdulenchirurgie war mir sofort klar,
dass die akute Symptomatik moglicherweise durch zu wenig Cortison ausgelost war.
Auch war ich zuversichtlich, die Nervenschmerzen (neuropathische Schmerzen)
lindern zu kdnnen, verschrieb Pregabalin, Cannabis, viel Hydrocortison und na-
tirlich eine Notfallsedierung, falls es zu einer akuten Atemlihmung kommen sollte.
Und selbstverstandlich gab es auch die wichtigste Medizin: Zuversicht — »Ich werde
Dir helfen, es wird besser, das hat bisher immer geklappt.« Und es klappte. Bereits
am kommenden Tag war sie wie ausgewechselt. Wir konnten die Morphindosis von
400 mg pro Tag auf 60 mg reduzieren. Sie rauchte nur anfangs Cannabis und stellte
bald fest, dass sie es nicht mehr bendtigte, und entwickelte sich rasch zum Liebling
des Hospizes. Sie starb im Beisein von Freund und Eltern letztlich an der zuneh-
menden Bewusstlosigkeit durch die Hirntumore nach mehreren glicklichen Wo-
chen. Wir haben viel Leben genossen. Einmal sagte sie mir ins Ohr — »Es ist schon
eine geile Zeit hier.«

Und dann war da Katharina, 20 Jahre alt, Star Wars Fan mit einer bipolaren
Stérung, als Kind hochintelligent, aber immer psychisch auffillig. Als sie 15 war,
erfolgte dann endlich eine Kernspinuntersuchung des Gehirns mit der Diagnose
Hirntumor (Astrozytom). Ein Astrozytom ist zwar ein grundsatzlich gutartiger
Tumor, den man aber oft nicht ganz entfernen kann und bei dem eine bosartige
Entartung droht. Der Tumor lag so problematisch, dass er nicht ganz entfernt
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werden konnte. Nach der Operation kamen zu den Verhaltensauftilligkeiten sehr
schwere, hiufige und komplexe Krampfanfille und eine Migrinesymptomatik
hinzu. Es folgten drei Suizidversuche mit Paracetamol und anderen dazu un-
tauglichen Mitteln. Stets erfolgten Entgiftungsbehandlungen und viel Psycho-
therapie. Trotz Psychotherapie, Kinderpalliativversorgung, Kinderhospizaufent-
halten und universitirer neurologischer Behandlung besserte sich die
Symptomatik nicht. Der Kontakt zwischen Familie und mir wurde vom Leiter
des versorgenden Palliativteams hergestellt. Er sei mit seinem Latein am Ende
und konne den vorzeitigen Sterbewunsch nachvollziehen. Dazu bestinde aber
weder Kompetenz noch ethisches Einvernehmen im Team. Ob ich helfen kénne.

Da es einen nennenswerten psychiatrischen Befund gab, sollte man nach un-
serer Handreichung einen Fachpsychiater hinzuziehen (Thons et al., 2021). Diese
Situation war hier gegeben. Doch keine Arztin und kein Arzt der Fachrichtungen
Psychiatrie und Palliativmedizin oder anderer Fachrichtungen waren bereit, eine
Freiverantwortlichkeit zu bescheinigen. Einzig der sie langjahrig betreuende
Hausarzt hatte keine Zweifel an der Freiverantwortlichkeit und bescheinigte
diese. Gemeinsam mit Katharina beschloss ich — auch weil es eilte — einen Seri-
enbrief an Psychiater:innen zu schreiben.

1.5 Psychiater:innen lehnen Suizidhilfe ab

Von den 126 angeschriebenen Psychiater:innen antworteten innerhalb von zwei
Wochen nur 27 (21%). Die aktuelle Rechtslage mit einem »Recht auf die Hilfe bei
der Selbsttotung« akzeptierten neun (33 %). Fiir eine Begutachtung bei einem kor-
perlich Schwerstkranken waren letztlich nur drei (11%) bereit, fir die eines kor-
perlich Gesunden keiner. Terminmoglichkeiten bestanden bei den positiv Ant-
wortenden zwischen einer und acht Wochen. Eine wunderbare Psychiaterin fand ich
in Frankfurt. Sie gab Katharina bereits am Folgetag einen Termin und schrieb ein
tiberzeugendes Gutachten.

Bei den vielen Gesprichen sagte mir der Vater einmal: »Nach jedem dieser tiglich
stattfindenden schlimmsten Krampfanfille sagt sie mir: >Papa ich kann und will
nicht mehr leben< - nach jedem!«

Als dann alle Voraussetzungen, die das BVerfG in den tragenden Griinden der
Entscheidung vom 26.02.2020 aufzéhlte, erfiillt waren, telefonierte ich mit Katha-
rina. Das griine Licht machte sie glicklich. Ich erklarte ihr noch, jetzt gabe es keine
Eile, mein grines Licht sei zeitlich erstmal nicht begrenzt. Wenn wir uns erst
2025 sihen, wiirde ich sie halt vorher noch mal untersuchen. Doch sie dringte auf
Umsetzung, besprach sich mit ihrer Familie und wir trafen uns noch in der gleichen
Woche. Auch als ich zu ihr kam, dringte sie auf eine rasche Umsetzung. Ich legte
einen Venenzugang, die Eltern und die Geschwister waren dabei. Alle konnten —
sehr schweren Herzens — den Wunsch mittragen, nur ein Bruder »wollte es einfach
nicht mit ansehen.« Sie sprach noch viele schéne Worte an jedes ihrer Familien-
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mitglieder, dabei jedes Mal eine schone Erinnerung an etwas gemeinsam Erlebtes.
Dann sagte sie zu mir: »Los geht’s.« Wir lieen ein Video mitlaufen. Sie zeigte, dass
sie selber eine Kochsalzlosung laufen lassen kann, dann sollte ich die Narkoseinfu-
sion anhangen. Als die Infusion begann, sagte sie noch neben den drei wichtigsten
Worten (»Ich liebe Euch«): »Die Macht sei mit Euch.« Star Wars Fans wissen, diese
Redewendung wurde einst von den Jedi benutzt, um sich férmlich zu verabschie-
den. Wie immer bei einer Narkoseeinleitung schlief sie sehr friedlich ein.

Normale Palliativversorgung hat Nicole wieder Leben geschenkt und ihren
Sterbewunsch beseitigt. Das gelingt sehr oft und muss doch immer der professio-
nelle Anspruch sein: Die Situation so zu verbessern, dass Lebensmut die Uberhand
gewinnt. Doch wenn dies nicht erreichbar ist, so sollten wir auch nicht tiber Ka-
tharinas Notausgang richten, schon gar nicht durch inakzeptable Hiirden unmog-
lich machen. Und Nicoles Schicksal ist eher die Regel als die Ausnahme, sie erhielt
Immuntherapien fiir Jahrestherapiekosten von tber 200.000 Euro bis kurz vor
ihrem Hospizaufenthalt. Dort, stationér in der Uniklinik, hat man tber Monate ihre
stirksten Schmerzen nicht ausreichend gelindert, aber hochpreisige Therapien ein-
gesetzt, um sie dann zum Sterben ins Hospiz zu legen. In dieser Situation (aufstei-
gende Lahmung) hatte sie schon auf dem Weg ins Hospiz schlimmstmoglich ersti-
cken konnen. Palliativversorgung hatte ihren Sterbewunsch eher beseitigt, dem
Gesundheitssystem wiren Unsummen erspart geblieben und Nicole hitte Monate
langer »wirklich gelebt.«

1.6  Friihzeitige Palliativversorgung hilft - sie ist aber
fern von der Praxis

Palliativversorgung kommt zumeist zu spat. Eine early integration von Palliativver-
sorgung — also die umfassende Integration palliativer Beratung und ggf. auch lei-
denslindernder sowie die Lebensqualitit verbessernder Therapie bereits mit der
Erstdiagnose einer unheilbaren Situation — hat viele Vorteile und wird international
gefordert (Arbeitsgemeinschaft der Medizinisch-Wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften, 2020): Lebensqualitat von Patient:innen und Angehdrigen (Zimmermann
et al., 2014), Psyche (Pirl et al., 2012), Krankheitsverstindnis, Vorsorgeplanung und
sogar Uberleben (Bakitas et al., 2015) bessern sich. Palliativversorgung fiihrt zu einer
geringeren Symptombelastung, zu weniger und nicht mehr indizierter Chemothe-
rapie in den letzten Lebensmonaten (Temel et al., 2010), zu selteneren uner-
wiinschten Notarzteinsitzen und weniger sowie kiirzeren Krankenhausaufenthalten
(Gértner et al., 2016). Eine echte Palliativversorgung tiber drei Wochen fand in einer
sehr groffen deutschen Universititsklinik bei weniger als 2% der sterbenden
Krebsbetroffenen statt — leitliniengerecht hitten es nahezu 100% sein miissen
(Dasch et al., 2017).
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Aber es gibt eben Situationen, in denen Palliativversorgung nicht ausreichend hel-
fen kann — und dann ist es kein Widerspruch — beim Sterben zu helfen. Es ist einfach
nur Barmherzigkeit.

1.7 Das erwartet Sie in diesem Buch

Es geht in dem Buch schwerpunktmafSig um Suizidhilfe bei Schwerkranken. Um-
fragen zeigen, dass genau in dieser Situation die groSe Mehrheit der Bevolkerung
und auch der Parlamentarier einen Zugang zur Suizidhilfe fiir angemessen halten.
Dagegen ist die vom BVerfG auch ermoglichte Hilfe zur Selbsttotung bei »korper-
licher Gesundheit« sehr umstritten und wird auch in Bevolkerungsbefragungen
mehrheitlich abgelehnt (Fiedler et al., 2022).

Im nachsten Kapitel wird der Jurist Wolfgang Putz die aktuelle Rechtslage sehr
eindriicklich schildern, gefolgt von einer umfangreichen Diskussion der verschie-
denen deutschen Gesetzentwiirfe durch Prof. Eric Hilgendorf. Die ethischen Hin-
tergriinde insbesondere auch bei Beteiligung von Arztinnen und Arzten erlautert
Prof. Georg Marckmann. Es folgt eine Diskussion um das Pro und Kontra mit
meinem »Lieblingskontrahenten«, dem Vorstand der Deutschen Palliativstiftung
Dr. Thomas Sitte. Die Psychologin Gita Neumann erlautert ergebnisoffene Kon-
fliktberatungen zwischen Suizidprivention und -hilfe. Sehr eindricklich zeigt
Psychiater Prof. Matthias Dose die Schwierigkeiten seines Fachgebietes mit der
neuen Rechtslage, wie auch die Schwierigkeiten bei der Suizidhilfe korperlich Ge-
sunder. Gemeinsam mit dem Vorstand der Deutschen Schmerzliga PD Dr. Michael
Uberall wird die Sicht von Palliativ- und Schmerzpatienten sowie eine sehr um-
fangreiche Befragung vorgestellt. Der erste Hauptkommissar Roland Wefelscheid
schildert die Sicht der Ermittlungsbehorden aus einem Kommissariat, das aktuell
zahlreiche Falle zu bearbeiten hat. Rita Gabler als sehr erfahrene Palliative-Care-
Fachpflegekraft zeigt den Blick aus der Pflege, die bekanntlich dem Leid am
nichsten ist. Ihr Beitrag wird den empathischen Leser besonders fesseln, wenn sie
feststellt: »Was wir aber als Pflegende in der Praxis haufig erleben ist die Tatsache,
dass Menschen, die den Erlosungstot suchen, weil sie ihr Leiden einfach nicht mehr
ertragen konnen, die freiwillige, legale und ethische vertretbare Suizidhilfe ver-
weigert wird.« Gemeinsam mit Gita Neumann, Tanja Unger und mir geben wir zum
Abschluss einen Blick auf die aktuelle Praxis der Suizidhilfe in Deutschland.

Abschlieffend sei bemerkt: Es geht in diesem Buch ausschliefSlich um Menschen,
die freiverantwortlich aus dem Leben scheiden wollen. Dies hat nichts mit den von
den Nazis vertibten Griueltaten gemein, die sie missbrauchlich als »Euthanasie«
(»guter Tod«) bezeichneten. Denn hier geschah ein Massenmord gegen den Willen
von geistig oder korperlich behinderten oder einfach nur als fremd wahrgenom-
menen Menschen.

Und keinesfalls ist nach Wegfall des Strafrechtsparagraphen 217 »jetzt alles er-
laubt.« Denn Staatsanwaltschaften haben eine ganze Reihe von Rechtsvorschriften,
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