











4 Todesverlangen bei Sterbenden

stellt nach Meinung mancher Autoren eine Indikation fiir eine psychiatrische Behandlung
dar.'® Als therapeutische Moglichkeiten werden kognitive Verhaltenstherapie und phar-
makologische Therapien diskutiert. Auch eine intensivierte Symptomkontrolle und eine
Aktivierung des sozialen Umfelds soll eine Verbesserung der Demoralisierungssympto-
matik zur Folge haben.!®” Dabei wird angemerkt, dass alle an der Patientenversorgung
Beteiligten Demoralisierung entgegen zu wirken haben - durch sensibles Zuhoren, Ertra-

gen des Leidens des Patienten und empathischer Begleitung.'®®

Prozess der Demoralisierung Symptome der Demoralisierung
Belastende Situation / [ o Gefuhl der Besorgnis, der
Belastendes Ereignis = Bedrohung

)
Person hat keine Losung K] Hilflosigkeit
oder Copingstrategien <

S
Unfahigkeit, die Situation 5 Gefiihl der Unfahigkeit, des
allein zu bewaltigen e Kontrollverlustes

3

o]
Sucht Hilfe (?) Hoffnungslosigkeit
Hilfe nicht verfligbar, Gefiihl der Scham, Isolation
ungeniigend oder
unpassend (?) Existentielle Verzweiflung

Sinnlosigkeit

Abbildung 4.14: Modell des Demoralisierungssyndroms (modifiziert nach Clarke und
Kissane 2002)

Doch die Einfiihrung des Demoralisierungssyndroms als Erklarungsansatz fiir existen-
tielles Leiden am Lebensende und als mogliche Ursache fiir Todesverlangen wird auch
kritisiert. So wird beispielsweise angemerkt, dass eine verwendbare und standardisierte
Definition fehle und Demoralisierung nur unzureichend von Hoffnungslosigkeit abgrenz-
bar sei.'® Tatsichlich bleibt offen, inwiefern sich Demoralisierung von einer normalen
Trauerreaktion unterscheiden lasst - vorausgesetzt, dass ein Unterschied besteht. Ver-

gleicht man die oben geschilderte Symptomatik des Demoralisierungssyndroms mit den

186Vgl. Kissane und Kelly 2000, S.325.
187Vg], Kissane und Kelly 2000, Clarke und Kissane 2002, Kissane u. a. 2001, Clarke u. a. 2005.

183Vgl. Clarke und Kissane 2002, S.738, Kissane und Kelly 2000, S.328.
189Vgl. Jacobsen u.a. 2007, S.140.
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4 Todesverlangen bei Sterbenden

unter Abbildung geschilderten Merkmalen von normalen Reaktionen auf den be-
vorstehenden Tod, so stellt sich zumindest die Frage, inwiefern die Einfiihrung eines
eigenen psychiatrischen Krankheitsbhildes notwendig ist, zumal ein Grofsteil der Behand-
lung dieses Syndroms darin besteht, was Palliative Care als ureigene Aufgabe bei der
Betreuung Sterbender sieht: Dem Patienten zuhéren, ihn in seinen Angsten und Sor-
gen wahr- und ernstnehmen, ihn liebevoll und empathisch zu begleiten. Kissane und
Kelly greifen der Kritik vor, indem sie bemerken, dass es nicht darum gehe, ,normale
Reaktionen auf Widrigkeiten des Lebens zu pathologisieren.“!*® Parker hingegen sicht
im Konstrukt des Demoralisierungssyndroms ein Anzeichen fiir eine nicht legitime Me-
dikalisierung und psychiatrische Annektierung von nachvollziehbaren Reaktionen auf
den Sterbeprozess. Die Schaffung eines neuen Krankheitsbildes ist in seinen Augen eng
mit einer Agenda verkniipft, jegliche Form von Todesverlangen zu pathologisieren und
so Bestrebungen zur Legalisierung von AAS oder aktiver Sterbehilfe entgegenzuwir-

ken 191

4.8 Korperliche, soziale und spirituelle Probleme

4.8.1 Korperliche Symptome und Todesverlangen

Die Rolle von Schmerzen und anderen physischen Beschwerden bei der Entstehung von
Todesverlangen ist umstritten. Traditionell war die Meinung verbreitet, dass Schmerzen
und andere korperliche Belastungen einen der Hauptgriinde fiir Todesverlangen bei Pati-
enten darstellen. Zahlreiche Untersuchungen unterstiitzen diese These.!¥? Dabei scheinen
auch andere Symptome neben Schmerzen eine Rolle zu spielen: So finden sich in mehreren
Publikationen Anzeichen dafiir, dass vor allem die korperliche Leistungsfahigkeit und der
funktionale Status des Patienten negativ mit Todesverlangen korreliert.!®® Andere Stu-
dien hingegen zeigten keinerlei Korrelation zwischen Schmerzen und Todesverlangen. %4
Dabei ist nicht in allen Untersuchungen angegeben, welche Qualitidt von Schmerz ab-

gefragt wurde. Es ist durchaus vorstellbar, dass beispielsweise aktuell erlebter Schmerz,

190 I...] not to pathologise normal reactions to life adversity“, Kissane und Kelly 2000, S.326.
191Vgl. Parker| 2004.

192y/g]. Tabelle [4.7]

193y7gl. [Rosenfeld u. a.|2000, Breitbart u. a.|[2000L

194y/g], Mystakidou u. a./ 2007, [Rosenfeld||2000} S.480, Breitbart u. a./|[1996.
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4 Todesverlangen bei Sterbenden

durchschnittlicher Schmerz in der Vergangenheit, schlimmster in der Vergangenheit er-
lebter Schmerz und korperliche Einschrankungen durch Schmerz einen differenzierbaren
Beitrag zum Entstehen von Todesverlangen leisten. So befragte beispielsweise dieselbe
Forschergruppe (Rosenfeld et al.) in zwei unterschiedlichen Studien AIDS- und Krebspa-
tienten zum Einfluss von Schmerzstéarke. Wéahrend bei den AIDS-Patienten tatséchlich
vor allem die Schmerzstirke mit Todesverlangen korrelierte,'® fand sich bei den Kreb-
spatienten nur ein Zusammenhang mit der schmerzabhéngigen Leistungsfdhigkeit, nicht
aber mit der Schmerzstirke.'”® In weiteren Studien verdichtete sich das Bild, dass die
vom Patienten aktuell erlebte Schmerzintensitéit (gemessen durch Fragebogen oder visu-
elle Analogskalen) keine Korrelation mit dem Ausmaf von Todesverlangen zeigte.!%” Das
Nachlassen von Schmerzsymptomatik und eine Verbesserung der korperlichen Einschrén-
kungen scheint ebenso keinen wesentlichen Einfluss auf das Todesverlangen zu haben.!%
Bemerkenswert ist dabei die Beobachtung von Rosenfeld et al.: In ihrer Studie waren der
objektive Grad der Erkankung (bei AIDS-Patienten gemessen an der Viruslast), die ob-
jektive korperliche Leistungsfahigkeit und das Vorhandensein von Schmerzen nicht mit
Todesverlangen assoziiert. Wohl aber spielten die Anzahl der Symptome, die Einschét-
zung der Belastung durch korperliche Symptomatik und schmerzinduzierte funktionale
Einschrinkungen eine Rolle.'”® Diese Ergebnisse konnten dafiir sprechen, dass nicht das
Vorhandensein von Symptomen per se mit Todesverlangen assoziiert ist, sondern dass
die Beurteilung dieser Symptome durch den Patienten und die daraus entstehende Belas-
tungssituation entscheidend ist. Diese These wird von einer Publikation unterstiitzt, die
~Schmerzerleben* als modulierenden Faktor der Intensitit des Todesverlangens nennt.?°
Desweiteren scheint die Angst vor zukiinftigen Schmerzen deutlicher als aktuell erleb-
ter Schmerz mit Todesverlangen assoziiert.?’! Eine Studie von Emanuel et al. zeigte,
dass diejenigen Patienten, die zum Befragungszeitpunkt Schmerzen angaben, in einer
hypothetischen Fallvignette Sterbehilfe aufgrund von unertréglichen Schmerzen seltener
sakzeptabel“ bezeichneten als Patienten ohne Schmerzen. Als Erklarung fiir dieses primér

paradox anmutende Ergebnis vermuten die Autoren, dass Patienten mit aktuell erlebtem

195Vg]. Rosenfeld u. a.[[1999.

196V/g]. Rosenfeld u. a.|2000.

197Vl Sullivan u. a.[[1997, Breitbart u. a.|2000, Mystakidou u. a.[2005, Rosenfeld u. a.|2006.
198Vg], |O’Mahony u. a.|2005.

199Vg], Rosenfeld u. a.[2006.

200y/gl. Burkhardt u. a.[2003!

201ygl. \Johansen u. a./[2005, Bascom und Tolle|2002, Marquet u. a.|[2003.
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4 Todesverlangen bei Sterbenden

Schmerz besser umgehen kénnen als zuvor von ihnen vermutet und deswegen weniger

hiufig sterbebeschleunigende Mafnahmen in Betracht ziehen.?0?

Schmerzen werden auch als Risikofaktor fiir und moglicher Promotor von psychischen
Erkrankungen diskutiert. Foley bemerkt, dass Schmerzen keinen direkten Einfluss auf
Suizidgedanken haben, vielmehr erhdhten Chronizitdt und Bedeutung des Schmerzes
sowie ein Mangel an Schmerzlinderung die Vulnerabilitdt des Patienten fiir Depression
und Stimmungsschwankungen.?’® Andere Autoren bestitigen eine Korrelation zwischen
Schmerz und Depressionen: Schmerzpatienten litten doppelt so hdufig an Depressionen

204 Dabei ist auch das Ergebnis von Sullivan

oder Angst wie Patienten ohne Schmerzen.
et al. zu berticksichtigen, die feststellten, dass Depressionen und Suizdalitdt nicht von
der Schmerzstirke, sondern von dem Ausmaf an Schmerzlinderung abhingen.?%> Teu-
nissen et al. hingegen fanden keinen Zusammenhang zwischen Depressionen und dem

Vorhandensein von kérperlichen Symptomen.2%

Es lasst sich zusammenfassend feststellen, dass Schmerzen und andere korperlich be-
lastende Symptome fraglos eine wichtige Rolle bei der Entstehung von Todesverlangen
spielen, was die Notwendigkeit der Schmerzbekdmpfung in der Versorgung Sterbender
deutlich macht. Dabei ist insbesondere zu beriicksichtigen, dass die korperliche Ein-
schrankung durch Schmerz, die Angst vor Schmerzen und eine mangelnde Schmerzlin-
derung eine mindestens ebenso grofe Rolle spielen wie die tatséchlich primér erlebte
Schmerzintensitat. Man konnte in diesen Ergebnissen auch eine Bestédtigung der These
Saunders’ sehen, dass Schmerzen nicht nur eine rein physische Seite haben, sondern im
Sinne eines ,totalen Schmerzes“ auch wesentliche andere Dimensionen des (Er-)Lebens
von Patienten beeinflussen.?°” Umso wichtiger - nicht nur, aber auch in Bezug auf Todes-
verlangen - ist daher, dass Arzte Schmerz auch auf der psychosozialen und existentiellen
Ebene begegnen. Allerdings verdichten sich durch neuere Forschung die Hinweise, dass
die Annahme, dass rein physische Faktoren die Ursache dafiir sind, dass Patienten einen
schnelleren Tod wiinschen, nicht haltbar ist. Ob kdrperliche Symptome nun als Pro-

motor von psychischen Problemen und somit indirekt auf Todesverlangen wirken oder

202ygl. [Emanuel u. a.|[1996, siehe auch [Rosenfeld![2000, S.480, [Wilson u. a./[2007, S.321.
203Vgl. [Foley| 1991, S.294, [Foley||1995| S.166.

204yg]. [Mystakidou u. a.|2005, S.258, siehe auch |[O’Mahony u. a.|[2005), S.447.

205Vg]. |Sullivan u. a.[|1997, S.25.

206Vg], |Teunissen u. a.[2007.

207Vg1
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4 Todesverlangen bei Sterbenden

direkt auf Todesverlangen Einfluss haben: Die Symptomlast des Patienten spielt bei
Wiinschen nach Sterbensverkiirzung eine wichtige Rolle, aber wahrscheinlich nicht die
Entscheidende.

4.8.2 Soziale Probleme und Todesverlangen

Auch Probleme mit dem sozialen Umfeld werden fiir das Entstehen von Todesverlan-
gen vermutet. Dabei kann dies beinhalten, dass soziale Beziehungen fehlen, Konflikte
mit Angehorigen und anderen Nahestehenden bestehen oder die Patienten befiirchten,

208 Tnsbesondere Letzteres gewinnt

eine grofte Last fiir Familie und Freunde zu sein.
in der Diskussion um Todesverlangen an Boden. Als Ursache dieses im Englischen als
,self-perceived burden® bezeichneten Phénomens scheinen ein Gefiihl der Abhéngigkeit,
Pflegebediirftigkeit und der mit der Krankheit assoziierte Rollenverlust in Frage zu kom-
men.2% 80% der befragten Patienten glaubten, dass Krebspatienten im allgemeinen eine
grofie Last fiir die Familie darstellen,?'® und 19-65% der terminal Kranken beschreiben
das Gefiihl, Angehorigen zur Last zu fallen, als groRes Problem.?!! | Self-perceived bur-

t,212 aber

den“ wird mit Depressionen, Wiirdeverlust und Leiden in Verbindung gebrach
auch als kausal fiir das Entstehen von Depressionen®'® und Todesverlangen?'* betrach-
tet. Auch die befragten Angehorigen selbst nennen das Gefiihl des Patienten, ihnen zur
Last zu fallen, als einen méglichen Grund, dass der Patient Todesverlangen dufierte.?!?
Dabei scheint sich ein Konsens abzuzeichnen, dass die Zufriedenheit des Patienten mit
seiner sozialen Unterstiitzungssituation als wichtiger empfunden wird, als das tatséchli-
che, objektiv messbare Ausmafs der Unterstiitzung (ermittelbar beispielsweise durch die
Anzahl der Besuche pro Woche, Anzahl der Nahestehenden, die den Kranken regelméfig
besuchen, etc.). Eine grofsere Ehezufriedenheit und Pflege durch den Ehepartner scheint

jedoch paradoxerweise positiv mit Todesverlangen zu korrelieren. Dabei ist eine mogliche

208Vg]. |Burkhardt u. a.[2003, S.393.

209Vg]. [McPherson u. a.[2007.

210ygl. |Suarez-Almazor u. a.|2002, S.2136, dieses Ergebnis findet sich auch bei Patienten mit ALS be-
statigt, vgl. (Ganzini u. a.||1998|

211Vg]. [McPherson u. a.[[2007.

212yg]. [McPherson u. a.|[2007.

213Vermittelt durch Hoffnungslosigkeit, vgl. \Johnson u. a.[2001.

214Vg]. Abbildung [m, Virik und Glare|[2002,

215Vg]. [Morita u. a.[2004) [van Oorschot u. a./2005.
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Erklarung, dass die Patienten dem jeweiligen Ehepartner weniger zur Last fallen wol-
len.?!6 Unstrittig ist, dass ein Verlust des sozialen Umfelds fiir den Patienten durchaus
ein sehr belastendes Ereignis sein kann - unabhéngig davon, ob dies eine direkte Folge der
eingeschréankten Mobilitét ist, einem Gefiihl der Entfremdung von Nahestehenden oder

einer selbstgewihlten Isolation des Patienten geschuldet ist.?”

Es lasst sich zusammenfassend nicht beantworten, welchen Einfluss soziale Umstédnde
auf das Entstehen von Todesverlangen haben. Nur bei wenigen Studien zeigte sich un-
ter Verwendung geeigneter Testinstrumente kein Zusammenhang von sozialen Proble-
men mit dem Auftauchen von Todeswiinschen bei Patienten.?'® Die Mehrzahl der da-
zu vorliegenden Ergebnisse lassen vermuten, dass Probleme im sozialen Bereich eher
modulierend auf Todesverlangen einwirken, es aber nicht monokausal entstehen las-
sen. Ein alleiniges Vorliegen von sozialen Schwierigkeiten wurde bisher nicht als Grund
fiir Todesverlangen beschrieben. Vielmehr scheint ein funktionierendes soziales Netz-
werk protektiv gegen das Aufkommen solcher Wiinsche zu wirken, wiahrend ein eventu-
ell schon bestehender Wunsch, schneller zu sterben, gegebenenfalls durch mangelnden
Riickhalt bei Familie und Freunden verstarkt werden koénnte. Familien von terminal
Kranken scheinen zudem einen grofen Einfluss darauf zu haben, ob und zu welchem
Zeitpunkt ein Patient lebensverkiirzende Maftnahmen ergreift oder durch Dritte ergrei-

fen lasst.?!?

4.8.3 Spirituelle Probleme und Todesverlangen

Mehrere Studien betonen einen Zusammenhang zwischen spirituellen bzw. religiésen Pro-

220

blemen und Todesverlangen.“*” | Spiritual well-being®, nur unzureichend als ,spirituelles

Wohlbefinden“ iibersetzbar, scheint dabei ein protektiver Faktor gegeniiber Hoffnungs-

221

losigkeit, Depressionen und Verzweiflung am Lebensende zu sein**" sowie zu hoherer

Lebensqualitiit beizutragen.??? Im eigenen Leben, auch withrend einer terminalen Krank-

216Vg]. [Ransom u. a.|[2006.

217ygl. [Lavery u.a.[2001} S.365.

218Vgl. |[Rosenfeld u. a./[1999, [Rosenfeld u. a.|2000, Albert u. a.[[2005.

219Vgl. Bharucha u. a./[2003.

220ygl. |(O’Mahony u. a./[2005, McClain u. a.|[2003, Kelly u. a.[[2002, [Kohlwes u. a.|[2001, [Rosenfeld u. a.
2000, |Ganzini u. a.|[1998|

221ygl. McClain u. a./2003}

222V/g]. |Balboni u. a.[2007.
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heit, Sinn zu finden oder bewahren zu kénnen wird als wichtiger bewertet als religitse
Zugehorigkeit oder ein Glaube an ein Leben nach dem Tod.?** 50-90% aller befragten
Krebspatienten in den USA stufen Religion und Spiritualitiit als personlich wichtig ein.?24
Von einer Vielzahl von Autoren wird deswegen gefordert, religitse, vor allem aber auch
spirituelle Themen starker in die Versorgung von Patienten am Lebensende einzubezie-
hen. Dabei wird betont, dass dies unabhéangig von religiosen Zugehorigkeiten geschehen

225 und sich vor allem auf Sinn-suchende und Sinn-gebende Mafnahmen konzentrie-

solle
ren solle.??® Ein in Kapitel |4.9] ebenfalls erwihnter Ansatz dazu ist die von Greenstein
und Breitbart entwickelte ,Sinn-zentrierte Gruppentherapie.”??” Ob diese oder andere
Mafnahmen jedoch tatsdchlich zur Verbesserung des spirituellen Wohlbefindens beitra-

gen koénnen, ist bislang empirisch nicht hinreichend untersucht.??

4.9 Richtlinien und Empfehlungen

Die Diskussionen um das Konzept des Todesverlangens und die zugrunde liegenden Ur-
sachen haben dazu gefiihrt, dass Richtlinien und Empfehlungen aufgestellt wurden, wie
mit solchen Auferungen von Patienten umzugehen sei. Die momentan vorliegenden Vor-
schldge sind dabei nicht das Ergebnis von empirischer Forschung, sondern beruhen auf
den Erfahrungen von auf diesem Gebiet titigen Experten.??® Sicherlich unerwiinscht ist
die formelhafte und strikte Befolgung der vorgestellten Ratschlége. Vielmehr kénnen die-
se Richtlinien als Hilfe - insbesondere fiir in diesem Feld unerfahrene Kliniker - begriffen
werden, um iiberhaupt in irgendeiner Form auf eine solche Aussage reagieren zu koénnen

anstatt dieses Thema zu vermeiden.?®® Dabei zeigt sich, dass die Ubereinstimmungen

223Vgl. [McClain-Jacobson u. a.|[2004.

224Vg].|Balboni u. a.[2007. Hierbei ist, genauso wie bei den oben genannten Zahlen und wie in Abschitt
bereits erwéhnt, im Hinterkopf zu behalten, dass die meiste Forschung dazu in den USA stattfand und
deswegen kritisch zu hinterfragen ist, inwieweit diese Befunde in andere Lénder oder Kulturkreise
ibertragbar sind.

225Vgl. McClain-Jacobson u. a.|2004, S.486.

226Vg]. |Breitbart u. a.[2004.

227Vgl Greenstein und Breitbart| 2000,

228Vg]. [McClain u. a.|[2003} S.1606.

229Vgl. |[Hudson u. a.[2006b, S.706.

230Vgl. [Hudson u. a.[2006bl, S.709. Die blofe Existenz solcher Empfehlungen ist natiirlich kein Garant
dafiir, dass sie auch befolgt werden; vgl. [Haverkate u.a.]2000al, S.322. Dennoch dufsert die deutliche
Mehrheit der Arzte, dass sie Richtlinien als hilfreich empfinden und sie auch befolgen; vgl. Haverkate
u. a.|[1998|
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zwischen den einzelnen Publikationen relativ grofs sind und sich zu insgesamt 5 Punkten

zusammenfassen lassen.

1. Gesprachsbereitschaft signalisieren

Als besonders wichtig wird betont, die Diskussion mit dem Patienten nicht vorschnell
zu beenden oder eine solche Auferung als unwichtig abzutun. Dies kénnte zu einem Ge-
fiihl der Isolation des Patienten beitragen. Auferdem beraubt sich der behandelnde Arzt
damit der Moglichkeit, evtl. linderbares Leiden zu erkennen und darauf zu reagieren.?3!
Vielmehr sollte signalisiert werden, dass man solchen Gespréchen offen gegeniiber steht.
Viele Arzte und Pflegekriifte fithlen sich solchen Gesprichen nicht gewachsen, meiden
und blockieren solche Gespriiche und ziehen sich vom Patienten zuriick.?*? Die Sorge
behandelnder Arzte, solche Diskussionen kénnten den Patienten und seine Angehori-
ge psychisch zu sehr belasten, ist empirisch nicht haltbar, genau das Gegenteil scheint
der Fall zu sein.?®® Allein die Mitteilung der Kommunikationsbereitschaft kann fiir den
Patienten schon eine Hilfestellung sein und den Effekt haben, dass er das Gefiihl hat,
mit dem Arzt auch andere Angste, Erwartungen und Sorgen besprechen zu kénnen.??*
Die Aufrechterhaltung der therapeutischen Beziehung sollte unabhéngig sein von der
personlichen Einstellung gegeniiber Maknahmen der aktiven oder passiven Lebensver-
kiirzung.?*> Dieser erste Schritt verfolgt den Zweck, dem Patienten mitzuteilen, dass
man sein Anliegen registriert hat, ernst nimmt und bereit ist, offen mit ihm zu sprechen.
Gleichzeitig dient dies der Versicherung, dass man sich weiterhin fiir seine Betreuung

verantwortlich fiihlt.

2. Exploration des Todesverlangens

Anfénglich kann man um Zeit bitten, um moglichst griindlich und ungestort die Hin-
tergriinde dieses Wunsches explorieren zu kénnen. Eine konkrete Aussage (,,Ich brauche

Zeit bis nichsten Mittwoch, um...“) kann zu einem groferem Gefiihl der Kontrolle des

231Vgl. Bascom und Tolle 2002}, S.94-97.

232Vig]. [Abrahm 2008, S.477, Hudson u. a.|[2006b} S.704.
233Vgl. [Wright u. a.[2008, S.1670.

234Vgl. |Back u. a.[2002, S.1259-1261.

Z35Ebd. S.1262f.
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Patienten beitragen.?*¢ Die Aukerung von Todesverlangen kann und sollte auch als Aus-
gangspunkt fiir Diskussionen gesehen werden, die iiber das Recht zu sterben hinausgehen
und in keinem Fall in einer sofortigen Antwort mit ,Ja“ oder ,Nein“ enden.?3” Neben der
Frage ,Warum wollen sie frither sterben?* kann auch die Frage ,Wie wollen sie sterben?
hilfreich sein.?*® Die Sorgen und Angste des Patienten in Bezug auf seine Zukunft, seine
Erwartungen und Hoffnungen sowie eventuelle psychosoziale, sprituell-religiose, korperli-
che und existentielle Griinde fiir momentanes Leiden und seine derzeitige Lebensqualitét
sollten intensiv besprochen werden.??® Gefragt werden sollte zudem nach dem Umfeld
des Patienten und seiner Zufriedenheit mit seiner sozialen Unterstiitzung. Auch der Wis-
sensstand in Bezug auf legale Moglichkeiten der Verkiirzung des Sterbeprozesses (passive
und indirekte Sterbehilfe, terminale oder palliative Sedierung, freiwilliges Einstellen von
Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr) sollte ermittelt werden. Grundlage dafiir, die Griinde
des Patienten fiir dessen Todesverlangen herauszufinden, ist natiirlich die Bereitschaft
und Fahigkeit zum offenen Gespréch. Dieser zweite Schritt zielt auf eine mdéglichst voll-
standige Erfassung der momentanen Situation des Patienten, inklusive seiner Erwartun-
gen, Angste und Hoffnungen, und dient der Identifizierung derjenigen Faktoren, die sein

Todesverlangen verursachen.

3. Versorgung evaluieren und Moglichkeiten aufzeigen

Im néchsten Schritt sollte dann schrittweise die Behandlung des Patienten evaluiert
werden. Hier ist insbesondere kritisch zu hinterfragen, ob dem Patienten hinreichend
Versorgung im Sinne von Palliative Care zukommt, beispielsweise, ob die Schmerz- und
Symptomkontrolle adéquat ist. Hierzu konnen gegebenenfalls Fragebogen zur Erfassung
von Schmerzen, Symptomlast und korperlichem Funktionsstatus verwendet werden. Ins-
besondere Probleme, die bei der Frage nach momentanem Leiden des Patienten aufgefal-
len sind, sollten dahingehend gepriift werden, ob man ihnen von &arztlicher, pflegerischer
oder anderweitiger Seite aus begegnen kann. Daneben sind unter anderem die Erken-
nung von Depressionen und Hoffnungslosigkeit (siehe auch und , die Beurteilung

der Entscheidungskompetenz des Patienten und eventuell auch die Quantifizierung des

236Vgl. |Lynnl (1988,

237Vgl. [Muskin/|1998, S.327, Gallagher [2009.

238Vgl. Back u. a./2002), S.1263.

Z9Fiir Beispielfragen siehe unter anderem [Hudson u. a.|/[2006b, S.707f.

119



4 Todesverlangen bei Sterbenden

Todesverlangens mit den unter beschriebenen Moglichkeiten wichtig. Nach dieser
Evaluation sollte eine extensive Liste mit allen denkbaren Therapieoptionen erstellt und
mit dem Patienten besprochen werden.?!® Im Rahmen dessen sollte der Patient mog-
lichst vollstandig iiber die zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten zur Leidenslinderung
und der anderweitigen Behandlung informiert werden, inklusive der vorhandenen Risi-
ken und Konsequenzen.?* Manche Patienten erwarten auch vom Arzt, dass er neben der
oben beschriebenen Informationsgabe selbst angemessene Ziele der Versorgung definiert
und diese mit den Zielen des Patienten abgleicht.?*?> Eventuell kann auch die Option
einer Verlegung in eine andere Einrichtung oder nach Hause angedacht werden, wenn
dies positive Folgen erwarten lasst. Dieser dritte Schritt dient im wesentlichen der In-
formation des Patienten, der nun gemeinsam mit dem Arzt versuchen kann, diejenigen
Behandlungsoptionen zu wéhlen, die am ehesten seinen unter Schritt 2 identifizierten

Zielen und Wiinschen entgegenkommen.

4. Interventionen initiieren

Die Exploration der Ziele und Erwartungen des Patienten (Schritt 2) sollte dazu fiihren,
gemeinsam Therapiemoglichkeiten auszuwéhlen (Schritt 3), um die tatséchliche Ver-
sorgung des Patienten an seine personlich formulierten Erwartungen und Wiinsche so
weit als moglich anzugleichen. Insbesondere bei der Veranlassung von Interventionen
(unabhéngig davon, ob sie priméar auf die Verbesserung seiner kérperlichen, psychosozia-
len, existentiellen oder spirituell-religiosen Verfassung abzielen) sollten alle verfiigharen
Palliative Care Ressourcen herangezogen werden. Nach Veranlassung und Durchfiihrung
sollte dann im Sinne einer Evaluationsschleife in regelméfigen Abstdnden erneut kontrol-
liert werden, ob die Behandlungssituation den Vorstellungen des Patienten entspricht.
Gleichzeitig kann versucht werden, etwaige Fortschritte durch erneute Testung mittels
Fragebogen zu objektivieren, z.B. in Bezug auf depressive Stimmung und Hoffnungslo-
sigkeit, Intensitdt des Todesverlangens, Lebensqualitdt und dhnlichem. Als spezifische
Interventionen in Bezug auf Todesverlangen werden aktuell vor allem zwei Therapiean-

satze diskutiert:

240Vg]. |Lynn|[1988.
241Vg]. [Emanuel [1998, Bascom und Tolle|2002.
242Vg]. |Back u. a.[2002, S.1261f.
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1. Dignity therapy: Diese von Chochinov et al. entwickelte psychotherapeutische In-
tervention basiert auf dem von der selben Arbeitsgruppe entwickelten Konzept der
Wiirde bei Sterbenden.?43

2. Meaning centered group therapy: Im Wesentlichen basierend auf der existentiellen
Logotherapie Viktor Frankls konzipierten Breitbart et al. eine Gruppentherapie-

form, die sich auf Sinn und Spiritualitéit konzentriert.?44

5. Einbeziehung Anderer

Zeitlich unabhéngig davon sollte iiberlegt werden, welche anderen Personen in diesen
Prozess einbezogen werden sollten. Zunéchst einmal ist es offensichtlich, dass das gesamte
Behandlungsteam iiber die Situation des Patienten Bescheid weifs und kontinuierlich iiber
die einzelnen Schritte informiert wird.?*> Bei schwerer Depression des Patienten konnte
sich beispielsweise die Notwendigkeit ergeben, um ein psychiatrisches Konsil zu bitten.
Auch unabhéngig von moglichen psychischen Erkrankungen des Patienten kann eine
Riicksprache mit anderen #rztlichen Kollegen hilfreich fiir das weitere Vorgehen sein.?46
Auch nicht-medizinsche Hilfe durch Seelsorger, Sozialarbeiter, Psychologen, Hospizhelfer
und Andere sollte, falls moglich, in Anspruch genommen werden.?*” Eine Schliisselrolle
kommt dabei der Einbeziehung der Familie und des Umfeldes des Patienten zu: Bei
Einverstédndnis des Patienten sollten Angehorige und enge Freunde in die Versorgung

des Patienten einbezogen werden.

Zusammengefasst beinhaltet die momentan in der Literatur empfohlene Reaktion auf ein
gedufsertes Todesverlangen folgende wichtige Komponenten: Die Exploration der Griinde
fiir das Todesverlangen, die Bewertung der momentanen Versorgungssituation und die
Anpassung der Versorgung an die Wiinsche und Erwartungen des Patienten.?*® Wenn

Arzte sich dem Patienten in diesem Sinne zuwenden und auf sein Leiden reagieren,

243Vgl. |Chochinov u. a./2004, zum Wiirdekonzept siehe |Chochinov|2002.

244V/g]. |Breitbart u. a.|2004, Breitbart und Heller| 2003, (Greenstein und Breitbart|2000.

245ygl. |Gastmans u. a.|[2004.

246Kohlwes et al. bemerken, dass Patientenduferungen zu Todesverlangen von #rztlicher Seite selten
mit Kollegen besprochen werden und beschreiben einen ,professionellen Code des Schweigens®; ihrer
Meinung nach sollten in der Ausbildung Strategien entwickelt werden, die einen Austausch zwischen
Arzten erleichtern, vgl. Kohlwes u. a.[2001, S.657, siche auch Back u. a.|[1996.

247Vgl. [Emanuel [1998|

248ygl. Back u.a./[2002, S. 1257, |Gallagher|/2009.
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konne in vielen Fillen auf die Wiinsche des Patienten eingegangen werden.?*® Sollte der
Wunsch des Patienten allerdings weiter fortbestehen, stehen der Arzt und das gesamte
Behandlungsteam vor einem Dilemma. An diesem Punkt ist iiber legale Moglichkeiten
der Abkiirzung des Sterbeprozesses nachzudenken und mit dem Patienten zu besprechen.
Spétestens hier wird deutlich, dass die vorgestellten Empfehlungen keine Patentrezepte

sein konnen, sondern lediglich Hilfestellung bieten sollen.

4.10 Diskussion

Am Anfang dieses Kapitels merkte ich an, dass eine Debatte um Todesverlangen sinn-
vollerweise auf zwei Ebenen zu fiihren sei: Einmal in einem individuellen Sinne, bezogen
auf den einzelnen Patienten, und zum anderen in einem allgemeineren Sinne, bezogen
auf die normative Debatte um Palliative Care und Maftnahmen der Lebensbeendigung.
Die individuelle Ebene will ich im nun Folgenden diskutieren, die gesellschaftliche, all-
gemeinere Ebene dann im anschliefsenden Kapitel. Die Ergebnisse der hier vorgestellten
Untersuchungen haben Konsequenzen fiir die praktische Versorgung von Patienten am
Lebensende, insbesondere solche, die Todesverlangen duftern. Allerdings ist einschrén-
kend zu bemerken, dass diese Ergebnisse bezogen sind auf eine hoch selektive Auswahl
von Patienten, deren Befragung durch zusitzliche methodische Probleme erschwert ist.?%°
Auch der Umstand, dass die Forschung bis jetzt fast ausschlieflich im Palliative Care
Umfeld unter Fiihrung von Palliativmedizinern stattgefunden hat, sollte Anlass sein,
kritisch zu iberpriifen, inwieweit daraus Konsequenzen fiir andere Patienten gezogen

werden konnen.

Pravalenz

Die tatsichliche Haufigkeit von Aukerungen zu Todesverlangen ist nicht abschliefend
ermittelbar. Klar ist aber, dass sie sich in einem Rahmen bewegen, der es unabdingbar

macht, diesem Phénomen in Zukunft grofsere Aufmerksamkeit zu schenken. Geht man

249ygl. Bascom und Tolle][2002, S.97.

250Vg1.
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als konservative Schitzung davon aus, dass ca. 5% aller Sterbenden Todesverlangen &u-
fern, wiirden bei 844.000 Sterbefillen in Deutschland®®! rein rechnerisch iber 40.000
Menschen pro Jahr Todesverlangen dufern. Bei der Grofsenordnung einer solchen Zahl
verwundert es, dass dieses Thema bislang wenig offentliche, klinische und wissenschaft-
liche Aufmerksamkeit in Deutschland gefunden hat. In den im Kapitel [4.4] vorgestellten
Studien wurde Todesverlangen von 0-21% der befragten Patienten gedufert. Todesver-
langen ist keine seltene Ausnahme, sondern ein relativ hidufiges Phinomen
bei Sterbenden.

Wenn man bedenkt, dass jeder fiinfte Sterbende Todesverlangen haben konnte, zieht dies
die Frage nach sich, wie man solche Patienten identifizieren kann. Ein routineméfiges
Screening von allen terminalen Patienten zu Todesverlangen hielte ich fiir iiberzogen.
Vielmehr sollte sensibel und aufmerksam auf diejenigen Patienten eingegangen werden,
bei denen der Verdacht besteht, dass sie sich eine Verkiirzung des Sterbeprozesses wiin-
schen. Bei Sterbenden, bei denen mehrere Faktoren vorhanden sind, die potentiell mit
Todesverlangen in Verbindung stehen (wie z.B. Depressionen, Hoffnungslosigkeit, hohe
Symptombelastung, etc.), sollte eine offene Kommunikation iber ihre méglichen Wiin-
sche nach Verkiirzung des Sterbeprozesses stattfinden. Anstatt sich also auf Todesverlan-
gen als Symptom zu konzentrieren, sollten eher Situationen und Umsténde identifiziert
werden, die ein solches Verlangen bei Patienten auslésen konnten. Dies setzt allerdings
bei den Beteiligten eine gewisse Sensibilitdt und Offenheit gegeniiber diesen Themen

voraus.

Mogliche Motive und Ursachen

Wie schon unter Abschnitt ausfithrlich diskutiert, ist zudem eine Differenzierung der
moglichen Bedeutungen von Auferungen zu Todesverlangen notwendig. Voraussetzung
dafiir ist eine sensible Exploration der Motive des Patienten. Insbesondere die Moglich-
keit, dass der Patient im Sinne einer Coping-Strategie den Wunsch zu sterben dufert,
um ein gewisses Gefiihl der Kontrolle zu erlangen, verdient Beachtung. Fraglich ist nur,
welche Konsequenzen dies im Einzelfall hatte bzw. wie man diesem Wunsch nachkommen
kann, ohne dem Patienten beispielsweise Medikamente zur eigenstdndigen Lebensbeendi-

gung auszuhéandigen. Die Antwort auf die Frage, woher dieses Kontrollbediirfnis stammt,

251Tm Jahre 2008, vgl. [Statistische Amter des Bundes und der Léander| 2008
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ist bislang spekulativ. Vermutet werden sowohl lebensgeschichtliche, charakterliche als
auch situationelle Umstédnde. Klar scheint aber, dass ein hoherer Grad der Zuwendung
und der Pflege eventuell das Gefiihl der Abhéngigkeit bei dem Patienten verstirkt.?®?
Man wird sich schwer tun, einem Patienten, den die beispielsweise durch Inkontinenz ver-
ursachte Unselbststandigkeit stark belastet, durch ein ,Mehr* an Aufmerksamkeit dieses
Abhéngigkeitsgefiihl zu nehmen. Gleichwohl ist sicherlich festzustellen, dass Hospizbe-
wegung und Palliativmedizin sich, eventuell sogar deutlicher als andere Medizinbereiche,
der Autonomie des Patienten verschrieben haben und die Wiinsche des Patienten im Re-
gelfall hoher bewerten als objektive medizinische Notwendigkeiten. Eine allgemeingiiltige
Antwort, wie man solchen Kontrollbediirfnissen von Patienten begegnen kann, gibt es
nicht. Im Zweifelsfall bleibt nur das Eingestdndnis der Behandelnden, dass man dieses
Gefiihl nicht in grofem Mafse wird dndern kénnen, dem Betreffenden aber weiterhin in
allen anderen Aspekten versucht beizustehen. Der Umgang mit Todesverlangen aufgrund

solcher Motive ist sicherlich eine besonders grofse Herausforderung:

»ome of the most difficult requests come from patients without these other pro-
blems, but who need control, are reluctant to trust others, and cannot tolerate the
thought of being dependent.*?%3

Die unter 4.5 vorgestellten Forschungsergebnisse beziiglich der Ursachen fiir die Entste-
hung von Todesverlangen ergeben eine Reihe von Hinweisen.?** Bei Betrachtung fillt als
erstes eine Heterogenitdt der Ergebnisse auf. Kaum eine Publikation gleicht einer ande-
ren in der Identifizierung von moglichen Ursachen. Dies mag zum einen daran liegen, dass
das Forschungsdesign sich in wenigen Studien #hnelt.?*® Aber dies ldft auch einen an-
deren Schluss zu: Das Entstehen von Todesverlangen ist nicht monokausal. Nur
zwei der mir bekannten Publikationen nennen nur eine einzelne mogliche Ursache.??% Die
grofe Mehrheit der Veroffentlichungen nennt eine Vielzahl von potentiellen Griinden. Es
kann also die Vermutung angestellt werden, dass erst das Zusammenspiel von ver-

schiedenen Faktoren im Ergebnis zu Todesverlangen fiihrt. Hilfreich bei dem

252Vg]. |Ganzini und Dobschal 2004, S.121.

253 Abrahm|[2008] S.476.

254Beachtet werden muf dabei allerdings, dass es sich bei den Beobachtungen groftenteils um Korrela-
tionen handelt, durch die man nicht zweifelsfrei auf Kausalitdten schlieffen kann.

255Erwihnt seien hier beispielhaft die unterschiedliche Auswahl von Fragebogen, unterschiedliche Stich-
proben und unterschiedliche Adressaten der Befragungen.

256Djes sind |Tiernan u. a./[2002| und [van der Lee u. a./|2005, die beide Depression erwihnen. Allerdings
benutzen beide auch nur zwei Fragebogen; vgl. Tabelle
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Verstindnis dieser Ergebnisse konnte auch das unter 2.4.3]schon diskutierte Konzept des
totalen Schmerzes sein. Danach beinhaltet Schmerz auch psychische, soziale und exis-
tentielle Dimensionen; so beziehen sich beispielsweise Bascom et al. bei der Diskussion

ihrer Ergebnisse zu Todesverlangen explizit auf diese Theorie.?5”

Faktor A Faktor B Faktor C

A\

Abbildung 4.15: Summenhypothese / Multikausales Modell des Entstehens von Todes-
verlangens

Als Summenhypothese kénnte man bezeichnen, wenn erst das Aufeinandertreffen
verschiedener unabhéngiger Faktoren zum Entstehen von Todesverlangen fiihren. Man
findet hier eine inhaltliche Nahe zur Mill’schen Kausalitdtstheorie und Mackies INUS-
Bedingung:?°® Erst das Zusammenspiel von verschiedenen Faktoren, die nicht hinrei-
chender, aber notwendiger Teil einer nicht-notwendigen, aber hinreichenden Bedingung
sind, kommt es zu einer Wirkung (= Entstehen von Todesverlangen). Depressionen bei-
spielsweise sind dem Anschein nach kein hinreichender Faktor fiir das Entstehen von
Todesverlangen: Wie in Kapitel verdeutlicht, haben nicht alle klinisch Depressiven
auch Todesverlangen. Gleichzeitig scheinen aber Depressionen zu einem gewissen Mafse
notwendig zu sein: Nur ein geringer Anteil derjenigen mit Todesverlangen haben keine

Depressionen.

Teilweise wird von einigen Autoren bemerkt, dass bestimmte Faktoren als Vermittler
zwischen anderen Faktoren und Todesverlangen fungieren konnten. So wurde beispiels-
weise formuliert, dass Depressionen zwischen Schmerzen und Todesverlangen vermitteln

konnten, was als Vermittlungshypothese bezeichnet wurde.?® Es ist demzufolge auch

257Vgl. Bascom und Tolle[[2002, S.95

258 Tnsufficient, but Necessary part of an Unnecessary but Sufficient condition.“ Vgl. dazu 1974
S.62f.

259Vgl. Kapitel und |O’Mahony u. a.||2005|, S.447.

125



4 Todesverlangen bei Sterbenden

Faktor A

i

Faktor B

i
_

Abbildung 4.16: Vermittlungshypothese / Kausalkettenmodell des Entstehens von To-
desverlangen

denkbar, dass Faktoren indirekt - iiber einen Vermittlungsfaktor - auf das Entstehen
von Todesverlangen wirken. Ebenso denkbar ist natiirlich, dass der Vermittlungsfaktor
selbst wiederum multikausal entsteht, also erst durch das Zusammenwirken von mehreren
Faktoren. Kombiniert man den multikausalen Ansatz mit der Vermittlungshypothese, er-
gibt sich ein komplexeres Bild, das meiner Meinung nach wohl am ehesten der Realitét
entspricht.?60 Ungeklirt ist allerdings, welches die einzelnen, in den Abbildungen nur mit
Buchstaben bezeichneten Faktoren sind. Wie schon erwahnt, werden insbesondere De-
pressionen und Hoffnungslosigkeit als Faktoren vermutet, die zugleich essentiell fiir das
Entstehen von Todesverlangen sind, andererseits aber wohl auch zwischen Todesverlan-
gen und anderen Ursachen wie physischen und sozialen Schwierigkeiten vermitteln. So
wiirden Depressionen und Hoffnungslosigkeit den Faktoren B und D auf der Abbildung
[4.17] entsprechen, andere Faktoren wie beispielsweise Schmerz oder soziale Isolation den
Faktoren A und C. Die Studie von Rodin et al.?6! bestitigt diese Hypothese. Sie vermu-
ten, dass Depressionen und Hoffnungslosigkeit gemeinsame Endstrecken von Distress am

Lebensende darstellen, die als Vermittler zwischen indiviudellen und krankheitsbeding-

260Sjehe Abbildung

261ygl. Rodin u. a./[2009

126



4 Todesverlangen bei Sterbenden

ten Faktoren und Todesverlangen dienen. Dabei unterschieden sich die Ursachen von
Depressionen und Hoffnungslosigkeit deutlich: Depressionen wurden im Rahmen ihrer
Studie am ehesten durch physische, Hoffnungslosigkeit am ehesten durch psychosoziale
Faktoren bedingt.

Faktor A Faktor C
Faktor B Faktor D

Abbildung 4.17: Kombination von Summen- und Vermittlungshypothese

Todesverlangen ist nicht absolut, sondern graduell. Jeder Versuch, einen Cut-Off
zu definieren, ab dem Todesverlangen ernsthaft ist, bleibt willkiirlich. Man koénnte die
Hypothese aufstellen, dass die Anzahl der vorliegenden Faktoren zu einem Grofsteil das
Ausmafs des Todesverlangens bestimmt. Dies passt zur Beobachtung von Breitbart et
al.: Patienten ohne Depressionen und Hoffnungslosigkeit zeigten sehr geringes Todesver-
langen, bei Vorhandensein von einem der beiden stieg das Ausmaft des Todesverlangen

262 Die von Burk-

deutlich an, bei Vorliegen von beiden nahm es wiederum deutlich zu.
hardt et al. eingefiihrten Dimensionen®®® kénnen bei der Beurteilung der Ernsthaftig-
keit hilfreich sein. Je konkreter, je intensiver und je zeitlich tiberdauernder ein solcher

Wunsch, umso eher kann er als ernsthaft betrachtet werden.

Die subjektive Einschitzung ist entscheidender als die objektive Belastung.
Wie schon unter kurz erwdhnt, konnte die persénliche Beurteilung der eigenen Si-

tuation durch den Patienten wichtiger sein fiir die Entstehung von Todesverlangen als der

262Vgl. Breitbart u. a.[2000, S.2909.
263ygl. Burkhardt u. a.||2003l
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objektiv nachvollziehbare Grad der Belastung. ,Haufig sind es nicht die Gegebenheiten
der Realitét als solche, sondern die Bedeutung, die Menschen ihnen zuschreiben, die fiir
deren Verhalten und Erleben ausschlaggebend sind.“?%* Dies bedeutet praktisch, dass
das Erkennen von Patienten, die eventuell Todesverlangen haben konnten, sich nicht
allein auf diejenigen konzentrieren darf, die objektiv am schwersten krank sind oder
den groften Belastungen ausgesetzt sind. Vielmehr muss im individuellen Falle beurteilt
werden, wie der einzelne Patient selbst seine Situation einschéitzt. Dabei ist auch zu
beachten, dass Patienten unterschiedlich gut Leiden ertragen konnen. Die Fahigkeit, mit
korperlichen Belastungen, psychosozialen Problemen und nicht zuletzt mit der Aussicht

des nahenden Todes umzugehen, variiert interindividuell.26°

Psychosoziale Faktoren sind entscheidender als rein physische Faktoren. Es ist
eventuell noch verfriiht, dies mit aller Bestimmtheit postulieren zu wollen. Die Ergebnis-
se, vor allem die der Patientenbefragungen, lassen allerdings den Schluss zu, dass psychi-
sche Faktoren wie Depressionen und Hoffnungslosigkeit sowie soziale Faktoren wie fami-
lidrer Riickhalt und Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung wichtiger bei der Ent-
stehung von Todesverlangen sein kdnnten als rein physische Faktoren wie Schmerzen oder
andere Symptome. Nach der Summenhypothese wiirden rein physische Faktoren nicht
ausreichen, um das Entstehen von Todesverlangen zu bedingen. Erst das Hinzukom-
men von anderen, psychosozialen Faktoren wiirde einen solchen Wunsch auslésen. Auch
die Vermittlungshypothese erscheint plausibel: Durch psychische Belastungen verdndert
sich auch die subjektive Einschéitzung und Beurteilung der eigenen Situation. Es wire
denkbar, dass ein depressiver Patient beispielsweise weniger schmerztolerant ist als ein
Nicht-Depressiver. Somit wiirden tatséchlich die psychischen Belastungen als Vermittler

zwischen korperlichen Beschwerden und Todesverlangen fungieren.

Konkretheit, Intensitit und Dauer von Todesverlangen konnen unterschied-
liche Ursachen haben. Burkhardt et al. zeigten, dass das Gesamtbild des Todesver-
langens aus drei verschiedenen Dimensionen zusammengesetzt ist.2®6 Die Intensitit ist
vor allem mit Schmerz assoziiert, wihrend die Dauer vor allem von Depression und Hoff-
nungslosigkeit abhéngt. Eine funktionelle Problemlage fithrt demzufolge also zur Entste-

hung von Todesverlangen, psychische Belastungen gewissermafien zu einer ,Chronifizie-

264Eimer| (1987, S.4.
265Vgl. |Starks u. a./2005| S.224.
266Vgl. |Burkhardt u. a.[2003.
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rung”.26" Dies ist zudem eine mdgliche Erklirung fiir die in Abschnitt beschriebene
Instabilitdt von Todesverlangen iiber einen langeren Zeitraum: Erst wenn psychische Be-
lastungen hinzukommen, kommt es zu dauerhaftem Todesverlangen. Diese drei Dimen-

sionen bediirfen in jedem Fall weiterer empirischer Uberpriifung.

Die Ursachen kénnen zeitlich variieren. Wie unter beschrieben, kénnen die
Ursachen fiir das Entstehen von Todesverlangen unterschiedlich sein - abhéngig vom
Stadium der Grunderkrankung. Auch dies sollte bei kommender Forschung weitergehend

untersucht werden.

Zukiinftige Forschung

Die bisherigen Forschungsbemiihungen zu Todesverlangen haben manches klarer ge-
macht, haben in anderen Bereichen aber auch neue Fragen aufgeworfen. Folgend ein paar
Anmerkungen, wie Forschung meiner Meinung nach in Zukunft dazu beitragen kann, offe-
ne Fragen zu beantworten. Rein methodisch ist eine Ubertragung von DDRS und SAHD
ins Deutsche mit folgender Validierung wiinschenswert.?%® Generell muss konstatiert wer-
den, dass die meiste Forschung zu diesem Thema bisher in Kanada und den USA stattge-
funden hat; der Einfluss von eventuellen kulturellen Unterschieden ist bislang ungeklért.
Auch deswegen ist vermehrte Forschung zu diesem Thema in Deutschland unerldsslich.
Die Gruppe der beobachteten Patienten sollte auf alle terminal Kranken ausgeweitet wer-
den und nicht auf Palliativpatienten beschrankt bleiben, nicht zuletzt, weil immer noch
die Mehrzahl der Menschen in anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens versterben.
Es ist dufserst fraglich, ob Querschnittsstudien zuséatzlichen Erkennntnisgewinn bringen.
Vielmehr wére interessant, ob sich Todesverlangen zeitlich veréndert, ob sich die Griin-
de fiir Todesverlangen zeitlich verdndern. Langsschnittdesigns hiatten zudem den Vorteil,
dass die Effektivitdat von moglichen Interventionen iiberpriift werden kénnte. Die Wich-
tigkeit von psychischen Phéanomenen wie Depression und Hoffnungslosigkeit, aber auch
des Demoralisierungssyndroms, sollten ndher untersucht werden. Weiterhin sollte der
Rolle des Arztes und der Angehérigen Aufmerksamkeit geschenkt werden. Vor allem die
Untersuchungen von Arzt - Patienten - Interaktionen konnten wertvolle Hinweise ge-

ben. Ebenfalls sinnvoll ist Forschung, die sich auf den Bereich der Pflege und eventuell

267Ebd. S.399.
263Fine Ubertragung des SAHD ins Deutsche ist augenscheinlich im Gange, vgl. [Voltz u. a.[[2009.
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auf den Bereich der Ehrenamtlichen im Hospiz fokusiert. Diese beiden Personengruppe
sind zum jetzigen Zeitpunkt kaum untersucht in Bezug auf ihren Einfluss, ihre Verhal-
tensweisen und ihre Einstellungen in Bezug auf Todesverlangen. Zwei Hypothesen halte
ich zudem fiir iiberpriifenswert: Die Unterscheidung zwischen den drei Dimensionen des
Todesverlangens nach Burkhardt et al. konnte wichtige Hinweise auf die Entstehung
und Chronifizierung von Todesverlangens liefern, aber auch eine bessere Beurteilung der
Ernsthaftigkeit dieses Wunsches ermdglichen. Zum anderen sollte die postulierte These,
dass Todesverlangen evtentuell auch eine Copingstrategie fiir Patienten darstellen kénn-
te, um ein gewisses Mafs an subjektiver Kontrolle zuriickzuerhalten, in Studien einer

niheren Betrachtung unterzogen werden.

Zweierlei Mal?

Interessant ist bei dieser Diskussion, dass alle die oben erwahnten Fragen zu Ursachen
und Motiven von Todesverlangen bisher kaum bei Entscheidungen zu legalen Moglich-
keiten der Lebensverkiirzung gestellt wurden. Aus welchen Griinden ein Patient, die
Angehorigen oder die behandelnde Arzte passive Sterbehilfe oder terminale Sedierung
verlangen oder durchfiithren, fand bislang wenig Beachtung. Dies ist einerseits verstand-
lich insofern, als dass diese Entscheidungen sich in einem legalen und ethisch hinreichend
akzeptierten Rahmen bewegen. Es herrscht insbesondere innerhalb der Palliative Care
Bewegung ein grofler Konsens dariiber, dass passive und indirekte Sterbehilfe und ter-
minale Sedierung nicht nur zurecht legal, sondern auch moralisch legitimiert sind. Die
Legitimitdt von indirekter Sterbehilfe wird in Abgrenzung zur aktiven Sterbehilfe mit
der Intention des Arztes begriindet: Da der Arzt bei der indirekten Sterbehilfe nicht
primér die Verkiirzung des Lebens verfolgt, sondern die Schmerzfreiheit des Patienten
erreichen will, wird dies moralisch akzeptiert. Aber unterscheidet sich denn die Intention
des Patienten bei der Bitte um terminale Sedierung von der Bitte um aktive Sterbehil-
fe? Wir wissen es nicht. Deswegen bleibt bei der Betrachtung der Debatte der Eindruck
zuriick, dass hier eventuell mit zweierlei Mafl gemessen wird, abhédngig von der eigenen

weltanschaulichen Agenda.
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Kaum ein Thema hat in den letzten Jahrzehnten die medizinethische Debatte so be-
herrscht wie die Fragen rund um die Sterbehilfe und das Lebensende. Nicht nur in einem
wissenschaftlichen Kontext, sondern auch in der breiten Offentlichkeit wurde und wird
kontrovers und intensiv iiber ethische und (mégliche) gesetzgeberische Inhalte diskutiert.
Die Entwicklungen in den Niederlanden, in Belgien und in Oregon, wo in unterschied-
lichem Ausmaf bestimmte Mafnahmen der vorzeitigen Lebensbeendigung von terminal
Kranken gesetzlich freigegeben wurden (oder unter Auflagen von einer Strafverfolgung
abgesehen wird), fanden ebenso grofsen Widerhall wie massenmedial verbreitete Ein-
zelfille von Sterbenden oder deren Angehérigen, die um ein vermeintliches ,Recht zu
sterben kdmpften. Neue legislative Initiativen in Montana, Washington und Luxem-
burg werden kiinftig Teil dieser Debatte sein. Die Frage, ob und unter welchen Umstén-
den man das Leben von Sterbenden verkiirzen soll oder darf, ist allerdings keineswegs
eine Erfindung der Moderne. Wie in Kapitel kurz angedeutet, haben sich Arzte
schon frith mit den Grenzen und Pflichten der Sterbebetreuung beschéftigt und in der
Diskussion teilweise dhnliche Argumente benutzt, wie sie in der aktuellen Debatte auf-
tauchen.! Aufgrund der enormen Menge der dazu publizierten Standpunkte iibersteigt
eine zusammenfassende und erschopfende Darstellung der Sterbehilfedebatte sicherlich
den Rahmen und Anspruch dieser Arbeit. Die in Kapitel 4] vorgestellte Forschung zu
Todesverlangen bei Sterbenden wirft jedoch ein neues Licht auf manche Argumente, die

im Folgenden néher beleuchtet werden sollen.

Auch hier ist zunéchst eine terminologische Kldrung erforderlich. Mitunter werden schon
durch die Begriffswahl weltanschauliche Differenzen deutlich. Worte wecken Assoziatio-

nen und enthalten Wertungen; die Wahl eines bestimmten Ausdrucks greift teilweise

1Vgl. Stolberg|2007a, S.217f.
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schon der ethischen Argumentation vor, denn ,durch eine einengende Begriffswahl kon-
nen moralische Vorentscheidungen getroffen werden, ohne diese offen zu legen.“? Zudem
ist nicht immer selbstverstandlich, dass terminologisch getroffene Unterscheidungen tat-

séchlich ethisch trennbare Kategorien von Handlungen bezeichnen.

Der im englischsprachigen Raum iibliche Begriff der ,Euthanasie (englisch: ,euthana-
sia”) wird im Deutschen aufgrund seiner Verwendung im Nationalsozialismus dufserst zu-
riickhaltend verwendet, da er ,untrennbar mit der Ermordung kranker und behinderter
Menschen wahrend des NS-Regimes* verkniipft ist und daher Assoziationen weckt, die
,weder der Struktur der Handlungen |.. .| noch den Intentionen des Handelnden gerecht
werden“?, wie der Nationale Ethikrat in einer Stellungnahme 2006 betonte. Als Schlag-
worte werden daher eher , Sterbehilfe” und ,Sterbebegleitung benutzt; Sterbebegleitung
ist meinem Versténdnis nach jedoch ein allgemeinerer und umfassenderer Begriff, der
jegliche Form der Pflege und Betreuung von Sterbenden beschreibt, der neben Basisver-
sorgung und -pflege zum Beispiel auch palliativmedizinische Mafsnahmen beinhaltet, wie
auch die Bundesérztekammer in ihren ,Grundsétzen zur drztlichen Sterbebegleitung” von
2004 ausfiihrt.*  Sterbehilfe* bezeichnet im Gegensatz dazu nur solche Formen des (&rztli-
chen) Handelns, die zu einer gewollten oder ungewollten Verkiirzung des Sterbeprozesses
fithren. Das Wort ,Sterbehilfe* wird vom Nationalen Ethikrat in seiner Stellungnahme
zu ,Selbstbestimmung und Fiirsorge am Lebensende* dahingehend kritisiert, dass das
Wort ,Hilfe positiv besetzt sei, ,es signalisiert etwas, was legitim und begriiffenswert
ist.“% Ich habe mich trotz dieser in meinen Augen durchaus berechtigten Kritik dafiir
entschieden, in dieser Arbeit von Sterbehilfe zu sprechen, da dies der in der 6ffentlichen
und wissenschaftlichen Debatte gangige Begriff ist. Die in Deutschland im allgemeinen
benutzte Nomenklatur unterscheidet im Bereich der Sterbehilfe verschiedene Handlun-
gen nach Behandlungsebene und Zustimmungsebene.® Auf der Behandlungsebene wird
in jaktive,  indirekte (aktive)“ und ,passive* Sterbehilfe unterteilt, davon abzugrenzen
ist der ,Arztlich assistierte Suizid.“ Es gibt keine allgemein anerkannte Definition dieser

Begriffe und aufgrund der Vielzahl der vorhandenen Vorschlége wére eine Entscheidung

2Vollmann|[2001] S. 7.

3Nationaler Ethikrat|2006, S.49.

4Vgl. [Deutsche Bundesirztekammer||2004.

9Nationaler Ethikrat|2006] S.49.

6Vgl. [Schmiedebach und Woellert| 2006, S.1137. Der Begriff der Sterbehilfe bezieht sich hier ebenso
wie die folgenden Definitionen stets auf Handlungen zwischen Arzt und (sterbendem) Patient, falls
nicht anderweitig vermerkt.
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fiir eine bestimmte Definition in meinen Augen daher immer selektiv und parteiisch.
Meine nun folgenden eigenen Bezeichnungen sind daher nur an die géngigen Vorschliage

angelehnt:

1. Aktive Sterbehilfe: Die durch einen Arzt aktiv und vorsétzlich durchgefithrten Maf-
nahmen mit dem beabsichtigten Ziel der vorzeitigen Beendigung des Lebens, iibli-

cherweise durch Verabreichung von todbringenden Substanzen.

2. Indirekte (aktive) Sterbehilfe: Die bewusste, aber nicht primér beabsichtigte Ink-
aufnahme von moglichen lebensverkiirzenden Nebenwirkungen einer Arzneimittel-

therapie mit dem priméaren Ziel der Leidenslinderung.

3. Passive Sterbehilfe: Das Unterlassen oder Beenden von spezifischen lebensverlan-

gernden Mafnahmen.

4. Arztlich-assistierter Suizid: Jegliche Form der &rztlichen Unterstiitzung bei der
Verwirklichung des vom Patienten selbststéindig gefassten Planes, sein Leben zu

beenden.

Die indirekte Sterbehilfe wird von der aktiven Sterbehilfe dahingehend abgegrenzt, dass
die priméare arztliche Intention bei ersterem nicht die Verkiirzung des Lebens, sondern
Leidenslinderung (also z.B. Schmerzlinderung) sei. Die Todesfolge oder das frithere Ein-
treten des Todes wird ,nach allgemeinen ethischen Prinzipien wie auch nach der christli-
chen Glaubenslehre des Prinzips der Doppelwirkung fiir zulissig gehalten.“” Der Begriff
der passiven Sterbehilfe ist insofern irrefithrend, als dass er suggeriert, dass er ausschliefs-
lich Inaktivitdt im Sinne eines Unterlassens enthalte. Die aktive Beendigung einer lebens-
erhaltenden Malfsnahme, also beispielsweise das Entfernen einer Magensonde, wird im
allgemeinen aber auch zur passiven Sterbehilfe und nicht etwa zur (verbotenen) aktiven
Sterbehilfe gezahlt. Da passive Sterbehilfe in Deutschland erlaubt und ethisch weitrei-
chend akzeptiert ist, aktive Sterbehilfe hingegen standes- und strafrechtlich sanktioniert

4

ist, fiihrt diese Unterscheidung zwischen ,passiv‘ und ,aktiv" leicht zu dem Missver-
stdndnis, ,dass "aktives’ Tun im Bereich der Sterbehilfe ethisch stets verwerflich, dagegen
'passives’ Unterlassen erlaubt sei.“® Die im englischen Sprachraum giingige Formulierung

,withholding or withdrawing life-sustaining treatment* vermeidet dieses Missverstandnis.

1Oduncu und Eisenmenger|2002, S.330f.
8Vollmann|[2001}, S.7.
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Darin findet sich auch die weitgehend akzeptierte Meinung wieder, dass das Abbrechen
einer begonnenen Mafsnahmen dem Nicht-Beginnen einer moglichen Mafnahme ethisch
gleichwertig ist. Auf der Zustimmungsebene werden folgende Unterscheidungen getrof-

fen:

1. Frewwillig: auf Verlangen oder mit Einwilligung des Patienten.

2. Unfreiwillig: ohne Einwilligung oder gegen den Willen eines einwilligungsfdhigen
Patienten. Als unfreiwillge Sterbehilfe bezeichnet man also die Lebensbeendigung
von Patienten, die ihren Willen dufern kénnen oder konnten, aber keinen Wunsch
zur Lebensbeendigung gedufiert haben oder sich sogar dagegen ausgeprochen ha-

ben.

3. Nicht-freiwillig: ohne Einwilligung eines nicht-einwilligungsfdahigen Patienten. Dies
bezieht sich beispielsweise auf komatose Patienten, die ihren Willen nicht explizit

auern konnen.”

In der Diskussion um die verschiedenen Formen der Zustimmung wird von manchen
Autoren betont, dass als Sterbehilfe im engeren Sinne lediglich die freiwillige Sterbehil-
fe gelten konne, insbesondere die unfreiwillige Sterbehilfe wird von vielen Autoren als
Mord (oder zumindest Totschlag) beurteilt. Ohne besondere Erwéhnung der Zustim-
mungsebene geht man also beispielsweise bei der ,aktiven Sterbehilfe davon aus, dass
eine entsprechende Auferung von dem Patienten getiitigt wurde. Diese verschiedenen
Bezeichnungen werden vielseitig kritisiert und das Ersetzen durch passendere Begriffe
gefordert. Als ein Beispiel seien hierzu die Vorschldge des nationalen Ethikrates ge-

nannt:!°

o T6tung auf Verlangen statt aktiver Sterbehilfe
e Therapie am Lebensende statt indirekter Sterbehilfe
e Sterbenlassen statt passiver Sterbehilfe

e Beihilfe zur Selbsttétung statt drztlich-assistierter Suizid

9Speziell fiir diese Dimension der Zustimmungsebene wurde das Instrument der Patientenverfiigung
geschaffen.
10Vgl. [Nationaler Ethikrat| 2006, S.49ff.
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Diese Bezeichnungen empfinde ich aus zwei Griinden als unbefriedigend. Erstens werden
rein juristische Wendungen (wie Toétung auf Verlangen) auf ethische Fragestellungen
iibertragen, was dazu fiihren konnte, dass die juristische und die ethische Bewertung
dieser Handlungen nicht scharf genug getrennt werden, dass eine illegale Handlung kri-
tiklos als ,unethisch* betrachtet wird (oder vice versa).!! Zweitens sind diese Begriffe
keineswegs spezifisch fiir das medizinische Handlungsfeld, sondern miissten stets durch
weitere Erlduterungen qualifiziert werden. Die Juristen Schoech et al. pladieren in ihrem
,Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung (AE-StB)“ fiir:!?

e Unterlassen oder Beenden einer lebenserhaltenden medizinischen MafSnahme statt

passiver Sterbehilfe

o Leidensmindernde Mafinahmen mit unbeabsichtigter und unvermeidbarer Lebens-

verkiirzung statt indirekter Sterbehilfe

Waihrend diese sehr deskriptiven Definitionen sicherlich préazise sind und viele der oben
genannten Missverstindnisse vermeiden helfen wiirden, erscheinen sie mir in der Diskus-
sion als unpraktisch. Trotz dieser berechtigten Kritik werde ich weiterhin die Unterschei-
dung in aktive, indirekte und passive Sterbehilfe gebrauchen, da ich zum einen hoffe,
mit obigen Erlauterungen etwaigen Missverstédndnissen vorgebeugt zu haben und da ich

zum anderen die Alternativen wenig iiberzeugend finde.

5.1 Die Ablehnung von AS und AAS durch Palliative Care

Das Verstandnis fiir die ablehnende Haltung von Palliative Care gegeniiber aktiver Ster-
behilfe (AS) und #rztlich-assistiertem Suizid (AAS) ist nur dann komplett, wenn man
sich die historischen Umstédnde und den kulturellen Kontext bei der Entstehung der
Hospizbewegung ins Gedéchtnis ruft. Wie schon unter Abschnitt erlautert, scheint
(zumindest in Grofbritannien) der Ausgangspunkt sowohl der Hospizbewegung als auch

«l13

der ,Sterbehilfe-Bewegung“*® identisch zu sein, indem sie beide alternative Losungen in

Bezug auf den Mangel in der Versorgung Sterbender anbieten: ,In Britain, both the

8o ist es beispielsweise meiner Meinung nach durchaus mdéglich, eine Handlung im Einzelfall als
moralisch legitim zu bezeichnen, ohne sie deswegen legalisieren zu wollen.

12Vg]. [Schéch u. a.|[2005L

13Diese Bezeichnung benutze ich in Anlehnung an das im Englischen {iibliche ,euthanasia movement®
zur zusammenfassenden Beschreibung der Befiirworter einer Legalisierung der aktiven Sterbehilfe.
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modern hospice movement and the Voluntary Euthanasia Society developed, each pro-
posing alternative solutions to the poverty of terminal care.“!* Ten Have erginzt, dass
die als unbefriedigend empfundene Situation vieler Sterbender neben der Entstehung
der Hospizbewegung und dem Ruf nach der Legalisierung der aktiven Sterbehilfe auch
zu Diskussionen um Therapiebegrenzung und passive Sterbehilfe gefiihrt habe.!> Auch
die neuere Diskussion in den USA zum é&rztlich-assistierten Suizid wird in dieser Tradi-
tion gesehen: ,/ The struggle to legalize assisted suicide is really about a number of other
matters: fear, guilt, cost and dignity. Hospice emerged as one way to respond to the-
se concerns. Assisted suicide is now emerging as another.“!6 Palliative Care beschriankt
sich allerdings nicht allein auf die Versorgung Sterbender, sondern ist ,moralisch mo-
tiviert“?
3.2). Dazu gehért auch die Ablehnung von aktiver Sterbehilfe und &rztlich-assistiertem
t18

und verfolgt umfassendere, gesellschaftliche Ziele (siehe dazu auch Abschnitt
Suizid, welche seit Beginn der Bewegung besteht'® und trotz der Entwicklung der Hos-
pizbewegung als ,Graswurzelbewegung® (und den damit verbundenen Méglichkeiten der
Diversifizierung) iiber die Jahre scheinbar stabil geblieben ist (siche dazu auch den Ab-
schnitt [5.2)). Diese Ablehnung wird &ffentlich und offensiv vertreten, so dass Palliative
Care (zumindest in Grofsbritannien) teilweise als ,,Anti-Sterbehilfe Lobby* gesehen wird,

wie der Medizinethiker Farsides anmerkt.!® Er fiihrt weiter aus:

»In palliative care, despite a very responsible and proactive approach to moral
debate there still appears to be a dominant philosophy which some have got close
to describing as an ideology. |...| the message on one moral issue, which could
arguably be claimed to be the moral issue of the moment, always appears to be
the same - euthanasia is morally wrong and ought not to be legally acceptable.“?"

Ob es sich dabei tatéichlich um eine einheitliche ,,Bewegung® mit klar umrissenen Zielen handelt, sei
dahingestellt.

HField|[1994] S.60.

15Vgl. ten Have|2001L Dabei merkt er an, dass die vorherrschende Reaktion linderspezifisch gewesen sei:
In den USA standen die Diskussionen um Therapiebegrenzung im Vordergrund, in Grofibritannien
die Etablierung der Hospizbewegung und in den Niederlanden die Bestrebungen zur Legalisierung
der aktiven Sterbehilfe.

16Caplanl[1997, S.19.

17Janssens u. a.|[1999, S.412: , However, it is important to note that palliative care as a concept of care
is itself morally motivated.“

18Cicely Saunders’ zweite Publikation iiberhaupt wendete sich gegen aktive Sterbehilfe, vgl. |Clark u. a.
2002al, S.59.

YFarsides| 1998, S.150: ,[. . .| the media’s choice as the obvious anti-euthanasia lobby.*

20Farsides||1998, S.149f.
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In den offiziellen Stellungnahmen der deutschen und européischen Palliative Care Orga-
nisationen werden aktive Sterbehilfe und &rztlich assistierter Suizid klar zuriickgewiesen.
In der Satzung der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin von 2009 beschréankt es
sich auf folgende Feststellung in der Prdambel: ,Die Palliativimedizin bejaht das Leben
und sieht im Sterben einen natiirlichen Prozess. Das Leben soll nicht kiinstlich verlén-
gert und der Sterbeprozess nicht beschleunigt werden.“?! In der Satzung von 2002 war
die Ablehnung in Artikel 2 (Definition und Zielsetzung der Palliativmedizin) in meinen

Augen noch nachdriicklicher formuliert worden:

,Gegenstand der Palliativmedizin ist die Behandlung und Begleitung von Patienten
mit einer nicht heilbaren, progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung
mit begrenzter Lebenserwartung. Die Palliativimedizin bejaht das Leben und sieht
Sterben als einen natiirlichen Prozess. Sie lehnt aktive Sterbehilfe in jeder Form
ab.“22

Auch der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband nimmt in der Prdambel seiner Satzung

von 2009 wie folgt Stellung:

»Die Hospizarbeit und Palliativversorgung zielen darauf, dass die Rechte und Be-
diirfnisse der Sterbenden und der ihnen nahe Stehenden eingehalten und gestarkt
werden. Im Zentrum stehen die Wiirde des Menschen am Lebensende und der Er-
halt groftmoglicher Autonomie. Voraussetzung hierfiir sind die weitgehende Linde-
rung von Schmerzen und Symptomen schwerster lebensbeendender Erkrankungen
durch palliativarztliche und palliativpflegerische Betreuung sowie eine psychosozia-
le und spirituelle Begleitung der Betroffenen und ihrer Angehorigen. Diese Arbeit
geschieht in Zusammenarbeit von multidisziplindren Teams unter wesentlicher Ein-
beziehung von qualifizierten Ehrenamtlichen. Sie ist letztlich ausgerichtet auf eine
Verbesserung und Erhaltung der Lebensqualitdt von schwerstkranken und sterben-
den Menschen. Dies schliefft Totung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttotung
aus.“?3

Die achtkdpfige ,Ethics Task Force der Européischen Gesellschaft fiir Palliative Care
(EAPC), unter ihnen der seit 2006 amtierende Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft fiir

2IDeutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin/2009al In dieser Aussage verwundert die allgemeine Ableh-
nung einer Beschleunigung des Sterbeprozesses. Darunter konnte man auch die passive Sterbehilfe
fassen, denn durch das Unterlassen oder Beenden von lebensverlingernden Mafsnahmen tritt der
Tod sehr wahrscheinlich friither ein. Wahrscheinlicher aber ist, dass eine Beschleunigung des Sterbe-
prozesses iiber die natirliche Entwicklung der Krankheit hinaus gemeint ist.

22Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin/ 2002

23Deutscher Hospiz- und Palliativverband|[2009b. Interessant ist hierbei die Wahl der u.a. vom Natio-
nalen Ethikrat vorgeschlagenen, dem rechtlichen Bereich entstammenden Terminologie.
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Palliativmedizin, Prof. Hans-Christof Miiller-Busch, veroffentlichte 2003 ihre Position,
die spéter auch als offizielle Stellungnahme der Organisation verabschiedet wurde. Darin
heifst es:

4. Das Erbitten von Euthanasie und &rztlich assistiertem Suizid steht nach Be-
reitstellung von umfassender palliativer Sterbebegleitung oft nicht mehr zur Dis-
kussion. Personen, die nach Euthanasie bzw. &rztlich assistiertem Suizid verlangen,
sollten deshalb Zugang zur Palliative-Care Expertise haben.

5. Euthanasie bzw. arztlich assistierter Suizid gehéren nicht zu den Aufgaben von
Palliative Care. |...]

7. Die Legalisierung von Euthanasie in jedweder Gesellschaft birgt die Méglichkeit,
dass

a) wehrlose Patienten unter Druck gesetzt werden konnen;

b) die Weiterentwicklung von Palliative Care weniger bedeutsam erscheint und be-
hindert wird;

¢) rechtliche Vorgaben mit personlichen sowie professionellen Werten und Prinzi-
pien von Arzten und anderem Fachpersonal in der Gesundheitsfiirsorge in Konflikt
geraten;

d) ein Ausweiten der klinischen Kriterien auf andere gesellschaftliche Gruppen ge-
fordert wird oder entstehen kann;

e) medizinisches T6ten ohne Einverstandnis oder gegen den Willen des Patienten
zunimmt;

f) Totungshandlungen gesellschaftliche Akzeptanz finden. |...]|

10. Die EAPC sollte individuelle Entscheidungen fiir Euthanasie bzw. arztlich as-
sistierten Suizid respektieren. Doch ebenso wichtig ist es, die Aufmerksamkeit aller
Gesellschaften wieder auf ihre Verantwortung fiir eine Betreuung alter, sterbender
und schwacher Biirger zu richten. Die feste Verankerung von Palliative Care in der
gesundheitlichen Regelversorgung aller européischen Lander, unterstiitzt durch ei-
ne adidquate Finanzierung, Ausbildung und Forschung, ist einer der wichtigsten
Schritte, den Forderungen nach Legalisierung von Euthanasie bzw. drztlich assis-
tiertem Suizid eine wirksame Alternative entgegenzusetzen.“?*

Anhand dieser Stellungnahmen der verschiedenen hospizlichen und palliativmedizini-
schen Institutionen wird die Ablehnung von aktiver Sterbehilfe und &rztlich-assistiertem
Suizid deutlich. Insbesondere aber auch die breite Diskussion um die Stellungnahme der
EAPC mit 55 Kommentaren verschiedener Palliativmediziner aus 32 Lindern® machte
deutlich, dass diese ablehnende Haltung nicht als geschlossen oder einhellig bezeichnet
werden kann (siehe dazu auch . Sowohl die in der Einleitung dieses Kapitels geschil-
derte Komplexitat als auch der schiere Umfang der Sterbehilfe-Debatte spiegeln sich

24Materstvedt u. a.||2004], S.104f.
25Vgl. |Campbell und Huxtable [2003.
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verstandlicherweise im palliativmedizinischen Diskurs um diese Themen wieder. Gleich-
wohl gibt es einige spezifische Argumente, die in diesem Zusammenhang héufig aus dem

Palliative Care Umfeld zu horen sind.

5.1.1 Empirisch - Argument der Entbehrlichkeit

,Wenn Menschen um Euthanasie bitten oder sich selbst fiir den Freitod entscheiden,
sind das, glaube ich, immer Menschen, die von denen um sie herum oder auch der
Gesellschaft allgemein im Stich gelassen wurden. Wir miissen diese gefahrdeten und
verletzbaren Menschen vor der Ungeduld von Arzten, der Gesellschaft und sogar
einiger Helfer beschiitzen. Und ich bin iiberzeugt, wir konnen ihnen klarmachen,
daR wir eine bessere Alternative anzubieten haben.*“?6

In diesem Zitat von Cicely Saunders (1999) finden sich drei differenzierbare Aussagen,
die drei wesentliche Argumente von Palliative Care Vertretern (und anderen Gegnern

von aktiver Sterbehilfe) veranschaulichen:

1. Menschen mit Todesverlangen wurden in irgendeiner Form im Stich gelassen, ver-

nachléssigt oder zumindest inaddquat versorgt (Defizithypothese).
2. Diese Menschen miissen vor Einfluffnahme von aufsen in Schutz genommen werden.

3. Palliative Care stellt eine Alternative zu arztlich assistiertem Suizid und aktiver
Sterbehilfe dar (Argument der Alternative).

Aussage 2 kann man als Ausdruck eines ,sanften Paternalismus* deuten, wie ich im Lau-
fe dieses Abschnittes zeigen werde. Die Aussagen 1 und 3 hingegen sind in der Debatte
haufig dergestalt verkettet, dass postuliert wird, dass der Grund fiir Todesverlangen in
einer Mangelversorgung (gleich welcher Dimension) liege, Palliative Care durch Beseiti-
gung dieses Mangels daher auch dem Wunsch nach aktiver Sterbehilfe entgegen wirke
und somit als Alternative zu aktiver Sterbehilfe gelten kdnne. Dieses Argumentations-
muster findet sich relativ haufig im internationalen Palliative Care Diskurs zum Thema
Sterbehilfe. Der Psychologe Barry Rosenfeld, einer der Entwickler des zur Messung von

Todesverlangen konzipierten Tests SAHD,?” merkt dazu an, dass Legalisierungsgegner

26Saunders| (1999, S.85

Vgl (153
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haufig die Meinung vertraten, dass Todesverlangen durch unzureichende palliative Ver-
sorgung entstiinde und durch entsprechende Verbesserungen der Wunsch zu sterben
deutlich reduziert werden kénne.?® Hermsen und ten Have dussern sich in eine #hnli-
che Richtung: Zentraler Punkt der Argumentation sei, dass Palliative Care den Wunsch
nach aktiver Sterbehilfe verhindere und im Riickschluss Todesverlangen Ausdruck eines
Versagens von Palliative Care darstelle. 2° David J Roy, Charles-Henri Rapin und der
Vorstand der EAPC argumentierten 1994:

,Euthanasia is not necessary. The binary logic of the alternative, dying with pain or
euthanasia, may have held true in earlier periods, before the development of modern
methods of palliative medicine and palliative care. It does not hold true today,
anywhere in the world. The civilised solution rests with a rapid implementation
of programmes of palliative medicine and palliative care, not with resignation to
pressures for euthanasia. Euthanasia, even when motivated by compassion, is not
a socially acceptable substitute for the establishment of effective programmes of
palliative medicine and palliative care.“39

Diesen Standpunkt behielt die EAPC auch in der schon mehrmals erwéhnten Stellung-
nahme der ,Ethics Task Force” von 2003 bei.?! Andere Autoren verweisen ebenfalls dar-
auf, dass Palliative Care Bitten um &rztlich-assistierten Suizid deutlich reduzieren diirf-
te,32 und eine Alternative zu aktiver Sterbehilfe darstelle.?® Das Argument, dass Patien-
ten wegen unertréglichen Leidens die Moglichkeiten von aktiver Sterbehilfe und arztlich-
assistiertem Suizid offen stehen sollten, miisse durch das Wissen um palliative Mafsnah-

men der Leidens- und Schmerzenslinderung relativiert werden.*

28 Opponents of legalization, on the other hand, typically suggest that interest in hastening one’s death
is fostered by inadequate palliative care and that with pain management, social and environmen-
tal support, and mental health treatment, requests for assisted suicide will be markedly reduced,
Rosenfeld| 2000, S.468.

29Vgl. Hermsen und ten Have 2002, S.323.

30Roy u.a.|1994, S.3.

31 Das Erbitten von Euthanasie und #rztlich assistiertem Suizid steht nach Bereitstellung von umfas-
sender palliativer Sterbebegleitung oft nicht mehr zur Diskussion. Personen, die nach Euthanasie
bzw. &rztlich assistiertem Suizid verlangen, sollten deshalb Zugang zur Palliative-Care Expertise
haben®, Materstvedt u. a.|[2004.

32 The availability of reliable and effective palliative care may reduce dramatically the requests for
physician-assisted suicide, [Muskin|[1998] S.325.

33 |Palliative Care| presents an acceptable alternative to those who believe that euthanasia is the answer
to unnecessary suffering®, McLellan|[1995, S.17.

34Vgl. Moulin u. a.|[1994, S.80.
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Auch in der deutschen Debatte finden sich diese Argumente nicht selten. Lukas Rad-
bruch, Professor fiir Palliativmedizin an der RWTH Aachen, fasst zusammen: ,In der
Diskussion um aktive Sterbehilfe [...| wird immer wieder von Palliativmedizinern dar-
auf hingewiesen, dass ein bedarfsgerechtes Angebot der Hospiz- und Palliativversorgung
diesen Wunsch eriibrigen wiirde. “3® Auch der ehemalige DGP-Vorsitzende Eberhard
Klaschik duferte sich im Rahmen eines Kommentares zur EAPC-Stellungnahme zu ak-
tiver Sterbehilfe dhnlich:

LJAfter about twenty years of work in the field of palliative medicine I am deeply
convinced that a high standard of palliative treatment and care - if provided as
services with an area-wide coverage - will significantly reduce individual requests
for euthanasia or physician-assisted suicide, if not eliminate them altogether.“36

Bei einer 2003 veroffentlichten Befragung von Mitgliedern der DGP erklarten die Be-
fragten ihre negative Einstellung gegeniiber aktiver Sterbehilfe mit den Moglichkeiten
von moderner Palliative Care zur effizienten Schmerz- und Symptomkontrolle, so dafs
aktive Sterbehilfe weder als notwendig noch als Alternative gesehen wurde: ,,;The DGP
doctors explained their negative attitudes towards EUT [euthanasia| by referring to the
means of modern palliative care providing sufficient control of pain and other distressing
symptoms, so that EUT is regarded neither as necessary nor as an alternative option.
37 Aktive Sterbehilfe sei angesichts der Angebote von Palliative Care ,nicht erforderlich,
ethisch nicht zu rechtfertigen und rechtlich unzulissig.“3® Palliativiedizin stelle vielmehr
seine eindeutige Absage an die aktive Sterbehilfe dar und versteht sich als humanitére
Alternative, die das Sterben als normalen Prozess und als Teil des Lebens akzeptiert.“3?

Ahnlich argumentiert eine ganze Reihe anderer Autoren.*

Entsteht Todesverlangen aufgrund eines wie auch immer gearteten
Versorgungsdefizits?

Von den Studien zu Todesverlangen haben nur einige wenige versucht, die Betreuungs-

qualitét zu messen, sei es indirekt (beispielsweise durch Erfragung von Symptompréiva-

33Radbruch u. a.[[2008] S.28.

36Klaschikl[2003a, S.144.

37Miiller-Busch u. a./[2004, S.336.

380duncu und Eisenmenger||2002, S.336.

39Hartenstein| 2003, S.438.

40Vgl. |Speidel [2007} |[Zenz 2004, [Klinkhammer| 2003}, [Hartenstein| 2003, [Klaschik||1998), [Csef||1997.
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lenz und -stérke) oder direkt (durch Beurteilung der Betreuungsqualitit durch Patienten
und Angehérigen). Erste Studienergebnisse weisen jedoch in die Richtung, dass die Qua-
litdt der Versorgung keinen Einfluss auf die Haufigkeit von Todesverlangen zu haben
scheint. Palliativpatienten, deren Versorgung im letzten Lebensjahr von ihren Angehéri-
gen als exzellent oder gut beurteilt wurde, dufserten genauso héufig Todesverlangen wie
Patienten mit weniger guter Versorgung.*! Georges et al. stellten im Zusammenhang
mit ihrer eigenen Untersuchung fest: ,|...]| inadequate care did not contribute to the
development of a request for euthanasia. |[...]| these findings are in line with results of
other studies describing lack of care as a minor reason for patients to request euthanasia
and occuring only in a minority of patients.“*? Die unter Abschnitt [4| vorgestellte For-
schung kommt fast iibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass im wesentlichen psychische
Faktoren zum Entstehen von Todesverlangen beitragen, korperliche Symptome nur in
weitaus geringerem Ausmafse. Nun konnte man aus hospizlicher und palliativmedizini-
scher Sicht, die ja die ganzheitliche Versorgung (also die korperliche, soziale, emotionale
und spirituelle Betreuung) betont, argumentieren, dass auch psychische Symptome wie
Depressionen und Hoffnungslosigkeit Ausdruck eines (wenn auch deutlich komplexeren)
Versorgungsdefizites sind. Es ist allerdings empirisch nicht ausreichend geklart, inwieweit
eine qualifizierte, interdisziplindre und multidimensionale Versorgung solche Erkrankun-
gen verhindern oder lindern kann. Die bisherigen Untersuchungen zu Todesverlangen
und Pflegequalitéit legen zumindest den Schluss nahe, dass die Qualitat der Pflege im
klassischen, also zuvorderst korperlichen Sinne, keinen wesentlichen Einfluss auf das Ent-

stehen von Todesverlangen hat.

Davon unabhingig ist erneut zu betonen, dass einer Auferung von Todesverlangen
durchaus ein Versorgungsdefizit zugrunde liegen kann. Wie unter Abschnitt dis-
kutiert, wird verschiedentlich betont, dass dem Aussprechen eines Todeswunsches un-
terschiedliche Motive zugrunde liegen konnten: ,Was terminal Kranke und Sterbende in
der Regel wirklich wollen, ist nicht das erlosende Gift oder den Tod per se, sondern
wirksame Schmerzmittel, menschliche Zuwendung und ernstgenommen zu werden.“3
Wiéhrend dies in vielen Féllen zutreffend sein mag, sollte dies nicht dazu fithren, den

Todeswunsch eines Patienten prima facie als ,nicht ernsthaft“ zu beurteilen. Fiir einen

41Vgl. [Seale und Addington-Hall |1995, S.584. Dabei ist natiirlich die unter diskutierte mégliche
Verzerrung von Angehdrigenantworten zu beriicksichtigen.

42Georges u. a.[2005, S.584.

430duncu und Eisenmenger(|2002, S.336.
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solchen ,sanften Paternalismus” gibt es meiner Meinung nach keine stichhaltige Begriin-
dung. Vielmehr sollte die umsichtige Exploration einer solchen Auferungen zunichst
unterstellen, dass sie tatséchlich ernst gemeint war.** Es gibt keinerlei Anlass, die AuRe-
rung eines Todeswunsches nicht mindestens ebenso ernst zu nehmen wie die AuRerung
von Schmerzen. Die Folgen eines unkritischen Ubergehens hitte in beiden Situationen
folgenreiche Konsequenzen sowohl fiir den Patienten selbst als auch fiir das Verhéltnis
zu den Behandelnden. Die Beweislast, dass eine solche Aukerung nicht ernsthaft ist und
die tatsdchlichen Motive des Patienten wiederspiegelt, sollte meiner Meinung nach beim

Adressat dieser Auferung liegen.

Kann Palliative Care Todesverlangen reduzieren?

Eng damit verkniipft ist die Frage, ob Palliative Care tatséchlich Todesverlangen ver-
hindern oder zumindest reduzieren kann. Bislang hat keine systematische Studie zeigen
konnen, dass Palliative Care zu einer Reduzierung von Todesverlangen oder selteneren
Bitten um vorzeitige Lebensbeendigung fiihrt. Wie unter Abschnitt dargestellt,
ist noch nicht mal geklart, ob der Wunsch zu sterben bei Palliativ- oder bei Nicht-
Palliativpatienten haufiger vorkommt. Block und Billings dufterten dazu in einem Arti-
kel von 1995: , Hospice programs have suggested that provision of palliative care services
'treats’ the wish to hasten death, but no systematic data are available.“*® Rosenfeld
bestétigte diese Aussage im Jahr 2000: ,Furthermore, no systematic research has de-
monstrated that palliative care, whether focused on somatic symptoms or psychological
symptoms, results in reduced desire for death or requests for assisted suicide.“*¢ Das
bedeutet keinesfalls, dass kiinftige Studien nicht genau zu einem solchen Ergebnis kom-
men konnten. Allerdings ist dieser Nachweis noch nicht erbracht worden, weswegen die
Aussage ,Palliative Care kann Todesverlangen reduzieren weiterhin spekulativ ist. Es
ist meiner Meinung nach jedoch &ufserst fraglich, ob man dies tatséchlich methodisch
einwandfrei wird zeigen konnen. Neben den unter Kapitel aufgezeigten Schwierigkei-
ten zur Erforschung des Todesverlanges im allgemeinen miisste noch die Wirksamkeit
einer moglichen Intervention, also in diesem Fall von Palliative Care, iiberpriift wer-

den. Ein Fortschritt wéire jedoch schon der in idealerweise grofsen Fallzahlen angelegte

44Vgl. dazu auch ’E‘
45Block und Billings| 1995,
48R osenfeld|[2000] S.484.
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Vergleich der Priavalenz des Todesverlangens zwischen vergleichbaren Patientengruppen
mit und ohne palliative Versorgung. Angesichts der in Kapitel [4] vorgestellten Prévalen-
zen von Todesverlangen bei Palliativpatienten kann man meiner Meinung nach jedoch
mit relativ grofer Sicherheit feststellen, dass Palliative Care Wiinsche nach vorzeitiger
Lebensbeendigung nicht gdnzlich wird vermeiden oder beseitigen kénnen. Chochinov et
al. fithren dazu aus: ,|...] it is probably inevitable that even with good palliative care,
there will still be psychologically stable patients who are determined to end their strug-
gle with terminal illness through euthanasia.“*” Auch Quill et al. betonen die Grenzen
von Palliative Care in diesem Zusammenhang: ,However, even the highest-quality pal-
liative care fails or becomes unacceptable for some patients, some of whom request help
hastening death.“*® Tremblay und Breitbart dufern in Bezug auf Suizide unter Pallia-

tivpatienten:

»Ultimately, the palliative-care clinician may not be able to prevent all suicides
in all the terminally ill patients that he or she cares for. Interventions should be
aimed at preventing suicide driven by the desperation of uncontrolled physical
and psychologic symptoms such as uncontrolled pain, unrecognized delirium, and
unrecognized and untreated depression.*“4?

Aus mehreren Griinden erscheint plausibel, warum Palliative Care nicht jede Art von
Todesverlangen wird verhindern konnen. Zunéchst einmal legen die vorgestellten Stu-
dienergebnisse psychische Faktoren als Hauptursache fiir das Entstehen von Todesver-
langen nahe. Psychische Probleme sind jedoch im Regelfall deutlich schwerer zu kontrol-
lieren als die meisten korperliche Symptome, reagieren gegebenenfalls auf eine Thera-
pie langsamer und erfordern grundsétzlich andere Behandlungsformen. Auch anderem
nicht-physischem Leiden wird man nicht im selben Mafe wie korperlichen Beschwerden
begegnen konnen.’® Eine verbesserte Symptomkontrolle, wie oben bereits angedeutet,
wird demzufolge kaum Einflufs auf Todesverlangen nehmen: ,However, the frequency
of the non-physical concerns we documented for these patients suggests that improved

symptom control might not have led these patients to rescind their requests.“®! Aber

471Chochinov u. a.[[1995, S.1190.

48Quill u. a./[1997, S.2099.

49Tremblay und Breitbart|2001, S.964.

50 Importantly, psychological, social, or existential suffering, such as depression, loss of community,
autonomy, or meaning, seem to lie at the root of euthanasia requests more often than physical
suffering. That these situations are less amenable to palliative intervention than physical pain is
clear to many palliative care providers®, [Hurst und Mauron|[2006, S.108.

51Back u.a./[1996, S.924.
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auch innerhalb der psychischen Faktoren muss man differenzieren. Depressionen sind
beispielsweise inzwischen relativ gut behandelbar, wie unter Abschnitt dargestellt.
Aber wie ist Hoffnungslosigkeit oder Einsamkeit zu begegnen? Wie kann man dem Gefiihl
des Patienten gegeniiber treten, dass er seinen Angehorigen zur Last fallt? Zweifellos ver-
suchen die im Hospiz oder auf der Palliativstation Tatigen téglich Losungen und Wege
zu finden; es stellt sich aber die Frage, ob es fiir solcherlei Schwierigkeiten am Lebens-
ende tatsdchlich Losungen gibt. Loewy stellt fest, ,dass Menschen, die ihren Arzt um
Sterbehilfe bitten, dies selten aufgrund von unertréglichen Schmerzen tun. Meist steckt
dahinter die Erfahrung des Verlustes der Moglichkeit von Selbstbestimmung, die Ein-
schrankung korperlicher Funktionen, Einsamkeit usw. Vor solcherlei Erfahrungen kann
auch das Hospiz nicht schiitzen.“%? Caplan geht noch weiter: ,Severe disability, loss of
cognitive function, loss of self-esteem, frailness and dependency are what people have
in mind avoiding if they can choose physician assisted suicide. Hospice does nothing to
answer these quality of life concers since they have little to do with pain and terminal

illness.“?3

Dariiber hinaus scheint bei einigen Patienten ein Hauptgrund fiir Todesverlangen darin
zu liegen, dass sie die Kontrolle behalten wollen und Abhéngigkeit zu vermeiden su-
chen. Auch dieser Bereich ist einer palliativmedizinischen oder hospizlichen Versorgung

weniger zuganglich als korperliche Symptome:

HIf good care is to obviate the desire to die sooner, it needs to adress the problem of
dependency as well as provide the symptom control in which hospice practitioners
have developed such impressive expertise. Some environments are more suitable
than others in helping disabled people lead independent lives, but there are ine-
vitably limits to this. The issue of dependency in the elderly is a broad one, and
may not be amenable to remedy as certain symptoms have proved to be.“%4

Tatséchlich konnte im Gegenteil eine exzellente Pflege dafiir sorgen, dass der Verlust der
Autonomie stiirker wahrgenommen wird.®® Eine Verbesserung ihrer Situation kénnte

negative Effekte fiir die Patienten haben, merken auch andere Autoren an: ,Freeing

52Loewyl|[2002} S.19f.

53Caplan/|1997, S.20.

54Seale und Addington-Hall|[1994) S.654.

55 Although a substantial proportion of patients change their mind about assisted suicide with improved
palliative care, for some the very thought of more care, which reinforces their sense of dependence,
may be problematic”, |Ganzini u. a.|[2003], S.389. Dieses Thema wurde auch schon unter Abschnitt

diskutiert.
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dying persons who are physically imprisoned, who are shackled to their physiology by
pain or dyspnea, may permit them to contemplate their situation, their fate, and lead
to more profound suffering. Excellent symptom control can paradoxically lead to the

experience of suffering in other domains of the person.“5

Neben diesen allgemeinen Erwégungen spielt zudem eine Rolle, dass Palliative Care ak-
tuell nicht flichendeckend in Deutschland vorhanden ist und viele Krankheitsgruppen
kaum palliative Betreuung erhalten.’” Selbst wenn Palliative Care Versorgung Todesver-
langen entgegenwirkt, wird man allein aufgrund des liickenhaften Zugangs zu Palliativ-
medizin und Hospizbewegung in vielen Féllen Todesverlangen kaum effektiv begegnen
konnen. Gewissermafen die Umkehrung dieses Arguments, ndmlich dass (verkiirzt ausge-
driickt) aktive Sterbehilfe nicht legalisiert werden solle, um einer weiteren Entwicklung
von Palliative Care nicht entgegen zu wirken, werde ich im Abschnitt diskutie-

ren.

Ist Palliative Care eine Alternative zu aktiver Sterbehilfe? - Fazit

Die oben getroffene Unterscheidung in Defizithypothese und Argument der Alternati-
ve ist insofern hilfreich, als es sich dabei nicht nur um zwei differenzierbare Aussagen
handelt, die in der Debatte hdufig vermischt werden, sondern auch, weil sie zwei un-
terschiedliche Ebenen als Basis haben. Die Defizithypothese ist eine empirische Frage,
namlich ob Todesverlangen eine Mangelversorgung zugrunde liegt und ob Palliative Care
einer vermeintlichen oder tatséchlichen Mangelversorgung effektiv begegnen kann. Das
Argument der Alternative hingegen ist normativer Natur. Palliative Care als Alternative
zu aktiver Sterbehilfe zu bezeichnen und eine Préferenz zu duflern ist ein Werturteil, das
einer ethischen Abwagung bedarf. Gordijn und Janssens schlagen daher vor, zunéchst
die empirische Frage zu iiberpriifen, da die Beantwortung der normativen Frage direkt

davon abhénge:

s - -] from a perspective of efficiency it makes sense to start with the factual ques-
tion to see whether euthanasia can be prevented through palliative care. Only after
having determined that euthanasia can positively be prevented through palliative
care, the analysis can proceed to examining whether it should be prevented.“%®

56Gregory und English/|[1994} S.19.
5TVgl. dazu Abschnitte [2.4.5{ und
58Gordijn und Janssens|2000, S.39.
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Die Ergebnisse der in Kapitel 4] vorgestellten Forschung zeigen, dass ca. 0-21% der be-
fragten Patienten Todesverlangen aduflerte, wobei die iiberwéltigende Mehrheit dieser
Patienten sich in Palliative Care Einrichtungen befand. In Anbetracht dieser blanken
Zahlen offenbart sich ein gewichtiges Problem, das eine klare Trennung in empirische
und normative Fragen, wie von Gordijn und Janssens gefordert, in meinen Augen un-
moglich macht. Dieses Problem besteht in der Interpretation dieser Ergebnisse und der
Definition von ,Verhindern von aktiver Sterbehilfe. Es geht um den Grad der Verhin-
derung und die Beurteilung, welcher Grad schon als effektive Verhinderung zu sehen ist.
Diese Beurteilung wird aufgrund von weltanschaulichen Differenzen unterschiedlich sein.
So konnte man aus palliativmedizinischer Sicht dahingehend argumentieren, dass schon
die Verhinderung einiger (oder auch der meisten) Félle von aktiver Sterbehilfe die Wirk-
samkeit von Palliative Care demonstriere, eine Verhinderung also grundsétzlich moglich
sei und entsprechend gefordert werden miisse. Befiirworter der aktiven Sterbehilfe hin-
gegen konnten den Standpunkt vertreten, dass Palliative Care ja nicht alle Patienten
erreiche oder ihnen den Wunsch zu sterben nehmen konne, weswegen die Notwendigkeit
fiir aktive Sterbehilfe weiter bestehe. Die Frage, ob Palliative Care tatséichlich aktive
Sterbehilfe verhindern kann, ist fiir sich gesehen also wenig hilfreich, wenn nicht defi-
niert ist, was mit ,tatséchlich verhindern“ gemeint ist. Die Definition wiederum, was
ybatsdchlich verhindern® bedeutet, wird sich kaum rein empirisch beantworten lassen,

sondern ist ihrerseits abhéngig von einer moralischen Beurteilung.

Saunders griindete das erste Hospiz, auch um die Grenzen der Medizin anzuerkennen,
weil sie Sterbenden unnétige Behandlungen und Interventionen ersparen wollte. Auch
Roy schreibt in einem Leitartikel zu passiver Sterbehilfe, dass es fiir die Debatte wichtig
sei, die Grenzen medizinischer Macht anzuerkennen.®® Aber ist in diesem Zusammen-
hang nicht auch wichtig, die Grenzen von Palliative Care anzuerkennen? Dazu gehort
zum einen die Feststellung, dass auch Palliative Care Leiden nicht vollstdndig eliminieren
kann, wie Foley feststellt: ,Yet, notwithstanding the advances in pain management, pal-
liative and hospice care, we must be honest in recognizing that none of these approaches
can eliminate all suffering.“%° Zum anderen gehort dazu in meinen Augen, anzuerkennen,
dass Palliative Care die Diskussion um aktive Sterbehilfe und assistierten Suizid nicht

iiberfliissig macht. Sie kann nicht jedem Patienten das Sterben so angenechm gestalten,

%9 recognition of the limits of medical power*, Royl||1990.

50Foleyl(|1995, S.174.
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dass nie der Wunsch nach einem fritheren Tod auftritt. Dies wére ein hoher Anspruch,
dem gerecht zu werden schwer fiele oder unméglich wére. Petermann schreibt: | Trotz
bester Palliativinedizin wird es immer eine kleine Gruppe von Menschen geben, die ihre
Situation am Lebensende fiir so unertraglich hilt, dass sie diese nicht aushalten: Sie
mochten selbstbestimmt und eigenverantwortlich sterben.“®! Wie ich in Abschnitt
diskutieren werden, gibt es erste Anzeichen dafiir, dass Palliative Care einzelne Ent-
scheidungen fiir AAS und AS durchaus respektiert; dies auch im Hinblick darauf, dass
aus der Legitimitét solcher Mafnahmen in Finzelfdillen nicht zwangslaufig das generelle
Erlauben solcher Mafnahmen folgen wiirde.®? Kein Arzt, so Boisvert, sei Befiirworter
von aktiver Sterbehilfe, einige sdhen es in bestimmten Situationen jedoch als das klei-
nere Ubel: ,No physician has to be for active euthanasia. No one is for euthanasia. I
suspect orthopods are not for amputations any more than judges are for divorce. They
perform or sanction them as lesser evils, or as, ’all things considered’, what ought to
be done in a given situation.“5® Palliative Care hat unbestrittenermafien viel geleistet
fiir die Versorgung von Sterbenden und Todkranken und tut dies bis zum heutigen Ta-
ge. Aber man wird mit aller Offenheit zugeben miissen, dass es Menschen gibt und
vermutlich immer geben wird, die trotz bester Versorgung, die trotz liebevoller Zuwen-
dung, die trotz makelloser Schmerzbehandlung den Wunsch haben, ihr Leben frither zu

beenden.

»The benefits of good palliative care are vast, but it is too simplistic an argument
to suggest that access to palliative care is the definitive answer for all patients who
are at the end of their lives. |...] Palliative care is not a panacea, and however
good the care, it may not be the answer for a select group of patients who do ask
for a premature end to their lives.“64

Palliative Care ist, wie Prouse schreibt, kein Allheilmittel. Damit sei keineswegs die Ar-
beit von Palliative Care geschmélert, sondern lediglich fiir eine ehrliche und offene Debat-

te tiber Mafnahmen am Lebensende und deren Notwendigkeit pladiert.

61Petermann|[2008| S.174.

62Vgl. |Lustig [2004, S.459, [Volkenandt|(1998, S.118, |Quill u. a.|[1998.
53Boisvert||1988] S.117. Hervorhebungen im Original.

64Prouse| 2006, S.115.
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5.1.2 Empirisch - Argument der Schiefen Ebene

Das ,,Argument der Schiefen Ebene* (auch ,Dammbruchargument” genannt) ist ein nicht
nur in der Medizinethik relativ verbreitetes Argumentationsmuster, welches insbesonde-
re auch im Zusammenhang mit Maknahmen der Lebensbeendigung héufig eingesetzt
wird.% Man unterscheidet dabei in der Literatur gewohnlich einen empirisch-kausalen
von einem logisch-begrifflichen Teilaspekt.%® Das empirische Argument der Schiefen Ebe-

ne hat folgende allgemeine Form:%7

1. Aus A folgt B, gegebenenfalls iiber Zwischenschritte Ay, A, Az, ..., A,.
2. B ist moralisch nicht wiinschenswert.

3. Daher diirfen wir A nicht zulassen.

Ubertragen auf das konkrete Beispiel der Sterbehilfe-Debatte konnte man dies so veran-
schaulichen: Die Legalisierung der freiwilligen aktiven Sterbehilfe (A) konnte dazu fiih-
ren, dass die Hemmschwelle zur Durchfithrung von aktiver Sterbehilfe sinkt und folglich
auch unfreiwillige aktive Sterbehilfe haufiger wiirde (B), weswegen keine Legalisierung
stattfinden sollte. Dahinter steht also die Befiirchtung einer praktischen Ausweitung ei-
ner legalisierten Praktik auf d&hnliche, unerwiinschte Praktiken. Der logisch-begriffliche
Aspekt dieses Arguments driickt demgegeniiber eine Problematik in der ethischen und

argumentativen Rechtfertigung aus:%®

1. Die Ereignisse X, X5, X3, ..., X, bilden eine Folge von Handlungen, die in einem

moralisch nicht wiinschenswerten Zustand enden.

2. Dennoch gibt es gute Griinde, X; zuzulassen. Die guten Griinde, die dafiir spre-

chen, X, zuzulassen, sprechen allerdings auch dafiir, X5, X3 etc. zuzulassen.

65Galiger merkt an, dass die beiden Termini in der deutschen Diskussion synonym verwendet werden
und in der wissenschaftlichen Diskussion nicht als wesentlich verschieden gesehen werden (vgl. [Sa-
liger| 2007, insbesondere S. 343f.), obwohl sie sich strukturell und in den visuellen Assoziationen
unterscheiden: Ein ,Dammbruch® ddmonisiere den ersten Schritt und zeichne das Bild eines schnel-
len Eintretens eines unvermeidlichen Ereignisses, wahrend eine ,,Schiefe Ebene* einen langsameren,
graduellen Prozess kennzeichne. Im folgenden werde auch ich diese beiden Begriffe synonym verwen-
den.

66Vgl. Zoglauer 2004, Lustig| 2004, S.458f., Lewis [2007.

67Vgl. [Zoglauer|[2004.

68Vgl. |Zoglauer| 2004.
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3. Daher gibt es keine logisch-argumentative Rechtfertigung, X; zu erlauben, aber
nicht XQ, X3, Xn

Bezogen auf aktive Sterbehilfe kénnte man diesen ,argumentativen Dammbruch® an
folgendem Beispiel verdeutlichen: ,Mitgefiihl* sei ein guter Grund, um aktive Sterbehilfe
an Sterbenden (X7) zuzulassen. Dies sei aber auch ein guter Grund, aktive Sterbehilfe bei
chronisch Kranken durchzufiihren (X5) oder bei ansonsten gesunden Depressiven (X3).
Mit welcher Rechtfertigung wiirde man also nicht auch aktive Sterbehilfe bei chronisch
Kranken oder Depressiven durchfithren, wenn der ,,gute Grund* bei allen drei Gruppen
identisch ist? Eine Grenzziehung sei immer willkiirlich und logisch nicht zu begriinden.
Sowohl der empirische als auch der logische Teilaspekt werden also von dem Bild einer
,schiefen Ebene* gut veranschaulicht: Wenn man sich einmal auf abschiissigen Boden

begibt, wird man zwangsliufig herunter rutschen.%

Autoren mit Palliative Care Hintergrund begriinden ihre Ablehnung der aktiven Ster-
behilfe desofteren mit Hilfe des Arguments der Schiefen Ebene. Drane etwa benennt in
einem 1995 im , American Journal of Hospice and Palliative Care” erschienenen Arti-
kel die gesellschaftlichen Konsequenzen einer Legalisierung von aktiver Sterbehilfe und
arztlich-assistiertem Suizid als wichtigste ethische Frage tiberhaupt: , By far the most
important ethical question has to do with the kind of society which will result from
the legalization of voluntary active euthanasia and physician assisted suicide.“™ Die
Verfasser des , Kinsauer Manifestes“ von 1991 (unter ihnen Robert Spaemann und ande-
re prominente Philosophen, Arzte, Juristen und Politiker) veranschaulichten ihre Sorge
vor einem Dammbruch, indem sie die aktive Sterbehilfe als ,Einstiegsdroge auf dem
Weg in die Euthanasiegesellschaft“™ bezeichneten und Parallelen zu den Anfingen des
Euthanasie-Programmes der Nationalsozialisten zogen. Ein klassisches empirisches Ar-
gument der Schiefen Ebene verwendete beispielsweise auch die ,Ethics Task Force” der
Européischen Palliativgesellschaft (EAPC) in ihrer 2003 veréffentlichten Stellungnahme

zu aktiver Sterbehilfe und arztlich-assistiertem Suizid:

7. Die Legalisierung von Euthanasie in jedweder Gesellschaft birgt die Moglich-
keit, dass

%9Dieses Bild des ,Rutschens” findet sich auch in der englischen Bezeichung des Dammbrucharguments
wieder: ,Slippery slope®, {ibersetzt etwa ,rutschiger Abhang.”

ODrane [1995| S.3.

“Ivon Cranach u. a.|[1992, siehe auch [Hinterhuber und Meise||2008, S.281.
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a) wehrlose Patienten unter Druck gesetzt werden konnen;

b) die Weiterentwicklung von Palliative Care weniger bedeutsam erscheint und be-
hindert wird;

¢) rechtliche Vorgaben mit personlichen sowie professionellen Werten und Prinzi-
pien von Arzten und anderem Fachpersonal in der Gesundheitsfiirsorge in Konflikt
geraten;

d) ein Ausweiten der klinischen Kriterien auf andere gesellschaftliche Gruppen ge-
fordert wird oder entstehen kann;

e) medizinisches T6ten ohne Einverstandnis oder gegen den Willen des Patienten
zunimmt;

f) Tétungshandlungen gesellschaftliche Akzeptanz finden.“7?

Bei der Sorge vor einer missbrauchlichen Ausweitung auf unerwiinschte Praktiken oder
andere Patientengruppen wird haufig auf Entwicklungen in Belgien und den Nieder-
landen verwiesen. Gronemeyer et. al beispielsweise sehen in diesen Léndern Tendenzen
zu Gesetzeserweiterungen: In Belgien diskutiere man die Legalisierung von Sterbehilfe
von Kindern und Demenzkranken, in den Niederlanden seien Regelungen fiir eine Le-
bensbeendigung ohne Ersuchen des Patienten im Gesprich.™ Bei vielen Autoren steht
die Befiirchtung im Vordergrund, dass Sterbende im Endeffekt dazu gedréngt werden
konnten, gegen ihren eigentlichen Willen um Sterbehilfe zu ersuchen. Wenn man akti-
ve Sterbehilfe fiir einige terminal Kranke erlaube, beférdere dies ein gesellschaftliches
Klima, in dem das Leben von Sterbenden und anderen vermeintlich ,schwachen gesell-
schaftlichen Gruppen zur Disposition gestellt wiirde und sie unter einen Rechtfertigungs-
druck gesetzt wiirden, warum sie selbst diese Mafsnahmen nicht in Anspruch nehmen.
So fithren die Verfasser des Kinsauer Manifestes aus: ,,Es wird sehr bald zur gesellschaft-
lichen Pflicht jedes dauerhaft Pflegebediirftigen, die Umwelt von der Last seiner Pflege
zu befreien, indem er um die T6tung ersucht.“™ Drane erginzt: ,Once euthanasia and
suicide are legalized and become socially accepted practice, the elderly, the dying, the
disabled, all feel pressured to ask to be killed. Not to do so is interpreted as imposing
unnecessary burdens and expenses on family and community.“™ Auch Simon &ufiert
Sorge, dass Menschen dazu gedrangt werden konnten, um ihre eigene T6tung zu bitten:
,Der gesellschaftliche Druck, den wir - vielleicht unmerklich und unbewusst - aufbau-

en, kann so grofs werden, dass sich Menschen aus einem sozialen Verantwortungsgefiihl

2Materstvedt u. a.|[2004, S.104f.
7Vgl. |Gronemeyer u. a.[2004, S.47.
"von Cranach u. a.|[1992
“Drane[1995] S.8.
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heraus zum Suizid oder zur Euthanasie verpflichtet fiihlen kénnten.“”® Aber nicht nur
implizite gesellschaftliche Anspriiche konnten Patienten zu einer solchen Entscheidung
dréngen, bemerkt Volkenandt, sondern auch offene Ermutigung durch Freunde oder An-
gehorige.”” Die Legalisierung aktiver Sterbehilfe vermittele Kranken, Alten, Schwachen
das Gefiihl, dass sie eine gesellschaftliche Belastung darstellten, konstatieren Gill und
Hatcher:

,, The message that people with chronic illnesses and disabilities are burdens conveys
a sense of stigma that may more powerfully erode a person’s will to live than does

any physical condition. [...]| Making rational decisions about the value of one’s
life may be difficult for individuals who have internalized years of irrational public
devaluation.“™®

Ellershaw dufsert aufgrund dieser Befiirchtungen die Ansicht, dass Palliative Care solche

Menschen in Schutz nehmen miisse.™

Die Wertigkeit von Dammbruchargumenten ist in der philosophischen Debatte umstrit-
ten.®” Pabst Battin etwa bemiingelt generell, dass hiufig der Endpunkt der Schiefen Ebe-
ne nicht eindeutig benannt werde, der Grund fiir die befiirchtete Entwicklung nicht klar
genug umrissen sei und das Argument genau aufzuzeigen versdume, warum diese Ent-
wicklung schlecht sei.®! Zoglauer mahnt Prizision in der Argumentation an, denn ,seridse
Dammbruchargumente sollten sich |[...]| nicht auf vage Mutmafungen und Befiirchtun-
gen stiitzen. Die Unausweichlichkeit und Zwangslaufigkeit eines Dammbruches wird in
jedem Einzelfall genau zu begriinden sein.“®? Damit die Befiirchtung eines Dammbruches
mehr als eine blofse ,Warnung vor der menschlichen Willensschwéche und moralischen
Korruptibilitit“,8® mehr als eine blofe Moglichkeit sei, konkretisiert Saliger, miisse die
Wahrscheinlichkeit fiir diese vorhergesehene Entwicklung mehr als 50% betragen.®* In
Bezug auf Befiirchtungen einer Ausweitung bestehender Praktiken, z.B. von freiwilli-

ger zu nicht-freiwilliger Sterbehilfe in den Niederlanden, fordern andere Autoren, miisse

76Simon| 2006, S.568.

77 In some cases, friends or relatives may openly encourage them to ask for euthanasia, while in others
patients may do this because they sense that it is what is expected of them*, |[Volkenandt|[1998], S.117.

78Gill| 2004, S.187f.

7Vgl. [Ellershaw (1997, S.278.

80Vgl. Zoglauer 2004, S.1.

817Zitiert nach [Prouse]2006, S.111f.

827 oglauer| 2004, S.9.

83Zoglauer 2004, S.10.

84Vgl. [Saliger|[2007, S.342.
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erstens der Nachweis erbracht werden, dass auf die Legalisierung ein Anstieg von nicht-
freiwilliger Sterbehilfe folgte und zweitens, dass dieser Anstieg durch die Legalisierung
verursacht wurde.®> Da in Bezug auf die Niederlande aber valide Zahlen aus Zeiten vor
der Legalisierung fehlten, kénne ein Zusammenhang hier kaum iiberprift werden, re-
siimmiert Lewis.®0 Aus der bloRen Existenz von nicht-freiwilliger Sterbehilfe in Lindern,
in denen aktive Sterbehilfe oder arztlich-assistierter Suizid legal ist, kann man jedenfalls
nicht auf eine Schiefe Ebene schlieffen. Van der Heide et al. untersuchten 2001/2002 in
einer der umfangreichsten Arbeiten zu diesem Thema insgesamt 20480 Tode in sechs
verschiedenen européischen Léndern (Belgien, Danemark, Italien, Niederlande, Schwe-
den, Schweiz).8” Die Privalenz von nicht-freiwilliger Sterbehilfe war dabei in den Nie-
derlanden im Vergleich nicht signifikant erhoht. Andere Autoren nehmen das Vorhan-
densein allgemein unerwiinschter Praktiken der Lebensbeendigung (wie nicht-freiwillige
Sterbehilfe) als Ausgangspunkt einer Argumentation fiir die Legalisierung von aktiver
Sterbehilfe: Trotz Verbotes wiirde nicht-freiwillige Sterbehilfe durchgefiihrt und kénnte
nicht effektiv unterbunden werden; durch die Legalisierung von aktiver Sterbehilfe aber
kénnte es zu einem Einddmmen von nicht-freiwilliger Sterbehilfe kommen. Allein das
Vorhandensein einer legalen Moglichkeit der vorzeitigen Lebensbeendigung wiirde dazu
fithren, dass andere, unerwiinschte Handlungen weniger oder gar nicht mehr durchge-
fithrt wiirden und zugleich Sterbehilfe in gesetzlich geregelten und kontrollierten Bahnen

verlaufe.®®

Ein weiterer Diskussionpunkt bezieht sich auf den logischen Teilaspekt der Argumenta-
tion: Proponenten des Arguments der Schiefen Ebene befiirchten das Fortschreiten der
vorhergesagten Entwicklung unter anderem deswegen, da eine Grenzziehung zwischen
den oben erwdhnten Schritten X; und X, stets willkiirlich und logisch nicht nachvoll-
ziehbar sei. Saliger erwidert, dass in bestehenden Rechtssystemen das Phanomen von
willkiirlicher Grenzziehung nicht nur bekannt, sondern sogar unvermeidbar sei.?® Er kri-

tisiert weiterhin, dass die Proponenten dieses Arguments versdumten aufzuzeigen, dass

85Vgl. [Lewis|2007, S.199fF., Ruf| 2002, S.16.

86 Lacking solid baseline evidence, the current evidence does not support the drawing of inferences
either that legalization causes an increase in the rate of non-voluntary euthanasia or that such rates
are higher under a prohibitive approach®, Lewis|2007, S.205.

87Vgl. van der Heide u. a./2003.

88Giehe dazu beispielsweise (Galbraith und Dobson| 2000, S.181.

89Vgl. [Saliger| 2007, S.344f. Als Beispiele einer willkiirlichen Grenzziehung fiihrt er an, dass eine Person
erst mit Vollendung des 14. Lebensjahres voll strafmiindig sei.
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die prognostizierte Entwicklung tatséchlich unaufhaltsam sei: ,, Their proponents |. . .| not
infrequently omit to provide grounds for why there should be no barriers against the
dam burst or an escape route off the slippery slope.“? Denkt man den zuletzt gedufier-
ten Einwand weiter, so ergibt sich der in meinen Augen gewichtigste Einwand gegeniiber
dem Argument der Schiefen Ebene. Er betrifft den Startpunkt einer Entwicklung mit
moglicherweisen verhangnisvollen Konsequenzen. Woher wissen wir, dass wir durch ver-
gangene Entscheidungen nicht schon lingst auf der Schiefen Ebene sind, die Tiir zu
einer folgenschweren Entwicklung also aufgestofsen haben? Eine der oben genannten Be-
fiirchtungen war, dass nach einer Legalisierung von aktiver Sterbehilfe mehr oder weniger
subtiler Druck auf Patienten ausgeiibt werden kénnte. Diesem Druck jedoch kéonnten Pa-
tienten auch jetzt schon ausgesetzt sein, indem sie gedréangt wiirden, lebenserhaltende
oder -verlangernde Mafnahmen abzulehnen oder abzubrechen, Schmerzmittel in potenti-
ell todlicher Dosierung zu verlangen oder sich zu einem assistierten Suizid in die Schweiz
zu begeben. Wenn also ein Patient den Wunsch nach passiver oder indirekter Sterbe-
hilfe dufert, kann auch dieser Wunsch manipuliert, beeinflusst oder aufgedringt sein.”!
Man koénnte weiterhin argumentieren, dass auch die Grenzziehung zwischen aktiver und
indirekter Sterbehilfe in gewissem Mafe willkiirlich ist, da die eigentliche Intention des
Arztes kaum objektiv iiberpriifbar ist.? Der Ausgangspunkt einer Schiefen Ebene muss
das neue und grundsétzliche Infragestellen einer bisher nicht-disponiblen Norm, eines
bislang unverfiigharen Wertes sein, was im Bild eines ,,Dammbruches* ja auch drama-
tisch verdeutlicht wird. Wird der Nachweis der Singularitit einer Entscheidung versdumt,
wird das gesamte Argument in seiner Uberzeugungskraft deutlich gemindert. Sollte die
diskutierte Entscheidung namlich nicht von auflergewohnlicher Tragweite sein, konnte
man daraus folgern, dass der Dammbruch schon stattgefunden hat, man sich schon auf
der Schiefen Ebene befindet. Zur Verdeutlichung: Argumentierte man beispielsweise,
dass aktive Sterbehilfe Leben als Wert grundsétzlich zur Disposition stelle, konnte man
erwidern, dass Leben ja auch jetzt schon unter besonderen Umsténden disponibel sei,
beispielsweise bei einer Totung aus Notwehr oder bei der Weigerung eines Patienten, sich
einer lebensrettenden oder -verlangernden Therapie zu unterziehen. Aktive Sterbehilfe

ware im oben beschriebenen allgemeinen Schema dann nicht mehr Handlung A, sondern

90Saliger(|2007, S.347.

91Vgl. Ruf 2002, S.14.

92Vgl. beispielsweise [Fraser und Walters|[2000, S.122f. Die Diskussion, ob diese Unterscheidung tatséch-
lich gerechtfertigt ist, bezieht sich wesentlich auf die Doktrin der Doppelwirkung.
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lediglich Zwischenschritt A,. Folgt man dieser Argumentation, wird damit widerlegt,

dass eine solche Entwicklung unaufhaltsam ist.

Zusammenfassend muss also ein schliissiges Argument der Schiefen Ebene Mehreres
leisten: Es muss die hohe Wahrscheinlichkeit und die Unausweichlichkeit der vorher-
gesagten Entwicklung aufzeigen, den Grund oder die Griinde dieser Entwicklung dar-
legen, die negative moralische Beurteilung des prophezeiten Ergebnisses begriinden,
die Mangelhaftigkeit von eventuell vorgeschlagenen Vorsichtsmafnahmen demonstrieren
und zuletzt schliissig die Singularitit der ,dammbrechenden Entscheidung” verdeutli-

chen.

5.1.3 Normativ - Argument des intrinsischen Werts des Lebens

Gerd Fasselt, katholischer Klinikpfarrer der Universitdtsklinik Miinster, dufsert ein wei-
teres Argument gegen aktive Sterbehilfe, indem er den intrinsischen Wert des Lebens
betont: , Die Hospizarbeit und die vielen darin engagierten Menschen sind von der Grund-
iiberzeugung getragen, dass dem Menschen als Geschopf Gottes nicht das Recht zusteht,
dem Leben selbst ein Ende zu bereiten, wohl aber das Recht, seiner ihm gegebenen
Wiirde gemif zu sterben.“% Auch die von Achille und Ogloff befragten ALS-Patienten
begriindeten ihre Ablehnung von AAS damit, dass dies ein Verstof gegen die Vorstellung
sei, dass das Leben ein Geschenk Gottes ist und der Natur freier Lauf gelassen werden

sol]. %4

Wihrend also die Schutzwiirdigkeit des Lebens teilweise christlich begriindet wird,
also durch die Gottgebenheit des Lebens, konnte man auch allgemein deontologisch ar-
gumentieren, dass Téten stets moralisch verwerflich sei.” Aber diese Uberzeugung wird
auch aus Reihen der Palliative Care relativiert. Saunders duflert dazu: ,,Als Christin
habe ich mich auch der Begleitung und Fiirsorge verschrieben und nicht der Heiligkeit
des Lebens unter allen Umstédnden. Denn ich denke, dafs auch dies kein absoluter Wert
ist.“%6 Auch andere prominente Vertreter von Palliative Care wie Christof Miiller-Busch
dubern Zweifel an einem absoluten Wert von Leben, denn es ,erhebt sich heute |...]

desto nachhaltiger die Frage, ob das, was da erhalten wird, eigentlich noch "Leben’ ist

93Fasselt||2000, S.236.

94Vgl. |Achille und Ogloff 20032004, S.14.
95Vgl. Lustig 2004, S.454.
96Saunders|[1999] S.87.
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im Sinne dessen der Bewusstheit, Kommunikation, Selbstverwirklichung, Empfindungs-
fahigkeit und Gliick oder Freiheit zum Kriterium menschlichen Lebens macht.“%” Lustig
mahnt eine Prézisierung des Begriffs der ,Heiligkeit des Lebens* an: ,[...| the sancti-
ty of life should be specified with greater precision in order to overcome its vagueness
as a moral appeal meant to illuminate treatment choices.“*® Auch der Verweis auf den
Sinn dieser Lebensphase (verschiedentlich in Abschnitt erwéhnt), der dem Sterben

Bedeutung verleihe, wird kritisiert:

We ask no question and get very busy alleviating pain, but when the patient begs
to be relieved of the pain of living, of life itself, the hidden agenda comes out.
The missionaries of the meaning of life, we, the professionals of death and dying
insist that there is, that there must be, meaning in life, and then we are no longer
listening to the patient. Asking for active euthanasia is saying that life no longer

has meaning. Dying with dignity means more than being pain- and symptom-free
and loved.“%?

Das Argument, dass Leben grundsétzlich schiitzenswert sei, beziehe sich jedoch, so Lus-
tig, auch auf die drztliche Rolle als Lebenserhalter: ,|...| a role-related, duty-based
obligation, incumbent upon physicians to uphold a value intrinsic to their practice as
oathed professionals dedicated to never directly taking life as a response to suffering or
disease.“1% Diese Mafnahmen sollten nicht in drztliche Zustindigkeit fallen, bemerken
auch andere Autoren, denn ,die Legalisierung dieser arztlichen lebensbeendenden Maf-

nahmen stellt eine Perversion der medizinischen Kunst dar.“10!

Der Hinweis, dass diese
Mafnahmen nicht zum &arztlichen Tatigkeitsspektrum gehoren sollten, wird zudem héu-
fig historisch untermauert, beispielsweise mit Verweisen auf den hippokratischen Eid.1%?
Dahinter steht unter anderem die Sorge, dass durch eine Legalisierung der aktiven Ster-
behilfe die arztlich-professionelle Integritit erodiert werden kénnte, die Funktion als Le-
benserhalter untergraben werden koénnte; insbesondere konnten Patienten Zweifel iiber
die &rztliche Rolle bekommen, wenn Mediziner fiir die Gabe von lebensbeendigenden
Substanzen zustdandig wéren. Insbesondere dltere Patienten, fassen Schréder et al. zum

Beispiel ihre Studienergebnisse zusammen, ,moéchten sich wahrscheinlich aufgrund der

9MMiiller-Busch|[2008, S.179.

98Lustig/[2004, S.468.

99Boisvert||1988, S.115.

1007 ustig|[2004] S.454.

1010 duncu und Eisenmenger| 2002, S.336.

102Er eine kritische Wertung des hippokratischen Eides in diesem Zusammenhang siehe beispielsweise
van Hoofl|[2001, S.97ff.
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grokeren existenziellen Ndhe zum Thema in besonderem Mafe auf die Lebensbewah-

rungspflicht des Arztes verlassen konnen.“103

Wenige Studien haben diesen Zusammenhang tatséchlich untersucht und die oben ge-
nannten Befiirchtungen finden darin kaum empirische Unterstiitzung. Von 44 Patienten
mit Amyotropher Lateralsklerose dufserten vor allem religiose Probanden Besorgnis, dass
eine Legalisierung zu Misstrauen gegeniiber dem drztlichen Berufsstand fiihren konnte.!%*
Bei einer Befragung von onkologischen Patienten, Onkologen und gesunden Testpersonen
in Massachusetts duferten 37% der onkologischen Patienten und 44% der allgemeinen
Bevolkerung, dass explizite Diskussionen iiber AAS oder AS mit ihrem Arzt ihr Vertrau-
en ihm gegeniiber senken wiirden; 19% der Krebspatienten und 26,5% der Bevolkerung
wiirden ihren Arzt wechseln, wenn dieser solche Handlungen schon einmal vorgenommen
hatte.1% Interessanterweise zeigte diese Studie zudem, dass Patienten mit Depressionen
oder ,psychologischem Distress gegeniiber solchen Arzte signifikant positivere Einstel-
lungen hatten. Eine Studie aus Iowa ergab, dass Arzte, die bei AAS bzw. AS mitwirkten,
von weniger als 10% bzw. 15% der Befragten als ,weniger vertrauenswiirdig” eingeschéatzt
wurden.!% Eine nationale Telefonbefragung von 1117 amerikanischen Erwachsenen kam
zu dhnlichen Ergebnissen: Nur 20% der Befragten wiirden ihrem Arzt weniger vertrauen,
wenn aktive Sterbehilfe legalisiert wiirde; diejenigen mit mehr derzeitigem Vertrauen und
groferer Zufriedenheit mit der Versorgung glaubten zudem héufiger, dass sie ihrem Arzt
nicht weniger vertrauen wiirden.!°” Auch Ganzini und Dobscha teilen die Ablehnung von
AAS aufgrund von Erwiigungen zum Arzt-Patienten-Verhéltnis nicht: ,Ein Argument ge-
gen AAS ist die Befiirchtung, dass Patienten mitgeteilt werden kénnte, dass der Arzt ihr
Leben nicht als lebenswert ansieht. Patienten, denen man PAS verweigert, fiihlen sich

aber nicht wertgeschitzt, sondern hilf- und machtlos.“1%8

Die oben genannten Zahlen sind natiirlich zu wenig, um daraus allgemeingiiltige Schliisse
ziehen zu wollen, zumal ja auch hier die Befiirchtung einer negativen Entwicklung im
Sinne einer ,Schiefen Ebene” gedufert werden konnte: Das Erlauben von AAS und AS

konnte einem Prozel Vorschub leisten, bei dem Patienten im Endeffekt ihr Vertrauen in

103Schroder u. a./2003, S.341.

104Y/g] |Achille und Ogloff|2003-2004.
105y/g], [Emanuel u. a./|1996.

106y/g], |Graber u. a.|[1996L

107y/g], Hall u. a.[2005.

108Ganzini und Dobschal 2004, S.121.
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die Arzteschaft als Ganzes verloren. Klar ist jedoch in meinen Augen, dass die Ablehnung
von aktiv lebensbeendenden Maftnahmen aufgrund eines ,intrinischen Wert des Lebens®
oder aufgrund von Erwartungen einer negativen Entwicklung des Vertrauensverhéltnisses
von Patienten gegeniiber ihren Arzten einer genaueren ethischen Argumentation bedarf
oder auch im letzteren Fall einer - wenngleich auch in Form von Befragungen in Bezug auf

hypothetische Situationen - Unterstiitzung durch valide Empirie.

5.1.4 Normativ - Argument der Natiirlichkeit

,Die Palliativmedizin bejaht das Leben und sieht im Sterben einen natiirlichen Prozess.
Das Leben soll nicht kiinstlich verldngert und der Sterbeprozess nicht beschleunigt wer-
den.“1% So formuliert die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin bereits im dritten
Stichpunkt der Pridambel ihrer aktuellen Satzung die eigene Sichtweise auf Leben und
Sterben. Interessant ist dabei die Verkniipfung der beiden Sétze: Die Ablehnung von
kiinstlicher Lebensverlangerung, aber auch von Lebensverkiirzung, also beispielsweise
von aktiver Sterbehilfe, wird in Verbindung gebracht mit der Natiirlichkeit des Sterbe-
prozesses. Dieses Thema von ,Sterben als natiirlicher Prozess wird von Palliative Care
Autoren desofteren mit der Sterbehilfedebatte verkniipft, wie auch bei der Satzung der
DGP jedoch selten als explizites Argument. So ist nicht klar, ob die Begriindung fiir die
Ablehnung einer Verldngerung oder Verkiirzung des Sterbeprozesses in der ,Natiirlich-

keit” des Sterbens liegt. Lustig bemerkt:

,This appeal to dying as a 'natural’ process, while part-and-parcel of popular treat-
ments of death and dying (Kubler-Ross, 1969), emerges as a fairly distinctive pro-
fessional emphasis in palliative care as a medical specialization, with apparant
normative implications in the hospice context. Thus, effective symptom relief is
the primary clincial emphasis for hospice clinical care givers, while an understan-
ding of dying as an inevitable, and often quite useful, stage with the possibility
of growth, integration, and ’spiritual’ work is specifically embraced by the hospice
philosophy.“110

Er kritisiert ,natiirlich als Deskriptor mit vermeintlich moralischer Bedeutung, da die-
ser auf Ideen einer natiirlichen Teleologie beruhe und die Komplexitdt menschlicher

Entscheidung und Verhalten zu stark vereinfache.!!! In meinen Augen ist zudem unzu-

109Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin/[2009al.
10 ustig 2004, S.460.
H1Vgl. [Lustig[2004, S.459.
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reichend definiert, was tatséchlich mit einem ,natiirlichen” Sterbeprozess gemeint ist. In
Anlehnung an Miiller-Busch kénnte man darunter ein ,natiirliches Ereignis ohne &rztliche

“112 verstehen. Beinhaltet dies Schmerztherapie mit

Beeinflussung des Sterbezeitpunktes
gegebenenfalls lebensverkiirzenden Nebenwirkungen? Und wie kann man Natiirlichkeit
in einen Kontext von medizinischem Fortschritt einbinden, der die Grenzen der Behan-
delbarkeit - und somit auch der Lebenserwartung - kontinuierlich ausweitet? Man kénnte
den Verweis auf Natiirlichkeit tatséchlich auch als Warnung vor einer zu grofen medizi-
nischen Einflulsnahme auf den Sterbeprozess verstehen, als Kritik eines medikalisierten
Sterbens; oder auch als Kontrapunkt zu einer vermeintlichen Verdringung des Todes,
der ja von Palliative Care, wie unter Abschnitt gezeigt, entgegen gewirkt werden
soll. Im oben erwahnten Zitat Lustigs wird die Natiirlichkeit auch mit der Niitzlichkeit
der Sterbephase, mit Wachstumsmoglichkeiten verkniipft, also mit ,Sinn“ im weitesten
Sinne und somit als Teil eines ,guten Todes" (siehe dazu . Zimmermann und Rodin
fordern eine gewissermalfsen pragmatischere Herangehensweise mit Blickpunkt auf den
Einzelnen statt einer starken Betonung von allgemein-gesellschaftlichen Zielen: ,Our aim
as clinicians in a modern society should not be to battle the denial of death and minimi-
ze technological interference with the matural’ dying process. [...| Rather, our explicit
aim should be to reduce suffering and maximize quality of life.“!'® Wie auch immer
man , Natiirlichkeit des Sterbens” und seine moglichen Konsequenzen deutet: Man kann
meiner Meinung nach allein aus der vermeintlichen Physiologie eines Vorganges kaum
moralische Konsequenz ableiten. So ist beispielsweise der Hinweis auf die Wichtigkeit
des ,Durchlebens des letzten Lebensabschnittes ein legitimes, wenn auch streitbares
Argument gegen aktive Sterbehilfe und arztlich-assistierten Suizid. Genau so erldauterte
beispielsweise Saunders ihre Ablehnung gegeniiber diesen Mafnahmen: ,Palliative and
hospice care has its own impetus of care, research and teaching; to include it in part of
a drive to make the deliberate shortening of life a legal possibility would be to take a
radical change of direction, a denial of the importance of this part of life and I believe
should be vigorously denied.“!'* Dieses Argument kann man allerdings kaum auf den
ungenauen Begriff der Natiirlichkeit riickbeziehen. Solange unzureichend geklart ist, was
Natiirlichkeit in diesem Zusammenhang bedeutet, ist dieser Terminus und die auf ihm

fukende Argumentationen wenig hilfreich.

H2Miiller-Busch| 2008, S.168.
137immermann und Rodin/[2004, S.125.
H4Saunders||1992, S.3f.
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5.1.5 Normativ - Argument des ,Guten Todes"

Das Zentrum der modernen Hospizbewegung, so Palgi und Abramovitch, ist das alte
Konzept des ,guten Todes*.!!> McGee fiihrt dazu aus: ... .| hospice is a shared moral
community with a shared notion of what is right and best for the patient. It possesses an
institutional ethos which is derived from its basic conception of how to best support the
living of patients who are dying. Since its inception, hospice has seen itself as a moral
enterprise; it shares a vision of what constitutes ’good dying’.“*!6 Einen guten Tod zu
ermoglichen, so Clark, sei von Beginn an Ziel von Palliative Care gewesen.!!” Dieses
Ziel wird auch von Praktikern ernstgenommen: So bezeichneten etwa Hospizschwestern
in einer Befragung es als ihre Aufgabe, Patienten einen guten Todes zu erméglichen.!®
Dies habe auch in der Aufenwirkung Niederschlag gefunden, wie Clark und Seymour
betonen: ,Hospice and palliative care has, it might be argued, become synonymous with
'good death’. It stands now |[...| as a 'symbolic critique’ of medicalized, institutionalized
death.“1? Was einen ,,guten Tod“ aus Sicht von Palliative Care ausmacht, verschlagwor-
tet Clark wie folgt:

e Pain-free death

Open acknowledgment of the imminence of death

Death at home, surrounded by family and friends

e An’aware’ death—in which personal conflicts and unfinished business are resolved

Death as personal growth

Death according to personal preference and in a manner that resonates with the

person’s individuality.!2°

15Vl Palgi und Abramovitch![1984, S.404.

H6McGee||1997, S.27.

17Vl |Clark| 2002, S.906.

118Vg]. McNamara u. a./|1994, S.1502.

H19Clark und Seymour{[1999, S.79.

120Vgl. |Clark|2002, S.907. Zu gutem Tod siehe auch |Clark u. a.[2002al S.57-59, |Clark und Seymour|[1999,
S.88-103.
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Eine erginzende Sichtweise liefern Steinhauser et al., die im Rahmen ihrer Studie Arzte,
Pflegende, Sozialarbeiter, Patienten und andere am Sterbeprozess Beteiligte in mode-
rierten Gespréachsrunden (,focus groups®) befragten. Sie fassten die Ergebnisse unter

folgenden sechs Schlagwortern zusammen:

e Pain and symptom management

Clear decision making

Preparation for death

Completion

Contributing to others

e Affirmation of the whole person.?!

Die Uberschneidungen dieser beispielhaft, aber nicht willkiirlich ausgewéhlten Zusam-
menfassungen sind grof. Beide erwdhnen die Wichtigkeit von Schmerz- und Symptom-
behandlung, von Anerkennung, Vorbereitung und Akzeptanz des nahenden Todes, von
Erledigung ungeklarter Dinge, eines Abschliefsens. Wahrend diese Stichpunkte nicht ex-
plizit die Rolle von AAS und AS diskutieren, werden diese Praktiken von den meisten der
in Palliative Care Tétigen als unvereinbar mit der geteilten Vision eines ,,guten Todes"
gesehen. Ahnlich wie das unter Abschnitt besprochene Argument der Natiirlichkeit
ist auch dies kein explizit normatives Argument, sondern beschreibt lediglich Einstellun-
gen und Ideale, die von Vielen in Hospizbewegung und Palliative Care geteilt werden.
So ist auch die Ablehnung von AS und AAS nicht direkt aus der oben skizzierten Vision
eines guten Todes ableitbar, zumal ja die oben genannten Stichpunkte lediglich der Ver-
such eines Umrisses, eines Entwurfes ist. Zunéchst einmal ist jedoch festzuhalten, dass
,Patientenautonomie keine explizite Erwihnung findet: Clark spricht von , Tod nach
personlichen Vorlieben,“ wahrend Steinhauser et al. nur eine  klare Entscheidungsfin-
dung” auflisten, ohne dabei zu vermerken, wer diese Entscheidungen trifft und was diese
beinhalten kénnen. Zum anderen gibt es einige Ziele von Palliative Care in Bezug auf die
Sterbephase, die scheinbar kontrir zu AS und AAS sind. Hicks beispielsweise betont (wie
viele andere) die Bedeutung einer Sinnsuche im Sterben: It is our job as clinicians to help

patients adapt to adversity and find fulfillment and meaning in their lives despite the

121yg], [Steinhauser u. a.|[2000.
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severity of illness.“'?? Auch die Bedeutung des Akzeptierens des bevorstehenden Todes

wird von Autoren aus dem Palliative Care Umfeld hervorgehoben:

,Hospice care is rooted in the belief that the dying deserve expert care, care inten-
ded to assist them reconcile their dying, rather than making death appear to be a
burden that should be spared on-lookers. |...]| In hospice, there is no link between
the moment of death and care. Instead, it has to do with care that allows a person
to move through suffering to an acceptance of death.“123

In den letzten beiden Sétzen stellt Tuohey die Entscheidung iber den Moment des Todes
(also von Entscheidungen tiber lebensbeendende Mafknahme im weitesten Sinne) einer
Akzeptanz des Todes gegeniiber. Betrachtet man AS und AAS als vorsitzliches Beenden
eines als unertraglich und sinnlos empfundenen Leidens, so stehen diese Maftnahmen so-
wohl einer Akzeptanz des Todes als auch einer Sinnsuche in der Sterbephase scheinbar
diametral entgegen. Wenn man das Erreichen eines ,guten Todes* als Ziel postuliert
und dieses Ziel ein Akzeptieren und Durchleben der Sterbephase beinhaltet, wird man
assistierten Suizid und aktive Sterbehilfe als Versagen beurteilen. Prouse etwa bemerkt:
LAt the bottom of a request for euthanasia is a perceived acknowledgement of failure
on the part of the carers. How ’successful’ a death is validates their ability.“!?* Auch
McGee stellt einen verfriihten Tod einem ,guten Tod“ aus Sicht der Hospizbewegung
gegeniiber: ,Hospice should explicitly assert what is presently an implicit assumption:
that implementing one’s own earlier, not natural, death is not a good as hospice sees
the good.“!?> Achille und Ogloff duflern Zweifel, ob assistierter Suizid der Suche nach
Bedeutung und Sinn zwangsliufig gegeniiber stehe.!?® Boisvert kritisiert die hospizliche
Einstellung gegeniiber aktiver Sterbehilfe folgendermafien: ,,Some perceive active eutha-
nasia as a practice depriving the patient of a potential ’last stage of growth’. This view

can be as reprehensible as ’‘acharnement thérapeutique’, or inappropriate, aggressive

122 icks [2009L

123Tuoheyl||1987, S.31.

124Prouse] 2006, S.116.

125McGee|[1997), S.31.

126 71...] for many who are opposed to assisted suicide, the dying process could be reappraised as an
opportunity for patients and their families to share precious moments together that should not be
cut short. While many who favored assisted suicide also reappraised the dying process in this way,
they did not see this as incompatible with patients choosing their own timing to die®, |Achille und
Ogloff] 20032004, S.14f.
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treatment.“'?” Gregory und English hingegen stellen grundsitzlich infrage, ob Sterben

unbedingt ein ,sinn-volles“ Geschehen ist:

~While we speak of meaning and purpose in suffering, we do not wish to contri-
bute to the romantic notion of 'death with dignity’. There is nothing dignified in
dying. Nor do persons necessarily always find meaning in their suffering. |...] Not
all patients or their relatives are able to experience a peaceful death. For some,

hopefully for few, dying and the palliative care experience embody suffering in the

extreme.“128

Andere Autoren sehen in der Akzeptanz des nahenden Todes zwar ein wichtiges Ziel
von Palliative Care, konstatieren aber einen Bedeutungsverlust dieser Zielsetzung: ,,The
advanced edges of the palliative care movement |[...| have quietly been dropping the
notion that its patients must have accepted death if it is to succeed in caring for them;

it seems to be embracing a cautious neutrality on that point.“29

Ist die oben formulierte Vision von gutem Sterben eventuell ein zu hoher Anspruch? Es
geht um die Bewertung dieses Ideals, um die Konsequenzen, vor allem, wenn es nicht
erfiillt wird. Palliative Care die Verantwortung fiir ein gelungenes Sterben zu libertragen,
hat zwei moglicherweise negative Konsequenzen: Es setzt die Pflegenden unter Druck,
alles in ihrer Macht Stehende zu tun, um dem Kranken ein gutes Sterben zu ermoglichen.
Dies ist ein Anspruch, dem man kaum in jedem Fall gerecht werden kann, was auch von
hospizlicher Seite eingesehen wird: ,Erwartet wird ein beherrschbares Geschehen des
Sterbens und dass alle belastenden Elemente des Abschiednehmens sich auflosen. Gerade
aber dies kann das Hospiz nicht: Auch die Grenzen menschlicher Méglichkeiten gilt es
zu leben, denn die offenen und ungelosten Fragen des jeweils gelebten Lebens kann das
Hospiz nicht 16sen.“*° Van Oorschot erginzt: ,Vergessen wird dabei manchmal, dass es
ein 'schones Sterben’ kaum gibt und idealistische Wunschvorstellungen iiber Sterben und
Tod oft an der Realitét vorbeigehen. [...] nicht immer ist es ein Versagen von Arzten
oder der Pflege, wenn Sterben mit Qual und Leid verbunden ist!“**! Zum anderen setzt es
Patienten unter Druck, diesem impliziten Anspruch gerecht zu werden, wie Steinhauser

et al. in der schon erwdhnten Publikation dussern: ,Many participants cautioned health

127Boisvert|[1988], S.116.

128Gregory und English!1994, S.20.

129Callahan! 2005, S.6. Siehe dazu auch (Clark [2002, S.97.
130R 0ss{[2002b], S.149.

Blyan Oorschot|2000, S.5.
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care providers against implying, 'you're not dying the right way because you're not dying

d’.“132 Die Frage, die Proponenten von AS und AAS einerseits

the way we think you shoul
und Palliative Care andererseits am deutlichsten spaltet, ist, ob Patientenautonomie
auch Kontrolle iiber den Todeszeitpunkt beinhalten solle, was sich zu groffem Malse
auf dem Bild des ,guten Todes* griindet, den die jeweiligen Anhénger vertreten. Aus
Sicht von Palliative Care wird die Meinung vertreten, dass Autonomie kein absolutes
Recht darstelle und auch die Autonomie des jeweiligen Arztes Beachtung verdiene: ,/ The
principle of autonomy is not absolute. Such a request from a patient, which implies
that the doctor acts against his or her will, compromises the doctor’s right to make an
autonomous choice.“!33 Teilweise wird auch kritisiert, dass hinter den Wiinschen nach
lebensverkiirzenden Mafsnahmen eigentlich der Wunsch stehe, stets Kontrolle auszuiiben.

McGee stellt diesem Bediirfnis die hospizliche Ideologie gegeniiber:

»The philosophic stance which envisions the individual as always needing to be in
control, as never being vulnerable, never a burden, and never in need of care, is,
in the hospice vision, incomplete. Vulnerability, interdependence, and the need for
care are, for hospice, partially constitutive of being human. These are the underly-
ing values of the hospice approach to suicide. The clamor for self-determination in
choosing death, for a so-called ’right to die’, stems from a different and competing
value system. This opposing view holds that life only has value if one values it, that
preference establishes value. Hospice holds that life is an objective value and that
others must always value the patient, even when she does not value herself.“134

Auch Hinterhuber und Meise kritisieren unbedingtes Unabhéngigkeitsstreben am Le-

bensende:

»Das Leben ist in dieser Ideologie nur so lange ein gutes Leben, wie es unabhén-
gig von anderen gefithrt werden kann; ab dem Moment des Angewiesenseins auf
andere wird dieses Leben zum Unleben erkldrt. Mit einer solchen Ich-bezogenen
Unabhéngigkeitsideologie ist nicht nur die verschleierte Verachtung schwerkranken
und behinderten Lebens verbunden, sondern auch eine ausgesprochene Egozentrik.
Es wird hierbei aus den Augen verloren, dass die menschliche Existenz sich vor
allem durch die Beziehung zum anderen konstituiert.“!3?

Ogden stellt demgegeniiber, dass ein Zwang zum Weiterleben einer Tyrannei nahekom-

me: ,,For terminal of incurably ill persons who have decided that their lives are no longer

132Gteinhauser u. a.[2000, S.830.
133McLellan|[1995] S.22.

134McGee| /1997, S.32.

135Hinterhuber und Meise|2008, S.277.
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worth living and where there is no hope for recovery, the imposition of continued li-
ving smacks of tyranny.“!3% Boisvert betont die Einzigartigkeit des Individuums, das nur
selbst seinem Leben Wert beimessen konne: ,.You cannot pretend to respect my life if you
do not respect me, my uniqueness, my personhood, my freedom. How dare you, healthy
care giver, tell me in my agony that my life is worth living when I tell you it is not.“!37
Deutlich wird aus dieser Auswahl von Zitaten, dass hinter dieser Diskussion nicht nur
eine Idee eines ,,guten Todes” steht, sondern die weitaus grofsere Frage, was eigentlich ein
Leben lebenswert macht. Palliative Care hat sich in grofsem Mafe dem Respekt vor der
Individualitét des jeweiligen Patienten, auch in seinem Sterben, verschrieben. Borasio
und Volkenandt sprechen in diesem Zusammenhang davon, dass Palliativmedizin eine

radikale Patientenzentrierung” beinhalte.!3® Roy schreibt:

~Each person is distinctive, individuated, profoundly different from everyone else.
So also is each person’s suffering. Memories, lost opportunities, guilts, dated mo-
ments of hurt or betrayal, the fragility of one’s most unforgettable loves and joys,
loneliness, and unfulfilled dreams are all as unique as the days, times, places, and

persons to which they are bound. Yet, these experiences out of which suffering
«139

arises are universally part of the human condition.
Die Einzigartigkeit des Individuums zu respektieren bedeutet in meinen Augen allerdings
auch, zu respektieren, dass nicht alle Patienten Leiden als Teil der conditio humana se-
hen, dass nicht alle Patienten in ihrem Leiden Bedeutung sehen, dass nicht alle Patienten
den ,natiirlichen* Verlauf ihres Sterbens akzeptieren kénnen, sondern dass einige wenige
Patienten ihrem Leiden und Leben ein vorzeitiges, selbstgewahltes Ende setzen wollen.
Patienten in Oregon, die nach einer Verschreibung von letalen Substanzen fragten, taten
dies héufig aufgrund des Gefiihls eines Verlustes von Autonomie und von der Fahigkeit
zur Teilhabe: [ As might be expected, the most common concerns of Oregon patients
who asked for prescriptions were loss of autonomy or of bodily functions, and decreasing
ability to participate in the activities that mattered to them.“'4® Wenn die Sterbepha-
se zum Leben gehort, so ist die Vorstellung, wie ein gutes Sterben aussehen sollte, so
individuell wie die Vorstellung, wie ein gutes Leben aussehen sollte. Di Mola merkt

an, dass Palliative Care nur eine Vorstellung unter vielen eines guten Todes vertrete:

1360gden||1994] S.84.

137Boisvert|[1988, S.116. Hervorhebungen im Original.
138Borasio und Volkenandt|2006,, S.222.

139R 0y/[1990, S.5.

140 Abrahm)||2008,, S.476.
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ol -] it is provocative to say that only palliative care should assume the cultural tools
and guarantee itself the best prerogatives in order to redefine the authentic and 'good’
euthanasia.“!*! Fiir einige Patienten wird zwangsliufig die Selbstbestimmung iiber den

Zeitpunkt des Todes dazugehoren.

5.1.6 Strategisch - Argument des Bedeutungsverlustes

Ein weiterer Grund fiir die Opposition gegeniiber aktiver Sterbehilfe aus Reihen der
Palliative Care ist die Befiirchtung, dass eine Legalisierung negative Effekte auf die Ent-
wicklung von Palliative Care haben kénnte. Oduncu und Eisenmenger bemerken: ,Die
Legalisierung dieser arztlichen lebensbeendenden Mafsnahmen |. . .| untergrabt den Aus-
bau einer hilfebringenden und flichendeckenden Palliativimedizin.“!4? Auch andere Auto-
ren befiirchten, dass eine Legalisierung von AS und AAS der Entwicklung von Palliative
Care entgegen stehen wiirde: ,If physician-assisted suicide and active euthanasia became
part of standard care in medicine, this would definitely direct medical practice, research
and teaching away from further improvements in palliative and supportive care.“143 Ca-
plan hingegen dufsert Sorge, dass einzelne Hospize in Zukunft kaum {iberleben kénnen,
wenn sie sich assistiertem Suizid weiter verstellen: ,Eventually hospice programs will
either have to incorporate assisted dying into their care plans or risk elimination by new
forms of terminal illness care which include assistance in dying for those who request
it.“144 Diese Argumente implizieren eine Gegensitzlichkeit dieser beiden Moglichkeiten,
ein Entweder-Oder, ohne Raum fiir die Eventualitat einer Ko-Existenz. Die Existenz des
Einen bedinge notwendigerweise die Nicht-Existenz des Anderen. In diesem Zusammen-
hang wird das Argument der Entbehrlichkeit (siehe dazu von einer individuellen
auf eine gesellschaftlichen Ebene geholt; Palliative Care sei die gesellschaftliche Antwort
auf die Bemiithungen um Legalisierung von aktiver Sterbehilfe. So formuliert die DGP
in einer aktuellen Stellungnahme: ,Ohne eine gute Palliativversorgung der Bevilkerung
werden die Stimmen, die sich fiir arztlich assistierte Suizide bzw. fiir eine vom Staat legi-
timierte Totung auf Verlangen (= aktive Sterbehilfe) aussprechen, und das eine und/oder

das andere immer wieder aufs Neue fordern, nicht verstummen.“!*®> Auch der Deutsche

141Di Mola)|1993| S.191.

1420duncu und Eisenmenger(|2002, S.336.
143Volkenandt| 1998, S.116.

144Caplan(|1997, S.24.

145Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin|[2009bl
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Arztetag von 2003 ,betont die Notwendigkeit guter palliativmedizinischer Angebote, um
dem Ruf nach aktiver Sterbehilfe eine echte Lebenshilfe entgegen zu setzen.“!4® Doch
dahinter steht auch die Sorge, dass die Legalisierung von aktiver Sterbehilfe zu einer
individuellen, gesellschaftlichen und nicht zuletzt finanziellen Refokussierung zu unguns-
ten von Palliative Care fithren konnte. Dies ist, insbesondere ,yor dem Hintergrund der
demographischen Entwicklung und der zunehmenden Verknappung finanzieller Ressour-

0“7 in meinen Augen nicht vollig unberechtigt. Denn erlaubte man aktive Sterbehilfe,

ce
verlore Palliative Care die Rolle als Préventivkraft gegeniiber dem Wunsch nach akti-
ver Sterbehilfe, was ja durchaus ein gewichtiges Argument ist fiir die Fortentwicklung

palliativer Versorgung.

Gleichwohl ist diese Sorge vor einem Bedeutungsverlust nicht ganz unkritisch zu sehen.
So merkt beispielsweise Gilbert an: ,,The notion that euthanasia must not be permitted
because palliative care research would be thereby retarded amounts to requiring the
dying to act as an experimental substrate. Not only Kant would find this idea objec-
tionable.“!4® Einzelnen aktive Sterbehilfe zu versagen, ziehe Pflichten, auch finanzieller
Art, nach sich, bemerkt Ellershaw: ,/The rejection of voluntary euthanasia as an option
for the individual in the interest of our wider social good entails a compelling soci-
al responsibility to care adequately for those who are elderly, dying or disabled. Such
a responsbility is costly to discharge.“'*® Auch im oben genannten Protokoll des 106.
Arztetages dukert man sich zu dieser Frage: ,Die rein verbale Ablehnung der aktiven
Sterbehilfe ohne die Bereitstellung der Ressourcen fiir eine gute Palliativmedizin ist
menschenverachtend .Y Wer Patienten den Zugang zu aktiver Sterbehilfe verwehre, so
das Argument, steht damit zumindest in der Schuld, fiir eine addquate Versorgung mit
Palliative Care zu sorgen. Aus der Ablehnung der aktiven Sterbehilfe wird also eine
de-facto Verpflichtung zum Ausbau von Palliative Care gefolgert, wihrend zuvor (im
Sinne des Arguments der Entbehrlichkeit) aus einem Befiirworten von Palliative Care
die Uberfliissigkeit und Ablehnung von aktiver Sterbehilfe abgeleitet wurde. Wer gegen
aktive Sterbehilfe ist, muss also fiir Palliative Care sein; und wer fiir Palliative Care

ist, macht aktive Sterbehilfe iiberfliissig: Deutlicher kann man die Gegensétzlichkeit von

146106. Deutscher Arztetag) 2003

M7Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin/[2001.
18Gilbert||1996] S.302.

149F]lershaw|[1997| S.277.

150106. Deutscher Arztetag 2003,
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zwel Ansatzen kaum formulieren. Doch dass Palliative Care und aktive Sterbehilfe nicht

so unvereinbar sind, werde ich im kommenden Kapitel [5.2] zeigen.

5.2 Unversohnliche Gegensatze?

Im vergangenen Abschnitt habe ich versucht, die Ablehnung von aktiver Sterbehilfe aus
Sicht von Palliative Care nachzuvollziehen und in diesem Zusammenhang gedufierte Ar-
gumente kritisch zu iiberpriifen. Im nun Folgenden werde ich mich der Frage zuwenden,
ob aktive Sterbehilfe und Palliative Care unversohnliche Gegensitze sind. ,,Are palliative
care and euthanasia really opposites, or are they on a continuum of health care? Is there
only one morally right way to die?“!®! Auch diese Frage ist zweigestalt: Sind sie unver-
sohnliche Gegensétze und/oder sollten sie es sein? De facto findet sich also wieder ein
empirisch-praktischer und ein normativ-theoretischer Teilaspekt,'?? den ich im folgenden

getrennt voneinander diskutieren will.

Eine erste Anndherung an dieses Thema liefert eine von Hermsen und ten Have im Jahr
2002 verdffentlichte Studie. Sie sichteten die géngigen Palliative Care Zeitschriften und
untersuchten deren Artikel auf den geduferten Standpunkt zu aktiver Sterbehilfe und
drztlich-assistiertem Suizid.'®® Von 75 Artikeln, die zwischen 1984 und 1999 in zwolf
Zeitschriften veroffentlicht wurden, duferten zwolf Zustimmung, 35 Neutralitdt und 28
Ablehnung zu diesen Mafnahmen der Lebensverkiirzung; knapp zwei Drittel der un-
tersuchten Artikel vertraten also keine dezidiert ablehnende Haltung. Dabei war nicht
ersichtlich, welche Artikel von Autoren stammten, die selbst in Hospizbewegung oder
Palliativmedizin tatig waren, und ob die in diesen Artikeln gedufterte Meinung sich si-
gnifikant vom Rest unterschieden. Deutlich wird anhand dieser Zahlen aber, dass aktive
Sterbehilfe auch in der Debatte innerhalb von Palliative Care anscheinend umstritten
ist und kontrovers diskutiert wird. Weitere Hinweise liefern Untersuchungen zum Mei-
nungsbild von in Palliative Care Tétigen. In einer nicht veroffentlichten Befragung der
Mitglieder der amerikanischen , Academy of Hospice Physicians“, der heutigen , Ame-
rican Academy of Hospice and Palliative Medicine (AAHPM)*, duferten sich 39% der

1510gden| 1994, S.82.
152Vgl. |Campbell und Huxtable 2003, S.181.
153Vg]. Hermsen und ten Have|[2002.
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Befragten zugunsten von aktiver Sterbehilfe, gegeniiber 53% mit ablehnender Haltung.?*
DiMola et al. befragten 1994 alle arztlichen Mitglieder der italienischen Gesellschaft fiir
Palliative Care (SCIP). Von den 359 Teilnehmern (Riicklaufquote 52,4%) hatten 139 Arz-
te (39%) Bitten um aktive Sterbehilfe erhalten, 16 von ihnen (11,5%) gaben an, diesem
Wunsch nachgekommen zu sein. Weiterhin vertraten 32% der Befragten die Meinung,
dass Situationen im Rahmen von Palliativversorgung auftreten konnten, in denen aktive
Sterbehilfe ethisch gerechtfertigt sei. Religioser Glauben war die Variable, die am stérks-
ten mit einer Ablehnung aktiver Sterbehilfe und der Uberzeugung verkniipft war, dass

bestmdgliche Palliative Care eine Losung dieses Problems sei.'?®

Im Jahr 2000 wurden Mitglieder der Schweizerischen Palliativgesellschaft'®® im Vorfeld
der Veroffentlichung eines Positionspapiers nach ihrer Meinung zu hypothetischen Sze-
narien befragt.'®” 46% der Arzte befiirworteten AAS, AS immerhin noch 27% und knapp
jeder Fiinfte (19%) vertrat die Ansicht, dass die Palliativgesellschaft eine offizielle Befiir-
wortung von aktiver Sterbehilfe vertreten solle.!®® Im resultierenden Positionspapier der
Gesellschaft findet sich dementsprechend keine klare Absage an AAS und AS: ,Given the
clinical and scientific experiences that requests for PAS and DAE [direct active euthana-
sia| arise in the context of physical and psychosocial suffering, the SAPC demands that
PAS and DAE should not be offered unless every patient in need has access to quality

controlled palliative care.“!??

Als Reaktion auf die Legalisierung von aktiver Sterbehilfe in Belgien und den Nieder-
landen befragte auch die DGP im Jahr 2002 ihre 411 Mitglieder zu deren Einstellungen.
Von den 251 Mitgliedern, die an dieser Befragung teilnahmen (Riicklaufquote 61%),
sprachen sich 9,6% fiir eine Legalisierung aktiver Sterbehilfe aus (90% dagegen) und

25,2% (versus knapp 75%) fiir die Legalisierung &rztlich-assistierten Suizids.'®® Dariiber

154Djese Untersuchung sei im Rahmen der Jahrestagung 1991 dieser Organisiation vorgestellt worden,
allerdings nicht veréffentlicht worden, vgl. [Di Mola u. a.|[1996] S.910.

155Vgl. IDi Mola u. a.[[1996] S.908f.

156

157ygl. [Bittel u.a. 2002} Die Riicklaufquote dieser Untersuchung betrug 55,6%. Die Vereinigung hiess
damals ,Schweiz. Gesellschaft fiir Palliative Medizin, Pflege und Begleitung, im Jahr 2006 wurde sie
in ,palliative ch“ umbenannt; vgl. http://www.palliative.ch /de/about.php, abgerufen am 29.11.2009.

158 Auch hier teilten Religiose signifikant hiiufiger eine ablehnende Meinung. Dariiberhinaus hatten von
den Befragten 8% schon bei einem Suizid assistiert, 3% aktive Sterbehilfe und 4% unfreiwillige
Sterbehilfe (life-terminating acts without explicit requests) durchgefiihrt; vgl. Bittel u. a.[2002,

159Bittel u. a./2002,, S.269.

160V/g], |Miiller-Busch u. a.[2004. Anzumerken ist, dass nur 4,8% der Opponenten die nationalsozialistische
Vergangenheit als Faktor ansahen, der ihre Meinung beeinflusst habe.
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hinaus sprachen sich knapp zwei Drittel (63,3%) fiir passive Sterbehilfe auch ohne das

Einversténdnis des Patienten aus.!6!

In der Zusammenschau scheint das Meinungsbild unter (organisierten) Palliativmedizi-
nern in Deutschland homogener zu sein als in den anderen Landern. Gleichwohl offenbart
sich auch hier, dass eine signifikante Minderheit Einstellungen zu AS und AAS hat, die
kontrér zur offiziellen Position der DGP bzw. der EAPC sind. Als einhellig kann man
die Ablehnung dieser Mafnahmen nicht bezeichnen. Allerdings wurden in nur einer der
oben genannten Untersuchungen auch nicht-drztliche Mitglieder befragt.'6? Bislang gibt
es nur wenige Studien, die hospizliche Pflegekréfte, Ehrenamtliche oder andere an Pal-
liative Care Beteiligte befragten. Gleichwohl sind Pflegekrifte bei vielen Aspekten rund
um aktive Sterbehilfe involviert. Haufig sind sie die ersten Adressaten von Bitten um
Lebensbeendigung!'®® und wirken am Entscheidungsprozess und der Durchfiihrung von
aktiver Sterbehilfe mit.'%* So seien beispielsweise laut einer amerikanischen Studie 19%
der Krankenschwestern und -pfleger von Intensivstationen an solchen Mafnahmen betei-

165 Eine belgische Studie kam zu dem Ergebnis, dass in mehr als der Hilfte

ligt gewesen.
der Fille von aktiver Sterbehilfe Pflegende die letalen Medikamente verabreicht hatten,
bei unfreiwilliger Sterbehilfe sogar in zwei Dritteln aller Félle.1® Angesichts dieser Zah-
len konstatieren deBeer et al.: ,/This research evidence contrasts sharply with the almost
total absence of nurses in the euthanasia debate, which focuses mainly on the involve-
ment of physicians in euthanasia.“!%7 Thre Stimmen, merken Berghs et al. an, wiirden
aber entscheidend zu einer Verbreiterung der Debatte iiber eine rein medizinische Per-
spektive hinaus beitragen.'® Auch deBeer et al. betonen die Wichtigkeit einer spezifisch

pflegerischen Perspektive: Im klinischen Kontext sollten Krankenschwestern wegen ihrer

161Dje Autoren erklirten dies dadurch, dass Patientenautonomie als Leitprinzip erst vor kurzem Einzug
in die arztliche Einstellung gefunden habe: ,,This rather paternalistic attitude may be deduced from
the fact that the concept of the patient’s autonomy and its acceptance as a guiding principle for
medical action only recently started to become a more general attitude of the German medical
profession®; [Miiller-Busch u. a./2004], S.336.

162Vgl. Bittel u. a./[2002L Die oben erwdhnten Zahlen bezichen sich jedoch zur besseren Vergleichbarkeit
auf die Antworten der befragten Arzte. Die Prozentzahlen der anderen Berufsgruppen wichen aber
nicht signifikant ab.

163Giehe dazu auch Abschnitt sowie [Matzo und Schwarz 2001, S.64, |Gastmans u. a.|2004) S.215,
De Beer u. a.|[2004] S.497.

164Vgl. [Verpoort u. a.[[2004, [De Beer u. a.[2004, Bilsen u. a.|[2004,, |Asch|[1996, | Teule [1995.

165y/g]. |Asch|[1996.

166y/g], Bilsen u. a.|2004.

167De Beer u. a./[2004) S.497.

168V/ol. Berghs u. a./[2005, S.445.
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grokeren Nahe zum Patienten stéarker in Entscheidungsprozesse und die Beurteilung von
Todesverlangen einbezogen werden. Bei Besprechungen von Bitten um aktive Sterbehil-
fe oder assistierten Suizid seien in knapp der Halfte der Fille keine Krankenschwester
anwesend, ein besseres Einbinden pflegerischer Perspektiven kénnte allerdings zu einer

humaneren Versorgung terminal Kranker beitragen. 1

Die Meinung von Krankenschwestern in Bezug auf aktive Sterbehilfe scheint jedoch nicht
eindeutig zu sein, sondern komplex und vielschichtig.!™ Angehorige dieser Berufsgruppe
aufserten in einer Studie wiederholt Bedenken vor iiberméfsigem Gebrauch lebenserhal-
tender Mafnahmen, ein tiefes Verantwortungsgefiihl fiir das Wohlergehen des Patienten,
den Wunsch, Leiden zu lindern und gleichzeitig die empfundene Teilnahmslosigkeit der
Arzte gegeniiber diesem Leiden zu durchbrechen. Der Autor der Studie summiert: ,Whe-
ther or not such goals justify euthanasia, they may reflect deeply held professional values.
These values, when expressed through different practices, may be the source of the high
professional regard nurses enjoy.“!"* Die Einstellung von Palliative Care Krankenschwes-
tern zu aktiver Sterbehilfe, so das Ergebnis einer anderen Studie, hénge grofitenteils von
der jeweiligen Situation ab: ,Nurses were not a priori for or against euthanasia; rat-
her their position depended on the situation. The acceptability of euthanasia depended
primarily on the suffering undergone by the patient and the available responses to that
suffering. For nurses to reconcile themselves with euthanasia, it had to be the final option
in cases of intolerable suffering that could not be alleviated.“!™ Laut den Krankenpfle-
genden sollte aktive Sterbehilfe nur in Betracht gezogen werden, wenn die Moglichkeiten
von Palliative Care ausgeschopft sind. Diese Meinung entspricht im wesentlichen dem
Positionspapier der Schweizerischen Gesellschaft und beinhaltet keine dezidierte Ableh-
nung, sondern eher eine an Bedingungen gekniipfte Zustimmung. Auch die ehrenamtlich
im Hospiz Tatigen haben bislang in dieser Debatte kaum Beachtung gefunden. Dies
verwundert angesichts der entscheidenden Rolle, die dieser Personengruppe dem Selbst-
verstindnis von Palliative Care nach zukommt.!™ Zehnder und Royse stellten in ihrer

Befragung von 277 Freiwilligen zudem fest, dass auch diese Gruppe mit Bitten um Todes-

169Vo]. De Beer u. a.|[2004) S.495f.
170Vg]. Berghs u. a./[2005.

1717 ch[1996] S.1377.
172Verpoort u. a./[2004, S.595.

173Vgl. dazu Kapitel
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verlangen konfrontiert wird.!™ Ehrenamtliche Helfer standen in derselben Untersuchung
assistiertem Suizid insgesamt positiver gegeniiber als eine Vergleichsgruppe aus der allge-
meinen Bevolkerung und dufierten weniger Sorge vor einer ,,Pflicht zu sterben” als Folge

einer Legalisierung.

Ein kurzer Blick nach Belgien kann die Debatte zudem um einen wichtigen Punkt erwei-
tern. Dort haben Palliative Care Organisationen aktiv an der Entwicklung der Gesetze
zur Legalisierung der aktiven Sterbehilfe mitgearbeitet und in diesem Zusammenhang
gefordert, dass vor Durchfiihrung von aktiver Sterbehilfe die obligatorische Einbeziehung
von Palliativspezialisten (,palliativer Filter*) gesetzlich vorgeschrieben sein sollte.!”™ Die-
ser Filter solle dem Patienten die Md&glichkeiten von Palliative Care aufzeigen und somit
,Pseudoentscheidungen® fiir aktive Sterbehilfe, die aus schlechter Versorgung entstiin-
den, vermeiden helfen.!'”™ Gute Palliative Care kénne vielmehr sicher stellen, dass nur
echte Bitten um aktive Sterbehilfe iibrig blieben.!”” Genau deswegen sei Palliative Care
ein ,sine qua non“ von aktiver Sterbehilfe, wie die Ethikkommission der flaimischen Ca-
ritas formulierte.!™ Quill et al. argumentieren dhnlich:  Allowing a hastened death only
in the context of access to good palliative care puts it in its proper perspective as a small
but important facet of comprehensive care for all dying patients.“!™ Dieser Ansatz steht
fiir eine geméfbigtere Einstellung gegeniiber aktiver Sterbehilfe: Wahrend viele Autoren
argumentieren, dass aktive Sterbehilfe bei qualitativ guter Versorgung iiberfliissig sei
(vgl. Abschnitt , vertreten die belgischen Palliativ-Organisationen die Auffassung,
dass aktive Sterbehilfe iiberhaupt nur dann vertretbar sei, wenn die betroffenen Pati-
enten auch Zugang zu Palliative Care hétten und der Wunsch nach Lebensbeendigung
trotzdem fortbestehe. Diese Verkniipfung von aktiver Sterbehilfe und Palliative Care,
beispielsweise im Rahmen eines palliativen Filters, stofst teilweise auf Ablehnung: ,Hier-

bei besteht die Gefahr, dass das Palliative-Care-Konzept das entgegenstehende Konzept

1744% der Befragten wurden von einem Patienten um Hilfe zur Lebensbeendigung gebeten, vgl. Zehnder
und Royse|[1999|

175Vgl. Broeckaert und Janssens||2002, S.156.

176Vgl. |Verpoort u.a.|2004, S.598. Auch Broeckaert und Janssens #ukern sich dahingehend: ,In the
absence of good palliative care, all that remains is the pseudo-choice between euthanasia and an
intolerable, inhumane dying", [Broeckaert und Janssens|2002, S.161.

177Vgl. |Broeckaert und Janssens| 2002, S.165.

178 The ethics committee supports the general opinion that good palliative care is considered to be a
sine qua non of euthanasia, for the problem of the control of suffering still remains®, |Gastmans u. a.
2004, S.213.

179Quill u. a./|1997, S.2103.
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einer absichtlichen, vorzeitigen Lebensbeendigung beschonigt. Es wére fatal, wenn Pallia-
tive Care hierdurch eine Feigenblatt-Funktion erhielte. Die wirkliche Wiirdigung, Reali-
sierung und vor allem Implementierung des Palliative-Care-Konzeptes in das bestehende
Gesundheitssystem kann hingegen eine - wenn nicht die - Antwort auf die Euthanasie-
Diskussion sein.“'®® Saunders dufierte sich dhnlich: ,Whatever our views on euthanasia,
it surely cannot and should not be introduced as a logical part or extension of palliative
care.“®! Auch Klaschik, damaliger Prisident der DGP, betont, dass die Ablehnung von
aktiver Sterbehilfe absolut und uneingeschriankt gelte: ,|. . .| it should now be absolutely
clear that euthanasia is - under no circumstances - compatible with palliative care and
palliative medicine.“'®? Palliative Care und aktive Sterbehilfe, die sich ,traditionell als

ner n n, 18 inen unvereinbar.
Gegner gesehen haben“,'8? scheine ereinba

Auf der anderen Seite finden sich auch Zeichen der Anndherung zwischen den beiden
Interessensgruppen auf einer normativen Ebene. Es gibt wenige Autoren aus dem Pal-
liative Care Umfeld, die offen eine Legalisierung von AS oder AAS fordern. Nicht selten
jedoch sind Stimmen zu horen, die darauf hinweisen, dass aktive Sterbehilfe oder as-
sistierter Suizid in Einzelfdllen moralisch legitim sein konnten. So merkt beispielsweise
Stein Husebg, immerhin Griinder der Skandinavischen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
und Griindungsmitglied der Européischen Gesellschaft fiir Palliativimedizin, nach einer

Schilderung von zwei Patientenbeispielen an:

sl -] T am convinced that hospice care would have given Jane and Ann the op-
portunity to continue to appreciate the value of life, and to accept that their lives
could come to an end in a natural way. I still emphasize, however, that in a very
few situations, active euthanasia will be a caring thing for doctors to do.“84

In der schon haufig erwdhnten Stellungnahme des Ethik-Kommittees der EAPC heifst
es unter anderem: ,Die EAPC sollte individuelle Entscheidungen fiir Euthanasie bzw.
arztlich assistierten Suizid respektieren. Doch ebenso wichtig ist es, die Aufmerksamkeit
aller Gesellschaften wieder auf ihre Verantwortung fiir eine Betreuung alter, sterbender

und schwacher Biirger zu richten.“'®® Sie werben desweiteren fiir einen ,direkten und

180Simon|[2006, S.573.

18ISaunders||1992), S.1.

182K ]aschik|[2003al.

183 The two movements have traditionally viewed each other as adversaries®, Hurst und Mauron![2006,
S.111.

184Husebg|[1988, S.113f.

185Materstvedt u. a.|[2004, S.105.
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offenen Dialog" mit Befiirwortern von AS und AAS sowie fiir ,Verstandnis und Achtung
anderer Sichtweisen”, was jedoch ,nicht gleichbedeutend mit ethischer Akzeptierung*
sei.’® Diese Position und die 55 dazu verdffentlichten Kommentare aus 32 Lindern,
kommentieren Campbell und Huxtable, machten eine ,Pluralitdt moralischer Sichtwei-
sen” deutlich, auch innerhalb von Palliative Care.'®” Die ,American Academy of Hospice
and Palliative Medicine (AAHPM)* geht noch einen Schritt weiter und formuliert ihren
Standpunkt als absichtlich neutral: ,/AAHPM takes a position of ’studied neutrality’ on
the subject of whether PAD [physician-assisted death| should be legally regulated or
prohibited, believing its members should instead continue to strive to find the proper
response to those patients whose suffering becomes intolerable despite the best possible
palliative care.“!8® Hurst und Mauron argumentieren, dass es trotz gewisser Unterschiede
eine enge, auf gemeinsamen Werten basierende Verbindung zwischen den beiden Lagern

gebe:

,These two positions do represent traditionally opposed currents of thought, but,
at their root, reflect concern for many common values. Because of the rival traditi-
ons, it is unsurprising that discussion between these two groups has been difficult.
Something other than death itself is viewed as the ‘worst evil’ which should be
averted. This includes the view that there is such a thing as a ‘good death’ and
that it usually differs from dying in a highly technological environment. These

concerns seem to outline a common ground, but they leave scope for considerable
«189

variance in their application.
So betonten beide die Wichtigkeit von Leidenslinderung, die Vielschichtigkeit von Lei-
den iiber Schmerz hinaus sowie eine weitgehende Kontrollméglichkeit des Patienten an
seinem Lebensende, unterschieden sich aber grundsatzlich in der Frage, ob die Patien-
tenautonomie auch das Recht auf einen selbstbestimmten Tod beinhalte, wie ein ,,guter
Tod“ aussehen solle und was letztlich dem Leben Wert verleihe.'® Huser bezeichnet
,Care als zentralen Begriff sowohl von Palliative Care als auch von aktiver Sterbehilfe
und fiithrt aus: ,...| it became clear that care for the patient is at the heart of both
palliative care and euthanasia. Both are clearly based on the concept of ’care’. We could

therefore ask whether euthanasia and palliative care are really as incompatible as some

186Materstvedt u. a.|[2004, S.105.

187V/gl. |Campbell und Huxtable [2003, S.182.

188 American Academy of Hospice and Palliative Medicine|2007.
189Hurst und Mauron|[2006, S.107.

190Vg], |[Hurst und Mauron![2006| S.108f.
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people think. [...]| After formulating accurate definitions of the different concepts, we
can see that it is not so much the incompatibility of the concepts but the continuation
of the care that should be the subject under discussion. When a patient realises he is in
a caring environment, he may experience comfort in the parting from life.“19! Janssens

und Quartier konstatierten schon im Jahre 2000, dafs

»,in manchen européaischen Léndern der Konsens iiber die ethischen Normen in
der Palliativmedizin nach|lasst|. Innerhalb der Hospizbewegung gab es noch einen
ziemlich grofsen Konsens {iber die Ablehnung aktiver Sterbehilfe, die moralische
Relevanz des Prinzips des doppelten Effekts, die Meinungen iiber Sinnvollheit und
Sinnlosigkeit medizinischen Handelns usw. Aber wihrend die Palliativmedizin mehr
und mehr integriert wird, wird sie auch mehr und mehr auf ihre urspriinglichen
ethischen Normen und Werte hin befragt. Sie wird nicht nur in das Gesundheitswe-
sen integriert, sondern auch in die gesellschaftlichen ethischen Debatten. Normative

Stellungnahmen geniigen nicht mehr. Man braucht vor allem kritische Argumen-
e <192

Bradshaw stellt die vermeintliche Annéherung zwischen Palliative Care und Sterbehilfe-
Befiirwortern in Zusammenhang mit einer zunehmenden Sakularisierung der Hospizbe-
wegung. Dies fiihre auch zu einem zunehmenden Bedeutungsverlust der urspriinglichen
spirituellen Bestandteile der hospizlichen Versorgung: ,,There is undoubtedly a profound
ideological rejection of the traditional understanding of the spiritual dimension of care ex-
emplified by Cicely Saunders.“!% Gerade wegen dieser Entwicklung der Sikularisierung
verliere Palliative Care an Glaubwiirdigkeit in ihrer Ablehnung von aktiver Sterbehilfe:
»|- - - | there may be no reason to deny people the means to end their lives when and how
they choose. As Ludovic Kennedy has argued, such a denial would seem to suggest a
paternalism. We can argue, therefore, that without its original religious understanding
of death the hospice movement can no longer offer a rationale to counter this claim.“!%
Die Diskussion um die Sichtweise auf AAS und AS wird innerhalb von Palliative Care
weitergehen. Und gerade diese Diskussion wird auch zukiinftig in Bezug auf die geteilten
Werte von Palliative Care aufschlussreich sein: ,,The best way to test the power of a moral
argument is to allow internal debate within the group that appears to hold it dear. |...]

it would be best to know whether the appearance of moral uniformity is an illusion, as

191 user||1995al S.69.

192 Janssens und Quartier{2000, S.284.
193Bradshaw![1996, S.415.
194Bradshawi[1996, S.417.
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there are issues which would need to be tackled if a significant number of pro-euthanasia
practitioners were to ‘come out’.“'*> Ob Palliative Care und AS/AAS unversshnliche
Gegensitze sind oder koexistieren konnen, hangt nicht zuletzt von der ethischen Orien-

tierung dessen ab, der sich zu diesem Verhéltnis &dufsert.

5.3 Psychiatrie und Todesverlangen

Die Psychiatrie und die in diesem Fachgebiet téitigen Forscher und Kliniker leisten wich-
tige Beitrage zu der Debatte um Todesverlangen und Entscheidungen am Lebensende.
Nicht zuletzt findet viel Forschung zu diesen Themen in diesem Umfeld statt: Chochi-
nov, Rosenfeld und Breitbart, die einen Grofsteil der Pionierarbeit geleistet haben und
die zwei vorhandenen Tests zu Todesverlangen entwickelt haben, haben einen psychia-
trischen bzw. psychologischen Berufshintergrund. Suizidalitét ist dariiber hinaus seither
eine wichtiges Arbeitsfeld von Psychiatern, so dass sich durchaus eine inhaltliche Ver-
trautheit mit dem Thema ,Todesverlangen bei Sterbenden“ findet. Aber auch durch
drei andere Uberlegungen wird der wichtige Beitrag der Psychiatrie bei der Versorgung
sterbender Patienten (und damit auch in Palliative Care) und der Sterbehilfe-Debatte
deutlich:

1) Die Privalenz psychischer Erkrankungen bei Sterbenden scheint hoher zu sein als bei
nicht-terminal Erkrankten. Singer et al. ermittelten bei Befragung von Tumorpatien-
ten im Akutkrankenhaus, dass jeder Dritte eine psychische Erkrankung nach DSM-IV-
Kriterien hatte.!”® Beschrinkt man die Stichprobe auf terminal kranke Patienten, so
zeigen sich wiederum hohere Pravalenzen, wie ansatzweise schon in den Abschnitten
und gezeigt. Durkin et al. ermittelten bei einer Studie mit 224 Patienten einer Pallia-
tivstation, dass ungefahr zwei Drittel eine psychiatrische Begleiterkrankung nach ICD-10
hatten.'” In einer deutschen Publikation weisen Voltz und Borasio darauf hin, dass bis

zu 80% aller palliativmedizinisch betreuten Patienten unter neurologischen und/oder

195Farsides||1998, S.150.

196V/g]. |Singer u. a.[2007.

97Dabei machten Demenz und Delirium zusammen ein Viertel der Diagnosen aus, Depressionen und
Erkrankungen aus dem neurotischen Formenkreis waren mit jeweils 16% ebenfalls hiufig; vgl. [Durkin
u. a.|[2003}
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198 Die Art und Hiufigkeit der psychischen Erkran-

psychiatrischen Symptomen leiden.
kung scheint dabei von demographischen Faktoren, der Grunderkrankung, der Lokalisa-
tion des Priméartumors bei Krebs, dem Schweregrad der physischen Symptome und von
den verwendeten Therapieformen abzuhingen.'® Vergleicht man diese Zahlen mit der
1-Monatspréavalenz fiir psychische Storungen in der Allgemeinbevolkerung (20%) und der
12-Monatsprivalenz (31%),2% erscheint es berechtigt, bei sterbenden Patienten eine im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung deutlich hthere Haufigkeit von psychischen (Begleit-

201 Aufgrund dieser Zahlen und einer teilweise als mangel-

)Erkrankungen zu postulieren.
haft empfundenen Erkennung und Behandlung von psychischen Erkrankungen bei dieser
Patientengruppe,?*? mahnen einige Autoren eine stiirkere Einbindung von Psychiatern in
die Palliative Care Versorgung an oder empfehlen gar eine routineméfige Untersuchung

von Palliativpatienten auf psychische Erkrankungen.?%

2) Aufgrund der augenscheinlichen Verkettung von Depressionen und Todesverlangen
sollten Psychiater in Entscheidungen am Lebensende eine groffere Rolle spielen. Die in
Kapitel [4] vorgestellten Forschungsergebnisse legen den Schluss nahe, dass Todesverlan-
gen bei Sterbenden hauptséchlich mit psychischen Belastungen (wie Depressionen und
Hoffungslosigkeit) korreliert. Daher, folgern manche Autoren, konnten Psychiater mit
ihrer spezifischen Expertise durchaus einen wichtigen Beitrag zu diesem Thema leisten,

204 Sg wird bei-

der eventuell in der Vergangenheit nur ungeniigend beriicksichtigt wurde.
spielsweise die Meinung vertreten, dass eine AuRerung von Todesverlangen generell eine
Indikation fiir ein psychiatrisches Konsil darstelle.?> Der Psychiater solle sich in diesem

Fall, so Block und Billings, auf physische, psychische, soziale und existentielle / spirituelle

198Dabei fithren sie exemplarisch motorische Unruhe, Delirantes Syndrom, Angst, Depression und Sui-
zidalitdt an; vgl. |Voltz und Borasio||2001.

199yg]. Durkin u. a.[2003| S.214f., [Massie|2004, S.57,|Akechi u. a.[2004a, S.1958, [Singer u. a.[2007, S.2072,
siehe auch [3.3.7] und

200/g]. [Spiefl] u. a.[2006, S.36.

201Vg]. |Durkin u. a.[2003} S.212.

202Vg]. |Block, SD and the ACP-ASIM End-of-Life Care Consensus Panel [2000, S.209.

203Vg]. Mystakidou u. a.[2005, S. 261, [Hudson u. a.[2006a, S. 698, |0’Mahony u. a./[2005. Sullivan weist
in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die psychiatrische Beteiligung an palliativer Versorgung
traditionell minimal gewesen sei, vgl. [Sullivan![2005, S.256.

204y/g]. Kissane u. a.|[2001, S.331.

205Vgl. Block, SD and the ACP-ASIM End-of-Life Care Consensus Panel||2000, S. 216.
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Griinde von Leiden und das Arzt-Patienten-Verhéltnis, vor allem aber auch auf die Beur-

teilung der Entscheidungsfihigkeit des Patienten konzentrieren.2%6

3) Psychisches Leiden wird meist nicht als akzeptabler Grund fir AAS oder AS gesehen.
Befragt man verschiedene Gruppen, unter welchen Umstinden AAS oder AS ihrer Mei-
nung nach gerechtfertigt sind, ergibt sich ein relativ klares Bild zugunsten kérperlicher
Leidenszusténde: Befragte Arzte in den USA waren eher bei physischen als bei psychi-
schen Belastungen des Patienten bereit, die Moglichkeit des &drztlich assistierten Suizids
in Betracht zu ziehen.?” Auch Psychiater zogen zur Beurteilung von Todesverlangen
vor allem die Schwere korperlicher Symptome heran.??® Krankenschwestern in Palliative
Care Einrichtungen empfanden psychisches Leiden als Grund fiir aktive Sterbehilfe we-
niger annehmbar als korperliche Faktoren.??? Und auch onkologische Patienten und die
Allgemeinbevolkerung in den USA fithrten korperliche Symptome als Hauptfaktor fiir
eine mogliche Akzeptanz von AAS und AS an.?'” Es scheint also Konsens zwischen vie-
len verschiedenen Interessensgruppen zu sein, dass psychische Probleme im Vergleich zu
korperlichem Leiden keinen ausreichenden Grund fiir AAS und AS darstellen. Die Erkli-
rungsversuche fiir dieses Meinungsbild zielen auf die Unsichtbarkeit psychischen Leidens,
auf mangelnde Identifikationsmoglichkeiten / Empathie mit diesen Patienten sowie die
Unsicherheit, ob die Autonomie eines Patienten mit mentalen Problemen erhalten sei.
Worin auch immer die Griinde liegen und wie man diese Einstellungen auch bewertet:
Psychiater und andere Berufsgruppen, die sich mit psychischen Erkrankungen beschéaf-

tigen, konnen zu dieser Debatte einen wichtigen Beitrag leisten.

Bevor man sich allerdings dem spezifisch psychiatrischen Beitrag zu Entscheidungen am
Lebensende ndhern kann, bedarf es einer Diskussion des Selbstverstdndnis der Psychia-
trie in Fragen des selbst gewéhlten Lebensendes. Die heute bestehende biomedizinische
Sichtweise auf Suizid entwickelte sich erst durch das Aufkommen von Psychiatrie und
Sozialwissenschaften, was massgeblich auch die damit verbundenen Werturteile veran-
dert habe, so Mayo: ,With the development of psychiatry and the social sciences in the

last 150 years, there has been a shift in the way suicide is construed, and a corresponding

206Vg]. Block und Billings|1995. Daneben spielt der Psychiater in den bisher vorgeschlagenen Richtlinien
zur Reaktion auf Todesverlangen natiirlich auch eine Rolle, siche Abschnitt

207Vgl. [Meier u. a.[2003, S.1541, Back u. a.[|[1996, Wolfe u. a.[[1999.

208Vg]. |Vollmann und Herrmann![2002, S.606.

209ygl. [Verpoort u. a./[2004, S.595.

210vg]. [Wolfe u. a.|[1999]
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change in the way it is condemned, with the result that theological condemnations of
suicide have taken a back seat.“?!! Suizid ist diesem Modell nach eine stets aus einer
psycho-pathologischen Entwicklung entstehende Handlung, die die Kriterien rationales

Handelns nicht erfiille. Hewitt konstatiert dazu:

»oince the eighteenth century, biomedical perspectives have conceptualised suicide
as a symptom of mental illness and have denounced the idea that it can ever be
a reasoned act. Psychiatry continues to maintain that suicide is a form of disease
or irrational drive towards self-destruction, which must be prevented, as it is the
result of a confused and distorted assessment of life prospects.*“?12

Aufgrund dieser historisch gewachsenen Sichtweise scheinen sich insbesondere Psychia-
ter mit der Vorstellung schwer zu tun, dass die Entscheidung zu einem frei gewéhlten
Lebensende einem rationalem Denkvorgang entspringen kann, ob nun im Rahmen eines
Suizids oder auch bei Sterbehilfe, gleich welcher Form: , The very notion of a right to die,
even by refusing unwanted treatment, has been difficult for psychiatrists to accept—more
difficult than for physicians in general— because there has been a longstanding tradition
in psychiatry to regard any choice of death over life as suicide, and to regard suicide as
the product of mental illness.“?'3 Dies zeigt sich an der in der Psychiatrie sehr kontrovers
und schon seit langerer Zeit gefiihrten Debatte um rationalen Suizid. Foley etwa bezwei-
felt, ob man angesichts der Situation am Lebensende von rationalem Suizid sprechen
konne: ,Given the complexity of the medical and psychological state of patients with ad-
vanced disease, and the dearth of trained health care professionals with expertise in the
care of the dying, it is difficult to believe that rational suicide is ever really rational.“?!4
Conwell und Caine bezeichnen das Konzept des rationalen Suizids als ,schwer fassbar
und umstritten.“?! Hicks konstatiert, dass die meisten Kliniker diesem Konzept nicht
zustimmten, genauso wenig wie die ,,Academy of Psychosomatic Medicine.“?'6 Andere
Autoren hingegen verteidigen das Konzept eines rationalen Suizids und formulieren Kri-
terien von Rationalitdt in diesem Zusammenhang. Mayo bemerkt dazu: ,Ordinarily, to

claim an action is rational is to claim that there are good reasons for undertaking it —

21Mayo| 1986, S.125.

212Hewitt|2009| (Onlinepublikation ohne Seitenangaben).

213Leeman|[1999, S.113.

214Foley 1995, S.166.

215 The concept of rational suicide is elusive and controversial®, Conwell und Caine (1991} S.1101.

216Vg]. Hicks| [2009| als Kommentar auf Leeman|[2009. Tatséichlich zeigen beispielsweise die Reaktionen
auf den Artikel von Leeman die Bandbreite und Kontroversitét dieser Diskussion.
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that it is sensible, appropriate, in keeping with one’s fundamental interests, and perhaps

even admirable.“?!7 Fontana fasst aus ihrer Sicht zusammen:

Conditions cited in the literature for making suicide a rational act include that
the person has a realistic assessment of her situation and mental processes unim-
paired either by psychological illness or severe emotional distress. In addition, the
motivation for the suicide should be understandable to the majority of uninvolved
people. Further, the decision should be deliberate and, if possible, should include
the family.«218

Hewitt definiert folgendermafen: ,Rationality is generally characterised as being mani-
fested by coherent thought and action, which is consistent with higher plans or goals. Ir-
rationality is evidenced through incongruence and/or behaviours which are self-defeating
or self-harming.“?'? Umfragen unter Psychiatern legen nahe, dass die Mehrzahl an die
Moglichkeit eines rationalen Suizids glaubt: Einem Review von Vollmann und Herrmann
zufolge glauben 80% der psychiatrischen Arzte an die Moglichkeit eines rationalen Sui-
zids; gleichwohl wird ein Suizidwunsch im Regelfall als Symptom einer behandelbaren,

psychischen Krankheit und psychiatrischer Notfall angesehen.?%

Die Moglichkeit einzurdumen, dass ein Suizid rational sein kann, bedeutet jedoch kei-
neswegs eine automatische Zustimmung zu AAS oder AS. In einer Befragung von Mit-
gliedern der japanischen Palliativvereinigung suferten zwar 88% der Arzte und 85% der
Krankenschwestern, dass Todesverlangen eines Patienten rational sein konne, gleichwohl
betrachteten nur 33% bzw. 23% aktive Sterbehilfe als ethisch richtig.??! Obwohl Selbst-
totung ja Teil des in Kapitel 4| besprochenen Konzepts von Todesverlangen ist (vgl. ,
scheint die Diskussion um die Zusammenhénge zwischen Suizid und Sterbehilfe erst seit
kurzem Eingang in die psychiatrische Literatur zu finden.?*> Gerade in Anbetracht der
allgemeinen Akzeptanz passiver Sterbehilfe wird das psychiatrische Bild zu Entscheidun-
gen am Lebensende herausgefordert. Leeman, der schon haufiger Erwahnung fand, fithrt
aus: ,|...| it is important for psychiatrists to give up our traditional view that the wish
to hasten death is always irrational, and that we have an absolute responsibility to do

everything possible to thwart it. There are situations, fortunately infrequent, in which a

21TMayo| 1986, S.144.

218Fontanal[2002, S.149.

219Hewitt|2009| (Onlinepublikation ohne Seitenangaben).
220¥gl. |Vollmann und Herrmann| 2002

221Vg]. |Asai u. a. |2001!

222Vgl. |Cohen|[1998] S.1974.
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patient’s hastening his death, by his own choice and by any of the means discussed, is a
rational act of last resort.“??3 Nur wenn die Psychiatrie die eigenen Einstellungen zu die-
sem Thema hinterfrage, bemerkt Cohen, kénne sie eine wichtige Rolle in der Diskussion

um Todesverlangen und Entscheidungen am Lebensende spielen:

,Psychiatry must be challenged to [...| articulate a broader conceptualization of
suicide that encompasses the life-limiting decisions made in the context of physical
disease. Otherwise, psychiatrists will side step this issue and avoid taking a posi-
tion. [...| If psychiatry can master its own reflexive antagonism to behaviors that

hasten death, it can develop an invaluable role in palliative medicine and end-of-life
«224

care.
Diese Vorbemerkungen zur psychiatrischen Sichtweise von Entscheidungen der friithzeiti-
gen Lebensbeendigung im Hinterkopf behaltend, mochte ich nun den spezifischen Beitrag
der Psychiatrie zur Debatte um Todesverlangen beleuchten. Durch die Verkettung von
Depressionen und Todesverlangen riickt in der Sterbehilfe-Debatte die Frage in den Vor-
dergrund, ob terminal kranke Patienten mit einer psychischen Erkrankung Zugang zu
AAS oder AS erhalten sollten. Ganzini, amerikanische Gerontopsychiaterin, merkt dazu

an:

Why should a person with a mental disorder be excluded from physician-assisted
death, especially since mental disorders may compound a terminally ill person’s
suffering? First, psychiatric disorders such as delirium, dementia, psychoses and
depression may impair a person’s capacity to make a rational, autonomous decision.
[...] Second, mental disorders are strongly associated with suicide and are often
treatable. With successful treatment, the suicide ideation abates. 223

Wenden wir uns zunéchst dem als zweiten genannten Problem zu, der Behandelbar-
keit von psychischen Storungen, insbesondere von Depressionen. Wie unter Abschnitt
bereits dargestellt, ist im Zusammenhang mit Todesverlangen bei Sterbenden bis-
lang nicht geklart, ob eine Besserung der depressiven Symptomatik tatséchlich zu einem
Riickgang von Todesverlangen fiihrt. Ganzini et al. fanden in einer 1994 veroffentlichten
Studie heraus, dass die Mehrheit der depressiven Patienten ihre Einstellung zu lebenser-
haltenden Mafsnahmen nach Remission der Depression nicht d&nderte. Schwer depressive

Patienten hingegen, so ein weiteres Ergebnis dieser Studie, iberbewerteten die Behand-

223Leeman|[2009,, S.189f.
224Cohen||1998], S.1975.
225Ganzinil[2000, S.474f.
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lungsrisiken und unterschitzten den Behandlungsnutzen.??® Blank et al. befragten so-
wohl depressive als auch nicht depressive Patienten iiber 60 Jahre zu ihren Einstellungen
gegeniiber AAS und AS in ihrer jetzigen und in fiinf hypothetischen Situationen. Da-
bei waren die Einstellungen der Depressiven in Bezug auf ihre jetzige Situation zeitlich
grofktenteils nicht stabil: Patients who had been depressed at baseline were significantly
more likely to change their minds and reject euthanasia and PAS for their current con-
dition 6 months later.“?*” Genau wie die unter Abschnitt genannten Studien liefern
diese Untersuchungen einzelne Hinweise, ohne abschliefsend die Frage zu beantworten, ob
durch die Behandlung von Depressionen auch ein eventuell vorhandenes Todesverlangen
abnimmt oder verschwindet. Und genau wie beim Argument der Entbehrlichkeit (siehe
Abschnitt wird die Interpretation etwaiger Ergebnisse beeinflusst sein durch die
moralischen Werturteile beziiglich AAS und AS.?*®

Der andere von Ganzini angesprochene Punkt betrifft die Notwendigkeit, den Todes-
wunsch eines Patienten daraufhin zu tiberpriifen, ob er Ausdruck einer zugrundeliegen-
den psychischen Storung ist oder aber den Endpunkt eines wohliiberlegten Entschei-
dungsprozesses wiederspiegelt, der kongruent zu den tatsédchlichen Wiinschen und Ein-
stellungen des Patienten ist. Zwischen diesen beiden Gruppen zu unterscheiden, so Con-
well und Caine, sei imminent wichtig: ,For the discussion to proceed to the development
of thoughtful and sensitive public policy, both the medical profession and legislators
must be better able to distinguish between people whose suicidal intent is clearly concei-
ved and free of distorting mental disturbances and people who are in need of psychiatric
care.“?? Diese Differenzierung wird hiufig Psychiatern als Experten fiir psychische Er-
krankungen iibertragen und betrifft vor allem die Beurteilung der Entscheidungsfahigkeit

dieser Patienten.

Entscheidungsfahigkeit (decision-making capacity) beinhaltet laut Appelbaum und Gris-
so vier Punkte: Die Kommunikation einer Entscheidung, das sachliche Verstehen des
Problems und der relevanten Informationen, die Wiirdigung der Situation und der Kon-
sequenzen sowie die rationale Beeinflussung der Konsequenzen.?* Entscheidungsfihig-

keit ldsst sich abgrenzen zu Einwilligungsféhigkeit (competence to consent to treatment)

226Vg]. |Ganzini u. a.|[1994, S.1634.
227Blank . &, 2001, S.329.

228V/gl. |Ganzini 2000} S.477.
229Conwell und Caine|1991}, S.1102.
230Vgl. |Appelbaum und Grissol|[1988.
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und zur Fahigkeit zur Behandlungsverweigerung (competence to refuse treatment). Rud-
nick argumentiert, dass die Anforderungen an diese Kompetenzstufen sich nach den
jeweiligen Risiken einer Entscheidung richten sollten: Da die Risiken einer Behandlungs-
verweigerung im Kontext von schwerer Erkrankung grofer sind als die Risiken einer
Behandlungszustimmung, sollte die Schwelle fiir die Fahigkeit der Behandlungsverwei-

231

gerung hoher liegen.”" Folgt man diesem Argument, konnte man analog fordern, dass die

Anforderungen fiir die Entscheidungsfihigkeit zu AAS oder AS nochmals hoher liegen

232 Miiller-Busch dufert generelle Zweifel, ob Entscheidungsfihigkeit am Lebens-

sollten.
ende vorhanden sei: ,(Gerade in Grenzsituationen zwischen Leben und Tod stellt sich
die Frage, ob und in welchem Ausmafs Autonomie, freier Wille und freie Urteilsfahig-
keit tatsédchlich noch vorhanden sind, oder ob nicht genau wie in der Anfangszeit des
Lebens auch die am Ende eine ist, in der wir unsere Selbstbestimmtheit zunehmend
verlieren — auch wenn dies schwer und schmerzlich ist.“?3% Tatsichlich ist mir lediglich
eine einzige Studie bekannt, die gezielt die Entscheidungsfahigkeit terminal Kranker un-
tersucht hat.?3* Ergebnis dieser Untersuchung von 43 terminal Krebskranken und 35
Vergleichsprobanden war, dass terminal Kranke signifikant schlechtere Entscheidungsfé-
higkeiten (decision-making ability) hatten als die Vergleichsgruppe, wobei der stiarkste
Pradiktor der Grad der korperlichen Leistungsféhigkeit (overall physical functioning)

war. 23

Neben diesen allgemeinen Erwagungen zu Entscheidungsfahigkeit am Lebensende steht
in der Diskussion vor allem die Frage im Vordergrund, ob und in welchem Mafse De-
pressionen die Urteilskraft von Patienten mindern. ,Must major depression always be a

reason not to grant a request for euthanasia, or only if it affects the patients decision

231ygl. Rudnick| 2002, S.152.

232Djes wird beispielsweise von Rosenfeld vertreten: ,[...| given the significance and permanence of a
decision to terminate one’s life, a strong argument could be made for setting a high threshold for
determinations of competence (i.e., considering patients incompetent when they demonstrate even
modest levels of impairment due to symptoms of a mental disorder) among patients who request
assisted suicide®, [Rosenfeld|[2000, S.481.

233Miiller-Busch|[2008,, S.169.

234Vgl. [Sorger u.a. [2007. In dieser Publikation heifit es: ,To date, no research has investigated the
decision-making ability of terminally ill patients, despite the frequency and importance of treatment
decisions faced by this population.” (S.394)

235Vgl. [Sorger u.a.|[2007, S.401. In einer Studie von Bharucha et al. wurden retrospektiv Akten von
Patienten ausgewertet, die einen AAS verfolgten. Laut den Autoren schienen sie grofitenteils ent-
scheidungsfahig zu sein. Vgl. Bharucha u. a.|[2003|
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making ability?*?*¢ Van der Lee et al. umreissen so die Problematik, ob Depressiven
generell der Zugang zu solchen Mafsnahmen verschlossen bleiben sollte oder ob dies nur
fiir diejenigen Patienten gelten sollte, deren Entscheidungsféahigkeit durch ihre psychische
Storung beeinflusst wird. Mak und Elwyn fordern, dass man sich bei Entscheidungen
am Lebensende nicht auf die Entscheidungsfahigkeit, sondern auf die zugrunde liegenden
Probleme des Patienten konzentrieren solle.?3” Eine Vielzahl der Autoren spricht sich al-
lerdings dafiir aus, dass die Entscheidungsfiahigkeit des Patienten, und nicht die Diagnose
einer Depression im Vordergrund stehen sollte.?® Rosenfeld bemerkt: ,[. . .| diagnosis of
depression does not necessarily correspond to impaired decision-making.“?*® Auch Con-
well und Caine teilen diese Ansicht: ,,;The presence of depression does not imply that
patient’s choice is irrational, nor does the absence of mental illness imply rationality.“24°
Falls Entscheidungen tatséchlich durch Depressionen beeinflusst wiirden, ergdnzen Gan-
zini et al. aufgrund ihrer Untersuchung, sei dieser Einfluss einem geiibten Beobachter
ersichtlich.?*! Hewitt sieht keinen globalen Einfluss psychischer Krankheiten auf die Ent-
scheidungsfahigkeit: , Mental illness is not all encompassing, and despair or hopelessness
cannot necessarily be assumed to be indicative of psychopathology. Therefore, I contend
that justification of policy responses, which presume global irrationality, are seriously fla-
wed and they may be strongly, not weakly paternalistic.“?*? Rudnick hingegen merkt an,
dass Depressionen zwar nicht die Rationalitidt von Entscheidungen, aber die Préferen-
zen einer Person dndern konnten; daher sei es zweckmafig, die jetzigen Praferenzen mit
den Priferenzen zu vergleichen, die diese Person vor der Erkrankung hatte.?*? Die meis-
ten Studien zu Depressionen und Entscheidungsfahigkeit konzentrierten sich allerdings
auf korperliche gesunde Probanden. Teilweise kommen diese Untersuchungen zu dem
Ergebnis, dass Depressive ,rationalere“ Entscheidungen treffen als Nicht-Depressive.?44

Costello beispielsweise stellte fest, dass tatséchlich eher die nicht-depressiven Proban-

236van der Lee u. a.[[2005, S.6611.

237Vgl. [Mak und Elwyn|2005, S.349.

238Vgl. |Sullivan und Younger|/ 1994, Quill u. a./[1998.

239Rosenfeld u. a.[2006], S.511. Daneben, erginzt er, kénnten auch Schmerzen und andere psychosoziale
Faktoren - wie die Befiirchtung, anderen zur Last zu fallen - die Entscheidungsfahigkeit beeinflussen;
vgl. |Rosenfeld|2000, S.468.

240Conwell und Caine||1991}, S.1102.

241Vgl. |Ganzini u. a.[1994, S.1631.

242Hewitt| 2009 (Onlinepublikation ohne Seitenangaben).

243Vgl. |Rudnick{ 2002, S.153f.

244ygl. Rosenfeld|[2000, S.481.
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den risikoreiche und ,nicht-optimale” Entscheidungen trafen.?*® Er fasst folgendermafen
zusammen: ... ] It is an aspect of our current view of depression as a disorder that we
expect sufferers to function less well than the rest of us; however bad the ‘normal’ popu-
lation is at processing information we expect the abnormal to be worse. This study is one

of a growing body of research to show contradictory findings.*245

Die Uberlegung, dass die Entscheidungsfihigkeit von terminal Kranken mit Todesver-
langen iiberpriift werden sollte, bevor sie Zugang zu lebensbeendenden Mafsnahmen er-
halten, hat dazu gefiihrt, dass vielfach eine obligatorische Konsultation eines Psychiaters
oder Psychologen gefordert wird. Die Aufgabe eines solchen ,psychiatrischen Filters” be-
stiinde darin, diejenigen Patienten zu identifizieren, deren Entscheidungsvermogen durch
eine zugrunde liegene Psychopathologie signifikant beeinflusst wird.?4” Van der Lee et
al. dufsern sich diesbeziiglich wie folgt: ,We would encourage physicians to consult a
psychiatrist whenever they have doubts about whether the depressed mood of a pa-
tient affects his or her decision-making ability.“?*® Galbraith und Dobson stimmen zu
und betonen die Rolle von Psychologen: ,Terminally ill patients must be assessed to
ensure that their decision-making processes are rational and not being influenced by
psychopathology. Psychologists are among the most qualified professionals to perform
this assessment.“?* Auch Block und Billings vertreten den Standpunkt, dass Patienten
mit Todesverlangen psychiatrisch begutachtet werden sollten: ,Because of high preva-
lence of depression in the terminally ill (and especially in terminally ill patients who
desire euthanasia or assisted suicide), its treatability, and the difficulty of diagnosis, the
psychiatrist should be involved in evaluating all patients who request hastened death.“2%°
Sie sehen noch weitere Vorteile in einer Beteiligung von Psychiatern: ,In such situati-
ons, the psychiatrist performs several different functions: offering a second opinion on
the patient’s psychological status, providing a sophisticated evaluation of the patient’s
decision-making capacity, validation that nothing treatable is being missed, and hel-

ping create a setting in which the primary physician and the team can formulate a

245Vg]. |Costello [1983!

246Costello||1983, S.246f.

247Von einem Filter kann in diesem Zusammenhang allerdings nur gesprochen werden, wenn die Einbe-
ziehung obligatorisch und nicht optional ist.

248van der Lee u. a./ 2005, S.6611.

249Galbraith und Dobson![2000, S.178.

250Block und Billings|[1995] S.448.
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thoughtful decision about how to respond.“?*' Muskin betont, dass ein psychiatrischer
Filter auch helfen konne, potentiell reversible Zusténde zu identifizieren und behandeln
zu konnen: ,In the evaluation of the patient’s request, psychiatrists help identify both
the psychodynamic issues and psychiatric disorders, particularly depression, that would
benefit from treatment. These evaluations should not be limited to the determination of
a patient’s capacity to make decisions. Nor should the evaluation be a single diagnostic
visit. [...| There is an additional significant role for the psychiatrist, who, through the
psychotherapeutic process, can offer relief from psychological suffering in a terminally
ill patient.“?52 In Oregon, Belgien und den Niederlanden sind es tatsichlich groftenteils
Psychiater, die iiber die Selbstbestimmungsfidhigkeit des Patienten entscheiden und so
teilweise eine ,Gatekeeper“-Funktion innehaben.?”® In den Niederlanden scheinen aber
nur 4% der Patienten, die assistierten Suizid verfolgen, an einen Psychiater verwiesen
zu werden und nur 7% der niederlindischen Arzte sind der Auffassung, dass eine solche
Verweisung obligatorisch sein sollte.?* In Belgien, ergiinzen Naudts et al., sei die Auf-
gabe des Psychiaters nicht nur die Beurteilung der Entscheidungskompetenz, sondern
auch, ob moglicherweise eine psychische Grunderkrankung oder eine Beeinflussung des

Patienten durch Dritte vorliege.?*®

Allerdings sehen viele Autoren einen solchen psychiatrischen Filter auch kritisch; ins-
besondere die Frage, ob eine psychiatrische Konsultation verpflichtend sein sollte, ist
umstritten. Ganzini kritisiert, dass Entscheidungskompetenz ein komplexes Konstrukt
mit unklaren Grenzen sei und insbesondere der Zusammenhang mit psychischen Erkran-
kungen noch nicht vollstindig verstanden sei.?® Sullivan et al. empfinden eine solche
Vorgehensweise aus dhnlichen Griinden als problematisch: Die Grenzen von Entschei-
dungskompetenz in diesem Zusammenhang seien nicht wissenschaftlich, sondern sozial
definiert und der Zusammenhang zwischen Entscheidungsfahigkeit und mentalen Krank-
heiten nicht klar.?5” Sie verweisen weiterhin darauf, dass es unlogisch sei, Psychiatern
nicht auch eine solche , Torwéchter-Funktion bei passiver Sterbehilfe zukommen zu las-

sen; dies, folgern sie, sei Ausdruck einer gesellschaftlichen Ambivalenz gegeniiber Sui-

251Block und Billings| 1995l S.454f.

252Muskin|[1998] S.327.

253Vgl. |Vollmann und Herrmann|[2002} S.602.

254V/gl. Steinberg in den Kommentaren zu Leeman! 2009.
255Vgl. [Naudts u. a.|2006.

256Vgl. |Ganzini 2000} S.476.

257Vgl. Sullivan u. a.[[1998| S.26f.

186



5 Todesverlangen, Palliative Care und die Sterbehilfe-Debatte

zid. Patienten, Familien und Behandlungsteam, und kein auswértiger Experte sollten
die Entscheidungsgewalt in solchen Féllen haben.?”® Eine optionale Einbeziehung von
Psychiatern sei der bessere Weg, argumentieren sie: , By making psychiatric involvement
optional, a complicated social decision can be kept woven as deeply as possible into the
social fabric, allowing society to appreciate rather than avoid its own ambivalence about
death, dying, and suicide.“?®® Auch Rosenfeld sieht eine , Torwichter-Funktion* von
Psychiatern kritisch, hélt sie aber beim derzeitigen Forschungsstand zu Entscheidungs-
fihigkeit fiir unumgénglich.?® Momentan gibt es keine allgemein anerkannten und ob-
jektiven Kriterien zur Ermittlung von Entscheidungsfihigkeit bei terminal Kranken.26!
Daher, so Sullivan et al., bestehe die Gefahr, dass ein Psychiater zur Beurteilung des
Todesverlangens oder der Entscheidungsfahigkeit personliche Einstellungen als Mafsstab

nimmt:

,In the absence of robust independent standards, psychiatrists may resolve the
ethical dilemmas concerning physician-assisted suicide in an ad hoc fashion, using
themselves as the ’'reasonable person’ standard by which to judge the patient’s
decision. |...] Too often, to ask what a competent person would do in such a dire
situation comes down to asking ourselves what we would do. [...| While psychia-
trists have skills relevant to the understanding and evaluation of patients’ decisions,
they should not have the social authority to use themselves as the measure of when
it is right to die.“262

In einer Befragung von forensischen Psychiatern durch Ganzini et al. &uferten 58% der
Befragten, dass die Diagnose einer ,major depression automatisch dazu fithren sollte,
diesen Patienten die Entscheidungsfahigkeit abzuerkennen; diejenigen mit ethischen Be-
denken gegeniiber assistiertem Suizid sprachen sich dabei fiir eine hohere Schwelle bei der
Beurteilung der Entscheidungskompetenz aus.?% Die Autoren folgern: , The ethical views

of psychiatrists may influence their clinical opinions regarding patient competence to con-

258Vg]. [Sullivan u. a.|[1998, S.29f.

259Sullivan u. a.|1998, S.30. Eine Debatte um AAS und AS ohne psychiatrische Absicherung sei dariiber
hinaus ehrlicher und aufschlussreicher, bemerken sie.

260ygl. |Rosenfeld|[2000, S.483.

261 Teilweise wird auch infrage gestellt, ob Entscheidungsfihigkeit im Zusammenhang mit assistiertem
Suizid iiberhaupt wissenschaftlich definiert werden kann: ,;The standards and thresholds for deci-
ding whether a person has the specific capacity to consent to physician-assisted suicide cannot be
scientifically determined®, |(Ganzini u. a.|2000, S.599.

262Qyllivan u. a.[|[1998, S.26.

263Vgl. |Ganzini u. a./[2000.
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sent to assisted suicide.“?%* Diese ethischen Einstellungen werden bei vielen Psychiatern
auch zu einem groffem Mafe von der Sichtweise ihres Berufsstandes auf Todesverlangen
gepragt sein: Der schon erwahnte ,reflexive Antagonismus” gegeniiber lebensverkiirzen-
den Mafnahmen und die damit verbundene Pathologisierung von Todesverlangen als
Ausdruck eines stets krankhaften Prozesses konnten im Widerspruch zu einer objektiven
oder vorurteilsfreien Beurteilung der Entscheidungsfihigkeit eines Patienten stehen.?%
Diese Uberlegungen zeigen, dass ein Psychiater unter Umstéinden Einstellungen hat,
die den Einstellungen eines terminal Kranken mit Todesverlangen entgegenlaufen. Legt
man allerdings Gewicht auf Patientenautonomie, wird man Patienten auch zugestehen
miissen, Entscheidungen zu treffen, die nicht zwangslaufig die Zustimmung des Behan-
delnden finden; die Doktrin des informierten Einverstdndnis zielt genau auf dieses Recht
des Patienten ab. James Childress betont in diesem Zusammenhang, dass weltanschau-
liche Differenzen keine Grundlage fiir die Beurteilung von Entscheidungskompetenz sein
sollten: ,While false beliefs about a medical condition may be a reason for viewing a pa-
tient as incompetent, false beliefs about goods are not.“?%¢ Aufschlufireich ist in diesem
Zusammenhang die schon erwdhnte Beobachtung, dass in der Debatte um Behandlungs-
verweigerung oder -abbruch selten eine psychiatrische Einbeziehung gefordert wird. Dies
mag daran liegen, dass diese Praktiken ethisch weitreichend akzeptiert und rechtlich
unstrittig sind. Gleichwohl kann auch die Entscheidung zu einem Behandlungsverzicht
oder einem Behandlungsabbruch potentiell durch eine psychische Stérung beeinflusst
sein.?®” Die Unterschiede, mit denen passiver Sterbehilfe auf der einen und assistiertem
Suizid / aktiver Sterbehilfe auf der anderen Seite in Praxis und Theorie begegnet wird,
verdeutlichen vielmehr die gesellschaftliche und medizinethische Ambivalenz gegeniiber
AAS und AS. Die Auflésung dieser Ambivalenz kann und sollte meiner Meinung nach

nicht der Psychiatrie tibertragen werden.

264Ganzini u. a.|2000|, S.595.

265Vgl. |Leeman|[1999, S.113, |Cohen u. a.[2002, S.894.
266Zitiert nach Sullivan und Younger||1994, S.975.
267 eeman|[2009, S.185.
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5.4 Die zukiinftige Rolle von Palliative Care -

Versorgungsdefizite, Medikalisierung, Psychiatrisierung oder
Sterbehilfe?

Nachdem ich mich in den vergangenen Abschnitten mit der Ablehnung von AAS und AS
durch Palliative Care, Zeichen einer Annéherung zwischen diesen zwei Interessensgrup-
pen und dem Einfluss der Psychiatrie beschéftigt habe, mochte ich im nun Folgenden
die daraus resultierenden Konsequenzen fiir Palliative Care beleuchten. Die von mir
in der Uberschrift dieses Abschnitts gewihlten vier Schlagworte von moglichen Ent-
wicklungsrichtungen sind bewuft provokativ gewahlt und erheben keinen Anspruch auf
Vollstéandigkeit oder Richtigkeit. Sie zeigen jedoch mogliche Konsequenzen auf, die aus
den in den vergangenen Abschnitten erdrterten Debatten gezogen werden kénnten. Im
wesentlichen geht es dabei um die Frage, ob und in welcher Weise Palliative Care auf
die Tatsache reagieren sollte, dass eine signifikante Minderheit der Patienten unter ih-
rer Pflege Todesverlangen duftert. Die bisherigen Studienergebnisse zeigen eine Anzahl
von Sterbenden mit Todesverlangen, deren Grofte eine Reaktion erforderlich macht -
ungeachtet der Tatsache, dass bislang vollig unklar ist, welche Interventionen Todesver-
langen real reduzieren konnten. Bezogen auf den Einzelfall eines terminal Kranken wird
diese Reaktion sicherlich individuell und abhéngig von der konkreten Situation erfolgen,
gegebenenfalls unter Beriicksichtigung der unter Abschnitt erwahnten Verdffentlich-
tungen. Aber Palliative Care wird sich auf einer strategischen Ebene fragen (lassen)
miissen, wie sie sich zukiinftig diesem Thema gegeniiber positionieren will. Die Band-
breite der Handlungsoptionen ist dabei groft und reicht theoretisch von einer Akzeptanz
von AS und AAS bis zur weitgehenden Beibehaltung des Status Quo. Es ist in mei-
nen Augen fiir Deutschland in naher Zukunft kaum vorstellbar, dass die Palliative Care
Organisationen sich offen fiir eine gesetzliche Legitimierung von AS oder AAS ausspre-
chen werden. Es ist wahrscheinlicher, dass die Diskussion sich darauf konzentrieren wird,
eventuell vorhandene Defizite zu identifizieren und beseitigen zu wollen, insbesondere in
der psychischen Versorgung Sterbender. Dies kdnnte beispielsweise eine starkere Einbe-
ziehung von Psychiatern oder anderen Berufsgruppen zur Versorgung von Patienten mit

psychischen Problemen beinhalten.

Diese Uberlegungen miissen jedoch in Relation gestellt werden zu der allgemeineren

Debatte um die Zukunft von Palliative Care. Eine Besorgnis vieler Autoren betrifft
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die Gefahr einer Medikalisierung von Leiden, von Sterben und der Hospizbewegung im

268 Ohne zu tief in dieses Thema einsteigen zu wollen, seien dazu einige kurze

Ganzen.
Bemerkungen erlaubt. McNamara et al. argumentieren, dass schon die Zielsetzung der
Hospizbewegung in gewissem Mafe paradox sei und umschreiben sie wie folgt: ,,’to hu-
manize the care for the dying and their families and introduce new forms of medical
technology to ease the pain of death.” The introduction of technology to the area of
palliative medicine and hospice care potentially compromises the central ideals of hospi-
ce.“?%9 Bradshaw bemerkt, daR einige Soziologen Sorgen vor einer Biirokratisierung der
Hospizbewegung dufern.?™® Auch Clark registriert Besorgnis vor einer Medikalisierung,
die die urspriinglichen Ziele der Hospizbewegung infrage stelle: ,In short, some have clai-
med that the dark forces of medicalisation and 'routinisation’ are taking hold and even
that the putative "holism’ of palliative care philosophy masks a new, more subtle form
of surveillance of dying and bereaved people in modern society.“?™ Obwohl Palliativ-
medizin zu einer Medikalisierung des Todes beitrage, so Clark, stehe sie vor den selben

Herausforderungen wie andere Medizinbereiche:

»|- - -] is palliative medicine contributing to the medicalisation of death, despite its
early intentions? The answer is probably yes; and for some patients, pain and other
physical suffering are better controlled as a result. It is inappropriate to see this as
an example of either medical imperialism or the world we have lost. The challenge
for palliative physicians is no different to that facing their counterparts elsewhere
in medicine: how to reconcile high expectations of technical expertise with calls for
a humanistic and ethical orientation for which they are largely unselected and only
partially trained.“272

Was bei der Debatte um Entscheidungen am Lebensende ebenfalls verwundert, ist die
fehlende Erwdhnung der legalen Arten der Verkiirzung des Sterbeprozesses, beispiels-
weise der passiven und indirekten Sterbehile, dem freiwilligen Verzicht auf Nahrung und
Fliissigkeit sowie der terminalen / palliativen Sedierung. Dieses Fehlen von Daten und
Diskussion ist umso verwunderlicher, als dass diese Praktiken weitaus haufiger als aktive
Sterbehilfe oder assistierter Suizid sein diirften. Cohen et al. konstatieren dazu: ... .|

little empirical work has been done with the much greater number of people who choose

268Vgl. beispielsweise [Field||1994, [Clark [2002, (Gregory und English!|1994, |Bradshawi{/1996!
269McNamara u. a.||1994], S.1502.

270Vgl. |Bradshaw]| /1996, S.409.

271 larkl 2002, 5.906.

273Clark{[2002,, S.907.
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to stop life support.“?™ Beispielhaft seien zwei Studien erwiihnt: Cohen et al. untersuch-
ten 79 Patienten, die eine Fortfiihrung ihrer Dialyse ablehnten. Neben einer Privalenz
von major depression von 5-25% in dieser Patientengruppe fanden sie ebenfalls eine
erhohte Privalenz von gescheiterten Suizidversuchen in der Vergangenheit.?™* Chabot
und Goedhart zeigten aufgrund ihrer Studien in den Niederlanden, dass in der Halfte
der Félle von freiwilliger Nahrungs- und Fliissigkeitsverweigerung sowie bei eigensténdi-
gen Suiziden unter Beisein von Angehorigen eine Bitte um &rztlich assistiertes Sterben
vorausgegangen war.2” Es stellt sich folglich die Frage, inwieweit Motive und Ursachen
fiir die Inanspruchnahme legaler Moglichkeiten der Sterbeverkiirzung sich mit Bitten um
aktive Sterbehilfe oder assistierten Suizid {iberschneiden. Hat ein Patient, der von seinen
Arzten zum Beispiel das Einstellen der Dialyse oder den Abbruch einer Chemotherapie
fordert, andere Beweggriinde dafiir als ein Patient, der von seinem Arzt Medikamente
zur selbststindigen Lebensbeendigung fordert? Eine Vielzahl von Autoren betont die
inhaltliche Néahe dieser vermeintlich unterschiedlicher Kategorien von Entscheidungen.

Steinberg etwa bemerkt:

It seems reasonable to assume that decisions to forgo treatment are on a continuum
clinically with seeking PAS, so that factors determining one might inform our
understanding of the other. Even strong proponents of the distinction between the
two acknowledge that there is often no clear difference between them, morally or
clinically, so they may be more alike than different.“276

Rufs konstatiert, dass alle Entscheidungen am Lebensende, also auch Forderungen nach
passiver oder indirekter Sterbehilfe, potentiell beeinflusst und nicht-autonom sein kénn-
ten: ,Auch die Patienten, die eine passive oder indirekte Sterbehilfe fordern, existieren
unter jenen schwierigen Bedingungen, die angeblich einen souverdnen Entschluss ver-
eiteln. Die extremen Daseinsbedingungen unterminieren folglich — wenn iiberhaupt —
nicht nur die Souveranitat des Wunsches nach aktiver, sondern auch des Wunsches nach
passiver oder indirekter Sterbehilfe.“*”” Ahnlich argumentieren auch Quill et al.?™® Un-

geachtet der breit gefiihrten Diskussion um die moralischen Unterschiede zwischen den

273Cohen u. a./2002,, S.889.

274Vgl. |Cohen u. a.|[2002.

275Vgl. |Chabot und Goedhart|2009.

276Steinberg|[2009.

2TTRufy 2002, S.14f.

278 Safeguards to protect vulnerable patients from the risk of error, abuse, or coercion must be construc-
ted for any of these practices that are ultimately accepted. These risks, which have been extensively
cited in the debates about PAS and VAE, also exist for TS [terminal sedation| and VSED [volunta-
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verschiedenen Arten der Lebensbeendigung miissten Einwinde gegen AS und AAS auch
dahingehend gepriift werden, ob sie nicht ebensogut auf legale und ethisch akzeptierte

Mafnahmen zutreffen.

Mit dieser Arbeit werde auch ich die aufgeworfenen Fragen nicht beantwortet haben
konnen; dies war auch nicht mein Vorhaben. Wichtiger erscheint es in meinen Augen,
die richtigen Fragen zu stellen und diese Fragen an der Realitét zu orientieren. Hurst und
Mauron etwa stellen 21 in ihren Augen ungeltste Fragen zum Verhéltnis von Palliative
Care und Sterbehilfe,?™ von denen einige auch in dieser Arbeit Erwithnung fanden. Das
wichtigste Fazit ist in meinen Augen jedoch, dass viele Fragen zu Entscheidungen am
Lebensende kaum objektiv richtig oder falsch beantwortet werden konnen: ,,Alles, was
im Zusammenhang mit einer moralischen und ethischen Einschétzung iiber das Leben
gesagt wird, ist nicht einer letzten rationalen Begriindung zugénglich, sondern bleibt
Bekenntnis und Setzung und ist deswegen mit besonders kritischer Aufmerksamkeit zu
betrachten.“?" Die durch diese Arbeit aufgeworfenen Fragen wird man nur gesellschaft-
lich und nicht in einem ausschlieflich medizinischen Rahmen 16sen kénnen. Auch die
kiinftige Positionierung gegeniiber Sterbehilfe und assistiertem Suizid sollte nicht allein
der Medizin iiberlassen werden: ,Social acceptance or rejection of an euthanasia option is
the responsibility of society (very broadly defined) to pursue |[...| but medicine must not
be put in the position of leading society in this task.“?%! Aktive Sterbehilfe und Pallia-
tive Care sind, wie ich hoffe gezeigt zu haben, beide der Versuch einer Antwort auf eine
zunehmende Medikalisierung des Lebensendes, beinhalten aber beide die Gefahr einer
Zunahme der Medikalisierung. No6tig ist eine breite gesellschaftliche Diskussion dariiber,

wie wir die Rahmenbedingungen fiir Sterben gestalten wollen.

rily stopping eating and drinking]. Both TS and VSED could be carried out without ensuring that
optimal palliative care has been provided®, |Quill u. a.|[1997], S.2103.

219Vgl. |Hurst und Mauron|/2006.

280Gchmiedebach und Woellert|[2006, S.1140.

2810ntario Medical Association, zitiert nach [Di Mola[1993, S.190.
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Zusammenfassung

Diese Arbeit geht der Frage nach, wie haufig und aus welchen Griinden sterbende Pa-
tienten nach einer Abkiirzung des Sterbeprozesses durch aktive Sterbehilfe bzw. assis-
tierten Suizid verlangen. Wahrend die ersten Publikationen im anglo-amerikanischen
Sprachraum knapp 25 Jahre alt sind, hat dieses Thema in Deutschland wissenschaftlich
wenig, aber wachsende Aufmerksamkeit erfahren. Die Literaturrecherche in medizini-
schen, medizinethischen und palliativmedizinischen / hospizlichen Zeitschriften zeigt,
dafs ca. 0-21 % der am héaufigsten untersuchten Patientengruppe der Palliativpatien-
ten Todesverlangen dufsern. Die Griinde dafiir scheinen vor allem in psychischen und
sozialen Faktoren zu liegen. Depressionen und Hoffnungslosigkeit finden in den unter-
suchten Publikationen am haufigsten Erwidhnung, physische Probleme wie Schmerzen
und andere Symptombelastungen scheinen hingegen nur eine untergeordnete Rolle zu

spielen.

Unter ausfiihrlicher Beriicksichtigung der historischen Entwicklung von Palliative Care
und der soziokulturellen Umsténde ihrer Entstehung wird die Ablehnung von aktiver
Sterbehilfe und assistiertem Suizid analysiert und im Lichte der vorgestellten Forschungs-
ergebnisse zu Todesverlangen kritisch neu bewertet. Letztere lassen Zweifel an der Rich-
tigkeit der Hypothese aufkommen, dass Palliative Care aktive Sterbehilfe und assistierten
Suizid iiberfliissig macht, was in der Sterbehilfedebatte ein hiufig benutztes Argumenta-
tionsmuster darstellt. Gleichzeitig wird gezeigt, dass aktive Sterbehilfe und assistierter
Suizid keine unversohnlichen Gegensitze zu Palliative Care darstellen, sondern durchaus
Uberschneidungen in moralischen Werte zeigen, was sich auch in der Zustimmung nicht
unerheblicher Teile der Palliativmedizin und der Hospizbewegung ausdriickt. Palliative
Care wird deswegen die bislang rigoros vertretene Ablehnung von aktiver Sterbehilfe

und assistiertem Suizid iiberdenken bzw. neu begriinden miissen.
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Abstract

This thesis is concerned with the question of how frequently and for what reasons dying
patients request a hastened death by euthanasia or assisted suicide. While the first
English-American publications appeared nearly 25 years ago, this subject has received
little but growing scientific attention in Germany. The literature review in medical,
bioethical and palliative journals shows that 0-21% of palliative care patients express a
desire to die. The reasons seem to lie primarily in mental or social factors. Depression
and hopelessness are mentioned most frequently, while physical aspects (like pain or

other burdening symptoms) seem to play only a minor role.

Considering the history of palliative care and the sociocultural circumstances of its
development, the rejection of euthanasia and assisted suicide is analyzed and critically
re-appraised in light of the presented evidence in the literature. The latter questions the
hypothesis that palliative care makes euthanasia and assisted suicide obsolete, a point
regularly made in the euthanasia debate. It is also shown that euthanasia and assisted
suicide are not irreconcilabe opposites but share common values, which is also conveyed
in their approval of a significant minority within palliative care. In conclusion, palliative
care will need to re-evaluate or newly substantiate its rigorous rejection of euthanasia

and assisted suicide.
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