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Stellungnahme der DGPPN zum arztlich assistierten Suizid

Die derzeitige gesellschaftspolitische Debatte vor dem Hintergrund eines Gesetzgebungs-
projektes zur Suizidbeihilfe, auch durch Arzte, die nicht selten filschlicherweise als Sterbehilfe
bezeichnet wird, veranlaBt die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) zu einer eindeutigen Positionierung: Beihilfe zur
Selbsttotung ist keine arztliche Aufgabe. Aus psychiatrischer Sicht muss stattdessen der
Schwerpunkt auf Suizidpravention und dem Kampf um das Leben jedes einzelnen Menschen
liegen.

Suizidalitat und psychische Erkrankungen

Die aktuelle gesellschaftliche Debatte zur Suizidbeihilfe betrifft die Psychiatrie in besonderer
Weise. Selbsttétungsgedanken (oder -versuche) und Suizidrisiko sind haufige Begleitphdnomene
fast aller schweren psychischen Erkrankungen. Die (iberwiegende Mehrheit der derzeit jahrlich
etwa 10.000 Suizide in unserem Land wird von Menschen mit psychischen Erkrankungen vollzo-
gen. Daher hat sich die Psychiatrie in Forschung und Praxis sehr intensiv mit Suizidversuchen und
Suiziden sowie deren Verhitung befasst.

In der 6ffentlichen Diskussion heiRt es oft, dass Menschen mit schweren somatischen Erkrankun-
gen, die um Beihilfe zum Suizid bitten, sich grundsatzlich von suizidalen Menschen mit psychischen
Erkrankungen unterscheiden wiirden. Auch in der politischen Diskussion werden vorzugsweise
Beispiele von ausschlieBlich durch korperliche Krankheit verursachte Leiden mit terminaler Prog-
nose angefiihrt. Diese Polarisierung verkennt die Realitat: Oft gehen das Leid bei kdrperlicher
Krankheit und das psychische Leid (zuweilen auch als Folge des korperlichen Leidens) untrennbar
ineinander Uber. Es ist ein komplexes Bedingungsgeflige, das den schwindenden Lebenswillen und
das Dringen auf einen vorzeitigen Tod bestimmt.

Die Erfahrung von Psychiatern und Psychotherapeuten ist es, dass urspriinglich aus der Erfahrung
korperlicher Krankheit entstandene Leidenszusténde oft von einer verzweifelten und depressiven
Verstimmung mitbestimmt werden. Daraus kann das Erleben von vélliger Ausweg- und Hoffnungs-
losigkeit erwachsen, welches die Sterbewiinsche und das Suizidbegehren hervorbringt. Solche psy-
chischen Zustande, die oft als begleitende, krankheitswertige Depressionen in Erscheinung treten,
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sind vor allem anderen Anlass fir Hilfe zum Leben: fiir die Zuwendung der Vertrauenspersonen,
die Fiirsorge von Pflegenden und Arzten sowie eine angemessene Therapie. Fiirsorgliche Zuwen-
dung, Empathie und Therapie kénnen bei vielen Betroffenen zu einer veranderten Einstellung zu
ihrem Leiden beitragen und den Lebenswillen unterstiitzen.

Solche Interventionsmoglichkeiten kénnen leicht ungenutzt bleiben, wenn die kdrperliche Krank-
heit vorschnell und ausschlieRlich als Ursache fiir den leidensbedingten Sterbewunsch verstanden
wird und daraus auf die Unabwendbarkeit des Todeswunsches geschlossen wird. Unabhangig von
den jeweiligen Griinden kranker Menschen, mit der Bitte um Suizidhilfe an ihre Arzte heranzutre-
ten, ist die Auseinandersetzung darliber mit dem Ziel der Hilfe zum Leben das Ziel jedes Psychia-
ters und Psychotherapeuten. Denn eine unumstrittene Erkenntnis der Suizidforschung ist, dass ein
offener, ernster und vertrauensvoller Austausch lber den individuellen Sterbewunsch beabsich-
tigte Suizide fast immer verhitet.

Der besondere Auftrag von Psychiatrie und Psychotherapie

Psychiatrie und Psychotherapie haben im Umgang mit suizidgefahrdeten Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen Hilfsangebote und Behandlungsprinzipien entwickelt, die fiir die aktuelle Dis-
kussion bedeutsam sind. Die Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie sind dem Leben zuge-
wandt: Es ist ihre zentrale Aufgabe, Menschen mit Suizidabsichten im vertrauensvollen Gesprach
Mut und Hilfe zum Leben zu vermitteln. Einige Uberlegungen dazu seien im Folgenden zusammen-
gefasst:

e Zur Suizidpravention gehért die Hilfe zum Leben und zur Uberwindung der Angst vor wahrge-
nommenen gegenwartigen oder zukinftigen Bedrohungen durch Krankheiten. Viele Men-
schen entwickeln im selbstbestimmten Zustand Selbsttétungsabsichten aus der Angst vor ei-
nem zukiinftigen Autonomieverlust oder der Furcht vor dem vollstandigen Angewiesensein
auf Andere.

e Aufklarung, Beratung sowie vertrauensbildende Gesprache kénnen diese Angste mildern und
Selbsttotungsabsichten vorbeugen. Dies kann allerdings nur dann umfassend und erfolgreich
sein, wenn es gelingt, die Wertschatzung und das Bild von psychisch erkrankten oder pflege-
bediirftigen Menschen in der Offentlichkeit ebenso wie deren Lebenswelt zu verbessern.

e Indem Menschen um Hilfe bei der Selbsttétung bitten, 6ffnen sie sich fir Gesprache. Sie wer-
den damit fir ihre Vertrauten erreichbar und lassen sich auf eine Auseinandersetzung, oft mit
ihrem Arzt, (iber ihre Angste und Absichten ein. Sie geben sich und den Anderen damit die
Chance, einen Ausweg aus der vermeintlichen Hoffnungslosigkeit zu finden. Dieser Weg darf
nicht verschlossen werden. Ein vertrauensvoller und lebensorientierter Austausch tiber den
individuellen Sterbewunsch verhitet Selbsttotungen und muss von der Gesellschaft sicherge-
stellt werden.
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e Akute Suizidalitat ist ein psychiatrischer Notfall. Bei Menschen mit psychischen Erkrankungen
haben die meisten suizidalen Handlungen auch bei chronisch wiederkehrender Suizidalitat
kurzschlissigen und nicht lange anhaltenden Charakter. Uber zwei Drittel aller suizidalen
Handlungen geschehen innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Auftreten der Suizididee.
Aus einer akuten Suizidalitat kann nicht auf deren Nachhaltigkeit geschlossen werden, denn
suizidale Patienten distanzieren sich meist schnell wieder von ihrem Todeswunsch.

e Suizidalitadt ist auch und vor allem ein Hilferuf. Sie ist Ausdruck innerer Ambivalenz und Kon-
flikthaftigkeit — bestimmt durch die Lebensumstdnde im Kontext von aktuellen Beziehungen
und belastenden sozialen und materiellen Bedingungen, eingefarbt durch negative Erfahrun-
gen und meist durch psychische Erkrankung. Suizidgefahrdete Menschen miissen deshalb er-
mutigt werden, professionelle Hilfe aufzusuchen.

e Der Entschluss eines Sterbewilligen zum Suizid resultiert oft aus einer psychischen Erkrankung
heraus, am haufigsten einer Depression, welche auch mit der Einschrankung der Selbstbestim-
mungsfahigkeit einhergehen kann. Dies zu libersehen und damit einen nicht selbstbestim-
mungsfahigen depressiven und suizidalen Patienten gewahren zu lassen, und ihn bei der
Selbsttotung womoglich auch noch zu unterstiitzen, ware eine fatale Fehlentscheidung.

e Inseltenen Einzelfdllen lassen sich Menschen nicht von ihrem Entschluss zum Suizid abbringen
und halten diesen Entschluss auch langfristig aufrecht. Eine im selbstbestimmten Zustand ge-
troffene Entscheidung fiir den Suizid ist zu respektieren. Es darf aber keinen Anspruch auf
Hilfe dabei geben. Hilfe zur Selbsttotung kann deshalb keine arztliche Aufgabe sein, schon gar
keine arztliche Pflicht. Dies gilt auch bei Vorliegen eines vorab geduBerten Sterbewunsches, da
Menschen mit schwersten, vielleicht zum Tode fiihrenden Erkrankungen oder nach Unfallen
sehr oft einen ganz besonderen Uberlebenswillen entwickeln.

Grundsatzlich ist zu bedenken: Selbstbestimmte Entscheidungen zum eigenen Tod werden nicht
nur auf der Grundlage eigener Werthaltungen und individuellen Wiirdevorstellungen angesichts
des erlebten Leidens getroffen. Fiir die wahrgenommene Aussichtslosigkeit sind oft darlber hin-
ausgehende und vom Kranken selbst nicht beeinflussbare Lebensbedingungen und gesellschaftli-
che Einstellungen sowie Bedingungen entscheidend: z. B. die Erfahrung von unzureichender Wert-
schatzung, von fehlender Beachtung und Anerkennung und von angeblich nicht mehr vorhande-
nem eigenem , Lebenswert”. Dazu gehoren auch das schamvolle Erleben von Hilflosigkeit oder
»Nutzlosigkeit” bzw. teils Uberzogene Beflirchtungen von zukinftiger Hilflosigkeit.

Solche Griinde fir Suizidwiinsche kdnnen von der Gesellschaft beeinflusst und begrenzt werden.
Eine Kultur der Achtung und bedarfsgerechten Unterstiitzung korperlich und seelisch kranker
Menschen, insbesondere im fortgeschrittenen Lebensalter, gibt es bisher nur in unzureichendem
MaRe. Ein qualitdtsorientierter Ausbau der auf Schmerzbekdmpfung ausgerichteten Palliativmedi-
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zin ist notwendig, reicht aber nicht aus. Dies muss durch eine deutliche Verbesserung der psychiat-
risch-psychotherapeutischen Arbeit erganzt werden —insbesondere in der Altersmedizin und der
Gerontopsychiatrie, ebenso wie in der Pflege in Altenheimen.

Die DGPPN appelliert an die Offentlichkeit und den Gesetzgeber, die besondere Situation von
Menschen mit psychischen Erkrankungen in der weiteren Diskussion um eine gesetzliche Regelung
des assistierten Suizides zu beachten und zu bericksichtigen sowie die lebensbejahende Arbeit
von Arzten anzuerkennen.
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