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Interview
Patienten-
kommunikation

Interview-Partner
gesucht!

Zur Erhebung von Einstel-
lungen, Erfahrungen und
Bediirfnissen zum assis-
tierten Suizid werden in
Deutschland praktizie-
rende Hausarztinnen und
Hausarzte fiir Interviews
gesucht. Es handelt sich
um ein ca. 45-miniiti-
ges Gespréch per Zoom,
Webex oder Telefon. Kon-
krete Erfahrungen mit
dem assistierten Suizid
sind nicht notwendig. Bei
Interesse kontaktieren
Sie gerne: luise.wagner@
med.uni-jena.de

Dr. med. Sandra
Blumenthal

Claudia Kahle

Luise Wagner
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Assistierter Suizid

Hilfe zur Selbsttétung

— (k)ein Thema fir
Allgemeinarzte?

Gespréache in akuten Lebenskrisen sind Herausforderun-
gen in der hausarztlichen Sprechstunde. Tools, die diesen
Gesprachen etwas Struktur bieten, kdnnen dabei hilfreich
sein. Anhand eines Fallbeispiels zeigen wir, wie man in der
Praxis vorgehen koénnte.

Der (nicht ungewdhnliche) Fall einer Patientin

Die 87-jahrige Frau K. stellt sich regelmaf3ig mit chronischen Schmerzen
bei bekannter Gonarthrose links in der Hausarztpraxis vor. Sie leidet zu-
dem unter rezidivierenden Schmerzen im unteren LWS-Bereich sowie
Ein- und Durchschlafstdrungen. Aufgrund eines Vorhofflimmerns er-
halt sie Marcumar®. Der INR-Wert liegt grofitenteils im Zielbereich. Frau
K. hat ein Parkinsonsyndrom und ist in neurologischer Behandlung. Seit
drei Jahren lebt sie in P. Sie ist mit ihrem Mann aus einem kleinen Ort in
Nordfriesland hierhergezogen, um ndher bei ihrem Sohn zu sein. Kurz
nach dem Umzug ist der Ehemann tberraschend verstorben. Frau K. ist
einsam - der Sohn verbringt weniger Zeit mit ihr, als sie erwartet hatte.

Heute stellt sie sich in der Praxis zur Kontrolle vor, nachdem sie am ver-
gangenen Wochenende in ihrer Wohnung gestiirzt war. Eine Platzwunde
iiber dem linken Auge ist chirurgisch versorgt worden. Sie hat einige Prell-
marken an der linken Schulter und Hiifte. Nach der Untersuchung beginnt
Frau K. stockend: ,Ich mochte so eigentlich nicht mehr weiterleben, ich
habe keine Perspektive mehr. Alles erscheint mir sinnlos —es kann nur
schlechter werden. Mein Mann ist tot, hier bin ich nicht zu Hause. Mein
Parkinson wird immer schlimmer - bald bin ich ein Pflegefall. Wer soll
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sich da kiimmern? Ich bin zu alt, um aus dem
Fenster zu springen. Kénnen Sie mir nicht hel-
fen? Ich mag einfach nicht mehr.“ Die Hausérztin
wehrt ab: , Aber Frau K., so etwas diirfen wir doch
nicht! Da kime ich hinter Schloss und Riegel!“

Hat die Hauséarztin recht?

Nein. In Deutschland gibt es ein Recht auf selbst-
bestimmtes Sterben. Wenn krankheitsbedingte
Ursachen fiir den Suizidwunsch, zum Beispiel ei-
ne akute depressive Episode oder eine Psycho-
se, ausgeschlossen werden konnen, dann ist die
Selbsttotung als Ausdruck autonomer Selbstbe-
stimmung ausdriicklich erlaubt. Das selbstbe-
stimmte Sterben ist ein Personlichkeitsrecht.
Hierbei darf auch die Unterstiitzung Dritter in
Anspruch genommen werden.

Bisher war die Beihilfe zur Selbsttotung in
Deutschland nur unter bestimmten Vorausset-
zungen straffrei. In einem Urteil des Bundesver-
fassungsgerichts aus dem Jahr 2020 wurde § 217,
der die geschéftsmafige Beihilfe zur Selbsttotung
bisher verboten hat, in weiten Teilen fiir verfas-
sungswidrig erklart.! Die Begriindung: Hierdurch
wiirden sich die Unterstiitzungsmoglichkeiten
so sehr einschranken, dass Sterbewillige ihren
Wunsch nicht mehr umsetzen konnten.

Die Landesarztekammern sind in ihren Berufs-
ordnungen unterschiedlich mit dem arztlich as-
sistierten Suizid umgegangen. Wahrend einige
Landesdrztekammern die Beihilfe zur Selbstto-
tung ausdriicklich als nichtarztliche Aufgabe de-
Kklarierten, duf3erten sich andere Kammern in der
Berufsordnung nicht dazu und stellten es Arztin-
nen und Arzten damit indirekt in Ausnahmefal-
len frei. Es drohten in Deutschland also bisher
vor allem berufsrechtliche Konsequenzen in ei-
nigen Bundeslandern. Im Mai 2021 hat der Deut-
sche Arztetag jedoch das Verbot der drztlichen
Suizidbeihilfe gestrichen.? Die Kammern passen
ihre Berufsordnungen sukzessive an. Dem Bun-
destag liegen mehrere fraktionsiibergreifende
Gesetzesentwiirfe dazu vor, welche voraussicht-
lich im Herbst dieses Jahres diskutiert werden.

Wonach fragt die Patientin?

Die Patientin bittet die Arztin um Unterstiitzung
bei der Selbsttotung. Die drztliche Unterstiitzung
bei der Selbsttotung ware beispielsweise die Ver-
schreibung eines potenziell todlichen Medika-
ments, das die Patientin jedoch eigenstandig
einnimmt. Arzt oder Arztin miissen dabei nicht
zwingend anwesend sein. Der Verein SterbeHil-
fe Deutschland beispielsweise verschickt an die
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B TABELLE
Krisenintervention nach dem BELLA-Konzept*
B Beziehung aufbauen

¢ den Betroffenen so nehmen, wie er ist

e ihm anzeigen, dass ich mit ihm sprechen méchte
e nicht argumentierend diskutieren
* mir der eigenen Geflihle und ihrer Ursachen im Kla-

ren werden

e die eigenen WertmaRBstabe hintanstellen
¢ objektivierende Distanz vermeiden

E Erfassen der Situation

e Fragen stellen Uber:

¢ Ereignisse, Folgen, betroffene Personen
e Physisches (Schlaf, Erndhrung, Schmerzen ...)
¢ Psychisches (Geflihle, Selbstwert, Denkfahigkeit,

Aktivitat ...)

o friihere dhnliche Ereignisse und Befindlichkeiten
e Fahigkeiten und Méglichkeiten des Klienten erkun-
den (Hinweise auf Aktivitat, Autonomie, Selbstwert,

soziale Integration)

e Gefahren flir Leben, Gesundheit, Existenz des Klien-

ten erkunden

L Lindern von Symptomen
helfen

e Symptome als Warnsignale des Koérpers realisieren

¢ den Betroffenen ermutigen, Geflihle zuzulassen

¢ Probleme klar definieren

e Angste bei der Realisierung von Lésungswegen be-

arbeiten

o Stresszustande mit passenden Methoden abbauen

L Leute einbeziehen, die
unterstutzen

¢ Aktivierung sozialer Ressourcen férdern

A Ansatz zur Problembewal- e Hilfestellung bei wichtigen Entscheidungen bieten

tigung entwickeln
kntpfen

e an bisherige Lésungsstrategien des Betroffenen an-

® Problemdefinition sehr genau vornehmen und auf
das Wesentliche fokussieren

e erste Veranderungen entscheiden lassen und mit
konkretem Handlungsplan versehen

Suizidenten nach einer einmaligen Begutach-
tung die todliche Medikation.3

Von der Beihilfe zum Suizid, nach der Frau K. im

Beispiel fragt, miissen unterschieden werden:

¢ indirekte Sterbehilfe: d.h. die Applikation ei-
ner leidensmindernden Medikation, die bei
Sterbenden oder Todkranken potenziell einen
fritheren unbeabsichtigten Todeseintritt zur
Folge haben kann.

¢ Behandlungsabbruch bzw. Therapiezieldnde-
rung: d.h. die Begrenzung oder Beendigung
einer lebenserhaltenden Therapie aufgrund
des tatsdchlichen oder mutmafilichen Wil-
lens der Patientin.

¢ Totung auf Verlangen: die Fremdtotung ei-
nes Patienten/einer Patientin ist eine Straf-
tat. Unter Totung auf Verlangen fiele auch die
Injektion potenziell todlicher Medikamente
bei Menschen, die eine solche Medikation
beispielsweise aufgrund einer neurodegene-
rativen Erkrankung nicht mehr selbst schlu-
cken kénnten.

In Deutschland
gibt es ein Recht
auf selbstbe-
stimmtes Sterben.

}} Online

Die vollsténdige Literatur-
liste finden Sie unter
www.allgemeinarzt.digital
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Was braucht die Patientin?

Die Patientin offenbart ihrer Hausérztin den
Wunsch, ihr Leben zu beenden. Als Motive fiir
ihre Lebensmiidigkeit nennt sie die Einsamkeit,
die neue Umgebung, in der sie nie angekommen
ist, ihre chronischen Erkrankungen und die Angst
vor Pflegebediirftigkeit. Als Hausarztinnen und
Hausarzte betrachten wir nicht nur das vorge-
brachte Anliegen der Patientin, sondern beschaf-
tigen uns immer auch mit den nicht explizit for-
mulierten Motiven und dem biopsychosozialen
Kontext, in dem Patientinnen und Patienten ihre
Wiinsche formulieren. Bei dieser Patientin stehen
neben dem Wunsch nach der Beendigung des Le-
bens vor allem ein Lebenstiberdruss durch Ein-
samkeit und Perspektivlosigkeit sowie Angst vor
Pflegebediirftigkeit und Autonomieverlust im Vor-
dergrund. Letztlich bittet die Patientin um Hilfe
—explizit bei der Selbsttotung, aber auch bei der
Bewiltigung ihrer Sorgen und Angste.

Was ist die Aufgabe der Hausérztin?

Die Patientin offenbart sich ihrer Arztin in ei-
ner akuten Krisensituation - das spricht fiir ei-
ne stabile und vertrauensvolle Arzt-Patienten-
Beziehung. Zuallererst gilt es die Offenheit und
das Vertrauen der Patientin wertzuschitzen und
eine Gesprachsatmosphire zu schaffen, in der
diese Gedanken Raum haben. Die Moglichkeit,
iiber Suizidgedanken zu sprechen, ist der wich-
tigste Schritt, um einen Suizid zu verhindern. Im
Folgenden wire eine Eigengefahrdung vor dem
Hintergrund einer akuten behandlungsbediirf-
tigen psychischen Erkrankung abzukldren. Der
Wunsch nach Selbsttotung sollte hierfiir gradu-
iert werden. Bestehen:

¢ akute Suizidalitat

aktive (handlungsorientierte) Suizidgedanken
¢ passive Suizidgedanken

¢ oder lebensmiide Gedanken?

Bei akuter Eigengefahrdung und schwer depres-
siver Episode miisste die unmittelbare Einwei-
sung in eine psychiatrische Klinik erfolgen. Zur
Abklarung der Depression bietet sich bei der ger-
iatrischen Patientin die Geriatrische Depressi-
onsskala (GDS) an. Frau K. ist laut GDS nur leicht
depressiv —sie wiinscht sich ein Lebensende aus
sogenannten Bilanzgriinden. Sie ist einsam, das
Leben bietet ihr wenig Freude und Perspektiven.
Sie ist in einer Lebenskrise. Das Spannungsfeld,
in dem die hausirztliche Beratung stattfindet,
bewegt sich zwischen Suizidpravention einer-
seits und ggf. der Beratung zu einem selbstbe-
stimmten Sterben. Aufgabe der Hausarztin ist
es, dem Gesprich iiber ihren Lebensiiberdruss

34 Der Allgemeinarzt 16/2022

Die hausérztli-

che Begleitung
bewegt sichim
Spannungsfeld
zwischen Suizid-
prévention und der
Beratung zu einem
selbstbestimmten
Sterben.

Raum zu geben. Einige Sorgen kann ihr die Haus-
arztin moglicherweise nehmen —dazu gehoren
beispielsweise Fragen zum Umgang mit Pflege-
bediirftigkeit und Autonomieverlust. Sie kdnn-
ten tiber die hausarztliche Begleitung bis zum Le-
bensende in allen Lebenssituationen sprechen.
Beziiglich der Einsamkeit ware der Aufenthalt in
einer geriatrischen Tagesklinik oder die Emp-
fehlung zu regionalen Seniorenkreisen ein Lo-
sungsansatz. Moglicherweise bleibt der Wunsch
nach Selbsttotung bei der Patientin jedoch be-
stehen. Mit der gesetzlichen Regulierung wird
es in diesem Fall Beratungsstellen geben, an die
die Patientin verwiesen werden kann. Hausarz-
tinnen und Hausérzte sollten auf diese Fille vor-
bereitet sein, die eigene Haltung zu dem Thema
reflektieren und sich im konkreten Fall ggf. mit
Kolleginnen und Kollegen dartiber austauschen.

Gesprache in akuten Lebenskrisen sind Heraus-
forderungen in der hausarztlichen Sprechstunde.
Hilfreich konnen hier Tools sein, die diesen Ge-
sprachen etwas Struktur bieten. Im Wiener Kri-
sendienst wurde das sogenannte BELLA-Konzept
entwickelt (Tab.), das sich auch in der hausérzt-
lichen Sprechstunde anwenden ldsst.* Mit sol-
chen Methoden lassen sich Patienten im Rah-
men der psychosomatischen Grundversorgung
in Lebenskrisen begleiten.

Uberdacht werden kann bei der Patientin auch
die medikamentdse Therapie. Wenn sie sich ein
frithes Lebensende wiinscht, welche Therapien
zur Sekundér- und Tertidrpravention sind dann
uiberhaupt noch indiziert? Wiinscht die Patien-
tin beispielsweise die Therapie mit Marcumar®
bei Vorhofflimmern noch? Oder mdchte sie nur
noch rein symptomatisch behandelt werden? Kri-
tisch reflektiert und besprochen wiirde an die-
ser Stelle, dass ein akutes Ereignis wie ein Schlag-
anfall wiederum Pflegebediirftigkeit induzieren
kann. Selbst wenn die Hauséarztin aber ihre Pa-
tientin nicht bei der Selbsttotung aktiv unter-
stiitzen mochte — aus personlichen, ethischen,
vielleicht auch religiésen Griinden —, so kann sie
sie doch in vielen anderen Bereichen begleiten.

Ist die Anfrage der Patientin untypisch?

Ganz und gar nicht. In Diskussionen zum arztlich
assistierten Suizid wird (hdufig medienwirksam)
aufsogenannte Qualtode im Rahmen von malig-
nen oder neurodegenerativen Erkrankungen ver-
wiesen. Die Angst vor Pflegebediirftigkeit und Au-
tonomieverlust sowie die Sorge, anderen zur Last
zu fallen, sind jedoch fast ebenso haufige Griinde
fiir den Wunsch nach Beihilfe zur Selbsttétung.s

www.allgemeinarzt.digital



Eine Auswertung der Protokolle eines deutschen
Sterbehilfevereins zeigte, dass durchaus auch ge-
sunde, nicht palliative Patientinnen und Patienten
um Beihilfe bei der Selbsttotung baten. Sie waren
in einigen Fallen sogar nahezu gesund, flirchte-
ten sich aber vor Pflegebediirftigkeit, Einsamkeit
und Autonomieverlust im Alter.s Die schwierige
Situation im Bereich Pflege konnte auch dazu
fihren, dass immer mehr alte Menschen den Su-
izid einem Aufenthalt im Pflegeheim vorziehen.
Hier stellt sich die Frage, wie wir als Gesellschaft
daraufreagieren mochten: mit einer Liberalisie-
rung der Beihilfe zur Selbsttétung — oder mit ei-
ner entscheidenden Verbesserung der Situation
von pflegebediirftigen Menschen?

Was erwartet Hausdrztinnen und Haus-
drzte durch Neuregulierung der Beihilfe
zur Selbsttotung?

Die drztliche Beihilfe zum Suizid ist in Deutsch-
land erlaubt. In den unterschiedlichen Gesetzent-
wiirfen zu diesem Thema wird das nicht infrage
gestellt — es wird jedoch eine Form der Regulie-
rung geben. Angedacht sind unter anderem ein
Register zur Erfassung von begleiteten Selbstto-
tungen sowie der Ausbau von Maf3nahmen zur
Suizidpravention und Palliativmedizin. Weiter-

hin werden eine verpflichtende Beratung und ein
sogenanntes Vier-Augen-Prinzip vorgeschlagen,
bei dem zwischen beratenden und begutachten-
den Arztinnen und Arzten und jenen, die die Bei-
hilfe leisten, unterschieden wird.

Aus Lindern, in denen die Beihilfe und teilweise
sogar die Totung auf Verlangen legalisiert wur-
den, ist bekannt, dass die Anzahl der Todesfalle
auf diesem Wege steigt.® Folglich werden Hausarz-
tinnen und Hausérzte zukiinftig mutmafilich mit
Anfragen zur Beihilfe bei der Selbsttotung kon-
frontiert werden. Personlich, aber auch zusam-
men mit Kolleginnen und Kollegen und in Fort-
bildungsveranstaltungen sollten sie sich daher
vorausschauend mit diesem Thema auseinan-
dersetzen. In den vorliegenden Gesetzentwurfen
bleibt die hausarztliche Expertise leider unbertick-
sichtigt. Allgemeinarzte kommen schlichtweg an
keiner Stelle vor —und waren in die Beratungen
im Vorfeld nicht eingebunden. Da sie aber nicht
nur ihre Patienten und Patientinnen tiber sehr
lange Zeitraume begleiten, sondern auch deren
Umfeld und den biografischen sowie sozialen
Kontext kennen, kann man dies als Versaumnis
der Gesetzgebenden bezeichnen. Wir hoffen, dass
hier nachgebessert wird. *
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