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Editorial 155

¹I love you, sweetheart, so much.“ ± mit diesen
Worten verabschiedete sich der 59−jährige US−
Bürger Craig Ewert in der am 10. Dezember bei
Sky Real Lives in Großbritannien ausgestrahlten
Fernsehdokumentation ¹Recht zu Sterben“ von
seiner Frau. Die Dokumentation zeigt den beglei−
teten Suizid des an amyotropher Lateralsklerose
erkrankten pensionierten Universitätsprofessors
in einer Klinik der Schweizer Sterbehilfeorgani−
sation ¹Dignitas“. Zu guter Letzt nimmt Ewert
zur besten Sendezeit um 21 Uhr einen Becher
mit Barbituraten zu sich und betätigt mit dem
Mund eine Zeitschaltuhr, die 45 Minuten später
sein Beatmungsgerät abschaltet.

Begleiteter Suizid im Fernsehen:
Aufklärung kontra Suizidprävention?
!

Während Sky Real Lives die Dokumentation als
¹lehrreichen Einblick“ bezeichnet, ist die Aus−
strahlung eines begleiteten Suizids einer erfolg−
reichen Suizidprävention wenig zuträglich.
Nachahmungstaten aufgrund des Werther−Effek−
tes ± einem Anstieg von Suiziden nach Veröffent−
lichung detaillierter Berichterstattungen in den
Medien ± sind seit Langem wissenschaftlich be−
legt. Nach Ausstrahlung der Fernsehsendung
¹Tod eines Schülers“ im Jahr 1981 stieg beispiels−
weise die Zahl der Bahnsuizide in Deutschland
um bis zu 175 %, am deutlichsten in der alters−
und geschlechtskongruenten Gruppe der
15±19−jährigen männlichen Schüler. Auch bei er−
neuter Ausstrahlung der sechsteiligen Serie ein−
einhalb Jahre später zeigte sich ein Werther−Ef−
fekt mit einem Anstieg der Suizide Jugendlicher
um 115 % [1]. Ähnliche Ergebnisse fanden sich
für U−Bahn−Suizide in Österreich [2]. Nachdem
in Wien Mitte der 80er−Jahre in den Medien ge−
häuft über U−Bahn−Suizide berichtet wurde, ver−
einbarte die Österreichische Gesellschaft für Sui−
zidprävention (ÖGS) mit den Medien, von einer

Berichterstattung über Suizide abzusehen. Da−
raufhin reduzierte sich ab 1987 die Zahl der
U−Bahn−Suizide um über 70%.
Aufgrund dieser Erfahrungen ist anzunehmen,
dass sich auch für begleitete Suizide im Rahmen
der Sterbehilfe ein ähnlicher Effekt zeigen könn−
te. Erste Belege hierfür kommen aus der Schweiz
[3]: Nach der ausführlichen Berichterstattung
über den begleiteten Suizid eines prominenten
Paares in den Medien konnte in Basel ein be−
trächtlicher Anstieg der mittels der Sterbehilfeor−
ganisation EXIT ausgeführten begleiteten Suizide
± hauptsächlich in der Gruppe der Frauen über
65 Jahre ± verzeichnet werden. Es kam zu signifi−
kant mehr begleiteten Suiziden in den zwei Jah−
ren nach dem kritischen Ereignis als in den zwei
Jahren davor. Vor allem die beinahe schon enthu−
siastische Berichterstattung könnte diesen Wer−
ther−Effekt induziert haben. Auch im Fall Craig
Ewert liegt aus unserer Sicht eine erhebliche Ge−
fahr in der friedlich anmutenden, mit Beethoven−
klängen unterlegten ¹ästhetischen“ Darstellung
des Suizids: Man muss davon ausgehen, dass
weitere unheilbar erkrankte Menschen zu dem
Schluss verleitet werden, auch für sie wäre der
Suizid eine angemessene Problemlösung. Ein
Werther−Effekt nach Ausstrahlung von ¹Recht zu
Sterben“ kann von daher nicht ausgeschlossen,
sondern muss vielmehr befürchtet, werden.
Die Deutsche Gesellschaft für Suizidprävention
(DGS) weist in ihren Empfehlungen für die Be−
richterstattung in den Medien [4] darauf hin,
dass alles unterlassen werden sollte, was zur
Identifikation mit dem Suizidenten führen kann,
z.B. den Suizid als nachvollziehbare, unaus−
weichliche Reaktion oder gar positiv darzustel−
len. Ebenso kritisch ist eine romantisierende
oder idealisierende Darstellung des Suizids zu
werten. Die Worte von Barbara Gibbons, Sender−
Chefin von Sky Real Lives, dürften kaum zu einer
Ent−Idealisierung beigetragen haben: ¹By any
standards, the decision to take your own life ta−
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kes a great deal of courage. To share this moment with a TV au−
dience, as Craig Ewert did, and manage to remain articulate right
up until the end, takes exceptional courage.“

Patienten im Terminalstadium als Ausnahme?
!

Über 90 % der Suizide beruhen auf einer psychischen Erkrankung
[5], wobei die Depression mit 40±70% aller Suizide an der Spitze
liegt [6].
Zwar sind die Suizidimpulse körperlich schwer kranker Men−
schen nicht ohne Weiteres als eine psychiatrische Erkrankung
zu interpretieren, jedoch weisen aktuelle Studien auch für diese
Patientengruppe einen engen Zusammenhang zwischen dem
Wunsch nach Sterbehilfe und dem Vorliegen psychiatrischer
Störungen, insbesondere einer Depression, nach. In einer Stich−
probe von AIDS−Patienten im fortgeschrittenen Krankheitsstadi−
um prädizierten Hoffnungslosigkeit und Depression den
Wunsch zu sterben [7]. Auch bei Krebspatienten mit infauster
Prognose ist das Verlangen nach ärztlich begleitetem Suizid mit
der Diagnose einer ¹Major Depression“ assoziiert [8]. Dies gilt
auch für Patienten mit amyotropher Lateralsklerose: Die Bereit−
schaft zu begleitetem Suizid bei ALS geht mit einer deutlichen
depressiven Symptomatik und Hoffnungslosigkeit einher [9].
Diese Ergebnisse heben eindrucksvoll hervor, dass auch bei Pa−
tienten im Terminalstadium einer primär somatischen Erkran−
kung der psychische Status sorgfältig exploriert werden muss.
Andernfalls ist ein ausreichender Schutz vor Fehlentscheidun−
gen der Patienten nicht möglich, da die Freiheit ihrer Wahl durch
eine depressive Erkrankung beeinflusst ist. Ob Sterbehilfeorga−
nisationen daher die Freiheit des Kranken eher schützen oder
letztlich doch einschränken, bleibt vor diesem Hintergrund frag−
lich.
Ist die soziale Hemmschwelle ¹Suiziddokumentationen“ im
Fernsehen auszustrahlen, erst einmal überschritten, könnte die
weitere Verbreitung solcher Einschaltquoten bringender Berich−
te ungünstige Folgen für die kollektive Wahrnehmung des The−
mas haben: die regelmäßige Ausstrahlung von ¹Suiziddokumen−
tationen“ induziert die Wahrnehmung eines Suizids als alltägli−
che Normalität ± das Gefühl, dass ein begleiteter Suizid seinen
festen Platz in der Gesellschaft habe, nichts Außergewöhnliches
und ein jederzeit einzuforderndes Recht sei. Andererseits könn−
ten durch das öffentliche Propagieren einer aktiven Sterbehilfe
und den damit einhergehenden Folgen auch gerade die Schwä−
cheren und Älteren weiter an den Rand der Gesellschaft ge−
drängt und unter Entscheidungsdruck gesetzt werden. Vielleicht
kommen auch sie ± ähnlich wie Craig Ewert ± zu dem ¹logischen
Schluss“, niemandem mehr zur Last fallen zu wollen: ¹If I do not
go through with it then my choice is to suffer and to enforce suf−
fering on my family [¼].“

Rechtslage zur assistierten oder aktiven
Sterbehilfe
!

International ist die Rechtslage zur aktiven oder assistierten
Sterbehilfe uneinheitlich. In den Niederlanden beispielsweise
ist die Sterbehilfe explizit gesetzlich geregelt. In Situationen aus−
sichts− und ausweglosen Leidens bleibt der Sterbehelfer straffrei,
wenn ein einwilligungsfähiger Patient die aktive Sterbehilfe ein−
fordert und vorher ein zweiter unabhängiger Arzt das Vorliegen
der medizinischen Voraussetzungen bestätigt hat. Selbst Min−

derjährigen steht diese Entscheidung ab dem 16. Lebensjahr of−
fen, mit Zustimmung der Eltern sogar Kindern ab dem 12. Le−
bensjahr [10]. Auch die Rechtsprechung in Japan toleriert in ver−
gleichbaren Fällen die Durchführung aktiver Sterbehilfe, aller−
dings ohne gesetzliche Regelung [11]. Diese Regelungen stellen
aber seltene Ausnahmen im Konzert der unterschiedlichen na−
tionalen Rechtsordnungen dar, in den meisten Staaten ist die ak−
tive Tötung von Patienten bis heute jedoch unzulässig.
Nach deutschem Recht ist zwischen assistierter Sterbehilfe im
Sinne einer bloßen Beihilfe zur Selbsttötung und aktiver Sterbe−
hilfe zu unterscheiden [12]. Das Bereitstellen eines Tötungsmit−
tels auf Wunsch des Patienten bleibt grundsätzlich straffrei, so−
lange der Betroffene den gesamten Geschehensablauf kontrol−
liert und beherrscht ± also die sogenannte ¹Tatherrschaft“ im
Sinne des deutschen Strafrechts inne hat. Davon ist die echte ak−
tive Sterbehilfe abzugrenzen: Eine unmittelbare Tötungshand−
lung auch auf ausdrücklichen Wunsch des Patienten wird nach
§216 StGB als ¹Tötung auf Verlangen“ mit einer Freiheitsstrafe
von sechs Monaten bis zu fünf Jahren geahndet. Bereits der Ver−
such einer solchen Handlung wird bestraft.
Eine separate Betrachtung ist bei psychisch erkrankten Patien−
ten mit Suizidwunsch [13] erforderlich. Hier ist der Wunsch
nach Beihilfe zur Selbsttötung regelmäßig nicht als freiverant−
wortliche Entscheidung, sondern als typisches Symptom der Er−
krankung ± beispielsweise einer schweren depressiven Episode
oder einer Schizophrenie ± zu werten. Käme in diesem Kontext
ein behandelnder Arzt dem Ansinnen des Patienten nach, so
läge hierin keine straflose Beihilfehandlung mehr, sondern eine
strafbare Tötung durch Unterlassung in Garantenstellung nach
§13 StGB. Der Arzt hat nämlich gegenüber dem psychisch Er−
krankten die Rechtspflicht dafür einzustehen, dass sich die spe−
ziellen Risiken der Erkrankung (z. B. die Suizidalität) nicht reali−
sieren. Wenn dann aktiv unterstützt wird, was eigentlich verhin−
dert werden muss, wird die Grenze zur Strafbarkeit überschrit−
ten.
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