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1. Einleitung

Das 2001 in den Niederlanden in Kraft getretene ,Gesetz zur Uberpriifung der Lebensbeen-
digung auf Verlangen und der Hilfe bei der Selbsttétung* hat mit der teilweisen Legalisierung
von Sterbehilfe international fur Aufsehen gesorgt. Obgleich weltweit in einer Vielzahl von
Arbeiten die Akzeptanz und Position von Arzten zur Sterbehilfe untersucht ist, stellt sie in
Deutschland ein noch weitgehend unbearbeitetes Gebiet dar. Die Ursachen hierflr liegen im
Unklaren, obwohl seit Mitte der 80er Jahre die Verbrechen der ,Euthanasie” im sog. ,Dritten
Reich" systematisch aufgearbeitet und in einer Vielzahl von Beitragen Stellungnahmen zur

Sterbehilfe verfasst wurden.

In mehreren Veroffentlichungen wurden zudem in einer Debatte des letzten Jahrzehnts ethi-
sche, moralische und philosophische Stellungnahmen zur Sterbehilfe dargestellt (Hegsel-
mann und Merkel 1991). In einer weithin diskutierten Stellungnahme verdéffentlichte in die-
sem Zusammenhang auch die Bundesarztekammer "Grundsatze zur arztlichen Sterbebeglei-
tung" (Bundesarztekammer 1998). Einerseits wurde hier festgehalten, dass aktive Sterbehilfe
auch auf Verlangen des Patienten unzulassig sei und dem arztlichen Ethos widerspréche.
Auf der anderen Seite wurde allerdings auch festgestellt, dass "die arztliche Verpflichtung zur
Lebenserhaltung (...) nicht unter allen Umsténden" bestiinde und "Begrenzung geboten sein
kann". Auch durfe in bestimmten Situationen eine "moglicherweise unvermeidbare Lebens-
verkirzung" durch MalRnahmen zur Linderung eines Leidens hingenommen werden (Bun-
desarztekammer 1998, A-2366).

Ungeachtet dieser klaren Positionen ist auffallig, dass gerade im Vergleich zum Ausland in
Deutschland nur sehr wenige Untersuchungen durchgefihrt wurden, die sich mit der Position

deutscher Arzte zur Sterbehilfe befassen.

2. Stand der Forschung

2.1 Internationale Untersuchungen zur Haltung von Arzten zur Sterbehilfe

Es existieren viele Veroffentlichungen zum Thema Sterbehilfe. Eine im Januar 2002 durch-
gefuihrte Literaturrecherche Uber Medline erbrachte alleine unter dem Suchbegriff ,euthana-
sia“ 3098 Treffer fur die letzten 10 Jahre aus den verschiedensten Landern. Untersuchungen
zu verwandten Themenbereichen haben gezeigt, dass die Einstellungen zur arztlichen Tétig-
keit am Lebensende von Patienten in Abhangigkeit vom soziokulturellen und nationalen Kon-
text variieren (Molloy et al. 1991). Ungeachtet dessen existieren keine landertbergreifenden
Erhebungen zu Einstellungen von Arzten zur Sterbehilfe. Nur eine geringe Zahl an Studien

untersucht explizit die Haltung von Allgemeinarzten.



Ausgehend von der Vielzahl unterschiedlichster Untersuchungen im Ausland stellen die vor-
getragenen Ergebnisse der nationalen Studien nur eine Auswahl dar. Die vorliegende Arbeit
beschréankt sich auf Erhebungen, bei denen die Position von Allgemeinarzten gesondert be-

ricksichtigt wurde, die Befragung nicht nur auf Fallbeispielen basierte und eine Vollerhebung

oder Randomisation der Arzte erfolgte. Eine Ubersicht der untersuchten Studien gibt Tabelle
1.



Tabelle 1: Untersuchungen von Allgemeinérzten (Allg. Arzte) zur Sterbehilfe *

Allgemeinarztliche Positionen, wo gesondert gekennzeichnet (*).

Land Autor Teilnehmer?! Davon  Sterbehilfe Bereitschaft o- Nachfrage Zustimmung
Zeitpunkt Antwortrate Allg. durchgefuhrt der Zustimmung nach Sterbehil- Legalisierung
Arzte (aktiv/passiv) zur Sterbehilfe fe erhalten Sterbehilfe
(aktiv/passiv) (aktiv/passiv)
AUS Kuhse und Singer | 869 Arzte k. A. 29 % 62% 50%* 60%
1987 1988 46%
AUS Stevens und Has- | 298 Arzte k. A. 19 % - 47% 45%
1991 san 60%
1994
AUS Baume und 1268 Arzte 565 28% [ 7% 50% 47% 58%
1993 O’Malley 76%
1994
AUS Waddell et al. 1588 Arzte 651 - 6% / 8% - -
1995 1996 73%
AUS Steinberg et al. 259 Arzte 158 - - 53% 33% / 36% 2
1995 1997 486 Einwohner
67% / 53%
AUS Wilson et al. 886 Allg. Arzte 886 - 45% - -
1996 1997 80%
CAN Kinsella und 1391 Arzte 753 - 43%* 21%* 51%
1991 Verhoef 1993 a 69%

! Angabe der verwertbaren Antworten

2 Aktive / passive Sterbehilfe




CAN Verhoef und Kin- 866 Arzte 471 - 42% 19% 37%
1994 sella 77%

1996
DK Folker et al. 314 Arzte 141 5% / 12-80% 10% / 10% 30% / 22-74% 29% / 13-95%
1995 1996 3 64%
F Peretti-Watel et al. | 502/1004 Allg. Arzte 502 - - - 44,8%*
2002 2003 50% *
GB Keane et al. 313/950 Allg. Arzte 313 - - 3% 12%
1980 1983 33%
GB Ward BJ und Tate | 203 Chefarzte 221 32%* 88%* 64%* 48%*
1992-1993 | 1994 221 Allg. Arzte

73,6%

GB McGlade et. al. 1053 Allg. Arzte 1053 10% / 55%° 49% 30% -
k. A. 2000
N Forde et al. 980 Arzte 247 6% 18% °© - -
1993 1997 66%
NL Van der Maas et 405 Arzte 152 62%* 909%* - -
1990-1991 | al. 100% ’

1991
NL Onwuteaka et al. 686 Allg. Arzte 686 - - - 23%
k. A. 1995 613 Arzte einer

Privatklinik
67% / 86%

® Die differenten prozentualen Angabe dieser Untersuchung basieren auf unterschiedlichen Zustimmungsraten zu verschiedenen Fallvignetten.

* Telephonische Befragung

® Bezug auf die 107 Allgemeinérzte, die zu dieser Frage Stellung bezogen

® Bei praterminalen Patienten

" Interviews




NL Verhoef und van 405 Allg. Arzte 405 24% - 73% -
1986-1989 | der Waal. 67%

1997
USA Shapiro et al. 740 Arzte 402 2,2% /- 54,3%* 48,2% [ - -
1991 1994 33%
USA Duberstein et al. 114 Arzte 31 - - [ 51%* - 31%
1991 1995 61%
USA Cohen et al. 938 Arzte 188 - 42% [/ 50% - 53%
1992 1994 69%
USA Bachmann et al. 1119 Arzte 632 - 39%* / - - 549*
1994-1995 | 1996 998 Einwohner

74 %/ 76%
USA Back et al. 828 Arzte 258 24% [ 24% 8 - -1 26% -
1994-1995 | 1996 57%
USA Lee et al. 2761 Arzte 754 -1 7% -1 46% -121% 60%
1995 1996 70%
USA Meier et al. 1998 275 Onkologen; 71% 197 4%* | 2%* 7%* [ 10%* 8%* [ 15%* -
1996 1902 Nicht-
Onkologen; 61%

YUG Radulovic und Mo- | 61 Arzte, 31 Medizin- 31 - 119% * - 30%*
1998 jsilovic studenten, 31

1998 Rechtsanwaélte

® In Bezug auf 147 Arzte




Tabelle 2: Deutsche Untersuchungen zur Sterbehilfe

Zeitpunkt Autor Teilnehmer/ Davon Sterbehilfe Bereitschaft Nachfrage Zustimmung
Antwortrate Allg. durchgefuhrt oder Zustim- | Sterbehilfe Legalisierung
Arzte (aktiv/passiv) mung zur Ster- | Erhalten Sterbehilfe
behilfe
(aktiv/passiv)
D Csef und Heindl 93 Arzte 24 - 3% /34% ° 29% -
1994 1998 62%
D Dornberg 61 Internisten - - 0%/ - - 23%
1995 1997 100%
D Kirschner und Elkeles | 282 niedergel. k. A. 0,8% und 8% *° | 34% und 29%'? | 54% und 4% und 6% *
1996 1998 Arzte 19% und 8% ™ 48%
195 KH-Arzte
51%/ -
D Weber et al. 427 Arzte k. A. - - 40% -
1999 2001 41%

° 50% Zustimmung zur Sterbehilfe unter bestimmten Bedingungen

10 Aktive Sterbehilfe Krankenhaus- und niedergelassene Arzﬂte
" Indirekte Sterbehilfe Krankenhaus- und niedergelassene Arzte

!2 Krankenhaus- und niedergelassene Arzte. ~Akzeptanz“ bei 54% Krankenhausarzte und 45 % niedergelassene Arzte
'3 Sterbehilfe Krankenhaus- und niedergelassene Arzte
!* Sterbehilfe Krankenhaus- und niedergelassene Arzte




2.1.1 Europa

Die meisten europaischen Befragungen zur Sterbehilfe wurden in den Niederlanden und in Grof3-
britannien durchgefihrt. Bereits 1980 konnten Keane et al. in einer Erhebung unter britischen All-
gemeinarzten eine Zustimmung von 12% fir die Legalisierung von Sterbehilfe feststellen (Keane et
al. 1983). 1992 - 1994 fuhrten Ward BJ und Tate eine Erhebung unter 221 Allgemeinarzten und
203 Chefarzten durch. 64% der Allgemeinarzte (entspricht 76% aller Arzte) gaben an, schon Nach-
fragen nach Sterbehilfe erhalten zu haben. Von den Allgemeinarzten hatten 32% bereits aktive
Sterbehilfe durchgefuhrt und 88% &ul3erten die Bereitschaft zu passiver Sterbehilfe (Ward BJ und
Tate 1994). In einer aktuellen Untersuchung unter Allgemeinarzten in Nordirland hielten 70% der
Teilnehmer passive Sterbehilfe fur moralisch und ethisch akzeptabel. 49% waren zur Durchfiihrung
passiver Sterbehilfe bereit. Aktive Sterbehilfe und Beihilfe zur Selbsttdtung wurde hingegen von
der Mehrheit abgelehnt (Mc Glade et al. 2000).

In der Sterbehilfe nehmen die Niederlande eine Sonderstellung in Europa ein. Schon vor der Lega-
lisierung wurde die Diskussion mit grof3er Offenheit gefiihrt und die meisten européischen Studien
sind in Holland angesiedelt. In einer mehrteiligen Studie fuhrten van der Maas und Mitarbeiter an,
dass 62% Teilnehmer aktive Sterbehilfe praktiziert oder Beihilfe zur Selbsttotung geleistet hatten.
Weitere 28% erklarten sich unter gewissen Bedingungen hierzu bereit. Lediglich 3% der Hausarzte
wollten keinesfalls im Sinne einer Sterbehilfe tatig werden (van der Maas et al. 1991). In einer wei-
teren Erhebung von Onwuteaka- Philipsen et al. wurde zwar nur von 23% der teilnehmenden Arzte
die Legalisierung gefordert; aber auch hier auRerten sich lediglich 10 % ablehnend zur Sterbehilfe.
Diese Position wurde iiberwiegend von Alteren, religiés Aktiven sowie Arzten, die noch nie Sterbe-
hilfe durchgefiihrt hatten, vertreten (Onwuteaka- Philipsen et al. 1995). Verhoef und van der Waal
fihrten von 1986 - 1987 eine Befragung nur unter Hausarzten durch. Ein Viertel der Teilnehmer
gab an, bereits Sterbehilfe durchgefihrt zu haben. 73% hatten bereits Nachfragen hierzu erhalten,
wobei aktive Sterbehilfe 3,5mal haufiger erbeten wurde als Beihilfe zur Selbsttétung (Verhoef und
van der Waal 1997).

Weitere européische Beitrage zur Sterbehilfe stammen aus den skandinavischen Landern. In einer
1995 durchgefiihrten Untersuchung bei danischen Arzten wurde Sterbehilfe nur von einer Minder-
heit beflrwortet. Ungeachtet einer moralischen Akzeptanz bei 1/3 der Teilnehmer war aktive Ster-
behilfe nur von 5% durchgefuhrt worden, allerdings votierten 29% fiir eine Legalisierung von Ster-
behilfe (Folker et al. 1996). Ahnlich wurde bei einer Erhebung unter norwegischen Arzten aus dem
Jahr 1993 nur von 6% der Arzte berichtet, Sterbehilfe geleistet zu haben. Hingegen schilderten
76%, dass sie Patienten weiterbehandelt hatten, obgleich sie einen Behandlungsabbruch befir-
wortet hatten. Die Allgemeinarzte der Untersuchung auf3erten im Vergleich zu anderen Arztgrup-

pen eine negativere Einstellung zur Sterbehilfe (Forde et al. 1997).



In der 2003 erschienenen Studie von Peretti- Watel und Mitarbeitern aus Frankreich hingegen vo-
tierten 45% der befragten Allgemeinarzte fir eine Legalisierung von Sterbehilfe (Peretti- Watel et
al. 2003).

Aus dem sldeuropaischen Raum existiert nur eine kleine Untersuchung an 123 Arzten aus Bel-
grad, die sich mit der Haltung von Arzten zur Sterbehilfe auseinandersetzt. Von den Allgemeinarz-
ten dul3erten 11% Bereitschaft zur Sterbehilfe und 30% traten fir die Legalisierung von Sterbehilfe

ein (Radulovic und Mojsilovic 1998).

2.1.2 Australien

Wie die Niederlande nimmt Australien eine Sonderstellung ein. 1995 wurde der ,Northern Territory
Rights of the Terminally Ill Act” verabschiedet, mit dem die &rztliche Durchfuhrung von Sterbehilfe
legalisiert wurde. Die von Kuhse und Singer 1987 durchgefuhrte Erhebung gehort zu einer der
meistzitierten Studien, die spéater auch wesentliche Gesetzesmalinahmen begriindete. 1/3 der be-
fragten Arzte hatte bereits Sterbehilfe durchgefiihrt und 62% auRerten eine generelle Zustimmung.
Die Halfte der Allgemeinarzte hatte Nachfragen nach Sterbehilfe erhalten und war haufiger zur
Durchfuihrung bereit (Kuhse und Singer 1988). In einer weiteren australischen Studie wurde diese
Quote bestatigt: 1991 auBerten 59% der Arzte Zustimmung zur Sterbehilfe. 28% hatten bereits
Sterbehilfe und 7% Beihilfe zur Selbsttétung geleistet. Bei der Mehrheit bestand der Wunsch nach
Legalisierung von Sterbehilfe (Baume und O' Malley 1994). Bis auf eine Ausnahme (Waddell et al.
1996) stitzen weitere Studien diese Position mit ahnlich hohen Quoten (Steinberg et al. 1997; Ste-
vens und Hassan 1994). Auch in der 1997 von Wilson durchgefiihrten Erhebung unter australi-
schen Hausarzten auBRerten 45% der Teilnehmer Zustimmung zu der Option Sterbehilfe als Teil

arztlicher Versorgung (Wilson et al. 1997).

2.1.3 Nordamerika

Auch in den USA wurde in der Folge von Diskussionen um Sterbehilfe 1994 in Oregon mit knapper
Mehrheit der ,Death with Dignity Act* verabschiedet. Mit diesem Gesetz wurde die Beihilfe zur
Selbsttotung - nicht aber aktive Sterbehilfe - bei terminal Kranken straffrei gestellt. Allerdings wur-
de das Gesetz 1995 durch ein Bundesgericht fur ungultig erklart und aufgehoben. Wahrend dieser
Zeit erschien eine ganze Reihe von Erhebungen zu Einstellungen von Arzten zur Sterbehilfe (E-
manuel et al. 1996, S. 1805) .

Eine 1991 in Wisconsin durchgefihrte Untersuchung ergab eine Zustimmung zur Sterbehilfe bei
34% der Allgemeinarzte, die haufiger zur Durchfihrung von Sterbehilfe bereit waren als andere
Arztegruppen (Shapiro et al. 1994). Eine im n&achsten Jahr in Washington State durchgefiihrte Er-
hebung erbrachte ebenfalls eine Zustimmung zur Sterbehilfe bei 42% der Befragten. Mehr als die

Halfte war der Meinung, dass Sterbehilfe in bestimmten Situationen legal sein sollte und 1/3 war



bereit, selbst Sterbehilfe durchzufiihren. Besondere Unterschiede zwischen den Arztgruppen er-
gaben sich insoweit, als Onkologen eher gegen und Psychiater eher fir Sterbehilfe pladierten (Co-
hen et al. 1994). Eine ahnliche hohe Zustimmung von 52% fand sich in einer 1993 in den Sudstaa-
ten durchgefuhrten Untersuchung (Dickinson et al. 1996). Die 1994 - 1995 durchgefuhrte Studie
von Back et al. zeigte, dass Allgemeinarzte im Vergleich am haufigsten Nachfragen nach Sterbe-
hilfe erhielten (Back et al. 1996). Eine weitere Erhebung im Staate New York unter ,primary- care-
Arzten erbrachte eine Zustimmung fir Beihilfe zur Selbsttétung bei 31% der Befragten (Duberstein
et al. 1995). Noch vor der Aufhebung des ,Death with Dignity Act* wurde 1995 in Oregon eine Be-
fragung durchgefiihrt, in der 46% die Beihilfe zur Selbsttétung fir ethisch vertretbar hielten (Lee et
al. 1996). Meier et al. konnten in ihrer 1998 verdffentlichten Studie zeigen, dass 4% bzw. 2% der
befragten Allgemeinarzte bereits aktive bzw. passive Sterbehilfe durchgefiihrt hatten (Meier et al.
1998).

Die in Kanada im Verlauf mehrerer Jahre durchgefuhrten Studien belegen, dass auch hier die Zu-
stimmung zur Sterbehilfe vergleichsweise hoch ist. In den Untersuchungen von Kinsella und
Verhoef wurden 1991 und 1994 Zustimmungsquoten zur Sterbehilfe von 43% bzw. 42% festge-
stellt, wobei der Wunsch nach Legalisierung und die Bereitschaft zur Durchfiihrung aktiver Sterbe-
hilfe fiel (von 29% 1991 auf 15% 1994)(Kinsella und Verhoef 1993 a; Kinsella und Verhoef 1993 b;
Kinsella und Verhoef 1995; Kinsella und Verhoef 1996).

2.2 Deutsche Untersuchungen zur Sterbehilfe

Im Gegensatz zur internationalen Situation ist in Deutschland nur wenig zur Haltung von Arzten in
der Sterbehilfe bekannt.

In der ersten veroffentlichten Untersuchung aus dem Jahr 1997 von Martin Dornberg wurden Ein-
stellungen deutscher Arzte zur Sterbehilfe abgefragt. Es wurden hierzu Interviews mit Internisten in
siidbadischen Krankenhausern durchgefiihrt. Bei allen befragten 61 Arzten herrschte eine starke
Ablehnung gegen aktive Sterbehilfe vor; die Durchfiihrung entsprechender Manahmen wurde als
.extrem selten eingestuft. Bei Vorliegen eines ,mutmalllichen Willens" durch Patiententestament
bzw. Angehdrige sprach sich eine Mehrheit (92% bzw. 82%) fir den Behandlungsverzicht bei ter-
minal erkrankten Patienten aus. Auch bei nicht bekanntem Patientenwillen beflrworteten 69% der
Befragten die Beendigung medizinischer MaRnahmen bei terminal Kranken und 69% bei ,nicht
terminal Erkrankten mit schlechter Prognose®. 23% &aufierten den Wunsch nach einer rechtlichen
Regelung von aktiver und passiver Sterbehilfe (Dornberg 1997, S. 99). In dieser Dissertation wur-
de besonders auf die Problematik des ,Grauzonenbereichs* aufmerksam gemacht, namlich auf
Schwierigkeiten bei der exakten Abgrenzung der Begriffe aktive vs. indirekte vs. passive Sterbehil-
fe, sowie auf die ,Dammbruchproblematik” und auf das Problem des ,Handelns unter Unsicherheit"

und dessen Regulierbarkeit (z.B. Patiententestament) (Dornberg 1997, S. 99). Dass bei den meis-



ten Arzten Unklarheit Uber den juristischen Tatbestand von aktiver oder passiver Sterbehilfe
herrscht, kommt weiter hinzu. Eingeschrankt ist diese Studie in ihrer generellen Aussagekraft

durch die selektive Auswahl stidbadischer internistischer Krankenhauséarzte.

Eine weitere deutsche Untersuchung von Kirschner und Elkeles entstand 1996 im Auftrag des Ver-
lages Gruner und Jahr (Kirschner und Elkeles 1998). Nach einem Pretest an 50 Arzten mittels
"Schneeballverfahren” wurden bundesweit 282 niedergelassene praktische Arzte, Allgemeinarzte
und Internisten und 191 Krankenhausarzte verschiedener Fachrichtungen tber Stichproben aus-
gewahlt. Diese wurden entweder schriftlich, telefonisch oder miindlich zur Sterbehilfe befragt. 48%
der niedergelassenen Arzte hatten schon Bitten um aktive Sterbehilfe erhalten. 11% hatten bereits
Falle von Sterbehilfe erlebt und 8% (bei Krankenhaus-Arzten 0,8%) hatten diese selbst durchge-
fuhrt. Im Durchschnitt hatten die Arzte alle zwei Jahre eine Nachfrage nach aktiver Sterbehilfe er-
halten; Onkologen doppelt so haufig. Wurde die aktive Sterbehilfe abgelehnt, waren als Haupt-

grunde hierfiir genannt (Kirschner und Elkeles 1998, S. 251):

- ,Frage der Berufsethik"
- strafbares Handeln“
- christlicher Glaube“

- ,andere Moglichkeiten* (passive oder indirekte Sterbehilfe)

Im Vergleich zur aktiven Sterbehilfe lag die Akzeptanz der indirekten Sterbehilfe deutlich héher:
Indirekte Sterbehilfe wurde von 45% der niedergelassenen Arzte nicht nur beflirwortet, sondern
war auch von 50% durchgefiihrt worden. Lediglich 24% der Arzte lehnten indirekte Sterbehilfe ab.
15% der Niedergelassenen sowie 11% der Krankenhauséarzte hatten bereits Nachfragen nach Bei-
hilfe zum Suizid erhalten. Diese erfolgten aber in deutlich geringerem Male als Bitten um aktive
Sterbehilfe. Weiterhin konnten die Autoren aufzeigen, dass Krankenhaus- und niedergelassene
Arzte Ubereinstimmend sowohl den Begriff der Sterbehilfe (77,8% der Krankenhausarzte und
85,3% der Niedergelassenen) als auch den Begriff der Euthanasie (93,1% der Krankenhausérzte
und 84,3% der Niedergelassenen) fir ungeeignet hielten. Schon bevor die Diskussion um Sterbe-
hilfe in den deutschen Medien verstarkt thematisiert wurde, auf3erten 50% der Teilnehmer der im
Herbst 1996 durchgeflihrten Studie einen gesteigerten Diskussionsbedarf. Die Untersuchung kann
zwar als die erste bundesweit durchgeflihrte Studie zur Sterbehilfe angesehen werden, die sich
jedoch - wie die folgenden Untersuchungen - nicht mit Einflissen zur Einstellung gegentber der
Sterbehilfe befasst.

H. Csef aus der medizinischen Poliklinik in Wirzburg und B. Heindl aus der Abteilung fiir allgemei-
ne klinische und psychosomatische Medizin in Heidelberg veroffentlichten 1998 ihre Untersuchung
zu Einstellungen deutscher Arzte zur Sterbehilfe (Csef und Heindl 1998). Von den per Zufallsver-
fahren ausgewahlten 93 Arzten (44,1% Klinikarzte; 45,2% Niedergelassene) des arztlichen Kreis-
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verbandes Wirzburg (darunter 24 Allgemeinarzte) auRerten 34% in dem durchgefiihrten halbstan-
dardisierten Interview Zustimmung zur Durchfihrung passiver Sterbehilfe; 51% unter bestimmten
Bedingungen. Genannte Bedingungen waren hierbei vor allem die ,Ausschdpfung aller anderen
therapeutischen MafRnahmen* sowie die ,Aufklarung des Patienten tber die potentiell lebensver-
kirzende Wirkung des Analgetikums” und ,eine Dosis, so hoch als nétig, aber so niedrig als mog-
lich* (Csef und Heindl 1998, S. 1503). 29% der Arzte hatten bereits Nachfragen nach aktiver Ster-
behilfe erhalten. Die Uberwiegende Mehrheit (82%) bezog gegen aktive Sterbehilfe Stellung; 9,7%
konnten sich hingegen aktive Sterbehilfe bei moribunden Patienten vorstellen. Alle Arzte lehnten
Sterbehilfe bei nicht moribunden Patienten ab. Fast die Halfte der befragten Arzte (44%) auRerte
die Ansicht, wonach es ,Situationen gabe, in denen menschliches Leben nicht lebenswert sei*
(Csef und Heindl 1998, S. 1503). Auch diese Studie ist in ihrer Aussagekraft durch die Vermen-
gung verschiedener Fachrichtungen insofern eingeschrankt, als dass eine selektive Auswertung
von Besonderheiten einzelner Fachdisziplinen erschwert wird. Weiterhin ist diese Studie durch die

selektive Auswahl von Arzten des Kreisverbandes Wiirzburg eingeschrankt.

Eine weitere Erhebung unter allen Arzten, die an Fortbildungen des Tumorzentrums Rheinland-
Pfalz teilgenommen hatten, wurde im Herbst 2001 von M. Weber et al. vertffentlicht (Weber et al.
2001). Von den 772 Teilnehmern waren 276 niedergelassene Arzte. 86% aller Befragten sprachen
sich fur die Moglichkeit der Beendigung lebensverlangernder MaRnahmen aus; 40% hatten bereits
den Wunsch nach Sterbehilfe von Patientenseite erhalten. Die weit Uberwiegende Mehrheit (94%)
gab an, dass Sterbehilfe nur in Ubereinstimmung mit dem Willen des Patienten durchgefihrt wer-
den durfe. Als ,sehr wichtig® wurde die Ermittlung des ,mutmafilichen Willen(s) des Patienten®
durch eine Patientenverfiigung von 79% der Arzte erachtet (Weber et al. 2001, A 3186). Nur 13%
der Arzte hatten fur sich selbst eine Patientenverfugung ausgestellt. Zwischen niedergelassenen
und Krankenhausarzten ergaben sich in der Haltung zur Sterbehilfe keine relevanten Unterschie-
de. Die Autoren folgerten aber, dass bei den befragten Arzten ,groRe Meinungsunterschiede und
Unterschiede bestehen, welche MalRhahmen denn tatséchlich beendet werden durfen, und was
zur unverzichtbaren Basisbetreuung gehort. Erhebliche Unsicherheiten bestehen auch hinsichtlich
der juristischen Konsequenzen“ (Weber et al. 2001, A 3188). Diese Studie zeigt, dass sowohl in
der Basisbetreuung wie auch in der Beendigung lebenserhaltender Maf3nhahmen und der Sterbehil-
fe erhebliche Unsicherheiten bestehen und weitere Diskussionen zum Thema geboten sind. Aller-
dings sind die Ergebnisse der Studie durch systematische Fehler eingeschrankt: Mit der aus-
schlieRlichen Heranziehung von Arzten, die an Fortbildungen des Tumorzentrums Rheinland-Pfalz
teilgenommen hatten, werden Defizite ohnehin schon tiberdurchschnittlich geschulter Arzte ge-
schildert. Insofern kann angenommen werden, dass Unsicherheiten bei der Gesamtheit deutscher
Arzte noch weitreichender sind. Zudem weisen die Autoren keine Ergebnisse vor, die Beziige zur
personlichen Situation der teilnehmenden Arzte erlauben und zur Beurteilung der Ergebnisse er-
forderlich sind.
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Diese Einschrankung konnte auch in der Auswertung der aktuellen Studie von Mdller- Busch aus
dem Jahre 2002 (Miller- Busch et al. 2003) festgestellt werden. In dieser Erhebung wurden Daten
an einem selektionierten Kollektiv mit besonderen Erfahrungen in der Versorgung Schwerstkranker
und sterbender Patienten erhoben. Hierzu wurden 730 Mitglieder bzw. 147 assoziierte Mitglieder
der Deutschen Gesellschatft fur Palliativmedizin per Fragebogenerhebung befragt. Eine deutliche
Mehrheit von diesen lehnte die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe (90% bzw. 73%) sowie die
Beihilfe zum Suizid (74% bzw. 59%) ab. Die Halfte (50%) aller teiinehmenden Arzte wiinschte sich
eine gesetzliche Regelung flr eine Therapiebeendigung bei infausten Prognosen, in denen keine
ausdrickliche Willensbekundung (Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht) vorliegt. 3% bzw. 1%
gaben an, bereits selbst aktive Sterbehilfe oder Beihilfe zum Suizid durchgefiihrt zu haben. Die
historischen Erfahrungen mit Tétungen im Nationalsozialismus hatten in dieser Befragung keinen

signifikanten Einfluss auf das Antwortverhalten der befragten Arzte.

3. Fragestellung und Ziel

Die beschriebenen internationalen Studien und wenigen Untersuchungen aus Deutschland ma-
chen deutlich, dass ein grofRer Klarungsbedarf zum Thema "Sterbehilfe" besteht. Vom medizini-
schen Standpunkt aus soll diese Arbeit die momentan noch zurickhaltend gefiihrte Diskussion
zum Thema fortsetzen und Daten zur Realitdt von Behandlungsbegrenzung und -verzicht darstel-
len. Ebenso muss diskutiert werden, ob die aktuellen Regelungen zur Sterbehilfe der derzeitigen
Versorgungsrealitdt entsprechen. Denn zumindest die passive Sterbehilfe wird - wie bereits ge-
zeigt - von vielen Arzten befiirwortet. Diese Dissertation soll empirisch Einstellungen und Verhal-
tensweisen deutscher Hauséarzte zur Sterbehilfe untersuchen, da in Deutschland bislang noch kei-
ne systematisch wissenschaftlich ausgewerteten Daten mit Rickschlussméglichkeiten auf die Ein-
flussfaktoren existieren (vgl. Wienke 2000). Insbesondere gibt es keine gesonderte Erhebung zur
Haltung von Allgemein- und Hausérzten zur Sterbehilfe. Es sind ebenso keine Daten zur Haufigkeit
von Nachfragen und Durchflihrung von aktiver und passiver Sterbehilfe im hausarztlichen/ famili-

enmedizinischen Bereich vorhanden.

Die Beschéftigung mit dem Thema "Sterbehilfe" erweist sich rasch als komplexe Angelegenheit:
der Zugang ist notwendigerweise interdisziplinar und schliet juristische und historische Uberle-

gungen mit ein, die auch in der vorliegenden Arbeit berticksichtigt werden sollen.

4. Material und Methoden

4.1 Die Arzteerfassung

Aus dem Gesamtkollektiv der niedergelassenen 32435 Allgemeinarzte in der Bundesrepublik

Deutschland wurden (iber eine CD-ROM alle bis zum April 2001 verzeichneten Arzte erfasst. Aus

12



diesem Kollektiv wurden per EDV-automatisiertes Zufallsverfahren (Randomisation) 500 Arzte aus-

gewahlt und um Teilnahme an den Untersuchungen gebeten.

4.2 Der Erhebungsbogen

Die Erhebung erfolgte Uber einen Fragebogen, der im Rahmen der vorliegenden Arbeit entwickelt
wurde. Neben der Erhebung Uber die Haltung deutscher Allgemeinérzte zur Sterbehilfe sollte auch
die Méglichkeit des Vergleichs mit Arzten aus anderen Nationen gegeben sein. Daher wurde sich
neben den neu erarbeiteten Fragen und Passagen auch an Fragen bereits durchgefiihrter Erhe-
bungen in anderen Landern orientiert. Insbesondere die Fallvignetten wurden aus Grinden der
Vergleichbarkeit nach Ubersetzung in Fragestellung und Antwortmdglichkeiten wortgleich tiber-
nommen (Emanuel et al. 1996). Da im deutschen Sprachraum tberwiegend die Unterscheidung
von aktiver und passiver Sterbehilfe gebrauchlich ist, fanden nur diese Begriffe im Fragebogen
Verwendung. Der im Angelséchsischen verwendete Begriff des ,physician-assisted suicide”- der

Beihilfe zur Selbsttotung - blieb daher unerwahnt.

In den meisten internationalen Arbeiten zur aktiven und passiven Sterbehilfe, zur Euthanasie oder
der arztlichen Beihilfe zum Suizid fehlen einheitliche Definitionen. Auch in den wenigen deutschen
Untersuchungen zum Thema wurde festgestellt, dass viele deutsche Arzte Probleme mit der Ab-
grenzung der Begriffe aktive und passive Sterbehilfe haben (Kirschner und Elkeles 1998, Miiller-
Busch et al. 2003). Es war daher notwendig, als Ausgangsposition eine Beschreibung von Sach-
verhalten und Definitionen zu finden, die eine allgemeine Akzeptanz vermuten lieen. In Zusam-
menarbeit mit der Abteilung fUr Ethik und Geschichte der Medizin der Universitat Gottingen wurden
in Anlehnung an internationale Publikationen (Council of the Royal College of Physicians 2001) die
folgenden Definitionen zur aktiven und passiven Sterbehilfe entwickelt. Diese waren dem Frage-

bogen zur begrifflichen Klarung vorangestellt.

Angesichts der problematischen Definition der Sterbehilfe wurden die teilnehmenden Arzte gebe-
ten, den Fragebogen unter Zugrundelegung der gegebenen Definitionen zu beantworten.

Aktive und passive Sterbehilfe wurde wie folgt definiert:

Aktive Sterbehilfe:

LAls aktive Sterbehilfe gelten diejenigen arztlichen MaRnahmen, bei denen durch aktives Handeln
und Eingreifen des Arztes der Tod des Patienten ausgeldst wird, nachdem dieser den Arzt darum
gebeten hat. Beispiele hierfur sind die ,aktive“ Injektion oder Verabreichung eines todbringenden

Medikamentes durch den Arzt.”

Passive Sterbehilfe:
LAls passive Sterbehilfe gelten diejenigen arztlichen Mal3hahmen, bei denen einem sterbewilligen

Patienten die Mittel zur Herbeifiilhrung seines Todes an die Hand gegeben werden, ohne dass der
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Arzt selbst handelnd tatig wird. Beispiele hierfur sind die Uberlassung starker Analgetika, bei deren
Einnahme die Moglichkeit besteht, dass der Patient durch Nebenwirkungen (z.B. Atemdepression)

verstirbt.”

Der eigentliche Fragebogen bestand aus vier Teilen.

Im ersten Teil des Erhebungsbogens wurden die Arzte gebeten, zu insgesamt vier hypothetischen
Fallvignetten Stellung zu nehmen. Die Angaben sollten unter der Annahme erfolgen, dass sowohl
aktive als auch passive Sterbehilfe legal seien. Diese Fallvignetten orientierten sich an internatio-
nalen Untersuchungen und fragen in abgestufter Form Entscheidungen zur Sterbehilfe ab (Ema-
nuel et al. 1996). Allen Fallvignetten gemeinsam war das Thema eines zurechnungsféahigen, nicht
depressiven Patienten, der von seinem Arzt bereits lange betreut wird und ihm gut bekannt ist. Er
leidet an einem fortgeschrittenen Malignom und hat nur noch wenige Monate zu leben. Uber diese

Konstanten hinaus variierten die Fallvignetten voneinander in folgenden Punkten:

In der ersten Fallvignette leidet der Patient unter nicht therapierbaren Schmerzen durch Metasta-

sen und bittet deshalb den betreuenden Arzt um Sterbehilfe.

Im zweiten Fall steht die Sorge um die Belastung der Familie durch die fortschreitende Erkrankung

im Vordergrund.

In der dritten Vignette bittet der Patient um Sterbehilfe, da zunehmende Schwierigkeiten bei der

eigenen Versorgung befurchtet werden.

Im letzten Fallbeispiel sieht der Patient keinen Sinn darin, weiter zu leben und bittet deshalb um

die Durchfuhrung von Sterbehilfe.

Zu diesen Fallvignetten konnten die Teilnehmer aus finf Antwortmdglichkeiten eine wahlen, die
sich aus Griinden der Vergleichbarkeit ebenfalls an den Antwortmdglichkeiten internationaler Un-
tersuchungen orientierten:

1. Durchfihrung palliativer MaBnhahmen; Ablehnung von Sterbehilfe
Verordnung von Morphium und Instruktion der letalen Einnahme
Verzicht auf weitere Behandlung

Verabreichung einer todlichen Medikamenteninjektion

o > W

Dartber hinaus war die Méglichkeit gegeben, in Form von Freitext Vorschldge zu aul3ern,

falls keine der vorangegangenen Antwortmaoglichkeiten auf Zustimmung stof3en sollte

Im zweiten Teil des Fragebogens wurden insgesamt 13 allgemeine Fragen zum Thema Sterben
und Sterbehilfe gestellt. Hier sollten Haufigkeiten der Nachfrage nach Sterbehilfe sowie personli-
che Einschatzungen und Beweggriinde erfragt werden. Ein weiterer Teil beinhaltete Fragen zu
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Winschen nach gesetzlichen Regelungen in Deutschland und Fragen zur Beurteilung internationa-
ler Modelle zur Sterbehilfe. Hierbei gab es sowohl Einfach- als auch Mehrfachantwortmoglichkeiten

mit der zusatzlichen Option eines eigenen Kommentars.

Im letzten Teil wurden soziodemographische Angaben der Teilnehmer erfragt. Insbesondere fan-
den Alter und Geschlecht, Familienstand, Konfessionszugehdrigkeit sowie Tatigkeitsbereiche und
Angaben zur eigenen Praxis Berucksichtigung. Auch hier wurde am Ende des Bogens noch Platz

fur eigene Anmerkungen gelassen. Eine Ausfertigung des Fragebogens ist im Anhang beigeflgt.

4.3 Pilotstudie und Versenden der Fragebdgen

Die Pilotierung des Fragebogen-Entwurfes erfolgte im Forschungskurs der Deutschen Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin in Freiburg im Mai 2001. Es wurden hierbei an 25 All-
gemeinarzte Fragebdgen verteilt, von denen 17 zuriickgesandt wurden. Diese gingen in die Vor-
auswertung ein. Nach erneuter Uberarbeitung des Bogens wurde die endgliltige Fassung des Bo-
gens erstellt. Dieser wurde im Juli 2001 an die im zuvor genannten Zufallsverfahren ausgewéhlten
Arzte versandt. Den Fragebodgen wurden je ein Anschreiben sowie Hinweise zur Beantwortung des
Fragebogens mit den genannten Definitionen zur Sterbehilfe beigelegt. In dem Anschreiben wur-
den die potentiellen Teilnehmer Uber Hintergrund und Durchfiihrung der Untersuchung informiert.
AuRerdem wurde ihnen ausdrtcklich die vollstandige Anonymisierung ihrer Daten zugesichert. Die
Rucksendung konnte mittels eines frankierten Rickumschlags erfolgen. Sollten Teilnehmer Inte-
resse an den Ergebnissen der Untersuchungen bekunden, so wurde aus Anonymisierungsgriinden
zusatzlich ein separater Faxvordruck hinzugefuigt. Die Faxantwort gab dem angeschriebenen Arzt
zudem die Mdglichkeit um einen Rickruf zu bitten, falls es Unklarheiten bei der Beantwortung der

Fragen gab oder noch zusatzliche Informationen zum Thema gewlnscht wurden.

Um die Antwortrate zu erhohen, wurde einen Monat spéter ein Erinnerungsschreiben an alle Arzte
verschickt, das ebenfalls aus Anschreiben, Fragebogen, Rickumschlag und Faxantwort bestand.
Zwei Monate nach diesem Erinnerungsschreiben und insgesamt drei Monate nach dem ersten

Anschreiben wurde mit den Auswertungen begonnen.

Drei Fragebdgen, die nach dieser Zeit eintrafen, wurden nicht mehr in die Auswertung miteinbezo-

gen.

4.4 Bearbeitung der Erhebungsbdgen

Die Erfassung und die statistischen Analysen der zuriickgesandten Fragebdgen erfolgte EDV-
gestltzt (SAS 8.1; SAS Institute Cary, NC 27513, USA).
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Bei einigen Antwortmdglichkeiten bestand zusatzlich die Mdglichkeit des freien Kommentars. Die-
ser wurde separat ausgewertet. Eine Mehrfachangabe bei vorgesehener Einfachauswahl wurde

als ungultig gewertet.

4.5 Statistische Verfahren

Die Analyse des statistischen Zusammenhangs von Merkmalen der untersuchten Arztegruppe
wurde mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests durchgenommen. Es wurde zweiseitig mit einer Irrtums-

wahrscheinlichkeit von a=0,05 getestet.

Faktoren, die alleine getestet einen signifikanten Einfluss auf die Akzeptanz aktiver bzw. passiver
Sterbehilfe zeigten, sowie Faktoren, deren Kontrolle fur die Beantwortung der Frage wichtig er-
schienen, wurden in einer logistischen Regression erneut auf ihre Bedeutung hin Gberprift. Ab-
hangige Variable war in beiden Modellen die Antwort auf die Frage, inwiefern die Arzte aktive bzw.
passive Sterbehilfe fur ein akzeptables Vorgehen halten (Frage 5). Als abhéngige Variablen wurde
folgende ausgewahlt: Das (Mit)erleben einer lebensbedrohlichen Krankheit (Frage 1), erhaltene
Nachfragen nach aktiver bzw. passiver Sterbehilfe (Frage 2), das Alter (kategorisiert in Quatrtile),
Geschlecht, Familienstand, eigene Kinder, die Konfession und ob die Arzte bereits medizinische
Erfahrungen in den Bereichen Onkologie oder Geriatrie gesammelt hatten. Es wurde eine Rick-
wartselektion mit einem Signifikanzlevel fur die Variablenselektion von o=0,05 im Likelihood ratio

test gewahlt. Die Ergebnisse werden in Odds ratios mit 95% Konfidenzintervallen dargestellt.

4.6 Limitierung der Studie

Die vorliegende Arbeit versucht, reprasentativ Haltungen und Einstellungen von Allgemeinarzten

der gesamten Bundesrepublik zur Sterbehilfe darzustellen.

Allerdings ist die Auswahl der teilnehmenden Arzte dadurch eingeschrankt, dass aufgrund daten-
schutzrechtlicher Bedenken die Kassenarztlichen Vereinigungen keine Liste deutscher Allgemein-
arzte zur Verfugung stellen konnten. Als Ersatzverfahren erfolgte die randomisierte Auswahl der
Arzte iiber ein telephonisches Gesamtverzeichnis (Deutsche Telekom) aller deutschen Allgemein-
arzte. Es muss daher beriicksichtigt werden, dass mit dieser Untersuchung diejenigen Arzte nicht
erreicht werden konnten, die Uber keinen Telefonanschluf® in ihrer Praxis verfigen. Angesichts
heutiger Kommunikationsstrukturen darf jedoch mit einer hinreichenden Sicherheit angenommen
werden, dass allenfalls in Ausnahmeféllen Arzte in Deutschland nicht im Telefonverzeichnis ver-
merkt sind. Ebenfalls keine Bertcksichtigung findet der sicher zahlenmaf3ig zu vernachlassigende

Anteil rein privatarztlich tatiger Allgemeinéarzte.
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Ausgehend von einer Gesamtzahl von 32435 Allgemeinéarzten in Deutschland und einem ge-
wiinschten Recall von 50% wurde eine Gesamtzahl von 500 Arzten einkalkuliert, um etwa 1% aller

deutschen Allgemeinérzte zu erreichen.

5. Ergebnisse

Von insgesamt 481 Fragebdgen sind 233 auswertbare zuriickgesendet worden. Das entsprach
einer Antwortrate von 48,44%. 61,80% der Faxantworten wurden mit der Bitte um Zusendung der
Ergebnisse der Studie wieder zuriickgesendet. 19 Fragebtgen kamen ungelesen wieder zurlick.
Die erkennbaren Griinde hierfiir waren vielschichtig: einige Adressaten waren unbekannt verzogen
(n=5), innerhalb der letzten Monate pensioniert (n=5), hatten die Fachrichtung gedndert (n=3) oder

waren erkrankt (n=6).

Das durchschnittliche Alter der teiinehmenden Arzte betrug 51 Jahre (Spannweite 29-77 Jahre),
67,67% waren mannlich, 79,82% verheiratet und 84,05% hatten Kinder. Jeder Dritte (32,67%) war
katholisch, 38,36% evangelisch und ein Viertel (25,43%) hatte keine Konfession. Drei Viertel
(74,67%) der Arzte arbeiteten in einer Einzelpraxis. Eine Mehrheit (65,95%) gab an sie selbst oder

Verwandte hatten bereits an einer lebensbedrohlichen Krankheit gelitten.

Einen Uberblick Uber soziodemographische Daten und weitere flr die Befragung relevante Cha-
rakteristika der teilnehmenden Arzte gibt Tabelle 3.

Tabelle 3: Charakteristika der teilnehmenden Arzte

Stichprobe (Antwortrate) n=233/481 (48,44%)

Alter Durchschnitt: 51 Jahre (Spannweite 29-77), s= 3 Jahre

Geschlecht ménnlich n=157 (67,67%)
weiblich n=75 (32,33%)

Familienstand verheiratet / eheahnl. Gemeinschaft n=182 (79,82%)
ledig n= 17 (7,46%)

geschieden/ getrennt lebend

n= 16 (7,02%)

verwitwet n= 5 (2,19%)
Kinder mit Kindern n=195 (84,05%)
ohne Kinder n= 37 (15,95%)
Religion katholisch n=76 (32,76%)
evangelisch n=89 (38,36%)
andere n= 8 (3,45%)
keine n=59 (25,43%)
Religionsausiibung aktiv n=38 (19,69%)
gelegentlich aktiv n=64 (33,16%)
nicht aktiv n=91 (47,15%)
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Medizinische Téatigkeitsbereiche/Erfahrungen Innere Medizin n=168 (74,34%)
Geriatrie n= 94 (41,59%)
Onkologie n= 70 (30,84%)
Psychiatrie n= 39 (17,26%)
andere n=124 (54,87%)
Jahr der Approbation < 18 Jahre zurtickliegend n= 63 (27,88%)
18 - 36 Jahre zurickliegend n=139 (61,50%)
> 36 Jahre zurtickliegend n= 24 (10,62%)
Tatigkeit in der eigenen Praxis Durchschnitt: 15 Jahre (Spannweite 0,5-40), s= 1 Jahr
Art der Praxis Einzelpraxis n=171 (74,67%)
Gemeinschaftspraxis n= 43 (18,78%)
Praxisgemeinschaft n= 15 (6,55%)
Ort der Praxis (Einwohner) <10.000 n=85 (36,64%)
11-50.000 n=89 (38,38%)
51-100.000 n=18 (7,76%)
>100.000 n=40 (17,24%)
PraxisgroRe Durchschnitt: 1.137 Patienten/ Quartal
(Spannweite 100- 3.000), s= 76 Patienten/ Quartal

5.1 Deskriptive Auswertungen der Fallvignetten

Den Antworten bei allen vier Fallvignetten war gemeinsam, dass die Méglichkeit ,Ich verzichte auf
die weitere Behandlung des Patienten“ nie angekreuzt worden ist. Die Durchflihrung palliativer
Maflhahmen dagegen war in jedem Fallbeispiel die favorisierte Antwortmdglichkeit. Haufig wurde
bei der Beantwortung einer der Fallvignetten die Méglichkeit eines "anderen”, d.h. freien Antwort-
textes genutzt (1. Fallvignette: 9,42%; 2. Fallvignette: 10,30%; 3. Fallvignette: 6,44%; 4. Fallvignet-
te: 5,56%). Diese Kommentare beinhalteten in jedem der vier Fallbeispiele primar die Durchfuh-
rung noch intensiverer palliativer Malinahmen als die bereits im Beispiel vorgegebenen, sinnfin-
dende Gespréache mit dem Patienten, Einbindung der Familie und des Hospizes sowie die Klarung

letzter offener personlicher Angelegenheiten.

1. Fallvignette

" Ein voll zurechnungsféahiger Patient leidet an einem fortgeschrittenem Prostata-Karzinom mit
Knochenmetastasen und hat voraussichtlich nur noch wenige Monate zu leben. Es besteht keine
Aussicht auf eine Heilung oder eine Verminderung des Krankheitsprogresses. Trotz Ausschdpfung
aller palliativer Malsnahmen wie NSAID, Morphin, Strahlentherapie, Nervenblockaden etc. verursa-
chen die Metastasen unertragliche Schmerzen. Sie betreuen den Patienten seit zwei Jahren. Er
wurde von einem Psychiater als nicht depressiv beurteilt und bittet Sie nun zum wiederholten Male

um Sterbehilfe."
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Im ersten Fallbeispiel gab tber die Halfte der befragten Arzte an, palliative MaRnahmen durchfiih-
ren zu wollen. Etwa ein Drittel entschied sich fir die Morphinverabreichung und jeder zehnte wiirde
keine der angegebenen Malnahmen durchfuhren. Knapp drei Prozent wirden den betroffenen

Patienten eine todliche Dosis eines Medikamentes spritzen (Abbildung 1).

267 10,22

O Palliation
W aktive Sterbehilfe
O passive Sterbehilfe

30,22 Oandere Méglichkeit

56,89

% der befragten Arzte

Abbildung 1: Handlungsweisen in der 1. Fallvignette (n=225)

2. Fallvignette

" Ein voll zurechnungsfahiger Patient leidet unter einem fortgeschrittenen Malignom und hat vor-
aussichtlich nur noch wenige Monate zu leben. Es bestehen keine Aussichten auf eine Heilung
oder eine Verminderung des Krankheitsprogresses. Unter der jetzigen Therapie ist der Patient
schmerzfrei und kann fur sich selbst sorgen. Er ist jedoch zunehmend besorgt tber die Belastung,
die durch die Verschlechterung der Krankheit und den Tod auf seine Familie zukommen wird. Der
Patient wurde von einem Psychiater als klinisch nicht depressiv beurteilt, fragt aber zum wiederhol-

ten Male nach einer lebensbeendenden Injektion. "

Bei der zweiten Fallvignette gab wiederum die Mehrheit an, palliativen MaBhahmen den Vorrang
einzuraumen. Jedoch entschieden sich die Arzte bei diesem Fallbeispiel als zweithaufigste Antwort
fur eine ,andere" als die angegebenen Mdglichkeiten. Danach folgte die Morphinverordnung. Ein
einziger Arzt gab an, dem Patienten eine tddliche Menge eines Medikamentes zu verabreichen
(Abbildung 2).
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Abbildung 2: Handlungsweisen in der 2. Fallvignette (n=226)

3. Fallvignette

" Ein voll zurechnungsfahiger Patient leidet unter einem fortgeschrittenen Malignom und hat vor-
aussichtlich nur noch wenige Monate zu leben. Es bestehen keine Aussichten auf eine Heilung
oder eine Verminderung des Krankheitsprogresses. Unter der jetzigen Therapie ist der Patient
schmerzfrei. Er kann jedoch weder das Bett verlassen noch sich selbst versorgen. Der Patient
wurde von einem Psychiater als klinisch nicht depressiv beurteilt, fragt aber zum wiederholten Ma-

le nach einer lebensbeendenden Injektion. "

Bei dem dritten Fallbeispiel wahlten erneut Uber drei Viertel der Befragten die erste Antwortmdég-
lichkeit aus, die die Ausschopfung palliativer MaRnahmen beinhaltete. Darauf folgte die Morphin-
verordnung und ein kleiner Teil der Teilnehmer wirde keine der angegebenen Mdglichkeiten
durchfuhren. Eine Minderheit (1,76%) wiirde den betroffenen Patienten eine letale Medikamenten-

dosis injizieren (Abbildung 3).

1,76 6,61
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Abbildung 3: Handlungsweisen in der 3. Fallvignette (n=227)

4. Fallvignette
" Ein voll zurechnungsfahiger Patient leidet unter einem fortgeschrittenen Malignom und hat vor-
aussichtlich nur noch wenige Monate zu leben. Es bestehen keine Aussichten auf eine Heilung

oder eine Verminderung des Krankheitsprogresses. Unter der jetzigen Therapie ist der Patient
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schmerzfrei und kann sich selbst versorgen, findet sein Leben aber sinn- und zwecklos. Der Pati-
ent wurde von einem Psychiater als klinisch nicht depressiv beurteilt, fragt aber zum wiederholten

Male nach einer lebensbeendenden Injektion. "

Die letzte Fallvignette ahnelte in ihrer Antwortkonstellation der zweiten. Wahrend sich wiederum
eine breite Mehrheit fir die Ablehnung von Sterbehilfe und fir die Durchfiihrung palliativer MaR-
nahmen aussprach, wirde nur ein kleiner Teil den betroffenen Patienten Morphium verordnen.
Etwa jeder Zehnte entschied sich fir eine ,andere* Antwortmdglichkeit. Auch bei diesem Beispiel
gab ein Arzt an, gegebenenfalls eine tddliche Menge eines Medikamentes zu verabreichen (Abbil-
dung 4).

0,447 11 35
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Abbildung 4: Handlungsweisen in der 4. Fallvignette (n=229)

5.2 Allgemeine Fragen

Von den teilnehmenden Arzten hatten bereits 65,95% selbst oder ein Angehdriger an einer le-
bensbedrohlichen Krankheit gelitten.

Von Patienten um Sterbehilfe gebeten, wiirden die teilnehmenden Arzte wie folgt reagieren (Abbil-
dung 5):
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Abbildung 5: Reaktionen auf ein Sterbehilfegesuch (n=233; Mehrfachantworten mdglich)

Fur die Halfte der befragten Arzte (50,68%) bestand ein moralisch relevanter Unterschied zwi-
schen der Durchfiihrung aktiver und passiver Sterbehilfe; 7,24% markierten bei dieser Frage die
Antwortmdglichkeit "unsicher". Es wurde weiterhin gefragt, ob die Teilnehmer glaubten das Richti-
ge getan zu haben, falls sie bereits Sterbehilfe geleistet hatten. Die Mehrheit beantwortete die Fra-
ge, ob sie bereits aktive (86,70%) oder passive (61,80%) Sterbehilfe geleistet hatten, nicht. Somit
wurde diese Frage von 13,30% flr die aktive und entsprechend 38,20% fir die passive Sterbehilfe
beantwortet. Daraus wurde geschlossen, dass diese Arzte bereits Sterbehilfe durchgefiihrt hatten.
Etwa jeder Zehnte (12,50% von n=31) bzw. nahezu jeder (96,63% von n=89) von diesen war da-

von Uberzeugt, das Richtige (aktive bzw. passive Sterbehilfe) getan zu haben.

Der Grofteil der Befragten (90,56%) gab an, noch nie Mittel zur Durchfiihrung eines Suizids zur
Verfugung gestellt zu haben. Auch bei dieser Frage war ein geringer Prozentsatz (3,86%) "unsi-

cher" bei der Beantwortung.
Nach den Favoriten internationaler Modelle zur Sterbehilfe befragt, entschied sich die Halfte
(51,00%) fur das deutsche Modell und je ein Viertel (24,5%) fiir das schweizerische und niederlan-

dische.

Ferner gaben fast alle Arzte (88,65%) an, sich wahrend ihrer Ausbildung zum Arzt nicht ausrei-

chend mit den Themen Sterben und Sterbehilfe konfrontiert gesehen zu haben.

Weiterhin hielt eine Mehrheit (79,13%) einen Vergleich zwischen der Euthanasie im sog. ,Dritten

Reich” und der heutigen Durchfiihrung von Sterbehilfe fir nicht gerechtfertigt.
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5.3 Fragen zur aktiven Sterbehilfe

Weit mehr als die Halfte (62,01%) der befragten Arzte gab an, bereits Anfragen nach aktiver Ster-
behilfe erhalten zu haben. Einen Uberblick (iber die Anzahl der erhaltenen Nachfragen innerhalb

der letzten zehn Jahre gibt die folgende Abbildung:

26.81 21,74

O einmalige Nachfrage
B 2-5 Nachfragen
O mehr als 5 Nachfragen

51,45
% der befragten Arzte

Abbildung 6: Erhaltene Nachfragen nach aktiver Sterbehilfe in den letzten zehn Jahren (n=229)

Uber ein Drittel (34,72%) der befragten Arzte hielt aktive Sterbehilfe unter bestimmten Umstanden
fur ein akzeptables Vorgehen. Die angegebenen Beweggriinde fur die Durchflihrung aktiver Ster-
behilfe sind in Abbildung 7 dargestellt:
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Abbildung 7: Beweggrinde fir die Durchfiihrung von aktiver Sterbehilfe (n=233; Mehrfachnennungen
maglich)

Beweggrinde, Bitten um aktive Sterbehilfe zurtickzuweisen, sind in Abbildung 8 aufgefuhrt:
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Abbildung 8: Beweggrinde gegen die Durchflihrung von aktiver Sterbehilfe (n=233; Mehrfachnennungen

moglich)

Nach den Grinden befragt, die die Entscheidung, aktive Sterbehilfe durchzufiihren erleichtern

koénnten, wurden die in Abbildung 9 gezeigten Antworten gegeben:
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Abbildung 9: Grinde, die die Durchfiihrung aktiver Sterbehilfe erleichtern wiirden (n=233; Mehrfachnen-
nungen mdoglich)

Es konnte weiterhin festgestellt werden, dass die Halfte der befragten Arzte (49,53%) eine gesetz-
liche Regelung der aktiven Sterbehilfe fur erforderlich hielt. Vier Prozent (4,25%) waren sich tGber
diesen Punkt "unsicher". Knapp ein Funftel (18,27%) ware bereit, aktive Sterbehilfe durchzufuhren,
wenn hierfir in Deutschland eine gesetzliche Grundlage bestiinde. Ein geringerer Teil (13,94%)

der Arzte war sich nicht sicher, ob er in diesem Fall aktive Sterbehilfe durchfiihren wiirde.

5.4 Fragen zur passiven Sterbehilfe

Etwa drei Viertel (73,01%) der befragten Arzte gab an, bereits um passive Sterbehilfe gebeten
worden zu sein. Einen Uberblick iber die Anzahl der Nachfragen, die die Teilnehmer innerhalb der

letzten zehn Jahren erhalten hatten, gibt die nachfolgende Abbildung (Abbildung 10):
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Abbildung 10: Nachfragen nach passiver Sterbehilfe in den letzten zehn Jahren

Mehr als drei Viertel (80,35%) akzeptierte die Durchfihrung passiver Sterbehilfe. In Abbildung 11

sind Beweggriinde fir die individuelle Haltung zur Unterstiitzung passiver Sterbehilfe dargestellt:
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Abbildung 11: Beweggrinde zur Durchfiihrung passiver Sterbehilfe (n=233; Mehrfachnennungen mdg-
lich)

Beweggriinde gegen die Durchflihrung passiver Sterbehilfe sind in Abbildung 12 aufgefiihrt:
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Abbildung 12: Beweggrinde gegen die Durchfiihrung der passiven Sterbehilfe (n=233; Mehrfachnennun-
gen mdoglich)

An Grinden, die die Entscheidung zur Durchfiihrung passiver Sterbehilfe erleichtern kénnten, wur-

de von den Teilnehmern angefiihrt (Abbildung 13):
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Abbildung 13: Griinde, die die Durchfiihrung von passiver Sterbehilfe erleichtern wiirden (n=233; Mehr-
fachnennungen mdglich)

Beziglich der gesetzlichen Regelung gab auch bei der passiven Sterbehilfe die Halfte der Befrag-
ten (58,74%) erneut an, dass eine solche eingefiihrt werden sollte; 4,48% waren sich hiertber un-
sicher. Ebenfalls 58,82% wirden passive Sterbehilfe durchfiihren, wenn eine gesetzliche Grundla-

ge hierfur bestiinde; "unsicher" tber diesen Sachverhalt war sich jeder Zehnte (12,22%).

5.5 Einflisse auf das Antwortverhalten
5.5.1 Allgemeine Beeinflussungsfaktoren

Ein signifikanter Unterschied in der Akzeptanz von passiver Sterbehilfe lieR sich zwischen Arzten
mit und ohne Kinder aufzeigen. So befiirworteten Arzte mit Kindern passive Sterbehilfe eher als
ihre Kollegen ohne Kinder. Bei der Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe zeigte sich eine ahnliche Ver-

teilung, allerdings war diese nicht signifikant (Tabelle 4).
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Tabelle 4: Akzeptanz aktiver und passiver Sterbehilfe bei Arzten mit und ohne Kinder (n=216,

p=0,3377 fur die aktive Sterbehilfe; n= 228, p=0,0017 fir die passive Sterbehilfe)

aktiv passiv
Arzte mit Kindern 36,11% 83,85%
Arzte ohne Kinder 27,78% 61,11%

Die Religion und die Intensitéat ihrer Ausibung war ebenfalls ein wichtiges Moment fur die Zustim-
mung zur Sterbehilfe. Zwischen diesen Parametern konnte folgende Beziehung dargestellt werden
(Abbildung 14):
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Abbildung 14: Zustimmung zur aktiven und passiven Sterbehilfe in Abhangigkeit von der Konfession
(n=216, p= 0,6998 fir die aktive Sterbehilfe; n= 228, p=0,0489 fiir die passive Sterbehilfe)

Vor allem religiés aktive Menschen lehnten Uberwiegend (47,37%) jede Form der Sterbehilfe ab
(p=0,0341).

Weiterhin konnte aufzeigt werden, dass der bereits erlebte Téatigkeitsbereich der Arzte einen wich-
tigen Einfluss auf die Akzeptanz und die Bereitschaft zur Durchfilhrung von Sterbehilfe hatte. Arz-
te, die bereits in der Onkologie gearbeitet hatten, waren etwa doppelt so haufig dazu bereit aktive
Sterbehilfe durchzufiihren als solche, die hier nicht tatig gewesen sind. Ebenso waren bereits on-

kologisch Tatige signifikant haufiger dazu bereit passive Sterbehilfe durchzufiihren (Tabelle 5).

Tabelle 5: Bereitschaft zur Durchfiihrung von aktiver und passiver Sterbehilfe in Abhéngigkeit von

einer erlebten onkologischen Tatigkeit (n=227, p=0,1397 flr die aktive Sterbehilfe;
n=227, p=0,0085 fiir die passive Sterbehilfe)

aktiv passiv
onkologisch tétig 8,75% 54,29%
nicht onkologisch tétig 3,82% 35,67%
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Auch diejenigen Teilnehmer, die bereits in der Geriatrie tatig waren, hielten aktive Sterbehilfe
durch Arzte signifikant haufiger fur ein akzeptables Vorgehen, als solche, die auf diesem Gebiet
keine Erfahrungen hatten. Eine deutliche Mehrheit derjenigen, die geriatrisch tatig gewesen sind,
akzeptierte - ebenso wie ihre nicht geriatrisch orientierten Kollegen - die Durchfiihrung von passi-
ver Sterbehilfe. Uber die Halfte derjenigen, die angaben, vormals geriatrisch gearbeitet zu haben,
wuinschte sich eine Legalisierung sowohl der aktiven (56,47%, p=0,1694) als auch der passiven
(57,14%, p=0,9802) Sterbehilfe (Tabelle 6).

Tabelle 6: Akzeptanz der aktiven und passiven Sterbehilfe in Abhangigkeit von einer bereits erleb-

ten geriatrischen Tatigkeit (n=210, p=0,0343 fir die aktive Sterbehilfe; n=223,
p=0,4498 fiir die passive Sterbehilfe)

aktiv passiv
geriatrisch tatig 45,53% 77,42%
nicht geriatrisch tatig 28,46% 81,54%

Grol3e und Ort der Praxis (Anzahl der Einwohner) standen in signifikanter Beziehung zur Durchfiih-
rung von aktiver Sterbehilfe. Arzte, die in einer Praxis mit bis zu 3.000 Patienten/Quartal arbeite-
ten, waren eher bereit aktive Sterbehilfe durchzufihren. Dagegen befiirwortete dies keiner der
Arzte aus kleinen Praxen bis einschlieRlich 750 Patienten/Quartal. Auch waren es vor allem Arzte
aus grof3en Praxen (bis 3.000 Patienten/Quartal), die passive Sterbehilfe durchfihren wirden
(75,00%). Jedoch auch 40,00% der Teilnehmer aus kleinen Praxen (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Bereitschaft zur Durchflihrung von aktiver und passiver Sterbehilfe in Abhéangigkeit von der
GroRRe der Praxis (n=226, p=0,0308 fir die aktive Sterbehilfe; n=226, p=0,1033 fur die
passive Sterbehilfe)

Ebenso waren Arzte aus kleineren Orten (bis 50.000 Einwohner) eher dazu bereit, aktive Sterbehil-
fe durchzufihren als solche, die in GroRRstadten beschéftigt waren. In Orten mit weniger als 50.000
Einwohnern war die Bereitschaft zur Durchfiihrung passiver Sterbehilfe ahnlich hoch wie in grof3e-
ren Stadten ab 51.000 Einwohnern (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Bereitschaft aktive oder passive Sterbehilfe durchzufiihren in Abhangigkeit von der

GrolRe des Ortes der Praxis (n=232, p=0,0317 fur die aktive Sterbehilfe; n=232,
p=0,2456 fir die passive Sterbehilfe)

aktiv passiv
Arzte aus kleineren Stadten 12,84% 84,73%
(bis 50.000 Einwohner)
Arzte aus groReren Stadten 5,56% 75,83%
(51.000 — 100.000 Einwohner)

Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor fir Einstellungen und Handlungsweisen gegentiber der Ster-
behilfe war das Jahr der Approbation. So bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Dauer der Tatigkeit und der Ablehnung von Sterbehilfe (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Ablehnung der Durchfiihrung von Sterbehilfe in Abhangigkeit vom Jahr der Approbation
(n=226, p=0,0346)

5.5.2 Fragen nach Sterbehilfe

Es existiert eine signifikante Beziehung zwischen der Akzeptanz fir die aktive bzw. passive Ster-
behilfe und bereits erhaltenen Nachfragen. Jedoch war diese Beziehung nicht abhéngig von einer
speziellen Anzahl von Bitten nach Sterbehilfe (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe in Abhangigkeit von erhaltenen Nachfragen (n=214,
p=0,0176 flr die aktive Sterbehilfe; n=222, p=0,0103 firr die passive Sterbehilfe)

Auch bei der Durchfiihrung der aktiven und passiven Sterbehilfe konnte ebenfalls eine signifikante

Abhangigkeit von erhaltenen Nachfragen festgestellt werden (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Bereitschaft aktive bzw. passive Sterbehilfe durchzufiihren in Abh&angigkeit von erhaltenen

Nachfragen (n=229, p=0,0297 firr die aktive Sterbehilfe; n=226, p=< 0,0001 fir die passive
Sterbehilfe)

5.5.3 Einfluss von eigener oder bei Angehdérigen (mit)erlebte lebensbedrohliche
Krankheit

Hinsichtlich des eigenen Erlebens lebensbedrohlicher Erkrankungen lie3en sich keine signifikanten
Korrelationen aufweisen: Arzte, die eine solche Krankheit bereits erlebt hatten, unterschieden sich
in der Akzeptanz und der Durchfiihrung von aktiver und passiver Sterbehilfe nicht von Kollegen,
die hiervon noch nicht betroffen waren (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Akzeptanz aktiver und passiver Sterbehilfe in Abhangigkeit von einer (mit)erlebten lebens-
bedrohlichen Krankheit (n=215, p= 0,2390 fir die aktive Sterbehilfe; n=228, p=0,2606 fiur die
passive Sterbehilfe)

Wirden betroffene Arzte von Patientenseite um Sterbehilfe gebeten, unterschieden sie sich in ih-
ren Handlungsweisen ebenfalls nicht von ihren Kollegen (Abbildung 20):
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Abbildung 20: Bereitschaft zur Durchfuhrung aktiver und passiver Sterbehilfe in Abhangigkeit von einer
(mit)erlebten lebensbedrohlichen Krankheit (n=232, p=0,4968 fur die aktive Sterbehilfe;
n=232, p=0,7853 fur die passive Sterbehilfe)

5.5.4 Vergleich zwischen Euthanasie im ,Dritten Reich® und arztlicher Sterbehilfe

Bei der Beantwortung von Frage 13 "Halten Sie einen Vergleich zwischen der Euthanasie im sog.
"Dritten Reich" und der Durchfiihrung von Sterbehilfe heutzutage flr gerechtfertigt?" wurde mit
36,90% am haufigsten die Mdglichkeit eines persdnlichen Kommentars genutzt. Hierbei differen-
Zierten die Meinungen zwischen Zustimmung (,Mord ist immer Mord", ,unsere spezielle deutsche
Vergangenheit* und der ,Missbrauchsgefahr*) und Ablehnung (,zwei grundsatzlich verschiedene
Dinge" und ,wir leben heute in einem freien Rechtsstaat und einer Demokratie*) dieses Verglei-
ches. Etwa ein Funftel der befragten Teilnehmer (20,87%) empfand einen Vergleich zwischen

Euthanasie im sog. ,Dritten Reich® und &arztlicher Sterbehilfe gerechtfertigt. Von diesen Arzten wa-
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ren fast drei Viertel (73,91%) nicht an einer gesetzlichen Regelung zur aktiven Sterbehilfe interes-
siert (p=<0,0001); etwa die Halfte (53,33%) hielt eine gesetzliche Regelung flr die passive Sterbe-
hilfe ebenfalls fir nicht erforderlich (p=0,0197). Nach ihrer Meinung befragt, akzeptierte nur ein
kleiner Teil der Arzte, die dem oben genannten Vergleich zustimmten, aktive Sterbehilfe durch
Arzte. Der Uberwiegende Teil hingegen stufte die Durchfiihrung passiver Sterbehilfe durch Arzte
fur akzeptabel ein (Abbildung 21).

17,39

O Akzeptanz der passiven
Sterbehilfe

B Akzeptanz der aktiven
Sterbehilfe

j 64,58
% der befragten Arzte

Abbildung 21: Akzeptanz der aktiven und passiven Sterbehilfe bei Arzten, die einen Vergleich zwischen
der Euthanasie im sog. "Dritten Reich" und der heutigen Sterbehilfe fur gerechtfertigt hal-
ten (n=213, p=0,0043 fiir die aktive Sterbehilfe; n=226, p=0,0017 fur die passive Sterbehil-
fe)

Statistisch nicht signifikant, aber erwahnenswert ist die Tatsache, dass fir die Arzte, die eine Ver-

bindung zum sog. "Dritten Reich" gezogen haben, eine Legalisierung der Sterbehilfe ihr Verhalten

andern wirde: Die Bereitschaft derjenigen, die in diesem Falle bereit waren aktive Sterbehilfe
durchzufiihren, ware mehr als doppelt so hoch gewesen. Auf die Durchfiihrung passiver Sterbehil-

fe hatte eine Legalisierung hingegen nur geringen Einfluss gehabt (Abbildung 22).

34



zur Zeit geltende 6,25

Rechtslage 31,25
Legalisierung 37,78
0 10 20 30

% der befragten Arzte

40

M aktive Sterbehilfe
O passive Sterbehilfe

Abbildung 22:  Bereitschaft zur Durchfiihrung aktiver und passiver Sterbehilfe’® in Abhangigkeit individuel-
ler gesetzlicher Voraussetzungen (n=230, p=0,0901 fir die aktive Sterbehilfe in der zur Zeit
geltenden Rechtslage; n=230, p=0,0849 fiir die passive Sterbehilfe in der zur Zeit gelten-
den Rechtslage; n=206, p=0,7176 fur die aktive Sterbehilfe im Falle einer Legalisierung;
n=219, p=0,0042 fiir die passive Sterbehilfe im Falle einer Legalisierung)

5.5.5 Beschaftigung mit den Themen "Sterben" und "Sterbehilfe" wahrend der me-

dizinischen Ausbildung

Die Beschéftigung wahrend der Ausbildung mit den Themen Sterben und Sterbehilfe stand in kei-

ner signifikanten Beziehung zur Durchfuhrung von Sterbehilfe oder zu den Winschen fur oder ge-

gen eine Legalisierung. Sie war jedoch signifikant in der Einstellung zur (passiven) Sterbehilfe: So

lehnten Arzte, die sich mit der Thematik schon in der Ausbildung auseinandergesetzt hatten, pas-

sive und aktive Sterbehilfe eher ab als ihre Kollegen (Abbildung 23).

5 Gilt fur diejenigen Arzte, die einen Vergleich zwischen Euthanasie im sog. "Dritten Reich" und &rztlicher

Sterbehilfe fur gerechtfertigt halten.
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Abbildung 23: Einfluss der Beschéftigung mit den Themen "Sterben" und "Sterbehilfe" wahrend der Aus-
bildung auf die Akzeptanz aktiver und passiver Sterbehilfe (n=212, p=0,2232 fir die aktive
Sterbehilfe; n=225, p=0,0190 fiir die passive Sterbehilfe)

5.5.6 Beziehung zwischen Legalisierung und Durchfihrung von Sterbehilfe

Eine Legalisierung der Sterbehilfe wiirde das Verhalten der Arzte, die sich vormals explizit gegen
die Durchfihrung von aktiver oder passiver Sterbehilfe aussprachen, signifikant andern. Jeweils
ein Viertel erklarte sich unter neuen gesetzlichen Richtlinien bereit, Sterbehilfe durchzufihren (Ab-
bildung 24).

Durchfiihrung
O Akzeptanz der passiven

4,23 Sterbehilfe

25 W Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe

Unsicherheit

15,28

0 5 10 15 20 25 30

% der befragten Arzte

Abbildung 24: Verhalten von Arzten, die gegenwartig die Durchfiihrung von Sterbehilfe ablehnen, im Falle
einer Legalisierung (n=205, p=<0,0001 fiir die aktive Sterbehilfe; n=221, p=<0,0001 fur die
passive Sterbehilfe)

Wie entscheidend der Status der lllegalitat fur die Haltung zur Sterbehilfe bei Arzten ist, zeigt sich
auch daran, dass die Freiheit vor strafrechtlicher Verfolgung als Beweggrund fir die moégliche
Durchfiihrung aktiver Sterbehilfe (69,33%) - unmittelbar nach der Motivation den Patienten von

nicht beherrschbaren Schmerzen (72,00%) zu erldsen - genannt wurde.
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Bei der passiven Sterbehilfe war dieses Bild nicht ganz so einheitlich: Strafrechtliche Verfolgung
war hier zwar auch eine wichtige Vorbedingung (60,33%), doch standen hier vor allem eine gute
bzw. lange Betreuung des Patienten (65,76%), sowie nicht beherrschbare Schmerzen (74,46%) im
Vordergrund. Einen weiteren Hinweis auf die aufRerordentliche Bedeutung einer strafrechtlichen
Verfolgung ergab sich durch den Vergleich der Aussagen in den Fallvignetten (angenommene Le-
galitat von Sterbehilfe) und den Antworten, die im weiteren Fragebogen getatigt wurden (tatsachli-
che lllegalitat): So wirden in der momentan juristisch geltenden Situation der Bundesrepublik von
den Befurwortern der aktiven Sterbehilfe nur maximal die Hélfte diese ebenfalls durchfihren. Bei
der passiven Sterbehilfe hingegen zeigte sich diesbezlglich ein einheitliches Bild: Wirde die pas-
sive Sterbehilfe legalisiert werden, ware fast jeder, der in den Fallvignetten der passiven Sterbehil-
fe zustimmte, dazu bereit gewesen, dies auch in einer realen Situation unter der momentanen Ge-

setzeslage zu tun (Abbildung 25).
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Abbildung 25: Bereitschaft zur Durchfuhrung aktiver bzw. passiver Sterbehilfe in der zur Zeit geltenden
Rechtslage bezogen auf die einzelnen Fallvignetten'® (1. Fallvignette n=225, 2. Fallvignette
n=226, 3. Fallvignette n=227, 4, Fallvignette n=229; fur die aktive Sterbehilfe: 1. Fallvignet-
te p=<0,0001, 2. Fallvignette p=0,8156, 3. Fallvignette p=0,0244, 4. Fallvignette p=0,0920;
fur die passive Sterbehilfe: 1. Fallvignette p=<0,0001, 2. Fallvignette p=<0,0001, 3. Fall-
vignette p=<0,0001, 4. Fallvignette p=0,0020)

5.6 Logistische Regression

Die logistische Regression wurde anhand von 170 Beobachtungen Uber Einstellungen zur aktiven

Sterbehilfe bzw. von 173 Beobachtungen fur die passive Sterbehilfe berechnet. 63 Beobachtungen

'® Berticksichtigt wurden nur diejenigen Arzte, die in den Fallvignetten angaben, aktive bzw. passive Sterbe-
hilfe leisten zu wollen
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zur aktiven (bzw. 60 zur passiven) Sterbehilfe wurden aufgrund fehlender Werte gestrichen. Es
konnte kein Einfluss des Alters, Geschlechts, Familienstandes oder der Konfession auf die Einstel-
lung zur passiven Sterbehilfe festgestellt werden. Ferner beeinflussten auch Erfahrungen in der
Onkologie oder Geriatrie und das (Mit)erleben einer lebensbedrohlichen Krankheit die Einstellung
der Arzte beziiglich der passiven Sterbehilfe nicht. Diejenigen Arzte jedoch, die eigene Kinder hat-
ten, waren mehr als vier Mal haufiger bereit, passive Sterbehilfe durchzufiihren, als Kollegen ohne
Kinder (OR=4.59; (1.77-11.95)).

Arzte, die bereits Nachfragen nach passiver Sterbehilfe erhalten hatten, waren fast drei Mal so
haufig bereit, passive Sterbehilfe durchzuflihren als vergleichsweise solche, die noch keine Nach-
fragen erhalten hatten (OR=2.87; (1.22-6.73)). Je aktiver die Arzte angaben in ihrer jeweiligen Re-
ligionsausiibung zu sein (Antwortmoglichkeit: aktiv- gelegentlich aktiv- nicht aktiv), desto seltener
akzeptierten sie die Durchfiihrung passiver Sterbehilfe (OR=0.581; (0.345-0.979)).

Die gleichen abhangigen Variablen wurden in einem Model fir die Einstellung gegeniber aktiver
Sterbehilfe verwendet. Hierbei zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang: Die Arzte, die bereits
Nachfragen nach aktiver Sterbehilfe erhalten hatten, waren zwei Mal so haufig dazu bereit, als
Kollegen, die noch keine Nachfragen erhalten hatten (OR= 2.36; (1.18- 4.74)).

6. Diskussion

6.1 Methode

Die vorliegende Arbeit war die erste randomisierte und bundesweit durchgefiihrte Studie, die spe-
ziell die Haltung von Allgemeinmedizinern zum Thema Sterbehilfe untersuchte. Sie gab ferner Da-
ten zur Haufigkeit von Nachfragen und zur Durchfiihrung von aktiver und passiver Sterbehilfe im
hausarztlichen und familienmedizinischen Bereich. Die Position von Allgemein- und Hauséarzten ist
aufgrund ihrer besonderen Tatigkeit notwendigerweise eine andere als bspw. die von Onkologen
oder Psychiatern. Die Betreuung Sterbender in der hauslichen Umgebung ist ein Bereich, der vor
allem Allgemein- und Hausarzte betrifft (Abholz 1998). Bewusst stlitzte sich diese Untersuchung
nur auf die Haltung von Allgemeinarzten zu dem Thema, da andernfalls eine differenzierte Be-
trachtung kaum mdglich erschien. Durch die in den meisten internationalen Studien vorgenomme-
ne Vermengung von Meinungen verschiedener Fachrichtungen war ein Vergleich von nationaler

und internationaler Ebene zwischen Positionen verschiedener Arztegruppen nicht maglich.

Individuelle Haltungen zu ethisch problembehafteten Themenbereichen wie der Sterbehilfe sind
nur vor dem Hintergrund der personlichen Situation und Téatigkeit der teilnehmenden Arzte zu ver-
stehen. Daher wurde im Gegensatz zu den bisher in Deutschland durchgefiihrten Studien in der

vorliegenden Untersuchung Wert auf die Mdglichkeit einer systematischen Auswertung der Ein-
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flussfaktoren der Beflirwortung oder Ablehnung von Sterbehilfe gelegt, die einen differenzierten

Uberblick Uiber die Einstellungen und Verhaltensweisen zulasst.

In der Studie von Kirschner und Elkeles (Kirschner und Elkeles 1998) konnte gezeigt werden, dass
zwischen mundlicher und schriftlicher Erhebung keine Unterschiede auftraten. Daher wurde als
praktikabelste Moglichkeit fur diese Untersuchung ein Fragebogen entwickelt, der an zufallig aus-

gewahlte Arzte geschickt wurde.

US- amerikanische Studien zur Sterbehilfe konnten ferner aufzeigen, dass die Gewahrleistung der
Anonymitéat von besonderer Bedeutung fur Untersuchungen zur Sterbehilfe ist, da Uber etwas
"partiell lllegales" berichtet werden sollte. Sahen die angeschriebenen Arzte ihre Anonymitat ge-
fahrdet, sandten sie ihre Fragebdgen nicht oder nur unvollstdndig zuriick (Emanuel et al. 1996).
Daher kann vermutet werden, dass auch die Resonanz auf den Fragebogen in der vorliegenden
Arbeit noch besser gewesen ware, wenn die Arzte nicht befiirchten miissten tiber partiell illegale
Handlungen zu berichten. Den Teilnehmern wurde deshalb in einem beiliegenden Anschreiben die
vollstandige Anonymisierung zugesichert. Rickschliisse auf die antwortende Person waren durch
die Verwendung namentlich nicht gekennzeichneter und nicht nummerierter Frageb6gen unmag-
lich. Durch dieses Vorgehen war andererseits die Moglichkeit des gezielten Erinnerns einzelner
Teilnehmer, die moglicherweise den Recall erhdht hatten, eingeschrankt. Aus logistischen Grin-
den wurde sich insofern auf ein Recallschreiben beschrankt, das an alle potentiellen Teilnehmer

ausgesandt wurde.

Probleme, die bei der Beantwortung der Frage nach (aktiver) Sterbehilfe auftraten, betrafen die
Abgrenzung der Begriffe aktiver und passiver Sterbehilfe. Die meisten Arzte hatten eine eigene
und sehr subjektive Vorstellung davon, was unter ,Sterbehilfe* zu verstehen ist. Allgemein akzep-
tierte Definitionen hierzu existierten nicht (Beauchamp und Davidson 1979). Es zeigte sich viel-
mehr, dass gerade in Grenzféllen die Vorstellungen der Kennzeichen und Charakteristika von ,ak-
tiver* und ,passiver* Sterbehilfe variieren, oder gar divergent sind (Quante 1998). Um eine einheit-
liche Begrifflichkeit zu gewahrleisten, wurden die angeschriebenen Arzte gebeten, fir die Beant-
wortung des Fragebogens die vorgegebenen Definitionen zugrunde zu legen. Die geschilderten
Schwierigkeiten einer einheitlichen Definition von Sterbehilfe erschwerten den Vergleich mit inter-
nationalen Untersuchungen zusatzlich. Die diffizile Trennung von ,aktiver* und ,passiver‘ oder
auch ,direkter* und ,indirekter* Sterbehilfe ist eine nahezu ausschlief3lich in Deutschland getroffene
Unterscheidung von oftmals geringer Trennscharfe, die vielfach auf Widerstand stof3t (Klaschik
1999). Die hingegen im angelsachsischen Sprachraum gebrauchlichen Definitionen von ,euthana-
sia“ oder ,physician- assisted — suicide* finden jedoch in Deutschland keine Entsprechung. Der
Begriff der Euthanasie ist in Deutschland vor allem fiir die Beschreibung von Verbrechen wéhrend

des "Dritten Reichs" gebrauchlich. Die in der vorliegenden Arbeit gewahlten Definitionen wurden in
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Anlehnung an deutsche und internationale Publikationen und in Absprache mit der Abteilung Medi-
zinische Ethik der Universitat Gottingen generiert. Aufgrund der hohen Verunsicherung der deut-
schen Arzte zu diesen Definitionen und zum Umgang mit dem Thema Sterbehilfe im Allgemeinen
(Sohn 2002) wiinschten sich tber die Hélfte der Arzte (50,8 %) mehr Diskussion zum Thema
(Kirschner und Elkeles 1998). Dies kam der vorliegenden Studie zu Gute, was daraus ersichtlich
ist, dass die Antwortrate mit 48,44% Uber der vergleichbarer anderer internationaler Studien lag
(bspw.: Kuhse und Singer 1988, Mc Glade et al. 2000, Siaw 1996).

6.2 Durchfuhrung von aktiver Sterbehilfe

In der vorliegenden Studie gab etwa die Halfte der Teilnehmer an, bereits Nachfragen nach aktiver
Sterbehilfe erhalten zu haben. Bereits jeder zehnte hatte schon einmal aktive Sterbehilfe durchge-
fuhrt. Ca. jeder funfte wéare dazu bereit, sofern es eine gesetzliche Regelung zur Sterbehilfe gabe.

Auf die tatsachliche Haufigkeit der Durchfihrung aktiver Sterbehilfe konnte indirekt geschlossen
werden. Wurde die Frage: "Falls Sie jemals Sterbehilfe durchgefiihrt haben, glauben Sie auch
rickblickend, das Richtige getan zu haben" mit "ja" oder "unsicher" beantwortet, wurde davon aus-
gegangen, dass die Arzte bereits aktive bzw. passive Sterbehilfe durchgefiihrt hatten. Bewusst
wurde auf eine direkte Nachfrage nach der Durchfuhrung von Sterbehilfe verzichtet, da anderen-
falls ein Verzerrungsfehler zum Tragen gekommen wére: Da es sich bei der Durchfiihrung aktiver
Sterbehilfe nach derzeit giltiger Rechtsprechung um eine illegale Handlung handelt, ist anzuneh-
men, dass vor allem Arzte zur Beantwortung der Fragen bereit waren, die Sterbehilfe ohnehin ab-
lehnten bzw. Antworten im Sinne des Gesetzes gegeben werden, um mdgliche rechtliche Konse-
guenzen zu vermeiden. Es kann insofern ohnehin von einer Uberreprasentativen Darstellung ab-
lehnender Haltungen gegeniber Fragen zur aktiven Sterbehilfe ausgegangen werden. Problema-
tisch stellte sich hierdurch die indirekte Bewertung dieser Frage dar. Es konnte nicht mit Sicherheit
davon ausgegangen werden, dass die positive Beantwortung dieser Frage oder ein "unsicher" als
Antwortmdglichkeit direkt mit der Durchfiihrung von aktiver/passiver Sterbehilfe korreliert ist. Je-
doch erschien diese indirekte Art der Auswertung als praktikabelste Mdglichkeit, Tendenzen zur
Durchfiihrung von Sterbehilfe heraus zu arbeiten, ohne hierbei den Anspruch absoluter Korrektheit
des Verfahrens erheben zu wollen. Ein Beleg des angenommenen Verzerrungsfehlers wére prinzi-
piell durch eine "Non-responder” zu erbringen gewesen, was aber aufgrund des Studiendesigns

mit der Maxime nach Anonymitét nicht durchfiihrbar war.’

Die vorliegende Studie konnte aufzeigen, dass Sterbehilfe - trotz derzeitiger gesetzlicher Sanktio-

nierungen - bereits von vielen Arzten praktiziert worden ist.

" zum Beleg fur diese Uberlegungen sei hier nur am Rande berichtet, dass ein Arzt seine Nichtteilnahme an
dieser Studie damit erlauterte, dass er trotz der gegebenen Anonymisierung beflrchtete, anhand seiner Fin-
gerabdriicke auf dem Fragebogen reidentifiziert zu werden.
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Es herrschte jedoch eine grof3e Diskrepanz zwischen der relativ hohen Anzahl an Nachfragen ei-
nerseits und der seltenen Durchfiihrung andererseits. Dies kann zunachst durch die juristischen
Vorgaben begriindet werden: Etwa ein Viertel (24,82%) derjenigen Arzte, die unter der jetzigen
Gesetzeslage die Durchfiihrung von Sterbehilfe generell ablehnten, wiirden diese bei einer ent-
sprechenden Gesetzesanderung durchfiihren. Die Halfte (56,20%) wirde auch unter der Annahme
gesetzlicher Vorgaben bei ihrer Ablehnung bleiben. Ubereinstimmend mit der vorliegenden Studie
konnte auch in der 1998 erschienen Berliner Studie von Kirschner und Elkeles festgestellt werden,
dass "etwa die Halfte aller Arzte in Deutschland (...) um aktive Sterbehilfe gebeten worden ist"
(Kirschner und Elkeles 1998, S. 249), wobei sich der Fragemodus beziiglich Fragen zur aktiven
Sterbehilfe unterscheidet. In dieser Studie bspw. wurde nicht nur direkt nach Nachfragen, sondern
ebenfalls auch direkt nach der Durchfiihrung von Sterbehilfe gefragt. Durch dieses Studiendesign
werden Arzte vermutlich noch seltener iiber eine eventuell illegale Handlung berichten - was also

eine zusétzliche Uberreprasentation ablehnender Haltungen zur Folge gehabt haben wird.*®

Auch mehrere internationale Studien konnten darstellen, dass etwa ein Viertel (28%, Baume und
O' Malley 1994) bis fast die Halfte (44%, Baume und O' Malley 1996) der befragten Arzte bereits
aktive Sterbehilfe durchgefiihrt hatte. Aufgrund der unterschiedlichen Stichproben bzw. Definitio-

nen war ein Vergleich der einzelnen Ergebnisse allerdings problematisch.

6.3 Griinde fir das Durchfihren von aktiver Sterbehilfe

Die befragten Allgemeinarzte gaben als hauptsachliche Beweggrinde gegen die Durchfihrung von
aktiver Sterbehilfe die Mdglichkeit eines Missbrauchs (34,4%) und die Gefahr der arztlichen Fehl-
einschatzung (31,3%) an. Das Hauptmotiv einer Beflrwortung von aktiver Sterbehilfe ergab sich
durch eine Erlésung des Patienten von Schmerzen (27,9%). Auffallig zeigte sich hierbei, dass sich
die Argumentation Uberwiegend auf einer Ebene bewegte, in der die arztliche Entscheidung und
Beurteilung im Vordergrund stand. Patientenzentrierte Griinde, wie bspw. das Recht auf einen
selbstbestimmten Tod, wurden deutlich seltener (14,6%) benannt. Einige der Arzte duRerten Prob-
leme bei der Beantwortung dieser Frage, bei der Griinde benannt werden sollten, die zur individu-
ellen Einstellung in Bezug zur aktiven bzw. passiven Sterbehilfe beigetragen haben. Einige Arzte
benannten hier jedoch nur Griinde fir die Form der Sterbehilfe, der sie auch zustimmten, nicht
aber fur die Form, die sie ablehnten. Somit wurden quantitativ haufiger nur Griinde bei der passi-
ven Sterbehilfe angekreuzt. Handlungsmotivation fur die Arzte, die fiir die aktive Sterbehilfe pla-
dierten, waren priméar Griinde auf die sie selbst von auf3en Einfluss nehmen kénnen oder die sie
selbst beeinflussen kénnen (z.B. Erlésung des Patienten von Schmerzen). Diese Beobachtung
wurde bereits in publizierten internationalen Studien gemacht. Ein Vergleich zeigt, dass auch hier

vielfach als Hauptgriinde fur die Durchfiihrung von aktiver Sterbehilfe die Vermeidung von "unnut-

18 Einschrankend muss dieser Studie von Kirschner und Elkeles jedoch hinzugefiigt werden, dass hier auch
mundliche Interviews gefuhrt wurden.
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zem Leiden" und die "Befreiung des Patienten von Schmerzen" (Radulovic und Mojsilovic 1998, S.
413; Verhoef und van der Waal 1997, S. 234) angegeben wurden. Ebenfalls wurde nur von einer
Minoritat (20%) das Recht auf einen selbstbestimmten Tod als entscheidendes Kriterium angege-
ben. Die Teilnehmer der vorliegenden Studie wiesen haufig auf die Missbrauchsgefahr als Argu-
ment gegen die Durchfiihrung von aktiver Sterbehilfe hin. In freien Kommentaren wurde hier auf
die Gefahr einer "Kosten- Nutzen- Analyse beziglich des Lebensrechtes von kranken, behinderten
und alten Menschen" sowie ein "sozial vertragliche Ableben" aufmerksam gemacht. Dies deutete
auf einen emotionalisierten Umgang mit ethisch tiefgehenden Problemen hin. Als weitere wichtige
Handlungsmotivation gegen die aktive Sterbehilfe wurde die Mdglichkeit einer arztlichen Fehlein-
schatzung gesehen und somit erneut ein arztzentrierter Grund benannt. Mdglicherweise kann die-
se Furcht vor Fehleinschatzungen auf weit verbreitete Unsicherheiten im Umgang mit Sterbenden
hindeuten, die bei vielen Arzten offensichtlich vorhanden ist (Schindler et al. 2002). Bei den in die-
ser Dissertation befragten Allgemeinarzten waren palliative MafBhahmen in der Bewertung der
Fallvignetten bei terminal erkrankten Patienten in allen Fallen vorrangig. Als Hinweis hierflir mag
das Antwortverhalten in den abgefragten Fallvignetten dienen. Die befragten Arzte duRerten in
allen Fallen die Prioritat palliativer MaRnahmen vor der Uberlegung zur Durchfiihrung von Sterbe-
hilfe. Diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zu denen der 2002 von Schindler et al. veroffentlich-
ten Studie, in der nur 3,5% der befragten Hausérzte dazu bereit war, eine Zusammenarbeit mit
dem palliativmedizinischen Konsiliardienst einzugehen und "haufig" palliativmedizinische Experti-
sen als "Uberflissig" erachteten. Die Autoren hatten festgestellt, dass "sich nur ein kleiner Teil der
Hausarzte offensiv mit dem Thema Palliativmedizin" (Schindler et al. 2002, S. 78) auseinander
setzte. Diese Aussage konnte anhand der Ergebnisse dieser Studie nicht unterstiitzt werden: die
groRe Zustimmung palliativer MaBnahmen der befragten Arzte machte deutlich, dass Palliativme-
dizin fUr sie eine wichtige Alternative zur Durchfiihrung von Sterbehilfe darstellt. Die Vernetzung
einer suffizienten palliativmedizinischen Ausbildung mit Nachfragen nach Sterbehilfe konnte mehr-
fach bereits dargestellt werden: Slome et al. konnten in ihrer Untersuchung aus 1997 aufzeigen,
dass eine konsequente palliativmedizinische Betreuung in Kombination mit psychotherapeutischer
Unterstltzung die Suizidwinsche moribunder Patienten signifikant gesenkt hatte (Slome et al.
1997). Auch Quill und Cassel wiesen in der 2003 erschienenen Studie auf das Phanomen hin,
dass die verminderte Inanspruchnahme des assistierten Suizids mit einer Verbesserung der hos-

piz- und palliativmedizinischen Einrichtungen assoziiert gewesen ist (Quill und Cassel 2003).

6.4 Durchfihrung von passiver Sterbehilfe

Bereits drei Viertel (73,01%) der befragten Arzte hatten Nachfragen nach Sterbehilfe erhalten. Im
Falle einer Legalisierung erklarten sich knapp sechzig Prozent (58,82%) der Arzte zur Durchfiih-
rung von Sterbehilfe bereit. Uber diesen hohen Grad der Absichtserklarungen hinaus konnte aus
der Beantwortung der Fragen geschlossen werden, dass bereits zum jetzigen Zeitpunkt und unter

den aktuell gegebenen gesetzlichen Gegebenheiten passive Sterbehilfe zu den durchaus prakti-
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zierten Handlungen deutscher Arzte gehort. Uber die Beantwortung der Frage, ob im Falle der
Durchfiuihrung von Sterbehilfe Zweifel an der Richtigkeit des eigenen Handelns bestanden hétte,
liel3 sich indirekt errechnen, dass bereits jeder Dritte der teilnehmenden Allgemeinérzte passive
Sterbehilfe durchgefuhrt hatte. Wie schon bei der aktiven Sterbehilfe wurde als Hauptgrund einer
Befurwortung die Erldsung des Patienten von Schmerzen (69,5%) aufgefiihrt. Mehrheitlich wurden
hier jedoch auch patientenzentrierte Grinde wie das Ermdglichen eines Sterbens in Wirde

(65,7%) oder das Recht auf einen selbstbestimmten Tod (36,9%) genannt.

Vergleicht man die Akzeptanz der passiven Sterbehilfe dieser Untersuchung mit der von Kirschner
und Elkeles aus 1996 (Kirschner und Elkeles 1998), so lie3 sich hier im Gegensatz zur aktiven
Sterbehilfe eine breite Zunahme der Zustimmung feststellen. Wahrend 1996 knapp die Halfte der
niedergelassenen Arzte der indirekten Sterbehilfe zustimmte, waren es in der vorliegenden Studie

bereits mehr als drei Viertel.

Diese Entwicklung lasst sich auch international bestatigen: Ward BJ et al. konnten in ihrer Studie
aus GroRbritannien feststellen, dass die iberwiegende Mehrheit (88%) der befragten Arzte dazu
bereit gewesen ware, passive Sterbehilfe durchzufihren (Ward BJ und Tate 1994). In einer in
2000 erschienenen Studie von McGlade et al. konnte eine &hnlich hohe Unterstitzung (70%) der
passiven Sterbehilfe dargestellt werden; zusétzlich gab die Halfte der Befragten (49%) an, bereit
zur Durchfiihrung von passiver Sterbehilfe zu sein (Mc Glade et al. 2000). Waddell et al. zeigten in
einer Untersuchung aus 1996 an australischen Arzten (davon 41% Allgemeinarzte bzw. "General
Practitioner") auf, dass der wesentliche Entscheidungsgrund fur die Durchfiihrung eines "assisted
suicide" der Wunsch des Patienten war (Waddell et al. 1996). Der Vergleich mit internationalen
Studien wurde allerdings erschwert, da nur in einigen Fallen speziell auf einzelne Arztgruppen zu-
gegriffen worden ist und insofern ein Vergleich mit der vorliegenden Untersuchung, die sich be-
wusst auf die Befragung von Allgemeinarzten beschrankte, nur in gewissen Grenzen mdoglich war.
Jedoch machten die Zahlen aus dieser Dissertation tendenziell deutlich, dass Nachfragen nach
passiver Sterbehilfe in Deutschland mindestens ebenso haufig wie im Ausland vorkommen und ein
Grossteil der befragten Arzte dem Wunsch nach Sterbehilfe im Falle einer Legalisierung auch

nachkommen wiirde.

Wie auch in dieser Studie wurden in internationalen Publikationen lberwiegend patientenzentrierte
Griinde als Hauptargument fur die Durchflihrung der (passiven) Sterbehilfe benannt. Dies resultiert
aus der breiten gesamtgesellschaftlichen Akzeptanz von passiver Sterbehilfe (Helou et al. 2000),
so dass hierbei der strafrechtliche Aspekt weniger relevant ist und der Patient im Mittelpunkt des

arztlichen Handelns stehen kann.
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6.5 Thematisierung von Sterbehilfe in der medizinischen Ausbildung

Fast alle der an dieser Untersuchung teilnehmenden Arzte (88,65%) filhlten sich wahrend ihrer
Ausbildung nicht ausreichend mit den Themen "Sterben" und "Sterbehilfe" konfrontiert. In anderen
deutschen Untersuchungen wurde dieser Gegenstand bisher nicht behandelt, und auch auslandi-

sche Studien widmen diesem Thema keine besondere Aufmerksamkeit.

Einzig Keane et al. konnten in ihrer 1980 durchgefiihrten Studie an 950 englischen Allgemeinérz-
ten feststellen, dass die diesbeziigliche medizinische Ausbildung unzureichend gewesen ist (Kea-
ne et al. 1983). Etwa jeder Zweite (57%) der Befragten fiihlte sich nicht ausreichend in diesem
Bereich fortgebildet. Die Studie von Keane et al. machte deutlich, dass auch in anderen Teilen
Europas ein Defizit im Umgang mit Sterbenden auszumachen ist. Die Wertung dieses Themas
wahrend der arztlichen Ausbildung wurde von den Universitaten bisher individuell geregelt. In
Bonn ist bspw. eine erste Professur fur Palliativmedizin eingerichtet worden (Klaschik et al. 2002).
Es bleibt zu hoffen, dass diesem Beispiel weitere folgen werden, um dieses Thema bereits Medi-
zinstudenten nahe zu bringen. Durch oft mangelnde Kenntnis im Umgang mit Sterbenden ent-
scheiden Arzte haufig gegen den Willen des Sterbenden bzw. kénnen diesen nicht adaquat ver-
sorgen, falls sie sich diesbeziglich nicht selbst fortgebildet hatten (Gassmann und Schnabel 1996,
Oorschot und Schweitzer 2003, Schindler et al. 2002). Daher sollte auch der von Quill und Cassel
gemachten Beobachtung einer verminderten Inanspruchnahme von Sterbehilfe bei verbesserter
Palliation besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden (Quill und Cassel 2003). Es stellt sich
daher unbedingt die Forderung nach einer Einbindung dieses Themas in das Studium bzw. einem
breiteren Fortbildungsangebot flir Mediziner, denn "Ziel sollte es sein Sterbebegleitung als Lern-

aufgabe aufzufassen, zu diskutieren und zu praktizieren" (Kirschner und Elkeles 1998, S. 249).

6.6 Der Legalisierungsfaktor

Sowohl bei der aktiven als auch bei der passiven Sterbehilfe wurde als einer der Hauptgriinde fir
eine Ablehnung die Mdglichkeit einer strafrechtlichen Verfolgung genannt (27,47% bzw. 49,36%).
Es kann daher davon ausgegangen werden, dass der so genannte ,Legalisierungsfaktor* - der
Status der lllegalitat von Sterbehilfe - bei deutschen Allgemeinédrzten eine groRe Bedeutung be-
sitzt. So wirde bei vielen deutschen Arzten eine Gesetzesanderung das Verhalten gegeniiber der
Handhabung von Sterbehilfe &ndern, was folgende Beispiele verdeutlichen kénnen: Einen Hinweis
gaben die Antworten der Fallvignetten (angenommene Legalitat der Sterbehilfe), die mit den Ant-
worten im weiteren Fragebogen (tatsachlich gegebene lllegalitéat) verglichen wurden: Wahrend im
Durchschnitt tiber 90% der Arzte passive Sterbehilfe in beiden Fallen durchfilhren wiirde, wiirden
von denjenigen, die aktive Sterbehilfe in der Fallvignette durchgefiihrt hatten, nur die Halfte bzw.
ein Viertel der Befiirworter des ersten und dritten Fallbeispiels (Beispiel 1 "Patient leidet an thera-
pieresistenten Schmerzen durch Metastasen" und Beispiel 3 "Patient sorgt sich um seine eigene

Versorgungsmoglichkeit”) sowie keiner der zweiten und vierten Vignette (Beispiel 2 "Patient sorgt
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sich um die Belastungen, die auf die Familie durch seine Krankheit zukommen" und Beispiel 4
"Patient empfindet sein Dasein als sinnlos") dies ebenso in der momentan juristisch geltenden Si-
tuation tun. Es ist daher davon auszugehen, dass eine Legalisierung sich vor allem auf das Verhal-

ten gegentber der aktiven Sterbehilfe auswirken wird.

Vergleicht man die internationale Haltung von Allgemeinarzten zur Sterbehilfe in Bezug auf den
Legalisierungsfaktor, so konnte festgestellt werden, dass sich hier ein sehr inhomogenes Bild dar-
bietet, das stark durch nationale Gesetzgebungen beeinflusst ist: In den Niederlanden sprachen
sich bis zu 90% der befragten Arzte fiir (aktive) Sterbehilfe aus. Schon bevor Sterbehilfe legalisiert
worden war, gab bereits ein hoher Anteil an, Sterbehilfe zu leisten. Daher kann angenommen wer-
den, dass hier die Legalisierung keinen wesentlichen Einfluss auf die Position zur Sterbehilfe ge-
habt hat (van der Maas et al. 1991). In Australien stellte sich die Situation &hnlich dar: Auch hier
fand Sterbehilfe nicht nur bei der deutlichen Mehrheit von Arzten Zustimmung, vielmehr gab fast
ein Drittel an, Sterbehilfe zu praktizieren (Kuhse und Singer 1988). Dem in Australien vielfach ge-

auRerten Wunsch nach Legalisierung ist bereits regional entsprochen worden.

In Landern, in denen Sterbehilfe noch nicht legalisiert worden ist, zeigten sich Arzte vor allem bei
der Durchfiihrung von aktiver Sterbehilfe deutlich restriktiver: In Grof3britannien fand sich eine gro-
Re Zustimmung zu MalRnahmen der passiven Sterbehilfe. Aktive Sterbehilfe und Beihilfe zur
Selbsttétung wurden hingegen weitgehend abgelehnt (Ward BJ und Tate 1994). Ebenso liel3 eine
Untersuchung aus dem ehemaligen Jugoslawien eine breite Ablehnung der Sterbehilfe vermuten
(Radulovic und Mojsilovic 1998). Die deutlichste Zuriickhaltung war aus den skandinavischen Lan-
dern zu vermerken. Zustimmung zur Sterbehilfe konnte man hier bei weniger als ein Drittel der
befragten Arzte finden (Folker et al. 1996; Forde et al. 1997). Vor diesem Hintergrund haben deut-
sche Arzte eine Position in der Mitte eingenommen: Wahrend einerseits eine deutliche Mehrheit
der Arzte ihre Bereitschaft zur passiven Sterbehilfe auRerte, und diese auch ohne gesetzliche Re-
gelung praktizierte, hat sich andererseits eine groR3er Teil gegen die Durchfiihrung von aktiver
Sterbehilfe gewendet. Nur knapp ein Viertel der teilnehmenden Arzte hielt die niederlandische Ge-
setzgebung zur Sterbehilfe fir nachahmenswert; hingegen sprach sich mehr als die Halfte fur das

bestehende deutsche Gesetz aus.

Sieht man die gefundenen Ergebnisse des Einflusses des "Legalisierungsfaktors" im Vergleich zu
den Positionen der deutschen Arzteschaft, die in den Grundsatzen der Bundesarztekammer zur
Sterbebegleitung 1998 verfasst worden sind (Bundesarztekammer 1998), so stellte man fest, dass
diese theoretische Position sich grundsatzlich von der praktischen Handhabung der Arzte unter-
schieden hat. Der Arzt steht vor dem Problem des "Handelns unter Unsicherheit" (Wehkamp 1997,
S. 32), da in Deutschland im Vergleich zum Ausland wenig offentlicher Diskurs zum Thema

herrscht und kaum wissenschaftliche Studien zum Thema existieren. Somit werden juristische
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Vorgaben oft zum Hauptelement des arztlichen Handelns, obwohl diese ebenfalls meist unzurei-
chend sind (Taupitz 2001). Strafrechtler wiesen darauf hin, dass sich der Gesetzgeber seiner "Re-
gelungsverantwortung beziiglich passiver und indirekter Sterbehilfe, Patientenverfigungen und
Vorsorgevollmacheten" entzogen hat (Gahl 2002, S. 867). Ferner mahnten sie an, dass bei einer
isolierten Betrachtung der juristischen Vorgaben durch den Arzt der Blick fuir das Humane verloren
gehen kbnne. Sie schatzten das Recht in Wirde zu sterben gewichtiger ein, als bspw. ein Recht
auf aktive Sterbehilfe und appellieren daher als ersten Schritt an die Ausschopfung aller palliativ-
medizinischer Mittel durch den Arzt (Niethammer 1995). In den Grundséatzen der Bundesarzte-
kammer zur Sterbebegleitung ist sowohl die aktive als auch "eine gezielte Lebensverkirzung
durch MaRRnahmen, die den Tod herbeiflihren oder das Streben beschleunigen sollen" (Bundesarz-
tekammer 1998, A-2366) unzulassig und mit Strafe bedroht. Es misste nach den vorliegenden
Ergebnissen nun Uberlegt werden, ob und in wie weit der momentan praktizierte Umgang mit der
Sterbehilfe in einer Uberarbeiteten Ausgabe dieser Grundsatze festgehalten werden kann. Bereits
1986 wurde von Strafrechtlern und Medizinern ein "fakultatives Absehen von Strafe" (Gahl 2002,
S. 868) bei der Durchfiihrung von Sterbehilfe angeregt. Dieser Vorschlag fand allerdings keinen

Konsens.

6.7 Beziehung zwischen Euthanasie im sog. "Dritten Reich” und der &arztlicher Ster-
behilfe

Die Uberwiegende Mehrheit der teilnehmenden Arzte (79,13%) sah keinen Zusammenhang zwi-
schen Euthanasie im sog. "Dritten Reich" und der &rztlichen Sterbehilfe. Von den Arzten, die eine
solche Verbindung gezogen haben, wiirden unter der jetzigen Gesetzeslage ein Drittel passive und
sogar sechs Prozent aktive Sterbehilfe durchfiihren. Im Falle einer Legalisierung wéren doppelt so
viele - also mehr als jeder Zehnte - dazu bereit, aktive Sterbehilfe durchzufuhren. Dies stellt mégli-
che Konsequenzen einer Legalisierung von Sterbehilfe dar, namlich eine breitere Inanspruchnah-
me der (aktiven) Sterbehilfe. Erstmals konnte durch diese Frage analysiert werden, ob die spezi-
fisch deutsche Vergangenheit Einfluss auf aktuelle Sterbehilfepraktiken hat. Zwar wurde in bereits
publizierten Arbeiten auf dieses Phdnomen hingewiesen, ohne dass jedoch ein Zusammenhang
untersucht worden war (Muller- Busch et al. 2003). Tatséachlich zeigten tberraschenderweise die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung, dass deutsche Allgemeinarzte ihre Position zur Ster-
behilfe weitgehend unbeeinflusst von der jingeren deutschen Geschichte und den Verbrechen im
"Dritten Reich" darstellten. Allerdings muss an dieser Stelle erwahnt werden, dass ein genereller
Einfluss der spezifischen deutschen Vergangenheit auf arztliche Positionen dennoch nicht ganz
ausgeschlossen werden kann, auch wenn er von den Befragten negiert wird. Es kann angenom-
men werden, dass schon durch den gesamtgesellschaftlichen Diskurs, der seit Beginn der 80er
Jahre die medizinischen Verbrechen im Nationalsozialismus in das Bewusstsein brachte (Baader
und Schultz 1980), auch medizinethische Positionen zumindest beeinflusst wurden und werden.

Ein dergestalt "unterschwellig® anzunehmender Einfluss konnte allerdings im Rahmen dieser
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durchgefiihrten Untersuchung anhand einiger weniger dichotomer Fragen aus verstandlichen
Grinden nicht erarbeitet werden. Es ware wiinschenswert, dass sich nachfolgende Studien noch
weiter mit der Beziehung des Nationalsozialismus auf die heutige Sterbehilfedebatte beschéatftigen,

um hier weitere Einflussfaktoren aufzeigen zu kdnnen.

6.8 Einflussfaktoren beziglich Einstellungen zur Sterbehilfe

Es existierten grof3e Divergenzen beziglich der Einstellung zur Sterbehilfe, die in Abhangigkeit
vom Zeitpunkt der Approbation, einem erlebten Tatigkeitsbereich, der Konfession sowie dem Ort
der Praxis gesehen werden konnten. So hatte sich in dieser Studie der Uberwiegende Teil der Be-
furworter von Sterbehilfe (71,96%) in den Jahren 1965-1983 Jahren approbiert. Bei der jiingeren
Generation hingegen, die nach 1983 approbiert wurde, liel3 sich wieder eine gegenlaufige Tendenz

und somit ablehnende Haltung zur Sterbehilfe feststellen (36,51%).

In der 1996 erschienenen australischen Studie von Waddell et al. (Waddell et al. 1996) lie3en sich
diese Differenzen im Verhalten gegenuber arztlich assistiertem Tod nicht feststellen. So gaben die
seit mehr als 21 Jahren qualifizierten Arzte ahnlich haufig wie ihre jiingeren Kollegen an, aktive
Sterbehilfe leisten zu wollen (4,7% vs. 5,4%). Auch hier wurde der Vergleich mit den Ergebnissen
der vorliegenden Dissertation durch die Vermengung verschiedener Fachrichtungen erschwert.
Eine mdgliche Erklarung fur die gefundenen Ergebnisse dieser Studie ware, dass die jingere Ge-
neration durch die zunehmende Aufklarung und Bearbeitung des Nationalsozialismus im Bezug
zur Sterbehilfe gepragt und sensibilisiert worden ist, so dass diese Generation der Sterbehilfe eher
negativ gegeniber stand.

Arzte, die sich in ihrer Ausbildung intensiver mit den Themen Tod und Sterben auseinander setz-
ten mussten (z. B. in den Fachgebieten Onkologie, Geriatrie) und hiermit auch haufiger konfrontiert
sind, beflirworteten aktive und passive Sterbehilfe signifikant haufiger als Kollegen, die dies nicht
tun (z. B. Psychiater). Dies lasst darauf schliel3en, dass eine Schulung des Themas bzw. eine hau-
fige Konfrontation mit Sterbenden die Angst vor der Durchfiihrung von Sterbehilfe nehmen kénnte.

Weitere Studien werden benétigt, um dies weiter untersuchen zu kénnen.

Ferner waren vor allem (12,84%) Arzte aus kleineren Stadten (bis 50.000 Einwohner) dazu bereit,
aktive Sterbehilfe durchzufiihren. Dies konnte sich auf die sozial engere Betreuung von Patienten
in Kleinstadten (langere Behandlungsdauer, weniger Arztwechsel) und deren bessere Kenntnis
zurckfihren lassen. Hierdurch wurde méglicherweise eher einem Wunsch nach aktiver Sterbehil-
fe entsprochen. Ferner kdnnte angenommen werden, dass in kleineren Orten (sozial) Ubergeord-
nete Kontrollinstanzen eher fehlten als in Grosstadten. Weiterhin kann diskutiert werde, dass in
kleineren Orten die sozialen Pflichten eines Arztes grof3er als vergleichsweise in gro3eren Stadten
waren, die eine gewisse Anonymitat garantierten. Die Bereitschaft, passive Sterbehilfe zu leisten,

war in kleinen Orten &ahnlich hoch wie in groReren Stadten ab 51.000 Einwohnern (84,73% vs.
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75,83%). Dies lasst sich erneut durch die gesamtgesellschatftlich grol3ere Akzeptanz der passiven

Sterbehilfe erklaren.

Verglichen mit den Daten von Lee et al. aus der 1996 erschienen Studie aus Oregon (Lee et al.
1996), waren hier jedoch andere Ergebnisse darstellbar: Jeder Zweite (50%) aus gréReren (ab
250.000 Einwohner) und mittleren (25.000-250.000 Einwohner) Stadten war bereit, den arztlich
assistierten Selbstmord zu begleiten, in den kleineren Stadten (weniger als 25.000 Einwohner)
hingegen nur etwa jeder Dritte (38%). Diese unterschiedlichen Ergebnisse jedoch missen diffe-
renziert betrachtet werden: Durch die verschiedenen Erhebungsmethoden und unterschiedliches

Teilnehmerkollektiv wurde auch hier der Vergleich der Studien erschwert.

Es konnte in der vorliegenden Untersuchung gezeigt werden, dass signifikant haufiger diejenigen
Arzte aktiver und passiver Sterbehilfe zustimmten (72,97% vs. 76,67%), die bereits Nachfragen
hiernach erhalten hatten. Dieser Einflussfaktor wurde bisher in keiner anderen Studie festgestellt.
Es bleibt daher die Frage nach mdglichen weiteren Einflussfaktoren zur Durchfiihrung von Sterbe-
hilfe zu beantworten. Diskutiert werden kdnnte hierbei Uber eine mdgliche Fortbildung der ange-
sprochenen Arzte zum Thema oder aber einen durch die Nachfragen unterschwellig ausgetibten
Druck seitens der Patienten. Daher sollte eine differenziertere Betrachtung dieses Einflussfaktors

in noch folgenden Studien durchgefiihrt werden.

Weiterhin wurde in der vorliegenden Studie dargestellt, dass tief religiose Menschen - vor allem
Katholiken- gegen jede Form von Sterbehilfe sind (47,37%). Diese Ergebnisse waren kongruent zu
anderen deutschen und internationalen Studien (Kirschner und Elkeles 1998; Lichtenstein 1997;
Singh 1979; Ward RA 1980). Grunde fiur diese breite Ablehnung der Sterbehilfe sind noch nicht

untersucht worden; vorstellbar wére eine andere Bewertung géttlich gegebenen Lebens.

6.9 Vergleich mit den Niederlanden bei der Nachfrage nach Sterbehilfe

Uber die Halfte (51,45%) der befragten Arzte gab an, in den letzten zehn Jahren etwa zwei bis fiinf
mal um aktive Sterbehilfe und mehr als flinfmal um passive Sterbehilfe (50,93%) gebeten worden
zu sein. Anhand dieser Zahlen konnte insofern geschatzt werden, dass deutsche Patienten im
Schnitt etwa 0,2-0,5-mal im Jahr um aktive und mehr als 0,5-mal pro Jahr nach passiver Sterbehil-
fe gebeten hatten. Damit war die Haufigkeit von Nachfragen nach Sterbehilfe in dieser Studie mit
hollandischen Angaben aus dem Jahre 1991 - also vor der Legalisierung von Sterbehilfe - (0,25-
0,8 Nachfragen/Jahr) vergleichbar (van der Maas et al. 1991). Wie auch in einer weiteren nieder-
landischen Studie aus den Jahren 1986-1989, hatten auch in Deutschland rund drei Viertel der
Arzte (73,01% vs. 73%) bereits Nachfragen nach Sterbehilfe erhalten (Verhoef und van der Wal
1997). Zu dem Zeitpunkt dieser Befragung war in Holland die Sterbehilfe zwar noch nicht legali-

siert, die Diskussion wurde allerdings schon viel breiter und offener gefiihrt als derzeit noch in
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Deutschland. Dass sich trotz eines fehlenden breiten offentlichen Diskurses oder einer entspre-
chenden Legalisierung die Nachfragen von Patientenseite nach Sterbehilfe dhnelten, kdnnte auf-
zeigen, dass die Menschen am Ende ihres Lebens und Leidens autonom uber ihren Korper ent-
scheiden und sich in dieser personlichen Entscheidung nicht durch nationale Gesetzgebungen
beeinflussen lassen wollten. Um hier jedoch genauere Aussagen treffen zu kdnnen, sind weitere
Untersuchungen erforderlich. Wie der Vergleich der Nachfragen nach Sterbehilfe mit den Nieder-
landen ebenfalls zeigen konnte, setzten sich deutsche Patienten offensichtlich im privaten Kreis
starker mit der Sterbehilfethematik auseinander, als es die relativ geringe 6ffentliche Debatte ver-

muten lassen wirde.

6.10 Einstellung zur Sterbehilfe im internationalen Vergleich

Die Uberwiegende Mehrheit der befragten deutschen Allgemeinarzte unterstitzte die passive Ster-
behilfe und hielt sie fur ein akzeptables Vorgehen (80,35%). Hingegen fand sich eine breite Ableh-
nung in Bezug auf die aktive Sterbehilfe (65,28% hielten aktive Sterbehilfe fir kein akzeptables
Vorgehen). Weiterhin konnte die vorliegende Untersuchung deutlich machen, dass sich deutsche
Allgemeinarzte vergleichsweise restriktiv bei der Durchfihrung der aktiven Sterbehilfe verhielten.
Gab in der vorliegenden Studie knapp jeder Funfte (18,27%) an, bei Legalisierung aktive Sterbehil-
fe durchzufihren, so waren dies in amerikanischen und australischen Studien deutlich mehr. In
einer Studie aus Washington von 1994 gab bereits mehr als jeder Dritte (33%) an, dass es Situati-
onen gegeben hatte, in der er an der Durchfihrung von Euthanasie teilgenommen hétte (Cohen et
al. 1994). In einer Studie aus New South Wales wurden ebenfalls Arzte verschiedener Fachrich-
tung zum Thema Sterbehilfe befragt, was erneut die Vergleichbarkeit der Studien erschwerte.
Trotzdem sollte nicht unerwahnt bleiben, dass in dieser Studie jeder Zweite (50%) die Bitte um
Sterbehilfe unter der Pramisse der Legalitéat von aktiver Sterbehilfe eines unheilbaren Patienten
erfiillen wiirde (Baume und O' Malley 1994). Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen, die sich jedoch
deutlich von den Resultaten dieser Studie unterschieden, zeigten sich jedoch bei der Durchflihrung
der Sterbehilfe Gemeinsamkeiten zwischen deutschen Allgemeinarzten und ihren irischen Kolle-
gen. Letztere hielten mit einer Mehrheit von 70% die Durchfihrung von passiver Sterbehilfe fur
moralisch und ethisch richtig, nur knapp jeder Fiunfte (23%) gab dies fur die aktive Sterbehilfe an
(Mc Glade et al. 2000). Dass also sowohl Patienten - wie es der Vergleich mit den Niederlanden
deutlich machte - als auch Arzte - wie es der Vergleich mit Irland aufzeigte - &hnliche Einstellungen
bezuglich der (passiven) Sterbehilfe wie ihre internationalen Mitbirger hatten, kénnte auf die ge-
ringe Bedeutung eines offentlichen Diskurses zur Entscheidungsfindung in der Bevélkerung hin-

deuten.

6.11 Schlussfolgerungen

In Deutschland besteht ein grof3er Diskussionsbedarf zum Thema Sterbehilfe.
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Das breite Interesse der befragten Arzte an den Ergebnissen dieser Studie und die betrachtliche
Anzahl an angefiigten Kommentaren liel3en darauf schliel3en, dass es fir deutsche Allgemeinarzte
noch immer zu wenig Mdglichkeiten gibt, sich ausreichend mit diesem Thema zu beschéftigen,
obwonhl Sterbehilfe zu einem zentralen Aspekt ihrer Arbeit gehdort. Die hieraus resultierenden Unsi-
cherheiten schlugen sich nicht nur in der Schwierigkeit der Begriffsabgrenzung nieder, sondern
auch im rechtlichen Umgang mit der Durchfihrung von Sterbehilfe. Fir den Grossteil der befragten
Arzte waren juristische Bedenken der Hauptgrund gegen vor allem aktive Sterbehilfe. Obwohl
Sterbehilfe in den meisten anderen Gebieten wie den Northern Territories, Oregon, in Irland oder
friher in den Niederlanden illegal war, wurden hier weniger strafrechtliche, sondern primar persén-
liche und patientenzentrierte Griinde zur Entscheidungsfindung angegeben (Baume und O' Malley
1994; Dickinson et al. 1996; Fried et al 1993; van der Waal et al. 1992). Diese Grinde wurden in
der vorliegenden Studie tendenziell starker bei der Durchfiihrung von passiver Sterbehilfe benannt,
was auf eine verstarkte Arzt-Patienten Interaktion bei der Durchflihrung der passiven Sterbehilfe
hindeutete. Ferner herrschte eine allgemein groRere Akzeptanz bei der Durchfiihrung von passiver
Sterbehilfe, weshalb der strafrechtliche Aspekt hier weniger zum Tragen gekommen ist. Weiterhin
konnte diese Studie zeigen, dass der oft beschworene "deutsche Sonderweg" zumindest praktisch
in der arztlichen Praxis keinen Niederschlag gefunden hatte. Weder sahen die befragten Arzte eine
Beziehung zwischen Euthanasie im Dritten Reich und der heutigen &rztlichen Sterbehilfe, noch
lieRen sich gravierende Unterschiede in ihren Handlungsweisen und Einstellungen zur Sterbehilfe
im Vergleich zu ihren ausléndischen Kollegen feststellen. Dennoch zeigte sich eine im internatio-
nalen Vergleich verstarkte Ablehnung gerade aktiver Sterbehilfe, so dass angenommen werden
konnte, dass noch weitere Faktoren auf die Haltung deutscher Allgemeinarzte Einfluss nahmen.
Als mogliche Erklarung war eine verstarkte gesamtgesellschaftliche Diskussion der medizinischen
Verbrechen im Nationalsozialismus denkbar, die ethisch pragend quasi als "prasenter Hintergrund"
vorhanden gewesen ist, ohne dass die Arzte sich in ihrer einzelnen Entscheidung hierauf beriefen.
Es stellt sich diesbezlglich die Forderung nach klinischen Richtlinien wie sie bspw. in den USA
bereits eingefuhrt worden sind (Miller et al. 1994). Diese Richtlinien wurden enger als bspw. die
der Niederlanden gefasst und sollten dadurch friihzeitig Missbrauchstendenzen erkennen und so-
mit verhindern. Weiterhin ist zu fragen, inwieweit durch die vorliegende Untersuchung die beste-
henden Grundséatze zur arztlichen Sterbebegleitung in Frage gestellt werden oder sich als realitats-
fern erweisen: Die vorliegende Untersuchung hat belegt, dass Nachfragen - auch nach aktiver
Sterbehilfe - keine Seltenheit in der arztlichen Praxis gewesen sind. Daher sollte auch die Bundes-
arztekammer mit inren Bemihungen fortfahren, die Qualitat von Patientenverfligungen zu sichern
und eigene Empfehlungen hierzu auszusprechen, wie sie es in einem bereits erschienenen Ratge-
ber erstmals tat (Bundeséarztekammer 1999). Werden solche Verfligungen von Arzt und Patient
gemeinsam erarbeitet, kann ein Austausch tber Todes- und Sterbevorstellungen stattfinden, durch
die der Arzt sich von der Einwilligungsféhigkeit des Patienten tiberzeugen kann. Es hatte sich au-

Rerdem gezeigt, dass die Konfrontation und das Auseinandersetzen mit dem Thema Sterben von
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ganz elementarer Bedeutung fiir die Ausbildung von Studenten und jungen Arzten sein sollte, da
hier offensichtliche Defizite auszumachen gewesen sind. Kaum ein Arzt in dieser Studie hatte sich
wahrend seiner Ausbildung mit diesem Thema auseinandergesetzt. Erst wéahrend seiner prakti-
schen Berufsausubung ist der Grof3teil damit konfrontiert worden. Eine schlechte palliative oder
medizinethische Ausbildung korrelierte mit einer Uberwiegend ablehnenden Haltung jeder Form
der Sterbehilfe.

In einer zunehmend alternden Gesellschaft wird das Thema Sterbehilfe zunehmend an Brisanz
gewinnen und verstarkt als elementarer Bereich allgemein- und hausarztlicher Tatigkeit angesehen
werden. Fragen zur Sterbehilfe stellen somit "aktuell eine ganz zentrale Herausforderung an die

Allgemeinmedizin und werden dies auch in Zukunft" tun (Brody 1993, S. 125).
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7. Zusammenfassung

Zielsetzung: Empirische Erhebung von Beurteilungen und Einstellungen deutscher Allgemeinéarzte

zur Sterbehilfe.
Design: Deutschlandweite anonyme postalische Fragebogenerhebung

Methoden: 500 Allgemeinérzte aus ganz Deutschland wurden nach Randomisation aus dem Tele-
fonverzeichnis der deutschen Telekom ausgewahlit. Diesen wurde per Post ein vorher bereits pilo-
tierter Fragebogen mit einem bereits frankierten Rickumschlag zugesendet. In dem Fragebogen
wurden die Teilnehmer tber Entscheidungen todkranker Patienten in hypothetischen Fallvignetten
befragt. AuRBerdem sollten sie Uber Einstellungen und Handlungsweisen gegenlber Sterbehilfe
Auskunft geben. Einen Monat nach dem Versenden der Fragebdgen wurde ein Erinnerungsschrei-

ben an alle Teilnehmer geschickt.

Ergebnisse: Der Fragebogen wurde von 233 der 481 erreichbaren Allgemeinéarzte zurtickgesen-
det, was einer Antwortrate von 48% entspricht. Obwohl die Méglichkeit, Sterbehilfe durchzufiihren
in den Fallvignetten nur sehr selten gewahlt wurde, hielten 35% bzw. 80% der Teilnehmer die akti-
ve bzw. passive Sterbehilfe fir ein akzeptables Vorgehen. Als Hauptargument fir die Durchfih-
rung von Sterbehilfe wurden nicht beherrschbare Schmerzen und das Erméglichen eines wuirde-
vollen Sterbens genannt - hingegen wurde die Mdglichkeit eines Missbrauches von Sterbehilfe und
einer arztlichen Fehleinschatzung als Hauptgrund dagegen benannt. 79% der antwortenden Arzte
hielten einen Vergleich zwischen der Euthanasie im sog. "Dritten Reich" und der Durchfiihrung von
Sterbehilfe heutzutage fur nicht gerechtfertigt. 62% hatten bereits Nachfragen nach aktiver und
73% nach passiver Sterbehilfe erhalten. 13% der Teilnehmer gaben an, bereits selbst aktive Ster-
behilfe durchgefuihrt zu haben, 38% hatten passive Sterbehilfe durchgefiihrt. Im Falle einer Legali-
sierung von Sterbehilfe gaben 18% bzw. 59% an, aktive bzw. passive Sterbehilfe durchfihren zu

wollen.

Schlussfolgerungen: Die meisten deutschen Allgemeinarzte beflrworteten die Durchflhrung
palliativmedizinischer MalRnahmen bei todkranken Patienten. Nichtsdestotrotz waren bei ihnen
Nachfragen und die Durchfiihrung von Sterbehilfe nicht selten. Der GroRteil der befragten Arzte
hielt eine gesetzliche Regelung zur Sterbehilfe als Entscheidungshilfe am Lebensende fiir erforder-
lich. Die spezielle deutsche Geschichte stellte keinen entscheidenden Einflussfaktor bei Einstel-

lungen und Verhaltensweisen zur Sterbehilfe dar.
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8. Anhang

8.1 Fragebogen
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Abteilung Allgemeinmedizin — Universitat Gottingen

Allgemeinirztliche Einstellungen zur Sterbehilfe

Teil 1: Fallbeispiele

Anmerkung:
Bitte beantworten Sie die folgenden Fallbeispiele unter der Annahme, dass sowohl
aktive als auch passive Sterbehilfe in Deutschland legal seien.

]

Ein voll zurechnungsfahiger Patient leidet an einem fortgeschrittenem Prostata-Karzinom mit Knochenmetastasen und hat voraussichtlich nur
noch wenige Monate zu leben. Es besteht keine Aussicht auf eine Heilung oder eine Verminderung des Krankheitsprogresses. Trotz
Ausschdpfung aller palliativen Malinahmen wie NSAID, Morphin, Hormontherapie, Strahlentherapie, Nervenblockaden etc. verursachen die
Metastasen unertigliche Schmerzen. Sie betreuen den Patienten seit zwei Jahren. Er wurde von einem Psychiater als nicht depressiv beurteilt
und bittet Sie nun zum wiederholten Male um Sterbehilfe.

Wie wirden Sie handeln ?

Ich lehne die Durchfiihrung von Sterbehilfe ab und versorge den Patienten mit palliativen Mainahmen so gut wie méglich.
Ich verordne dem Patienten eine grofbe Menge an Morphin und instruiere ihn, in welcher Weise die Einnahme zum Tod fiihrt.
Ich verzichte auf die weitere Behandlung des Patienten

Ich verabreiche dem Patienten eine Injektion mit einer tddlichen Menge eines Medikamentes

Keine der angegebenen Méglichkeiten, sondern

ooood

Ein voll zurechnungsfahiger Patient leidet unter einem fortgeschrittenen Malignom und hat voraussichtlich nur noch wenige Monate zu leben.

Es bestehen keine Aussichten auf eine Heilung oder eine Verminderung des Krankheitsprogresses. Unter der jetzigen Therapie ist der Patient
schmerzfrei und kann fiir sich selbst sorgen. Er ist jedoch zunehmend besorgt iiber die Belastung, die durch die Verschlechterung der Krankheit
und den Tod auf seine Familie zukommen wird. Der Patient wurde von einem Psychiater als klinisch nicht depressiv beurteilt, fragt aber zum
wiederholten Male nach einer lebensbeendenden Injektion.

Wie wiirden Sie handeln?

Ich lehne die Durchfiihrung von Sterbehilfe ab und versorge den Patienten mit palliativen Manahmen so gut wie méglich.
Ich verordne dem Patienten eine groRe Menge an Morphin und instruiere ihn, in welcher Weise die Einnahme zum Tod fiihrt.
Ich verzichte auf die weitere Behandlung des Patienten

Ich verabreiche dem Patienten eine Injektion mit einer tédlichen Menge eines Medikamentes

Keine der angegebenen Méglichkeiten, sondern _

ooooo

Ein voll zurechnungsfahiger Patient leidet unter einem fortgeschrittenen Malignom und hat voraussichtlich nur noch wenige Monate zu leben.
Es bestehen keine Aussichten auf eine Heilung oder eine Verminderung des Krankheitsprogresses. Unter der jetzigen Therapie ist der Patient
schmerzfrei. Er kann jedoch weder das Bett verlassen noch sich selbst versorgen. Der Patient wurde von einem Psychiater als klinisch nicht
depressiv beurteilt, fragt aber zum wiederholten Male nach einer lebensbeendenden Injektion.

Wie wirden Sie handeln?

Ich lehne die Durchfiihrung von Sterbehilfe ab und versorge den Patienten mit palliativen Manahmen so gut wie méglich.
Ich verordne dem Patienten eine groe Menge an Morphin und instruiere ihn, in welcher Weise die Einnahme zum Tod fiihrt.
Ich verzichte auf die weitere Behandlung des Patienten

Ich verabreiche dem Patienten eine Injektion mit einer tédlichen Menge eines Medikamentes

Keine der angegebenen Mdglichkeiten, sondern

ooooo

Ein voll zurechnungsfahiger Patient leidet unter einem fortgeschrittenen Malignom und hat voraussichtlich nur noch wenige Monate zu leben.
Es bestehen keine Aussichten auf eine Heilung oder eine Verminderung des Krankheitsprogresses. Unter der jetzigen Therapie ist der Patient
schmerzfrei und kann sich selbst versorgen, findet sein Leben aber sinn- und zwecklos. Der Patient wurde von einem Psychiater als klinisch
nicht depressiv beurteilt, fragt aber zum wiederholten Male nach einer lebensbeendenden Injektion.

Wie wiirden Sie handeln?

Ich lehne die Durchfiihrung von Sterbehilfe ab und versorge den Patienten mit palliativen Maltnahmen so gut wie méglich.
Ich verordne dem Patienten eine groe Menge an Morphin und instruiere ihn, in welcher Weise die Einnahme zum Tod fiihrt.
Ich verzichte auf die weitere Behandlung des Patienten

Ich verabreiche dem Patienten eine Injektion mit einer todlichen Menge eines Medikamentes

Keine der angegebenen Maglichkeiten, sondern

aodaa

Bitte wenden
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Teil 2

Haben Sie selbst oder ein Angehdriger unter einer lebensbedrohlichen Erkrankung gelitten ?
O ja
O nein

Haben Sie von Patientenseite schon Nachfragen nach Sterbehilfe erhalten ?

Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe
O ja O ja
O nein O nein

Wenn ja, wie oft innerhalb der letzten 10 Jahre ?

Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe
O Einmal O Einmal
O 2-5mal O 2-5mal
O >5mal O >5mal

Mit welcher der folgenden Vorgehensweisen kdnnten Sie sich identifizieren, wenn Sie von Patienten um
Sterbehilfe gebeten werden wiirden? (Mehrere Antworten maoglich)

O Ich lehne die Durchflihrung von Sterbehilfe ab
O Ich fuhre aktive Sterbehilfe durch
O Ich flihre passive Sterbehilfe durch
O  Ich zeige dem Patienten mdgliche Alternativen auf (z.B. palliative Mallnahmen)
O Ich lasse den Patienten psychiatrisch untersuchen
O  Ich berate mich mit O Kollegen
O Pflegepersonal
O Angehorigen des Patienten
O Geistlichen
O anderen,

Falls Sie jemals Sterbehilfe durchgefiihrt haben, glauben Sie auch riickblickend, das Richtige getan zu haben?

Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe
O ja O ja

O nein O nein

O unsicher, weil O unsicher, weil

Halten Sie Sterbehilfe durch Arzte fiir ein akzeptables Vorgehen ?

Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe
O ja, unter bestimmten Umstanden O ja, unter bestimmten Umstanden
O nein, unter keinen Umstanden O nein, unter keinen Umstéanden

Welche der folgenden Kriterien spielen flr diese Entscheidung eine Rolle ? (Mehrere Anworten moglich)

Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe
Erlésung des Patienten von Schmerzen O ]
Recht auf einen selbstbestimmten Tod (] o
Ermaoglichen eines Sterbens in Wirde O O
Befreiung der Angehorigen von Lasten 0 O
Entlastung des Gesundheitssystems O O
Religitse Griinde O O
Eid des Hippokrates O m]
Historische Griinde (“Drittes Reich”) O O
Juristische Griinde O O
Ausreichende Palliativmedizin O O
Mogliche arztliche Fehleinschatzung O 0O
Moglichkeit des Missbrauchs (H .a
Andere: O O
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| 6' Sofern Sie die Durchfiihrung von Sterbehilfe nicht generell ablehnen: Welche Bedingungen kénnten eine solche
! Entscheidung fiir Sie erleichtern ? (Mehrere Antworten maglich)

Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe
Keine strafrechtliche Verfolgung O O
Unabhéngige Beurteilung durch andere Arzte O O
Wiederholter Wunsch des Patienten O a
Schriftlicher Wunsch des Patienten O a
Zustimmung der Angehdrigen O O
Ablehnung palliativer Massnahmen durch den Patienten O O
Ausschluss einer psychischen Erkrankung 0O O
Volle Zurechnungsfahigkeit O O
Begrenzte Lebenserwartung (z.8.< 6 Mon.) 0 O
Nicht beherrschbare Schmerzen O O
Gute Kenntnis / Lange Betreuung des Patienten O a
Mindestalter des Patienten O a
Andere: O a

7. ‘ Besteht fur Sie ein moralisch relevanter Unterschied zwischen der Durchfiihrung aktiver Sterbehilfe
(z.B. der Injektion eines tddlichen Medikaments) und passiver Sterbehilfe (z.B. Zurverfiigungstellung und Instruktion
der Einnahme einer todlichen Dosis eines Medikaments)?
O  ja, und zwar
O  nein
O  unsicher, weil

’ 8.‘ Haben Sie jemals Mittel zur Durchfiihrung eines Suizids zur Verfugung gestellt?
-l p a

O nein

O  unsicher, weil

i 9.‘ Halten Sie in Deutschland eine gesetzliche Regelung zur Sterbehilfe fur erforderlich?

Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe
O ja O ja

O nein 0O nein

O  unsicher, weil O unsicher, weil

1CTJ Waren Sie bereit, Sterbehilfe durchzufiihren, wenn dafiir in Deutschland eine gesetzliche Grundlage bestiinde ?
i ]

Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe
O ja O ja

(] nein O nein

O  unsicher, weil O unsicher, weil

1. ‘ Es existieren unterschiedliche Modelle zur Sterbehilfe. Welches der folgenden Modelle wiirden Sie favorisieren ?

0O Inden Niederlanden wurde die aktive Sterbehilfe legalisiert. Um als Arzt Sterbehilfe durchzufuhren, missen
bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein. Die wichtigsten Punkte lauten: Der Patient muss mehrfach um Sterbehilfe
gebeten haben, an einer tédlichen Krankheit mit infauster Prognose leiden und {iber Alternativen wie Palliativmedizin
informiert worden sein. SchlieRlich muss vor der Totung ein weiterer Arzt hinzugezogen werden. Die Entscheidung
des Arztes, Sterbehilfe durchzufiihren, wird von einem unabh&ngigen Gremium iiberpriift.

O In der Schweiz besteht fiir voll zurechnungsfahige Personen die Mdglichkeit, als Mitglied einer Organisation Hilfe
bei der Sterbevorbereitung, der Sterbegleitung sowie der Durchfiihrung von Patientenverfiigungen gegeniiber
Arzten, Kliniken, Alters- und Pflegeheimen zu erhalten. Gegen einen Mitgliedsbeitrag hilft diese Organisation
durch” personelle, finanzielle und juristische Mdglichkeiten” bei “&rztlich diagnostizierten hoffnungslosen oder
unheilbaren Krankheiten, unertraglichen Schmerzen oder unzumutbare Behinderungen®.

O In Deutschland ist die aktive Sterbehilfe sowie das Toten auf Verlangen strafbar. Die Nichtaufnahme oder Beendigung
einer Intensivbehandlung ist nur dann nicht strafbar, wenn sie aus einer frei verantwortlichen Willensentscheidung des
Patienten (z.B. Patientenverfiigung) entstanden ist. Unter bestimmten Voraussetzungen ist der Abbruch
lebenserhaltender Massnahmen zuldssig, wenn dies dem “mutmasslichen” Willen des Patienten entspricht.

: 12.| Fiihlten Sie sich wahrend lhrer Ausbildung zum Arzt ausreichend mit den Themen Sterben und Sterbehilfe konfrontiert ?
O ja
[0 nein

13. ‘ Halten Sie einen Vergleich zwischen der Euthanasie im sog. “Dritten Reich” und der Durchfiihrung von Sterbehilfe
~ heutzutage fiir gerechtfertigt?

O ja, weil

O  nein, weil Bitte wenden
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Teil 3: Personliche Angaben

1. Alter Jahre

2. Geschlecht O weiblich
O mannlich

3. Familienstand O ledig
0O verheiratet /ehedhnl. Gemeinschaft
O feste Partnerschaft
O geschieden / getrennt lebend
O verwitwet

4. Kinder O ja
O nein

5. Religion O evangelisch
O katholisch
O andere,
O Kkeine

Religionsausiibung O aktiv

O gelegentlich aktiv
O nicht aktiv

6. In welchen medizinischen Bereichen waren Sie bereits tétig ?
O Onkologie O Innere Medizin
O Geriatrie O Psychiatrie
O andere,

7. Jahr der Approbation

8. Tatigkeit in der eigenen Praxis Jahre

9. Art der Praxis O Einzelpraxis
O Gemeinschaftspraxis
O Praxisgemeinschaft

10 Grolke der Praxis ca. ~ Falle/Quartal

11.0rt der Praxis (Einwohner) O <10.000 O 11-50.000
O 51-100.000 O > 100.000

Eigene Anmerkungen:
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8.2 Fragebogen (Grundauszéhlung)
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Abteilung Allgemeinmedizin — Universitit Gottingen

Allgemeinirztliche Einstellungen zur Sterbehilfe

Teil 1: Fallbeispiele

Anmerkung:
Bitte beantworten Sie die folgenden Fallbeispiele unter der Annahme, dass sowohl
aktive als auch passive Sterbehilfé in Deutschland legal seien.

']

Ein voll zurechnungsfahiger Patient leidet an einem fortgeschrittenem Prostata-Karzinom mit Knochenmetastasen und hat voraussichtlich nur
noch wenige Monate zu leben. Es besteht keine Aussicht auf eine Heilung oder eine Verminderung des Krankheitsprogresses. Trotz
Ausschopfung aller palliativen Matnahmen wie NSAID, Morphin, Hormontherapie, Strahlentherapie, Nervenblockaden etc. verursachen die
Metastasen unertagliche Schmerzen. Sie betreuen den Patienten seit zwei Jahren. Er wurde von einem Psychiater als nicht depressiv beurteilt
und bittet Sie nun zum wiederholten Male um Sterbehilfe.

Wie wiirden Sie handeln ?

[0 Ich lehne die Durchfiihrung von Sterbehilfe ab und versorge den Patienten mit palliativen Manahmen so gut wie méglich. n=128 (57%)
O  Ich verordne dem Patienten eine groRe Menge an Morphin und instruiere ihn, in welcher Weise die Einnahme zum Tod fiihrt. n= 68 (30%)
O  Ich verzichte auf die weitere Behandlung des Patienten n= 0( 0%)
O  Ich verabreiche dem Patienten eine Injektion mit einer tédlichen Menge eines Medikamentes n= 6( 3%)
O Keine der angegebenen Méglichkeiten, sondern n= 23 (10%)

Ein voll zurechnungsfahiger Patient leidet unter einem fortgeschrittenen Malignom und hat voraussichtiich nur noch wenige Monate zu leben.
Es bestehen keine Aussichten auf eine Heilung oder eine Verminderung des Krankheitsprogresses. Unter der jetzigen Therapie ist der Patient
schmerzfrei und kann fiir sich selbst sorgen. Er ist jedoch zunehmend besorgt iiber die Belastung, die durch die Verschlechterung der Krankheit
und den Tod auf seine Familie zukommen wird. Der Patient wurde von einem Psychiater als klinisch nicht depressiv beurteilt, fragt aber zum
wiederholten Male nach einer lebensheendenden Injektion.

Wie wiirden Sie handeln?

O  Ichlehne die Durchfithrung von Sterbehilfe ab und versorge den Patienten mit palliativen MaRnahmen so gut wie maglich. n=190 (84%)
O Ich verordne dem Patienten eine grofte Menge an Morphin und instruiere ihn, in welcher Weise die Einnahme zum Tod fiihrt. n= 14 ( 6%)
O Ich verzichte auf die weitere Behandlung des Patienten n= 0( 0%)
O  Ich verabreiche dem Patienten eine Injektion mit einer todlichen Menge eines Medikamentes n= 1( 1%)
O Keine der angegebenen Méglichkeiten, sondern _ n= 21 ( 9%)

Ein voll zurechnungsfahiger Patient leidet unter einem fortgeschrittenen Malignom und hat voraussichtlich nur noch wenige Monate zu leben.
Es bestehen keine Aussichten auf eine Heilung oder eine Verminderung des Krankheitsprogresses. Unter der jetzigen Therapie ist der Patient
schmerzfrei. Er kann jedoch weder das Bett verlassen noch sich selbst versorgen. Der Patient wurde von einem Psychiater als klinisch nicht
depressiv beurteilt, fragt aber zum wiederholten Male nach einer lebensbeendenden Injektion.

Wie wirden Sie handeln?

O  Ichlehne die Durchfiihrung von Sterbehilfe ab und versorge den Patienten mit palliativen Manahmen so gut wie mdglich. n=179 (79%)
O  Ich verordne dem Patienten eine grolte Menge an Morphin und instruiere ihn, in welcher Weise die Einnahme zum Tod fiihrt. n= 29 (13%)
O  Ich verzichte auf die weitere Behandlung des Patienten n= 0( 0%)
O Ich verabreiche dem Patienten eine Injektion mit einer tédlichen Menge eines Medikamentes n= 4( 2%)
O Keine der angegebenen Mdglichkeiten, sondern n= 15( 6%)

Ein voll zurechnungsfahiger Patient leidet unter einem fortgeschrittenen Malignom und hat voraussichtlich nur noch wenige Monate zu leben.
Es bestehen keine Aussichten auf eine Heilung oder eine Verminderung des Krankheitsprogresses. Unter der jetzigen Therapie ist der Patient
schmerzfrei und kann sich selbst versorgen, findet sein Leben aber sinn- und zwecklos. Der Patient wurde von einem Psychiater als klinisch
nicht depressiv beurteilt, fragt aber zum wiederholten Male nach einer lebensbeendenden Injektion.

Wie wiirden Sie handeln?

0  Ichlehne die Durchfiihrung von Sterbehilfe ab und versorge den Patienten mit palliativen Manahmen so gut wie méglich. n=192 (84%)

O  Ich verordne dem Patienten eine groke Menge an Morphin und instruiere ihn, in welcher Weise die Einnahme zum Tod fiihrt. n= 10 ( 4%)

0  Ich verzichte auf die weitere Behandlung des Patienten n= 0( 0%)

O Ich verabreiche dem Patienten eine Injektion mit einer tddlichen Menge eines Medikamentes n= 1( 1%)

O Keine der angegebenen Méglichkeiten, sondern s n= 26 (11%)
Bitte wenden
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Teil 2

Haben Sie selbst oder ein Angehdriger unter einer lebensbedrohlichen Erkrankung gelitten ?

O ja
O nein

n=153 (66%)
n= 79 (34%)

Haben Sie von Patientenseite schon Nachfragen nach Sterbehilfe erhalten ?
Aktive Sterbehilfe
O ja

O nein

Passive Sterbehilfe
n=142 (62%) O ja
n= 87 (38%) O nein

Wenn ja, wie oft innerhalb der letzten 10 Jahre ?

Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe

O Einmal n=30 (22%) O Einmal
O 2-5mal n=71 (51%) O 2-5mal
O >5mal n=37 (27%) O >5mal

n=165 (73%)
n= 61 (27%)

n= 6( 4%)
n=73 (45%)
n=82 (51%)

Mit welcher der folgenden Vorgehensweisen kdnnten Sie sich identifizieren, wenn Sie von Patienten um

Sterbehilfe gebeten werden wiirden? (Mehrere Antworten maglich)

O Ich lehne die Durchfihrung von Sterbehilfe ab
O Ich fuhre aktive Sterbehilfe durch
O Ich fihre passive Sterbehilfe durch
O  Ich zeige dem Patienten mogliche Alternativen auf (z.B. palliative Malkinahmen)
O Ich lasse den Patienten psychiatrisch untersuchen
O Ich berate mich mit n=108 (46%) O Kollegen
n= 98 (42%) O Pflegepersonal
n=164 (70%) O Angehorigen des Patienten
n= 43 (18%) O Geistlichen
n= 12 ( 5%) O anderen,

n= 77 (33%)
n= 12 ( 5%)
n= 97 (42%)
n=173 (74%)
n= 26 (11%)
n=171 (73%)

Falls Sie jemals Sterbehilfe durchgefiihrt haben, glauben Sie auch riickblickend, das Richtige getan zu haben?

Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe

O ja n=24 (78%) O ja
O nein n= 6 (19%) O nein
O unsicher, weil n=1( 3%) O  unsicher, weil

Halten Sie Sterbehilfe durch Arzte fiir ein akzeptables Vorgehen ?
Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe

O ja, unter bestimmten Umstandenn= 75 (35%) O
O nein, unter keinen Umstinden n=141(65%) O

ja, unter bestimmten Umstéanden
nein, unter keinen Umstanden

n=86 (97%)
n= 3( 3%)
n= 0( 0%)

n=184 (80%)
n= 45 (20%)

Welche der folgenden Kriterien spielen fiir diese Entscheidung eine Rolle ? (Mehrere Anworten moglich)

Aktive Sterbehilfe
n=65 (28%)
n=34 (15%)
n=56 (24%)
n= 4( 2%)
n= 2( 1%)
n=33 (14%)
n=32 (14%)
n=29 (12%)
n=33 (14%)
n=52 (22%)
n=73 (31%)
n=80 (34%)
n= 4( 2%)

Erlosung des Patienten von Schmerzen
Recht auf einen selbstbestimmten Tod
Erméglichen eines Sterbens in Wirde
Befreiung der Angehdrigen von Lasten
Entlastung des Gesundheitssystems
Religiose Griinde

Eid des Hippokrates

Historische Griinde ("Drittes Reich”)
Juristische Griinde

Ausreichende Palliativmedizin
Mogliche arztliche Fehleinschatzung
Moglichkeit des Missbrauchs

Andere:

Oo0OoooOoooOoooon

Passive Sterbehilfe

oag

gooooooOoooan

n=162 (70%)
= 86 (37%)
n=153 (66%)
n= 13 ( 6%)
n= 5( 2%)
n= 31 (13%)
n= 34 (15%)
n= 18 ( 8%)
n= 30 (13%)
n= 73 (31%)
n= 61 (26%)
n= 63 (27%)
n=_ 5( 2%)
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BEMEISE

- 12.

B

Sofern Sie die Durchfiihrung von Sterbehilfe nicht generell ablehnen: Welche Bedingungen konnten eine solche
Entscheidung fiir Sie erleichtern ? (Mehrere Antworten maglich)

Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe
Keine strafrechtliche Verfolgung | n=64 (27%) a n=115 (49%)
Unabhangige Beurteilung durch andere Arzte O n=52 (22%) O n= 89 (38%)
Wiederholter Wunsch des Patienten O n=58 (25%) O n=120 (52%)
Schriftlicher Wunsch des Patienten O n=52 (22%) m| n=104 (45%)
Zustimmung der Angehdrigen O n=34 (15%) | n= 76 (33%)
Ablehnung palliativer Massnahmen durch den Patienten O n=12 ( 5%) O n= 37 (16%)
Ausschluss einer psychischen Erkrankung O n=32 (14%) O n= 71 (30%)
Volle Zurechnungsfahigkeit 0O n=44 (19%) O n= 87 (37%)
Begrenzte Lebenserwartung (z.8.< 6 Mon.) O n=29 (12%) | n= 59 (25%)
Nicht beherrschbare Schmerzen O n=68 (29%) O n=142 (61%)
Gute Kenntnis / Lange Betreuung des Patienten O n=52 (22%) a n=127 (55%)
Mindestalter des Patienten O n= 9 ( 4%) | n= 20 ( 9%)
Andere: O n= 3 ( 1%) (m| n=_ 4( 2%)

Besteht fiir Sie ein moralisch relevanter Unterschied zwischen der Durchfiihrung aktiver Sterbehilfe
(z.B. der Injektion eines tddlichen Medikaments) und passiver Sterbehilfe (z.B. Zurverfligungstellung und Instruktion
der Einnahme einer tédlichen Dosis eines Medikaments)?

O ja, und zwar n=112 (51%)
O nein = 93 (42%)
O  unsicher, weil n= 16 ( 7%)

Haben Sie jemals Mittel zur Durchfiihrung eines Suizids zur Verfligung gestellt?

O ja n= 13 ( 6%)
O nein n=211 (90%)
O  unsicher, weil n=_9( 4%)

Halten Sie in Deutschland eine gesetzliche Regelung zur Sterbehilfe fir erforderlich?

Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe

O ja n=105 (50%) O ja n=131 (59%)
O nein = 98 (46%) (] nein n= 82 (37%)
O unsicher, weil n=_9( 4%) O unsicher, weil n= 10 ( 4%)

Waren Sie bereit, Sterbehilfe durchzufiihren, wenn dafiir in Deutschland eine gesetzliche Grundlage bestiinde ?

Aktive Sterbehilfe Passive Sterbehilfe

O ja n= 38 (18%) O ja n=130 (59%)
O nein n=141 (68%) O  nein n= 64 (29%)
O unsicher, weil n=_29 (14%) ] unsicher, weil n= 27 (12%)

Es existieren unterschiedliche Modelle zur Sterbehilfe. Welches der folgenden Modelle wiirden Sie favorisieren ?

0 Inden Niederlanden wurde die aktive Sterbehilfe legalisiert. Um als Arzt Sterbehilfe durchzufiihren, missen
bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein. Die wichtigsten Punkte lauten: Der Patient muss mehrfach um Sterbehilfe
gebeten haben, an einer todlichen Krankheit mit infauster Prognaose leiden und liber Alternativen wie Palliativmedizin
informiert worden sein. Schlielllich muss vor der Tétung ein weiterer Arzt hinzugezogen werden. Die Entscheidung
des Arztes, Sterbehilfe durchzufiihren, wird von einem unabhéngigen Gremium tberpriift. n= 49 (25%)

O In der Schweiz besteht fiir voll zurechnungsfahige Personen die Mdaglichkeit, als Mitglied einer Organisation Hilfe
bei der Sterbevorbereitung, der Sterbegleitiing sowie der Durchfiihrung von Patientenverfiigungen gegeniiber
Arzten, Kliniken, Alters- und Pflegeheimen zu erhalten. Gegen einen Mitgliedsbeitrag hilft diese Organisation
durch* personelle, finanzielle und juristische Moglichkeiten” bei “arztlich diagnostizierten hoffnungslosen oder
unheilbaren Krankheiten, unertraglichen Schmerzen oder unzumutbare Behinderungen*. n= 49 (25%)

[0 In Deutschland ist die aklive Sterbehilfe sowie das Téten auf Verlangen strafbar. Die Nichtaufnahme oder Beendigung
einer Intensivbehandlung ist nur dann nicht strafbar, wenn sie aus einer frei verantwortlichen Willensentscheidung des
Patienten (z.B. Patientenverfiigung) entstanden ist. Unter bestimmten Voraussetzungen ist der Abbruch
lebenserhaltender Massnahmen zuldssig, wenn dies dem “mutmasslichen” Willen des Patienten entspricht. n=102 (50%)

Fiihlten Sie sich wahrend Ihrer Ausbildung zum Arzt ausreichend mit den Themen Sterben und Sterbehilfe konfrontiert ?
O ja n= 26 (11%)
O nein n=203 (89%)

Halten Sie einen Vergleich zwischen der Euthanasie im sog. “Dritten Reich” und der Durchfiihrung von Sterbehilfe
heutzutage fiir gerechtfertigt?

O ja, well n= 48 (21%)

O  nein, weil n=182 (79%) Bitte wenden
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Teil 3: Personliche Angaben

1. Alter
2. Geschlecht O
O
3. Familienstand O
O
O
O
O
4, Kinder O
O
5. Religion ]
(H]
O
(H}
Religionsausubung O
O
O

Jahre

weiblich
mannlich

ledig

verheiratet /eheédhnl. Gemeinschaft

feste Partnerschaft
geschieden / getrennt lebend
verwitwet

ja
nein

evangelisch
katholisch
andere,

Durchschnitt: 51 Jahre (Range 29-77)

n=157 (68%)
n= 75 (32%)

n= 17 ( 7%)
n=182 (80%)
n= 8( 4%)
n= 16 ( 7%)
n 5( 2%)

n=195 (84%)
n= 37 (16%)

n=89 (38%)
n=76 (33%)
n= 8 ( 4%)

keine

aktiv
gelegentlich aktiv
nicht aktiv

6. In welchen medizinischen Bereichen waren Sie bereits tatig ?

n= 70 (31%) 0O
n= 94 (42%) [
n=124 (55%) 0O

7. Jahr der Approbation

8. Tatigkeit in der eigenen Praxis

9. Art der Praxis

oono

10 Grolke der Praxis ca.

11.0rt der Praxis (Einwohner)n=85 (37%)0
n=18 ( 8%)

Eigene Anmerkungen:

Onkologie ]

Innere Medizin

n=59 (25%)
n=38 (20%)

n=64 (33%)
n=91 (47%)

n=168 (74%)

Geriatrie O Psychiatrie n= 39 (17%)
andere,
ab 1983 :n= 63 (28%)
1965-1982: n=139 (62%)
vor 1965 : n= 24 (11%)
bis 10 Jahre : n=87 (38%)
Jahre 11-20 Jahre : n=82 (36%)
mehr als 21 Jahre: n=60 (26%)
Einzelpraxis n=171 (75%)

Gemeinschaftspraxis
Praxisgemeinschaft

-~ Falle/Quartal
< 10.000 o 11-50.000
51-100.000 O => 100.000

n= 43 (19%)
n= 15 ( 6%)

<=750 :n= 45 (20%)
751-1500 : n=145 (64%)
1501-2250: n= 28 (12%)
2251-3000: n= 8 ( 4%)

n=89 (38%)
n=40 (17%)
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8.3 Freie Anmerkungen

-,Sterbehilfe darf nicht gesetzlich geregelt werde. Die Erfahrungen werden dann zeigen, dass die
Gesellschaft (Kassen, Angehorige) Druck auf den Patienten ausiiben, um von seinem Recht auf
Sterbehilfe gebrauch zu machen. Sterbehilfe muss fiir den Arzt immer eine Einzelfallentscheidung

am Rande der lllegalitat sein, sonst wird sie burokratisiert.”

-,Sterbebegleitung im Rahmen der hausarztlichen Tatigkeit erlebe ich immer wieder als eine be-
sonders fordernde, teilweise belastende, aber auch intensive Begegnung und die eigene Reifung
fordernde Tatigkeit. Schwierig wird es fur mich oft, die notwendige Zeit fur die eigene Trauerarbeit

zu finden. Hilfreich ist hier immer wieder die Balintgruppe”

-, Aktive und passive Sterbehilfe darf nur in sehr seltenen Féllen in Frage kommen, aber wenn

doch, halte ich die aktive Form fir humaner und ehrlicher.”

-,Als Hausarzt halte ich aktive und passive Sterbehilfe fur untragbar; der Patient sollte sich in jeder
Situation sicher fuhlen, nicht von seinem Arzt umgebracht zu werden. Eine aktive Sterbehilfe im

Todesprozess zur Abkirzung des Todeskampfes halte ich fiir angebracht und menschlich.”

-,Als Arztin fir Homoopathie habe ich in der Palliation noch zusétzliche Maglichkeiten. Ich strebe
mit allen Mitteln ein friedliches Sterben an, auch auf Kosten meiner Zeit. Daher war es flir mich

nicht erforderlich passive Sterbehilfe durchzufiihren.*

-,Die Anlage von PEG durch Hochbetagte zur kinstlichen Lebensverlangerung mit der Folge von
Ulcera wegen Bewegungsunfahigkeit ist ein Skandal. Warum muss ein 90jahriger am Leben gehal-

ten werden, wenn er bewusstlos vor sich hin vegetiert?"

-,Die Frage Sterbehilfe ja oder nein ist eine Frage einer sehr personlichen Verantwortung und Be-
ziehung zum Betroffenen. Die Entscheidung kann - unter welchem Modell auch immer- nur sehr

persoénlich und nie instrumentalisiert sein.”

-,Die juristische Uberfrachtung der Medizin hat dazu gefiihrt, dass sinnlose MaRhahmen aus Angst
vor dem Staatsanwalt fortgefiihrt werden. Die moderne Medizin scheint immer weniger zu akzep-
tieren, dass Tod und Sterben natlrliche Vorgange sind, die ohne Technik und Labor ablaufen.

PEG und Infusionen sind nicht immer human!“.

-,Dieses Thema wurde erst aktuell, als es um das Sparen im Gesundheitssystem ging. Sozial ver-

tragliches Ableben?*

-,Durch die Euthanasie im ,Dritten Reich* werden wir in Deutschland noch viele Jahre Uber Ster-

behilfe diskutieren. Ich favorisiere das Patiententestament, welches den Umfang der medizini-
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schen MalRnahmen in der gegebenen Situation genau abgrenzt. Beim Aufsetzen bin ich den Pati-

enten auf Bitte behilflich.”

-,Effektive palliative und psychotherapeutische Behandlung fir einen Patienten muss moglich sein.
Meine Patienten haben Angst vor der Verlangerung ihres Leidens. Sie sollen sicher sein, dass ihr
Arzt sie unter keinem - gleich wie geartetem - Grund umbringt. Wir sollten uns nicht von dem Druck
der Medien und dem emotionalen Druck des Patienten auf eventuell zukiinftiges Verhalten festle-

“

gen.

-,Ein Platz im Hospiz unserer Stadt kostet 12.000DM/Monat. Gut, dass so viele Burger dafiir spen-

den.”

-,Eine legale Sterbehilfe sollte nicht in der Verantwortung des Arztes liegen dirfen. Die Entschei-
dung zur Sterbehilfe und deren Durchfiihrung muss —um Missbrauch vorzubeugen- notariell 0.a.
von individuell zusammengesetzten Gremien (Angehdrige, Richter, Arzte, Pfarrer) getroffen wer-

den.”

-,Eine wirklich umfassende psychische und soziale Betreuung, in der der Patient sich in jeder Situ-
ation geborgen fuhlt, wirde m.E. nach die ganze Problematik wesentlich herabschrauben. Leider

bestehen in dieser Richtung grof3e Lucken.”
-,Es ist hochste Zeit fur diese Diskussion!*

-,Es wird allerhdchste Zeit fir diese Diskussion. Es kann nicht sein, dass erst Politiker in eine sol-

che Situation kommen mussen- siehe Brandenburg.”

-,Gesetzliche Regelung von Sterbehilfe ist nicht nétig und auch nicht zu winschen. Sterbehilfe ist
und soll ein intimes und vertrauensvolles Verhaltnis zwischen Arzt, dem Patienten und evtl. dessen
Angehorigen bleiben. Gesetzliche Regelungen kénnen Alten und Kranken das Gefiihl vermitteln,

die Gesellschaft wiinsche ihr Ableben.”

-,Eine gesetzliche Regelung ist Uberfliissig, da sie meine Entscheidung nicht beeinflusst. Diese ist
abhangig von der Kenntnis des Patienten, seinem Krankheitsbild, seinem Wunsch und seinem
Umfeld. Die Gefahr einer gesetzlichen Regelung: Alte Menschen kdnnten das Gefuhl bekommen

abtreten zu sollen.”

-,Ich bilde mich in den letzten Jahren zunehmend fort in Palliativmedizin, Schmerztherapie und

Sterbebegleitung und erachte es als wichtigen Teil der arztlichen Berufsausibung!”

-,Ich habe auch als Arzt kein Recht in das Schicksal, die Vorsehung von Gott in bestimmte Ablaufe
— oder wie Sie es immer nennen mogen - einzugreifen und nehme dadurch Anteil am Leid, das zu

ertragen ist.”
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-,In diesem Konflikt habe ich schon Morphium s.c. gespritzt — immer nur Tage oder Stunden vor

dem sowieso zu erwartetem Tod. Aber gut ging’s mir dabei auch nicht!®
- ,lch halte ein selbstbestimmtes Leben und Sterben in Wiirde fur bedeutsam.”

-,lch personlich habe Sterbehilfe fir mich beflrwortet, denn ich mdchte nicht elendiglich zu Grunde
gehen und meine Familie soll nicht wegen mir leiden. Macht endlich Schluss mit der Vergangen-
heit! Blickt endlich positiv in die Zukunft!*

-,lch rege zu Vorsorgevollmachten und Patientenverfigungen an. Den Sterbewunsch sehe ich vor
dem Hintergrund des keinen Sinn mehr im Leben sehen und der schwindenden Geborgenheit im
Bezugssystem (Familie, Religion etc.), das ich zu starken versuche. Sterben wie auch Leben (ich
betreue ein Schwerst-/Mehrfachbehindertenheim, die Schwiegermutter ist ein apallischer

Schwerstfall) macht aber Sinn und nicht nur Schmerz.”

- ,lch wirde mir eine gesetzliche Entlastung aller Therapeuten dahingehend wiinschen, dass das
Unterlassen sinnloser und damit h&ufig nichtsbringender Therapien als seriés und verantwortlich

rechtlich gewertet wird.*

-,Jm zur Zeit geltenden Gesundheitssystem mit Solidarzwang und minimalster Eigenverantwortung
und Protektion von Kassen, Arztefunktionaren und alteingesessenen Arzten kann in Anbetracht
des bevorstehenden Systemkollapses mit fehlenden ethischen und moralischen Werten in unserer

Gesellschaft nur eindringlich vor Sterbehilfe durch Arzte gewarnt werden.”

-,Jedes Sterben ist anders. Der Prozess ist wie eine Geburt und braucht dringend mehr kompeten-

te Helfer und Begleiter fur die Angehérigen und Sterbenden.”

-,Regelmalige Anwendung von aktiver oder passiver Sterbehilfe senkt die Hemmschwelle und

konnte damit den Ubergang zur stattgehabten Euthanasie unscharf werden lassen.”

-,Sehr wichtig fur mich ist der langjahrige Kontakt zum Patienten durch den Hausarzt, der eine
fundierte Ausbildung, wenigstens religise Grundkenntnisse hat und auch wahrend seiner Weiter-

bildung Gelegenheit hatte, sich psychologisch und praktisch mit Sterbenden zu befassen.”

-,Sehr wichtig ware mir in diesem Zusammenhang eine gute auf Hintergrundwissen basierende
Arzt- Patienten Beziehung. Nicht abhangig von Jahren, aber gutem Einschatzungsvermoégen der

langfristigen Gesamtsituation.”

-,Sterbehilfe sollte nicht generell Aufgabe des Arztes sein. M.E. ist eine spezielle Ausbildung und

entsprechende religiése Einstellung nétig.”

65



-,Sterbehilfe kann und darf nur in ganz wenigen und hoffnungslosen Fallen erfolgen - sie darf nie

zwingend sein.”

-,Vielleicht ein vermessenes Ziel: Hausarztlicher Versuch nicht erst Sterbenden, sondern vorher
schon bei der Suche nach Sinngebung des Lebens bis hin zum Sterben behilflich zu sein. Frihzei-

tige und groRRzugige Schmerztherapie unter Einsatz aller verfligbaren Mdglichkeiten!”

-, Wenn ich meinem Patienten zugesichert habe, ihm beim Sterben wenn nétig auch aktiv zu helfen

ist es nie dazu gekommen, da der Patient Sicherheit verspirt und die Leiden ertraglicher sind.”
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