Assistierter Suizid und psychiatrisches
Handeln

Homo liber de nulla re minus quam de morte cogitat,
et eius sapientia non mortis, sed vitae meditatio est.

Ein freier Mensch denkt tber nichts weniger nach als
Uber den Tod.

Und seine Weisheit besteht im Nachdenken nicht Gber
den Tod, sondern Uber das Leben.

Spinoza, Ethik IV p 67

I

Ein junger Mann kam in meine Sprechstunde in der LWL-Klinik fur Psychiatrie. Er hatte
ein Bild mitgebracht. Zu sehen war ein Weg durch eine hlgelige Landschaft. Der Weg
war gesaumt von Kreuzen. ,,Das waren alles Freunde von mir®, sagte der Mann, ,sie wa-
ren alle in der Psychiatrie. Alle haben sich das Leben genommen.”“ Wir gingen gemein-
sam den Weg nach. Er erinnerte sich an jeden einzelnen. Fast alle waren auch mir be-
kannt. Ein Weg der Trauer, der Wut, des Schmerzes und auch eine Auseinandersetzung
mit eigenen Suizidgedanken. Ich musste fortan oft an diesen Mann und sein Bild denken
—hatte ich doch leicht die Kreuze an seinem Weg durch weitere Kreuze fur andere mir
vertraute Menschen erganzen kdnnen. Mich beschaftigt seither der Gedanke, ob hinter
der Vielzahl von Suiziden im Kontext psychischer Erkrankungen nicht eine Wirklichkeit
der Psychiatrie verborgen ist, die durch Statistik und Aussagen uber deutlich erhohte
Pravalenzen nur unzureichend abgebildet wird.

Il

Was ware - so ein Gedankenspiel zu dem das Bild des Patienten mich anregt — was
ware, wenn es bei allem psychiatrischen Handeln zentral — nicht nur am Rande, nicht
nur als oft verdrangte katastrophale Ausnahme — um den Umgang mit und die Verhinde-
rung von suizidalem Handeln ginge? Was ware, wenn es bei jeder psychiatrischen Krise
mal mehr im Vorder- mal mehr im Hintergrund auch um die letzte Moglichkeit eines
selbstgewahlten Todes ginge? Ein heute kaum noch zitierter Klassiker der Suizidfor-
schung - Erwin Ringel — beschreibt die, einem Suizid oder Suizidversuch vorausgehende
Entwicklung als zunehmende Verengung der Erlebniswelt: als Einengung der personli-
chen Mdglichkeiten, die eine zunehmende Fixierung auf nur eine Losungsmaoglichkeit,
die des Suizids zur Folge haben.’

In ahnlicher Weise beschreiben Klaus Dérner und Ursula Plog die Erlebniswelt in einer
prasuizidalen Krise mit der Metapher einer Landschaft, die so ,,eng und hart“ geworden
ist, dass Betroffene meinen, ihr nur durch einen ,,Sprung® entfliehen zu kénnen. Der Sui-
zid ist oftmals dieser Sprung, der aus einer Landschaft herausflihren soll, die durch
emotionale Einengung, Verlust sozialer Kontakte, Verlust von Losungsmoglichkeiten und
Fixierung auf nur einen moglichen Weg gekennzeichnet ist. ,Irgendwann®, so Dérner und
Plog, ,.ist der nachste Schritt buchstablich der letzte: so geht es nicht mehr weiter,

' Ringel 1981, 52ff.



dieser Weg ist am Ende. Die Krise ist zugespitzt — so spitz, dass [...] die zugehdrige Land-
schaft weg ist, zu einer Wand verhartet, zu einem Abgrund abgeschlossen und — geoff-
net.“? Diese Beschreibung der zu einer ,,engen und harten“ Landschaft gewordenen Le-
benswelt trifft aber, so Dérner und Plog, nicht allein auf den psychischen Hintergrund
einer suizidalen Krise zu, sie beschreibt den Hintergrund jeder psychiatrischen Akutsitu-
ation: ,,Jede Krise ist also auch eine Frage von Leben und Tod.“ Und umgekehrt ist der
Suizid als Gefahr und Hintergrund jeder Krise zu sehen: der Suizid ,,ist immer eine Lo-
sungsmoglichkeit jeder Krise

Il

Fur die Kommunikation in akuten psychiatrischen Krisen bedeutet das: die Moglichkeit
eines suizidalen Auswegs ist immer mit zu bedenken und — darin sind sich alle Fachleute
einig — explizit zu thematisieren. Das offene Gesprach Uber Suizidgedanken und suizida-
les Handeln wirkt als solches schon entlastend.* Dabei ist von einer durchaus parado-
xen Gesprachssituation auszugehen: einerseits sollen die Suizidwlinsche offen themati-
siert werden. Die Verzweiflung des Gegenlibers muss eher noch vertieft werden.® Im Bild
von der Landschaft: ich muss den anderen im Gesprach bis an den Abgrund begleiten
und meine eigene Angst und die des anderen aushalten, ohne sie durch Vertrostungen
zu beschwichtigen. Gleichzeitig aber muss deutlich sein, dass fur mich jeder Suizid
furchtbar ist undich alles daftr tue, ihn zu vermeiden. Ich glaube, dass diese Erwartung
in der Beziehung zwischen Arztin, Krankenpfleger, Sozialarbeiterin, Seelsorgerin und Pa-
tient fundamental ist.

v

Diesen Gedanken mochte ich vertiefen. Die Offenheit im Umgang mit suizidalen Gedan-
ken muss vielleicht — so ein Gedanke Carl Rogers - bis zur Akzeptanz des ins Auge ge-
fassten Lebensausgangs gesteigert werden:

»Mir scheint, daB der Therapeut nur dann die groBe Starke der Fahigkeit und Kapa-
zitat des Individuums zur konstruktiven Handlung erkennt, wenn er voll und ganz
einverstanden ist, daB jede Moglichkeit, jede Richtung gewahlt wird. Wenn er da-
mit einverstanden ist, daB unter Umstanden auch der Tod gewahlt wird, dann wird
das Leben gewahlt werden [...].“¢

Diese Akzeptanz muss aber jederzeit in Spannung stehen zum Wunsch und Willen der
psychiatrisch Tatigen, diesen Ausgang aus der Krise zu verhindern. Man kann sich dazu
durch sein Gegenulber geradezu berechtigt fihlen: ,Solange jemand andere an seiner
Tat Anteil nehmen laBt oder z.B. mich in sein Vorhaben einweiht, will er noch irgend et-
was. Genau das berechtigt mich zur Hilfe oder zum Handeln.“” Man kénnte auch, wie es
Katharina Ratzke und Jirgen Armbruster tun®, die Gesamtheit psychiatrischen Handelns
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von Psycho- und Pharmakotherapie bis zum sozialpsychiatrischen Handeln in der Ge-
meinde als Anstrengung zur Suizidpravention lesen. Ich bin fest davon Uberzeugt, dass
ein adaquater Umgang mit suizidalen Gedanken, Handlungen, Winschen nur in dieser
Spannung zwischen Akzeptanz und Verhinderung moglich ist. Wenn diese Spannung
aufgehoben wird, endet das gemeinsame Bemuhen, Auswege zu finden, die anders aus-
sehen als der selbst herbeigefihrte Tod. Wenn die Seite der Verhinderung zum - leider
oft notwendigen — Zwang wird, endet das Gesprach. Wenn die Akzeptanz zur Einwilli-
gung wird, sind Suche und Bemihen um Auswege beendet.

Vv

Die Versuchung zur Auflésung der Spannung in die eine oder andere Richtung ist jeder-
zeit sehr groB. Ist es doch, wenn Dorner und Plogs Darstellung stimmt, der Wunsch des
Gegenubers durch einen Sprung der ausweglosen Situation zu entkommen. Und es ist
umgekehrt sehr mihselig und manchmal bis zum auBersten anstrengend, der Situation
nicht durch einen Sprung entkommen zu wollen. Eine nicht enden wollende schwere
Depression, eine durch manische Phasen zerstorte Lebenswelt, Uber viele Jahre quélen-
des Stimmenhoren und immer wieder gescheiterte Versuche, therapeutische Hilfe und
einen bekdmmlicheren Ort zum Leben zu finden, sind anstrengend und konfrontieren
Angehérige sowie psychiatrisch Tatige mit ihrer eigenen Hilflosigkeit, eigenen Angsten,
eigener Todessehnsucht. Die Gefahr ist groB, dass sich das oft verworrene Ubertra-
gungs- und Gegenubertragungsgeschehen in einfachen Losungen Bahn bricht und la-
tente Aggression in Zwang oder Einwilligung zum Suizid ihren Weg findet.

VI

Was ware, wenn in diese Problematik die Maglichkeit zum assistierten Suizid einbricht?
Was wire, wenn in der Uberzeugung das ethisch Richtige und moralisch Gebotene zu
tun, das Bemihen um einen Weg im Leben durch die Planung eines Wegs aus dem Le-
ben ersetzt wird? Ich bin fest davon Uberzeugt, dass eine solche Situation flr alles psy-
chiatrische Handeln desastrds ware. Ich bin fest davon Uberzeugt, dass es diese Mog-
lichkeit in der Psychiatrie nicht geben sollte. Aber was heif3t das konkret in einer Situa-
tion, in der vom Bundesverfassungsgericht die Moglichkeit zum assistierten Suizid auch
fur Situationen psychischen Leids zugestanden wird?

VIl

Die wesentlichen Argumente flr die Zulassung des assistierten Suizids auch fur Men-
schen mit einer psychischen Erkrankung sind im Wesentlichen folgende: Die gesell-
schaftliche Einstellung zum Umgang mit Leiden hat sich grundlegend verandert. Galten
in friheren Jahrzehnten Phasen des Leids als unabdingbarer Teil des Lebens, die notge-
drungen ausgehalten werden mussten, ist diese Akzeptanz einer umfassenden Erwar-
tung nach leidensfreiem Leben gewichen.® Galt noch bis in die jliingste Vergangenheit,
der Wunsch, sich selbst das Leben zu nehmen, an sich als pathologisch, wird heute von
der Moglichkeit einer rationalen, nicht durch psychische Beeintrachtigungen beeinfluss-
ten Entscheidung ausgegangen —auch psychisch erkrankte Menschen kénnen sich
durchaus rational fir einen Suizid entscheiden.’ Ein weiteres Argument beruft sich auf

°Vgl. Richter 2021, 42 ff.

10Vgl. Richter 2021, 46 ff.



die UN Behindertenrechtskonvention: wenn es ein Recht auf assistierten Suizid gibt,
darf dieses Recht auch Menschen mit Behinderungen nicht vorenthalten werden.™

Vi

Vor diesem Hintergrund scheint mir folgender Umgang mit dem Wunsch nach assistier-
tem Suizid in der Psychiatrie sinnvoll: Die Offenheit und Akzeptanz gegenuber Suizid-
wulnschen ist auch auf den Wunsch nach assistiertem Suizid auszudehnen. Méglicher-
weise kann mit einem Patienten auch im Sinne einer ,,unterstutzten Entscheidungsfin-
dung“'? Gber die Entscheidung Giber einen solchen Suizidwunsch gesprochen werden.
Es muss aber deutlich bleiben, dass es sich bei der Umsetzung eines solchen Wun-
sches um einen Abbruch des bisherigen Gesprachs, um eine Veranderung des Rahmens
handelt, die auch dadurch kenntlich zu machen ist, dass der Ort, an dem die Umsetzung
geplant und vollzogen wird, keine psychiatrische Einrichtung sein kann.™ Normalisie-
rung im Sinne der Behindertenrechtskonvention musste bedeuten, dass auch von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen die Wege beschritten werden, die andere Men-
schen auf dem Weg zum assistierten Suizid gehen.

1 Vgl. Richter 2021, 50 ff.

2 Richter 54

3 Vgl. Stellungnahme der DGSP zur Suizidbeihilfe (29. Juni 2022): ,Insbesondere ist Sorge zu tragen, dass
die Beratung zur Suizidbeihilfe ausreichend unabhangig von anderen Beratungsgesprachen zu weiteren
psychosozialen Zusammenhangen ist und dass die Person in diesem Prozess ausreichend Unterstutzung
erfahrt, um sich gegen beschrankende Einflusse ihrer Freiverantwortlichkeit zur Wehr zu setzen.”
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