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1. Einleitung

1. Einleitung

Wie brisant das Thema Sterbehilfe ist, zeigen die immer wiederkehrenden sehr
emotionalen Debatten innerhalb der Gesellschaft. Am 06.11.2015 wurde im
Bundestag nach einer knapp einjdhrigen Debatte Uber ein neues Gesetz zur
Sterbehilfe abgestimmt. Mit einer klaren Mehrheit von 360 Stimmen beschlossen
die Abgeordneten den Gesetzentwurf von Michael Brand (CDU) und Kerstin Griese
(SPD). Somit steht die organisierte Sterbehilfe in Deutschland unter Strafe, d.h. wer
"geschaftsmalig" Menschen bei der Selbsttotung unterstltzt, kann mit bis zu 3
Jahren Freiheitsentzug bestraft werden."

Auch in den europdischen Nachbarstaaten wird heftig debattiert. Jlingst wurde in
Belgien ein Gesetz verabschiedet, das eine Legalisierung der Sterbehilfe fir
Minderjéhrige vorsieht.” Die Folge war eine Welle des Protests. In der jiingeren
Vergangenheit war jeder neue Beschluss, der das Thema Sterbehilfe betraf, im
Zentrum der medialen Aufmerksamkeit. Sei es das neue Gesetz zur Anderung des
Betreuungsrechts im Jahr 2009° oder die Forderung des Deutschen Juristentages
nach einer legalen Moglichkeit des arztlich assistieren Suizids im Jahr 2006.*
Ebenfalls im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit stand der 114. Arztetag 2011 in Kiel.
Dort wurde beschlossen, dass es Arzten verboten sei, Patienten auf deren Verlangen

zu téten, oder ihnen bei der Selbsttétung zu helfen.’

Es gibt einen breiten gesellschaftlichen Konsens in Bezug auf die passive und die
indirekte Sterbehilfe (hier kommt es nicht zu einer aktiv gewollten Verkiirzung des
Lebens). Aus diesem Grunde kann man diese beiden Formen auch als die
unumstrittenen Formen bezeichnen. Der gesellschaftliche Diskurs bezieht sich im
Wesentlichen auf die Totung auf Verlangen und die Beihilfe zur Selbsttétung.

Deshalb lag das Augenmerk dieser Arbeit auf diesen beiden Sterbehilfeformen.

! Deutscher Bundestag 2015

? ZEIT ONLINE GmbH. 2014b

* Deutscher Bundestag, 3.Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts
* Deutscher Arzte-Verlag GmbH und Arzteblatt

® Bundesérztekammer (2011b), S. A 1984



1. Einleitung

Wie eingangs dargelegt, wird europaweit heftig tGber Sterbehilfe debattiert. Jedoch
ist nicht bekannt, ob die in der theoretischen Debatte ins Felde gefiihrten
Argumente bei der moralischen Bewertung der Sterbehilfeformen relevant sind.

Aus diesem Grunde haben wir 920 Medizin-, Jura- und Theologiestudierende
hinsichtlich ihrer individuellen Einstellungen, ihrer Wertung der ethischen
Argumente, sowie der moralischen Bewertung von Entscheidungen am Lebensende
befragt. Ausgewahlt wurden diese Fachbereiche, da Sterbehilfe ein Schwerpunkt in
den verschiedenen Lehrcurricula darstellt und diese sich somit mit diesem
kontrovers diskutierten Thema auseinander setzen missen. Mediziner, Juristen und
Theologen sind einerseits aktiv miteinbezogen in Entscheidungen am Lebensende
und/oder bewerten diese auf moralische oder juristische Weise. Sie miussen
moralische Bewertungen in klinische oder rechtliche Gegebenheiten Ubertragen.
Dies hat mit grofer Wahrscheinlichkeit einen wichtigen Einfluss auf die moralische
Einstellung der Gesellschaft als Ganzes.

Die vorgelegte Promotionsarbeit hat untersucht, wie unterschiedliche ethische
Argumente bewertet wurden und wie diese Argumente das moralische Konzept der
kontrovers diskutierten Formen von Sterbehilfe innerhalb dieser Gruppen

begriindeten.
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2. Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel werden der Ubersichtlichkeit halber die verschiedenen
Sterbehilfeformen erlautert. Im weiteren Verlauf liegt der Schwerpunkt der Arbeit auf
den umstrittenen Sterbehilfeformen. Um diese besser einordnen zu kénnen, wird die
aktuelle Rechtslage in Deutschland dargestellt. Rechtswissenschaft, Medizin und
Theologie sind Bereiche, die wichtige Impulse in der Sterbehilfedebatte geben.

Aus diesem Grunde werden wegweisende Beschliisse und Entwicklungen der letzten
Jahre aus diesen Bereichen dargestellt. Zum Schluss werden die von Politik und
Expertengremien vorgebrachten Argumente im Offentlichen Diskurs um die

Sterbehilfe dargelegt.

2.1. Was ist Sterbehilfe?

Auf der Internetseite der Tagesschau stand dazu ein interessanter Satz:

»,Die Sterbehilfe liegt im Spannungsfeld zwischen gesetzlichem Verbot und
Selbstbestimmung, zwischen medizinischer Hilfe und Menschenwiirde. Sterbehilfe ist
nicht gleich Sterbehilfe.“®

Wie stark das Spannungsfeld ist, zeigte der Rucktritt des ehemaligen Rats-
Vorsitzenden der Evangelischen Kirche in Deutschland (EKD) Nikolaus Schneider. Seine
Frau hatte im Juli 2014 die Diagnose Brustkrebs erhalten. In einem Zeit-Interview
dulerte Frau Schneider, dass sie es nicht ablehne, irgendwann selbst zum Sterben in
die Schweiz zu fahren und hoffe, dass ihr Mann sie dabei unterstiitze. Darauf
antwortete ihr Mann: ,Das wére zwar véllig gegen meine Uberzeugung, und ich wiirde
es sicher noch mit Anne (seiner Frau) diskutieren. Aber am Ende wiirde ich sie wohl
gegen meine Uberzeugung aus Liebe begleiten.”7

Dies spiegelt sehr gut wider, wie facettenreich das Thema Sterbehilfe ist.

Die Debatte um Sterbehilfe ist ein sehr sensibles Thema. Sie durchzieht die
Gesellschaft als Ganzes und wird malgeblich von den Bereichen der
Rechtswissenschaft, der Medizin und der Theologie mit beeinflusst. Die
Rechtswissenschaft bzw. die Juristen schaffen den gesetzlichen Rahmen, in den die

Sterbehilfeformen eingebettet werden. Die Arzteschaft steht fiir eine groRe

¢ Tagesschau 2010
7 Zeit 2014c
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Berufsgruppe, die mit Patienten am Lebensende in Kontakt kommt. An sie werden
groRe Anforderungen und Erwartungen gestellt. So sind sie doch potentielle Akteure
im Hinblick auf die (arztliche) Beihilfe zur Selbsttétung und der Tétung auf Verlangen.

Weiterhin ist unsere Kultur stark von christlichen Werten beeinflusst. Im Jahr 2012
machten die Christen etwas weniger als zwei Drittel der Gber 81 Millionen Deutschen
aus. Davon gehorten 24,3 Millionen der romisch-katholischen Kirche und 23,6
Millionen Menschen der Evangelischen Kirche in Deutschland an.® Die Deutsche
Bischofskonferenz (Zusammenschluss der katholischen Bischofe aller Ditzesen in
Deutschland)’ und die Evangelische Kirche in Deutschland (EKD) haben gemeinsam
eine Sammlung kirchlicher Texte herausgegeben, mit dem Titel: ,Sterbebegleitung

« 10

statt aktiver Sterbehilfe”.”™ Grundlegend lehnen beide Kirchen, sowohl die Tétung auf

Verlangen, wie auch die Beihilfe zur Selbsttotung ab.

2.2. Definition der unterschiedlichen Sterbehilfeformen

Im folgenden werden die unterschiedlichen Sterbehilfeformen beschrieben.

Man unterscheidet ,Sterbebegleitung, Therapie am Lebensende, Sterbenlassen,
Beihilfe zur Selbsttétung, Tétung auf Verlangen.“*.

Dies ist die neue, durch den Nationalen Ethikrat vorgeschlagene Terminologie
bezlglich der unterschiedlichen Sterbehilfeformen. Diese ersetzt die klassische
Einteilung der "passiven, indirekten, aktiven Sterbehilfe und der Beihilfe zum Suizid ",
da diese einen zu grof3en sprachlichen Interpretationsraum offen lieR.

Dem in der Arbeit verwendeten Fragebogen wurde die klassische Einteilung der
Sterbehilfeformen zugrunde gelegt. Im folgenden werden diese Begriffe synonym
zueinander verwendet.

Der Vollstandigkeit halber, werden alle Sterbehilfeformen erldutert. Aufgrund des

offentlichen Diskurses lag das Augenmerk dieser Arbeit auf den umstrittenen

Sterbehilfeformen der Beihilfe zur Selbsttétung und der Tétung auf Verlangen.

® Deutsche Bischofskonferenz: Katholische Kirche in Deutschland
° Deutsche Bischofskonferenz: Uber uns
'® Evangelische Kirche, Deutsche Bischofskonferenz

! Nationaler Ethikrat 2006, S. 53
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Sterbebegleitung

Diese beinhaltet MaRnahmen zur Pflege und Betreuung von Todkranken bzw.
Sterbenden.

Der Sterbende soll Linderung erfahren durch MalBnahmen wie Léschen von Hunger-
und Durstgefiihlen, das Mindern von Ubelkeit, Schmerzen, Angst und Atemnot.
Ebenso sollen ihm wund seinen Angehodrigen menschliche Zuwendung und
seelsorgerlicher Beistand gewdhrt werden. Die Zeit bis zum Tod soll fir den
Sterbenden so ertraglich wie moglich gestaltet werden. Weiterhin sollte es dem
Patienten ermdglich werden, seinen eigenen Willen auch in der Sterbephase zur
Geltung zu bringen, so lange wie es fiir den Betroffenen ertraglich, gewollt und

medizinisch méglich ist.*?

Sterbenlassen (friiher passive Sterbehilfe)

Dies beschreibt den Verzicht, die Reduktion oder Abbruch von weiteren medizinischen
Malnahmen bei einem schwerkranken Patienten. Der Begriff des Sterbenlassens ist
nicht von der Art der Handlung abhangig, d.h. sowohl das passive Unterlassen
(Therapieverzicht) als auch das aktive Tun (Therapieabbruch) zdhlen hierzu. Ein
Beispiel flr einen Therapieverzicht stellt der Verzicht auf eine Reanimation
(Wiederbelebung) oder eine antibiotische Behandlung dar. Wiederum ist die Intention
ein zentrales Kriterium: Intendiert der Arzt durch Abschalten eines Respirators, einen
Sterbeprozess nicht mehr kinstlich aufzuhalten, entspricht dies dem Kriterium des
Therapieabbruchs und zdhlt ebenfalls zum Sterbenlassen und nicht zur Tétung auf
Verlangen. Durch die Einbindung des Intentionskriteriums, wird verdeutlicht, dass das

bestimmende Motiv der Handlung von zentraler Bedeutung ist.*?

2 Nationaler Ethikrat 2006, S. 53
3 Maio 2012, S. 339-341
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Therapien am Lebensende (friiher indirekte Sterbehilfe)

Hierunter versteht man die medizinische Behandlung eines Leidenszustandes auch
unter Inkaufnahme einer Verkiirzung des Lebens. Die Schmerzlinderung steht als
Intention klar im Vordergrund. Der Arzt wird von der Absicht geleitet, dem Patienten
die Schmerzen zu nehmen. Auch ist dem Arzt bewusst, dass unter der
schmerzlindernden MaRBnahme als Nebenwirkung der Medikamente der Patient
frher versterben kann. Diese Folge der Behandlung wird vom Arzt als nicht
erwiinschenswert eingestuft. Im Hinblick auf die Gesamtsituation ist er allerdings
bereit, das friihere Sterben als mogliche indirekte Folge der Schmerzmedikation
billigend in Kauf zu nehmen. Einmal liegt in der Intention der Handlung eine wichtige
Abgrenzung zur Totung auf Verlangen, zum anderen in der Grundhaltung zum Tod. Bei
Therapien am Lebensende geht es nicht um die Initiierung eines Sterbeprozesses,
sondern um die Einsicht, den friiheren Tod in Kauf zu nehmen, wenn dies bedeutet,

dass der Patient sonst weiterhin extreme Schmerzen erleiden miisste.'*

Beihilfe zur Selbsttotung: (friiher drztlich assistierter Suizid)

Beihilfe zur Selbsttétung ist dann gegeben, wenn einem Sterbewilligen dabei geholfen
wird, den Suizid zu vollziehen. Ein wichtiges Kriterium liegt darin begriindet, dass die
Tatherrschaft bis zuletzt beim Patient selbst liegt. Dies ist eine wichtige Abgrenzung
zur Totung auf Verlangen, bei welcher der Arzt durch ein todbringendes Medikament
den Tod des Patienten herbeifiihrt. Es wird jedoch argumentiert, dass trotz der
Tatherrschaft, die beim Patienten liegt, dem Arzt eine Mitverantwortung in kausaler
Hinsicht zukommt. Der Suizidassistierende (der Arzt) wirkt durch die Beschaffung eines
todbringenden Mittels an der Selbsttétung mit. Erst hierdurch ist die Selbsttétung
moglich, konsekutiv ist die Assistenz ein zentrales Element in der Kausalkette, an

deren Ende der Suizid steht.'®

* Maio 2012, S. 345-346
> Maio 2012, S. 347-348
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Totung auf Verlangen (friiher aktive Sterbehilfe)

Die Totung auf Verlangen ist als das bewusste und intentionale Herbeifiihren des
Todes auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten definiert. Ihr liegt als Intention
zugrunde, den Tod bewusst herbeizufiihren und nicht nur zuzulassen. Schlussfolgernd
stirbt der Patient aufgrund der Verabreichung einer todesbringenden Substanz und
nicht an seiner Grunderkrankung. *® Tétung auf Verlangen liegt laut Strafgesetzbuch
(StGB) § 216 vor, wenn jemand durch das ,,ausdrickliche und ernstliche Verlangen”
des Getdteten zur Tétung bestimmt wurde und den Tod gezielt aktiv herbeifiihrt.'’ Sie
ist in Deutschland verboten, in den Benelux-Staaten ist sie unter bestimmten
Bedingungen straffrei.’® Im Unterschied zur Beihilfe zur Selbsttétung fihrt hier nicht
der Betroffene selbst, sondern ein anderer die todliche Handlung aus.”® Die
Abgrenzung zu Therapien am Lebensende liegt wiederum in der Intention der
Handlung begriindet. Ziel der Handlung ist der Tod des Patienten und nicht die

Schmerzlinderung.

' Maio 2012, S. 343-344
Y Deutscher Arzte-Verlag GmbH und Arzteblatt
'8 Deutscher Arzte-Verlag GmbH und Arzteblatt

¥ Nationaler Ethikrat 2006, S. 55
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2.3. Neue Gesetzgebung
Die Aktualitdt des Themas Sterbehilfe bzw. dessen Brisanz wurde deutlich, anhand der
heftig und emotional gefiihrten Diskussionen der Offentlichkeit, Expertengremien und
in der Politik. Man spurte férmlich eine Erwartungshaltung der Bevolkerung bzw. die
"Sehnsucht" nach einem gesetzlichen Rahmen, welcher ebenfalls von der Arzteschaft
gefordert wurde, um das eigene Handeln rechtlich abzusichern. Dies gipfelte in der
Verabschiedung des neuen Gesetztes beziglich der Beihilfe zur Selbsttétung am

06.11.2015.

2.3.1. Beihilfe zur Selbsttotung

Aktuelle Rechtslage

Am 06.11.2015 wurde im Bundestag nach einer knapp einjahrigen Debatte Uber ein
neues Gesetz zur Sterbehilfe abgestimmt. Die Abstimmung erfolgte nicht
parteigebunden sondern fraktionstibergreifend. Die Diversitdt dieses Themas wurde
verdeutlicht, wenn Abgeordnete in den Unions Reihen applaudierten, wenn Linken-
Politiker fiir einen Gesetzentwurf warben, wenn Peter Hintze (CDU) und Petra Sitte
(Die Linke) sich auf eine gemeinsame Abstimmungstaktik verstandigten. Mit einer
klaren Mehrheit von 360 Stimmen beschlossen die Abgeordneten den Gesetzentwurf
von Michael Brand (CDU) und Kerstin Griese (SPD). Somit steht die organisierte
Sterbehilfe in Deutschland unter Strafe, d.h. wer "geschaftsmaRig" Menschen bei der

Selbsttétung unterstiitzt, kann mit bis zu 3 Jahren Freiheitsentzug bestraft werden.?

Insgesamt lagen 4 Gesetzentwirfe zur Abstimmung vor. In dem ersten sollte die
geschaftsmalige Sterbehilfe unter Strafe gestellt werden. Dies wiirde bedeuten, dass
es Vereinen oder Einzelpersonen verboten sei, Sterbehilfe zu leisten, wenn dies nicht
nur in einem Einzelfall geschehe, unabhdngig davon, ob sie dabei Geld verdienten
oder nicht.”

Im zweiten Entwurf sollte durch eine Neuregelung im Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB)

eine Rechtssicherheit fiir Arzte geschaffen werden, die Suizidbeihilfe leisten wollten.

*° Deutscher Bundestag 2015
2 Siddeutsche.de, S. 1-2
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Der dritte Entwurf sprach sich dafiir aus, die Beihilfe zur Selbsttétung lediglich zu
bestrafen, wenn sie "aus Grinden des eigenen Profits" angeboten wurde.
Schlussfolgernd sollten Sterbehilfevereine, die kein Geld verdienten, demnach nicht
verboten werden. "*

Der letzte Entwurf stand fir die strikteste Einschrankung der Sterbehilfe. "Anstiftung

und Beihilfe zur Selbsttétung" sollten verboten werden. **

Am 06.11.2015 wurde der Gesetzentwurf 1 "Strafbarkeit der geschdftsmdfligen

Férderung der Selbsttétung™* beschlossen. Es heisst nun im Strafgesetzbuch:

»8 217:GeschaftsmaBige Férderung der Selbsttotung

(1) Wer in der Absicht, die Selbsttotung eines anderen zu férdern, diesem hierzu
geschaftsmadllig die Gelegenheit gewadhrt, verschafft oder vermittelt, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht geschaftsmaRig handelt und
entweder Angehoriger des in Absatz 1 genannten anderen ist oder diesem

nahesteht.“*

2 Siddeutsche.de., S. 2
3 Siddeutsche.de., S. 2-3
* Kosfeld 2015

* Deutscher Bundestag, S. 5
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Rolle der Arzteschaft

Dem Arzt kommt im medizin-ethischen Diskurs um die Sterbehilfe respektive der
Beihilfe zur Selbsttétung eine grofle Rolle zu. Einmal stellt er einen Ansprechpartner
fir Patienten (am Lebensende) dar und beeinflusst Entscheidungen am Lebensende.
Zum anderen wird von der Gesellschaft bzw. anderen Professionen (z. Bsp. lJuristen,
vgl. unten) eine Erwartungshaltung deutlich. So wird zum Teil eine arztliche
Mitwirkung bei den umstrittenen Sterbehilfeformen erwiinscht bzw. gefordert. Der
Arzt befindet sich in einem Spannungsfeld zwischen der Erwartungshaltung von aul3en
und dem eigenen Rollenverstandnis. Das Arztbild, das die Gesellschaft vor Augen hat,
sowie das eigene Verstindnis durch die Arzteschaft unterliegt einem Wandel.

Noch in den Grundsdtzen der Bundesdrztekammer von 2004 widersprach die
Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung ,dem arztlichen Ethos und kann strafbar
sein“.*®
Mit den ein paar Jahre spater im Februar 2011 erschienenen Uberarbeiteten
Grundsitzen®’, zeichnete sich eine Lockerung hinsichtlich des Verbots der Beihilfe zur
Selbsttotung ab. Es hieR nun: ,,Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttdtung ist keine
arztliche Aufgabe“.?® Die Mitwirkung des Arztes wurde also nicht mehr explizit unter
Strafe gestellt.

Nur ein halbes Jahr spater wurde auf dem 114. Deutschen Arztetag im Juli 2011 in Kiel
eine Anderung der (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arztinnen
und Arzte beschlossen.” Der Passus in Bezug auf die Beihilfe zur Selbsttétung lautete

daraufhin: ,Sie [Arzte] diirfen keine Hilfe zur Selbsttétung leisten.“*°

Bis zum Jahr 2010 wurde dem Arzt eine Garantenpflicht zugesprochen. Dies
bedeutete, dass der Arzt den Patienten, wenn dieser in Folge des Suizids bewusstlos
geworden war, wiederbeleben musste. Leitete der Arzt keine entsprechenden
MaRnahmen ein, konnte er sich deshalb strafbar machen - nicht nur durch aktives

Tun, sondern auch durch Unterlassen.

% Bundesérztekammer (2004), S. 1

7 Bundesirztekammer (2011a)

*® Bundesirztekammer (2011a), S. A 346
*® Bundesarztekammer (2011b), S. A 1980
*® Bundesarztekammer (2011b), S. A 1984

* Arztezeitung
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Diesbeziiglich leitete der Bundesgerichtshof jedoch mit seinem Grundsatzurteil®* vom
25.06.2010 einen Wendepunkt ein. Er erkennt die bindende Wirkung des
Patientenwillens an. Wenn ein Patient in einer schriftlichen oder mindlichen
Verfliigung eine lebensverlangernde Behandlung ablehnt (dazu gehdren auch
WiederbelebungsmaBnahmen), muss die Behandlung eingestellt werden. Egal ob bei
dem Behandlungsabbruch etwas aktiv geschieht oder etwas unterlassen wird - Arzte,
Pfleger und Angehdrige machen sich damit nicht strafbar.>®

Der Bundesgerichtshof legte seinem Urteil das neue Gesetz zu Patientenverfligungen
(wirksam seit 1. September 2009) zugrunde. Demnach ist bei der Anordnung
lebenserhaltender MaRBnahmen verbindlich, was der Betroffene in einer

Willenserklarung festgelegt hat.

Erwartungshaltung durch Juristen

Auch die Juristen befassten sich in der letzten Dekade eingehend mit dem Thema
Sterbehilfe. Bei dem 66. Deutschen Juristentag in Stuttgart (2006) ging es um
,Patientenautonomie und Strafrecht bei Sterbebegleitung”.34 Nach dem Willen des
Deutsche Juristentages sollten ,Arzte beim Suizid eines Schwerstkranken helfen
dirfen, wenn dessen Leiden nicht ausreichend gelindert werden kann und er sich

«35

freiverantwortlich dafur entscheidet.””> Weiterhin wurde eine Kritik am Standesrecht

der Arzte geduBert. Und zwar sollte ,die Missbilligung der arztliche Beihilfe zur

Selbsttétung [durch die Arzteschaft] einer differenzierten Beurteilung weichen [..]".2®

* Bundesgerichtshof 2014

* Spiegel 2010

* Verrel 2006

* Deutscher Arzte-Verlag GmbH und Arzteblatt

* 66_DJT_Beschluesse, S. 12
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2.3.2. Totung auf Verlangen

Aktuelle Rechtslage

Die Toétung auf Verlangen ist gesetzlich verboten. Im Strafgesetzbuch wird unter
»Straftaten gegen das Leben” im § 216 die Tétung auf Verlangen wie folgt
beschrieben:

»(1) Ist jemand durch das ausdrickliche und ernstliche Verlangen des Getoteten zur
Totung bestimmt worden, so ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu funf
Jahren zu erkennen.”?’

Standesrechtlich ist es den Arzten verboten, einen Patienten auch auf seinen Wunsch
hin zu t6ten. So heiflt es in den Grundsatzen der Bundesarztekammer von 2011: ,Die
Totung des Patienten [...] ist strafbar, auch wenn sie auf Verlangen des Patienten

erfolgt.” 38

Rolle der Arzteschaft
Im Jahr 2004 wurden die ,Grundsidtze der Bundesarztekammer zur &rztlichen

Sterbebegleitung*®

herausgegeben. Die Bundesarztekammer ist die
Spitzenorganisation der arztlichen Selbstverwaltung; sie vertritt die berufspolitischen
Interessen der 459.021 Arztinnen und Arzte (Stand: 31.12.2012) in der Bundesrepublik
Deutschland. Der einmal jahrlich stattfindende Deutsche Arztetag ist die
Hauptversammlung der Bundesérztekammer, das "Parlament der Arzteschaft".*’

Laut diesen Grundsatzen, ist dem Arzt die Totung auf Verlangen verboten.*!

¥ Strafgesetzbuch S.105

* Bundesarztekammer (2011b), S. A 1984
** Bundesarztekammer (2004)

“ Bundesirztekammer 2014

* Bundesarztekammer (2011a), S. A 346



2. Theoretischer Hintergrund 20

2.4. Wichtige Argumente in der Sterbehilfedebatte

Im vorangegangenen Abschnitt wurde die aktuelle Gesetzeslage dargelegt.
In der offentlichen, politischen und medizinethischen Debatte werden eine Reihe von
Argumenten genannt, auf die verwiesen wird, um eine Ablehnung oder Beflirwortung

der umstrittenen Sterbehilfeformen zu begriinden. Diese sind:

2.4.1. Patientenautonomie

Der Begriff Autonomie leitet sich aus dem Griechischen ab, und heif3t Gbersetzt Autos
(Selbst) und Nomos (Regel oder Gesetz). Dieser zusammengesetzte Begriff beschrieb
die politische Selbstregierung der Stadt-Staaten im alten Griechenland.*

In der deutschsprachigen Philosophie spielt der Kant’sche Autonomiebegriff eine
wichtige Rolle. Laut Kant bezieht sich die Autonomie auf die moralische Freiheit, sich
zum moralisch Richtigen zu entscheiden. Laut Dieter Birnbacher ist dieser
Autonomiebegriff jedoch fiir die Medizinethik so gut wie nicht relevant.”® Vielmehr ist
"Autonomie eine Entscheidung oder Handlung, welche unabhangig davon ist, wofur
man sich entscheidet oder handelt, sondern wie weit sie die authentischen
Wertungen des jeweiligen Subjektes [des Patienten] verkdrpert und ohne
Fremdeinflisse und Manipulationen von Dritten bleibt."**

Weiterhin postuliert Birnbacher, dass Patientenautonomie in ihrer klassischen Form
ein Abwehrrecht und kein Anspruchsrecht darstellt. Dies bedeutet, dass Patienten das
Anrecht auf die Unterlassung moglicher Behandlungen haben, jedoch nicht auf die
Erbringung bestimmter Leistungen. Es gdbe jedoch Tendenzen in der
medizinethischen Literatur, die genau dies fordern. So stehe in den Schweizer
Richtlinien zur Betreuung von Patienten am Lebensende von 2005, dass die Wiinsche
des Patienten nach arztlicher Beihilfe zur Selbsttotung unter das Prinzip der
Respektierung von Selbstbestimmung fallen, demnach im Sinne eines Anspruchsrecht

verstanden werden.*

2 Beauchamp und Walters 1989, S. 28
“ Birnbacher 2012, S. 562

“ Birnbacher 2012, S. 562

“* Birnbacher 2012, S. 563-564
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Der Rechtsphilosoph Joel Feinberg differenziert die Bedeutung der Autonomie
folgendermaRen:
(1.) Autonomie als personliche Fahigkeit, im Sinne einer dauerhaften oder
einer tempordren Fahigkeit im Zusammenhang mit der Frage nach dem Mal$ an
Einwilligungsfahigkeit, Gber die ein Patient verfigt.
(2.) Autonomie als situative Disposition
(3.) Autonomie als Charakterideal, dass der Patient alle die Behandlung
betreffenden Entscheidungen selbst fallt und der Arzt lediglich die
notwendigen Informationen liefert.
(4.) Autonomie als moralisches Recht, nicht im Sinne einer bestehenden oder
erwiinschten Fahigkeit, sondern vielmehr ein Anspruch. Autonomie in diesem
Sinne bedeutet nicht, dass jemand selbstbestimmt ist oder sein soll, sondern

dass er ein Recht auf Selbstbestimmung hat.*°

Die Patientenautonomie nimmt eine Schllsselposition in der Medizinethik ein. Das
Autonomie-Konzept von Faden und Beauchamp hat die Medizinethik fundamental
gepragt. Laut Faden und Beauchamp muss eine autonome Handlung folgendermalien
charakterisiert sein. Der Patient muss eine Entscheidung

(1) mit Verstandnis (handelnde Person muss gut genug informiert sein Uber
Konsequenzen der Handlung - Informiertheit)

(2) frei vom kontrollierenden Einfluss Anderer (Freiwilligkeit)

(3) absichtlich (Intentionaliat)

treffen kénnen.*’

Das Autonomieprinzip wird in der Sterbehilfedebatte von Beflirwortern und Gegnern
ins Feld geflhrt. Auf Seiten der Beflirworter fordert die Deutsche Gesellschaft fir

Humanes Sterben e. V. (DGHS) ,, die Umsetzung des Rechtes auf Selbstbestimmung bis

u48

zum Lebensende.“™ Die DGHS macht in ihrem Grundsatzprogamm deutlich, dass es

“® Birnbacher 2012, S. 562-563
* Beauchamp und Walters 1989, S. 394-398

“*® Deutsche Gesellschaft fiir Humanes Sterben e. V. (DHGS) Grundsatzprogramm, S. 2
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ihr Ziel ist, ,den Wunsch der breiten Bevoélkerungsmehrheit nach Moglichkeiten
arztlicher Suizidbeihilfe zu verwirklichen”.*

Auf Seiten der Gegner, wird das Autonomieprinzip in ein groReres soziales Konstrukt
eingeflochten. Die Evangelische Kirche Deutschlands und die Deutsche
Bischofskonferenz erklarten im Jahre 2011, dass ,Selbstbestimmung nicht als vollige
Unabhadngigkeit missverstanden werden [darf]. Sie gewinnt nur in sozialen Kontexten
Gestalt, d. h. der Mensch ist und bleibt eingebunden in die mitmenschliche
Gemeinschaft und ist auf sie angewiesen. Die Gesellschaft hat ihrerseits eine
Flrsorgepflicht gegeniber ihren Mitgliedern. [...] Selbstbestimmung des Patienten und

Fiirsorge fiir den Patienten sind miteinander zu verbinden und aufeinander zu

beziehen.”

2.4.2. Totungsverbot

"Das Totungsverbot ist in allen Rechtskulturen tief verankert."*°

Weiterhin postuliert
Dreier, dass in jeder Gruppe bzw. jeden groBeren menschlichen Verbandes das
Totungsverbot zur Existenzbedingung gehort.

In der heutigen Zeit, ist das Totungsverbot im Strafgesetzbuch fiir alle Menschen

bindend. Hier heisst es:

Sechzehnter Abschnitt: Straftaten gegen das Leben

$ 211 Mord
(1) Der Morder wird mit lebenslanger Freiheitsstrafe bestraft.
(2) Morder ist, wer aus Mordlust, zur Befriedigung des Geschlechtstriebs, aus Habgier
oder sonst aus niedrigen Beweggriinden, heimtlickisch oder grausam oder mit
gemeingefdhrlichen Mitteln oder um eine andere Straftat zu ermoéglichen oder zu
verdecken, einen Menschen totet.

§ 212 Totschlag
(1) Wer einen Menschen totet, ohne Morder zu sein, wird als Totschlager mit
Freiheitsstrafe nicht unter funf Jahren bestraft.

(2) In besonders schweren Fallen ist auf lebenslange Freiheitsstrafe zu erkennen.

* Deutsche Gesellschaft fiir Humanes Sterben e. V. (DHGS) Grundsatzprogramm, S. 1

*® Horst Dreier 2007, S. 261
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$ 216 Tétung auf Verlangen
(1) Ist jemand durch das ausdriickliche und ernstliche Verlangen des Getoteten zur
Totung bestimmt worden, so ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu funf
Jahren zu erkennen.

(2) Der Versuch ist strafbar.”

Nach Joerden ist das menschliche Leben das hochste Rechtsgut. Die Nutzung aller
anderen denkbaren Rechtsgiiter hdangt davon ab, dass das Leben des einzelnen
Menschen gewadhrleistet ist. Dementsprechend besitzt das Toétungsverbot
uneingeschrankt und gegeniiber jeder Person Giiltigkeit.>?

Jedoch gibt es auch Einschrankungen des Totungsverbotes, "so darf sich jeder Blrger
gegen rechtswidrige Angriffe Dritter schlimmstenfalls auch durch Tétung des
Angreifers wehren und ist insofern gerechtfertigt (Notwehr).">?

Aus Sicht der Kirchen, ist das Leben gottgegeben. Daraus folgt eine ,Heiligkeit” des
menschlichen Lebens. Niemand auRer Gott darf das Leben beenden.>*

Papst Johannes Paul Il. beschrieb dies in seinem Evangelium Vitae als ,die

u55

Unantastbarkeit des menschlichen Lebens. Da wir in einer pluralistischen

Gesellschaft leben, kann man "die Unantastbarkeit des menschlichen Lebens.“*® im
religiosen Sinne nicht fur alle in der Gesellschaft lebenden Personen als tragfdhig
ansehen. Jedoch ist die abendldndische Kultur stark von christlichen Werten gepragt,
sodass eine starke Beeinflussung angenommen werden kann.

Weiterhin gibt es ein sakulares Tétungsverbot, laut Albert Schweitzer gibt es eine
"Ehrfurcht vor dem Leben". Dies bedeutet, dass "alles Leben, Mitmenschen wie auch
die vielfaltigen Lebensformen der Tier- und Pflanzenwelt, als grundsatzlich gleich
wertvoll anzuerkennen [sind]".57 Hieraus lasst sich ein universelles ethisches "Verbot"

ableiten. Im Hinblick auf den Diskurs um die Sterbehilfe, wird das Tétungsverbot als

Argument gegen die Sterbehilfe ins Felde gefiihrt.

*! Strafgesetzbuch S. 105

*2 Joerden 2003, S. 170

>3 Horst Dreier 2007, S. 267

> carlo Grimm / Ingo Hillebrand 2012
*> Paul, II. 2012, S. Abschnitt 5

*® paul, II. 2012, S. Abschnitt 5

%" Dr. Gottfried Schiiz
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2.4.3. Arztebelastung

Das hinter dem Begriff stehende Konzept beschreibt die emotionale Belastung fiir den
Arzt, die die Ausfiihrung von Sterbehilfe mit sich bringen kann. Aktuell ist es den
Arzten durch das Standesrecht verboten, ,Patientinnen und Patienten auf deren

Verlangen zu téten. Sie diirfen keine Hilfe zur Selbsttétung leisten.“>®

1.°° aus dem Jahre 1998 wurden 282 Arzte mit

In einer Studie von Kirschner et a
Praxistatigkeit und 191 Klinikirzte zum Thema Sterbehilfe befragt. Von den Arzten mit
Praxistatigkeit gaben 11%, von den Klinikdarzten 6% an, schon Erfahrung mit aktiver
Sterbehilfe gemacht zu haben.®®

Jedoch gibt es wenig Daten, welche Auswirkung die Austibung von Sterbehilfe auf die
behandelnden Arzte hat. Innerhalb der Gesellschaft gibt es unterschiedliche
Meinungen zum Rollenverstindnis der Arzteschaft in Bezug auf die Ausiibung von
Sterbehilfe.

Die Kirchen duBern, dass die Ausfiihrung von Sterbehilfe "das Gewissen des Arztes [...]

“1 Nach Hoerster diirfen Arzte aufgrund

in unertraglicher Weise belasten [wirde]...
der moglichen Gewissensbelastung nicht zur Ausfiihrung von Tétung auf Verlangen
oder Beihilfe zur Selbstttung verpflichtet werden.®® Allerdings kann ein Arzt, der
keine Sterbehilfe leisten mochte, einem todkranken Menschen mit dem Wunsch nach
Sterbehilfe in der normalen Rolle als Heilender nicht mehr helfen.®®

Im Gegensatz dazu wurde auf dem Deutschen Juristentag 2006 ("Patientenautonomie
und Strafrecht bei Sterbebegleitung") eine Kritik am Standesrecht der Arzte geduRert.
Und zwar sollte die "Missbilligung der arztlichen Beihilfe zur Selbsttotung [durch die

Arzteschaft] einer differenzierten Beurteilung weichen [..]."%

Wie Arzte selbst dariiber denken, wurde im Jahr 2009 in der Studie ,Arztliche Beihilfe

zur Selbsttotung und Tétung auf Verlangen aus Sicht der deutschen Arzteschaft“®®

*® Bundesarztekammer (2011b), S. A 1984
*® Kirschner und Elkeles 1998

% Kirschner und Elkeles 1998

*! Die Deutschen Bischéfe, S. 49

% Hoerster 2002, S. 180

% Hoerster 2002, S. 175

* 66_DJT_Beschluesse, S. 12

® Institut der Demoskopie Allensbach
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eruiert. Es wurden insgesamt 527 Arzte befragt, darunter waren 266 Arzte im
ambulanten und 261 Arzte im stationiren Bereich tatig. Im Wortlaut hieR es:

»Wenn es eine gesetzliche Regelung gabe, die die arztliche Beihilfe zur Selbsttétung
grundsétzlich erlaubt: Kann man es den Arzten zumuten, dariiber zu entscheiden, ob
sie dem Wunsch eines Patienten nach einem darztlich begleiteten Suizid Folge leisten
sollen, oder lastet man ihnen damit eine zu hohe Birde auf?“

53% der befragten Arzte gaben an, dies sei eine zu hohe Biirde und damit

unzumutbar, 36% hielten es fir zumutbar.®®

2.4.4. Nationalsozialismus

In der Zeit des Nationalsozialismus wurden in Deutschland im Zeitraum von ca 1939-
1945 Millionen Menschen systematisch ermordet. Im Jahr 1920 erschien die Schrift
von Karl Binding und Alfred Hoche mit dem Titel: "Die Freigabe der Vernichtung
lebensunwerten Lebens".®” Diese Ideologie legten die Nationalsozialisten ihren
morderischen Handlungen zugrunde. In Deutschland hat man sich nach 1945 gescheut
im Zusammenhang mit Handlungen, die das Lebensende betreffen, den im Ausland
gangigen Ausdruck , Euthanasie” zu verwenden. Dieser wird in Deutschland assoziiert
mit der Ermordung kranker und behinderter Menschen wahrend der NS-Zeit.?®

Urspriinglich kommt euthanasia aus dem Griechischen und bedeutet tbersetzt ,guter
Tod“.®® In der Zeit nach dem Krieg war die "NS-Euthanasie" kaum Gegenstand
intensiver offentlicher Auseinandersetzung. Es wurden kaum langere Artikel, die vom
Titel her dem Thema "NS-Euthanasie" zuzuordnen sind, in den Wochenschriften "Der
Spiegel" und "Die Zeit" publiziert.”” In den 50er und 60er Jahren, brauchten die
Deutschen laut Dorner "Jahrzehnte des erschrockenen Schweigens, um mit dem

"1 vor allem die

Abstand die Wiederanndherung an diese Themen riskieren zu kénnen.
Entwicklung der Intensivmedizin habe dazu gefiihrt, dass in der folgenden Zeit die

Diskussion um Sterbehilfe wieder mehr ins Zentrum der medialen Aufmerksamkeit

* Institut der Demoskopie Allensbach
%’ Benzenhéfer 2009, S. 89

% Nationaler Ethikrat 2006, S. 48

% Nationaler Ethikrat 2006, S. 50

7 Benzenhéfer 2009, S. 118

™ Arzte-Verlag 1987
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riickte.”” Dies war in den europdischen Nachbarlidnder schon wesentlich friher
geschehen.

In den 70er Jahren erregte der Prozess um die Arztin Geertruida Postma-von Boven
groRes Aufsehen. Sie hatte ihrer Mutter (gelahmt durch Schlaganfall) auf deren Bitte
hin 200mg Morpium gespritzt und sie damit getétet.”> Laut Benzhéfer versuchten
"einflussreiche deutsche Journalisten, mit Sympathien fiir die Totung auf Verlangen,
im Zuge ihrer Berichterstattung Uber diesen Fall, die "Euthanasie"-Diskussion in
Deutschland zu "enttabuisieren" und eine neue "Euthanasie-Debatte" einzuleiten.”*
Weiterhin fuhrt Benzhofer aus, dass aus Sicht der Sterbehilfebeflirworter das "Tabu"
iiber das "Euthanasiethema" in Deutschland erst gebrochen werden muss.”

Einerseits wird argumentiert, dass die "NS-Euthanasie" die aktuelle Diskussion um die
Sterbehilfe nicht mit einem Tabu belegen darf. Nach Thiele ist es nicht gerechtfertigt,
die Debatte Uber die Beihilfe zur Selbsttotung bzw. die Tétung auf Verlangen mit
einem Verweis auf die Zeit des Nationalsozialismus zu beenden. Ein entscheidender
Unterschied bestehe darin, dass unter den Nationalsozialisten nicht das Individuum
entschied, ob sein Leben lebenswert sei, sondern ausschlief8lich Dritte. Somit sei ein
wesentliches Kriterium flr eine moralisch vertretbare Entscheidung fiir die
Selbsttdtung, ndamlich die selbstbestimmte Entscheidung, nicht erfullt.”®

Andererseits wird argumentiert, dass die nationalsozialistische Vergangenheit nicht in
Vergessenheit geraten darf. Im Jahr 2003 dullerten sich der damalige Vorsitzende der
Evangelischen Kirche Deutschland Manfred Kock, und der damalige Vorsitzende der
Deutschen Bischofskonferenz Karl Kardinal Lehmann gemeinsam in einem Vorwort zur
Sammlung kirchlicher Texte’’:

LWir wissen, wohin es fiihren kann, wenn Menschen von Dritten fur nicht mehr
lebenswert erklart werden (..)“ und verwiesen damit auf die NS-Zeit.”® So warnt

Dorner, dass der Nationalsozialismus nicht nur ein "Betriebsunfall" in der deutschen

72 Benzenhéfer 2009, S. 122

7 Spiegel 1973

" Benzenhéfer 2009, S. 126

7> Benzenhéfer 2009, S. 126

’® Felix Thiele 2005, S. 13

77 Evangelische Kirche, Deutsche Bischofskonferenz

78 Karl Lehmann, Manfred Kock, S. 13
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Geschichte gewesen sei.”® Und im Hinblick auf die Tétung auf Verlangen figt er hinzu,
haben die Deutschen keine Entschuldigung, sondern hatten und haben die Pflicht zu

lernen.®

2.4.5. Palliativmedizin

"Die Palliativmedizin konzentriert sich auf die bestmogliche
medizinische, pflegerische, psychosoziale und spirituelle Behandlung
und Begleitung schwerstkranker und sterbender Menschen sowie ihrer
Angehorigen. Gemeinsames Ziel ist es, fir weitgehende Linderung der

Symptome und Verbesserung der Lebensqualitat zu sorgen"®!

Dieser Satz steht auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin.
Der Begriff "palliativ" wird auf das lateinische Wort "pallium" (Mantel, Umhang) bzw.
»palliare« (bedecken, tarnen, lindern) zurlickgefihrt. Erste palliative MaRnahmen
wurden schon im 13. Jahrhundert beschrieben. Im Jahr 1967 griindete Cicely Saunders
in London das St. Christopher Hospice. Dies galt als ein historischer Impuls fir die
Entwicklung der Palliativmedizin und der modernen Hospizbewegung.82 Cisely Saunder
pragte den Satz: ,Nicht dem Leben mehr Tage hinzuzufligen, sondern den Tagen
mehr Leben geben." Das Behandlungsziel ist Lebensqualitat und nicht
Lebensquantitat.®

Im Diskurs um die Sterbehilfe besteht relative Einigkeit einerseits iber die Forderung,
die Palliativversorgung allen bedirftigen Menschen zuganglich zu machen, d.h. diese
wohnortnah, flaichendeckend und in hoher Qualitdit anbieten zu kt')nnen,84
andererseits die Forderung nach Information und Aufklarung, um somit allen
Mitgliedern der Gesellschaft die Palliativmedizin ndher zu bringen.®

Jedoch gibt es Uneinigkeit im Hinblick auf die Notwendigkeit von Sterbehilfe. So

argumentiert Birnbacher im Diskurs um die Sterbehilfe, dass es ,selbst bei

7 Arzte-Verlag 1987

® Arzte-Verlag 1987

® Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin 2016
¥ schnell und Schulz 2012, S. 7

® Dietrich Kettler 2005, S. 134

® Sitte 2014, S. 9

® Sitte 2014, S. 9
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hypothetisch flaichendeckenden Angebot an Palliativmedizin einige Patienten gibt,
deren Leiden mit den Mitteln der Palliativmedizin allein nicht zu lindern seien.®®

Dieses Argument wird (insbesondere von Palliativmedizinern) negiert. Es wird
argumentiert, dass nach Ausschépfung aller Moglichkeiten der Palliativmedizin kein
wirklicher Bedarf an Sterbehilfe mehr nétig ist. Mithilfe der palliativen Sedierung als
ultima ratio kénnen so gut wie alle Leiden gelindert werden.?” In diesem Falle erfolge
eine Bewusstseinsreduzierung, jedoch ohne Lebensverkiirzung. Wenn als
Nebenwirkungen zunehmende Midigkeit und schlieBlich dauerhafter Schlaf akzeptiert
wirden, ist es in Extremfallen moglich, die Belastungen auszuschalten. So muss einem

Patienten in verzweifelter Lage Sterbehilfe als Ausweg nicht angeboten werden.®

2.4.6. Dammbruch

Zimmermann-Aklin beschreibt, dass das Dammbruch-Argument, oder Argument der
schiefen Bahn meist von Gegnern einer politischen oder rechtlichen Entscheidung ins
Felde gefiihrt wird. Somit wird versucht, dessen Einflihrung zu verhindern, indem auf
mogliche katastrophale Folgen dieser vorgeschlagenen Praxis hingewiesen wird. Die
Quintessenz dessen lautet:
"Wird die erwiinschte und begriindbare Praxis A erlaubt und praktiziert, so flhrt dies
zwangslaufig oder auf "natiirlichem Weg" [...] in einen Zustand mit der unerwiinschten
Praxis B. Soll B verhindert werden, so muss folgerichtig bereits auf A verzichtet
werden." ®
Im angelsachsischen Raum wird dies auch als "slippery slope"-Argument betitelt.
Im Hinblick auf die Tétung auf Verlangen oder arztliche Beihilfe zur Selbsttdtung ist
laut Peintinger die Argumentationsform der "schiefen Ebene" im Wesentlichen durch
die Vermutung dreier unterschiedlicher Folgen charakterisiert. *°

1. Parallelitdt zu geschichtlichen Entwicklungen

Hier verweist Peintinger auf die Gefahr zu mdoglichen Parallelen des Beginns des

20.Jahrhunderts, als Binding und Hoche als Wegbereiter fiir die Tétung des nicht mehr

® Dieter Birnbacher 2005, S. 33-34
¥ Sitte 2014, S. 5

% Sitte 2014, S. 4

® Zimmermann-Acklin 2002, S. 346
* peintinger 2008, S. 243-244
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lebenswert eingeschdtzten Menschenlebens waren. Dies gipfelte einige Jahrzehnt
spater in der Zeit des Nationalsozialismus (s.0.)

2. Vertrauensverlust durch Tétungserlaubnis
Hier skizziert Peintinger das potenziell geschadigte Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt
und Patient, wenn dem Arzt die Erlaubnis zur Tétung erteilt wird.

3. Schleichende Ausweitung der T6tungspraxis
Die dritte Argumentationslinie beruht auf der Beflirchtung, dass durch eine etablierte
Sterbehilfe, die Totungspraxis auch bei schwachen Bevdlkerungsgruppen angewendet

wird.>?

Schone-Seifert gab in ihrer Stellungnahme im Deutschen Bundestag hinsichtlich der
neuen Gesetzgebung® zwecks der arztlichen Beihilfe zur Selbsttétung folgendes zu
bedenken:

"Dammbriiche und Missbrauch sind bei keiner Form der Sterbehilfe mit letzter
Sicherheit auszuschlieRen, wohl aber sehr unwahrscheinlich und durch klare
Sorgfaltskriterien und Transparenz zu konterkarieren." 3

Weiterhin fiihrte sie aus, dass Gegner der Beihilfe zur Selbsttétung einmal davor
warnen, dass Suizidentscheidungen vermehrt unter sozialem Druck getroffen werden
kdnnten (zum Beispiel Mitleidstétungen, finanzielle Belastung durch Pflegekosten
etc.). Zum anderen konnten die Grenzen fir die Zuldssigkeit der Beihilfe zur
Selbsttotung aufgeweicht werden.

Schone-Seifert postulierte jedoch, dass durch gesellschaftliche und arztliche
Wachsamkeit diesen Gefahren vorgebeugt werden kdnne. Um einer ungewollten
Ausweitung der arztlichen Beihilfe zur Selbsttotung entgegen treten zu kénnen, gabe
es MaRnahmen, wie gesetzlichen Auflagen zu Dokumentation und Begleitforschung,

sowie einer zeitnahen Uberprifung ihrer Ergebnisse.”

°! peintinger 2008, S. 243-244
2 vgl. Kapitel 2.3
% Schéne-Seifert, S. 9

* Schéne-Seifert, S. 9
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3. Fragestellung

Die neue Gesetzgebung” verdeutlicht die Brisanz und Aktualitit des Themas
Sterbehilfe, insbesondere der umstrittenen Sterbehilfeformen der Toétung auf
Verlangen und der Beihilfe zur Selbsttdtung. In der Vergangenheit hat man sich zwar
mit der Legalisierung der Sterbehilfe auseinandergesetzt, es gibt jedoch nur wenig
Daten,

zum Einfluss der spezifischen ethischen Argumente auf die moralische Einstellung
hinsichtlich der Sterbehilfe. Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, ob die
verwendeten Argumente in der Sterbehilfedebatte tatsachlich Einfluss auf die

moralische Bewertung der Sterbehilfe haben.

% vgl. Kapitel 2.3
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4. Methoden

In diesem Kapitel wird zuerst der Fragebogen erldutert, nachfolgend wird auf die
Studie und den Ablauf der Untersuchung naher eingegangen. Am Schluss werden die

Analysen der Datenauswertung beschrieben.

4.1. Beschreibung des Fragebogens

Der verwendete Fragebogen basierte auf einem Fragebogen, der dazu eingesetzt
wurde, die Einstellungen und Entscheidungen am Lebensende der Schweizer
Bevolkerung zu eruieren.’®

Freundlicherweise wurde uns dieser Fragebogen zur Verfligung gestellt. Fiir den
Einsatz in Deutschland und bei Studierenden verschiedener Fachrichtungen wurde er
den neuen Anforderungen entsprechend modifiziert. So war z. Bsp. die in der Schweiz
legale Option einer Sterbehilfeorgansiation zur Zeit der Befragung in Deutschland
verboten.

Des Weiteren wurden zusatzliche Items mit aufgenommen, die sich auf Themen wie
Arztebelastung, Palliativmedizin, nationalsozialistische Vergangenheit, Tétungsverbot,
Patientenautonomie und Dammbruch bezogen.

Nachfolgend wird der Aufbau des Fragebogens erldautert. Am Anfang wurden
demografische Daten sowie der Wissensstand der Studierenden bezlglich der
verschiedenen Sterbehilfeformen erfragt. Der Hauptteil bestand aus insgesamt sechs
Fallvignetten. Nachfolgend wird nur auf vier dieser Fallvignetten eingegangen, welche
die umstrittenen Sterbehilfeformen betrafen. Inhalt dieser Vignetten waren
Situationen, in denen die Anwendung der umstrittenen Sterbehilfeformen
beschrieben wurde. Die Studierenden wurden dazu aufgefordert, die beschriebenen
arztlichen Handlungen moralisch zu bewerten.

Im folgenden Teil des Fragebogens sollten die Studierenden angeben, ob sie
relevanten Argumenten in der Sterbehilfedebatte zustimmten oder diese ablehnten.
Zusatzlich wurden verschiedene Einstellungen erhoben, unter anderem Autoritarismus
und Selbstwirksamkeit (zwei feststehende Messinstrumente), sowie Religiositdat und
Konservatismus. Das geschah unter der Annahme, dass diese Einstellungen Einfluss

haben kdnnten auf die moralische Bewertung der verschiedenen Sterbehilfeformen.

96
Schwarzenegger
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Fir die nachfolgende Auswertung, wurden nicht alle abgefragten Items verwendet. In
den nachsten Kapiteln wird nur Bezug genommen auf die fiir diese Arbeit relevanten

Items. Der vollstandige Fragebogen inklusive aller Items findet sich im Anhang wieder.

Stichprobenbeschreibung

Der oben beschriebene Fragebogen wurde Studierenden der Philipps-Universitat in
Marburg vorgelegt. Es wurden Studierende der Rechtswissenschaft, Humanmedizin
und Theologie in die Studie mit eingeschlossen. Da es in Marburg nur einen Lehrstuhl
flir evangelische Theologie gibt, konnten auch nur diese Studierenden inkludiert

werden.

Es wurden 3 Gruppen untersucht:
Jura-Studierenden: Diese Gruppe umfasste Jura-Studierende der Philipps-
Universitat in Marburg verschiedener Fachsemester
Medizin-Studierende: Diese Gruppe umfasste Medizin-Studierende der
Philipps-Universitat in Marburg verschiedener Fachsemester
Theologie-Studierende: Diese Gruppe umfasste Theologie-Studierende der

Philipps-Universitat in Marburg verschiedener Fachsemester

Insgesamt flllten 920 Studierende den Fragebogen aus, darunter 522 Medizin- (344
weiblich, 178 mannlich, mittleres Alter = 24, Standardabweichung = 2,88), 278 Jura-
(161 weiblich, 117 mannlich, mittleres Alter = 23, Standardabweichung = 3,47), und
120 Theologie-Studierende (73 weiblich, 47 mannlich, mittleres Alter = 24,
Standardabweichung = 3,34).
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Untersuchungsablauf

Die Bearbeitungszeit des Fragebogens betrug 20-30 Minuten. Der Fragebogen wurde
sowohl iber Unipark (Produkt der Globalpark AG) in einer Online-Version, als auch in
Papierform zur Verfiigung gestellt. An folgenden Kohorten sollten Daten erhoben

werden:

¢ Studierende der Rechtsmedizin
¢ Studierende der Humanmedizin

* Studierende der Theologie

Nach schriftlicher Genehmigung der Dekane der unterschiedlichen Fachrichtungen
wurden Einladungen zur Teilnahme an der Online-Befragung per E-Mail versendet.

Im Fall der Medizin-Studierenden geschah dies Gber die Online-Lernplattform K-med,
die von allen Medizin-Studierenden in Marburg zwecks Lernmaterialien und zum
Informationsaustausch genutzt wurde. Im Fall der Jura- und Theologie-Studierenden
wurde liber das Hochschulrechenzentrum (HRZ) eine entsprechende E-Mail versendet.
Nach einem Monat erfolgte das Verschicken einer Erinnerungsmail. Zusatzlich wurde
die Papierversion in Kernveranstaltungen der jeweiligen Kohorten verteilt.

Bei den Jura-Studierenden geschah dies unter anderem in den Vorlesungen fir
Strafrecht, Offentliches Recht und verschiedenen Seminaren (Vélkerrecht, Aktienrecht
etc.).

Im Fall der Medizin-Studierenden wurden unter anderem Frageboégen verteilt in den
Vorlesungen fiir Chemie, Biochemie und der klinisch pathologischen Konferenz, sowie
im Anamnese-Kurs. Bei den Theologie-Studierenden wurden ebenfalls in einer
Vorlesung fir Erstsemester, wie in verschiedenen Kursen (Interpretation der Heiligen
Schrift, etc.) Fragebogen verteilt.

Damit am Ende der Untersuchung ein einheitlicher Datensatz zur Analyse mit SPSS
vorlag, wurden die von den Studierenden ausgefillten Papierversionen des
Fragebogens direkt Gber EFS Survey eingetragen. Der Erhebungszeitraum erstreckte

sich von Dezember 2010 bis Juni 2011.
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4.2. Analyse der Daten

In diesem Abschnitt werden die Analysen der Daten beschrieben und erldutert welche
Methoden angewendet wurden. Die statistischen Berechnungen wurden mit dem
Programm SPSS 17.0 fur Microsoft Windows (SPSS Inc., 2008) durchgefiihrt. Das

Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.

4.2.1. Moralische Bewertung der umstrittenen Sterbehilfeformen

Wie bereits eingangs dargelegt, wird im Folgenden nur auf die Fallvignetten
eingegangen, die die umstrittenen Sterbehilfeformen betrafen. Im Rahmen von vier
Fallvignetten wurde in insgesamt finf Items nach der moralischen Bewertung der
Totung auf Verlangen und der Beihilfe zur Selbsttétung gefragt. Diese fiinf Items
wurden den beiden umstrittenen Sterbehilfeformen zugeordnet. So konnte fiir beide
umstrittene Sterbehilfeformen, jeweils eine Skala aus den Mittelwerten der
zugehorigen Items gebildet werden. Der moéglichen Zustimmung oder Ablehnung der
einzelnen Items konnten die Studierenden auf einer zehnstufigen Likertskala (von 1
,Vollig falsch” bis 10 ,,vollig richtig”) Ausdruck verleihen.

Fiir jede der drei Kohorten wurden die Mittelwerte der Sterbehilfe-Skalen berechnet
und untereinander verglichen. Nachfolgend werden die relevanten Fallvignetten mit
den dazugehorigen Items dargestellt. Des Weiteren wurden diese Items den

umstrittenen Sterbehilfeformen zugeordnet.

Fallvignette (Situation) 1

Frau Ackermann leidet an unheilbarem Krebs, der sich in ihrem Kérper ausbreitet und
ihr unertrégliche und nicht aufhérende Schmerzen bereitet. Die Arzte sagen, dass sie
héchstens noch sechs Monate leben wird. Nach langem Uberlegen bittet sie ihren Arzt

ihr beim Sterben zu helfen.
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Tabelle 1: Situation 1 (Items v_16 und v_020)

Item Umestrittene

Sterbehilfeform

ltem v_016:
Finden Sie es personlich richtig oder falsch, wenn ein | Beihilfe zur Selbsttétung
Arzt in dieser Situation Frau Ackermann ein tédliches
Medikament verschreiben wiirde, damit sie sich selber

das Leben nehmen kann?

Iltem v_020:
Wenn nun der Arzt auf den Wunsch von Frau Ackermann | Totung auf Verlangen
hin ihr ein todliches Medikament selber spritzt, wie

richtig oder falsch finden Sie das personlich?

Fallvignette (Situation) 3

Frau Graf ist 54 Jahre alt und hat unheilbaren Lungenkrebs. Sie hat schon mehrere
Chemotherapien hinter sich, die aber keine Besserung erzielt haben. Jetzt liegt sie im
Krankenhaus und hat sténdig das Gefiihl, zu ersticken. Die Arzte sagen ihr, dass sie
bald sterben wird. Darum bittet Frau Graf ihren Arzt, ihre Luftnot und ihre Schmerzen

zu lindern und ihr beim Sterben zu helfen.

Tabelle 2: Situation 3 (Item v_026)

Item Umestrittene

Sterbehilfeform

Item v_026:

Stellen Sie sich nun folgendes vor: Weil der Arzt Frau
Graf nicht nur von ihrem Leiden befreien, sondern ihren
Wunsch nach einem schnellen Tod erfillen will, spritzt er | Tétung auf Verlangen
eine todliche Dosis des Schmerzmittels. Kurz darauf

stirbt Frau Graf. Finden Sie personlich das Vorgehen des

Arztes richtig oder falsch?
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Fallvignette (Situation) 4

Herr Marbach ist 85 Jahre alt und bei klarem Verstand. Er sieht und hért fast nichts
mehr und sitzt im Rollstuhl, ist jedoch nicht unheilbar krank. Seit einem Jahr braucht er
Windeln fiir Erwachsene. Er findet sein Leben nicht mehr lebenswert und mdchte

sterben. Er bittet seinen Arzt ihm beim Sterben zu helfen.

Tabelle 3: Situation 4 (Item v_028)

Item Umestrittene

Sterbehilfeform

Item v_028:

Finden Sie personlich es richtig oder falsch, wenn ein
Arzt Herrn Marbach unter diesen Umstanden ein | Beihilfe zur Selbsttotung
todliches Medikament verschreibt, mit dem er sich

selber das Leben nehmen kann?

Fallvignette (Situation) 6

Herr Biihler ist 60 Jahre alt und leidet an Alzheimer. Er kann sich schon nach kurzer Zeit
an einfache Sachen nicht mehr erinnern und vergisst manchmal sogar die Namen von
seinen Kindern. Er merkt selber, dass er sich immer schlechter erinnern kann und weif,
dass er durch diese Krankheit zu einem Pflegefall wird und schliefSlich an ihr stirbt.
Diesem Fall méchte er zuvorkommen, solange er noch kann. Er bittet seinen Arzt, ihm

beim Sterben zu helfen.
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Tabelle 4: Situation 6 (Item v_035)

Item Umestrittene

Sterbehilfeform

Item v_035:

Finden Sie personlich es richtig oder falsch, wenn ein
Arzt Herrn Bihler unter diesen Umstanden ein tédliches | Beihilfe zur Selbsttotung
Medikament verschreibt, damit er sich selber das Leben

nehmen kann?

In der nachfolgenden Tabelle werden die Skalen der umstrittenen Sterbehilfeformen

mit den dazugehdrigen Items dargestellt.

Tabelle 5: Skalen der umstrittenen Sterbehilfeformen

Umstrittene Sterbehilfeform Items

Totung auf Verlangen v_020; v_026

Beihilfe zur Selbsttotung v_016; v_028;v_035
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4.2.2. Bewertung der Argumente und Einstellungen

Der Fragebogen war Teil eines grolRen Projekts zur Einstellung zur Sterbehilfe und
enthielt verschiedene Konzepte, von denen nur die folgenden fiir die vorliegende
Promotionsarbeit relevant waren. Es folgt eine Darlegung der generellen sowie der

Sterbehilfe-spezifischen Argumente und Einstellungen.

Generelle Argumente und Einstellungen:

Autoritarismus wurde mit der 12-Punkte-RWAD-Skala von Funke (2005) erhoben. Ein
Beispiel-ltem lautete: "Es gibt kein Verbrechen, dass die Todesstrafe rechtfertigen
wirde."

Die Studierenden konnten ihrer Zustimmung oder Ablehnung auf einer Skala von 0
(vollig falsch) bis 6 (vollig richtig) Ausdruck verleihen.

Selbstwirksamkeit wurde mit der 10-Punkte Skala von Schwarzer und Jerusalem
(1999), basierend auf Bandura (1997) evaluiert. Ein Beispiel-ltem lautete: "Wenn ein
Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern." Die Studierenden konnten
ihrer Zustimmung oder Ablehnung auf einer Skala von 1 (stimmt nicht) bis 4 (stimmt
genau) Ausdruck verleihen. Hohe Werte zeigten eine hohere Selbstwirksamkeit an.
Diese beiden Skalen wurden als feststehende Messinstrumente in den Fragebogen mit
aufgenommen.

Religiositédt wurde durch das einzelne Item "Hat ihre Religion eine groRe Bedeutung
fir Ihr Leben?" abgefragt. Antworten konnten auf einer Skala von 1 (iberhaupt keine
Bedeutung) bis 10 (sehr grolRe Bedeutung) gegeben werden.

Konservatismus wurde durch das Item "In politischer Hinsicht, wie konservativ wiirden
Sie sich einschatzen?" abgefragt. Antworten konnten auf einer Skala von 1 (nicht

konservativ) bis 10 (sehr konservativ) gegeben werden.

Sterbehilfe-spezifische Argumente und Einstellungen:

Weiterhin wurden Argumente und Einstellungen abgefragt, die in der aktuellen
Sterbehilfedebatte relevant sind. Die Studierenden konnten ihrer mdoglichen
Zustimmung oder Ablehnung der einzelnen Items auf einer zehnstufigen Likertskala

(von 1 ,vollig falsch“ bis 10 ,,vollig richtig”) Ausdruck verleihen.
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Mit dem Ziel der Datenreduktion wurde eine Hauptfaktorenanalyse® mit Promax-
Rotation” durchgefihrt. Hier zeigte sich eine 5-Faktor-Losung (Eigenwerte> 1, erklarte
Varianz 58,80%). Eine Mustermatrix der Hauptfaktorenanalyse ist in der nachsten
Tabelle dargestellt.

Drei Items zeigten niedrige oder unklare Ladungen und wurden aus der Auswertung
entfernt (v_43,v_46,v_51).

Der erste Faktor konnte als ein Generelles Tétungsverbot interpretiert werden und
bestand aus zwei Items. Er beschrieb eine allgemeine Opposition gegen das Toten,
ohne Bezug auf die Religion zu nehmen. Um den religiosen Aspekt zu differenzieren,
wurde ein einzelnes Item als Religioses Tétungsverbot betrachtet. Da die
Motivationshintergriinde dieser zwei Totungsverbote ganzlich anderer Natur waren,
differenzierten wir die Items.

Dariiber hinaus waren die Ladungen fiir das Religiése Tétungsverbot auf zwei Faktoren
verteilt. Dies deutete stark darauf hin, dass sein Inhalt von dem Generellen
Tétungsverbot abwich.

Zwei weitere Items mit geringer Ladung auf dem ersten Faktor (und noch geringeren
Ladungen auf den anderen Faktoren) wurden aus theoretischen Griinden in der
Auswertung belassen: einmal die durch Ausfiihrung der Sterbehilfe entstehende
Belastung fir Arzte (Arztebelastung), das auf die Haltung hindeutete, dass die
Sterbehilfe verboten werden sollte. Zum anderen Palliativmedizin, was auf die Haltung
hindeutete, dass Patienten nach palliativmedizinischen Mallnahmen keine Sterbehilfe
verlangten.

Drei Items zeigten klare Ladungen auf dem zweiten Faktor der Analyse. Dieser Faktor
konnte als Dammbruch interpretiert werden und deutete auf die Haltung hin, dass
wenn erst einmal mit harmlosen MaBBnahmen der Sterbehilfe begonnen wurde, sie am
Ende nicht mehr zu stoppen sei.

Zwei Items zeigten klare Ladungen auf dem dritten Faktor, der als Vergleich zur
Nationalsozialistischen-Zeit interpretiert werden konnte. Diese Items bezogen sich auf
die Haltung, dass die Euthanasie-Praktiken wahrend der NS-Zeit in Deutschland die

aktuelle Sterbehilfediskussion weiterhin beeinflussten.

%7 Bortz und Schuster 2010, S. 428
% Bortz und Schuster 2010, S. 418
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Letztlich fanden sich bei drei Items klare Ladungen auf dem vierten Faktor, der als
Patientenautonomie interpretiert werden konnte. Diese Items deuteten auf die

Haltung hin, dass jeder Patient Uber seinen eigenen Tod entscheiden sollte.
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Faktor-Ladungen unter 0,30 werden nicht dargestellt.
Tabelle 6: Explorative Faktorenanalyse der Sterbehilfe-spezifischen Argumente und

Einstellungen

F1 F2 F3 F4 F5

Generelles Totungsverbot

v_053 ,Du sollst nicht toten” ist ein | 0,72
moralischer Grundsatz, dem auch ein Arzt
nicht zuwider handeln darf.

v_041 Ich lehne Toétung auf Verlangen | 0,65
(aktive Sterbehilfe) ab, weil ich finde, dass
auch die Erfahrung von unertraglichem
Leid am Lebensende zum Menschenleben
dazugehort.

Religiéses Totungsverbot

v_040. Das Leben ist ein Geschenk Gottes | 0,63 0,40
und der Mensch hat nicht das Recht,
dartber zu entscheiden, wann es endet.

Arztebelastung

v_044 Die Ausfihrung einer Toétung auf | 0,50
Verlangen (aktive Sterbehilfe) oder der
arztlichen Beihilfe zum Suizid stellen fur
Arzte eine sehr groRe Belastung dar, die
Ihnen nicht zugemutet werden sollte.

Palliativmedizin

v_054 Wenn kranke Menschen richtig | 0,33
betreut werden und eine ausreichende
Schmerztherapie erhalten, werden sie
nicht den Wunsch haben, friihzeitig ihr
Leben zu beenden.

Dammbruch

v_039 Wenn man das Verabreichen von 0,44
todlichen Medikamenten auf den
ausdricklichen Wunsch von einem
Patienten hin  erlaubt, fiihrt das
langerfristig auch dazu, dass man solche
Medikamente einsetzt, wenn die
Patienten das nicht wollen

v_047 Die Legalisierung von Totung auf 0,91
Verlangen und arztlicher Beihilfe zum
Suizid fihrt dazu, dass Menschen dazu
gedrangt werden, ihr Leben vorzeitig zu
beenden, um keine weiteren
Behandlungskosten zu verursachen.
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v_048 Die Legalisierung von Totung auf
Verlangen und arztlicher Beihilfe zum
Suizid fihrt dazu, dass Menschen dazu
gedrangt werden, ihr Leben vorzeitig zu
beenden, um nicht langer eine Belastung
flr ihr soziales Umfeld zu sein.

0,90

Nationalsozialismus

v_050 Die deutsche nationalsozialistische
Vergangenheit beeinflusst immer noch die
Sterbehilfe-Diskussion.

-0,47

v_052 Die Zeit des Nationalsozialismus
liegt lange zurick und sollte in der
,Sterbehilfe-Debatte”  keinen  Einfluss
mehr haben, denn die junge Generation
von heute sollte nicht mehr unter der
Vergangenheit leiden miussen.
(umkodiert)

-0,64

Patientenautonomie

v_038 Jeder erwachsene Mensch sollte
selber dariber entscheiden diirfen, wann
er sein Leben beenden will.

0,57

v_042 Wenn jemand wirklich sterben will,
aber von seinem Arzt kein todliches
Medikament bekommen kann, beendet er
sein Leben auf eine andere Art, z.B. mit
Schlaftabletten oder indem er vor einen
Zug springt.

0,42

v_049 Totung auf Verlangen oder arztliche
Beihilfe zum Suizid sollten auch Menschen
mit schwerer psychischer Krankheit in
Anspruch nehmen kénnen, wenn sich
diese Menschen Uber die Konsequenzen
im Klaren sind.

0,45

Ausgeschlossene Items

v_043 Kommerzielle Sterbehilfe sollte
verboten werden, weil die Gefahr einfach
zu grol} ist, dass Leute versuchen, ein
Geschaft daraus zu machen.

v_046 Uber den Begriff ,Sterbehilfe sollte
als Begriff diskutiert werden.

v_051 Totung auf Verlangen sollte in
Deutschland schon allein wegen der
nationalsozialistischen Vergangenheit
nicht erlaubt werden.

0,34

-0,50
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So konnten die aufgelisteten Items auf eine kleinere Anzahl von Skalen reduziert
werden.

In den nachfolgenden Tabellen werden einmal die generellen sowie die neu erstellten
Sterbehilfe-spezifischen Argumente und Einstellungen, mit den dazugehdorigen Items,

dargestellt.

Tabelle 7: Skalen der generellen Argumente und Einstellungen

Generelle Argumente und |tems
Einstellungen

Autoritarismus (AUT) v_081-v_092
Selbstwirksamkeit (SW) v_068 —v_077
Religiositat (REL) v_012
Konservatismus (KON) v_013

Tabelle 8: Skalen der Sterbehilfe-spezifischen Argumente und Einstellungen

Sterbehilfe-spezifische ltems
Argumente und Einstellungen

Generelles Tétungsverbot (Tv) ~ V-041;v_053

Religidses Tétungsverbot (RTV) V-_040

Arztebelastung (AB) v_044
Palliativmedizin (PM) v_054

Dammbruch (DB) v_039; v_047;v_048
Nationalsozialismus (NS) v_050; v_052
Patientenautonomie (PA) v_038;v_042;v_049

AnschlieBend wurden fiur die einzelnen Kohorten die Mittelwerte der Skalen

berechnet und miteinander verglichen.
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4.2.3. Einfluss der Argumente und Einstellungen

Es wurde analysiert, wie einmal die generellen (Autoritarismus, Selbstwirksamkeit,
Religiositdt und Konservatismus) und zum anderen die Sterbehilfe-spezifischen
Argumente und Einstellungen, die moralische Bewertung der umstrittenen
Sterbehilfeformen beeinflussten. Im Zuge dessen wurden jeweils multiple
Regressionsanalysen durchgefiihrt. Die Skalen der Argumente und Einstellungen
wurden als die unabhangigen Variablen gewahlt. Die Skala der jeweiligen umstrittenen
Sterbehilfeform entsprach der abhangigen Variablen.

Im ersten Schritt wurden Autoritarismus, Selbstwirksamkeit, Religiositdt und
Konservatismus als Pradiktoren eingeben, im zweiten Schritt folgten die Sterbehilfe-
spezifischen Argumente.

So konnte der Einfluss der Argumente auf die moralische Bewertung der umstrittenen
Sterbehilfeform geprift werden. Dieser Einfluss wurde durch Steigungskoeffizienten
ausgedriickt. Oft hatten verschiedene Variablen unterschiedliche Messeinheiten und
waren deshalb nicht vergleichbar. Aus diesem Grunde verwendeten wir
standardisierte Gewichte, die sogenannten Beta-Gewichte. Diese drlickten die
Veranderung von Pradiktor und Kriterium in Standardabweichungen aus und liefSen

sich untereinander vergleichen.”

% Bortz und Schuster 2010, S. 346
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5. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Datenauswertung vorgestellt. Aufgrund
des offentlichen Diskurses wurde in dieser Arbeit das Augenmerk auf die
gesellschaftlich umstrittenen Formen der Beihilfe zur Selbsttotung und der Tétung auf

Verlangen gelegt.

5.1. Moralische Bewertung der umstrittenen Sterbehilfeformen

Wie bereits in Kapitel 4.2 dargelegt, wurden die Items aus den Fallvignetten den
umstrittenen Sterbehilfeformen zugeordnet und zu zwei Skalen zusammengefasst.

Die Studierenden konnten ihrer moralischen Bewertung der Toétung auf Verlangen und
Beihilfe zur Selbsttotung auf einer Likertskala von 1 (vollig falsch) bis 10 (vollig richtig)
Ausdruck verleihen.

Die Theologie-Studierenden bewerteten in beiden Fallen die umstrittenen
Sterbehilfeformen moralisch am niedrigsten. In den folgenden zwei Abbildungen
werden die signifikanten Unterschiede hinsichtlicht der moralischen Zustimmung der
einzelnen Fachbereiche bezogen auf die Tétung auf Verlangen und der Beihilfe zur

Selbsttotung dargestellt.
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Totung auf Verlangen

Die moralische Akzeptanz der Toétung auf Verlangen lag bei den Theologie-
Studierenden am niedrigsten. Sie unterschieden sich signifikant von den Jura- und
Medizin-Studierenden. Zwischen Jura- und Medizin-Studierenden konnte kein

signifikanter Unterschied nachgewiesen werden.

Abbildung 1: Tétung auf Verlangen: Vergleich der Mittelwerte

10
p < 0,05

Totung auf Verlangen (Zustimmung als
Mittelwert)

Jura Medizin Theologie

Mittelwert und 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 9: Totung auf Verlangen

n MwW SD
Totung auf Jura 278 4,30 2,55
Verlangen Medizin 522 4,21 2,42
Theologie 120 3,58 2,46

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Beihilfe zur Selbstt6tung

Die moralische Akzeptanz der Beihilfe zur Selbsttotung lag bei den Jura-Studierenden
am hochsten, gefolgt von den Medizin-Studierenden. Die Theologie-Studierenden
bewerteten die Beihilfe zur Selbsttétung moralisch am niedrigsten. Alle drei

Fachbereiche unterschieden sich signifikant voneinander.

Abbildung 2: Beihilfe zur Selbsttétung: Vergleich der Mittelwerte

10 0 <0,05

Beihilfe zur Selbsttétugn (Zustimmung als
Mittelwert)
ke

Jura Medizin Theologie

Mittelwert und 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 10: Beihilfe zur Selbsttétung

n MwW SD
Beihilfe zur Jura 278 5,00 2,47
Selbsttétung Medizin 522 4,57 2,19
Theologie 120 3,82 2,27

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung



5. Ergebnisse 48

5.2. Bewertung der Argumente und Einstellungen

In den folgenden Tabellen und Abbildungen wird die deskriptive Statistik der Skalen
fur die generellen und Sterbehilfe-spezifischen Argumente und Einstellungen nach
Kohorten getrennt, dargestellt. Die Mittelwerte beziehen sich auf eine Likertskala

zwischen 1 (vollig falsch) bis 10 (vollig richtig).

Abbildung 3: Generelle Argumente und Einstellungen
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Zustimmung (als Mittelwert) zu den allg.
Argumenten und Einstellungen
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Tabelle 11: Deskriptive Statistik der generellen Argumente und Einstellungen

Jura

Medizin

Theologie

n

MW

SD

n

MW

SD

n

MW

SD

Autoritarismus

278

3,44

0,88

522

3,01

0,84

120

3,02

0,80

Selbstwirksamkeit

278

3,00

0,37

522

2,96

0,40

120

2,90

0,37

Religiositat

278

4,55

2,92

522

4,54

2,89

120

8,38

2,05

Konservatismus

278

4,82

2,36

522

4,35

2,08

120

4,13

2,07

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Abbildung 4: Mittelwerte der Sterbehilfe-spezifischen Argumente und Einstellungen
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Tabelle 12: Deskriptive Statistik der Sterbehilfe-spezifischen Argumente und

Einstellungen

Jura Medizin Theologie

n MW SD n MW SD n MW | SD
Generelles 278 3,82 |2,29 |522 3,99 |2,07 |120 |5,79 |2,46
Totungsverbot
Religitses 278 | 3,45 |2,86 |522 3,44 |256 |120 |6,20 |2,98
Totungsverbot

Arztebelastung 278 6,77 2,50 | 522 6,51 2,57 120 | 7,38 | 2,30

Palliativmedizin | 278 519 |2,82 | 522 5,21 2,74 120 | 5,73 | 2,78

Dammbruch 278 5,35 2,41 | 522 5,08 2,22 120 | 5,90 | 2,35
National- 278 4,74 2,41 | 522 5,56 2,35 120 | 5,68 | 2,40
sozialismus
Patienten- 278 6,21 1,87 | 522 5,80 1,86 120 | 5,12 | 2,23
autonomie

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung

Es erfolgte ein Mittelwertsvergleich zwischen den Kohorten. Im weiteren werden die
Abbildungen und Tabellen der generellen und Sterbehilfe-spezifischen Argumente und

Einstellungen, innerhalb der Kohorten dargestellt:



5. Ergebnisse 50

Autoritarismus:

Die Jura-Studierenden erreichten auf der Autoritarismus-Skala die hochsten
Mittelwerte und unterschieden sich signifikant von den Medizin- und Theologie-
Studierenden. Die beiden letzteren erreichten niedrigere Mittelwerte, unterschieden

sich aber nicht signifikant voneinander.

Abbildung 5: Autoritarismus: Vergleich der Mittelwerte

p < 0,05

Autoritarismus (Zustimmung als Mittelwert)

Jura Medizin Theologie

Mittelwert und 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 13: Autoritarismus

n MW SD
Jura 278 3,44 0,88
Autoritarismus Medizin 522 3,01 0,84
Theologie 120 3,02 0,80

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Selbstwirksamkeit:

Die Studierenden aller Fachrichtungen unterschieden sich auf der Selbstwirksamkeits-

Skala nicht signifikant voneinander

Abbildung 6: Selbstwirksamkeit: Vergleich der Mittelwerte

Selbstwirksamkeit (Zustimmung als Mittelwert)

Jura Medizin Theologie

Mittelwert und 95%-Konfidenzintervall

Tabelle 14: Selbstwirksamkeit

n MwW SD
Jura 278 3,00 0,37
Selbstwirksamkeit Medizin 522 2,96 0,40
Theologie 120 2,90 0,37

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Religiositat:

Innerhalb der Studierenden mallen die Theologie-Studierenden der Religion die
groflte Bedeutung bei. Sie unterschieden sich signifikant von den Jura- und
Medizinstudierenden, welche der Religion eine geringere Bedeutung beimallen und

sich nicht signifikant voneinander unterschieden.

Abbildung 7: Religiositat: Vergleich der Mittelwerte

p < 0,05
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Tabelle 15: Religiositat

n MwW SD
Jura 278 4,55 2,92
Religiositat Medizin 522 4,54 2,89
Theologie 120 8,38 2,05

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Konservatismus:

Innerhalb der Studierenden schatzen sich die Jura-Studierenden am konservativsten
ein. Sie unterschieden sich signifikant von den Medizin- und Theologie-Studierenden,
die sich weniger konservativ einschdtzten und nicht signifikant voneinander

unterschieden.

Abbildung 8: Konservatismus: Vergleich der Mittelwerte

p < 0,05
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Tabelle 16: Konservatismus

n MwW SD
Jura 278 4,82 2,36
Konservatismus Medizin 522 4,35 2,08
Theologie 120 4,13 2,07

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Generelles Totungsverbot

Die Theologie-Studierenden stimmten dem generellen Tétungsverbot am meisten zu
und unterschieden sich signifikant von den Jura- und Medizin-Studierenden.
Zwischen beiden letzteren konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen

werden.

Abbildung 9: Generelles Tétungsverbot: Vergleich der Mittelwerte

p < 0,05
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Tabelle 17: Generelles Tétungsverbot

n MW SD
Generelles Jura 278 3,82 2,29
Totungsverbot Medizin 522 3,99 2,07
Theologie 120 5,79 2,46

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Religioses Totungsverbot

Die Theologie-Studierenden stimmten dem religiosem Tétungsverbot am meisten zu
und unterschieden sich signifikant von den Jura- und Medizin-Studierenden.
Zwischen beiden letzteren konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen

werden.

Abbildung 10: Religidses Totungsverbot: Vergleich der Mittelwerte

p < 0,05
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Tabelle 18: Religioses Totungsverbot

n MW SD
Religioses Jura 278 3,45 2,86
Toétungsverbot Medizin 522 3,44 2,56
Theologie 120 6,20 2,98

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Arztebelastung

Die Theologie-Studierenden stimmten dem Argument der Arztebelastung am meisten
zu und unterschieden sich signifikant von den Medizin-Studierenden. Der Mittelwert
der Jura-Studierenden lag zwischen den beiden anderen, unterschied sich aber nicht

signifikant.

Abbildung 11: Arztebelastung: Vergleich der Mittelwerte

p < 0,05

10

Arztebelastung (Zustimmung als Mittelwert)
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Tabelle 19: Arztebelastung

n MW SD
Jura 278 6,77 2,50
Arztebelastung Medizin 522 6,51 2,57
Theologie 120 7,38 2,30

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Palliativmedizin:

Die Studierenden aller Fachrichtungen stimmten dem Argument der Palliativmedizin

in sehr ahnlicher Weise zu, sie unterschieden sich nicht signifikant voneinander.

Abbildung 12: Palliativmedizin: Vergleich der Mittelwerte
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Tabelle 20: Palliativmedizin

n MwW SD
Jura 278 5,19 2,82
Palliativmedizin Medizin 522 5,21 2,74
Theologie 120 5,73 2,78

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Dammbruch:
Die Theologie-Studierenden stimmten dem Dammbruch-Argument am meisten zu und

unterschieden sich signifikant von den Medizin-Studierenden. Die Jura-Studierenden

lagen zwischen den beiden anderen, unterschieden sich aber nicht signifikant.

Abbildung 13: Dammbruch: Vergleich der Mittelwerte

p < 0,05
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Tabelle 21: Dammbruch

n MW SD
Jura 278 5,35 2,41
Dammbruch Medizin 522 5,08 2,22
Theologie 120 5,90 2,35

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Nationalsozialismus:

Die Jura-Studierenden stimmten dem Argument des Nationalsozialismus am
wenigsten zu und unterschieden sich signifikant von den und Medizin- und
Theologie-Studierenden. Die beiden letzteren stimmten dem Argument des
Nationalsozialismus starker zu, unterschieden sich aber nicht signifikant

voneinander.

Abbildung 14: Nationalsozialismus: Vergleich der Mittelwerte

p < 0,05
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Tabelle 22: Nationalsozialismus

59

n MW SD
Jura 278 4,74 2,41
Nationalsozialismus Medizin 522 5,56 2,35
Theologie 120 5,68 2,40

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Patientenautonomie:

Die Jura-Studierenden stimmten der Patientenautonomie am meisten zu, gefolgt
von den Medizin-Studierenden. Die Theologie-Studierende bewerteten die
Patientenautonomie am niedrigsten. Alle drei Fachbereiche unterschieden sich

signifikant voneinander.

Abbildung 15: Patientenautonomie: Vergleich der Mittelwerte

p < 0,05
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Tabelle 23: Patientenautonomie

n MW SD
Patienten- Jura 278 6,21 1,87
autonomie Medizin 522 5,80 1,86
Theologie 120 5,12 2,23

n=Anzahl, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Einfluss der Argumente und Einstellungen

Die in der Diskussion um die Sterbehilfe haufig vorgetragenen Argumente®® wurden in
dem verwendeten Fragebogen in verschiedene Items gruppiert. Auf einer Likert Skala
von 1 bis 10 konnten die Studierenden das Argument ablehnen (1) oder ihm
zustimmen (10).

Danach wurde mithilfe einer (multiplen) linearen Regression die Bewertung der
allgemeinen und Sterbehilfe-spezifischen Argumente in Relation gesetzt zur
moralischen Bewertung der umstrittenen Sterbehilfeformen, um deren Einfluss auf die
moralische Bewertung der umstrittenen Sterbehilfeformen beurteilen zu kénnen.

Im ersten Schritt wurden Autoritarismus, Selbstwirksamkeit, Religiositdt und
Konservatismus als Pradiktoren eingeben, im zweiten Schritt folgten die Sterbehilfe-
spezifischen Argumente. "Die multiple Regressionsgleichung diente der Vorhersage

"191 pies bedeutete, dass die

einer Kriteriumsvariablen aufgrund mehrerer Pradiktoren.
Zustimmung oder Ablehnung der Argumente (mehrere Pradiktoren) die moralische
Bewertung der umstrittenen Sterbehilfeformen (abhangige Variable) vorhersagte.
Durch das Beta-Gewicht (standardisiertes B) wurde angegeben, wie grof8 der Einfluss
der einzelnen Pradiktoren auf die abhingige Variable war.'®® Ob dieser Einfluss
insgesamt klein, mittel oder grofl war, konnte mit der aufgeklarten Varianz
(korrigiertes R%) dargestellt werden.

Als die unabhangigen Variablen wurden die generellen und Sterbehilfe-spezifischen
Argumente und Einstellungen gewahlt, die in Kapitel 4.2.2 aufgefiihrt wurden. Im
folgenden Abschnitt werden die Regressionsanalysen fiir die abhdngigen Variablen

Totung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttétung der verschiedenen Fachrichtungen

dargestellt.

100

Vgl. Kapitel 2.4

' Bortz und Schuster 2010, S. 335

2 Bortz und Schuster 2010, S. 346
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5.2.1. Jura-Studierende

Regressionsanalyse der Jura-Studierenden: Totung auf Verlangen

Nach Schritt 1 (Eingabe der allgemeinen Argumente und Einstellungen) zeigte nur
Religiositat (B = -0,22; p < 0,001) einen signifikanten Effekt.

Nach zusatzlicher Eingabe der restlichen Argumente im zweiten Schritt fanden sich
folgende signifikante Effekte auf die moralische Bewertung der Tétung auf Verlagen:

Je mehr die Jura-Studierenden dem Konzept der Selbstwirksamkeit (f =-0,11; p < 0,04)
zustimmten, desto geringer fiel ihre moralische Akzeptanz gegeniliber der Tétung auf
Verlangen aus .

Je mehr die Jura-Studierenden dem Totungsverbot (B = -0,36; p < 0,002) und dem
Dammbruch-Argument (B = -0,20; p < 0,002) zustimmten, desto geringer war ihre
moralische Akzeptanz gegenlber der Tétung auf Verlangen ausgepragt.

Je mehr die Jura-Studierenden die Ausfiihrung der Sterbehilfe als eine Belastung fur
Arzte (B = -0,16; p < 0,01) ansahen, desto geringer fiel ihre moralische Akzeptanz

gegeniber der Totung auf Verlangen aus
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Abbildung 16: Regressionsanalyse der Jura-Studierenden: Tétung auf Verlangen
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Tabelle 24: Regressionsanalyse der Jura-Studierenden: Tétung auf Verlangen

Jura
Model Standardisierter Koeffizient | Signifikanz (p)
R
Schritt 1
Autoritarismus -0,046 0,476
Selbstwirksamkeit -0,055 0,348
Religiositat -0,224 0,000
Konservatismus -0,031 0,619
Schritt 2
Autoritarismus -0,015 0,803
Selbstwirksamkeit -0,108 0,042
Religiositat 0,037 0,608
Konservatismus -0,039 0,492
Generelles Totungsverbot -0,361 0,002
Religioses Totungsverbot 0,099 0,372
Arztebelastung -0,159 0,012
Palliativmedizin 0,029 0,609
Dammbruch -0,196 0,002
Nationalsozialismus -0,067 0,217
Patientenautonomie 0,083 0,181




5. Ergebnisse 64

Regressionsanalyse der Jura-Studierenden: Beihilfe zur Selbsttotung

Nach Schritt 1 (Eingabe der allgemeinen Argumente und Einstellungen) zeigte nur
Religiositat (B = -0,28; p < 0,001) einen signifikanten Effekt.

Im zweiten Schritt (nach zuséatzlicher Eingabe der restlichen Argumente) fanden sich
nur unter den Sterbehilfe-spezifischen Argumenten, signifikante Effekte auf die
moralische Bewertung der Beihilfe zur Selbsttotung:

Je mehr die Jura-Studierenden dem Tétungsverbot (B = -0,37; p < 0,001) zustimmten,
desto geringer war ihre moralische Akzeptanz gegeniiber der Beihilfe zur Selbsttétung
ausgepragt.

Je mehr die Jura-Studierenden die Patientenautonomie beflirworteten (B = 0,31; p <
0,001), desto grofRer war ihre moralische Akzeptanz gegeniiber der Beihilfe zur

Selbsttotung ausgepragt.
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Abbildung 17: Regressionsanalyse der Jura-Studierenden: Beihilfe zur Selbsttotung
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Tabelle 25: Regressionsanalyse der Jura-Studierenden: Beihilfe zur Selbsttétung

Jura
Model Standardisierter Koeffizient | Signifikanz (p)
R
Schritt 1
Autoritarismus -0,101 0,107
Selbstwirksamkeit 0,058 0,315
Religiositat -0,280 0,000
Konservatismus -0,006 0,917
Schritt 2
Autoritarismus -0,049 0,375
Selbstwirksamkeit 0,007 0,892
Religiositat 0,063 0,351
Konservatismus -0,043 0,415
Generelles Totungsverbot -0,369 0,001
Religioses Totungsverbot 0,047 0,650
Arztebelastung -0,096 0,098
Palliativmedizin -0,039 0,453
Dammbruch -0,083 0,146
Nationalsozialismus -0,012 0,806
Patientenautonomie 0,310 0,000
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5.2.2. Medizin-Studierende

Regressionsanalyse der Medizin-Studierenden: Tétung auf Verlangen

Nach Schritt 1 (Eingabe der allgemeinen Argumente und Einstellungen) zeigte nur
Religiositat (8 = -0,23; p < 0,001) einen signifikanten Effekt.

Nach zusatzlicher Eingabe der restlichen Argumente im zweiten Schritt fanden sich nur
unter den Sterbehilfe-spezifischen Argumenten, signifikante Effekte auf die moralische
Bewertung der Totung auf Verlagen:

Je mehr die Medizin-Studierenden einem generellen Totungsverbot zustimmten, desto
geringer war ihre moralische Akzeptanz gegeniber der Tétung auf Verlangen (B = -
0,41; p < 0,001) ausgepragt. Dies war der starkste Pradiktor im Regressionsmodel.
Interessanterweise fluhrte ein Beflirwortung des religiosen Totungsverbots zu einer
héheren moralischen Bewertung der Tétung auf Verlangen (8 =0,17; p < 0,011).

Je mehr die Medizin-Studierenden dem Konzept der Palliativmedizin zustimmten,
desto geringer fiel ihre moralische Akzeptanz gegeniiber der Tétung auf Verlangen aus
(B=-0,14; p < 0,001).

Je mehr die Medizin-Studierenden die Ausfiihrung der Sterbehilfe als eine Belastung
fir Arzte ansahen, desto geringer war ihre moralische Akzeptanz gegeniiber der

Totung auf Verlangen (B =-0,30; p < 0,001) ausgepragt.
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Abbildung 18: Regressionsanalyse der Medizin-Studierenden: Tétung auf Verlangen
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Tabelle 26: Regressionsanalyse der Medizin-Studierenden: Totung auf Verlangen

Medizin
Model Standardisierter Koeffizient | Signifikanz (p)
R

Schritt 1

Autoritarismus 0,033 0,506
Selbstwirksamkeit 0,021 0,630
Religiositat -0,225 0,000
Konservatismus -0,059 0,234
Schritt 2

Autoritarismus 0,061 0,149
Selbstwirksamkeit 0,004 0,905
Religiositat 0,000 0,993
Konservatismus -0,010 0,817
Generelles Totungsverbot -0,409 0,000
Religioses Totungsverbot 0,172 0,011
Arztebelastung -0,299 0,000
Palliativmedizin -0,141 0,000
Dammbruch -0,026 0,517
Nationalsozialismus -0,068 0,071
Patientenautonomie 0,068 0,087
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Regressionsanalyse der Medizin-Studierenden: Beihilfe zur Selbsttétung

Nach Schritt 1 (Eingabe der allgemeinen Argumente und Einstellungen) zeigte nur
Religiositat (B = -0,26; p < 0,001) einen signifikanten Effekt.

Im zweiten Schritt (nach zuséatzlicher Eingabe der restlichen Argumente) fanden sich
nur unter den Sterbehilfe-spezifischen Argumenten, signifikante Effekte auf die
moralische Bewertung der Beihilfe zur Selbsttotung:

Je mehr die Medizin-Studierenden dem To6tungsverbot (B = -0,28; p < 0,001)
zustimmten und die Ausfilhrung der Sterbehilfe als eine Belastung fiir Arzte (B = -0,25;
p < 0,001)ansahen, desto geringer war ihre moralische Akzeptanz gegeniiber der
Beihilfe zur Selbsttdotung ausgepragt.

Je mehr die Medizin-Studierenden dem Dammbruch-Argument (B = -0,11; p < 0,005)
und dem Konzept der Palliativmedizin (B = -0,13; p < 0,001) zustimmten, desto geringer
fiel ihre moralische Akzeptanz gegeniber der Beihilfe zur Selbsttétung aus.

Je mehr die Medizin-Studierenden die Patientenautonomie (B = 0,27; p < 0,001)
beflirworteten, desto grofSer war ihre moralische Akzeptanz gegeniiber der Beihilfe zur

Selbsttotung ausgepragt.
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Abbildung 19: Regressionsanalyse der Medizin-Studierenden: Beihilfe zur Selbsttotung
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Tabelle 27: Regressionsanalyse der Medizin-Studierenden: Beihilfe zur Selbsttdétung

Medizin
Model Standardisierter Koeffizient | Signifikanz (p)
R

Schritt 1

Autoritarismus 0,013 0,793
Selbstwirksamkeit -0,037 0,387
Religiositat -0,255 0,000
Konservatismus -0,082 0,094
Schritt 2

Autoritarismus 0,057 0,148
Selbstwirksamkeit -0,066 0,054
Religiositat 0,006 0,896
Konservatismus -0,019 0,625
Generelles Totungsverbot -0,283 0,000
Religioses Totungsverbot 0,060 0,333
Arztebelastung -0,246 0,000
Palliativmedizin -0,131 0,000
Dammbruch -0,109 0,005
Nationalsozialismus 0,026 0,465
Patientenautonomie 0,273 0,000
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5.2.3. Theologie-Studierende

Regressionsanalyse der Theologie-Studierenden: Tétung auf Verlangen

Nach Schritt 1 (Eingabe der allgemeinen Argumente und Einstellungen) zeigte nur
Religiositat (B = -0,27; p < 0,005) einen signifikanten Effekt.

Nach zusatzlicher Eingabe der restlichen Argumente im zweiten Schritt fand sich nur
unter den Sterbehilfe-spezifischen Argumenten, ein signifikanter Effekt auf die
moralische Bewertung der Tétung auf Verlagen:

Je mehr die Theologie-Studierenden die Ausfiihrung der Sterbehilfe als eine Belastung
fir Arzte (B = -0,33; p < 0,001) ansahen, desto geringer war ihre moralische Akzeptanz

gegeniber der Totung auf Verlangen ausgepragt.
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Abbildung 20: Regressionsanalyse der Theologie-Studierenden: Tétung auf Verlangen
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Tabelle 28: Regressionsanalyse der Theologie-Studierenden:

(Generelles Tétungsverbot
(Religioses Totungsverbot
(Palliativmedizin)
(Dammbruch)
(Nationalsozialismus)
(Patientenautonomie)

Totung auf Verlangen

Theologie
Model Standardisierter Koeffizient | Signifikanz (p)
R
Schritt 1
Autoritarismus 0,019 0,855
Selbstwirksamkeit 0,155 0,084
Religiositat -0,265 0,005
Konservatismus 0,001 0,992
Schritt 2
Autoritarismus 0,113 0,180
Selbstwirksamkeit 0,096 0,202
Religiositat -0,135 0,100
Konservatismus 0,062 0,470
Generelles Totungsverbot -0,203 0,181
Religioses Totungsverbot -0,093 0,532
Arztebelastung -0,329 0,000
Palliativmedizin -0,097 0,220
Dammbruch -0,026 0,767
Nationalsozialismus -0,019 0,798
Patientenautonomie 0,132 0,124
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Regressionsanalyse der Theologie-Studierenden: Beihilfe zur Selbsttotung

Nach Schritt 1 (Eingabe der allgemeinen Argumente und Einstellungen) zeigte nur
Religiositat (B = -0,19; p < 0,05) einen signifikanten Effekt.

Im zweiten Schritt (nach zuséatzlicher Eingabe der restlichen Argumente) fanden sich
nur unter den Sterbehilfe-spezifischen Argumenten, signifikante Effekte auf die
moralische Bewertung der Beihilfe zur Selbsttotung:

Je mehr die Theologie-Studierenden die Patientenautonomie (B = 0,48; p < 0,001)
beflirworteten, desto grofSer war ihre moralische Akzeptanz gegeniiber der Beihilfe zur
Selbsttotung ausgepragt.

Je mehr die Theologie-Studierenden die Ausfiihrung der Sterbehilfe als eine Belastung
fir Arzte (B = -0,17, p < 0,04) ansahen, desto geringer fiel ihre moralische Akzeptanz

gegenlber der Beihilfe zur Selbsttotung aus.
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Tabelle 29: Regressionsanalyse der Theologie-Studierenden:

(Generelles
Totungsverbot
(Religioses
Totungsverbot
(Palliativmedizin)

Beihilfe zur Selbsttotung

Theologie
Model Standardisierter Koeffizient | Signifikanz (p)
R
Schritt 1
Autoritarismus -0,038 0,717
Selbstwirksamkeit 0,053 0,560
Religiositat -0,193 0,047
Konservatismus 0,014 0,898
Schritt 2
Autoritarismus 0,084 0,294
Selbstwirksamkeit -0,002 0,973
Religiositat 0,003 0,973
Konservatismus 0,050 0,542
Generelles Totungsverbot -0,184 0,202
Religioses Totungsverbot -0,022 0,877
Arztebelastung -0,171 0,041
Palliativmedizin -0,014 0,854
Dammbruch -0,070 0,397
Nationalsozialismus 0,052 0,456
Patientenautonomie 0,477 0,000
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5.3. Zusammenfassung der Ergebnisse

Es gab folgende Hauptargumente, die die Verweigerung oder Annahme von Beihilfe
zur Selbsttotung und/oder Toétung auf Verlangen als moralisch  zuldssig
prognostizierten: Generelles Tétungsverbot, Arztebelastung und Patientenautonomie,
wobei letzteres interessanterweise nur fiir die moralische Bewertung der Beihilfe zur
Selbsttotung wichtig war. Fir die Subgruppe der Theologie-Studierenden schien weder
das generelle noch das religiose Totungsverbot fir die beiden umstrittenen
Sterbehilfeformen von Bedeutung, Uberraschenderweise stand das Argument der
Arztebelastung fiir die Theologie-Studierenden im Zusammenhang mit der Tétung auf
Verlangen klar im Vordergrund.

In der Subgruppe der Jura-Studierenden schien das Argumente der Arztebelastung bei
der moralischen Bewertung der Beihilfe zur Selbsttotung keine signifikante Rolle zu
spielen.

In den einzelnen Fachbereichen war das Argument der Palliativmedizin nur fir die
Medizin-Studierenden signifikant. Weiterhin war das Dammbruch-Argument bei der
moralischen Bewertung der Tétung auf Verlangen nur bei den Jura-Studierenden, und
bei der moralischen Bewertung der Beihilfe zur Selbsttétung nur bei den Medizin-
Studierenden signifikant.

Die allgemeinen Argumente zeigten nach zusatzlicher Eingabe der Sterbehilfe-
spezifischen

Argumente fast keinen Einfluss auf die moralische Bewertung der umstrittenen
Sterbehilfeformen (lediglich in der Subgruppe der Jura-Studierenden bei der Totung

auf Verlangen).

Hinsichtlich der moralischen Bewertung der umstrittenen Sterbehilfeformen zeigte
sich, dass die Studierenden insgesamt eine ablehnende Haltung gegeniiber der Tétung
auf Verlangen und der Beihilfe zur Selbsttotung einnahmen. Innerhalb der

Fachbereiche war dies bei den Theologiestudierenden am deutlichsten ausgepragt.
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6. Diskussion

Aktuell findet eine kontroverse Debatte lber die Legalisierung der Sterbehilfe in
Europa statt. Dies zeichnete sich in Deutschland zuletzt in der neuen Gesetzgebung'®?
vom 06.11.2015 ab. Laut dieser ist die Beihilfe zur Selbstt6tung strafbar, solange sie

geschaftsmaliger Natur ist.

In der Uberwiegend theoretisch geflihrten Debatte wurden von Beflirwortern und
Gegnern der Sterbehilfe verschiedene ethische Argumente ins Felde gefiihrt. Es ist
jedoch nicht bekannt, ob diese Argumente tatsdchlich die individuelle moralische
Bewertung der Toétung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttétung beeinflussen.
Daher wurde fiir die vorliegende Promotionsarbeit bei einer groen Gruppe von Jura-,
Medizin- und Theologie-Studierenden, der Einfluss der einschlagigen Argumente der
Sterbehilfedebatte, sowie verschiedener Personlichkeitsmerkmale bzw. allgemeiner
Einstellungen (zum Beispiel Konservatismus) auf die individuelle moralische
Bewertung der umstrittenen Sterbehilfeformen untersucht.

Hierbei zeigte sich, dass die Studierenden insgesamt eine moralisch ablehnende
Haltung gegeniiber der Tétung auf Verlangen und der Beihilfe zur Selbsttotung
einnahmen. Innerhalb der Fachbereiche war dies bei den Theologiestudierenden am
deutlichsten ausgepragt.

Es gab folgende Hauptargumente, welche die moralische Zustimmung oder Ablehnung
von Beihilfe zur Selbsttétung und/oder Totung auf Verlangen prognostizierten:
Generelles Tétungsverbot, Arztebelastung und Patientenautonomie, wobei letzteres
interessanterweise nur flur die moralische Bewertung der Beihilfe zur Selbsttétung
wichtig war.

Von den untersuchten Personlichkeitsmerkmalen zeigten lediglich die Religiositat (fiir
alle untersuchten Subgruppen) und die Selbstwirksamkeit (nur in der Subgruppe der
Jura-Studierenden) einen minimalen Einfluss auf die moralische Bewertung der

umstrittenen Sterbehilfeformen.

103

Vgl. Kapitel 2.3
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6.1. Die umstrittenen Sterbehilfeformen

Totung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttotung:
"Die Totung auf Verlangen ist als das bewusste und intentionale Herbeiflihren des

Todes auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten definiert."'%*

Im Gegensatz zu
Deutschland ist sie ist in den Niederlanden, Belgien und Luxemburg gesetzlich erlaubt.
Ebenso ist die Beihilfe zur Selbsttétung in Deutschlande seit der neuen Gesetzgebung
vom 06.11.2015 strafbar, solange sie geschaftsmafliger Natur ist.

In der Allgemeinbevdlkerung zeigte sich eine breite Zustimmung zu den umstrittenen
Sterbehilfeformen. Im Jahr 2014 fihrte das |Institut Allensbach eine
Reprasentativbefragung in Deutschland durch (1530 Probanden, alter als 16 Jahre).
67% der Befragten sprachen sich fiir die Totung auf Verlangen aus. 6 Jahre zuvor hatte

19> Auf die Frage, ob es "privaten Sterbehilfe-

die Zustimmung noch bei 58% gelegen.
Organisationen (nach dem Vorbild der Schweiz) erlaubt sein sollte, unheilbar kranke
Menschen bei der Selbsttotung zu unterstlitzen?" -antworteten 60% der befragten
Biirger mit ja.'® In einer Studie von Stronegger et al. **” wurden zwischen 2001 und
2009 Medizinstudierende in Osterreich zu ihrer Einstellung zur Sterbehilfe befragt. Die
Akzeptanz der Totung auf Verlangen sei hierbei von 16.3% auf 49.5% angestiegen.

1'%2011 wurden Jura-, Medizin- und Theologie-

In einer Studie von Stiel et a
Studierende in Deutschland zu Entscheidungen am Lebensende befragt. Zwischen 40-
60% aller Studierenden beflirworteten die Legalisierung der Tétung auf Verlangen und
65% die Legalisierung der Beihilfe zur Selbsttétung.'®

Auch Uber Deutschland hinaus scheint es eine groRe Zustimmung zu geben. In Belgien
wurde von Smets et al (2011) eine Studie unter belgischen Arzten durchgefiihrt. Es
sprachen sich 90% der befragten Arzte fiir die Tétung auf Verlangen (bei unheilbar

kranken, an starken Schmerzen leidenden Patienten) aus. 60% der befragten Arzte

waren daflir, auch bei entscheidungsunfahigen Patienten (zusammen mit den

% Maio 2012, S. 343

1% Institut der Demoskopie Allensbach

1% Institut der Demoskopie Allensbach, S. 3

107 Stronegger et al. 2011

1% stiel et al. 2011

' stiel et al. 2011, S. 1 bzw. 271
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Angehorigen) die Entscheidung Gber den Tod fiir den Patienten treffen zu dirfen, im
Sinne einer Tétung ohne Verlangen. '*°

In der vorliegenden Promotionsarbeit fand sich ein anderes Meinungsbild. Hier zeigte
sich insgesamt eine ablehnende Haltung hinsichtlich der moralischen Akzeptanz der
Totung auf Verlangen und der Beihilfe zur Selbsttétung. Beide Sterbehilfeformen
wurden von 63% bzw. 65% der Jura-, jeweils 67% der Medizin- und jeweils-78% der
Theologie-Studierenden als moralisch nicht zuldssig angesehen.

Vereinzelte Studien fanden eine dhnlich hohe Ablehnung der Sterbehilfe. Anneser et al
befragten im Jahr 2016 deutsche Medizin-Studierende. Nur 20% hielten die Tétung auf

11 Interessanterweise  schienen die

Verlangen als ethisch vertretbar.
Medizinstudierenden die umstrittenen Sterbehilfeformen zu differenzieren, denn (iber
50% beflrworteten die arztliche Beihilfe zur Selbsttotung. Ebenfalls eine niedrige
Zustimmung fanden Schildmann et al. (2006). Nur ein Drittel der befragten Medizin-
Studierenden gab an, dass es Situationen gdbe, in denen Beihilfe zur Selbsttétung eine
ethisch akzeptable Option darstellte.**

Besonders die deutsche Arzteschaft scheint den umstrittenen Sterbehilfeformen sehr
kritisch gegeniliber zu stehen. In einer Reprasentativbefragung (2010) sprachen sich

78% der befragten Arzte gegen eine Legalisierung der Tétung auf Verlangen und 62%

gegen eine Legalisierung der Beihilfe zur Selbsttétung aus.'*

Dieses sehr heterogene Meinungsbild in Bezug auf die Sterbehilfe in den aufgefiihrten
Studien, lasst sich moglicherweise auf folgende Ursachen zurlckfihren. Der dieser
Promotionsarbeit zugrunde liegende Fragebogen verwendete Fallvignetten, welches
in den meisten anderen Studien nicht der Fall war. Mdéglicherweise kdnnte so eine real
geschilderte Situation dazu gefiihrt haben, dass die Studierenden eine konkrete
Handlung im Rahmen eines anschaulichen Fallbeispiels anders beurteilten. Es wurden
keine abstrakten Begriffe wie Totung auf Verlangen verwendet, sondern es wurde
beschrieben, wie ein Arzt einem Menschen ein todbringendes Medikament

verabreichte. So bekam diese Handlung einen sehr persdnlichen Bezug und kdnnte

"% Smets et al. 2011, S. 580-593

"™ Anneser et al. 2016,S.12

"2 schildmann et al. 2006, S. 35

' Institut der Demoskopie Allensbach
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dazu gefihrt haben, dass das Antwortverhalten der Studierenden restriktiver ausfiel.
Diese Hypothese wird zum Teil durch die Ergebnisse von Anneser et al gestltzt
(ebenfalls Fallvignetten; hohe Ablehnung der Tétung auf Verlangen)'** Andere
Ergebnisse fanden sich bei Stiel et at. Trotz Verwendung von Fallvignetten zeigte sich
eine Beflirwortung der umstrittenen Sterbehilfeformen. Ein moglicher Grund kdnnte
in der Struktur der Fallvignetten gelegen haben. Bei Anneser et al und in der
vorgelegten Promotionsarbeit wurde das hypothetische Szenario ausfihrlicher
beschrieben (z.B. erhielt der Patient einen Namen). Dies kdnnte den personlichen
Bezug verstarkt haben.

Des weiteren sind die Ergebnisse der Studien nur schwer miteinander zu vergleichen,
da sich die Fragemodalitaten unterschieden. In manchen Studien wurde entweder
nach der personlichen Einstellung ("Sind sie fiir oder gegen die Totung auf Verlangen";
Allensbach-Umfrage der Allgemeinbevolkerung 2014) oder der Legalisierung der
umstrittenen Sterbehilfeformen ("Unterstiitzen Sie gesetzliche Regelungen, die es
dem Arzt erlaubt eine tédliche Medikation zu verabreichen...?"; Stiel et al) gefragt.

In der vorgelegten Promotionsarbeit wurde die moralische Bewertung der
Studierenden  eruiert. Moglicherweise  fiihrten  diese  unterschiedlichen
Fragemodalitdten auch zu verschiedenen Ergebnissen. So kénnte die Tétung auf
Verlangen und / oder Beihilfe zur Selbsttétung als Tat an sich moralisch abgelehnt
werden, was moglicherweise auf der wichtigen Stellung des Tétungsverbots in der
Sterbehilfedebatte griinden kdnnte, welches wir in der Studie als eines der zentralen
Argumente identifizierten. Zum anderen kdnnte die Legalisierung eines abstrakten
Gesetzes beflirwortet werden, wenn man einem schwer leidendem Patienten die
Moglichkeit eines selbstbestimmten Todes nicht vorenthalten méchte, auch wenn die
todliche Handlung an sich moralisch abgelehnt wird.

Ein dhnlicher Trend zeigte sich in einer anderen Studie. Mangus et al ** verglich 1999
die Einstellung zum Thema Sterbehilfe von Medizin-Studierenden aus Oregon - in
diesem US-Bundesstaat war 2 Jahre zuvor die Beihilfe zur Selbsttétung zugelassen
worden - mit drei weiteren US-Staaten, die keine solche Gesetzesdanderung hatten.

Uber 60% aller Studierenden befiirworteten die Legalisierung der Beihilfe zur

" Anneser et al. 2016,S.12

e Mangus et al. 1999
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Selbsttotung, unabhdngig in welchem Bundesstaat sie lebten. Interessanterweise
wirden nur 44% der Medizin-Studierenden des hoheren Semesters in Oregon ein
Rezept fir ein todbringendes Medikament selber ausstellen, wahrend 60% der
Medizinstudierenden in den anderen US-Bundesstaaten hierzu bereit waren, sollte die
arztliche Beihilfe zur Selbsttotung in dem jeweiligen Bundesstaat erlaubt sein. Dies
schien darauf hin zu deuten, dass die Medizin-Studierenden aus Oregon (Beihilfe zur
Selbsttotung gesetzlich erlaubt) die personliche Teilnahme bei der Beihilfe zur
Selbsttotung weniger beflirworteten als die anderen Medizinstudierenden.
Moglicherweise fiihrte die Legalisierung und damit reale Konfrontation mit der
Beihilfe zur Selbsttétung in Oregon dazu, dass die dortigen Medizinstudierenden ein
restriktivere Einstellung hinsichtlich des personlichen Mitwirkens einnahmen.

Im Falle der von uns befragten Medizinstudierenden konnte dies ebenfalls eine
tragende Rolle gespielt haben. Sie sahen sich moglicherweise selbst als potenziell
ausfihrende Akteure der Beihilfe zur Selbsttétung und / oder Tétung auf Verlangen.
und stimmten deshalb weniger zu. Einen dhnlichen Konflikt beschrieb Karlsson et al.**®
in seiner Studie "Einstellung zur Sterbehilfe unter schwedischen Medizin-
Studierenden". Der Anteil der Studierenden, der die Tétung auf Verlangen legalisieren
wollte, war niedriger als der Anteil, der sie als eine zuklinftige Option betrachtete, ihr
eigenes Leben zu beenden. Karlsson diskutierte, dass die befragten Studierenden
womoglich eine doppeldeutige Einstellung zur Sterbehilfe haben kdnnten. Einerseits
wollten sie Totung auf Verlangen fir sich selbst in Anspruch nehmen kénnen, aber als
zukiinftige Arzte nicht bei anderen durchfiihren miissen. Méglicherweise hatten die
von uns befragten Medizinstudierenden ebenfalls eine doppeldeutige Einstellung und
beantworteten die Frage nach der moralischen Zulassigkeit von Beihilfe zur
Selbsttotung und / oder Totung auf Verlangen nicht auf personlicher Ebene, sondern
in der Rolle als zukiinftige Arzte. Dies kénnte sich in einer héheren moralischen
Ablehnung gegeniiber den umstrittenen Sterbehilfeformen niedergeschlagen haben.
Diese Moglichkeit sollte in zukiinftigen Studien bedacht werden, wenn die Einstellung

Medizinstudierender zur Sterbehilfe eruiert wird.

"% Karlsson et al. 2007, S. 620
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Ein weiterer Grund fir die hohe moralische Ablehnung kdnnte die Studierenden-
Population in Marburg selbst gewesen sein. So kénnte sich in Marburg eine
hinsichtlich der Sterbehilfe sehr restriktiv eingestellte Studierenden-Population
befunden haben.

Moglicherweise unterschieden sich die von uns befragten Studierenden aufgrund von

Einflissen, die speziell in Marburg wirken oder weiterer Faktoren, die wir in der Studie
nicht identifizierten. Dass verschiedene universitare Curricula moglicherweise Einfluss
nehmen, konnte in einer Studie von Clemens et al'’ gezeigt werden. Hier wurden
Medizin-Studierende zweier verschiedener Universititen (Bonn und Disseldorf)
befragt, ob sie eine Totung auf Verlangen durchfiihren wiirden, wenn ein Patient sie
darum bitten wiirde und dies in Deutschland gesetzlich erlaubt ware. Die beiden
medizinischen Fakultaten unterschieden hinsichtlich ihres Lehrangebotes in dem Fach
Palliativmedizin:

In Bonn war das Fach Palliativmedizin Teil des medizinischen Lehrcurriculums, in
Dusseldorf nicht. 43% der befragten Studierenden in Bonn und 25% der befragten
Studierenden in Disseldorf zeigten sich bereit, eine Toétung auf Verlangen
durchzufuhren.

Dies kdnnte Hinweis darauf sein, dass das Lehrangebot im Fach Palliativmedizin einen
Einfluss auf die Einstellung der Studierenden hinsichtlich der Tétung auf Verlangen
nahm. Im Falle der Marburger Medizin-Studierenden war das Fach Palliativmedizin

zum Erhebungszeitraum noch nicht Bestandteil des medizinischen Lehrcurriculums.

" Clemens et al. 2008
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6.2. Die Rolle bzw. Bedeutung der Argumente

Wie in den vorangegangenen Abschnitten beschrieben, wurden in der Vergangenheit
verschiedene Untersuchungen durchgefiihrt, um entweder die Einstellung zur
Sterbehilfe in verschiedenen Populationen (Allgemeinbevolkerung, Studierende,
Arzte) zu erheben oder die Legalisierung der Sterbehilfe zu diskutieren. Es gibt jedoch
kaum oder nur wenige Daten Uber die der Diskussion zugrunde liegenden Argumente.
Fir das neue Gesetz zur Beihilfe zur Selbsttétung wurden in der einjahrigen
vorangehenden Debatte viele pro- und Contra-Argumente hinsichtlich der Sterbehilfe
vorgebracht. Welche dieser Argumente nahmen aber tatsdchlich Einfluss bei der

moralischen Bewertung der umstrittenen Sterbehilfeformen?

Im Folgenden soll der Einfluss verschiedener einschldgiger Argumente der
Sterbehilfedebatte auf die Einstellung der befragten Studierenden hinsichtlich der
moralischen Zuldssigkeit der beiden umstrittenen Sterbehilfeformen diskutiert

werden. Das sind:

Generelles und religioses Tétungsverbot

In der theoretischen Debatte um die Sterbehilfe wird das Tétungsverbot oft als ein
ablehnendes Argument im Hinblick auf die umstrittenen Sterbehilfeformen
verwendet.

Laut Maio lasst sich anfiihren, dass jedes Toten eine in sich schlechte Handlung sei
(intrinsece malum). Unabhdngig von Kontext, Intention und weiteren Faktoren sei
diese Handlung per se unmoralisch. Bei dieser Grundannahme, konne keine
WillensauflRerung, und kein Umstand etwas an dieser grundsatzlichen Verwerflichkeit
des Tétens andern.™®

Wie in Kapitel 4.2.2. dargelegt, bestand das Totungsverbot in der vorgelegten
Promotionsarbeit aus religiosen und nicht-religiosen Aspekten. Da die Ladungen des
Items "Totungsverbot" in der Faktorenanalyse auf zwei verschiedenen Faktoren luden,
entschieden wir uns, das Totungsverbot in ein allgemeines und ein religidses zu

differenzieren. Fir die Jura- und Medizin-Studierenden war das allgemeine

8 Maio 2012, S. 363
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Totungsverbot eines der starksten Argumente, welches die moralische Ablehnung von
Totung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttétung vorhersagte.

Dies kdnnte moglicherweise im sdkularen Tétungsverbot begriindet gewesen sein.
Laut Albert Schweitzer'™ gibt es eine "Ehrfurcht vor dem Leben". Das sikulare
Totungsverbot basiert auf dem Leben innewohnenden moralischen Wert und der
Idee, dass das Totungsverbot das Fundament einer Minimalmoral bildet. Hieraus ldsst
sich ein universelles ethisches "Verbot" ableiten. Dies kdnnte erklaren, warum das
Totungsverbot eine solche Relevanz fiir die Jura- und Medizinstudierenden hatte.
Erstaunlicherweise war das religiose Totungsverbot nur bei der moralischen
Bewertung der Tétung auf Verlangen fiir die Medizin-Studierenden signifikant und
zeigte eine positive Korrelation. Das hiel3, je mehr die Medizin-Studierenden dem
religiosen Totungsverbot zustimmten, desto hoher war ihre moralische Akzeptanz
gegeniber der Tétung auf Verlangen ausgepragt. Erwartet hatte man eine geringere
moralische Akzeptanz, da bei der Totung auf Verlangen das (religiose) Tétungsverbot
missachtet wird.

Interessanterweise beeinflusste in der Subgruppe der Theologie-Studierenden weder
das allgemeine noch das religiése Totungsverbot die moralische Bewertung der beiden
umstrittenen Sterbehilfeformen. Der christliche Glaube ist normalerweise mit einer

° Weiterhin

moralischen Orientierung der "Heiligkeit des Lebens" verbunden'?
verbietet das christliche Gebot "Du sollst nicht toten" strikt das Téten unabhédngig von
der medizinischen Kondition, in der sich ein Patient befindet.

Schlussfolgernd waére zu erwarten gewesen, dass das allgemeine und / oder das
religiose Totungsverbot flir die Theologie-Studierenden eine tragende Rolle bei der

moralischen Bewertung der umstrittenen Sterbehilfeformen hatten spielen kénnen.

Warum dies nicht der Fall war, konnte folgende Griinde gehabt haben...

(@).....,dass die untersuchte Studienpopulation der Theologie-Studierenden an

der Universitdat Marburg das allgemeine und / oder religiose Totungsverbot

nl21

nicht als wichtig erachtet hatte, da sie der "Heiligkeit des Lebens und / oder

119

Vgl. Kapitel 2.4.2

120

Vgl. Kapitel 2.4.2

121

Vgl. Kapitel 2.4.2
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dem christlichen Gebot "Du sollst nicht téten" keine so groRBe Bedeutung

beigemessen haben kdnnte.

(b)....,dass sich die beiden Konstrukte (1. generelles- 2. religidses
Totungsverbot) in der statistischen Auswertung Uberschnitten. Wie eingangs
dargelegt, differenzierten wir das Item Tétungsverbot, um die religiésen und
nicht religiosen Aspekte darstellen zu kénnen. Dies kdnnte dazu gefiihrt haben,
dass sich die beiden Konstrukte inhaltlich sehr ahnlich waren und sich in ihrem

Effekt quasi gegenseitig aufhoben.

Da die Subgruppe der Theologie-Studierenden ihrer Religiositat'*> eine groRe
Bedeutung beimafien, konnte man daraus schlussfolgern, dass sie die christlichen
Gebote beachteten und vermuten lassen, dass (b) die wahrscheinlichere Erklarung
sein konnte. Schlussendlich kann dies jedoch nicht hinreichend geklart werden.

Wie bereits erlautert, bestand das Tétungsverbot in unserer Studie aus religiésen und
nicht-religiosen Aspekten. Unabhdngig vom Hintergrund war der groRe Effekt des
Totungsverbots im Einklang mit der ethischen Debatte, welche die groRe Bedeutung
des Totungsverbots aufzeigte. Weiterhin war es theoretisch verbunden mit einem
anderen stark ablehnendem Argument gegentiiber der Totung auf Verlangen und der

Beihilfe zur Selbsttétung, namlich der Arztebelastung®>.

122

Vgl. Kapitel 5.2

123

Vgl. Kapitel 2.4.3
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Arztebelastung

Die mégliche Belastung fiir Arzte, die die Ausfiihrung von Sterbehilfe mit sich bringen
kann, kommt im aktuellen Diskurs um die Sterbehilfe nur am Rande vor. Es wird zwar
der Einfluss auf die "Arzt-Patienten-Beziehung" diskutiert, der durch die ausfiihrende
Rolle des Arztes bei der Sterbehilfe entstehen kann, jedoch nicht die Auswirkung bzw.
mogliche Belastung fiir den Arzt selber. So dullerte sich der aktuelle Prdsident der
Bundesarztekammer Montgomery im Januar 2014 in einem Interview mit der
Wochenzeitung ,Die Zeit“** folgendermaRen zur Rolle des Arztes im Zusammenhang
mit der Sterbehilfe: "Arzte sind in ihrer ethischen Grundausrichtung auf den Erhalt des
Lebens ausgerichtet. Der Patient muss wissen, dass der Arzt in diesem Kontext an sein

"12> Es wurde nicht niher eingegangen auf

Bett tritt und nicht als jemand, der ihn totet.
die mogliche Belastung flr den Arzt selber. Viel mehr erwarten Teile der Gesellschaft
die Mitwirkung des Arztes, wie am Beispiel des Deutschen Juristentages 2006 deutlich
wurde. Dieser sprach sich mehrheitlich flir eine Mitwirkung des Arztes am Suizid eines
Patienten mit ,,unertraglichem, unheilbarem Leiden aus“. 1%

In der Subgruppe der Jura-Studierenden sahen diese, eine durch Ausfiihrung von
Sterbehilfe entstehende Belastung fiir Arzte, nur im Hinblick auf die Tétung auf
Verlangen. Dies konnte als Hinweis darauf gesehen werden, dass die Jura-
Studierenden die Argumentationslinie des Deutschen Juristentage teilten und die
umstrittenen Sterbehilfeformen differenzierten. So mag in den Augen der befragten
Jura-Studierenden moglicherweise die Belastung bei der Beihilfe zur Selbsttétung fir
Arzte zumutbar zu sein.

Im Hinblick auf die Tétung auf Verlangen sahen alle Studierende eine mdgliche
Belastung fiir Arzte bei der Mitwirkung von todesbringenden MaRnahmen.

Betrafe dies nur die Medizinstudierenden, kbnne man argumentieren, sie assoziierten
ihre eigene Zukunft mit der Ausfihrung von Sterbehilfe. Jedoch war die
Arztebelastung ebenso relevant fiir die Jura- und Theologiestudierenden. Laut der

Regressionsanalyse der Theologie-Studierenden war die Arztebelastung das einzige

Argument, welches die moralische Bewertung der Tétung auf Verlangen beeinflusste.

2% Zeit 2014a

' 7eit 2014a

' 66_DJT_Beschluesse, S. 12
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Dies mag ein Hinweis darauf sein, dass es liber den medizinischen Bereich hinaus ein
relevantes Thema in der Gesellschaft darstellen kénnte.

Die Mitwirkung bei den umstrittenen Sterbehilfeformen bendtigt eine direkte und
vorsatzliche Handlung durch den Arzt. Sei es entweder durch das Verabreichen einer
todlichen Spritze bei der Tétung auf Verlangen oder das Bereitstellen einer todlichen
Substanz als Suizidassistenz. Laut Maio ibernimmt der Suizidassistierende [der Arzt]
eine Mitverantwortung, da er durch die Beschaffung eines todesbringenden
Medikaments an der Selbsttotung mitwirke. Diese Mitverantwortung sei kausaler
Natur, da die Selbsttétung ohne die Assistenz (iberhaupt nicht durchfiihrbar sei. 127
Konsekutiv sei der Arzt unweigerlich mitverantwortlich fiir das weitere Handeln seines
Patienten.’” Aus diesem Grunde kann der eintretende Tod eines Patienten auf die
Handlung des Arztes zurick bezogen werden. So mag aus Patientensicht der
eintretende Tod als das gewiinscht Ziel erscheinen. Der Wunsch des Patienten nach
seinem eigenen Tod steht jedoch dem Konzepts eines generellen Totungsverbots
gegenlber. Da das Totungsverbot von Mitgliedern fast aller Gesellschaften anerkannt
wird, kann man es als Grundregel betrachten. Erfillt der Arzt den Todeswunsch des
Patienten, flihre es zu einer Verletzung dieses generellen Totungsverbots. Es braucht
eine sehr starke moralische Rechtfertigung, und fast unabhdngig von der
Rechtfertigung, miindet ein verantwortlicher VerstoR gegen das Totungsverbot in
einer moralischen, emotionalen und psychologischen Belastung. Diese Belastung kann
auch durch eine sogenannte Freiwilligkeit bei der Teilnahme der Sterbehilfe nicht
relativiert werden. Vielmehr steht der Arzt in einem Spannungsverhaltnis zwischen
Patientenwunsch (z.B. nach Sterbehilfe) und seinem eigenen Gewissen, mit dem es
moglicherweise unvereinbar ist, Sterbehilfe zu leisten. Dies versinnbildlicht den
Konflikt zwischen Erfiillung des Patientenwillens und Respektierung der Autonomie
des behandelnden Arztes. Weiterhin kann man postulieren, dass diese Belastung fur
Arzte noch wesentlich héher sei, da sie gegen das &rztliche Ethos verstoRt. Im
Hippokratischen Eid heil3t es: ,Nie werde ich irgend jemandem, auch auf Verlangen

n 129 Di

nicht, ein todliches Mittel verabreichen oder auch nur einen Rat dazu erteilen. ie

Struktur des arztlichen Handelns ist folglich auf das "Heilen" ausgerichtet. Maio fihrt

" Maio 2012, S. 347

%% Maio 2012, S. 348

' Dietrich Kettler 2005, S. 128
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dazu weiter aus, dass eine Institutionalisierung der Tétung auf Verlangen dem Arzt
etwas zumuten wiirde, was mit dem tradierten arztlichen Selbstverstandnis
unvereinbar sei.’* Demgegeniiber wendet Birnbacher ein, dass "der Arzt nicht mehr
nur Heiler und Lebenserhalter, sondern auch Helfer ist, der seine Hilfe nicht nur nach
selbst gesetzten, sondern auch nach den jeweils individuellen Malistaben des
Patienten bemisst.""*!

In unserer Studie verliehen die Studierenden dem Argument der Arztebelastung im
Zusammenhang mit der moralische Zulassigkeit von Tétung auf Verlangen und / oder
Beihilfe zur Selbsttdtung eine grolRe Rolle. Deshalb sollte diesem Argument im Diskurs
um die Sterbehilfe wesentlich mehr Bedeutung beigemessen werden. Da Beihilfe zur

Selbsttétung in den meisten Lindern auf Arzte beschrinkt ist, kénnte gesellschaftlich

diskutieren werden, ob man dies auf einen gréReren Personenkreis ausweiten sollte.

3% Maio 2012, S. 364

! Maio 2012, S. 365
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Patientenautonomie

Die Patientenautonomie ist eines der zentralen Argumente, welches von Beflirwortern
der Sterbehilfe vorgebracht wird. In ihrem Namen wird das Recht auf den eigenen Tod
proklamiert. Als Gegenargument wird vorgebracht, das der Mensch nicht das Recht
habe, Uber sein eigenes Lebens(ende) zu verfiigen. Dies lage auBerhalb seiner
Befugnis.

In der deutschsprachigen Philosophie pragte Immanuel Kant den Autonomiebegriff
wesentlich. Seiner Ansicht nach ist Autonomie mehr als die Selbstbestimmung des
Individuums. Vielmehr bedeutet Autonomie die Mdglichkeit, den eigenen Willen auf
der Basis nicht bloB individueller Praferenzen, sonder reflektierter Griinde bestimmen
zu kénnen: "Handle so, dass die Maxime deines Willens jederzeit zugleich als Prinzip

"32  laut  diesem

einer allgemeinen Gesetzgebung gelten kénnte.
Autonomieverstandnis werden nicht nur die Individualitdt und die persdnlichen
Wiinsche des Einzelnen betrachtet, sondern die Selbstgesetzlichkeit jedes Menschen.
Somit ldsst sich der Kantsche Autonomiebegriff nicht ohne weiteres auf den heute in
der Medizin gdangigen Ausdruck von Autonomie Ubernehmen. Dieser fullt auf der
"Anerkennung, der grundsatzlichen Freiheit des Menschen, die es gebietet, dass jede
Handlung am Menschen immer danach beurteilt werden muss, ob diese den Respekt
vor der Freiheit des anderen zur Geltung bringt.""*?

Dieser Respekt vor der Autonomie kommt zur Geltung, mit der Einholung der
Einwilligung in das medizinische Verfahren, dem sogenannten Informed Consent."*
Laut Schone-Seifert "muss die Zustimmung oder Ablehnung (in eine medizinische
Behandlung) eines Patienten mehrere Bedingungen erfiillen, um hinreichend autonom
zu sein und somit Respekt zu verdienen. So muss der betreffende Patient:

(a) entscheidungsfahig oder -kompetent sein;

(b) so informiert sein, dass er versteht, worum es geht;

(c) seine Entscheidung , ohne steuernde Einflussnahme durch andere Personen fillen

und sie ebenso geltend machen sollte.**

3 Winfried Hassemer 2000

' Maio 2012, S. 122-123

3 Maio 2012, S. 123

% Schéne-Seifert 2007, S. 44
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Zwei weitere wichtige Wegbereiter flir den heute in der Medizinethik gdngigen

136 Sie entwickelten in den 1970iger

Autonomiebegriff sind Beauchamp und Childress
Jahren vier ethisch-moralische Grundprinzipien, welche heute als 4 Sadulen der
Medizinethik angesehen werden. Die Patientenautonomie ist ein wesentlicher
Bestandteil dieser Grundsatzprinzipien arztlichen Handelns.

Im medizinischen Kontext bedeutet Autonomie, "Selbstbestimmung, die frei ist vom
kontrollierendem Einfluss Anderer und ein notwendiges Verstindnis Ulber die
Konsequenzen der (medizinischen) Handlung beinhaltet".’*’

Es ist Gegenstand aktueller Diskussion, ob sich Patientenautonomie nur auf die
Entscheidungen des Lebens erstreckt, oder auch die Umstdnde des Todes mit

einbezieht.

Uberraschenderweise schien in unserer Studie Patientenautonomie nur im
Zusammenhang mit der Beihilfe zur Selbsttétung und nicht der Tétung auf Verlangen

von Bedeutung. Dies konnte folgende Griinde gehabt haben:

(a) Einmal ist Patientenautonomie nicht unbegrenzt, ihr gegeniiber steht die
Autonomie und Freiheit von Anderen. Im Gegensatz zur Beihilfe zur
Selbsttotung, bendtigt die Tétung auf Verlangen eine aktive Handlung einer
anderen Person, um den Tod herbei zu fihren. So kdnnte die Autonomie des
Arztes die Patientenautonomie einschranken, wenn dieser es mit seinem
Gewissen nicht vereinbaren kann, Sterbehilfe zu leisten und die Mitwirkung bei
der Totung auf Verlangen negiert. Schlussfolgernd kénnte dies die Autonomie
des Patienten einschranken. So herrscht ein allgemeiner Konsens dariiber, dass
Patientenautonomie zwar als Abwehrrecht verstanden wird, aber es herrscht

138 55 kann

Uneinigkeit, ob sie auch ein allgemeines Anspruchsrecht darstellt.
der Patient nach dem neuen Gesetz zur Patientenverfiigung'*® von 2009 zwar

darlegen, welche Therapien oder Medikamente er in besonderen Situationen

136 Beauchamp und Childress 2009
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Vgl. Kapitel 2.4.1

138

Vgl. Kapitel 2.4.1

139

Vgl. Kapitel 2.3.1
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nicht mehr erhalten mdchte. Er kann aber nicht verfiigen, dass ein Arzt ihm ein

todbringendes Mittel zur Verfligung stellt oder ihm dieses verabreicht.

(b) Zum anderen konnten die Studierenden die Patientenautonomie
missverstandlich interpretiert haben, im Sinne einer Eigenschaft, selbststandig
mit der Umwelt zu interagieren, im Gegensatz zur normativ-ethischen
Definition. Schlussfolgernd, konnte die Patientenautonomie mit der Beihilfe zur
Selbsttotung assoziiert worden sein. Das eigene ,,Handeln” des Patienten, zum
Beispiel das Einnehmen einer tédlichen Medikamentendosis, kdnnte von den
befragten Studierenden maglicherweise in einer Form definiert worden sein,
bei der sich Autonomie auf Handeln bezog. Diese Definition des Wortes
Autonomie, spielt jedoch fir die moralischen Bewertung der Sterbehilfe
eigentlich keine Rolle. Die Patientenautonomie ist nicht als bloBes ,Handeln”
zu verstehen, sondern der Kernpunkt liegt in der autonomen
Entscheidungsfahigkeit des Patienten. Diese unterschiedliche Definition der
Patientenautonomie konnte ein moglicher Grund sein, warum die
Patientenautonomie nur bei der moralischen Bewertung der Beihilfe zur

Selbsttotung eine tragende Rolle gespielt hat.

Die unterschiedliche Gewichtung von Patientenautonomie im Hinblick auf die Beihilfe
zur Selbsttétung und der Totung auf Verlangen verdeutlichte, dass die Konzepte der
vorgebrachten Argumente allen Teilnehmern der Sterbehilfedebatte bekannt und

verstandlich sein sollten.
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Palliativmedizin

Der Begriff der Palliativmedizin wurde in den 1970er Jahren von Cicely Saunders
geprégtm. Sie pragte auch den Satz: ,Nicht dem Leben mehr Tage hinzuzufiigen,
sondern den Tagen mehr Leben geben." Das Behandlungsziel ist Lebensqualitat und

141 142

nicht Lebensquantitat. Im Diskurs um die Sterbehilfe wird vorgebracht, dass eine

effektive Palliativmedizin den Sterbewunsch von Patienten minimieren oder sogar

beseitigen kann.**

Warum beeinflusste das Argument der Palliativmedizin die
moralische Bewertung der umstrittenen Sterbehilfeformen nur in der Subgruppe der
Medizin-Studierenden?

Moglicherweise setzten sich die Medizin-Studierenden wahrend des Studiums mehr
mit medizin-ethischen Grundfragen auseinander. Dies kdnnte dazu gefiihrt haben,
dass den Medizin-Studierenden dadurch das Konzept der Palliativmedizin eher
bekannt war als den Studierenden der anderen Fachrichtungen. So hat das Konzept
der Palliativmedizin bei den Medizin-Studierenden vielleicht Einfluss nehmen kdnnen
bei der moralischen Bewertung der umstrittenen Sterbehilfeformen.

Im theoretischen Diskurs um die Sterbehilfe wird argumentiert, dass wenn den
Menschen das Prinzip der Palliativmedizin (schmerzstillende Medikamente, Linderung

von Atemnot ect.) bekannt ist, diese nicht (so oft) den Wunsch nach Sterbehilfe

juRern.'*

Bei den von uns befragten Medizin-Studierenden kam Palliativmedizin im curricularem
Lehrplan noch nicht vor, so dass keine Aussage getroffen werden kann, inwieweit die
Einfiihrung des Faches Palliativmedizin zu einer Anderung des Antwortverhaltens der
Medizinstudierenden fihren wirde.

Moglicherweise nahm das Konzept der Palliativmedizin keinen Einfluss auf die
moralische Bewertung der umstrittenen Sterbehilfeformen durch die Jura- und
Theologie-Studierenden, da ihnen der Inhalt nicht geldufig war. Unter diesem

Gesichtspunkt ware es gut, den Studierenden der anderen Fachrichtungen das
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Vgl. Kapitel 2.4.5

" Dietrich Kettler 2005, S. 134
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Konzept der Palliativmedizin verstandlich zu machen. Es kénnte Anreiz sein, diese
Themen im Jura und Theologiestudium einzuflechten, oder ggf als Wahlfach
anzubieten.

Es ist begriBenswert, dass nach Durchfiihrung unserer Studie das Fach
Palliativmedizin im curricularem Lehrplan der Medizin an der Universitat in Marburg
aufgenommen wurde, sodass es zu einem weiteren Zugewinn an Wissen bei den
Medizinstudierenden kommen kann. Dies ist ein wichtiger Schritt auf dem Weg, die
Palliativmedizin im Diskurs um die Sterbehilfe allen Beteiligten nahe zu bringen und

verstandlich zu machen.

Dammbruch

Im Diskurs um die Sterbehilfe wird vorgebracht, dass die Legalisierung der
umstrittenen Sterbehilfeformen zu einem gesellschaftlichen Dammbruch fiihren
kdnnte. Hierbei sind folgende Szenarien denkbar.

Z. B. kénnte die Freigabe der Beihilfe zur Selbsttétung einen schleichenden Ubergang
zur Totung auf Verlangen beglinstigen. Eine andere Mdglichkeit ist die persdnliche
Ebene. Im Idealfall sollte ein Patient, der den Wunsch nach dem eigenen Tod dulSert,
bei klarem Verstand sein, aus eigenen Stlicken handeln und sich der Tragweite seiner
Entscheidung vollig bewusst sein. Dies trifft jedoch nicht fur alle Patienten zu. In den
Niederlanden gibt es Tendenzen, Sterbehilfe auch Patienten zu gewahren, bei denen
dies nicht immer der Fall ist. So wird z.B. die Tétung auf Verlangen auch fiir demente
Patienten diskutiert. Hierdurch kdnnte moglicherweise die Gefahr entstehen, dass die
Entscheidung fir die Tétung auf Verlangen fiir den Patienten getroffen wird. In einer

%> wurden niederlandische Biirger und Arzte

Studie von Kouwenhoven et al (2015)
hierzu befragt. Die Arzte gestanden Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Tétung auf
Verlangen bei dementen Patienten zu, da diese nicht klar ihren Todeswunsch duf3ern
konnten. Wenn jedoch ein entscheidungsfihiger Patient einen Todeswunsch
schriftlich fixiert habe, fir den Fall, dass er dement werde, ldge dies nach
niederlandischem Recht im Bereich des Mdglichen.

Ein weiteres Beispiel ist die Totung auf Verlangen bei Kindern. Es stellt sich die Frage,

inwieweit Kinder die Tragweite des eigenen Todes begreifen kénnen?

145 .
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Im Nachbarland Belgien wurde 2014 die Tétung auf Verlangen auch bei Kindern (ohne
Altersbeschrankung) gesetzlich erlaubt. Zwei Jahre spater (2016) wurde das erste Mal
Uber einen Fall berichtet (Zeit-Online) indem ein todkrankes Kind Totung auf
Verlangen erhalten habe.'*

Besonders prekar ist das Zusammenspiel von Sterbehilfe und Organspende. Im Jahre
2011 wurde das erste Mal in einem Artikel der Wochenzeitschrift "Die Zeit" von einem
Fall berichtet, bei dem Arzte eine Patientin auf deren Wunsch hin sterben lieRen,
sofort danach entnahmen ihr andere Mediziner Organe.**’

Dies sind Beispiele, dass nicht immer der Patient alleine entscheidet. Moglicherweise
konnten diese Entwicklungen in den Beneluxstaaten in einer Toétung ohne Verlangen
enden.

Dass es solche Tendenzen bereits gibt, zeigte eine Studie aus den Beneluxlandern
(Smets et al 2011). Hier sprachen sich 60% der befragten belgischen Arzte dafiir aus,
dass ein Arzt bei einem sterbenskranken, leidenden und entscheidungsunfihigen
Patienten die Entscheidung lber die Verabreichung einer todbringenden Medikation
selber treffen diirfen soll.**®

Eine weitere Form des Dammbruches konnte darin bestehen, dass der Todeswunsch
eines Patienten nicht wirklich seinem eigenen Wunsch entspricht, sondern dass er
durch dulRere Faktoren dazu gedrangt wird, z.B. um den Angehorigen in pflegerischer
oder finanzieller Hinsicht nicht zur Last zufallen. Oder ein sterbenskranker Patient
konnte den Wunsch nach Sterbehilfe duRern, um den eigenen Angehdrigen das Leid
der letzten Wochen ersparen zu wollen.

In der vorgelegten Promotionsarbeit beeinflusste das Dammbruch Argument die
moralische Bewertung der Tétung auf Verlangen durch die Jura-Studierenden und die
moralische Bewertung der Beihilfe zur Selbsttétung durch die Medizin-Studierenden.
Im Studium der Rechtswissenschaften wird die Fahigkeit vermittelt, Sachverhalte im
"juristischen Sinne" genau zu differenzieren. So kdnnten die Jura-Studierenden die
Grenze zwischen Beihilfe zur Selbsttotung und Tétung auf Verlangen professioneller
ziehen als die Ubrigen Studierenden. Per Definition ist ein Suizid kein Strafbestand,

solange die Tatherrschaft beim Patienten bleibt. Da es kein rechtliches Selbst-

8 Zeit 2016
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Totungsverbot gibt, stellt der Suizid eine legale rechtliche Moglichkeit dar. So kénnten
die Jura-Studierenden bei der Beihilfe zur Selbsttoétung keine Gefahr des Dammbruchs
sehen. Dies wiirde mit der Forderung des Deutschen Juristentag 2006 nach arztlich

assistierten Suizid in Einklang stehen.'*

Anders verhalt es sich bei der Totung auf
Verlangen. Hier wird das Totungsverbot missachtet, da die Tatherrschaft nicht mehr
beim Patienten selbst liegt. Aus diesem Grunde konnten sie in der Tétung auf
Verlangen deutlich die Gefahr eines Dammbruches erkennen, da hier die Grenze zur
aktiven Totung deutlich Gberschritten ist, d.h. gegen das Tétungsverbot verstolRen
wird.

Im Falle der Medizin-Studierenden kdnnte es sein, dass sie bereits bei der Beihilfe zur
Selbsttotung eine Art Dammbruch befiirchten. Des weiteren koénnten sich die
Medizinstudierenden als zukiinftige Arzte méglicherweise selbst als potenzielle
Akteure im Hinblick auf die Beihilfe zur Selbsttotung sehen, somit bekommt es einen
personlichen Bezug. Es ist eine personliche "aktive" Handlung des Arztes notwendig,
zum Beispiel das Ausstellen eines Rezeptes fiir ein todbringendes Medikament. So
konnte sich der Medizinstudent in letzter Konsequenz doch personlich fir den

eintretenden Tod verantwortlich fihlen und bewertet dies als einen maoglichen

Dammbruch zu weiteren todesbringenden Handlungen.

' Deutscher Arzte-Verlag GmbH und Arzteblatt
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Nationalsozialismus
Im Gegensatz zu anderen Staaten wird in Deutschland bereits die Diskussion iber das
Thema Sterbehilfe, mit Verweis auf die historische Vergangenheit des

130 1n der Sterbehilfedebatte wird

Nationalsozialismus in Deutschland, oft abgelehnt.
das Argument des Nationalsozialismus von Sterbehilfe-Gegnern oftmals
instrumentalisiert, um vor einer Lockerung der gesetzlichen Restriktion zu warnen.™!
In einer Studie von Schildmann et al. fand man heraus, dass nur ein kleiner Teil der
Medizin-Studierenden die Zeit des Nationalsozialismus als einen Einflussfaktor fir die
personliche Bewertung der Totung auf Verlangen ansah.'>?

In einer Studie von Stiel et al. konnte gezeigt werden, dass bei Jura-, Medizin- und
Theologie-Studierenden der Einfluss der deutschen Vergangenheit auf die Einstellung

>3 Dieser Trend spiegelte sich auch in

zur Totung auf Verlangen sehr gering war.
unseren Ergebnissen wider. Erstaunlicherweise tauchte das Argument des
Nationalsozialismus weder bei der moralischen Bewertung der Tétung auf Verlangen
noch der Beihilfe zur Selbsttotung auf. Dies konnte moglicherweise daran gelegen
haben, dass in den Augen der heutigen Studierenden das Thema an Brisanz verloren
haben konnte, weil sie sich Generationen nach der NS-Zeit fir die unter dem Namen
des Nationalsozialismus durchgefiihrten Graueltaten nicht verantwortlich fihlen.

Dies legt die Vermutung nahe, dass die Zeit des Nationalsozialismus als Einflussfaktor
in der Sterbehilfe-Debatte bei jungen Erwachsenen nicht so bedeutsam sein kdnnte
wie fir Menschen dlterer Generationen. Dies konnte als Hinweis gesehen werden,

dass die jiingere Generation einen Diskurs um die Sterbehilfe ohne einen Verweis auf

die NS-Vergangenheit fliihren mochte.

%% Hans-Walter Schmuhl 2000, S. 386

! Hans-Walter Schmuhl 2000, S. 391

32 schildmann et al. 2004, S. 130-131

3 Stiel et al. 2011, S. 275
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Einfluss der allgemeinen vs. der Sterbehilfe-spezifischen Argumente

Wie in den vorangehenden Abschnitten dargelegt wurde, schienen die Sterbehilfe-
spezifischen  Argumente die moralische Bewertung der umstrittenen
Sterbehilfeformen beeinflusst zu haben. Im Gegensatz dazu waren keine signifikanten
Zusammenhdnge hinsichtlich der allgemeinen Argumente und Einstellungen
(Autoritarismus, Selbstwirksamkeit, Religiositat und Konservatismus) zu erkennen. Wie
in Kapitel 4.2.3 dargestellt, fanden sich zwar signifikante Zusammenhange nach Schritt
1 (Eingabe der allgemeinen Argumente und Einstellungen):

Religiositat schien die moralische Bewertung der beiden umstrittenen
Sterbehilfeformen durch die Jura-, Medizin- und Theologie-Studierenden zu
beeinflussen. Dieser Effekt verschwand jedoch nach zusatzlicher Eingabe der
restlichen Sterbehilfe-spezifischen Argumente. Nach Schritt 2 schien nur in der
Subgruppe der Jura-Studierenden Selbstwirksamkeit einen geringen Einfluss auf die
moralische Bewertung der Tétung auf Verlangen zu haben.

Dass Autoritarismus, Selbstwirksamkeit, Religiositdt und Konservatismus scheinbar
keinen oder nur einen geringen Einfluss nahmen, kdonnte folgenden Grund gehabt

haben:

(a) Moglicherweise ist die moralische Zuldssigkeit oder Ablehnung der Tétung
auf Verlangen und / oder der Beihilfe zur Selbsttétung mit bestimmten Werten
(Toétungsverbot, Patientenautonomie) assoziiert. Diese scheinen einen
groReren Stellenwert einzunehmen als die allgemeinen
Personlichkeitsmerkmale. Dies konnte darauf hindeuten, dass Autoritarismus,
Selbstwirksamkeit, Religiositdit und Konservatismus nur eine untergeordnete
Rolle spielen bei einem so facettenreichen Thema wie der Sterbehilfe. Diese
These wird gestitzt durch die Ergebnisse der Allensbach Studie (2014:
Deutsche Gesamtbevdlkerung). Die Zustimmung zur Tétung auf Verlangen ging
quer durch alle Bevdlkerungsschichten, weitestgehend unabhangig von
Geschlecht, Alter, Bildung oder Konfessionszugehorigkeit. So waren 70 Prozent
der Manner und 65 Prozent der Frauen fir die Moglichkeit der Totung auf
Verlangen; in den verschiedenen Generationen waren es zwischen 65 und 68

Prozent. Auch die Schulbildung hatte kaum eine Auswirkung. In allen
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Bildungsschichten war mit 64 bis 70 Prozent eine groBe Mehrheit dafiir, dass
schwerkranke Menschen dabei unterstiitzt werden dirfen, ihr Leben auf
eigenen Wunsch hin zu beenden. Auch unter Katholiken und Protestanten war

jeweils eine groRe Mehrheit fir die aktive Sterbehilfe.**

Dies zeigte, dass sich die verschiedenen Einstellungen zur Sterbehilfe nicht in einer
"Klasse der Gesellschaft" sammeln, sondern die Gesellschaft wie ein buntes Band
durchziehen. Da die Einstellung zur Sterbehilfe ein sehr facettenreiches Konstrukt
darstellt, welches auf personlichen Erfahrungen und Meinungen fuldt, kbnnten zum
Beispiel Vertreter von unterschiedlichen Schichten die selbe Einstellung beziglich der
Sterbehilfe vertreten.

Vielmehr sind, im Einklang mit der theoretischen Debatte die Sterbehilfe-spezifischen
Argumente, wie das Totungsverbot, die Patientenautonomie und
Uberraschenderweise auch die Arztebelastung von Relevanz. Wie in den
vorangegangenen Abschnitten dargelegt, scheinen diese die theoretische Debatte um

die Sterbehilfe in ihren Grundziigen wegweisend mit zu beeinflussen.

% Institut der Demoskopie Allensbach, S. 3
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6.3. Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige Einschrdankungen zu bedenken.
Einmal kénnten bei der Konstruktion des Fragebogen theoretische Vorannahmen dazu
geflihrt haben, dass relevante Argumente nicht in den Fragebogen mit aufgenommen
wurden. Weitere Argumente, welche die moralische Bewertung der umstrittenen
Sterbehilfeformen beeinflussen, konnten somit nicht identifiziert worden sein.
Weiterhin wurden einige Argumente moglicherweise vielschichtiger abgefragt als
andere, da die verwendeten Anzahl von Items aus unterschiedlichen Mengen bestand.
Da die Einstellung der Studierenden durch Fallvignetten erhoben wurde, kénnte dies
zu anderen Ergebnissen gefiihrt haben, als dies mit direkten Fragen der Fall gewesen
ware. Dies ldsst einen Vergleich mit Studien, welche direkte Fragen benutzten, nur
bedingt zu.

Aufgrund des in der Gesellschaft kontrovers diskutierten und komplexen Themas der
Sterbehilfe kdnnten die Studierenden die Fragen so beantwortet haben, wie es in
ihren Augen sozial erwiinscht schien. Trotz Anonymitat der Studierenden kdnnte
moglicherweise nicht die reale Einstellung der Studierenden abgefragt worden sein.
Die Ergebnisse konnen keinen Anspruch auf Reprdsentativitdt erheben, da die Studie
nur an einer deutschen Universitat in Marburg durchgefiihrt wurde. Weiterhin stellte
die Stichprobe eine sehr selektive Gruppe dar, da sie nur aus Studierenden (der
Rechtswissenschaft, Medizin und Theologie) bestand. Somit lie} die Studie keine
Verallgemeinerung der Ergebnisse auf andere Personengruppen (z. B. der
Allgemeinbevdlkerung) zu.

Letztlich ist der Ansatz in der vorgelegten Promotionsarbeit ein wissenschaftliches
Konstrukt, das nicht zwingend beweisen kann, dass es im Einzelfall zwischen den
spezifischen Argumenten und der moralischen Beurteilung der umstrittenen

Sterbehilfeformen tatsachlich einen validen Zusammenhang gibt.
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6.4. Zusammenfassung

Die Diskussion um das neue Gesetz zur "Strafbarkeit der geschaftsmaRigen Forderung

" 13 yom 06.11.2015 verdeutlichte, dass Sterbehilfe und seine

der Selbsttotung
moralische, wie auch rechtliche Zuldssigkeit, unverandert gesellschaftliches Interesse
erregt und einen kontroversen Diskurs auslost. Vom wissenschaftlichen Blickpunkt aus
beschaftigten sich viele Untersuchungen bisher vor allem mit der generellen
Einstellung hinsichtlich einer Legalisierung der umstrittenen Sterbehilfeformen Totung
auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttotung.

Die vorliegende Promotionsarbeit erfragte mittels Fallvignetten, in denen jeweils das
Vorgehen eines Arztes im Rahmen von Sterbehilfe-Handlungen beschrieben wurde, in
einem Kollektiv von Studierenden der Rechtswissenschaften, Theologie und Medizin
die moralische Bewertung dieser Handlungen. Zudem wurden erstmals allgemeine
Einstellungen und Personlichkeitsmerkmale (Autoritarismus, Konservatismus,
Religiositat und Selbstwirksamkeit) sowie die in der theoretischen Sterbehilfe-Debatte
ublicherweise angefiihrten Argumente, auf ihren Einfluss hinsichtlich dieser
moralische Bewertung untersucht.

Trotz der bekannten Einschrankung, dass aufgrund von empirischen Ergebnissen nicht
sicher auf ethische Grundannahmen geschlossen werden kann, konnten mit diesem
Vorgehen wichtige Hinweise hinsichtlich der Wirkmachtigkeit der verschiedenen
Argumente gewonnen werden. So zeigte sich, dass die Studierenden aller
Fachrichtungen grofStenteils die Totung auf Verlangen und die Beihilfe zur
Selbsttotung im Rahmen der geschilderten Fallsituationen als moralisch unzulassig
bewerteten - entgegen bisheriger Studien, die in verschiedenen Kollektiven eher
positive Einstellungen hinsichtlich einer moglichen Legalisierung von Sterbehilfe
nachwiesen. Es kann vermutet werden, dass durch die Verwendung von Fallvignetten
die Sterbehilfesituationen den Studierenden konkreter und weniger abstrakt dargelegt
wurden, wodurch deren Entscheidung hinsichtlich der moralischen Bewertung der
gesellschaftlich umstrittenen Sterbehilfe-Handlungen restriktiver ausfiel. Dieser Effekt

sollte bei weiteren Untersuchungen zu Sterbehilfe beriicksichtigt werden.

' Kosfeld 2015
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Weiterhin konnte gezeigt werden, dass von den hier untersuchten Argumenten, die
allgemein in der Sterbehilfe-Debatte angefiihrt wurden, wie beispielsweise das
Totungsverbot, der Respekt vor der Patientenautonomie und
Dammbruchbefiirchtungen, einige besonders relevant fiir die moralische Zustimmung
oder Ablehnung von Beihilfe zur Selbsttétung und / oder Tétung auf Verlangen bei den
Studierenden waren und in dieser Hinsicht einflussreicher als allgemeine Einstellungen
oder Personlichkeitsmerkmale.

Im Einklang mit der theoretischen Debatte um die Sterbehilfe spielte vor allem das
Totungsverbot und die Patientenautonomie eine grofle Rolle hinsichtlich der
moralischen Bewertung der umstrittenen Sterbehilfeformen. Die Medizin-
Studierenden schienen zudem der Palliativmedizin eine gréBere Wichtigkeit bei
Fragen am Lebensende einzurdumen, wobei ihre Bedeutung als "Alternative" zur
Sterbehilfe auch in der 6ffentlichen Diskussion immer wieder hervorgehoben wird.

Das offentlich oft lautstark diskutierte Argument des Dammbruchs schien nur einen
untergeordneten Einfluss auf die Bewertung der Teilnehmer zu haben, wohingegen
ein in der Offentlichkeit eher selten angefiihrtes Argument, nimlich die mégliche
Belastung fiir Arzte, die letztlich die Sterbehilfe durchfiihren oder begleiten miissen,
einen grolRen Einfluss ausiibte. Daher sollte dieses Argument in der theoretischen
Debatte mehr Berlcksichtigung finden.

Insgesamt wurde in der vorliegenden Promotionsarbeit zum ersten Mal der Einfluss
der in der theoretischen Diskussion um Sterbehilfe verwendeten Argumente auf die
moralische Bewertung von Sterbehilfe in unterschiedlichen Studierenden-Gruppen

untersucht und belegt.



6. Diskussion 100

6.5. Summary

The discussion on the new law on "criminal liability for the commercial promotion of
suicide" of 06.11.2015 made it clear that euthanasia and its moral as well as legal
admissibility, continues to attract social interest and trigger a controversial discourse.
From a scientific point of view, many studies have so far focused mainly on the general
attitude regarding the legalization of active euthanasia and (physician) assisted
suicide.

The present doctoral thesis analyzed the moral evaluation of euthanasia in a collective
of law , theology and medical students by means of case vignettes describing in each
case the procedure of a doctor in the context of euthanasia. In addition, general
attitudes and personality traits (authoritarianism, conservatism, religiosity and self-
efficacy) as well as the arguments usually cited in the theoretical euthanasia debate
were examined for their influence on this moral assessment.

Despite the well-known restriction that it is not possible to conclude ethical
assumptions on the basis of empirical results, this procedure provided important
indications as to the influence of the various arguments. Thus, it was found that the
students of all disciplines largely rated active euthanasia and (physician) assisted
suicide in the context of the described case vignettes as morally inadmissible -
contrary to previous studies, which showed rather positive attitudes regarding a
possible legalization of euthanasia in various groups. It may be presumed that by the
use of case vignettes the situations in which euthanasia was performed became more
vivid and less abstract for the students, thus making their decision regarding the moral
assessment of euthanasia more restrictive. This effect should be taken into account in

further investigations on euthanasia.
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Furthermore, it could be shown that of the arguments in this study, which have been
widely cited in the euthanasia debate, such as the prohibition of killing, respect for
patient autonomy and slippery slope concerns, some were particularly relevant for the
moral approval or rejection of (physician) assisted suicide and / or active euthanasia
by the students and in this regard more influential than general attitudes or
personality traits.

In line with the theoretical debate on euthanasia, the prohibition of killing and patient
autonomy in particular played a major role in the moral assessment of euthanasia. The
medical students also seemed to give palliative medicine a greater importance in
matters of end-of-life-care, although their importance as an "alternative" to
euthanasia is repeatedly emphasized in public debate.

The slippery slope argument, which is controversially discussed in public seemed to
have only a minor influence on the evaluation of the students. Whereas a rarely cited
argument in the theoretical debate of euthanasia, namely the possible burden for
doctors who perform or accompany euthanasia had a major impact. Therefore, this
argument should be given more consideration in the theoretical debate.

Overall, the influence of the arguments used in the theoretical discussion on
euthanasia for the moral evaluation of euthanasia in different groups of students was

examined and demonstrated for the first time in this dissertation.
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A) Allgemeiner Teil

Zu Beginn unseres Fragebogens bitten wir Sie, ein paar allcemeine Fragen zu beantworten:

1. Wie alt sind Sie?

]

Sind Sie...

i Welche Staatsangehirigkeit haben Sie?

4. Sind 5ie...

h

Leben Sie mit einem Lebenspartner
Zusammen’

a. Haben 5Sie Kinder?

7. Welches Fach studieren 5ie?

8. In welchem Fachsemester befinden Sie
sich?

Jahre

O...ménnlich

O...weiblich

O deutsche Staatsangehdrighkeit

O andere Staatsangeh&rigleit

O.. .verheiratet und leben mit threm Partner / ihrer
Partnerin zusamimen

O.. .verheiratet und leben getrennt von threm Partner/
ihrer Partnerin

O .. ledig

O...geschieden

O.. . venwibwet

ola
o Nein

ola
o Nein

Wenn ja:
Wie viele Kinder haben Sie?

Wie viele dieser Kinder leben nmt
Ihnen in Threm Haushalt?

O Medizin (im 5. Fachsemester, Kohorte Innere)
O Medizin (im 6. Fachsemester, Kohorte [nnere)
o andere ( )

Fachsemester
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9, Haben Sie das Thema ,,5terbehilfe” in oJa
Ihrem Smdium schon bearbeitet? o Nein
10.  Wie intensiv haben Sie sich bereits o Sehr intensiv
mit Threm eigenen Tod o Intensiv
anseinandergesetzt? o Mittel
o Wemg
o Gar nicht
11. Welcher Relizion oder o Bémisch-datholizch
Glaubensrichtung gehiren Sie an? o Evanselisch
o Islamisch
o Christlich-orthodox
o Jiidisch
O Andere
o Eeiner

12. Hat Ihre Religion eine srofie Bedentung fiir Thr Leben?

Bitte beantworten Sie digse Frage anhand einer 10er Skala, wobei I bedeufet "iiberhaupt keine
Bedeutung*, 10 bedeutet " sehr grofie Bedeutung ™.

12 345678910
ilberhaupt keine ODOOoOoOOooOoOooaon
Bedentung

sehr grofie
Bedeutung

13.  Politisch gesehen, wie konservatv wiirden Sie sich einschitzen?

Bitte beantworten Sie diese Frage anhand einer 10er Skala, wobei 1 bedeutet "nicht konservativ®,
10 bedeutet " sehr konsarvativ"”.

1 2345678910

nicht konservativ Ooooooooooao sehr konservativ
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14. Bitte ordnen Sie die folgenden
Definitionen den jeweils dazngehorizen
Begriff zu.

a) Abbmch von lebensverlingernden
Mabnahmen (z.B. maschineller Beatmmung)
bei emer infausten Grnderkranlung anf
(mmtmaflichen) Wunsch des Patienten.

b) Verschreibung eines tddlichen
Medikamentes . das der Patient
selbststindiz einnehmen keann.

c) Eine gemelte Herbeifiihming des Todes
durch Verabreichen eines tddlichen
Medikamentes auf Wunsch des Patienten.

d) Eine durch intensivierte Schmerztherapie
unbeabsichtigte, aber in Kanf genommene
Lebensverkiirzung.

15, Ist die jeweilige Form von Sterbehilfe
nach akmeller Gesetzeslage rechtlich
ulissig?

a) Abbmch von lebensverlingernden
Malnahimen (z.B. maschineller Beatommng)
bei emer infansten Grunderklrankoung auf
{(mmrtmaBlichen) Wunsch des Patienten.

b} Verschreibung eines tddlichen
Medikamentes das der Patient
selbststindig einnehmen kann.

c) Eine gezielte Herbeifiihmung des Todes
durch Verabreichen eines tédlichen
Medikamentes auf Wunsch des Patienten.

d) Eine durch intensivierte Schmerztherapie
unbeabsichtigte, aber in Kanf genomimens
Lebensverkiirzung.

altive passive
Sterbehilfe  Sterbehilfe

o =
] =
o =
o =

legal

!

=

!

=

- I - I '!' . I
Sterbehilfe  Bedhilfe
zum Suizd

[m ] [m
O O
m | [m
m ] [m
illegal

O

O

O

0
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B) Fallbeispiele Sterbehilfe

Wir machten Ihnen jetzt konkret sechs unterschizdliche Menschen in sehwierigen Situationen
vorstellen und Ihnen anschligfend Fragen dazu stellen. Ex geht hier nicht darum, ob efwas
rachtlich eviaubt ader verboten ist, sondarn um Thre ganz persanliche Manung.

Situation 1:

Frau Ackermann leidet an unheilbarem Krebs, der sich in threm Kérper ansbreitet und ihe
unertrigliche und nicht aufhdrende Schmerzen bereitet. Die Arzte sagen. dass sie hichstens noch
sechs Monate leben wird. Nach langem Uberlegen bittet sie ihren Arzt ihr beim Sterben zo helfen

16. Finden Sie es persdnlich richtg oder falsch, wenn ein Arzt in dieser Situadon Frau
Ackermann ein todhiches Medikament verschreiben wiirde, damit sie sich selber das Leben
nehmen kann?

Bitte geben Sie eine Antwort von 1 bis 10, wobei 1, vollig falsch ™ bedeutet und 10, véllig
richtig™.

1 2
williz falsch oo Ooooooao villig richtiz

17.  Sollte es dem Arzt in dieser Sitnation gesetzlich verboten oder erlanbt sein, Fran
Ackermann ein todliches Medikament zu verschreiben, damit sie es selber einnehmen

kann?

Sollte gesetzlich verboten Seifl ..o o
Sollte gesetzlich erlanbt setn ..o o
Wedssmicht m|

18. Frau Ackermann wendet sich an eine Sterbehilfe-Organisation. Ein Sterbebegleiter dieser
Organisation informiert Fran Ackermann dariber, wie sie sich mit dem vom Arzt
verschriebenen tidlichen Medilament selbst das Leben nehmen kann und iibergibt es ihr.
Er ist anch anwesend, wihrend sie es trinkt. Finden 5ie es persinlich richtig oder falsch,

wenn ein Sterbebegleiter einer Sterbehilfe-Organisation Fran Ackermann in dieser Weise
bei ihrem Vorhaben hilfe?

1 2
williz falsch oo Ooooooao villig richtiz

19. Sollte es gesetzlich verboten oder erlaubt sein, dass ein Sterbebegleiter einer
Sterbehilfeorzanisation so bei der Selbsttitung von Frau Ackermann michilft?

Sollte gesetzlich verbotensemn .. =
Sollte gesetzlich erlanbt sein . =

T ol S m|
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Wenn nun der Arzt auf den Wunsch von Fran Ackermann hin ihr ein tddliches

Medikament selber spritzt, wie richtig oder falsch finden Sie das personlich?
123456780910

willig falsch OooooOoOoOn0oaon villig richtiz

Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlanbt sein, Fran

Ackermann auf ihren Wunsch hin ein tddliches Medikament selber zu spritzen?
Sollte gesetzlich verbotensemn .. =
Sollte gesetzlich erlaubt sein =
Wedss miehE e m|

Situation 2:

Herr Hollenstein leidet an einer tddlichen Muskellrankheit. Er 15t fast vollstindig zelahmt und
kann mu noch mit Hilfe eines Beatimngsgerdtes atmen. Trotz allem ist Herr Hollenstein bei
Karem Verstand und kann seinen Willen noch durch Angenzwinkermn ausdriicken. Immer wieder
hat er seinem Arzt auf diese Weise m verstehen pegeben. dass er sterben will

3

Der Arzt kommt Herr Hollensteins Bitte nach. Nachdem er ihm ein Bernhigungsmittel
gespritzt hat, stellt er das Beatmungsgeriit ab und Herr Hollenstein sarbt.
Finden Sie persinlich das Vorgehen des Arztes richtig oder falsch?

1 2
wiillig falsch oo Ooooo villig richtiz

Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlanbt sein, das
Beatmungzzeriit von Herrm Hollenstein abzustellen?

Sollte gesetzlich verboten sein ... =
Sollte gesetzlich erlanbt sein ..o =

s I e m|

115



Anhang

Situation 3:

Frau Graf'ist 34 Jahre alt und hat unheilbaren Lungenlrebs. Sie hat schon mehrere
Chemotherapien hinter sich, die aber keine Besserung erzielt haben Jetzt liegt sie im
Krankenhans und hat stindig das Gefiihl, zv ersticken. Die Arzte sagen ibr, dass sie bald sterben
wird. Darum bittet Fran Graf ihren Arzt. thre Tufinot und ihre Schmerzen zu lindern und ihr
beim Sterben zu helfen.

Der Arzt spritzt Fran Graf auf ihren Wunsch hin eine hohe Dosis Schmerzmittel, und
behandelt so die Lufinot und die Schimerzen. Durch die Behandlung wird Frau Graf
bevwusstlos und verspiirt keine Luftnot und keine Schmerzen mehr. Obwold der Arzt das
micht mochte, weilk er, dass die hohe Dosis des Schmerzimittels das Leben von Frau Graf
verkiirzt.

Finden Sie persinlich das Vorgehen vom Arzt richtig oder falsch?

123456782910
wiillig falsch [ i O R ooo villig richtiz

Sollte es dem Arzt in dieser Sitnation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Frau Graf so
viel Schmerzmittel zu spritzen, dass sie keine Luftnot und keine Schmerzen mehr hat,
auch wenn sie dadurch ungewaollt friiher stirbt?

Sollte gesetzlich verboten sein . m|
Sollte gesetzlich erlanbt sein ..o |
Wedss MICBE e o
Stellen Sie sich nun folgendes vor: Weil der Arzt Frau Graf nicht nur von ihrem Leiden
befreien, sondern ihren Wunsch nach einem schnellen Tod erfiillen will, spritzt er eine
tidliche Dosis des Schmerzmirtels. Kurz darauf stirbt Frau Graf. Finden Sie persanlich
das Vorgehen des Arztes richtig oder falsch?

123456782910
wbllig falzch o o e e e e i e [ vollig richtig
Sollte es Threr Meinung nach dem Arzt in dieser Sitmation gesetzlich verboten oder erlaubt

sein, auf Wunsch von Frau Graf eine todliche Dosis des Sclunerzmittels zu spritzen, damit
sie sofort sterben kann?

Sollte gesetzlich verbotenm S ... ..o o
Sollte gesetzlich eranbt sefn ... o

Tt ol | S m|
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Situation 4:

Herr Marbach 15t 85 Jahre alt und bei klarem Verstand. Er sieht und hért fast nichts mehr und
sitzt im Follstuhl, ist jedoch nicht unheilbar krank Seit einem Jahr brancht er Windeln fiir
Erwachzene_ Er findet sein Leben nicht mehr lebenswert und mbchte sterben. Er bittet seinen
Arzt thm beim Sterben mn helfen

18,

30.

Finden Sie persinlich es richtig oder falsch, wenn ein Arze Herrn Marbach unter diesen
Umstinden ein todliches Medikament verschreibt, mit dem er sich selber das Leben
nehmen kann?

123456782910
williz falsch o I e B R O R = villig richtiz

Sollte es dem Arzt in dieser Sitnation gesetzlich verboten oder erlanbt sein, Herrn

Marbach in dieser Situation ein Medikkament zu verschreiben, mit dem er sich selber das
Leben nehimen kann?

Sollte gesetzlich verbotensein .. m|

Sollte gesetzlich edambt e m|

Wetssmicht e O

Herr Marbach erbittet die Hilfe einer Sterbehilfe-Organisation. Er informiert sich
dariiber, wie er sich mit dem vom Arzt verschriehenen tddlichen Medikament selbst das
Leben nehmen kann und belkommt das Medikament iibergeben. Der Sterbebegleiter ist
anch anwesend, als er es trinkt. Sollte es gesetzlich verboten oder erlaubt sein, dass der
Sterbebegleiter so bei der Selbsttdtung von Herrn Marbach michilfe?

Sollte gesetzlich verboten sein ... o
Sollte gesetzlich erlanbt sedn ... e o
Wetssmicht m|

Situation 5:

Fram Fischer hat bei einem Skmunfall eine schwere Kopfuerletzung erlitten. Seit 10 Jahren liegt
die mzwischen 30-Jihrige jetzt bewnsstlos im Pflegeheim Sie atmet selbstandiz. mmss jedoch
kiinstlich erndhet und gepflegt werden. Es ist unwahrscheinlich dass sie je wieder aufwacht. Sie
hat nie gesagt, was mit ihr in dieser Situation geschehen soll.

31. Diie Angehdrigen glauben, dass Frau Fischer so nie hitte weiterleben wollen. Finden Sie es
persinlich richtig oder falsch, wenn der Arzt in dieser Situation die kiinstliche Ernihrung

von Fran Fischer einstellt?

123456782910
villiz falsch OoOoooOoOooao villig richtiz
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31,  Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Fraun Fischers
kiinstliche Erniilrung einzustellen”

Sollte gesetzlich verbotem S e o
Sollte gesetzlich erlanbt seln .o o
WSS MICHE ..o et e st e e e m

33, Stellen Sie sich nun vor, dass die Angehorigen sich nicht haben einigen kinnen, was mit
Frau Fischer geschehen soll. Wie finden Sie es persinlich, wenn ein Arzt dann die
kiinstliche Ernéilrung von Fran Fischer einstellt?

12345678910
widlliz falsch OO0OOOOOOoao willig richtiz

34,  Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Fran Fischers
kiinstliche Erniluung einmstellen, wenn sich die Angehérigen nicht einigen kinnen?

Sollte gesetzlich verboten seinl .o o
Sollte gesetzlich erlambt sein ..o o
TWetss MEHE e e e o

Situation 6:

Herr Biihler 15t 60 Jahre alt und leidet an Alzheimer. Er kann sich schon nach krzer Zett an
einfache Sachen nicht mebr erinnern und vergisst manchmal sogar die Namen von seinen
Kindemn. Er merkt selber, dass er sich immer schlechter erinnern kann und weil, dass er durch
diese Krankheit zu emem Pflegefall wird und schlieflich an ihr stirbt. Diesem Fall méchte er
owotkommen solange er noch kann. Er bittet seinen Aszt, ihm beim Sterben zu helfen.

35, Finden Sie persinlich es richtig oder falsch, wenn ein Arzt Herrn Biihler unter diesen
Umstinden ein tddliches Medikament verschreibt, damit er sich selber das Leben nelumen
kann?

12345678910
vollig falzch ODOoOoOoOOooOoOooaon vollig richtiz

6. Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Herrn Biihler
ein todbiches Medikament zu verschreiben, damit er sich damit selber das Leben nehmen

kann?
Sollte gesetzlich verboten SN ..o o
Sollte gesetzlich erlaubt sein o

s DO e e m|
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37. Herr Biihler wendet sich an eine Sterbehilfe-Organisation. Diese informiert Herrn Biihler
dariiber, wie er sich mit dem vom Arzt verschriebenen todhichen Medikament selbst das
Leben nehmen kann und abergibt es ihon. Ein Sterbebegleiter ist auch anwesend, als er es
trinkt. Sollte es gesetzlich verboten oder erlaubt sein, dass der Sterbebegleiter so bei der
Selbsttdtung von Herrn Biithler mathilft?

Sollte gesetzlich verboten sein m|
Sollte gesetzlich erlanbt sein ... =
Wetssmicht e m]

C) Generelle Fragen zur Sterbehilfe

Im Folgenden geben wir Ihmen einige Aussagen vor. Bifte geben Sie zu Jeder Aussage auf einer Skala
von 1 bis 10 an, wie sehr oder wenig Sie ihr zustimmen. |, 1" bedeutet dabei |, lehne ich véllig ab® und
10 bedeutet ,, stimme voll und ganz zu™.

lehne ich stimme ich voll
villig ab und ganz zu
38,  Jeder erwachsene Mensch sollte selber
dariiber entscheiden diirfen, wann er 1 2 34 56 78 910
sein Leben beenden will. O0OOODODOOOOOd
30, Wenn man das Verabreichen von
tidlichen Medikamenten auf den
ausdriicklichen Wunsch von einem 1 2 34 56 78 910
Patienten hin erlanbt, fiihrt das OO0OOoOoOOoooaoad
lingerfristig auch dazu, dass man solche
Medilamente einsetzt, wenn die
Patienten das micht wollen.
40. Das Leben ist ein Geschenk Gottes und
der Mensch hat nicht das Recht, 1 2 34 56 78 910
dariiber zu entscheiden, wann es endet. O0OOODODOOOOOd
41. Ich lehne Totung auf Verlangen (altive
Sterbehilfe) ab, weil ich finde, dass auch 1 2 34 56 78 910
die Erfahrung von unertriglichem Leid OoOoo OO0OOOao
am Lebensende zum Menschenleben
dazugehdirt.
41, Wenn jemand wirklich sterben will,
aber von seinem Arzt kein tidliches
Medikament belkommen kann, beendet 1 2 34 56 78 910
er sein Leben u.U. auf eine andere Art, OO0 O0OOOOOO O
z.B. mit Schlaftabletten oder indem er
vor einen Zug springt.
43, Kommerzelle Sterbehilfe sollte
verhoten werden, weil die Gefahr 1 2 34 356 78 910
einfach zu grof ist, dass Leute OO0O0OO0OODOOod

versuchen, ein Geschift daraus zu
machen.
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47.

Die Ausfiihrang einer Titng anf
Verlangen (aktive Sterbehilfe) oder der
drztlichen Beihilfe znm Suizid stellen fiir
Arzte eine sehr grofie Belastung dar, die
Ihnen nicht zngemutet werden sollte.

Welche Personen sollten Threr Meinung
nach die Aufgabe iibernchmen,
jemandem bei der Selbsttotung zu
helfen?

a) Arzte

b) Speziell ansgebildetes Pllegepersonal

c) Aunsgebildete Sterbebegleiter von
Sterbehilfecrganisationen (chne
medizinische/pflegerische Ausbildung

d) Angehérige/ Freunde

) Jedermann

f) Andere Personen (bitte angeben) 7

Uber den Besgriff .. Sterbehilfe* sollte als
Begiff dislutiert werden.

Die Legalisiernng von Tdmng anf
Verlangen und Arztlicher Beihilfe znm
Suizid fithrt dazn, dass Menschen dam
gedringt werden, ihr Leben vorzeitizg zu
beenden, win keine welteren
EBehandlungskosten zu verursachen.

Die Legalisierung von Tomng anf
Verlangen und Arztlicher Beihilfe zum
Suizid fithrt dazu, dass Menschen dazun
gedriingt werden, ihr Leben vorzeitiz za
heenden, um nicht linger eine Belastung
fiir ihr soziales Umfeld zu sein.

lehne ich
willig ab

stimme ich voll

und ganz m

1 2 34 56 T8 910
OO0OODO0O0OOOOaoO
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49,

2]
=

)

e

L
th

Tamng anf Verlangen oder rztliche
EBeihilfe rum Suizid sollten auch
Menschen mit schwerer psyclhischer

Erankheit in Anspruch nehmen kinnen,

wenn sich diese Menschen iiber die
Konsequenzen im Klaren sind.

Die deuntsche natonalsomalistische
Vergangenheit beeinflusst immer noch
die Sterbehilfe-Disknssion in
Dentschland.

Titung auf Verlangen sollte in
Deutschland schon allein wegen der

nationalsozialistischen Vergangenheit
nicht erlaubt werden.

Die Zeit des Nationalsozialismus Hegt
lange zurick und sollte in der
woterbelilfe-Debatte® keinen Einfluss
mehr haben, denn die junge Generation
von hewte sollte nicht mehr unter der
Vergangenheit leiden miissen.

D sollst nicht toten™ ist ein
moralischer Grundsatz, dem anch ein
Arzt nicht zuwider handeln darf.

Wenn kranke Menschen richtiz betreut
werden und eine ausreichende
Schmerztherapie erhalten, werden sie
nicht den Wunsch haben, friithzeitig ihr
Leben zu beenden.

lehne ich
vollig ab
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Einige Menschen wollen ihr Leben vorzeitg beenden, indem sie ein rédliches Medikament
einnehmen. Kinnten Sie sich vorstellen, dass dies fiir Sie selber anch einmal in Frage

kime?
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56.

Ry

o
e

Hahben 5Sie selbst ader eine andere Person, die Thnen nahe steht, akituell oder in der
Verzangenheit schon jemals eine Krankheit zehabt, bei der Sie befiirchtet haben, dass Sie
daran sterben miissen, bzw. die Ihnen nahestehende Person daran sterben muss?

Ia. ich leide im Moment an einer solchen Erankhest . |
Ja. ich hatte schon mal eine solche Krankhedt ... |
Ja, eine mir nahe stehende Person leidet im Moment

an emer solchen Krankhedt o
Ja, eine mir nahe stehende Person hatte schon mal

eine solche Eranbhert . o
L= O o

Haben Sie jemanden gelkannt, der sich aufzrund einer Erkrankung gewiinscht hat zu
sterben und der darunter litt, dass sein Wuansch niche erfiillt werden konnte?

Ja, jemand, der mir nabe stand e o
Ja, jemand. der oy micht sehr nahe stand .. o
N tm o

B T 1 OO o |

Diie schweizerische Sterbehilfe-Organisationen EXTT und Disnitas unterstiitzen ihre
Mitglieder dabei, ihr Leben vorzeitig durch ein tddliches Medikament zu beenden., sofern
sie an einer schwerwiegenden, zum Tode fiihrenden Erlorankung leiden. Wie beurteilen
Sie personlich die Tangkeit solcher Organisationen auf einer Skala von 1 ,,sehr negativ®
bis 10 ., sehr positiv®™ 7

1234567382910
sehr negativ ODOOoOoOOoOoOOoOoao sehr positiv
Sollten solche Organisationen anch in Deutschland zugelassen sein?

Sollte gesetzlich verboten sein .. o
Sollte gesetzlich erlaubt sedn ... .o o

TV BIEE T e m|
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D) Patientenverfugungen und Hospiz

al.

63,

6%,

Ich bin dariber informiert, dass es seit Jum 2002 ein Gesetz zur rechthichen Stellung der
Patientenverfiigung gibt.

1 2
lehne vallizab o o oo stinme villig

Rechilich sind Arzte an die Patientenverfiigung gebunden.

B T OO m|
B O m|
el I e e O

Haben Sie schriftlich geregelt, was mit Thnen passieren soll, wenn 5ie einmal schwer krank
werden und nicht mehr selber dariiber entscheiden kinnen?

SOOI |
J OO |

Ich habe mir nahe stehenden Familienmitgliedern angeraten eine Patientenverfiigung
aufrusetzen.

L TS =]

L= 1 S m |
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Ein Hospiz ist eine Einvichiung, in der Menschen mit einem tddlichen Leidan bis zum Ende Ihres

Lebens begleitat werden, wobel das Lindarn von Schmerzen, Atemnot ate., sowie menschliche

Zuwendung im Vordergrund stehen. Es findet keine Bethilfe zur Selbsttétung und auch keine Téthmg
auf Verlangen statt.

66. Die Einrichtung von Palliativstationen und Hospizen tragen wesentlich dazn bei, dass in
Deutschland ein menschenwiirdiges Sterben moglich ist.

123456728910

lehnevillizab D o oooooooao stinume vollig zm

67. Im Falle einer tédlichen Erkrankung... [Mehrfachnenmung méglich]

dj ..

...méchte ich zu Hause sterben

...Jann ich mir vorstellen in ein Hospiz 2o gehen ...

.. kann ich mir vorstellen, selbst Totung auf Verlangen

Jeann ich mir vorstellen, selbst drztliche Bethilfe

zum Svizid in Anspruchzunelmen ... ..

...das 15t s0 weit weg, ich habe mir noch keine Gedanken dazn gemacht

Ja
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E) Allgemeinen Lebenseinstellung 1

Jetzt folgen einige Fragen zur Lebenseinstellung allgemein.

Bitte geben Sie an, inwieweit die im Folgenden aufeefiihrien Aussagen auf Sie zutreffen (von ,, stimmi

genau  bis | stimmi nicht ).

63.

70.

71.

73.

4.

Wenn sich Widerstinde auftun, finde ich

Mittel und Wege, mich durchzusetzen.

. e Lisung schwieriger Probleme gelingt mir

immer, wenn ich mich darnm bemiihe.

Es bereitet mir keine Schwieriglkeiten. meine
Absichten und Ziele zu verwirklichen.

In unerwarteten Situationen weilh ich irmmer,
wie ich mich verhalten soll.

72, Anch bei diberraschenden Ereignissen glaube

ich, dass ich gut mit ilmen murechtkommen
kann.

Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen,
weil ich meinen Fihigleiten immmer vertraunen
kann.

Was auch immer passiert, ich werde schon
Elarkommen.

. Fiir jedes Problem kanm ich eine Ldsung

finden.

6. Wenn eine meue Sache auf mich mkommt,

weild ich, wie ich damit wingehen kann.

. Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es ans

eigener Kraft meistern.

stimmt
Eenau

stimme eher

stimmt
kanm

sHmmst
micht
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F) Allgemeinen Lebenseinstellung 2

78. Glanben 5Sie, die meisten Menschen wiirden Sie ausnutzen, sobald sich ithnen die Mozhichlzeit
bietet? Oder glanben Sie, die meisten Menschen wiirden sich fair und korrekt verhalten?

Sie kinnen Ihre Antwort von 1 bis 10 abstifen, I bedeutet ,, die Menschen nuizen mich aus ™ und
10 bedeutet ,, die Menschen verhalten sich fair™

Die Menschen mutzen

12 3 456 7 8 910 Die Menschen verhalten
mich ans OooOo

o oo oo o sichfar

79, Jetzt geht s um Ihre Einstellungen zu verschiedenen Themen. Bitte geben Sie zu den
untenstehenden Stichworten spontan an, ob Sie dagegen™, ..eher dagegen®, eher dafiir™

oder ,dafiir” sind.
eher eher Weiss
dagegpen  dagegen dafiir dafar nicht
a) Hirtere Strafen bei gewalftitizen 0 = = m O
Jugendlichen
b) Gleichbehandlung von Homosexuellen O O = o O
) Verkleinermng der Armee O O O o O
d) Fraven in Filrungspositionen O O O o 0
e) Adoption von Kindern durch O O O o 0
Homosexuelle
f) Bau von Minaretten in Deuntschland O O O O O
g) Abschiebung von kriminellen O O O m O
Auslandern

30. Die Menschen verfolgen verschiedene Ziele in ihrem Leben, Konnen 5ie bitte fiir jedes von
den folgenden Zielen sagen, ob Sie ,iiberhaupt nicht zustimmen®™, . nicht stimmen®,
wIustimmen® oder ,voll und ganz zustmmen®™?

Stimme Stimme Stimme —Stmme Weiss

tiber- nmicht I m voll nicht
haupt nnd
nicht zm Fanz I
a) Eines von meinen wichtigsten Zielen
1m Leben ist es. dass meine Eltern stolz o = o o |
auf mich sind.
b) Ich versuche, ich selber zu sein statt | O O | m|
anderen nachrueifern
c) Ich bemithe mich sehr, den o o o O o
Erwartungen
von meinen Freunden zn entsprechen
d) Ich bestinume meine Fiele im Leben o o o O o

selber.
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Im Folgenden finden Sie einige Aussagen, die sich auf Ihre Person und lhre

Einstellungen zu aktuellen gesellschaftlichen Themen beziehen.

Bitte geben Sie anhand der Skala von 0 bis 6 an, wie selr Sie diesen Aussagen zustimmen.

1.

84,

3.

7.

8.

90.

91.

Alam sollte alten, traditionellen
Glanbenszsitzen weniger Beachtung
schenken und stattdessen seine eigenen
Moralrorstellungen tber Gut und Béze
entwickeln.

Was wir in unserem Land anstelle von mehr

Biirgerrechten wirklich brauchen, ist eine
anstindize Portion Recht und Ordnung.

Dhie Zeiten, in denen Frauen zich
Konventionen unterordnen mussten, sollten
ein fur alle AMal vorbei sein, Der Platz einer
Frau in der Gesellschaft sollte sein, wo
immer si¢ mochte.

Die Abkehr von Traditionen wird zich eines
Tages al: fataler Fehler herausstellen.

E: gibt kein Verbrechen, dasz die Todesstrafe
rechifertizen wiirde.

Gehorsam und Achtung vor Autorititen
sind die wichtigzten Tugenden, die Kinder
lernen sollten.

Gleichgeschlechtliche Lebensgemeinschafien
sollten der Ehe in jeder Hinzicht
gleichgzestellt werden.

Was unser Land wirklich braucht, ist ¢in
starker und entschlossener Kanzler, der uns
wieder auf unseren richtizen Weg bringt.

Ez izt gut, daz: jungze Leute heutzutaze
grofiere Freiheiten haben, ihr eigenes Ding
u machen und gegen Dinge zu protestieren,
die sie micht mozen.

Tugendhaftizkeit und Geszetzestreue bringen
uns auf lange Sicht weiter al: daz stindige

Infragestellen der Grundfesten unzerer
CGezellzchaft.

E:z izt wichtig, die Rechite von REadikalen und

Abweichlern m jeder Hinzicht zu wahren.

Die wabren Schhizzel zum zuten Leben sind
Gehorzam, Dhzziplin und Tuzend.

Stinmme
iiberhanpt

micht zu
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Hier haben Ste nech die Méglichleeit, uns Bemerlungen oder Gedanlken zum Thema Sterbelilfe
aufuschreiben, die Imen wichfig sind, eder nach denen wir vergessen haben m fragen:

Wir danken Ihnen fiir Ihre Mitarbeit, mit der Sie unser Forschungsvorhaben
sehr unterstiirzt haben!



