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1. EINLEITUNG

Nur wenige Themenkomplexe werden so kontrovers diskutiert wie Sterbehilfe. Die
moderne Medizin tragt durch zunehmende Méglichkeiten der Lebenserhaltung und
Lebensverlangerung dazu bei, dass sich Patientesd Angehdrige bewusster mit

dem nahenden Lebensende auseinandersetzen. In Abstimmung miteinander und mit
dem Behandlungsteam werden sogenannte Entscheidungen am Lebensende immer
haufiger getroffen. Diese Entwicklung tragt dazu bei, dass in den letzten Jehren n
ben dem Diskurs um Patientenverfiigungen und Therapiebegrenzungen auch die mo-
ralisch umstrittene aktive Sterbehilfe und der arztlich assistierte Suizid wieder in das

Blickfeld der Diskussion geruckt wurden.

Verschiedene Studien haben sich mit dem o6ffentlichen Meinungsbild zu diesem

Thema bereits befasst. Ebenso wurden Arzte und Medizinstudierenden zu ihren Ein-
stellungen befragt. Der Schwerpunkt dieser Untersuchungen lag jedoch tiberwiegend
auf der Frage, ob die einzelnen Sterbehilfeformen rechtlich zulassig sein sollten oder
nicht. Die moralischen Einstellungen der verschiedenen Gruppen sind bisher nur

wenig erforscht worden.

In der vorliegenden Arbeit wurden die moralischen Einstellungen von Medizinstu-
dierenden untersucht, da diemae besonders interessante Erhebungsgruppe bilden.
Wahrend ihres Studiums befassen sie sich zwangslaufig mit Themen wie Ted, Ste
ben und Sterbenlassen, wobei ihre Ausbildung mdglicherweise einen nicht unerheb-
lichen Einfluss auf ihre Einstellungen zu dieser Thematik ausiubt. Weiterhin werden
sie spater in direktem Kontakt zu Patienten stehen umil Entscheidungen amet
bensende direkt eingebunden sein. lhre Einstellungen als Arzte werden diejenigen
von Patienten und Angehérigen beeinflusSérariiber hinaus genieRt der Bexuf
stand der Arzte noch immer ein hohes Ansehen, so dass die ArzteschafEiainen

fluss auf die 6ffentliche Meinungsbildung hat.

! Zur besseren Lesbarkeit dieser Arbeit wird zur Bezeichnung gemischtgetiatiectGruppen die
mannliche Form verwendet.
2vgl. Kelly et al. 2004
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Soscheint es interessant zu prifen, wie Medizinstudierende die moralische gzulassi
keit der verschiedenen Sterbehilfeformen beurteilen und wie sie verschiedene Arg
mente bewerten, die den Diskurs um aktive Sterbehilfe und &arztlich assistierten Su
zid Ublicherweise pran Da der Wissensstand tber Definitionen und rechtlighe E
nordnung der Sterbehilfeformen Voraussetzung fur eine reflektierte Meinlingsbi
dung darstellen, wurden die Kenntnisse der Studierenden diesbeziiglich ebenfalls
erfragt.

Um erkennen zu kénnen, inwieweit die Studierenden durch das Medizinstudium so-
zialisiert und dadurch in ihrer Meinung beeinflusst werden, sollten Gruppen aus Stu-
dierenden verschiedener Semester gebildet werden. Zwar besteht unter Arzten ein
pluralistisches Meinungsbild in Bezug auf die verschiedenen Sterbehilfeforenen, |
doch bringt das Studium zunéachst eine Sozialisierung mit sich. So wird in der Au
wertung und der anschliel3enden Diskussion insbesondere darauf eingegaikgen, we
che Unterschiede sich im Antwortverhalten der verschiedenen Gruppen ergeben h

ben.

Ein weiterer Aspekt dieser Arbeit betrifft die Wirkmachtigkeit ethischer Argumente
die in der Debatte um aktive Sterbehilfe und &rztlich assistierten Suizid verwendet
werden Es wurde untersucht, welche Bedeutung die Studierenden den einzelnen
Argumenten fur die moralische Bewertung der jeweiligen Sterbehilfeform eeuspr
chen. Die Ergebnisse dieser Analyse werden im Diskussionsteil in Kontrast gesetzt

zur Bedeutung der Argumente im theoretischen Diskurs.
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2. THEORETISCHER HINTERGRUND

In diesem Teil der Arbeit soll zunéachst auf die Bedeutung von Entscheidungen am
Lebensende eingegangen werden. Darauf folgend werden die verschiedenen Sterb
hilfeformen erlautert, sowie in strafrechtlichen und standesrechtlichen Kormext g
setzt. Anschlie3end wird der Diskurs Uber die moralische Zulassigkeit der wenstritt
nen Sterbehilfeformen dargestellt uné dinzelnen ethischen Argumente, welche in
der Debatte verwendet werden, ausfihrlicher diskutiert. Weiterhin werden Studien
vorgestellt, in denen die Einstelllelyvon Medizinstudierenden, Arzten oder der
Allgemeinbevdlkerung zum Thema Sterbehilfe erhoben wurden.

Aus diesen Darstellurgn werden die Fragestellungen dieser Arbeit entwickelt. Sie

sind am Ende dieses Kapitels dargestellt.

2.1 Entscheidungen am Lebensende

Die Fortschritte der modernen Medizin stellen Patienten und Arzte vor neuesHerau
forderungen. Die Zunahme an medizinisch-technischen Mdoglichkeiten flhrt dazu,
dass das Lebensende vieler Patienten hinausgezotgert werden kann. Hieraus ergibt
sich, neben verbesserten Chancen bei Krankheitsbehandlungen und Leidensvermin-
derung, auch die Mdglichkeit einer von einem Teil der Patienten als unerwiinscht
empfundenen Sterbens- und Leidensverlangerung. Dies schiirt Angste vor unnétigem
Leid am Lebensende und vor fremdbestimmter Lebensverlangerung durch die Ein-

schrankung der eigenen Entscheidungsautondmie.

Auch de zunehmende Alterung der Gesellschaft fihrt dazu, dass es immer haufiger
zu sogenannten Entscheidungen am Lebensende kommt, an denen Patienten, Arzte
und Angehdrige beteiligt sind. Die in den letzten Jahrzehnten neben der medizin
schen Indikation zunehmend in den Mittelpunkt medizinischen Handelns gertickte
Selbstbestimmung, bzw. Patientenautonomie, muss bei der Entscheidungsfindung

respektiert werdef Allerdings wird die Reichweite der Selbstbestimmung begrenzt,

% vgl. Schmiedebach und Woellert 2006, S. 1139

* patientenautonomie wird in der Medizinethik als individuelle Entscheidohgihverstanden, e

che die Patienten berechtigt, nach ihren individuellen Uberzeugungenpérsgmlichen Planen und

LKUHQ VXEMHNWLYHQ :HUWHQ ]X HQW MdhrHHinGidhtQyesAhglizN ot W LKQHQ
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insbesondere wenn es um Anspriche gegeniber Dritter auf aktive Hilfe bei der
Selbsttétung oder auf aktive Sterbehilfe geht.

Eine internationale Untersuchung zur Haufigkeit vén( QoBlife deciVL R @V 3
sechs europaischen Landern hat gezeigt, dass diese relativ haufig vorkbhacn.
van der Heide et al. werden untdr( Q& O L IH G H prin¥pid @n¢stheidungen
fur oder gegen eine der folgenden MaRnahmen subsunimiert:

- Verzicht auf eine bzw. Abbruch einer potenziell lebensverlangernden B

handlung (z. B. mechanische Ventilation, kiinstliche Ernahrung, Dialyse)

- Linderung von Schmerzen oder anderen Symptomen mit méglicherieder s
cherer Lebensverkirzung (z. B. Verabreichung einer héheren Dosis von

Opioiden, Benzodiazepinen oder Barbituraten)

- Verabreichen eines Medikamentes mit dem Ziel, das Leben des Patienten auf

dessen Wunsch hin zu beenden

- Verschreiben oder Bereitstellen von einem Medikament, um dem Patienten

zu ermoglichen, sein Lebesdbst zu beenden

Die prozentualen Haufigkeiten von End-of-life decisiongugen vom jeweiligen
Land® abhangend zwischen 23% (ltalien) und 51% (SchweB®sonders haufig

wurde von symptomatischer Therapie mit Inkaufnahme einer Lebensverkiirzung

waV XQWHUODVVHQ ZHS8kEH Q00V,R5040) BabeiFvErs@hi Schone-Seifert Autonomie
ausdricklich als Abwehrrecht. Es wird Vorausgesetzt, dass neben demiénfen Zustimmung des
Patienten die medizinische Indikation als normatives Korrektiv den durcheafigm medizinischen
Eingriff legitimieren muss. (Salloch 2011, S. 108f) Siehe auch Kapitel 2.5.1.

® Vgl. Bioethik-Kommission Rheinland Pfalz 2004, S. 9; Schéne-Seifert 20@Df S.

®vgl. van der Heide et al. 2003

"Vgl. van der Heide et al. 2003, S. 345

8 Die Datenerhebung erfolgte in Belgien, Danemark, Italien, den Niederlanderedgzhund in der
Schweiz.

°Vgl. van der Heide et al. 2003, S. 347
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(19% £26%), sowie von eem Behandlungsabbruch, bzw. von der Entscheidung,
eine bestimmte Behandlung nicht zu begin(& in Italien, ansonsten 14% - 28%
berichtet. T6tung auf Verlangen (2,6% in den Niederlanden, ansonsten 0% - 0,3%)

und arztlich assistierter Suizid (0% - 0,4%) kamen im Vergleich dazu nur selten vor.

Der Anteil DQ 7RGHVIIOOHQ LQ 'HEndof-Eife OdifidBSemeiROGHP A
le spielen, wird auf iber 35% geschafz&childmann veréffentlichte 2010 eineuSt

die zur Haufigkeit von&nd-oflife S U D F W wbBbeMet das gleiche Erhebunysi
strument wie van der Heide verwendete. Befragt wurden Mitglieder der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin. In dieser besonderen Gruppe wurde bei 88,7% der
beriicksichtigten &le mindestens eine al& (Rof-O L | H S WBfiRi&/te A&hdllung
durchgefiihr? Auch in dieser Studie kamen die indirekte und die passive Sterbehilfe
am haufigsten vor (78%, bzw. 69%). Von aktiver Sterbehilfe und arztlich assistie

tem Suizid wurde nur in wenigen Fallen berichtet (0,9%, bzw. 0,1%).

Aus der bereits heute sehr grofRen und in den nachsten Jahren voraussichtlich noch
weiter zunehmenden Bedeutung von den sogenannten Entscheidungen asi Leben
ende folgt die Notwendigkeit, diese zu differenzieren, sowie auf ethischer uid rech
licher Ebene zu diskutieren. Die Definitionen der verschiedenen Sterbehilfeformen
eine rechtliche Einordnung derselben und die Vorstellung des ethischen Bsskurs
um aktive Sterbehilfe und arztlich assistierten Suizid werden in den folgenden Kap

teln vorgenommen.

%v/gl. Stratling, Eisenbart und Scharf 2000

1 A(QBOLIH SUDFWLFHV? ZHU Gftiert MKRapztiekeKHaddhiRgRr qie @il einer

moglichen oder auch beabsichtigten Lebensverkiirzung eines Patienten ediehe(§childmann,

Hoetzel, Mueller-Busch und Vollmann 2010, S. 822). Da van der Heide unidi8ann das gleiche
Erhebungsinstrumeny HUZHQGHWHQ VLQG GLHMHAKIHIEHEWHQR GWHUXA@®@ G HU
of-OLIH SUDfgleihbarlV: YH

12ygl. Schildmann et al. 2010, 823
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2.2 Begriffserklarungen

Um Uber Sterbehilfe diskutieren zu kénnen, missen die verschiedenen Formen von-
einander differenziert werden. Neben der klassischen Eintailypassive Sterbehi

fe, indirekte Sterbehilfe, aktive Sterbehilfe und arztlich assistierten Suizid, b2w. arz
liche Beihilfe zum Suizid, wurde vom nationalen Ethikrat in seiner Stellungnahme zu

Sterbehilfé® eine neue Einteilungit Verwendung folgender Termienpfohlen:

Totung auf Verlangen (friher aktive Sterbehilfe)

- Beihilfe zur Selbsttotung (friher arztlich assistierter Suizid)
- Therapie am Lebensende (friiher indirekte Sterbehilfe)

- Sterbenlassen (friiher passive Sterbehilfe)

- Sterbebegleitung

Aufgrund der derzeit groReren Bekanntheit wurde die klassische Einteilung in dem
FragebogeH, welcher dieser Forschungsarbeit zugrunde lag, angewendet. Da die
vom Nationalen Ethikrat vorgeschlagene Klassifikation jedoch sinnvoller erscheint

und Missverstandnissen moglicherweise besser vorzubeugen vermag, wird sie in

dieser Arbeit synonym zu der konventionellen Einteilung verwendet.

Aktive Sterbehilfe / Totung auf Verlangen

Im strafrechtlichen Sinn wird eine Totung dann als Totung auf Verlangen bezeichnet,
wenn der GetOtete jemanden durch sein ausdrickliches und ernstliches Verlangen
zur Durchfilhrung der Tétung bestimmt hatte und dieser die Tétung durchfirrt.
medizinischen Kontext bezeichnet die aktive Sterbehilfe meist eine auf Verlangen
des Patienten durchgefiihrte Applikation eines Medikamentes in einer Dosierung, die
seinen Tod zur Folge hat. Dabei besteht die Intention des durchfihrenden Arztes
darin, durch das Medikament den Tod des Patienten herbeizufihren. Bezuglich der

Kausalitat 1asst sich feststellen, dass eine als aktive Sterbehilfe bezeichnéte Han

13vgl. Nationaler Ethikrat 2006, 3956
14 siehe Anhang
3\v/gl. StGb § 216 T6tung auf Verlangen
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lung sowohl die notwendige als auch die hinreichende Bedingung fir den Tod des
Patienten beinhaltéf. Ausgefiihrt wird diese Handlung im Gegensatz zum &rztlich
assistierten Suizid nicht vom Patienten, sondern vom Arzt oder einer anderen Pe
son’’ Die Tatherrschaft liegt bei der Tétung auf Verlangen also nicht in der Hand

des Patienten.

Der Begriff der aktiven Sterbehilfe wurde insbesondere aufgrund der positiven Fa
bung des Worteslilfe kritisiert. Er bezeichne etwas Legitimes und Winschenswe

tes, wobei es sich tatsachlich um eine Tétung auf Verlangen Hardéher solle

der Begriff Aktive SterbehilfelurchT6tung auf Verlangerrsetzt werderDarin ein-
geschlossen werden Handlungen, die auf ernsthaften Wunsch des Patienten darauf
abzielen, seinen Tod herbeizuflhren, welcher krankheitsbedingt noch nicht eintreten

wirde.

Arztlich assistierter Suizid / Beihilfe zur Selbsttétung

Unter arztlich assistiertem Suizid wird eine mogliche Hilfeleistung eines Arztes zum
Vollzug des Suizids durch den Suizidwilligen verstanden. Die arztliche Hilfe erfolgt
zumeist dergestalt, dass der Arzt dem Patienten Zugang zu einem Medikarmment ve
schafft, welches der Patient selbststéandig einnehmen kann und welches in ausre
chender Dosierung zu seinem Tod filfirbie Besonderheit des &rztlich assistierten
Suzids, bzw. der arztlichen Beihilfe zur Selbsttétung, liegt darin, dass der Patient im
Gegensatz zum Vorgehen bei anderen Formen der Sterbehilfe bis zuletzt Herr des
Geschehens bleibt. Dies erfordert insbesondere in den rechtlichen und moralisch-

ethischen Betrachtungen eine Abgrenzung zur aktiven Sterb&hilfe.

Indirekte Sterbehilfe / Therapie am Lebensende

Unter indirekter Sterbehilfe wird eine medizinische Therapie verstanden, welche auf

Besserung eines Symptoms ausgerichtet ist - die jedoch auch im Sinne efner une

8 vgl. Maio 2012, S343844

7vgl. Nationaler Ethikrat 2006, 55
8V/gl. Nationaler Ethikrat 2006, 8950
¥vgl. Maio 2012, S346:847

20Vgl. Katzenberger 2010, 88 29
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winschten Wirkung zu einer Lebensverkirzung fihren kann und unter Inkaufnahme
dieser Lebensverkiirzung eingeleitet witdabei besteht im Gegensatz zur aktiven
Sterbehilfe jedoch nicht die Absicht, das Leben der Patienten zu beenden. Das Ziel

der jeweiligen Malinahme besteht in der Leidensminderung.

Allerdings stellt die intensivierte Schmerztherapie unter Umstéanden nicht nur eine
notwendige, sondern auch eine hinreichende Bedingung fur das Sterben dar, so dass
der Tod durch die Therapiemalihahme verursacht sein kann. Daher blaht als
scheidendes Kriterium zur Differenzierung zwischen indirekter und aktivereSterb
hilfe die Intention. Indirekte Sterbehilfe zielt nicht auf die Tétung des Patienten, so

dern auf eine Schmerzlinderung, wobei der frihere Tod in Kauf genommen wird.

Der Nationale Ethikrat kritisiert den Begrifidirekte Sterbehilfeda er das Ziel der
Handlung falsch darstelle. Es handle sich nicht um Hilfe zum Sterben, sondern um
Therapien in der Sterbephase, vor allem Schmerztherapie und Sedfefisidpes-

sere Alternative wird der Ausdrudiherapie am Lebensengergeschlagen. Emo-
schlie3t medizinische MalRnahmen, die in der letzten Lebensphase angewandt we
den mit dem Ziel, das Leben zu verlangern oder Leiden zu mildern. Darie- eing
schlossen sind auch MalRnahmen, welche den Sterbeprozess mdglicherwerse verku

zen®®

Passive Sterbehilfe / Sterbenlassen

Der Begriff Passive Sterbehilfbezeichnet den Verzicht, den Abbruch oder dee R
duktion von lebensverlangernden MalRnahmen, wie zum Beispiel maschineller B
atmung, kreislaufstabilisierender intensivmedizinischer Therapie oder antibiotischer
Behandlung bei einem schwerkranken Patienten, basierend auf dessen geaul3ertem

oder mutmalfilichen Wunsch.

Wie aus der beschriebenen Definition ersichtlich wird, umschliel3t die passive Ste

behilfe nicht nur das passive Zulassen, sondern auch aktive Handlungen, die den

ZLyvgl. Maio 2012, S345
22\/gl. Nationaler Ethikrat 2006, 51 52
2 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, 54



2. Theoretischer Hintergrund Seite | 9

Patienten ermoglichen zu sterben. Eine Umfrage konnte zeigen, dass dies sogar unter
in Palliativmedizin geschulten Arzten zu Unsicherheiten in der Zuordnung @ben g
nannter Handlungen zur passiven Sterbehilfe fiffirtds geeigneter erscheint hier

der Begriff desSterbenlassengr wird definiert als das Unterlassen einer medizin
schen, lebensverlangernden MalRhahme. Eine Unterlassung in diesem Sinne kann
erfolgen, indem die MaRnahme entweder abgebrochen oder erst gar nicht eingeleitet

wird.?®

Sterbebegleitung

Sterbebegleitung bezeichnet MaRnahmen zur Pflege und Betreuung von Todkranken
und Sterbenden. Hierzu z&hlen palliativmedizinische MalRBhahmen, sowie menschl
che Zuwendung und seelsorgerischer Beistand sowohl fur den Sterbenden als auch
fur Angehorige. Das Ziel soll darin bestehen, den eigenen Willen des Patienten, so-
lange es von ihm gewollt und medizinisch moglich ist, zur Geltung zu brffigen.
Dies wird traditionell nicht zu den Sterbehilfeformen gezéahlt, sondern ihnen gegen-
Ubergestellt, wobei immer haufiger sowohl die Formen der Sterbehilfe als auch die
Sterbebegleitung, wie sie in diesem Abschnitt definiert ist, unter diesem Begriff zu-

sammengefasst werdéh.

24 vgl. Weber 2001

% vgl. Nationaler Ethikrat 2006, 054
% Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, 53
2"Vgl. Schone-Seifert 2007, $11



2. Theoretischer Hintergrund Seite | 10

2.3 Strafrecht und Standesrecht

Die rechtliche Situation spielt fiir Arzte und Patienten bei Entscheidungeream L
bensende eine wichtige Rolle. Im Folgenden werden die Sterbehilfeformen beztiglich

ihrer strafrechtlichen und standesrechtlichen Zulassigkeit daigiestel

Aktive Sterbehilfe / Totung auf Verlangen

Aktive Sterbehilfe gehdrt im strafrechtlichen Sinn zur Gruppe der Straftaten gegen
das Leberf® Eine Person, die vorsétzlich das Leben eines anderen Menscimen bee
det, macht sich wegen eines Tétungsdeliktes nach §§ 211 ff. StGB straftiae.
Totung gegen oder ohne den Willen des Getoteten wird gemafd 8§ 212 Abs. | StGB als
Totschlag bezeichnet und entsprechend bestraft. Erfolgt die Tétung eines Menschen
auf dessen ausdruckliches und ernstliches Verlangen, macht sich der Toétende nach §
6W*% A7|WXQJ DXI 9HY akive BteehikeVist ratdphiich
eindeutig verboten.

Auch das Standesrecht verbietet T6tung auf Verlangen, wie in den uUberarbeiteten
Grundsétzen der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung von 2011 deu
OLFK DieUratund des Patienter « @t strafbar, auch wenn sie auf Verlangen

GHV 3DW L HGWabénsoiwiroRrad2vekeuellen Musterberufsordnung fize Ar

tinnen und ArzteGLH DNWLYH 6WHUEHK [A@tikheX Qi ArxdhD JW  A(V
verboten, Patientinnen und Patienten auf deren V@ | X W |I[WHQ 3

Arztlich assistierter Suizid / Beihilfe zum Suizid

Die rechtliche Einordnung der &rztlichen Beihilfe zum Suizid bereitet nacheAusl

gung aktuell geltender Gesetze hingegen Schwierigkeiten, da einerseits der konkrete

2 \gl. StGb 16. Abschnitt §§ 211222
2vgl. Grimm und Hillebrand 2009, 82
%9vgl. Grimm und Hillebrand 2009, 8224
31 Bundeséarztekammer 2011a, S. A346

% Bundeséarztekammer 2011b, S. A1984
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Handlungsspielraum des Arztes sowie seine Aufgaben und Rechte nicht ganau def

niert und andererseits die gesetzlichen Regelungen eher generell gehaltgn sind.

Die Selbsttétung ist in Deutschland nicht strafffaDaher kann auch die Beihilfe zur
Selbsttétung nicht strafbar sein, solange diese auf eine bloRe Férderungshandlung
beschréankt bleibt, die Entscheidung zum Suizid auf einem freien Willen beruht und
der Patient entscheidungsfahig¥st.

DLH A$EJU HrQéda@eheh Totung durch Unterlassen [ist jedoch] auRerst sub-

til. #® Fur Arzte gilt eine*DUDQWHQSIOLFKW ZHOFKH VLFK DXV %
8 QW H U O DV VMitdenDENDit devwvBewWisstlosigkeit des Suizidenten geht die
Tatherrschaft auf den Arzt tiber, sofern dieser anwesefdZsnachst wurde aeg

nommen, dass der Arzt als Garant ab diesem Zeitpunkt verpflichtet ist, den Tod des
Suizidwilligen abzuwehren und geeignete RettungsmalRnahmen einztiefeint

er in dieser Situation jedoch dem Wunsch des Patienten und bleibt untatig, wirde er

sich mdglicherweise durch unterlassene Hilfeleistung oder sogar Tétung doirch U
terlassen strafbar mach&h.

In den vergangenen Jahren hat sich in der Straf- und Medizinrechtswissereschaft |

doch die Auffassung durchgesetzt, das& DV edstinBvhgsEecht des Patienten

GLH JUXQGVIW]OLFK EHVWHKRBARGW XA*TFUD@QWRH BV 6 K XVEH.
als [dass] eine auf den Lebensschutz zielende Garantenpflicht in Fallen eines freive
antwortlichen Suizids nicht mehr besteht, so dass die unterlassene Lebensrettung
nach Eintritt der Bewusstlosigkeit keine Unterlassungsstrafbarkeit gem. 88 212, 13

El]z * F 6W*% E%$duirddRtemstandene Rechtsunsicherheit zsgun

¥ vgl. Katzenberger 2010, 86 42

% vgl. Kuschel 2007, S. 30; Nationaler Ethikrat 200666.

% vgl. Eser und Koch 1991, 88

% Stoecker, Neuhéuser, Raters-Mohr und Koberling 2012246.

37vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 67; Kuschel 2007, S. 30; Birnbache, Z0®

% vgl. Grimm und Hillebrand 2009, $164; Birnbacher 2006, S. 8; Maio 2012, S. 347

39 vgl. Bioethik-Kommission Rheinland Pfalz 2004, S. 100; Grimm Hiiltebrand 2009, S5152;
Birnbacher 2006, S. 8

“0Piitz und Duttge 2011, 891292
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ten des Selbstbestimmungsrechts aufgelost, sofern es sich um eigenverantwortlich

gewollte und beherrschte Suizidtaten hantfelt.

Standesrechtlich schien sich mit der Neuauflage der Grundsatze der Bumdesarzt

kammer zur arztlichen Sterbebegleitung im Februar 2011 zunachst eine Lockerung
bezuglich des Verbots des arztlich assistierten Suizids abzuzeichnen. Die &ormuli

UXQJ A'LH OLWZLUNXQJ GHMWHMI W HVWE NIH IGQHH I%JHiWE)VWK/\H
HUVHW]WH GLHMHQLJH GHU YRUKHULJHQ %t#4bBéLRQ YRQ
der Selbsttétung wideSULFKW GHP IUJWOLFKHQ (WKMiesXQG NDQQ
bQGHUXQJ VROOWH AGLH YHUVFKLHGHQHQ X@G GLIIHUF
lungen von Arzten in einer pluralistischen Gesellschaft [anerkennen], ohne die
Grundausrichtung und die grundlegenden Aussagen zur arztlichen Sterbebegleitung
LQIUDJH JX* VWHOOHQ 3

Dem gegeniiber entschied sich jedoch der 114. Deutsche Arztetag in Kiel fiir eine
Neuformulierung des 8 16 der Musterberufsordnung, in der das standesrechtliche

Verbot der arztlichen Beihilfe zum Suizid festgeschrieben wudle bUTWLQQHQ XQG
Arzte] diirfen keine Hilfe zur Selbsttétung l&lsHQ 3

Indirekte Sterbehilfe / Therapie am Lebensende

Die medizinisch gebotene Linderung schwerer Leidenszustande mittels ener B
handlung, die im Einverstandnis des Patienten durchgefuhrt wird, bleibt straflos,
auch wenn diese lebensverkiirzend wifkbamit hat sich die Rechtsprechung gegen
einen Zwang zum Leben und fir eine mdgliche Intensivierung der Schmerztherapie
mit dem Ziel der Schmerzbekampfung unter Inkaufnahme einer Lebensverkiirzung

entschiedefi’ MaRgeblich fiir die Straffreiheit in Abgrenzung zur aktiven Sterbehilfe

“Lvgl. Piitz und Duttge 2011, 891292

2 Bundesarztekammer 2011a, S. A346

3 Bundesarztekammer 2004

“ Bundesarztekammer 2011a, S. A346

> Bundesarztekammer 2011b, S. A1984

6 vgl. Nationaler Ethikrat 2006, 59 60

47vgl. Schulz, Steigleder, Fangerau und Paul 2006, S. 448
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ist die Intention des behandelnden ArAté&uch das Standesrecht beschreibt die
indirekte Sterbehilfe als erlaubte MaRnatthe.

Passive Sterbehilfe / Sterbenlassen

Im Fall der bei klarem Bewusstsein geduferten Ablehnung einer medizinischen
Maflnahme, auch wenn diese eine Lebensverlangerung bewirken kénnte, ist der Arzt
nicht verpflichtet, diese durchzufiihren. Im Gegenteil wiirde er sich sogar strafbar
machen, sollte er gegen den Willen des Patienten eine nicht erwiinschte Behandlung
einleiten oder eine bereits begonnene weiterfifft&iir den nicht entscheidungsf

higen Patienten gilt der mutmalfiliche Wille, welcher einerseits in einer Patiantenve
fligung festgehalten werden k&hnderen Verbindlichkeit durch Anderung ineB
treuungsrecht 2009 gesetzlich bestatigt wifdendererseits kann der mutmatliche
Wille des Patienten durch Gesprache mit Angehorigen und Arzten zum Ausdruck
gebracht worden sein. Falls ein gesetzlicher Betreuer bestimmt wurde, istodieser
rechtig, im Sinne des Patienten in Behandlungenueiitligen oder dieseu verwe-

gern.

Die Selbstbestimmung des Patienten bildet den entscheidenden Grundsatz, durch
welchen die passive Sterbehilfe strafrechtlich zuléassig ist, sofern sie dem (nirutmal3l
chen) Willen des Patientemtspricht.

Die Bundesarztekammer tragt dieser Starkung des Patientenwillens und der Patien-
tenverfigung Rechnung. So heil3t es in den Grundsatzen der Bundesarztekammer zur
arztlichen Sterbebegleitundkin offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht dureh |
benserhaltende Therapien kinstlich in die Lange gezogen werden. Dariber hinaus
darf das Sterben durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begoraenen m

dizinischen Behandlung ermoglicht werden, wenn dies dem Willen des Patienten

“8vgl. Grimm und Hillebrand 2009, 81

“9vgl. Bundesarztekammer 2011a, S. A347

*0vgl. Grimm und Hillebrand 2009, 8662

*1vgl. Ulsenheimer 2010

%2 5. Drittes Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts (BtAndG) vom 29. Juli 2009
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entspricht. Dies gilt auch fiir die kiinstliche NahrungéQ G )YO+VVLINHLWV]XIXK
Auch bei Patienten, die sich noch nicht im Sterben befinden, jedoch voraussichtlich

in absehbarer Zeit sterben werden, ist nach der Bundesarztekahmneide Andk-

rung des Behandlungszieles geboten, wenn lebenserhaltende Maflinahmen Leiden nur
verlangern wiirden oder die Anderung des Behandlungsziels dem Willen des Patien-

ten entspricht3! So darf passive Sterbehilfe auch dann ausgefiihrt werden, wenn der
Sterbeprozess noch nicht begonnen fabrausgesetzt es entspricht dem Willen des

Patienten.

%3 Bundesarztekammer 2011a, S. A346
% Bundesarztekammer 2011a, S. A347
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2.4Zum Diskurs Uber die moralische Zulassigkeit

Nachdem im vorangegangenen Kapitel die Definitionen und die rechtliche Einord-
nung der Sterbehilfeformen vorgenommen wurden, soll in diesem Abschnittsder Di
kurs Uber die moralische Zulassigkeit der umstrittenen Formen (aktive Sterbehilfe
und arztlich assistierter Suizid) dargestellt werden. Zunachst werden fur beide Ste
behilfeformen die verschiedenen Positionen zusammenfassend vorgesteih, die
gegenwartigen Diskurs Uber diese Sterbehilfeformen vertreten werden. Im Weiteren
werden die einzelnen Argumente der Sterbehilfedebatte ausfuhrlicher erlautert und

diskutiert.

2.4.1 Aktive Sterbehilfe

Dieser Abschnitt beschreibt Thesen zur Frage, ob aktive Sterbehilfe moralissh zula

sig ist. Als unstrittige, prinzipielle Voraussetzemgnnerhalb der Debatte geltéh:

(1) Schwerstes und unstillbares Leid.
(2) Eine terminale Erkrankung.
(3) Das ausdruckliche, wiederholte, freiwillige und authentische

Patientenverlangen.

Es gibt zwei Positionen, die in dieser Debatte vertreten werden. Die erste besagt,
dass Toétung auf Verlangdategorischunzulassig ist, wahrend die Gegenposition

eine entsprechend@tegorischdJnzulassigkeit verneint.

I.  Aktive Sterbehilfe ist moralisch nicht zulassig

(a) Das allgemeingiltige ToétungsverBbund das Prinzip der Unverfiigbarkeit des
Lebens’ stellen wichtige Argumente dar, welche insbesondere der aktiven Skerbehi

fe gegenuberstehen. Das Toétungsverbot grinde sich aus dem Schéadigungsverbot

> vgl. Schéne-Seifert 2007, S. 121; Simon 2006, S. 473; Duwell 20089S.
*5vgl. Maio 2012, S363
*"Vgl. Schone-Seifert 2007, 20
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einer Alltagsethik® Jedes Téten wird als eine in sich schlechte Handlung ge¥ehen.
Gestutzt wird diese Argumentation durch die Position der Heiligkeit, bzw.runve
fugbarkeit menschlichen Lebéflswelche besagt, dasSs DOOHYV PHQVFKOLFKH
intrinsisch wertvoll und deshalb absolut schutzzhsU W > LVW @ 3

(b) Weiterhin verstof3e Totung auf Verlangen gegen die ethischen Grundsatze der
arztlichen BerufsausiibufigDa Arzte der Lebenserhaltung verpflichtet seien, wiirde

es ihrem eigenen Selbstverstandnis widersprechen, Totung auf Verlangen durchzu-
fihren®

(c) Auch ware aktive Sterbehilfe mit einer hohen Belastung fur die ausfihrenden

Arzte verbundeft? Zwar kénne kein Arzt zu der Durchfilhrung von aktiver Sterb

hilfe gezwungen werdemennoch wiirdeA P kikér Institutionalisierung der Sterb

KLOIH DQ GHQ IUJWOLFKHQ 6WDQG ,GérattigeHabpdluy X QJ KHU
gendurci X I« KUPHQ 3

(d) Daruber hinaus wird beflrchtet, dass aktive Sterbehiffellte sie zur allgente

nen Praxis werden -AGDV OLVVWUDXHQ GHU 3DWLHQWHQ YRU
[kanr]. #° Es wiirde den &rztlichen Berufsstand in Misskredit bringen und dielGesel

schaft wiirde ihr Vertrauen in die Integritat der Arzte verliéfen.

(e) Ferner sei es moglich, dass die Praxis der aktiven Sterbehilfe zu dem gegellschaf
lichen Druck fuihre, Totung auf Verlangen aufgrund sozialer oder finanzielles-Bela

tung, bzw. aufgrund einer Erwartungshaltung der Angehérigen oder der Gesellschaft

fur sich in Anspruch zu nehmen, auch wersmicht dem eigenen Willen entgpr

che®® AuBerdem kénne eine derartige Praxis zu einer Ausweitung des Anwsndung

bereichs fuhren, so dass aktive Sterbehilfe auch dann durchgefiihrt wirde, wenn

8 Vgl. Schéne-Seifert 2006, $64

*9Vgl. Maio 2012, S363

9vgl. Stoecker et al. 2011, S. 361

®1 Schéne-Seifert 2007, 30

®2\/gl. Hans-Neuffer-Stiftung 2008, 832
%3 vgl. Diiwell 2008, S. 182

% vgl. Duwell 2008, S. 183

% Diwell 2008, S183

% Schoéne-Seifert 2007, S. 124

7vgl. Maio 2012, S364

%8 \Vgl. Schone-Seifert 2007, S. 124; Vgl. Maio 2012364
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nicht die oben genannten prinzipiellen Vorausseteoregfiillt waren® Dies gelte
insbesondere in Zeiten der Diskussion um Rationierung und Ressourcenallokation im
Gesundheitssystef. Auch bestiinde die Gefahr des Dammbruchs in dem Sinne,
dass es zu einem schleichenden Ubergang von Tétung auf Verlangen zu Tétung ohne
Verlangen kommen konré.

(f) Daruber hinaus kdnne eine Institutionalisierung der aktiven Sterbehilfe dazu fuh-
ren, dass manches Leben - wie es in ZeitenNde&egimes der Fall war - alg-|
bensunwert deklariert wirde. Das Konzept von lebensunwertem Leben sei einer der
Grundsteine fur die Massenmorde unter Hitler gewesen. Eine derartige Entwicklung
gelte es zu verhindefA.

(9) Anstelle von der moralisch zweifelhaften Totung auf Verlangen solle dieaPalli
tivmedizin gefordert werden. Ein Ausbau der palliativmedizinischen Versorgung

stelle eine echte Alternative zu den umstrittenen Sterbehilfeformén dar.

[I.  Aktive Sterbehilfe ist unter bestimmten Umstanden moralisch zulassig

@ %HL GHU HWKLVFKHQ %YHZHUWXQJ YRQ 6WMHddEHKLOIH
selbsEHVWLPPXQJ >« @ L'PNach \BensHecssifed d¢iahd existentie

le Entscheidungen wie Uber Umstande und Zeitpunkt des eigenen Sterbens und die
Zumutbarkeit todlichen Leidens dem Selbstbestimmungsrecht eines Patienten zu

X Q W H U Y?\leHeD Rehsgh sod also Uber sein eigenes Lebensebdstimmen

konnen.

(b) Ein befurchteter Konflikt mit dem Berufsethos wiirde nicht entstehen, da der Arzt

zwar dem Wohl des Patienten verpflichtet sei, dies jedoch nicht immer den unb

dingten Lebenserttabedeutd® Im Gegenteil kénne Sterbehilfe unter bestimmten

Umstanden dem Prinzip der Schadensverkleinerung entspréchen.

%9vgl. Simon 2006, S. 474; Schulz et al. 20064 B4

O'vgl. Stoecker et al. 2011, S. 450

vgl. Lewis 2007, S. 197; Stoecker et al. 2011, S. 450

2Vgl. Reichel und Dyck 1989

3vgl. Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1363; Lanzerath 2011, S. 7
" Stoecker et al. 2011, S. 449

"% Schéne-Seifert 2007, S. 120

®vgl. Schone-Seifert 2007, $12

"Vgl. Schone-Seifert 2007, $12



2. Theoretischer Hintergrund Seite | 18

(c) Ein Totungsverbot bestiinde nur, solange ein Mensch an seinem Recht auf Leben
festhalte’® Die Tétung eines Menschen kénne veraeein, wenn eine Pers¢un-

ter Einhaltung der oben genannten Bedingungen) danach verlangt, gettat zu we
den’®

(d) Weiterhin ware mit der moralischen und rechtlichen Akzeptanz von Toétung auf
Verlangen nicht automatisch der Zwang fiur Arzte verbunden, sich daran aktiv zu
beteiligen. Es bliebe der &arztlichen Autonomie unterstellt, diese Entscheidung fir

sich zu trefferf® Demnach wiirde die arztliche Autonomie gewahrt bleiben, so dass

es nicht zwangslaufig zu der befiirchteten Belastung der Arzte kame.

(e) Fur die Arzt-Patient-Beziehung kénne die Mdglichkeit der Tétung auf Verlangen

auch forderlich sein. Sollte sich ein Patient darauf verlassen kénnen, in einer fir ihn
awsweglosen Situation durch seinen Arzt aktive Sterbehilfe zu erhalten, wirde dies
madglicherweise sogar zu einer besonders tragfahigen Arzt-Patient-Beziehung fuh-

ren®

(f) Die nationalsozialistische Vergangenheit sei als Gegenargument schlecht geei

net. Schliellich bestiinden relevante Unterschiede zwischen der NS-»Euthanasie«

und der aktuell diskutierten Totung auf Verlangen. Die freiwillige Totungvanf

langen, wie sie derzeit diskutiert werde, folge demselben Prinzip der Autonomie,

durch weFKHVY GLH ODVVHQPRUGH XQWHU GHP QDWLRQDO"
Programm zu verurteilen seien. Der Verweis auf diese Massenmorde in Bezug auf

die aktuelle Debatte sei daher nur von begrenztem $/ert.

(9) Als Alternative zur aktiven Sterbehilfe werde im moralischen Diskurs dieaPalli

tivmedizin proklamierf® Jedoch sei auch eine flachendeckende palliativmedizin

sche Versorgung nicht in der Lage, alle Probleme der Leidensbegrenzung 2t 16sen.

Trotz ganzheitlicher Betreuung wirden Ausnhahmefalle existieren, in denen der

Wunsch nach aktiver Sterbehilfe fortbestiifitle.

BvVgl. Schulz et al. 2006, S. 473

vgl. Simon 2006, S. 473

80vgl. Maio 2012, S364:865

81 vgl. Hick und Gommel 2007, 91

82vgl. Ach und Gaidt 2000

8 vgl. Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1363
8 vgl. Birnbacher 2005, 5

8 vgl. Kettler 2005, S. 136
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2.4.2 Arztlich assistierter Suizid

Auch fur den arztlich assistierten Suizid gilt das unertragliche, irreversible und un-
stillbare Leid als prinzipielle Voraussetzuigeiterhin wird gefordert, dass der Pat

entenwunsch wohlerwogen, ohne duReren Druck entstanden und dauethaft ist.

Im Diskurs Uber arztlich assistierten Suizid werden ebenso wie in der Debatte um die
Totung auf Verlangen zweluffassungen vertreten. Der einen Auffassung zufolge
ist der arztlich assistierte Suizid kategorisch unzulassigler zweiten wird diese

kategorische Unzulassigkeit abgelehnt.

I.  Arztlich assistierter Suizid ist nicht moralisch zulassig

(@) Jedes Leben habe einen intrinsischen We@rundsatzlich kénne daraus ein
(Selbst-)Tétungsverbot abgeleitet werden, welches sowohl den arztlich assistierten
Suizid als auch den Suizid an sich moralisch verBfefiuch nach Kant verbiete

sich die Selbsttotung, da diese letztlich das zur Reflexion fahige Subjekt vernichte.
Eine derartige Vernichtung als allgemeines Gesetz zu denken, wirde die Moralitat
schlechthin zerstérerund dies kann nicht widerspruchsfrei als Ausdruck desmor
lischen Gesetzes gedacht werdeén.

(b) Insbesondere sei jedoch die arztliche Hilfestellung bei einem Suizid als moralisch
nicht zulassig zu bewerten, da Arzte niemals zum Tod ihrer Patienten beitragen dii
fen*°

(c) Sollte es weiterhin zur moralischen und auch rechtlichen Akzeptanz von arztlich
assistiertem Suizid kommen, bestinde die Gefahr, dadd QH 6 XL]LGEHLKLOIH C
anderen als der urspriinglich angezielten Art von Situationen geleistet@night-

sprechenden Forderungen wirde maoglicherweise auch dann stattgegeterdie

Mindestvoraussetzungen nicht erfiillt wirdérDartiber hinaus konne Druck auf

8 vgl. Birnbacher 2006, S. 18; Simon 2006, S. 473; Lesser 2010
87Vgl. Schéne-Seifert 2007, 89 #4; Stoecker et al. 2011, 361

8 \vgl. Stoecker et al. 2011, S. 44215

8vgl. Kant 1907/1914, S. 422

0 vgl. Kass 2002; Council on Ethical and Judicial Affairs 1992, S. 2233
°1 Birnbacher 2006, 9.5

92y/gl. Simon 2006, S. 474
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Patienten ausgelibt werden, sich fiir arztlich assistierten Suizid zu entscheiden.
Auch dies wéare eine Verletzung der oben genannten Voraussetzungen. Weiterhin
wird beflrchtet, dass die Akzeptanz von arztlicher Suizidbeihilfe schlie3lich auch zu
einer Akzeptanz von aktiver Sterbehilfe fithren wiittle.

(d) Ferner wirde im Fall einer Institutionalisierung von arztlich assistiertem Suizid
die Erwartung, derartige Handlungen durchzufiihren, an den &rztlichen Stand heran-
getrager? Durch diese Erwartungshaltung kénne auf Arzte der Druck entstehen
Suizidbeihilfe leisten zu mussen. Dabei entstehe ein belastender Konflikt zwischen
Respekt vor der Autonomie des Arztes, seinem Berufsethos und der Erfullung des
Patientenwillens®

(e) Auch das Vertrauensverhaltnis, auf dem die Arzt-Patient-Beziehung beruke, wi
de durch eine Institutionalisierung von &rztlich assistiertem Suizid geschadigt.

(f) Hingegen stelle deAJDQ]KHLWOLFK DNWLY&G$ QD VWHLGHUHF B @/«
Alternative zur Suizidbeihilfe daf. Der arztlich assistierte Suizid kénne durch einen
Ausbau der palliativmedizinischen Versorgung uiberfliissig gemacht w&rden.

Il.  Arztlich assistierter Suizid ist unter Umstanden moralisch zulassig

(a) Bei der ethischen Bewertung des arztlich assistierten Sustatie die Patienten-
selbstbestimmung im Mittelpunk?’ Wie die Tétung auf Verlangen sei auch die
arztliche Beihilfe zum SU4ILG HLQH 0]JnisEKdé HndVEeitgunkt des eig

nen Sterbens und die Zumutbarkeit tédlichen Leidens dem Selbstbestimmungsrecht
eines PatieMVH Q ]X X Q Wié SahoveiSeitet dasletft

(b) Zwar unterliege die Totung eines Menschéim Normalfall einem strengen mo-
UDOLVFKHQ XQG UHFKWeélte dikde Quch Hild dieRBAIRilfeM Sk F K

%3 Vgl. Council on Ethical and Judicial Affairs 1992, S. 2233
% \Vgl. Bioethik-Kommission Rheinland Pfalz 2004, S. 144
% vgl. Diiwell 2008, S. 183

%vgl. Maio 2012, S. 364; Stoecker et al. 2011, S. 445
7vgl. Deutscher Arztetag 2009, S. A1140

% Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1363

¥ vgl. Lanzerath 2011, S. 7

10y/gl. Stoecker et al. 2011, S. 449

191 Schine-Seifert 2007, S. 120
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zid dann nicht mehr, wenn der Suizidwillige seinen Anspruch auf den Lebensschutz
aufgibt.'*?

(c) Fernerstehe die arztliche Assistenz beim Suizid nicht in Widerspruch mit dem
arztlichen Ethos. Denn wie Birnbacher schreibt, ge@¥FK AGLH (UR-|JOLFKXQ.
QHV IULHGOLFKHQ XQG Z*UGLJHQ 7RGHM zmd@n{X GHQ =L
halten des &rztlichen Etho¥* Unter bestimmten Umstanden kénne Suizidbeihilfe

also dem Gebot entsprechen, zum Wohl des Patienten zu handeln, und kdénne daher

in diesen Fallen vom arztlichen Ethos gedeckt ¥&in.

(d $XFK VHL QLFKW ]X HUZDUWHQ GDVV GLH AiQWHJUDW
zid in den Bereich der arztlichen Aufgaben das Arzt-Patient-Verhéaltnis gefahrden

Z +«U GRIi Gegenteil konne es das Verhaltnis sogar belasten, wenn ein Arzt se

nem Patienten in dem Suizidwunsch nicht zur Seite sttfide.

(e) Selbstverstandlich wiirden Arzte, wie es analog fir die Toétung auf Verlangen gilt,

nicht dazu gezwungen, Beihilfe zum Suizid zu leisten. Kein Arzt kbnne gegen sein
Gewissen und seine moralischen Vorstelemgur Erfullung des Patientenwillens
instrumentalisiert werdel?” So bliebe die &rztliche Autonomie gewahrt.

(f) Die Palliativmedizin kénne nicht als Alternative zu arztlich assistiertem Suizid

gelten, da auch durch optimale palliativmedizinische Versorgung nicht alle Probleme

der Leidensbegrenzung geldst wiird&h.

192 Simon 2006, S472473

193 Birnbacher 2006

1%4y/gl. Nationaler Ethikrat 2006, 86
1% Birnbacher 2006, 9.7

1% yvgl. Birnbacher 2006, 9.7
107y/gl. Maio 2012, S364

198y/gl. Birnbacher 2005, 5
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2.5Argumente in der Sterbehilfedebatte

Nach dem im vorangegangenen Abschnitt der Diskurs zur moralischen Zulassigkeit
der umstrittenen Sterbehilfeformen kurz dargestellt wurde, folgt an dieser Stelle eine

ausfuhrlichere Auseinandersetzung mit den Argumenten im Einzelnen.

2.5.1 Patientenautonomie

A3DWLHQWHQD X V¢ R&R P éinemLGHdprikiipl Mer Medizin-
ethik, an dem sich arztliches Handeln zu orientierenhat@ >6LH LVW@ ]X|
wesentlichen Bezugspunkt bioehFKHU 'LVNXVVLRYHQ JHZRUGHQ?3

Seit der Aufklarung hat sich Autonomie zu einem der zentral leitenden Begriffe so-

wohl in der Ethik wie auch in der politischen Diskussion entwick&lnsbesondere

haben die Theorien von Kant und Mill den in der Medizinethik gebrauchlichen Au-
tonomiebegriff beeinflusst.! Kant zufolge sei Autonomie auf Verniinftigkeit festg

legt!*? In seinen moralphilosophischen Schriften entwickelt Kant eine normative
Autonomiekonzeption, in der Autonomie nicht blof3 als individuelle Selbstivesti

mung, sondern als Sellgsisetzgebungerstanden wird. Unter Selbstgesetzgebung

versteht Kant die Moglichkeit, den eigenen Willen auf der Basis nicht blof3 individu-

eller Praferenzen, sondern reflektierter Griinde bestimmen zu k&rinfumonomie
EHGHXWHW GHPQDFK AGDVV GH Uesetz@ibtHha¢h dekt deHOEVW C
OHQVFK ]X KD®GHOQ KDW 3

Ob der Autonomiebegriff von Kant in der Medizinethik direkt Gbernommen werden

NDQQ VWHKW DOOHUGLQJV LQ )UDJH :LH 6DOORFK GDU
Patient &ul3ere nur dann seinen autonomen Willen, wenn dessen Maximen sich zu
allgemeinen Gesetzen QUOLIL]LHUW H @achtich@n Grifiel médizinischer

1% Djwell 2008, S. 177

10ygl. Stoecker et al. 2011, 83
11ygl. Stoecker et al. 2011, 83
12y/gl. Salloch 2011, S100
13ygl. Salloch 2011, S106

114 Stoecker et al. 2011, 93
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Entscheidungen zumeist nicht angerdds ¥’ Eine der wichtigsten Autonomie-
Konzeptionen, welche in der Medizinethik zum Tragen kommt, stellt das Modell von
%HDXFKDPS XQG &KLOGUHVV GDU ,Q LKUHP %XFK A3U
entwickeln sie einen Autonomiebegriff, der sich an Mills Konzept personaler Auto-

nomie anlehnt’®* + LHUEHL JHKH HV XP GLH ALQGLYL@GXHOOH (Q
gen peV | Q O L F K H U 9Di¢ @nbrgligaHén Normen richteten sich nicht mehr an

das Individuum (den Patienten), sondern zum Schutz dessen individueller Integritat

an sein Umfeld!’® 6R VHL GDV %HKDQGOXQJVWHDP RRUDOLVFK
QRPLH GHV 3DWLHQWHQ LQ DO O HPAushierGatien@udX EHU«FN
tonomie werde demnach weniger eine moralische Verpflichtung als vielmehr ein
6FKXW]JUHFKW I-U GLH 3IDWLHQWHQ GDPLW GLHVH LP )D
Objekt medizinW FKHU ,QVWLWXWLRQHQ XQG”8HUIDKUHQVZHLVI

Zweifelsohne spielt die Patientenautonomie in der modernen Bioethik eine berausr
gende Rollé?*Bevor auf die Bedeutung der Patientenautonomie in der Stegbehilf
debatte eingegangen wird, soll zunachst diskutiert werden, unter welchen Umstéanden

eine Entscheidung als autonom angesehen werden kann.

Beauchamp und Childress zufolge missen drei Voraussetzungen erflllt sein, um eine
Entscheidung, bzw. eine Handlung als autonom anzuerkéf@).Zunachst muss

die Handlung bewusst und absichtlich durchgefihrt werden (Intentionalitat). (b)
Weiterhin muss die handelnde Person gut genug informiert sein, um zu verstehen,
worum es bei dieser Handlung geht und welche Konsequenzen sie hat (Informier
heit). (c) Als drittes Kriterium darf die Handlung nicht durch andere Personen kon-

trolliert werden und muss frei sein von au3erem und innerem Zwang (Freiwilligkeit).

15 salloch 2011, S. 101

118 v/gl. Beauchamp und Childress 200998448; Salloch 2011, 99

17 Schéne-Seifert 2007, 80

118y/gl. Salloch 2011, S101

9 salloch 2011, S. 101

20 salloch 2011, S. 102

12Ly/gl. Beauchamp und Childress 2009; Kuttig 1992&R269; Lanzerath 2011
122y/gl. Muiller-Busch, Oduncu, Woskanjan und Klaschik 2004
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Die Frage, ob ein Patient seine Entscheidung autonom getroffen hat oder nicht, stellt
haufig ein Problem fir die beteiligten Personen dar. Insbesondere stellt sich beim
dritten Kriterium (c) die Frage, unter welchen Bedingungen es uberhaupt erflllt sein
kann. Zum einen steht das Handeln der Patientinnen und Patienten in medizinischen
Kontexten doch immer auch unter externer Kontrolle. Zum anderen ist es fraglich,
wie man Freiwilligkeit, und mithin die Abwesenheit von Zwang bestimmen und
uberprufen kénnen soll. Faden und Beauchamp postulieren allerdings, dass nicht eine
absolute Abwesenheit externer Einflisse vorliegen muss. Eine Entscheidung kénne
auch dann als autonom bezeichnet werden, wenn auf3ere Einfliisse (bis zuesinem g
wissen Grad) auf die Patienten wirken. Die flieRenden Ubergdnge zwischen einer
AJHUDGH QRFK?®* DXWRQRPHQ +DQGOXQJ XQG HLQHU A,

Handlung liegen in einem Graubereféf.

Eine &uf3ere Einflussnahme wird haufig in Form von Schmerzen, unertraglichem
Leid oder psychischen Krankheiten geselfériEbenso wie Faden und Beauchamp

in ihrer Theorie postulieren, dass trotz gewisser Einflussfaktoren autonothe En
scheidungen moglich sind, vertritt auch Schéne-Seifert die Ansicht, dass Patienten
nicht aufgrund ungewollter auBerer UmstdAdewie sie bei medizinischen En
scheidungen regelhaft vorliegen, die Autonomie von vornherein abgesprochen we
den duirfe'®®

Kann jedoch die Patientenautonomie den Sterbehilfewunsch oder sogar Anspruch
OHJLWLPLHUHQ" =ZDU KIWWHQ 3DWLHQWHQ HLQHQ $QV¢
was mit ihnen in medizinischer Hinsicht geschehen oder was unterlassen werden
VROO XQG GLH GDI+U UHOHY D QW Allerdingd By s LRQHQ ]X
bei nur um arztlich empfohlene MaRnahmen, die ein Patient ablehnen kann. So wird
Patientenautonomie vor allem als individuelles Abwehrrecht wirké&mas daraus

resultierende Behandlungsverbot wird gegentiber medizinischen Eingriffen absolut

123y/gl. Faden, Beauchamp und King 1986, S. 239
124y/gl. Nationaler Ethikrat 2006, 85

1257, B. Krankheit, Schmerz oder drohender Tod
126y/gl. Schone-Seifert 2007, 85

127 Schéne-Seifert 2007, 80

128\/gl. Stoecker et al. 2011, S. 446
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anerkannt und der selbstverantwortliche Wille des Patienten wird geschutzt, auch
wenn sich der Patient aus medizinischer Sicht dadurch schadet. Zwar kann aus der
Patientenautonomie der Anspruch abgeleitet werden, dass Patienten von den Arzten
in eine Situation versetzt werden, in denen eine tragfahige Entscheidung im Sinne
einesinformed conseft® méglich wird™*° Jedoch wird die individuelle Freiheit,
bestimmte Maflihahmen zu winschen oder zu verlangen, durch Gesetze, durch den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen, durch die Vertragsfreiheit und
durch fehlende medizinische Indikation eingeschrankt. Ein Patient kann kein Anrecht
haben auf Behandlungen, die rechtswidrig, medizinisch nicht indiziert oder ethisch
fragwiirdig sind*** Nach Ansicht vieler Autoren folgt also aus der Anerkennung der
Patientenautonomie als Abwehrrecht nicht automatisch die Anerkennung eines An-

spruchsrechts auf aktive Sterbehilfe oder arztlich assistierten $tfizid.

2.5.2 Totungsverbot

A'DV 7|WXQJVYHUERW JLOW DOV ]H&WSdhBildeHestQG XQYHU
moralischen Diskurs eines der wichtigsten Gegenargumente insbesondere gegentiber
aktiver Sterbehilfe, demzufolgdeder geborene und nicht (ganz-)hirntote Mensch

einen > « @nspruch darauf [hatf QLFKW ZLOONsUOLFK* JadaVNToW HW X Z|
tung stelle unabhangig von Kontext, Intention und sonstigen Faktoren eine an sich
schlechte Handlung dar, welche als unmoralisch gelte und zu vermeid&h\as:i.

treter dieser Thesen sind der Ansicht, dass auch der Wunsch getdtet zu werden an der
moralischen Verwerflichkeit der Tétungshandlung nichts &ndern kdnne. Folglich

ware aktive Sterbehilfe abzulehnen. Jedoch gabe es legitime Ausnahmesituationen

2 'HU %HJULII A,QIRUPHG FRQVHQW?3 EH]HLIF® QGHW H3L K5 I D BIQ RVAVD IV H
oder therapeutischen, medizinischen Eingriff nach vollstdndiger Aufkl&ibag die Durchfihrung,
sowie Uber den gewiinschten Nutzen und die méglichen Risiken. RPdgteller, Wenk, Zedler &
Rothschild, 2007).

130v/gl. Stoecker et al. 2011, S. 398

131ygl. Schone-Seifert 2007, 80

132 y/gl. Schone-Seifert 2007, S. 41; Bioethik-Kommission Rheinland Pfal, 2033 84; Stoecker
et al. 2011, S. 446

133 Stoecker et al. 2011, S. 361

134 Stoecker et al. 2011, S. 366

135 v/gl. Maio 2012, S363
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von diesem allgemeinen Tétungsverbot, wie zum Beispiel im Fall von Notdehr.
Die Totung eines Menschen wiatso unter besonderen Bedingungen nicht alsamor
lisch falsch beurteilt. Nach Maio bleibe es jedoch fraglich, ob der autonome Wunsch
nach dem eigenen Tod ebenso als Ausnahmesituation gesehen werd€Y, Kten.

cker hingegen vertritt die Ansicht, dass dies der Fall wére, solange bestimmte Vo-
raussetzungen erfilllt seidff. Das ansonsten strenge moralische (und rechtliche)
Totungsverbot solle nicht unbedingt gelten, wenn ein Mensch um Suizidbeihilfe oder

Totung auf Verlangen bittét?

Ein dem To6tungsverbot verwandtes Argument stellt die Heiligkeit, bzw. Unverfug-
barkeit des Lebens dar, welche tber das alleinige (Fremd-)Totungsverbot hinausgeht.
Jedes Leben habe unabhangig davon, welchen Nutzen oder welche Freude es dem
Einzelnen bereite, einen eigenen W&tIn der Folge wird nicht nur Tétung auf
Verlangen und arztliche Beihilfe zum Suizid, sondern auch der Suizid an sieh mor
lisch abgelehnt!* Insbesondere in der jiidisch-christlichen Tradition wird argume

tiert, das Leben sei von Gott gegeben und nur Gott diirfe es wieder n&fArker-

dings ist es problematisch, dieses im Ursprung theologische Argument in eimer plur
listischen Gesellschaft zur allgemeinen Grundlage in einem moralischen Diskurs zu
machen*** Dennoch zeigeAGLH (LQVWHOOXQJ YLHOHU @HQVFKHQ
aktuellen Debatte, dass diese Annahmen zumindest in der westeuropaischen Kultur
tief verankert sind®**

Kritik an der vorausgesetzten Unantastbarkeit des Lebens wird unter anderem von
Duwell geduBert. Er sieht es als nicht ausreichentibeQ G HW chifi@ @ev Fal X

dass der Mensch keine Heilungs- und Genesungsperspektive mehr hat, das Leben

136 v/gl. Maio 2012, S363

137v/gl. Maio 2012, S363

138v/gl. Kapitel 2.4

139vgl. Simon 2006, S. 47273

190y/gl. Schone-Seifert 2007, S. @4; Stoecker et al. 2011, 361

141ygl. Stoecker et al. 2011, S. 445

142y/gl. Stoecker et al. 2011, S. 3®b62

143y/gl. Quante und Schweikard 2011, S. 43; Schone-Seifert 2007, 92820
144 Quante und Schweikard 2011,43.
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RKQH ZHLWHUH 4XDOLILNDWLRQ DB®So sodeQosdVWEDU DG
mung oder Ablehnung der verschiedenen Formen der Sterbehilfe nicht vorrangig

daran festgemacht werden, ob man die Doktrin der Heiligkeit des Lebens teile oder
ablehne'*®

Unabhangig von einer religiosen Doktrin kann ein Selbsttétungsverbot auch im Sin-
ne der Kantischen Moralphilosophie begriindet werden. Kant zufolge stefRider

zid eine Handlung dar, welche die Quelle moralischer Beurteilung selbst (namlich
die eigene Person) vernichte. Eine solche Vernichtung als Allgemeines Gesetz zu
denken, wirde die Moéglichkeit von Moralitat schlechthin zerstéren. Es ist nicht ohne
Widerspruch mdglich, diese Vernichtung als Ausdruck des moralischen Gesetzes zu
denken, so dass nach Kant das Selbsttétungsverbot eine vollkommene Pflicht des

Menschen gegeniiber sich selbst darstelle, welche nicht verletzt weréet diir

2.5.3 Arztliches Berufsethos

Der Begriff Berufsethos bezeichnet nach Honnefeldiie Gesamtheit der moral
schen Einstellungen und Normen, an denen sich das Handeln eines bestiramten B
rufsstandes ausrichtet und die von den Angehdrigen dieses Berufsstandes fur ve
bindlich gehalten und im Rahmen der Ausbildung@raHUW ZHUGHQ 3

Mit dem Beginn der Medizin begriindete sich auch das arztliche Berufsethos. Die
beriihmteste Niederschrift stellt vermutlich der hippokratische Eid dar. Uber einen
sehr langen Zeitraum hat er fur den arztlichen Beruf und die Standesethik eine sehr
groRe Rolle gespielf? Zwar finden sich darin Verbote, welche mittlerweile ais o

solet gelten, wie zum Beispiel die Anweisung, keine Blasensteine zu entfernen, so

dass der hippokratische Eid zum Teil als tberholt angesehert*%itddoch sind

5 Diiwell 2008, S. 183

148ygl. Duwell 2008, S. 183

147vgl. Kant, TL VI, S. 422423

148 Honnefelder 2011

149v/gl. Stoecker et al. 2011, S. 176
130v/gl. Kébberling 2003
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auch zentrale Bestandteile des heutigen Berufsethos darin enthalten, wie izum Be

spiel die beiden Gebote, dem Patienten nicht zu schaden und Gutes>2u tun.

Um eine ethische Orientierungshilfe fur Arzte zu liefern, hat eine Gruppe van med
zinischen Gesellschaft&d ein entsprechendes Dokument fiir die Gegenwartiform
liert.*>®* Die Charta zur arztlichen Berufsethikwurde 2002 zeitgleich in den Annals
of Internal Medicin& und im Lancet® publiziert. Sie soll Arzten eine Hilfestellung
bieten, A L KMdrfflichtung zur Wahrung der ethischen Prinzipien ihres Berufsstan-
des ausdriicklich [zu] bekraftigefr’ 'LHV JHVFKLHKW PLWtrdbéhin =LHO AG
den Kontrakt zwischen MediziXQG *HVHOOVFKD | W®Der@ gppadZ DKUH Q3
dieses Vertrauensverhaltnis zwischen Arzten und Patienten bedarf intensiver Pflege,
da es den Grundstein fur ein gut funktionierendes Arzt-Patient-Verhaltnis darstellt
und damit zur Voraussetzung fiir medizinische Behandlung wird.
In der 2002 verdffentlichten Charta wurden drei grundlegende Prinzipien formuliert:
Das Primat des Patientenwohls, das Selbstbestimmungsrecht des Patienten und die
soziale Gerechtigketf® In @hnlicher Weise beschreiben Beauchamp und Childress
ihr mittlerweile weitgehend anerkanntes vier-Prinzipien-Modell, welches als Grund-
lage der modernen biomedizinischen Ethik gesehen werden kann. Die folgenden
Prinzipien werden darin definiett®
- RespektierungGHU 3DWLHQWHQDXWRQRPLH AUHVSHFW IR
- Nichtt6 FKDGHQ AQRQPDOHILFLHQFHS?
- Gutes-TXQ )*UVRUJH +LOIHOHLVWXQJ AEHQHILFLHQFH
- 6R]JLDOH *HUHFKWLJNHLW AMXVWLFH?3

151y/gl. Stoecker et al. 2011, S. 176

152 American Board of Internal Medicine, American Society of Internal Medicine, Ame@oéage
of Physicians, European Federation of Internal Medicine

133y/gl. Kébberling 1992, S76 79

P HQJOLVFKVSUDFKLJHQ 2ULJLQDO DOV GOGIGH 6 Q 0 XPU RSl B K V\L RFLIDA
CharWHU3 EH]JHLFKQHW

%5 Brennan et al. 2002a

%6 Brennan et al. 2002b

157 Ksbberling 2003, S78#9

18 K sbberling 2003, S78

139v/gl. Kébberling 2003, S77

180y/gl. Beauchamp und Childress 2009
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Bedeutung des Berufsethos in der Sterbehilfedebatte

Das arztliche Berufsethos wird in der Sterbehilfedebatte h&ufig als Argumest ang

fuhrt. Jedoch muss man sifitagen, ob es&inen Kernbestand des arztlichen Ethos
SJILEW@ GHU >« @iclhtlW EDNAYUNGEhNEY drkd @ibitet, sich an der
%HHQGLJXQJ HLQHV PHQVFKO L'# Kidrgu dibtEsh@rschiegd EHWHLOL

ne Positionen.

Der Nationale Ethikrat vertritt die Ansicht, dass Arzte die Pflicht haben, ihr mediz

nisches Wissen und Kénnen zum Besten ihrer Patienten einzusetzen und dabei das
Selbstbestimmungsrecht zu respektieren. Vor allem seien damit MalRnahmen der
Vorbeugung und Heilung von Krankheiten, der Lebensrettung und Leidlinderung
gemeint. Jedoch kénne es Umstande geben, unter denen auch Suizidbeihilfe dem
Gebot, zum Wohl des Patienten zu handeln, entsprechen kénne, und damittvom &arz

lichen Ethos gedeckt sEf Schone-Seifert unterstiitzt diese Position, indem sie fes

stellt, dass Sterbehilfe unter bestimmten Umstanden dem Prinzip der Schadensve
kleinerung entsprich?® Auch Birnbacher vertritt die Ansicht GDVV AGLEH (UP|JO
FKXQJ HLQHV IULHGOLFKHQ XQG Z*UGLJHQ 7RGHV >«@ ]
den Inhalten des arztlichen Ethos [geU W@ 3

Maio hingegen sieht die Aufgaben des Arztes vorrangig im Heilen, so dass Totung

auf Verlangen nicht mit dem tradierten &rztlichen Selbstverstandnis vereinb&r sei.
(EHQVR YHUWULWW GHU :HOWIU]J]WHE X Qi S&hheHdeanEHU |H X J>
in Kapitel 2.2 beschriebenen aktiven Sterbehilfe] in keinster Weise mit den ethischen
Grundsatzen der arztlichen Berufsausiibung zu vereinbafef’iBiese Einstellung

wenn auch weniger drastisch formuliert, teilt auch die Bundesarztekammer.iSie def

niert in den Grundsatzen zur arztlichen Sterbebegleitung als Aufgaben der Arzte,

Ainter Achtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten Leben zu erlealten, G

61| anzerath 2011, S. 3

182y/gl. Nationaler Ethikrat 2006, 86
183ygl. Schone-Seifert 2007, $12
184 Birnbacher 2006, .7

185v/gl. Maio 2012, S364:865

186 Hans-Neuffer-Stiftung 2008, 832
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sundheit zu schitzen und wiederherzustellen sowie Leiden zu lindern und Sterben-

den bis zum Tod beizustehé!¥! Zunéchst wurde in diesen Grundsatzen klargestellt,

dass arztlich assistierter Suizid keine arztliche Aufgabe sei und dass Totung-auf Ve

langen unter Strafe steh®.Darliber hinaus wurde in der Neuauflage der Musterb

rufsordnung auch Beihilfe zum Suizid verbot&hDer ehemalige Prasident der
Bundesarztekammer, Prof. Dr. med. JOrg-Dietrich Hoppe, hatte bei der Er@&fnung
veranstaW X QJ GHYV '"HXWVFKHQ bUJWHWDJHV EHWRQW G
Handwerkszeug von Arztinnen uddzWHQ >J¥K|uw @ 3

In der Arzteschaft hat dies ein geteiltes Echo hervorgerufen. Einerseits gilines Sti

PHQ GLH VLFK I«U HLQ IUJWOLFKHV (WihgRI®s ArxésV SUHFKH
DQ DNWLYHU /HEHQVEHHQGLJX#ISh Wird TSXuQuRNV D&Y ] DXV VFK
langen und arztlich assistierter Suizid unter Berufung auf das &rztliche Ethes abg

lehnt. Andererseits wird die in der Musterberufsordnung festgeschriebene, klare Ab-
lehnung dieser Sterbehilfeformen kritisiert. Vollmann und Schildmann erwarten e

nen verantwortungsvolleren Umgang mit dem Wertepluralismus in der Arzteschaft

und fordern ein modernes &rztliches Berufsethos, N d6QWHUVFKLHGOLFKH PR
Einstellungen innerhalb der Arzteschaft akzeptier[t] und konstruktiv integrier[t] an-

statt durch Mehrheitsentscheidungen ein angeblich einheitliches arztliches Ethos

berufsrechtlich varuschreiE H.E%

Duwell hingegen verfolgt einen anderen Ansatz. Er hinterfragt die Bedeutung des
Arzteethos fur die moralische Bewertung von Sterbehilfe. Das arztliche Ethos habe
sich zunachst von einer allgemeinen Ethik her zu rechtfertigen. So misse es zunachst
um die moralischen Anspriiche der Sterbenden und die moralischen Verpflichtungen
ihnen gegeniber gehen. Sterbehilfe konne also nicht mit dem Verweis auf einen

187 Bundesarztekammer 2011a, S. A346

188 y/gl. Bundesarztekammer 2011a

189vgl. Bundesarztekammer 2011b

19 Klinkhammer 2011, S. A1288

"t Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1364
172y/ollmann und Schildmann 2011, S. A1580
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maoglichen Verstol3 gegen das Berufsethos abgewiesen, sondern miusse unter Zuhilf

nahme einer allgemeinen Ethik bewertet wert@n.

Wie dargelegt wurde, gehen die Meinungen Uber die Frage, ob das Berufsethos die
Totung auf Verlangen oder den arztlich assistierten Suizid erlauben kann oder ve
bietet, weit auseinander. Letztlich kommt es darauf an, wie das arztliche Berufsethos
interpretiert wird. Im Sinne des traditionellen &rztlichen Selbstverstandnisses wirde
sich die Beteiligung der Arzte an der Selbsttétung und der Totung auf Verlangen
verbieten. Hingegen kann das Berufsethos nach einer moderneren Interpretation un-
ter bestimmten Umstanden durchaus mit diesen Sterbehilfeformen vereinbar sein. In
solch einem Arztbild wirde sich der Arzt nicht nur als Heiler, sondern auch lals He
fer verstehen, und in bestimmten Situationen der Selbstbestimmung des Patienten
und dem Ziel der Leidenslinderung den Vorrang vor der unbedingten Erhaltung des

Lebens gebeh’*

2.5.4 Arztebelastung

Das Hauptargument der Befurworter von Tétung auf Verlangen und arztligh assi
tiertem Suizid stellt, wie bereits dargelegt, die Patientenautonomie dar. Wenig Au
merksamkeit im 6ffentlichen Diskurs um die beiden Sterbehilfeformen wird jedoch
den Auswirkungen auf die behandelnden Arzte geschenkt.

Es wurde bereits dargestellt, dass aus der Patientenautonomie als Abwelatecht g
genuber medizinischen MalRnahmen kein Anspruchsrecht auf andere MalRnahmen,
wie zum Beispiel Tétung auf Verlangen, entstehen kann. So schreibt auch-Birnb
cher, dass eine Verpflichtung zur aktiven Eéf KL O | H BoXrénDGfuntisiatzen

der Gewissensfreiheit [widersprachejln der Tat hat nicht nur der Patient, sondern
auch der Arzt ein Selbstbestimmungs$! F'® Wie* Maio darlegt, kann ein Arzt zu
Recht verlangen, nicht gegen sein Gewissen zur Erfullung des Patientenwillens in-

strumentalisiert zu werdeé® Jedoch wiirde im Falle der Institutionalisierung von

13 vgl. Duwell 2008, S. 183
174 ygl. Birnbacher 2005, K8
175 Birnbacher 2005, K7
176 yv/gl. Maio 2012, S364
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aktiver Sterbehilfe die Erwartung an den arztlichen Stand gestellt, diese auch anzu-
bieten und durchzufiihrédd’ Dies wiirde zu einem Konflikt fihrehZLVFKH® A (Ul
lung des Patientenwillens und Respektierung der Autonomie des behandelrnden Ar
WHYV Y¥&E® ist nur schwer abzusehen, welche psychologischen Folgen dies fiir
die jeweiligen Arzte hatte. So bleibt es fraglich, ob eine Beteiligung an aktiver Ste
behilfe oder arztlich ssstiertem Suizid den Arzten zugemutet werden konnte, oder
ob sie eine zu starke Einschrankung der Autonomie und eine zu grof3e Belastung fur
die Arzte darstellen wiirde.

Jedoch muss kritisch hinterfragt werden, ob es sich bei der moglichen Arztebelastung
Uberhaupt um ein belastbares Argument handelt. Duwell relativiert die Bedeutung
der Arztebelastung als Argument in der moralischen Debatte um &rztlich assistierten
Suizid und Tétung auf Verlangen insofern, als dass ihm zufolge die moralische Beu
teilung der jeweiligen Sterbehilfeform an sich eine grél3ere Bedeutung habe als die

Frage, ob diese dem &rztlichen Stand zuzumutea W4

2.5.5 Schaden fir das ArztPatient-Verhaltnis

Es wird kontrovers diskutiert, ob und in welcher Form das Arzt- Patient-Verhéaltnis
Schaden nahme, falls aktive Sterbehilfe oder arztlich assistierter Suizid zulassig w

ren.

Einerseits wird die Ansicht vertreten, datie Tétung eines Menschen nie in den
Aufgabenbereich der Arzte fallen durfe, da hierdurch ihre eigentliche Funldion g
fahrdet wiirdé® Das Arzt-Patient-Verhéltnis wiirde darunter leiden, wenn die Pat
enten argwohnten, dass der Arzt auch Vollstrecker ihres Todes sein kdnnte tDer arz
liche Berufsstand konnte in Misskredit geraten, die Gesellschaft kdnnte ihr Vertrauen
in die Integritat der Arzte verlierefit Auch durch arztlich assistierten Suizid wiirde

das Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient gescH&digt.

17vgl. Duwell 2008, S. 183

8 Maio 2012, S. 364

19ygl. Duwell 2008, S. 183

180yvgl. Gerok 1992, S38:89

18Ly/gl. Maio 2012, S364

182y/gl. Deutscher Arztetag 2009, S. A1140
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Andererseits sei es nur schwer abzusehen, welche Folgen eine moralische tind rech

liche Akzeptanz umstrittener Sterbehilfeformen fir das komplexe Arzt-Patient-
Verhaltnis sowohl auf individueller als auch auf gesellschaftlicher Ebene tatsachlich

nach sich ziehen wird€® Laut % LUQEDFKHU VHL HV QLFKM ]X HUZDL
tegration der arztlichen Beihilfe zum Suizid in den Bereich der arztlichen Aufgaben

das Arzt-Patiento HUKIOWQLYV JH I BiehtQ kahnte Griséhen einem

Arzt und einem Patienten eine besonders tragfahige Beziehung entstehen, wenn sich

der Patient darauf verlassen kann, dass sein Arzt in einer fiur den Patientensaussicht

losen Situation in dessen Sinne aktive Sterbehilfe leisten Wide.

2.5.6 Dammbruch

A'DV =LHO YRQ $UJXPHQWHQ GHU VFKLHIHQ (EHQH EF
bzw. einen Proponenten davon zu lberzeugen, daf der Vollzug einer Handlung

oder Praxis einen ersten Schritt auf einer »schiefen Ebene« bedeute, der unwe

gerlich weitere Schritte nach sich ziehen werde. Dies fiihre schliel3lich ze-Kons

guenzen oder kbnne zumindest zu Konsequenzen fihren, die vermeidenswer

oder sogar katastrophal sititf®

Ein von Gegnern aktiver Sterbehilfe und arztlich assistierten Suizids haufig-hervo
gebrachtes Argument betrifft mégliche Dammbriche, zu denen es kommen kénnte,

wenn diese Sterbehilfeformen moralische und rechtliche Zustimmung erhielten. Die
Argumentationslinie besagt, dass das Zulassen einer bestimmten Praxis dazu fuhren
kénne, dass auch andere Handlungsweisen, die aus moralischer Sicht problematisch

sind, langfristig moglicherweise etabliert wiird&h.lm englischsprachigen Raum

wird diese AglP HQWDWLRQ XQWHU GHP @ihd®L11 AVOLSSHU\ VC

183 v/gl. Nationaler Ethikrat 2006, 35
184 Birnbacher 2006, 7

185 ygl. Hick und Gommel 2007, 91
1% Ach und Gaidt 2000, 227
187v/gl. Duwell 2008, S. 192

188 \/gl. Schéne-Seifert 2007, 8187
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Dammbruch-Argumente sind in ethischen Diskussionen umstritten. Daher folgt nach
der Darstellung dieser Argumente eine kurze Darlegung der ihnen gegeniber geadu-
Rerten Kritik, in der ihre Validitat und Wirkméchtigkeit hinterfragt wird.

Bezogen auf den arztlich assistierten Suizid wird folgendermaf3en argumentiert: Sol
te der arztlich assistierte Suizid moralisch und rechtlich akzeptiert werden, kénnte
dies langfristig dazu filhren, dass auch Tétung aufaxigen akzeptiert wiird&?

Falls also der arztlich assistierte Suizid nicht ausnahmslos standesrechtlich sanktio-
niert wiirde, &roffne man einen Schleichweg zur aktiven SterbehiffeDie Bedeu-

tung dieser Aussage fur die moralische Debatte hangt allerdings in htéchstem Malie
davon ab, wie die T6tung auf Verlangen moralisch beurteilt wird.

In der Diskussion um die moralische und rechtliche Bewertung von aktiveeSterb
hilfe ebenso wie von arztlich assistiertem Suizid wird mit der Gefahr argumentiert,
dass die Zulassung der jeweiligen Sterbehilfeform dazu fiihren kdnne, dass{angfri
tig die zunachst vorausgesetzte Freiwilligkeit an Bedeutung verlieren wirde, so dass
es zuunfreiwilligemarztlich assistiertem Suizid oder zu TotwimeVerlangen K-

me!'®! Stoecker setzt dieses Argument in den Kontext der Gegenwart. Sozialer und
gesellschaftlicher Druck kénne in Zeiten der 6ffentlichen Diskussion tUber Rationi
rung und Ressourcenallokation im Gesundheitswesen das Prinzip des Leliensschu

zes aufweichen und z#itleidststunger#fihrent®

Sowohl arztlich assistierter Suizid als auch aktive Sterbehilfe werden nur fir eng
eingegrenzte Ausnahmesituationen in Erwdgung gezogen. Die Mindestvoraussetzun-
gen wurden in Kapitel 2.4 genannt. Gegner des arztlich assistierten Suizids und der
Totung auf Verlangen argumentieren weiterhin, dass diese Sterbehilfeformen im
Verlauf moglicherweise auch dann angewendet wirden, wenn die Mindestvbrausse
zungen nicht erflllt waren. Zum Beispiel kdnne sich ein Patient scheinbar freiwillig

fur den arztlich assistierten Suizid oder die Tétung auf Verlangen entscheiden, wenn

189vgl. Stoecker et al. 2011, S. 445; Lewis 2007, S. 197

190 Bjoethik-Kommission Rheinland Pfalz 2004,124

91v/gl. Lewis 2007, S. 197; Vgl. Dérner, Saal & Kraemer, 2007. S. 175
192y/gl. Stoecker et al. 2011, S. 450
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er unter sozialem oder finanziellem Druck stehe und seiner Familie nicht mehr zur

Last fallen wollet®®

Validitat und Wirkméchtigkeit der Dammbruchargumente

Wie in vielen (medizin-)ethischen Diskursen spielt auch in der Sterbehilfe-Debatte
die Diskussion um die Validitat der Dammbruch-Argumente eine groRe Rblle.
Diiwell argumentiert folgendermaR&h:Wenn die Sorge besteht, Handlung A (z. B.
Totung auf Verlangen) wirde dazu fuhren, dass auch Handlung B (z. B. Tétung ohne
Verlangen) durchgefuhrt wirde, muss gepruft werden, welche Beziehung zwischen
beiden Handlungen besteht. Handelt es sich um eine notwendige oder efne wah
scheinliche Entwicklung? Liegt empirische Evidenz fur die Vermutung vor? Und
kann die Vermutung, dass Handlung B durchgefiuhrt werden konnte, das Verbot von
Handlung A legitimieren? Diese Fragen sind nur schwerlich eindeutig zu beantwo
ten.

Den Hartogh®® kommt zu dem Schluss, dass Dammbruchargumente unter imestim
ten Voraussetzungen eine nicht unbetrachtliche Wirkméchtigkeit entfalten kénnen.
Jedoch miusste eine informierte und ausgewogene Beurteilung dartber, mit welcher
Wahrscheinlichkeit die jeweiligen Vorhersagen eintreffen, die Argumentationi-begle
ten. Haufig seien die Dammbruch-Vorhersagen allerdings nicht von Evidenz g
stutzt. Stattdessen wirde das Eintreffen des geflrchteten Dammbruchs mit seinen
Folgen als eine Art Gewissheit vorgebracht. Die Anforderungen an Dammbruch-
Argumente, durch welche diese Argumentationsform eine nennenswerte Wirkmach-

tigkeit entfalten kénnte, wiirden nur selten erftilft.

2.5.7 Die nationalsozialistische Vergangeheit

Zweifelsohne liegt in Deutschland aufgrund der nationalsozialistischen Vergangen-
heit eine besondere Situation vor. Unter dem Deckma@tel U A (XW K@@ DV LHS3
AJXWHQ 7Rjerig¢gn UGLH HLQ VRJ AOHEHQVXQuidehnWHV /HEH

193ygl. Schéne-Seifert 2007, S. 124; Maio 2012, S. 364; Simon 20064S. 47
194 yvgl. Diiwell 2008,S.191

19 yvgl. Diwell 2008, S. 192

1% y/gl. Den Hartogh 2009

197v/gl. Den Hartogh 2009; Quante und Schweikard 20140S.
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vom nationalsozialistischen Regime und dessen Unterstitzern Menschen mii psych

schen Erkrankungen sowie geistigen oder korperlichen Behinderungen systematisch
ermordet.OLW GHP =LHO HLQH APHGL]JLQLVFKH (QiGO|VXQJ G
chen, wurdenADOOH OHQVFKHQ GLH JHPHVVHQ t&RitWHFKQLVI
nicht mehr ganz gesund, leistungéQG JHPHLQVFKDIWVIIGWBRBUHQ >.
Dieseau das HoOchste zu verurteilende, systematische Vernichtung menschlichen

Lebens hat vor allem in Deutschland die offentliche und wissenschatftliche Debatte
beeinflusst und Uber lange Zeit die Diskussion Uber Sterbehilfe sowie den internati

nal verwendeten BegL1l A(XWKDQDVLH3 DOV VROFKHQIi-LP GHXWYV
nem Tabu beledt?®

Wahrend auf internationaler Ebene seit Mitte der 1970er Jahre die Debatte tUber die
moralische und rechtliche Zulassigkeit von humanitar motivierter und von den Pat

enten gewlnschter Tétung auf Verlangen intensiviert wigdk es in Deutschland

Uber einen langen Zeitraum als verwerflich, die Diskussion tber Sterbehilfe zu fiih-

ren. Befurwortern der gezielten Lebensverkirzung wurde eine Kontinuitat mit natio-

nalsozialistischer Ideologie unterstéfif.

Auch heute bleiben in Debatten tber aktive Sterbehilfe und &rztlich assistierten Su

zid die Euthanasie-Verbrechen aus der Zeit des NS-Regimes weiterhin prasent. So

wird im Diskurs Uber die Tétung auf Verlangen und den arztlich testesn Suizid

unter Bezugnahme auf die nationalsozialistische Vergangenheit die Gefalir mdgl

cher Dammbriiche aufgezef§t. Zunachst sei bei der Entscheidung, im Einzelfall
DNWLYH 6WHUEHKLOIH RGHU IUJWOLFK DVVLVWLHUWHQ
teil Gber den Wert oder Unwert des Lebens, das beendet werden soll, unvermeidlich.

Und genau hier wird die schiefe Ebene betre®@hDenn nach Hohendorf diirfe sich

weder die Obrigkeit noch die Arzteschaft anmaRen, tber den Lebenswert-zu en
scheiden. Jeder Mensch habe seine eigene Vorstellung von dem Wert des Lebens,

1% Dorner, Plog, Teller und Wendt 2002, S. 499

19vgl. Schéne-Seifert 2007, S. 19; Winau 1984; Schildmann, Hoetzel, BauMasler-Busch ud
Vollmann 2011, S. 327; Schmiedebach und Woellert 20061 %/

20v/gl. Schéne-Seifert 2007, $11412

201y/gl. Burgess 1993

292 0duncu und Hohendorf 2011, S. A1364;



2. Theoretischer Hintergrund Seite | 37

welcher mit scheinbar objektiven medizinischen Kriterien nicht tbereinstimmen
miisse®

Dorner zeigt sich besorgt, dass ahnlich wie im Dritten Reich eine Grenze Ulerschri
ten werde, indem nach einer Legalisierung der Totung auf Verlangen im Verlauf
auch die Tétung nicht einwilligungsfahiger Menschen legalisiert wiirde oder sogar
werden misste und dann Drittedas totende Mitleid erlauben/ver-
RUGQHQ PFH IiHdeo Ni€letlanden sei dieser Ubergang von der Tétung auf
Verlangen zur Toétung ohne Verlangen bereits vollzogen, indete [meinen], in
stellvertretender Wahrnehmung der vermeintlichen Interessen der Betroffenen, auch
in den Féllen entscheiden zu kdnnen, in denen die Todeskandidaten nicht einwilligen
(kdnnen) #°°

Andererseits wird argumentiert, dass ein Unterschied bestehe zwischen einer Tétung

auf Verlangen, dessen moralische und rechtliche Zulassigkeit in den letzten Jahren

und Jahrzehnten wieder zunehmend diskutiert wurde und den Euthanasiemorden

durch dasNSSHJLPH PRWLYLHUW GXUFK GLH VRIJHOQDQQWH A
senhyd L H &%Denn die freiwillige Tétung auf Verlangen folge demselben Prinzip

der Autonomie, nach dem die unter dem nationalsozialistischen Regime alurchg

fuhrten Massenmorde verurteilt werden miis9émemnach Wibe es fraglich, ob

die Angst vor einem derartigen Dammbruch, wie er Mitte des letzten Jahrhunderts

im Nationalsozialismus gezielt herbeigefiihrt wurde, gerechtfertigt sei.

2.5.8 Palliativmedizin

Von einigen Autorerwird die Palliativmedizin als Alternative zur Tétung aufrVe

langen und zum arztlich assistierten Suizid angefifi&in Ausbau der palliative:

23y/gl. Hohendorf, 2013

24ygl. Dérner, Saal und Kraemer, 2007, S. 175
295y/gl. Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1364
20%y/gl. Nationaler Ethikrat 2006, 86 87; Winau 1984
297\/gl. Ach und Gaidt 2000

298 \/gl. Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1363
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dizinischen Versorgung wirde die umstrittenen Sterbehilfeformen Uberflissig m

chen, bzw. wiirden hierdurcliur noch wenige Einzelfalfeverbleibert’®

Die Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin hat darauf hingewiesen, dass die
Entwicklung einer kompetenten palliativmedizinischen Arbeit zwar aufwendig und
schwieriger sei als die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe, man aber dennoch die
ethischen Normen nicht aufgeben dirfe. Es misse dafiir gesorgt sein, den Patienten
Amfassende medizinische, psychische, soziale und geistig-seelische Hilf@-flache
deckend anz& LHWH Q 3

Hierbei wird jedoch oft Ubersehen, dass selbst eine flichendeckende palliativmediz
nische Versorgung nicht imstande ware, alle Probleme der Leidensbegrenzung zu
l6sen?* Auch wenn der Sterbehilfewunsch einiger oder sogar vieler Patienten durch
eine kompetente palliativmedizinische Arbeit moglicherweise zurtickgezogen oder
erst gar nicht geéauf3ert vaé, werden weiterhin Ausnahmefalle existieren, in denen

der Wunsch nach aktiver Sterbehilfe trotz ganzheitlicher Betreuung fortbeétéinde.

Folglich liegt zwar eine sehr grof3e Relevanz in dem weiteren Aufbau und Ausbau
einer flachendeckenden, palliativmedizinischen Versorgung, jedoch mashwet

der cen ethischen Diskurs der umstrittenen Sterbehilfeformen tberflissig, noch kann
sie als echte Alternative zu ihnen angesehen werden. Die Forderung nach einer Sta
kung der Palliativmedizin sollte zwar begleitend, jedoch nicht als proponierte Alte
nativmaglichkeit in die Diskussion um die umstrittenen Sterbehilfeformen esinfli
Ren®3

scher Verst) JXQJ AZHQLJH (LQ]JHOIIOOH?® LQ GH®RiQ GHU
214

Denn wie Kettler selbst darlegt, verblieben auch bei guter palliativmedizin

bestehenvirde

2091 anzerath 2011, S. 7
#0Kettler 2005, S. 137

Z1ygl. Birnbacher 2005, 5
#2yqgl. Kettler 2005, S. 136
23 y/gl. Katzenberger 2010, $9
214 Kettler 2005, S. 136

XQ
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2.6 Einstellungen zu Sterbehilfe

Um eine sinnvolle Einordnung der vorliegenden Untersuchung in den wissenschaf
lichen Kontext leisten zu kénnen, werden in den folgenden Abschnitten die Ergeb-
nisse einiger bereits verotffentlichter Studien dargestellt, in denen die Einstellungen
von Medizinstudierenden, Arzten oder der Allgemeinbevolkerung erhoben worden
sind. Die bisherigen Studien haben sich Gberwiegend mit der Frage befasst, ob eine
Legalisierung der Sterbehilfeformen gewlnscht wird. Zumeist wurde direkt z. B.
nach der Zustimmung zur aktiven Sterbehilfe gefragt. Nur zwei der in dieseim Kap
tel vorgestellten Studien beinhalteten Fallvignetten.

2.6.1 Medizinstudierende

In den letzten Jahren wurde mit zunehmendem Interesse die Untersuchungsgruppe
der Medizinstudierenden fur medizinethische Fragestellungen entdeckt. Insbesondere
bezuglich der Entscheidungen am Lebensende erhélt ihnre Meinung ein Gewicht. Als
angehende Arzte werden sie in ihnrem spateren Beruf mit diesen Entscheidumgen ko
frontiert sein. Dabei wird von ihnen gefordert werden, dass sie unter Berteksicht
gung des Patientenwillens ihr Handeln mit den Patienten und Angehdrigenadiskuti
ren und begrinden. Durch ihr Fachwissen wird ihnen eine sehr bedeutsame Rolle bei
der Entscheidungsfindung zukommen. So erscheint es sinnvoll, Einstellungen der
Medizinstudierenden zu untersuchen und zu prtfen, wie sich diese Einstellungen im

Lauf des Studiums andern.

In einer Studie von Schildmann (2004) wurden Medizinstudierende gefragt, ob To-
tung auf Verlangen in bestimmten Situationen ethisch gerechtfertigt sei. 41,2% von
den 102 befragten Studierenden bejahten diese Frage. In derselben Studie vertraten
33,0% die Meinung, dass Totung auf Verlangen in bestimmten Situationen legal sein
sollte?* In einer Untersuchung von Stiel (2011) - eine der wenigen Studiee; in d

nen Fallvignetten verwendet wurden - stimmten 38,2% der 165 befragten Medizin-
studierenden einer Legalisierung von Tétung auf Verlangen ganz oder teilweise zu.

Der Legalisierung von arztlich assistiertem Suizid stimmten in der gleichen Studie

215\/gl. Schildmann, Herrmann, Burchardi, Schwantes und Vollmann 20027S.
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66,0% der Medizinstudierenden ganz oder teilweise zu. Die Einstellung zui-moral
schen Zulassigkeit wurde nicht explieifragt?*® Schroder priifte 2007 in eineruSt

die, ob und unter welchen Umstanden die verschiedenen Sterbehilfeformen nach
Ansicht Medizinstudierender zu den Aufgaben von Arzten gehoren sollten. 46,5%
der 231 befragten Studierenden lehnten ab, dass aktive Sterbehilfe zu den arztlichen
Aufgaben gehoren sollte. 51,4% lehnten dies fur Beihilfe zur Selbsttétung ab. Die
Zustimmung zu der Aussage, dass diese beiden Sterbehilfeformen zu den &rztlichen
Aufgaben gehéren sollten, war am grof3ten, wenn nicht nur der erklarte Wille, son-
dern auch unbeeinflussbare Schmerzen vorlagen (die Zustimmung betrug in diesem
Fall fur beide Sterbehilfeformen jeweils 29,3%). Nur wenige Studierende lehnten ab,
dass die unumstrittenen Sterbehilfeformen indirekte Sterbehilfe (16,8%) und passive
Sterbehilfe (6,0%) zum Aufgabenbereich der Arzte zahleresdh’

Clemens veroffentlichte die erste und bisher einzige Studie aus Deutschland, in der
die Einstellungen von Medizinstudierenden verschiedener Fachsemester zum Thema
Sterbehilfe miteinander verglichen wurdef Ziel der Studie war es, den Einfluss

vom Pflichtunterricht im Fach Palliativmedizin zu messen. Befragt wurdem-insg
samt 113 Medizinstudierende an zwei verschiedenen Universitaten, welche sich im
zweiten, bzw. sechsten klinischen Semester befanden. An einer der beideniUnivers
taten war im Gegensatz zur anderen ein spezieller Unterricht im Fach Palliativmed
zin fur Studierende bereits verpflichtend. Im ersten Teil der Befragung wurde der
Wissensstand beziglich der Definitionen und der rechtlichen Einordnun&teter
behilfeformen erhoben. Der Kenntnisstand erwies sich als gut bis selisguir-

den keine relevanten Unterschiede zwischen den Semestern oder den Universitaten
festgestellt. In einem weiteren Teil wurde gefragt, ob die Studierenden die Leegalisi
rung von aktiver Sterbehilfe in Deutschland beflirworten wirden. Wahrend die Zu-
stimmung hierzu an der Universitat mit Pflichtunterricht in Palliativmedizin von 50%

im zweiten auf 22,4% im sechsten klinischen Semester fiel, blieb sie an der anderen
Universitat auf einem Niveau. Dort beflrworteten 36,7% im zweiten und 35,7% im
sechsten klinischen Semester die Legalisierung. Eine moralische Bewertung der

Sterbehilfeformen wurde nicht explizit erfragt.

#yqgl. Stiel et al. 2011, S. 274
27\/gl. Schroder, Pollaschek, Schmutzer und Brosig 2007, S. 109
28\/gl. Clemens, Jaspers, Klein und Klaschik 2008
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Fur ein umfassendes Meinungsbild bezuglich der Einstellungen zu Sterbehilfe reicht
es nicht aus, die mogliche Legalisierung zu diskutieren, da zunachst einmal die Frage
der moralischen Zulassigkeit beantwortet werden misste. Es scheint naheliegend,
Uber die bisher erfolgten Erhebungen hinausgehend eine Studie unter Medizinstudi
renden zu realisieren, in der die moralischen Einstellungen zu verschiedenen Sterb
hilfeformen erhoben werden. Um den Einfluss des Medizinstudiums auf diese Ein-
stellungen zu prifen, sollte idealerweise eine Langsschnittstudie durchgeéithrt

den.

2.6.2 Arzte

Das Institut fir Demoskopie Allensbach fihrte 2009 eine reprasentative Umfrage
unter 527 Arzten zum Thema Sterbehilfe durch. Auch in dieser Studie kamen keine
Fallvignetten zur Verwendung, sondern direkte Fr&g&gs konnte gezeigt werden,
dass ein knappes Drittel der Arzte fiir eine Legalisierung von &rztlich assistiertem
Suizid war (30% daftr, 8% unentschieden, 62% dagegen) und sich knapp ein Finftel
fur die Legalisierung von aktiver Sterbehilfe aussprach (17% dafur, 5% unentschi
den, 78% dagegen). 37% konnten sich vorstellen, unter bestimmten Bedingungen
arztlich assistierten Suizid zu leisten. 25% konnten sich dies fur aktive Sterbehilfe
vorstellen. Ein innerhalb dieser Studie durchgefuhrter Vergleich der Einstellungen
aller befragten Arzte mit den befragten Palliativmedizinern zeigte, dass letztere so-
wohl gegentber arztlich assistiertem Suizid als auch gegenuber aktiver Sterbehilfe
restriktiver eingestellt waren als die allgemeine Arzteséhft.

Die Einstellungen der Arzte erwiesen sich im Vergleich mit denen der Studierenden
beziglich der Legalisierung der umstrittenen Sterbehilfeformen zurlckhaltender.

Diese restriktivere Einstellung war aus vorangegangen Studien bereits fékannt.

9= o AODQFKH IRUGHUQ MD GDVV HV HLQHHNGHW]OWPMKHBRJHOX
licht, aktive Sterbehilfe zu leisten, z.B. durch die Injektion eines tédlichenkisieints. Beflirworten

Sie eine solche Regelung oder lehnen Sielsie"3 ,QVWLWXW |I«U '"HPRVNRSLH $OOHQVEI
220y/gl. Institut fir Demoskopie Allensbach 2010

22Ly\/gl. Muller-Busch et al. 2004; Csef und Heindl 1998; Nolte et al. 2004
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2.6.3 Allgemeinbevolkerung

In einer reprasentativen Bevolkerungsumfrage wurden durch das Institut fir Demo-
skopie Allensbach 1786 Personen beffagin dieser Studie gaben 58% der ITei
nehmenden an, fur aktive Sterbehilfe zu sein. 23% waren unentschieden und 19%
sprachen sich dagegen aus. Passive Sterbehilfe wurde von 72% befurwortet. 11%
waren dagegen, 17% gaben an, unentschieden ztf%ein.

In der in Abschnitt 2.6.1 erwahnten Studie von Schroder wurde neben den Medizin-
studierenden auch die Allgemeinbevélkerung befragt. Von 1957 befragten Menschen
aus der Bevolkerung lehnten 38,7% ab, dass aktive Sterbehilfe zu den &rztlichen
Aufgaben gehoren sollte. 44,7% lehnten dies fur Beihilfe zur Selbsttétung ab. Im
Gegensatz zur Meinung der Medizinstudierenden erteilte die Allgemeinbevélkerung
der Aussage, dass diese beiden Sterbehilfeformen zu den arztlichen Aufgaben geho-
ren sollten, bereits dann die grof3te Zustimmung, wenn der erklarte Wille des Patien-
ten vorlag (30,1% fur aktive Sterbehilfe, 34,7% fur arztlich assistierten Suizid). Bei
zusatzlich vorhandenen unbeeinflussbaren Schmerzen stimmten weitere 19,8% bzw.
20,6% der Aussage zu. Bezuglich der weniger umstrittenen Sterbehilfeformen lehnt
die Allgemeinbevolkerung tiberraschenderweise starker als die Studierenden ab, dass
indirekte Sterbehilfe (36,6%) und passive Sterbehilfe (28,8%) zum Aufgabenbereich
der Arzte zahlen sollteff?

Insbesondere der letzte Befund kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass die Allgemein-
bevdlkerung die verschiedenen Sterbehilfeformen weniger differenziert betrachtet als
Medizinstudierende und Arzte. Zwei andere Studien zeigten ein dhnliches Ergebnis.
Sowohl die Befragung von palliativbehandelten Tumorpatienten als auch ee Erh
bung an der Bevolkerung in Thiringen zeigten Hinweise, dass im Antwortverhalten

zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe wenig bis gar nicht unterschieden wu

222 Der Fragenstil entspricht demjenigen aus der 2010 veréffentlichielieStes Instituts fiir Deoa
VNRSLH $0 QuieErD ja Kiel @ber aktive Sterbehilfe diskutiert. Das bedeutet, dass man das
Leben schwerkranker Menschen, die keine Chance mehr zum Uberleleenumalgrole Schmerzen
erdulden missen, auf deren eigenen Wunsch hin beendet. Sind &ieifigegen die aktive Sterb
hilfe?" (Institut fir Demoskopie Allensbach 2008)

28 \/gl. Institut fir Demoskopie Allensbach 2008

224\/gl. Schroder et al. 2007, $09
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de?® In den Allensbacher Berichten wurde in einer Analyse des Antwortverhaltens
verschiedener Altersgruppen deutlich, dass jungere Menschen mit einem Alter von
unter 30 Jahren die passive und aktive Sterbehilfe jeweils zu 63% befurwéiteten.

Dies stitzt die Vermutung, dass die verschiedenen Sterbehilfeformen von der Bevo

kerung maoglicherweise nicht ausreichend differenziert werden.

2.6.4 SchweizerscheBevolkerung

Eine besondere Bedeutung in Bezug auf die vorliegende Arbeit erhalt eine reprasen-
tative Bevolkerungsumfrage aus der Schweiz, dessen Erhebungsinstrument die
Grundlage des Fragebogens darstellt, der fiir diese Arbeit verwendet %Vurde.
Schwarzenegger untersuchte 2010 die Einstellungen zu Sterbehilfe von 1500
Schweizern. Die Frageb6gen wurden im Rahmen von telefonischen Interviews au
geflllt. Unter anderem sollten die Befragten verschiedene arztliche Handlungen, die
den verschiedenen Formen von Sterbehilfe zugeordnet werden kdnnen, auf einer
Skala von eins (=vdllig falsch) bis zehn (= voéllig richtig) moralisch bewerten. Bis
auf eine Ausnahme wurden diese Handlungen mit einem Mittelwert von gréf3er als
5,5 bewertet?® Die groRte Zustimmung erhielten zwei Beispiele von passiver Ste
behilfe (Ernahrungsabbruch bei einer Wachkomapatienten unter &#manis aller
Angehorigen und Abstellen des Beatmungsgerates eines Patienten mit einler unhei
baren Muskelkrankheit auf dessen gedul3erten Wunsch). Die geringste Zustimmung
fand der Ernahrungsabbruch der genannten Wachkomapatientin, wenn unter den
Angehdrigen Uneinigkeit bestand. Die Beispiele von aktiver Sterbehilfe wuanden
Mittelwerten von 5,94 und 6,59 von der schweizerischen Bevolkerung moralisch
eher befirwortet. Die Zustimmung zum arztlich assistierten Suizid fiel fir den Fall
am grof3ten aus, das der Patienten an unheilbarem Krebs erkrankt war und unter nicht

aufhérenden Schmerzen gelitten hat (7,02). Sie fiel etwas geringer aus bei Patienten,

25 \gl. Leppert et al. 2005, S. 29%96; DreRel, Erdmann, Hausmann, Hildenbrand und van Oorschot

2002, S26

220y/gl. Institut fir Demoskopie Allensbach 2008

227\/gl. Schwarzenegger, Manzoni, Studer und Leanza 2010

228 Der Wert 5,5 entspricht der Skalenmitte. Ein errechneter Mittelwert von grifél$o oberhalb

der Skalenmitte) zeigt@ GDVV AGLH 6 F K Z¢hwdiredda® QaHd@InXIEs@\rztes in diesem

)DOO PHKUKHLWOLFK DOV PRUD@thwarkeneygel, Akavzanl,? StddeQ VB K IW ] HQ 3
Leanza 2010, S. 5)



2. Theoretischer Hintergrund Seite | 44

die nicht in absehbarer Zeit an ihrer Krankheit sterben wirden (6,72 bei einem Pat

enenmit Demenz, 5,94 bei einem Patiemmit Alzheimer)?*

2.6.5 Vergleich der Einstellungen

Die unterschiedlich formulierten Fragen und Antwortmdglichkeiten der versehied

nen Studien erschweren einen Vergleich zwischen der Einstellung von Medizinstu-
dierenden, Arzten und der Allgemeinbevolkerung. Jedoch lassen sich durch die in
verschiedenen Erhebungen replizierten Ergebnisse tendenzielle Unterschiede fes

stellen.

Die Allgemeinbevdlkerung in Deutschland beflrwortet mehrheitlich die umstrittenen
Sterbenhilfeformen. Die Arzteschaft hingegen spricht sich mehrheitlich dagegen aus.
Medizinstudierende verorten sich diesbezlgheischen diesen beiden Gruppen. In
Bezug auf die umstrittenen Formen scheint das Vorhandensein von unertraglichem
Leid und einer tddlichen Krankheit zu einer héheren Zustimmung zu fuhren. Die
unumestrittenen Sterbehilfeformen werden von allen Gruppen mehrheitlich befiirwo
tet. Arzte und Medizinstudierende differenzieren in ihnrem Antwortverhalten starker

als die Allgemeinbevolkerung zwischen den verschiedenen Formen von Sterbehilfe.

22 Grafische Darstellung: s. Kapitel 5.2
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2.7 Zusammenfassung und Fragestelluren

Entscheidungen am Lebensende spielen aufgrund der modernen medizinisghen M6
lichkeiten in der heutigen Gesellschaft eine immer groR3er werdende Rolle. Damit
Arzte diese Entscheidungen gemeinsam mit Patienten und Angehérigen treffen kon-
nen, ist eine Fachkenntnis sowohl im medizinisch-therapeutischen Bereich als auch
im Bereich der Medizinethik notwendig. Grundvoraussetzungen sind also Keentnis
der Definitionen und der rechtlichen Einordnung der verschiedenen Sterbehilfefo
men. Darlber hinaus scheint es sinnvoll, sich eine Kenntnis der 6ffentlichen Debatte
insbesondere in Bezug auf die umstrittenen Sterbehilfeformen anzueignen und an-
hand der angefihrten Argumente und Gegenargumente die eigenen Einstellungen zu

reflektieren.

Fir eine empirisch-ethische Untersuchung bezlglich der Einstellung zu Sterbehilfe
stellen Medizinstudierende eine besonders interessante und relevante Untersuchungs-
gruppe dar. Schliel3lich sind sie es, die in Zukunft mit den Entscheidungee-am L
bensende konfrontiert sein werden und deren Meinung Einfluss haben wird auf die
Einstellungen ihrer Patienten. Eine umfassende Studie, die insbesondere die moral
schen Einstellungen Medizinstudierender zu verschiedenen Sterbehilfeformen e

fasst, ist nicht bekannt.

In einer solchen Untersuchung erhalten die Fragen eine besondere Relevanz, ob in-
nerhalb des Studiums ausreichende Kenntnisse Uber die Definitionen und die rechtl
che Einordnung der Sterbehilfeformen vermittelt werden und wie die Studierenden
die verschiedenen Formen von Sterbehilfe aus moralischer Perspektive bewerten.
Darlber hinaus kann geprift werden, in wie weit die Argumente, welche im wissen-
schaftlichen Expertendiskurs verwendet werden, von der Gruppe der Mediznstudi
renden geteilt werden. Schliel3lich ist aus moralischer Sicht die Bewertung der ein-
zelnen Argumente umstritten und das Ergebnis der moralischen Diskussioni-um akt
ve Sterbehilfe und arztlich assistierten Suizid nicht eindeutig. Es interessiert also die
Einstellung der Studierenden zu diesen Argumenten ebenso wie die Bedeetung di

ser Argumente fur die moralische Bewertung der verschiedenen Sterbehilfeformen.



2. Theoretischer Hintergrund Seite | 46

Da uberwiegend Einigkeit herrscht in Bezug auf die moralische und rechtliche Ein-
schatzung der passiven und indirekten SterfegHiegt die Aufmerksamkeit dieser

Arbeit insbesondere auf den umstrittenen Formen: der aktiven Sterbehilfe und dem
arztlich assistierten Suizid. Dabei sollen die folgenden Fragestellungen bearbeitet

werden?3°

A) Einfluss des Medizinstudiums auf die Einstellungen zu Sterbehilfe

Die an dieser Stelle genannten Fragen werden jeweils mit Blick auf den Einfluss des

Medizinstudiums untersucht.

1. Liegt unter den Studierenden ein ausreichend grof3er Wissensstand bezlglich
Definition und rechtlicher Einordnung der verschiedenen Sterbehilfeformen

vor?

2. Wie bewerten die Medizinstudierenden die verschiedenen Sterbehilfeformen

aus moralischer Sicht?

3. Wie grol3 ist ihre Zustimmung gegenuber den Argumenten, die in deeSterb

hilfedebatte verwendet werden?

B) Wirkméachtigkeit ethischer Argumente in der Sterbehilfedebatte

Es soll untersucht werden, inwieweit die einzelnen Argumente die moraksche
stellung der Studierenden beeinflussen. Die Bewertungen der Argumente werden in
Bezug gesetzt zu den moralischen Bewertungen der Sterbehilfeformen. Folgende

Fragen sollen beantwortet werden:

4. Welche Bedeutung haben die in der theoretischen Debatte haufig verwend
ten Argumente fur die moralische Bewertung der Sterbehilfeformen durch die
Medizinstudierenden? Welche Argumente spielen eine besondersRpelRe

le?

230 zur besseren Ubersicht folgt die Nummerierung der Unterkapitel in Abschniih8.Abschnitt 4

der Nummerierung oben genannter Fragen.
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3. METHODEN

Im folgenden Kapitel soll zunéchst die Studie beschrieben werden. Die Eigenscha
ten der Stichprobe werden dargestellt und der Aufbau des Fragebogens wird erlau-
tert. Weiterhin wird der Ablauf der Untersuchung geschildert. Im Anschluss werden

die verwendeten Methoden der Datenanalyse beschrieben.

3.1 Studienbeschreibung

Die durchgefiihrte Studie orientierte sich an einer Bevolkerungsumfrage zum Thema
Sterbehilfe in der SchwefZ! Anhand von Fallvignetten wurde dort die moralische
Einstellung der Allgemeinbevélkerung zu verschiedenen Sterbehilfeformen unte
sucht. Weiterhin wurden die Bewertwermgverschiedener Argumente flr oder gegen
Sterbehilfe ebenso wie allgemeine Lebenseinstellungen abgefragt. DerskiBelie
volkerungsumfrage verwendete Fragebogen wurde von der dortigen Arbeitsgruppe
freundlicherweise zur Verfigung gestellt. Die Items wurden den hiesigen Veshaltni
sen angepasst, sofern es aufgrund der unterschiedlichen Situation in Deutschland und
in der Schweiz nétig war. Da die Bedeutung der verschiedenen Argumente fur die
Bewertung der Sterbehilfeformen analysiert werden sollte, wurde der Fragebogen um
einige Items erweitert, in denen eine Bewertung der Argumente erfragte \Wwis-de.
besondere kamen Fragen zu den Themen Arztebelastung, Dammbruch, nationalsoz
alistische Vergangenheit und Palliativmedizin hinzu. Darlber hinaus wurden zwei
Messinstrumente hinzugeflgt, mit Hilfe derer die Einstellungen der Studierenden zur

Selbstwirksamkeit und zum Autoritarismus erhoben wurde.

Beschreibung der Stichprobe

Die vorliegende Stichprobe besteht aus Medizinstudierenden der Philipps-Universitat
Marburg, die sich in unterschiedlichen Fachsemestern befinden. Als Einschéiisskrit
rium wurde das Studium der Humanmedizin an der Philipps-Universitat Marburg
vorausgesetzt. Ausgeschlossen wurden Studierende anderer Universitaten sowie Stu-
dierende anderer Fachrichtungen und Studierende, die sich im zweiten, dritten oder

vierten Fachsemester befanden.

%31 schwarzenegger et al. 2010
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Es wurden drei Gruppen untersucht:

x M1: Diese Gruppe umfasst Medizinstudierende, die sich im erstend-achs

mester des vorklinischen Studienabschnittes befinden.

X M5: In dieser Gruppe wurden Studierende zusammengefasst, die im Somme
semester 2010 den Anamnesekurs belegt hatten. Aufgrund der zufalligen Zu-
teilung in eine der beiden Kohorten des ersten klinischen Studienjahres (Ko-
KRUWH A,QQHUH3® RGHU n&IK Bddtéhen de& KeisteX A} L H 3
schnitts der arztlichen Prifung konnten sich die Studierenden entweder
funften oderim sechsten Fachsemester befinden. Die Grof3e dieser Gruppe

entspricht jedoch der eines einzigen Semesters.

X MT7: Diese Gruppe besteht aus Studierenden, die sich im siebten Fachsemester
oder daruber befinden und das Ethik-Seminar bereits absolviert haben.

Die gesamte Stichprobe umfasst 571 Versuchspersonen mit einem Durchschnittsalter
von 23,7 Jahren (SD = 3,0), das Minimum lag bei 18 Jahren und das Maximum bei
40 Jahren. Von den Teilnehmenden waren 379 weiblich (66,4%) und 190 mannlich
(33,3%). Zwei Personen (0,4%) haben ihr Geschlecht nicht angegeben. Diestiberwi
gende Anzahl der Versuchspersonen war deutscher Nationalitat (551; 96,5%). 15
Teilnehmde (2,6%) gaben an, eine andere Staatsangehdrigkeit zu besitzen.riinf Ve
suchspersonen (0,9%) machten hierzu keine Angabe. Die Mehrheit war ledig (96%)
und hatte keine Kinder (96,7%). Es bezeichneten sich 42,2% als evangelisch, 31,3%
als romisch-katholisch, 2,6% als islamisch, 0,9% als christlich-orthodox, 0,4% als
judisch. 2,5% gaben an, einer anderen Religion zuzugehéren. 19,4% hatten keine
Religionszugehorigkeit.

Eine nach Gruppen getrennte Beschreibung der Stichprobe kann der Tabaille 1

nommen werden.
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Tabelle 1 Beschreibung der Stichprobe

Gruppe N (%) Alter: @ (SD) , f Total (%)

M1 205(35,9%) 21,6 (2,7) 143 /61 (69,8% / 29,8%)
M5 97 (17,0%) 23,07 (2,5) 56 /41 (57,7% / 42,3%)
M7 269 (47,1%) 25,3 (2,6) 180/ 88 (66,9% / 32%)
Gesamt 571 23,7 (3,0) 3797190 (66,4% / 33,3%)

Die Rucklaufquote betrug insgesamt 42,2%.nmahmen 571 von 1351 moglichen
Versuchspersonen teil. In der Gruppe M1 lag der Rucklauf bei 51,9% (205 von 395),
in M5 bei 83,6% (97 von 116) und in M7 bei 32,0% (269 von 840).

Beschreibung des Fragebogens

Im ersten Teil des Fragebogens folgte auf die Abfrage der demografischen Variablen
eine Abfrage des Wissensstandes der Studierenden. Hier sollten die verschiedenen
Sterbehilfeformen den entsprechenden Definitionen zugeordnet werden. Zusatzlich
wurde abgefragt, ob die jeweilige Sterbehilfepraxis in Deutschland legal oder illegal
ist.

Der Hauptteil des Fragebogens bestand aus sechs Fallvignetten. Es wurder-verschi
dene Szenarien beschrieben, in denen unterschiedliche Sterbehilfeformen angewandt
wurden. Die Probanden sollten die verschiedenen arztlichen Handlungen moralisch

bewerten.

In den darauf folgenden Teilen des Fragebogens wurden Argumente angefihrt, die in
der Sterbehilfedebatte verwendet werden. Die Probanden wurden nach ihrer Zu-
stimmung bzw. Ablehnung dieser Argumente befragt. Weiterhin wurden verschied
ne Einstellungen erhoben, die moglicherweise Einfluss auf die moralischel-Einste
lung zu Sterbehilfe habéer?

Die Bearbeitungszeit des Fragebogens betrug 20-30 Minuten. Fiur die vorliegende

Auswertung wurden nicht alle abgefragten Items verwerdeden folgenden Ab-

232 Autoritarismus, Selbstwirksamkeit, Religiositat und Konservatismus
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schnitten wird nur noch auf die fiir diese Arbeit relevanten Items eingegangen. Der

vollstandige Fragebogen mit allen Items kann im Anhang eingesehen werden.

Ablauf der Untersuchung

Der Fragebogen wurde sowohl ttkdmipark (Produkt der Globalpark AG) in einer
Online-Version als auch in Papierform verfiigbar gemacht. Es sollten empirische

Daten an den folgenden Gruppen erhoben werden:

X Studierende der Humanmedizin im ersten Semester
X Studierende der Humanmedizin zu Beginn ihrer klinischen Ausbildung
X Studierende der Humanmedizin ab dem siebten Semester nach Abschluss des

Ethik-Seminares

Zunachst wurden Einladungen zur Teilnahme an der Online-Befragung per Email
tiberk-med>3 versendet, sdass alle Studierenden per Mail erreicht werden konnten
Nach einem Monat wurde eine Erinnerungsmail versendet. Zusatzlich wurde die
Papierversion in Kernveranstaltungen der jeweiligen Gruppen verteilt. Daruater w

ren die Vorlesungen Chemie und Biochemie fUr das erste Fachsemester, mie Ana
nese-Kurse fir die Gruppe M5 und die klinisch pathologische Konferenz fir die
Gruppe M7. Die von den Studierenden ausgefullten Papierversionen des Fragebo-
gens wurden direkt Gber EFS Survey eingetragen, so dass am Ende der Erhebung ein
einheitlicher Datensatz fur die Analyse mit SPSS vorlag. Der Erhebungszeitraum

begann im Dezember 2010 und endete im Juni 2011.

233 K-medist eine online-Lernplattform, die von allen Medizinstudierenden in Mgrganutzt wird.

Sie dient sowohl der Bereitstellung von Lernmaterialien als auch dem Informationselustaus
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3.2Methoden der Datenauswertung

Nachfolgend soll beschrieben werden, wie die Fragestellungen in dieser Arbeit un-
tersucht wurden und welche Methoden dabei zur Anwendung kamen. Hierzu werden
auch die Variablen im Einzelnen beschrieben. Die statistischen Analysen wurden mit
dem Programm SPSS 17.0 fur Microsoft Windows (SPSS Inc., 2008) durchgefuhrt.

Fur die Berechnungen werden die p-Werte zweiseitig angegeben. Das Signifikanzn

veau wurde auf p < 0,05 feslegt.

3.2.1 Abfrage des Wissensstandes

Zur Uberprifung des Wissensstandes sollten vier Aussagen, in denen je eire der ve
schiedenen Sterbehilfeformen beschrieben wurdaler jeweiligen Form zugeord-

net werden. Zusatzlich wurde jeweils nach der rechtlichdgissigkeit der Handlung
gefragt.

In der folgenden Tabelle sind die Aussagen mit der als richtig bewerteten Antwort
angefuhrt. Das Item zur rechtlichen Zulassigkeit von arztlich assistiertem Suizid
musste von der Wertung ausgeschlossen werden. Arztlich assistierter Suizid ist zwar
strafrechtlich legal, standesrechtlich jedoch nicht. Dies allein fiihrte aufgrund der
nicht ausreichend differenziete)UDJHVWHOOXQJ QDFK GHU AUHFKYV
N H®%&# Unklarheiten. Dartiber hinaus wurde wéhrend der Erhebungsphase nach
einer Anderung in der Musterberufsordnung die standesrechtliche Strafbankeit sta
ker deutlich gemacht, so dass die Offentliche Debatte iiber diese Anderurig mogl
cherweise das Antwortverhalten beeinflusst hat und so unterschiedliche Vtrausse
zungen gegeben waren. Daher wurde das Item v_015b von der Wertung ausgeschlo
sen, die anderen sieben hingegen konnten in die Auswertung tbernommen werden
Fur jedes richtig beantwortete Item wurde ein Punkt vergeben, so dass jdder Tei

nehmer auf der Wissensskala eine Punktzahl zwischen null und sieben erreichen

3 Siehe Fragebogen im Anhang, ltem v_015b



3. Methoden Seite | 52

konnte. Die Mittelwerte der Gruppen wurden durch eine Varianzanalyse geprift und

mit dem Scheffé-Post-Hoc-Test verglicHgn.

Tabelle 2 Abfrage des Wissensstandes (Items v_0l14iaind v_015ad)

Aussage Sterbehilfeform Rechtliche Zulassigkeit

Abbruch von lebensverlanger Passive Sterbehilfe Legal
den MaRnahmen (z.B. masct
neller Beatmung) bei eine
infausten Grunderkrankung ai

(mutmalfilichen) Wunsch de

Patienten.
Verschreibung eines todliche Arztlich assistierter Suizid Strafrechtlich legal, stande
Medikamentes, das der Patie rechtlich illegal

selbststandig einnehmen kann

Eine gezielte Herbeifihrun Aktive Sterbehilfe lllegal
des Todes durch Verabreiche
eines todlichen Medikamente

auf Wunsch des Patienten.

Eine durch intensivierte Indirekte Sterbehié Legal
Schmerztherapie unbeabsic
tigte, aber in Kauf genommer

Lebensverkirzung.

3.2.2 Moralische Bewertung der Sterbehileformen

Im Rahmen von sechs Fallvignetten wurde in neun Items nach der moralisshen B

wertung bestimmter arztlicher Handlwerggefragt. Die arztlichen Handlungen mu

den den verschiedenen Sterbehilfeformen zugeordnet, sodass zu jeder Sterbehilf

form eine Skala aus den Mittelwerten der zugehdrigen ltems gebildet werden konnte.

Als Antwortformat wurde flir die einzelnen Items eine zehnstufige Likertskata ve
ZHQGHW GLH YRQ AY|OOLJ IDOVFKEUrgede der dkef |[OOLJ Ul
Gruppen wurden die Mittelwerte der Sterbehilfe-Skalen berechnet und nach einer

Varianzanalyse mit dem Scheffé-Test untereinander verglichen.

235 \/gl. Bortz und Schuster 2010
238 \/gl. Bortz und Schuster 2010
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Fur eine differenziertere Betrachtung der einzelnen Fallbeispiele und zur besseren
Vergleichbarkeit mit den Daten von Schwarzenet§evurde eine Berechnung der
Mittelwerte fur die einzelnen Items durchgefthrt. Um einen Vergleich mit anderen
Studien aus Deutschland zu ermdglichen, erfolgte zusatzlich eine Reduzierung der
Zehnerskala auf ein Nominalskalenniveau und die Berechnung der jeweiligen Ha

figkeiten der Nominalwert&®

Es folgt die Darstellung der Fheispiele mit den jeweils zugehérigen Items und der

Zuordnung dieser Itenmi den Sterbehilfeforen

Situation 1

Frau Ackermanf?® leidet an unheilbarem Krebs, der sich in ihrem Kérper
ausbreitet und ihr unertragliche und nicht aufhérende Schmerzen bereitet.
Die Arzte sagen, dass sie hochstens noch sechs Monate leben wird. Nach lan-

gem Uberlegen bittet sie ihren Arzt ihr beim Sterben zu helfen.

Tabelle 3 Situation 1 (Items v_016 und v_020)

Item Sterbehilfeform

Itemv_016:
Finden Sie es personlich richtig oder falsch, wenn ein Arzt in dieser Situ Arztlich assistierter
Frau Ackermann ein tédliches Medikament verschreiben wirde, damittsic Suizid

selber das Leben nehmen kann?

Item v_020:
Wenn nun der Arzt auf den Wunsch von Frau Ackermann hin ilbdliches Aktive Sterbehife

Medikament selber spritzt, wie richtig oder falsch finden Sie das persénlic

Situation 2

Herr Hollenstein leidet an einer todlichen Muskelkrankheit. Er ist fadt vol
standig gelahmt und kann nur noch mit Hilfe eines Beatmungsgerates atmen.

Trotz allem ist Herr Hollenstein bei klarem Verstand und kann seinen Willen

237vgl. Schwarzenegger et al. 2010
238 1 4 => moralisch falsch; 5-6 => unentschlossen; 7-10 => moralisch richtig

% Die in den Fallvignetten verwendeten Namen sind fiktiv, ebenso wie diestietgm Situationen.
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noch durch Augenzwinkern ausdriicken. Immer wieder hat er seinem Arzt auf

diese Weise zu verstehen gegeben, dass er sterlben wil

Tabelle 4 Situation 2 (Item v_022)

Item Sterbehilfeform

Item v_022

Der Arzt kommt Herr Hollensteins Bitte nach. Nachdem er ihm ein Ber Passive Sterbehilfe
gungsmittel gespritzt hat, stellt er das Beatmungsgerat ab und Herr Holle

stirbt

Finden Sie personlich das Vorgehen des Arztes richtig oder falsch?

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 standig das Gefuhl, 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 he

fen.

Tabelle 5 Situation 3 (Items v_024 und v_026)

Item Sterbehilfeform

Itemv_@4:

Der Arzt spritzt Frau Graf auf ihren Wunsch hin eine hohe Dosis Sehr Indirekte Sterbehié
mittel, und behandelt so die Luftnot und die Schmerzen. Durch die Bel

lung wird Frau Graf bewusstlos und verspirt keine Luftnot unchek

Schmerzen mehr. Obwohl der Arzt das nicht mdchte, weil3 er, dasshdie

Dosis des Schmerzmittels das Leben von Frau Graf verkirzt.

Finden Sie personlich das Vorgehen vom Arzt richtig oder falsch?

Item v_026:

Stellen Sie sich nun folgendes vor: Weil der Arzt Frau Graf nicht nar Aktive Sterbehile
ihrem Leiden befreien, sondern ihren Wunsch nach einem schnellér

erfullen will, spritzt er eine tddliche Dosis des Schmerzmittels. Kurz de

stirbt Frau Graf. Finden Sie personlich das Vorgehen des Arztes riclatig

falsch?
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Situation 4

Herr Marbach ist 85 Jahre alt und bei klarem Verstand. Er sieht und hort fast
nichts mehr und sitzt im Rollstuhl, ist jedaubht unheilbar krank. Seit &

nem 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 6 Situation 4 (Item v_028)

Item Sterbehilfeform

Iltem v_028:
Finden Sie personlich es richtig oder falsch, wenn ein Arzt Herrn Mar Arztlich assistierter
unter diesen Umsténden ein tddliches Medikament verschreibt, mit daohe Suizid

selber das Leben nehmen kann?

Situation 5

Frau Fischer hat bei einem Skiunfall eine schwere Kopfverletzung erlitten.
Seit 10 Jahren liegt die inzwischen 30-Jahrige jetzt bewusstlos imePfleg
heim. Sie atmet selbstandig, muss jedoch kiinstlich erndhrt und gepftegt we
den. Es ist unwahrscheinlich, dass sie je wieder aufwacht. Sie hat nie gesagt,

was mit ihr in dieser Situation geschehen soll.

Tabelle 7 Situation 5 (Items v_029 und v_033)

Item Sterbehilfeform

ltemv_(BL
Die Angehoérigen glauben, dass Frau Fischer so nie hatte weiterleben v Passive Sterbehilfe
Finden Sie es personlich richtig oder falsch, wenn der Arzt in dieser SitL

die kiinstliche Erndhrung von Frau Fischer einstellt?

Item v 033
Stellen Sie sich nun vor, dass die Angehdrigen sich nicht haben eiriiger Passive Sterbehilfe
nen, was mit Frau Fischer geschehen soll. Wie finden Sie es persomiuah,

ein Arzt dann die kiinstliche Erndhrung von Frau Fischer einstellt?
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Situation 6

Herr Buhler 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 weil3, dass er durch diese Krankheit zu
einem Pflegefall wird und schliel3lich an ihr stirbt. Diesem Fall mochte er zu-
vorkommen, solange er noch kann. Er bittet seinen Arzt, ihm beim Sterben zu

helfen.

Tabelle 8 Situation 6 (Item v_035)

Item Sterbehilfeform

Iltem v_(B5:
Finden Sie personlich es richtig oder falsch, wenn ein Arzt Herrn Biihler Avrztlich assistierter
diesen Umstanden ein tddliches Medikament verschreibt, damit er sich Suizid

das Leben nehmen kann?

3.2.3 Bewertung der Argumente und Einstellungen

Im Fragebogen wurden verschiedenen Aussagen getroffen, die gangigen Argumen-

ten der Sterbehilfedebatte zugeordnet waren. Es wurde die Zustimmung bzw. Ableh-

nung zu diesen Aussagen geprift, indemBiXl HLQHU /LNHUWVNDOD YRQ
Y|OOLJ DE® ELV AVWLPPH LFK YROO XQZusathich] |X3 EHZI
wurden bestimmte Einstellungen wie Religiositdt und Konservatismus erhoben.

Auch hierfur wurden zehnstufige Likertskal verwendet. Weiterhin fand ein In-

strument zur Messung der Selbstwirksanfk®itind ein weiteres zur Messung des
Autoritarismu$** Anwendung. Die einzelnen ltems, welche die Argumentefimd

stellungen betreffen, sind in der folgenden Tabelle aufgelistet. Die Skalen zur
Selbstwirksamkeit (Items v_06&v_077) und zum Autoritarismus (Items v_081

v_092) kdbnnen dem Fragebogen im Anhang entnommen werden.

240y/gl. Schwarzer und Jerusalem 1999
241y/gl. Funke 2003
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Tabelle 9 Argumente und Einstellungen

Iltem Nr. Zu beantwortende Frage, bzw. zu bewertende Aussage

v_012 Hat Ihre Religion eine grof3e Bedeutung fur lhr Leben?

v_013 Politisch gesehen, wie konservativ wirden Sie sich einsaittitze

v_038 Jeder erwachsene Mensch sollte selber dariiber entscheiden dirfen, waimlesben
beenden will.

v_039 Wenn man das Verabreichen von tddlichen Medikamenten auf den ausdeick
Wunsch von einem Patienten hin erlaubt, fuhrt das langerfristigdamh dass man lso
che Medikamente einsetzt, wenn die Patienten das nicht wollen.

v_040 Das Leben ist ein Geschenk Gottes und der Mensch hat nicht das Recht, dargitver
scheiden, wann es endet.

v_041 Ich lehne Totung auf Verlangen (aktive Sterbehilfe) ab, weil ich finde, dabsdael E-
fahrung von unertraglichem Leid am Lebensende zum Menschenleberldézug

v_042 Wenn jemand wirklich sterben will, aber von seinem Arzt kein todliches Metdkt
bekommen kann, beendet er sein Leben u.U. auf eine andere Arpiz&hlaftabletten
oder indem er vor einen Zug springt.

v_043 Kommerzielle Sterbehilfe sollte verboten werden, weil die Gefahr einfach Riisfio
dass Leute versuchen, ein Geschéft daraus zu machen.

v_044 Die Ausfuihrung einer Tétung auf Verlangen (aktive Sterbehilfe) oder der arztidgier
hilfe zum Suizid stellen fiir Arzte eine sehr groRRe Belastung dar, die hnérznggm-
tet werden sollte.

v_047 Die Legalisierung von Toétung auf Verlangen und arztlicher Beihilfe zum Sfiidict
dazu, dass Menschen dazu gedrangt werden, ihr Leben vorzeitig rmlebgem keine
weiteren Behandlungskosten zu verursachen.

v_048 Die Legalisierung von Tétung auf Verlangen und arztlicher Beihilfe zum Siithidt
dazu, dass Menschen dazu gedrangt werden, ihr Leben vorzeitig rmlebgem nicht
l&anger eine Belastung fur ihr soziales Umfeld zu sein.

v_049 Totung auf Verlangen oder &arztliche Beihilfe zum Suizid sollten auch Mensclhe
schwerer psychischer Krankheit in Anspruch nehmen kénnen, wendisish Menschetr
Uber die Konsequenzen im Klaren sind.

v_050 Die deutsche nationalsozialistische Vergangenheit beeinflusst immer noch die Stert
Diskussion.

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

v_052 'LH =HLW GHV 1DWLRQDOVR]LDOLVPXV OLHJW If&L
'"HEDWWH3 NHLQHQ (LQIOXVV PHKU KD EH Qte $lleOn@ht
mehr unter der Vergangenheit leiden missen.

v_053 A'X VROOVW QLFKW W|WHQ3 LVW HLQ PRU®DIOAKA¥K]I

handeln darf.
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v_054 Wenn kranke Menschen richtig betreut werden und eine ausreichende 8bknagie
erhalten, werden sie nicht den Wunsch haben, friihzeitig ihr Leben addmee

Um die einzelnen Aussagen und Einstellungen, welche sich inhaltlich Gberschnitten,
auf eine kleinere Anzahl von Skalen zu reduzieren, wurde eine explorative Raktore
analyse erstellt. Mit der Methode der Hauptachsenanalyse wurden die Faktaren
lysiert. Dies erfolgte mittels einer Promax-Rotation, die als obligue Rotationsmetho-
de empfohlen wird*? Eine solche schiefwinklige Rotation lasst Korrelationefir zw
schen den Faktoren zu, was bei den untersuchten Konstrukten angemessen ist. Die

Mustermatrix der Faktorenanalyse wird in Abschnitt 4.3 dargestellt.

Basierend auf den Ergebnissen der Faktorenanalyse wurden unter Berlicksichtigung
theoretischer Uberlegungen die Skalen zu den Argumenten und Einflussfaktoren
gebildet. Daran anschlieRemdirden flr die einzelnen Gruppen die Mittelwerte der

Skalen errechnet. Diese wurden nach einer Varianzanalyse mit dem Scheffé-Test

miteinander verglichefi*®

3.2.4 Wirkméchtigkeit der Argumente

Um zu prifen, welche Bedeutung die Bewertung der Argumente flr die moralischen
Bewertungen der Sterbehilfeformen hat, wurde jeweils eine multiple linearesRegre
sion gerechnet** Die Grundannahme der Regressionsanalyse besteht darin, dass ein
Pradiktor (unabhangige Variable) ein anderes Kriterium (abhangige Varialte) vo
hersagt. Eine multiple Regression zeigt den Einfluss mehrerer Pradiktoren auf ein
Kriterium 2*> Die aufgeklarte Varianz zeigt, welcher Varianzanteil der abhéngigen
Variable von den Pradiktoren erklart wird. Bahner und Ziegler geben als Komwventi
nen fir die Interpretation der aufgeklarten Varianz an, dass@R02 einen kleinen
Effekt, R = 0,13 einen mittleren Effekt und?R= 0,26 einen groRen Effekt an-

zeigt?*® Der Einfluss der einzelnen Pradiktoren auf das Kriterium kann durch das

242y/gl. Biihner 2011, S. 29878

243v/gl. Bortz und Schuster 2010

244vgl. Field 2011, S. 19263

245\/gl. Bortz und Schuster 2010, 339861
248 \/gl. Bithner 2011, S. 663
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standardV L H U &Mdh als Beta-Gewicht bezeichnet, verglichen werden. Es ist ein
Mal3 dafur, wie stark sich der erwartete Wert des Kriteriums veréndert, wenn der
jeweilige Pradiktor um eine Standartabweichung héher bzw. niedrigefifegt.

Fur die hier durchgefuihrten Regressionen wurde die Skala der jeweiligen $terbehi
feform (s. Kapitel 4.2) als abhangige Variable gewahlt und die in Kapitel 4.8-darg
stellten Skalen der Argumente und Einflussfaktoren als die unabhéngigen Variablen.

Zusatzlich wurden die Korrelationen zwischen der moralischen Bewertung der Ste
behilfeform und der Bewertung der Argumente berechnet. Diese wurden fir alle
Versuchspersonen gemeinsam sowie fir die Gruppen getrennt erstellt. Fur die Skala
Patientenautonomie/urden zusétzlich die Korrelationen der einzelnen Items mit den
Sterbehilfeskalen berechnet. Unter Zuhilfenahme der Fisher Z-Transformaiion

den die Korrelationskoeffizienten der verschiedenen Sterbehilfeformen undi-diejen

gen der verschiedenen Gruppen miteinander verglithen.

247\/gl. Bortz und Schuster 2010, $46
248\/gl. Bortz und Schuster 2010, 8563482
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4. ERGEBNISSE

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der statistischen Analysen dargestellt. Die

Reihenfolge der Darstellung entspricht derjenigen aus Kapitel 3.2.

4.1 Wissensstand

In der folgenden Tabelle ist die deskriptive Statistik fur die SRéaksemach Grp-

pen getrennt aufgefuhrt.

Tabelle 10: Wissen Deskriptive Statistik

Gruppen Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
M1 2 7 54 1,33
M5 2 7 54 1,40
M7 2 7 6,3 1,12

Der Vergleich der Mittelwerte zwischen den Gruppen zeigte, dass der Wert der
Gruppe M7 signifikant hoheray als die Werte der Gruppen M1 und M5 (p <
0,0005). Die Werte der Gruppen M1 und M5 unteiesidn sich nicht voneinander.

Abbildung 1: Wissen Vergleich der Mittelwerte

5,007

4,009

Wissen

2,009

p < 0,0005

0,00 T T T
] M3 M7

Kohorte

Error Bars: 95% ClI
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Tabelle 11: Wissen Vergleich der Mittelwerte

Gruppe Gruppe Mittlere Differenz Signifikanz
M1 M5 0,0258 0,987
M7 -0,8311 0,000
M5 M1 -0,0258 0,987
M7 -0,8569 0,000
M7 M1 0,8311 0,000
M5 0,8569 0,000

*. Die mittlere Differenz ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.

4.2 Moralische Bewertung der Sterbehilfeformen

Die Items aus den Fallvignetten zur moralischen Bewertung der arztlichen Handlun-
gen wurden nach der zugeordneten Sterbehilfeform zu vier Skalen zusammengefasst.
Fir jede Skala wurde die Reliabilitat bestimmt. Fir Cronbachs Alpha wird im Al
gemeinen ein Wert vor JH IR WenH Bié Skala ein breiteres Konstrukt
misst, darf der Wert jedoch niedriger liegen. Ein weiterer Einflussfaktor auf die Hohe
des Alphas bildetid Anzahl der verwendeten Items. Cronbachs Alpha steigt mit der
Anzahl der verwendeten Items, auch wenredeilusammenhang untereinander- g

ringer ist, so dass Skalen mit wenigen Items ein niedrigeres Cronbach Alpha erre

chen?*®

Tabelle 12: Reliabilitaten der Sterbehilfeskalen

Sterbehilfeform ltems Cronbachs Alpha
Aktive Sterbehilfe v_020; v_026 0,75

Avrztlich assistierter Suizid v_016;v_028; v_035 0,79

Indirekte Sterbehilfe v_024 -

Passive Sterbehilfe v_022;v_031;v_033 0,64

Passive Sterbehilfe (ohne Item v_033) v_022;v 031 0,54

29Vgl. Field 2011, S. 67881

#0%1n Item v_033 wurde eine Uneinigkeit der Angehérigen tber diteneeProcedere vorausgesetzt.
Auch im klinischen Kontext bedeutet eine derartige Situation eine besondere bielausfg, in der
die kiinstliche Beatmung nicht einfach von einem Arzt beendet werderDadduer fiel die Zustn-
mung zur durchgefuihrten Sterbehilfe in diesem Item sehr niedrighagsdiesem Grund wurde eine

zweite Skala zur passiven Sterbehilfe eingefihrt, in der dieses Item ausgestidbs
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Die Skalen Aktive Sterbehilfe und Arztlich assistierter Suizid erreichten eine gute
Reliabilitdt. Da es nur ein Item zur Indirekten Sterbehilfe gab, konnte keine Reliabili-
tit berechnet werden. Die Reliabilitit der Skala Passive Sterbehilfe wurde als ausrei-
chend angesehen. Die Reliabilitidt der zweiten Skala zur passiven Sterbehilfe ohne
Item v_033 erreicht zwar niedrigere Reliabilitdt, dennoch wird diese Skala aus in-

haltlichen Griinden im Folgenden zusitzlich verwendet.

Deskriptive Statistik

In der folgenden Tabelle ist die deskriptive Statistik fiir die Skalen Aktive Sterbehilfe,
Arztliche assistierter Suizid, Indirekte Sterbehilfe und Passive Sterbehilfe nach

Gruppen getrennt aufgefiihrt.

Tabelle 13: Bewertung der Sterbehilfeformen, Deskriptive Statistik

Sterbehilfeform Gruppe Min Max Mittelwert SD
M1 1,0 10,0 3,9 2,33
Aktive Sterbehilfe M5 1,0 10,0 4,2 2,41
M7 1,0 10,0 4,5 2,48
M1 1,0 10,0 4,3 2,06
Arztlich assistierter Suizid M5 1,0 10,0 5,0 2,29
M7 1,0 10,0 4,7 2,23
M1 1,0 10,0 7,8 2,23
Indirekte Sterbehilfe M5 2,0 10,0 7,7 2,13
M7 1,0 10,0 8,8 1,77
M1 1,0 10,0 5,4 2,08
Passive Sterbehilfe M5 1,0 10,0 53 1,68
M7 1.0 10,0 6,3 1,79
M1 1,0 10,0 6,5 23
Passive Sterbehilfe (ohne v_033) M5 1,0 10,0 6,5 1,9
M7 1,0 10,0 7,6 1,8

Es folgt der Vergleich der Mittelwerte zwischen den Gruppen.
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Aktive Sterbehilfe

Der Mittelwert der moralischen Akzeptanz von aktiver Sterbelal in der Gruppe
M7 signifikant hoher als in M1 (p = 0,047). Zwischen den Mittelwerten der Gruppen
M1 und M5, bzw. M5 und M7 konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen

werden.

Abbildung 2: Aktive Sterbehilfe Vergleich der Mittelwerte
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Tabelle 14: Aktive Sterbehilfe Vergleich der Mittelwerte
Gruppe Gruppe Mittlere Differenz Signifikanz
M1 M5 -0,2291 0,745
M7 -0,5557 0,047
M5 M1 0,2291 0,745
M7 -0,3267 0,524
M7 M1 0,5557 0,047
M5 0,3267 0,524

*. Die mittlere Differenz ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.
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Arztlich assistierter Suizid

Der Mittelwert der moralischen Akzeptanz fur arztlich assistierten Suizid lag in der
GruppeMb5 signifikant hoher als in M1 (p=0,022). Der Unterschiede der Mittelwerte
zwischen den Gruppen M1 uil7 sowie zwischen M5 und M7 waren nicht signif

kant.

Abbildung 3: Arztlich assistierter SuizidVergleich der Mittelwerte
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Tabelle 15: Arztlich assistierter SuizidVergleich der Mittelwerte

Gruppe Gruppe Mittlere Differenz Signifikanz
M1 M5 -0,7469 0,022
M7 -0,3773 0,177
M5 M1 0,7469 0,022
M7 0,3696 0,361
M7 M1 0,3773 0,177
M5 -0,3696 0,361

*. Die mittlere Differenz ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.
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Indirekte Sterbehilfe

Die moralische Akzeptanz von indirekter Sterbehilfe in der Gruppe M7 lagisignif
kant hoher als in den Gruppen M1 und M5 (jeweils p < 0,00@52tere unterscht

den sich in ihrer moralischen Bewertung nicht signifikant voneinander.

Abbildung 4: Indirekte Sterbehilfe Vergleich der Mittelwerte
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Tabelle 16: Indirekte Sterbehilfe Vergleich der Mittelwerte
Gruppe Gruppe Mittlere Differenz Signifikanz
M1 M5 0,0269 0,994
M7 -1,0655 0,000
M5 M1 -0,0269 0,994
M7 -1,0924 0,000
M7 M1 1,0655 0,000
M5 1,0924 0,000

*. Die mittlere Differenz ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.
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Passive Sterbehilfe

Die moralische Akzeptanz von passiver Sterbehilfe in der Gruppe M7 lag signifikant
hoher als fur die Gruppen M1 und M5 (jeweils p < 0,0005). Letztere unterschieden

sich in ihrer moralischen Bewertung nicht signifikant voneinander.

Abbildung 5: Passive SterbehilteVergleich der Mittelwerte

10,00 p < 0,0005
5,001
P
s
£ ool I
2
P & KR
O
==
0
w
4,00
o
2,001
0,00 T T T
0y Ms M7
Kohorte

Error Bars: 95% Cl

Tabelle 17: Passive SterbehilfevVergleich der Mittelwerte

Gruppe Gruppe Mittlere Differenz Signifikanz
M1 M5 0,1696 0,766
M7 -0,8550 0,000
M5 M1 -0,1696 0,766
M7 -1,0246 0,000
M7 M1 0,8550 0,000
M5 1,0246 0,000

*. Die mittlere Differenz ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.
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Passive Sterbehilfe (ohne Item v_033)

Die moralische Akzeptanz von passiver Sterbehilfe unter Ausschluss des Items
v_033 lag in der Grupp®7 signifikant héher als in den Gruppen M1 und K&
weils p < 0,0005). Letztere unterschieden sich in ihrer moralischen Bewertung nicht

signifikant voneinander.

Abbildung 6: Passive Sterbehilfe (ohne Item v_033Jergleich der Mittelwerte
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Tabelle 18: Passive Sterbehilfe (ohne Item v_033jergleich der Mittelwerte

Gruppe Gruppe Mittlere Differenz Signifikanz
M1 M5 0,0488 0,981
M7 -1,0608 0,000
M5 M1 -0,0488 0,981
M7 -1,1096 0,000
M7 M1 1,0608 0,000
M5 1,1096 0,000

*. Die mittlere Differenz ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.
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Moralische Bewertung der einzelnen Items (durch alle Studierenden)

In folgender Tabelle ist die deskriptive Statistik der einzelnen Items, in denen arztl
che Handlungen moralisch bewertet werden sollten, aufgefiihrt. Der Benennung der
Items kann die zugeordnete Sterbehilfeform und die emisgmde Nummer des

Items im Fragebogen entnommen werden.

Tabelle 19: Deskriptive Statistik der Sterbehilfeitems

Item Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
ASH_20 1,00 10,00 3,98 2,64
ASH_26 1,00 10,00 4,46 2,78
AAS 16 1,00 10,00 6,12 2,62
AAS 28 1,00 10,00 3,57 2,61
AAS 35 1,00 10,00 4,10 2,62
ISH_24 1,00 10,00 8,25 2,08
PSH_22 1,00 10,00 7,39 2,30
PSH_31 1,00 10,00 6,60 2,75
PSH_33 1,00 10,00 3,46 2,51

Abbildung 7: Moralische Zustimmung zu den Sterbehilfeitems (alle Studierende)

ASH 20

ASH 26

AAS_16

AAS_28

AAS_35
|
.|

Sterbehilfeitems

IsH_24

PSH_22

PSH 31

PSH_ 33

—
[ B8]
b

4 5 G 7 3 9 10
Moralische Zustimmung

malle Stadierenden



4. Ergebnisse Seite | 69

Moralische Bewertung der einzelnen Items (nur durch M7)

Da die Studierenden der Gruppe M7 bereits Unterricht im Fach Ethik erhalten haben,
werden ihre Einstellungen an dieser Stelle gesondert aufgefihrt. Die folgendie Tabe
le entspricht prinzipiell der vorangegangenen, unterscheidet sich jedoch insofern von

ihr, als dass nur die Einstellungen der Gruppe M7 berlcksichtigt wurden.

Tabelle 20: Deskriptive Statistik der Sterbehilfeitems (nur M7)

Item Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
ASH_20 1,00 10,00 4,28 2,70
ASH_26 1,00 10,00 4,67 2,87
AAS 16 1,00 10,00 6,14 2,70
AAS 28 1,00 10,00 3,70 2,59
AAS 35 1,00 10,00 4,18 2,68
ISH_24 1,00 10,00 8,82 1,77
PSH_22 1,00 10,00 7,77 2,08
PSH_31 1,00 10,00 7,36 2,52
PSH_33 1,00 10,00 3,78 2,61

Abbildung 8: Moralische Zustimmung zu den Sterbehilfeitems (nur M7)
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Nominale Auswertung der einzelnen Items (alle Studierenden)

Nach Umkodieren der Zehners&alauf ein nominales Skalenniveau wurden die
Haufigkeiten der nominalen Werte berechnet. Die Tabelle und das folgende Balken-

diagramm zeigndiese Haufigkeiten.

Tabelle 21: Nominale Auswertung der Sterbehilfeitems (alle Studierenden)

moralisch ) moralisch
Item unentschieden(5-6) o
eher falsch (1-4) eher richtig (7-10)

ASH_20 62,5% 16,0% 21,5%
ASH_26 55,2% 17,6% 27,2%
AAS 16 30,2% 16,8% 53,0%
AAS 28 68,2% 15,1% 16,7%
AAS 35 60,3% 18,9% 20,8%
ISH_24 6,5% 10,9% 82,6%
PSH_22 12,5% 17,6% 69,9%
PSH_31 21,8% 22,3% 56,0%
PSH_33 67,5% 19,8% 12,7%

Sterbehilfeitems

Abbildung 9: Nominale Auswertung der Sterbehilfeitems (alle Studierende)
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Nominale Auswertung der einzelnen Items (nur M7)

Auch fur die nominale Auswertung der einzelnen Items sollen die Ergebnisse der
Gruppe M7 explizit aufgefuihrt werden, da diese das curriculare Pflichtseminar in der
klinischen Ethik erfolgreich absolviert haben und in ihrer klinischen Ausbildeng b

reits fortgeschritten sind.

Tabelle 22: Nominale Auswertung der Sterbehilfeitems (M7)

moralisch ) moralisch
Item unentschieden(5-6) o
eher falsch (1-4) eher richtig (7-10)

ASH_20 57,2% 16,4% 26,0%
ASH_26 54,3% 15,6% 30,1%
AAS 16 31,2% 16,4% 52,4%
AAS 28 65,8% 16,7% 17,5%
AAS_35 59,9% 17,5% 22,3%
ISH_24 4,5% 4,8% 90,7%
PSH_22 8.2% 15,6% 75,5%
PSH_31 13,0% 19,0% 68,0%
PSH_33 64,3% 18,2% 16,7%

Abbildung 10: Nominale Auswertung der Sterbehilfeitems (M7)
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Eine Ubersicht tiber die fir die Auswertung verwendeten Skalen, bzw. Items zu A
gumenten und Einstellungen mit der jeweiligen Reliabilitat gibt die nachfolgende
Tabelle.

Tabelle 24: Ubersicht der Argumente und Einstellungen

Argumente bzw. einbezogene Reliabilitat:
Einstellungen Variablen Cronbachs Alpha
Dammbruch (DB) v_039;v_047;v_048 0,77

Religiositat / Konservatismus (RK) v_012;v_013;v_040; v_041 0,70
Nationalsozialismus (NS) v_050; v_051;v_052 0,54
Patientenautonomie (PA) v_038;v_042;v_049 0,50
Arztebelastung (AB) v_044 -

Totungsverbot (TV) v_053 -

Palliativmedizin (PM) v_054 -
Selbstwirksamkeit (SW) v_068 xv_077 0,84

Autoritarismus (AUT) v_081 +v_092 0,76
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Abbildung 11: Mittelwerte der Bewertungen der Argumente und Einstellungen

Die Mittelwerte wurden zwischen den Gruppen verglichen. Es zeigten sich-signif
kante Unterschiede belationalsozialismus, Patientenautonomie, Arztebelastung
und Autoritarismus Fur die anderen Argumente und Einstellungen konnte kgin si
nifikanter Unterschied der Mittelwerte zwischen den Gruppen nachgewiesen werden,

so dass nicht weiter darauf eingegangen wird.
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Nationalsozialismus

Der Mittelwert der Nationalsozialismukala lag in der Gruppe M7 signifikant ho-
her als in der Gruppkll (p = 0,003). Der Mittelwert der Gruppe M5 lagischen

den beiden anderen Werten, jedoch war der Unterschied zu ihnen nicht signifikant.

Abbildung 12: NationalsozialismusVergleich der Mittelwerte

p = 0,003

Tabelle 26: NationalsozialismusVergleich der Mittelwerte

Gruppe Gruppe Mittlere Differenz Signifikanz
M1 M5 -0,3237 0,385
M7 -0,5978 0,003
M5 M1 0,3237 0,385
M7 -0,2741 0,478
M7 M1 0,5978 0,003
M5 0,2741 0,478

*. Die mittlere Differenz ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.
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Patientenautonomie

Der Mittelwert der Bewertung von Patientenautonomie lag in der Gruppe M7 sign
fikant niedriger als in der Gruppe M5 (p = 0,001). Die Unterschiede des Mittelwerts

der Gruppe M1 zu den Werten von M5 und von M7 waren nicht signifikant.

Abbildung 13: PatientenautonomieVergleich der Mittelwerte

p = 0,001

Tabelle 27: PatientenautonomieVergleich der Mittelwerte

Gruppe Gruppe Mittlere Differenz Signifikanz
M1 M5 -0,5400 0,065
M7 0,3038 0,215
M5 M1 0,5400 0,065
M7 0,8438 0,001
M7 M1 -0,3038 0,215
M5 -0,8438 0,001

*. Die mittlere Differenz ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.
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Arztebelastung

Der Mittelwert der Bewertung von der Arztebelastung lag in der Gruppe Mlisignif
kant hoher als in der Gruppe M7 (p = 0,008). Der Wert der Gruppe M5 lag sich zw

schen den beiden anderen, jedoch war der Unterschied zu ihnen nicht signifikant.

Abbildung 14: ArztebelastungVergleich der Mittelwerte

p = 0,008

/\

Tabelle 28: ArztebelastungVergleich der Mittelwerte

Gruppe Gruppe Mittlere Differenz Signifikanz
M1 M5 0,5229 0,268
M7 0,7516 0,008
M5 M1 -0,5229 0,268
M7 0,2287 0,761
M7 M1 -0,7516 0,008
M5 -0,2287 0,761

*. Die mittlere Differenz ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.
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Autoritarismus

Im Vergleich der Mittelwerte zwischen den Gruppen ergab sich zwar ein signrifika
ter Unterschied zwischen den Gruppen M1 und M7 (p = 0,003), jedoch zeigte ein
Vergleich der absoluten Werte, dass dieser nur sehr gering ausfiel, (MonMVBL zu

2,9 in M7).

Abbildung 15: Autoritarismus: Vergleich der Mittelwerte

p = 0,003

Tabelle 29: Autoritarismus Vergleich der Mittelwerte

Gruppe Gruppe Mittlere Differenz Signifikanz
M1 M5 0,1418 0,393
M7 0,2661 0,003
M5 M1 10,1418 0,393
M7 0,1244 0,460
M7 M1 10,2661 0,003
M5 10,1244 0,460

*. Die mittlere Differenz ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.
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4.4\Wirkméachtigkeit der Argumente

In diesem Kapitel werden zunéchst die aufgeklarten VarianZelvgRte) der mls

tiplen linearen Regression verglichen, die sich bei den vier Regressionsanalysen flr
die verschiedenen Sterbehilfeformen ergaben. Im n&chsten Abschnitt werden die
Regressionsanalysen fur die abhangigen Variableive Sterbehilfeund Arztlich
assistierter Suizidlargestellt. Im letzten Teil folgen die Korrelationstabellen sowie
der Vergleich der jeweiligen Korrelationskoeffizienten, die sich fur die beiden u

strittenen Sterbehilfeformen ergaben.

Vergleich der aufgeklarten Varianz (korrigiertes R?)

In den vier multiplen linearen Regressionen wurde als abhangige Variable die jewe
lige Sterbehilfeform bestimmt. Als die unabhayegi Variablen wurden die Arg
mente und Einstellungen gewahlt, die in Kapitel 4.3 aufgefiihrt?aind.

Der folgenden Tabelle sind die jeweiligen Werte fur die aufgeklarte Variana-(korr

giertes ) zu entnehmen.

Tabelle 30: Vergleich der aufgeklarten Varianz (korrigiertes R2)

Sterbehilfeform (abhangige Variable) Aufgeklarte Varianz (korrigiertes R?)
Aktive Sterbehilfe 0,338
Arztlich assistierter Suizid 0,418
Indirekte Sterbehilfe 0,067
Passive Sterbehilfe 0,073
Passive Sterbehifle (ohne Item v_033) 0,105

Die Werte des korrigierten 2Rsind fiir Aktive Sterbehilfeind Arztlich assistierten
Suizidals hoch zu bewerten, diejenigen fur die weniger umstrittenen Fdnaieek-
te SterbehilfaindPassive Sterbehilfals niedrigf>?

%1 Dammbruch, Religiositat/Konservatismus, Nationalsozialismus, Patientenautonomie gldszteb
tung, Tétungsverbot, Palliativmedizin, Selbstwirksamkeit, Autoritarismus
#2\/gl. Bithner 2011, S. 663
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4.4.1 Aktive Sterbehilfe

Zur Beurteilung der Wirkméachtigkeit der Argumente auf die moralische Bewertung
der aktiven Sterbehilfe wurde eine multiple lineare Regression gerechnet sowie eine

Tabelle der einzelnen Korrelationskoeffizienten erstellt.

Multiple lineare Regression

In der linearen Regression wurde als abhangige Variable die Skiale Sterbehilfe
festgelegt. @@ Argumente und Einstellungen wurden als unabhéngige Variablen
eingesetzt>?

Es zeigten sich signifikante Koeffizienten beziiglich der ArgumAntéebelastung
Totungsverbotund Palliativmedizin Darliber hinaus ergaben sich in der linearen

Regression keine weiteren signifikanten Ergebnisse.

Abbildung 16: Aktive Sterbehilfe: Multiple lineare Regression
4 N\

Arztebelastung
3 =-0,310 Totungsverbot

B =-0,215 Palliativmedizin

- Y, 3 =-0,139
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(Relig_kons)
(Patientenautonomie)

(Selbstwirksamkeit)
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%3 pammbruch, Religiositat/Konservatismus, Nationalsozialismus, Patientenautonantéheles-

tung, Toétungsverbot, Palliativmedizin, Selbstwirksamkeit, Autoritarismus
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Tabelle 31 Aktive Sterbehilfe Multiple lineare Regression

Pradiktor Standardisier W H V Signifikanz
Dammbruch -0,024 0,556
Religiositat / Konserv. -0,080 0,087
Nationalsozialismus -0,067 0,072
Patientenautonomie 0,067 0,080
Arztebelastung -0,310* 0,000
Totungsverbot -0,215* 0,000
Palliativmedizin -0,139* 0,000
Selbstwirksamkeit 0,003 0,931
Autoritarismus 0,056 0,156

Korrigiertes R = 0,338. *p < 0,05.

Korrelationen

In der Korrelation zwischen der Skafktive Sterbehilfeind den Argumenten und
Einflussfaktoren konnten signifikante Korrelationskoeffizienten fir folgende Argu-
mente nachgewiesen werdehrztebelastung, Totungsverbot, Dammbruch, Pallia-
tivmedizin, Patientenautonomie, Religiositat/Konservatismus, Nationalsozialismus.
Einzig die Einflussfaktoredutoritarismusund Selbstwirksamkeiteigten keine g

nifikante Korrelation.

Tabelle 32: Aktive Sterbehilfe Korrelationstabelle

Gruppe DB RK NS PA AB TV PM SW  AUT

KK -0,154 -0,336 -0,183 0,317 -0,466 -0,487 -0,260° 0,102 -0,93

M1 Sig. 0,027 0,000 0,009 0,000 0,000 0,000 0,000 0,154 0,187
N 205 205 205 205 202 205 205 197 202

KK -0,296° -0,330° -0,153 0,288 -0,553 -0,470° -0,287 -0,021 0,030

M5 Sig. 0,004 0,001 0,41 0,005 0,000 0,000 0,006 0,843 0,776
N 95 96 94 95 92 94 94 95 95

KK -0,363 -0319 -0,167 0,192 -0,462° -0,425 -0,261° 0,049 0,018

M7 Sig. 0,000 0,000 0,006 0,002 0,000 0,000 0,000 0,423 0,768
N 269 269 267 269 266 268 268 265 261

KK -0281" -0328 -0149 0232 -0483 -0461" -0266 0054 -0035
Alle Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0204 0410
N 569 570 566 569 560 567 567 557 558

*, Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Vergleich der Korrelationskoeffizienten

Die Korrelationskoeffizienten wurden mittels der Fisher-Z-Transformation ivergl
chen. Es zeigte sich zwischen den Gruppen M1, M5 und M7 nur fur eines der Arg
mente ein signifikanter Unterschied. Die Korrelation zwischen der Bewertung des
Dammbruch-Argumentes und der moralischen Bewertung von aktiver Sterbehilfe
war in M7 signifikant h6her als in M1 (p=0,0159). Bei den anderen Korrelatensk
effizienten zeigte sich im Vergleich der verschiedenen Gruppen kein signifikanter

Unterschied.

4.4.2 Arztlich assistierter Suizid

Zur Beurteilung der Wirkméachtigkeit der Argumente auf die moralische Bewertung
des arztlich assistierten Suizids wurde der Vorgehensweise in Abschnitt 4-4.1 en
sprechend eine multiple lineare Regression gerechnet sowie eine Tabelle der einze

nen Korrelationskoeffizienten erstellt.

Multiple lineare Regression

Analog zur oben beschriebenen linearen Regression zur aktiven Sterbehilfe wurde
eine lineare Regression mit der SkAlatlich assistierter Suizidls abhangige Var

able durchgefihrt. Auch hier wurden als die unabhangigen Variablen die Argumente
und Einstellungen verwenddd@mmbruch, Religiositat/Konservatismus, Natiena
sozialismus, Patientenautonomie, Arztebelastung, Totungsverbot, Palliativmedizin,
Selbstwirksamkeit, Autoritarismus

Es zeigten sich signifikante Koeffizienten beztliglich der Argum@atéentenauto-
nomie, Arztebelastung, Totungsverbot, Palliativmedimid Dammbruch Dartiber
hinaus ergaben sich in der linearen Regression keine weiteren signifikanten Ergeb-

nisse.
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Abbildung 17: Arztlich assistierter SuizidMultiple lineare Regression
e N

Patientenautonomie Arztebelastung
3=0,273 R =-0246 |

Totungsverbot
3 =-0,186

J

Palliativmedizin
B =-0,131
Arztlich Dammbruch
assistierter B=-0,112
Suizid ‘ ’
(Relig_kons) (Autoritarismus)
(NS) (Selbstwirksamkeit)

Tabelle 33: Arztlich assistierter SuizidMultiple lineare Regression

Pradiktor 6WDQGDUGLVLI Signifikanz
Dammbruch -0,112* 0,003
Religiositat / Konservatismus -0,080 0,072
Nationalsozialismus 0,009 0,794
Patientenautonomie 0,273* 0,000
Arztebelastung -0,246* 0,000
Totungsverbot -0,186* 0,000
Palliativmedizin -0,131* 0,000
Selbstwirksamkeit -0,062 0,062
Autoritarismus 0,049 0,188

Korrigiertes R = 0,418. *p < 0,05.

Korrelationen

In der einfachen Korrelation zwischen der Skala arztlich assistierter Suizid und den
Argumenten und Einflussfaktoren konnten signifikante Korrelationskoeffizienten bei
folgenden Argumenten nachgewiesen werddaztebelastung, Totungsverbot,

Dammbruch, Palliativmedizin, Patientenautonomie, Religiositat/Konservatismus
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NationalsozialismusDie Einflussfaktoren Autoritarismus und Selbstwirksamkeit

zeigten keine signifikanten Korrelationen.

Tabelle 34: Arztlich assistierter SuizidKorrelationstabelle

Gruppe DB RK NS PA AB TV PM SW  AUT

KK -0,205 -0,387 -0,103 0,434 -0,426 -0,437 -0,292° 0,118 -0,077
M1 Sig. 0,003 0,000 0,142 0,000 0,000 0,000 0,000 0,100 0,276
N 205 205 205 205 202 205 205 197 202

KK -0,378 -0,343° -0,064 0,526 -0,466 -0,364 -0,299° -0,143 -0,065
M5 Sig. 0,000 0,001 05540 0,000 0,000 0,000 0,003 0,166 0,526
N 96 97 95 96 93 94 95 96 96

KK -0,446° -0,352° -0097 0,368 -0,503° -0,548 -0,333° -0,002 -0,035
M7 Sig. 0,000 0,000 0,112 0,000 0,000 0,000 0,000 0,970 0,571
N 269 269 267 269 266 268 268 265 261

KK -0352° -0361 -0083* 0411 -0474 -0479° -0313° 0012 -0,057
Alle Sig. 0,000 0,000 047 0,000 0,000 0,000 0,000 0770 0,179
N 570 571 567 570 561 567 568 558 559

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Vergleich der Korrelationskoeffizienten

Mittels der Fisher-Z-Transformation wurden die Korrelationskoeffizienten der ve
schiedenen Gruppen miteinander verglichen. In diesem Vergleich zeigte sich ein
signifikarter Unterschied: Die Korrelation zwischen der Bewertung des ram
bruch-Argumentes und der moralischen Bewertung von arztlich assistiertem Suizid
ist in M7 signifikant hdher als in M1 (p = 0,0036).
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4.4.3 Vergleich der Wirkmachtigkeit

Im Vergleich der Bedeutung der Argumente fir die moralische Bewertung vien akt
ver Sterbehilfe und von arztlich assistiertem Suizid wurden sowohl die linearen R

gressionen als auch die Korrelationstabellen beriicksichtigt.

Vergleich der linearen Regressionen

Im Vergleich der linearen Regressionen der beiden Sterbehilfeformen zeigte sich ein
bedeutsamer Unterschied. Die Bewertung des Argumé@aisntenautonomiging

in unterschiedlichem Ausmalfd mit den moralischen Bewertungen der beideg Sterb
hilfeformen zusammen. Das Argumeatientenautonomierhielt in der linearen
Regression mit der abhangigen VariaBletlich assistierter Suizidden hochsten
Koeffizienten aller aufgefihrten Argumente. In der Regressibmktiver Sterbe

fe als abhéngige Variable ergab sich kein signifikanter Zusammenhang.

Daruber hinaus konnten keine weiteren relevanten Unterschiede zwischen der
Wirkméachtigkeit der Argumente fur die moralische Bewertung von aktiver Sterbehi

fe und von arztlich assistiertem Suizid festgestellt werden. Allerdings fiel auf, dass
den Argumenterrztebelastungund Totungsverbofiir die Bewertung beider Ste
behilfeformen eine sehr groRe Bedeutung zugeschrieben wurde.

Vergleich der Korrelationen

Es wurde eine Korrelationstabelle fiir alle Versuchspersonen erstellt, in deradie Sk
len Aktive Sterbehilfeind Arztlich assistierter Suizichit den Argumenten und Ein-

stellungen korreliert wurden.
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Tabelle 35: ASH/ AAS: Vergleich der Korrelationen

SHF DB RK NS PA AB TV PM SW  AUT

KK -0,281 -0,328" -0,149° 0,232 -0,483 -0,461° -0,266 0,054 -0,035
ASH sig. 0,000 0,000 0,009 0,000 0,000 0,000 0,000 0,204 0,410
N 569 570 566 569 560 567 567 557 558

KK -0,352° -0,36I -0,083* 0,411 -0,474 -0,479 -0,313 0,012 -0,057
AAS sig. 0,000 0,000 0,47 0,000 0,000 0,000 0,000 0,770 0,179
N 570 571 567 570 561 567 568 558 559

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Die HOhe der Koeffizienten fuaktive Sterbehilfeund arztlich assistierten Suizid
wurden mittels der Fisher-Zransformation verglichen. Hierbei zeigte sich lezl
lich des ArgumentePRatientenautonomiein signifikant héherer Korrelationskoieff
zient zuarztlich assistiertem Suizidls zuaktiver Sterbehilfdp = 0,0007). Darlber
hinaus gab es keine weiteren signifikanten Unterschiede zwischen den Korselation
koeffizienten der beiden Sterbehilfeformen.
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5. DISKUSSION

Zur besseren Ubersicht sollen die wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
zunachst kurz zusammengefasst werden, bevamséaschluss ausfuhrlichelisku-

tiert werden.

Durch die Abfrage des Wissensstandes konnte gezeigt werden, dass die bruppe
ein signifikant héheres Wissen bezuglich der Definitionen und der rechtliahen E
nordnung der verschiedenen Sterbehilfeformen erlangt hat als die Gruppen M1 und
M5.2°* In den moralischen Bewertungen der verschiedenen Sterbehilfeformen wurde
deutlich, dass depassiven Sterbehilfenoralisch zwar Uberwiegend zugestimmt
wurde, diese Zustimmung jedoch niedriger ausfiel als eetv&eutliche Ablehnung
erhielt das Abschalten eines Beatmungsgerates fur einen Fall, in dem sich elie Ang
horigen Uber den mutmallichen Patientenwillen nicht einig waren.indieskte
Sterbehilfeerhielt von den Studierenden eine hohe Zustimmung. Bezlglich dieser
beiden Sterbehilfeformen konnte weiterhin nachgewiesen werden, dass die moral
sche Zustimmung sowohl zyrassivenals auch zuindirekten Sterbehilfen der
Gruppe M7 signifikant héher war als in den Gruppen M1 und M5. Gegenuber der
aktiven Sterbehilferertraten die befragten Studierenden Uberwiegend eine kher a
lehnende Haltung, wobei die moralische Ablehnung in der Gruppe M1 etwas grol3er
war als in der Gruppe M7. Bezlglich diaztlich assistierten Suizidsurde ebenso

eine eher ablehnende Haltung eingenommen. Eine Ausnhahmee laldeFallbé-

spiel, in dem der Patient in absehbarer Zeit versterben wirde und unter subjektiv
unertraglichen Schmerzen gelitten hat. Fir diese Situation wurde dem &arztlgzh assi

tierten Suizid moralisch eher zugestimmt.

Besonders bedeutsame Argumente fur die moralische Bewertung beider umstrittener
Sterbehilfeformen waren datungsverbound dieArztebelastungAls besonders
Uberraschendes Ergebnis zeigte sich, dasBatientenautonomiauf die moralische
Bewertung demktiven Sterbehilf@inen nur untergeordneten Einfluss hatte, wohi
gegen sie fur die befragten Studierenden hinsichtlickidekch assistierten Suizids

das bedeutsamste Argument darstellte.

254 7ur Beschreibung der Gruppen s. Abschnitt 3.1.
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Die angefuhrten Befunde sollen im Folgenden weiter ausgefihrt werden. Dabei muss
jedoch beachtet werden, dass es sich bei der vorliegenden Studie um eine Que
schnittsstudie handelt. Dementsprechend kénnten nachgewiesene Untersuhiede
Antwortverhalten der Studierenden aus M1, M5 und M7 auch dadurch zustande
kommen, dass zwischen den drei Gruppen an sich Unterschiede bestanden, welche
nicht mit dem Ausbildungsstand zusammenhingen. Diese Tatsache stellt eine rel
vante Einschrankung in der Ergebnisinterpretation dar. Im Verlauf sollte eins-Lang

schnittstudie durchgefuhrt werden, um die hier beschriebenen Tendenzen zu prufen.



5. Diskussion Seite | 90

5.1 Wissensstand

Fur die moralische Bewertung der verschiedenen Sterbehilfeformen sind Keantnis
von Definitioren und rechtlicher Einordnung derselben unabdingbar. Diese wurden
zu Beginn des Fragebogens abgefragt, um den Kenntnisstand der Studierenden zu
prufen und somit die moralischen Bewertungen der Sterbehilfeformen durch die Stu-
dierenden besser einordnen zu kénnen. Das Antwortverhalten hinsichtlich der Def
nition und der rechtlichen Einordnung zeigte, dass die verschiedenen Formeen diff
renziert werden konnten und dass auch die rechtliche Einordnung gut bis sehr gut
gelungen ist. Weiterhin konnte nachgewiesen werden, dass die Medizinstudierende
im Lauf des Studiums einen Wissenszuwachs bezlglich der Definitionen und der
rechtlichen Einordnung der Sterbehilfeformen erreicht haben. Da sich dieser Wi
senszuwachs vom ersten Semester (M1) bis zum Beginn der klinischen Studienphase
(M5) noch nicht nachweisen liel3, vde er vermutlich erst nach den ersten beiden
klinischen Semestern generiert. Es ist anzunehmen, dass Vorlesungen und Seminare
in den hoheren Semestern des klinischen Ausbildungsabschnitts (darunter auch das
Ethik-Seminar und die Ethik-Vorlesung) sowie die klinisch-praktische Erfahrung
hierzu beigetragen haben. Die hier beschriebenen Tendenzen sollten jedoch in einer

Langsschnittstudie Gberpruft werden.

Insgesamt konnte der Wissensstand als gut bis sehr gut beurteilt werden. Es konnte
daher auch in Bezug auf die moralischen Bewertungen der Sterbehilfeforneen ang
nommen werden, dass die prinzipiellen Unterschiede derselben verstanden worden

sind.
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5.2 Moralische Bewertung der Sterbehilfeformen

Die moralischen Bewertueg verschiedener Sterbehilfeformen wurden anhand von
Fallbeispielen jeweils auf LikkerNDOHQ YRQ A¥EIOW LI AYG®BK3 ULF
W L geéprift und zwischen den Gruppen M1, M5 und M7 verglichen. In Bezug auf

die unumstrittenen Sterbehilfeformen zeigte sich ein eindeutiges Ergebnis. Bezulglich

der umstrittenen Sterbehilfeformen fiel dieses weniger deutlich aus. Im Folgenden
werden die Resultate diskutiert und mit Ergebnissen vorangegangener Studien ve
glichen. Insbesondere wird dabei auf die Studie von Schwarzen@@de) eing-

gangen. Um eine moglichst gute Vergleichbarkeit mit weiteren Studien zu gewah

leisten und um die Interpretation der einzelnen Items zu erleichtern, wurden die
Likert-Skalen, wie im Ergebnisteil beschrieben, zusatzlich auf ein Nominalskalenn

veau reduziert>®

Indirekte Sterbehilfe

Die indirekte Sterbehilfe wurde mit Mittelwert von 7,8 (M1), 7,7 (M5) und 8,8

(M7) bewertet und erhiekamit von allen Handlungsoptionen die grof3te moralische
Zustimmung (Situation 3, Item v_024). Auf Nominalskalenniveau wurden 82,6%
(alle Studierenden), bzw. 90,7% (nur M7) der Antwor@HP 1RPLQDGZHUW APR
lischHKHU ULFKWLJ3 | XJHRUGQHW

Es konnte gezeigt werden, dass die moralische Zustimmung in der Gruppe M7 sign
fikant héher war als in den beiden anderen Gruppen. Dieser Befund konnte erwartet
werden, da sich die Gruppe M7 durch ein Fortschreiten im klinischen Stixdiena
schnitt auszeichnete, in dem praktische Erfahrungen sowohl in den Pflichtpraktika
als auch in Famulaturen gesammelt wurden. DarUber hinaus haben die Studierenden
der Gruppe M7 an e&m curricularen Unterricht im Fach Medizinethik teilgemo

men, welches aus einer Hauptvorlesung und einem zwdlfstiindigen Seminai-in Klin
scher Ethik besteht. So fiel die moralische Zustimmung zur indirekten Sterbehilfe,

welche sowohl legal als auch moralisch geboten ist, erwartungsgemal hoch aus.

25 Bej der Umwandlung der Likert-Skalen auf ein Nominalskalenniveau wudieWerte von 1 bis
DOV APRUDOLVFK HKHU IDOVFK3 GLH :GUGALH :HKKOQWH VYRY ARRQWHQW
APROLVFK HKHU ULFKWLJ3 LQWHUSUHWLHUW
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Passive Sterbehilfe

Der Fragebogen beinhaltete drei Items zur moralischen Bewertung der passive
Sterbehilfe. In einem dieser Items (v_033) war der mutmalliche Wille der Patientin
nicht sicher zu bestimmen. Da der mutmalliche Wille jedoch als Voraussetzung fur
die moralische Zulassigkeit von passiver Sterbehilfe gilt, wurde eine Skala unter
Ausschluss dieses Items erstellt. Auf dieser Skala wurde die passive Sterbéehilfe
Mittelwerten von 6,5 (M1), 6,5 (M5) und 7,6 (M7) bewertet, somit lagen alle Grup-
pen oberhalb der theoretischen Skalenmitte vonEskonnte also (insbesondere in
GruppeM?7) tUberwiegend von einer moralischen Zustimmung ausgegangen werden.
Der Vergleich der moralischen Akzeptanz dieser Sterbehilfeform zwischen den
Gruppen zeigte, dass die moralische Zustimmung in der Gruppe M7 signifikant ho-
her war als in M1 und M5. Die passive Sterbehilfe stellt nicht nur eine legale und
moralisch gebotene Form der Sterbehilfe dar. Arzte sind sogar verpflichtet, auf einen
Therapiebeginn zu verzichten oder eine begonnene Therapie zu beenden, wenn der
Patient diese Therapie ablehnt. So war zu erwarten, dass emt eortschreiten im
klinischen Studienabschnitt sowie durch einen Kenntnisgewinn im Bereich der klin

schen Ethik die moralische Zustimmung zur passiven Sterbehilfe steigen wiirde.

In der Analyse der einzelnen ltems zeigte sich weiterhin, dass die moralische Zu-
stimmung in hohem MalRe von den beschriebenen Umstédnden abhéngig gemacht
wurde. Die grote moralische Zustimmung wurde fir das Fallbeispiel erreicht, in
dem die kiinstliche Beatmung beendet wurde, nachdem der Patient diesen Wunsch
durch Augenzwinkern wiederholt ausgedriickt hat (Situation 2, Item v 2&2&)

Fall einer 30 jahrigen Patientin, die seit zehn Jahren im Koma liegt, musste anhand
des mutmalllichen Willens entschieden werden, ob die kinstliche Erndhrueg eing
stellt werden sollte. Die moralische Zustimmung zum Abbruch der kunstlichen E
nahrung wurde davon abhéngig gemacht, ob sich die Angehdrigen Gber den mutmal3-
lichen Willen der Patientin einig waren (Situation 5, ltem v_&3Dder nicht (Item

#%\/on 69,9% aller Studierenden, bzw. von 75,5% (nur M7) als moradisehrichtig und von 12,5%
aller Studierenden, bzw. 8,2% (nur M7) als moralisch eher falsch bewertet.
%7\/on 56,0% aller Studierenden, bzw. von 68,0% (nur M7) als moradisehrichtig und von 21,8%

aller Studierenden, bzw. 13,0% (nur M7) als moralisch eher falsch bewertet.
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v_033¥% Solange alle Angehdrigen der Meinung waren, der Erndhrungsabbruch
entsprache dem Wunsch der Patientin, sprach sich die Mehrheit dafur aus, dass dies
moralisch eher richtig sei. Waren sich die Angehdrigen nicht einig, bewerteten die
Studierenden den Ernahrungsabbruch tiberwiegend als moralisch eheffalsch.

Aus dem differenzierten Antwortverhalten lie3en sich Entscheidungskriterien abl
sen. Wenn ein Patient seinen Wunsch nach passiver Sterbehilfe selbst aul3ern konnte,
trug diese Tatsache moglicherweise zu einer grof3eren moralischen Akzeptanz de
selben bei. Diese Haltung ist jedoch kritisch zu hinterfragen, da der mutmalliche
Wille letztlich das gleiche Gewicht haben sollte wie der von einem Patienten direkt
ausgedriuckte Wunsch, vorausgesetzt es ist dem Patienten aufgrund seiner Krankheit
nicht mehr maoglich, seine Winsche zu aul3ern. Weiterhin sahen die Studierenden
eine groRe Relevanz in der Frage, wie sicher der mutmalliche Wille zu bestimmen
war. Hierin liegt tatsachlich eine relevante Einschrankung der moralischen (und auch
rechtlichen) Zul&ssigkeit der passiven Sterbehilfe, welche von den Studierefrden en
sprechend in ihren Antworten umgesetzt wurde, da definitionsgemald der erklarte

oder mutmalliche Wille zwingende Voraussetzung fir passive Sterbehilfe ist.

Uberraschend war die insgesamt eher niedrige moralische Zustimmung, daidie pass
ve Sterbehilfe, wie bereits dargelegt, sowohl legal als auch moralisch geboten ist und
es sich dariiber hinaus Arzten sowohl moralisch als auch juristisch verbietet, eine
Therapie gegen den erklarten oder mutmaflichen Patientenwillen durchzufiihren.
Anhand der vorliegenden Ergebnisse konnte nicht sicher gezeigt werden, weshalb
die Zustimmung selbst in der Gruppe M7 nicht Gber 75,5% lag. Zwar warudie Z
stimmung zur passiven Sterbehilfe deutlich hoher als zur aktiven Sterbehilfe oder
zum arztlich assistierten Suizid, so dass angenommen werden konnte, dass die Stu-
dierenden diese Sterbehilfeformen differenziert betrachten haben. Doch es wére eine
noch hdéhere Zustimmung zu erwarten gewesen, inshesondere von den Studierenden,

die im klinischen Abschnitt weiter fortgeschritten sind.

#8\/on 12,7% aller Studierenden, bzw. von 16,7% (nur M7) als moradisehrichtig und von 67,5%
aller Studierenden, bzw. 64,3% (nur M7) als moralisch eher falsch bewertet.

259 7ur grafischen Darstellung der Zustimmung oder Ablehnung zieieelnen Items auf Nomiha
skalenniveau siehe Abbildungen 9 und 10 auf den Seit&t170-
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In einer Studie von Schréder wurden Medizinstudierende gefragt, ob passiwe Sterb
hilfe in den Aufgabenbereich von Arzten fallen solle. Nur 6,0% lehnten di&¥ ab.
Wenn, wie bereits gezeigt, die Definition und rechtliche Einordnung der passiven
Sterbehilfe gut bekannt wem und prinzipiell ein Grof3teil der Studierenden dis-pa

sive Sterbehilfe zu den arztlichen Aufgaben zahlte, kbénnte die relativ niedrige mor
lische Zustimmung einerseits durch Gebrauch von Fallvignetten im Allgemeinen,
andererseits durch die in diesem Fragebogen verwendeten Fallbeispiele ink Spezie
len bedingt sein. Es ist denkbar, dass die Studiereadarth wenn in der Theorie

der Unterschied zur Tétung auf Verlangen bekannt wdie beschriebenen Hand-
lungen, welche zur passiven Sterbehilfe gezahlt werden (wie das Abschalten eines
Beatmungsgerates auf Wunsch des Patienten), auf einer emotionalen Ebene mit de
aktiven Sterbehilfe vermengt haben. Dieser Widerspruch von theoretisch-kognitivem
und intuitivem Zugang passiver Sterbehilfe konnte Grund daflr sein, dass die mor
lische Zustimmung dazu zwar hdher war als zur aktiven Sterbehilfe, jedoch nicht so

hoch,wie eszu erwarten watr.

Aktive Sterbehilfe

Die Mittelwerte fur die moralische Akzeptanz der aktiven Sterbehilfeniagi 3,9

(M1), 4,2 (M5), bzw. 4,5 (M7). Tendenziell wurde diese Sterbehilfeform moralisch
also eher abgelehnt. Im Vergleich der Gruppen zeigte sich ein signifikanter Unte
schied zwischen M1 und M7, auch wenn die absolute Differenz beider Mittelwerte
bei nur 0,6 Punkten lag. Die moralische Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe war in M7
etwas hoher als in M1. Die Gruppe M5 unterschied sich nicht signifikant von M1
oder M7.

Eine denkbare Erklarung daftr war, dass Erfahenngit menschlichem Leid und
dessen Ausweglosigkeit das Verstandnis fur einen eventuell vorliegendes- Sterb
wunsch steigern kdénnen. Die zunehmende Realitdtskenntnis im klinischen Alltag
fuhrte moglicherweise zu dem Schluss, dass es Situationen gebe, in denen &eine Th
rapiemoglichkeit mehr bestehe und in denen das empfundene Leid auch duach palli
tivmedizinische Maflinahmen fur die Patienten nicht mehr ausreichend gelindert we

den konne. Dabei muss beachtet werden, dass die befragten Studierenden-noch ke

#0y/gl. Schroder, Pollaschek, Schmutzer und Brosig 2007, S. 109
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nen expliziten Unterricht im Fach Palliativmedizin erhalten haben, da dieserérst sp
ter in das Curriculum eingebettet worden ist. Demnach waren die palliativmedizin
schen Kenntnisse unter Umsténden nicht ausreichend. Insbesondere unter Beriick-
sichtigung dieser Tatsache schiemmoglich, dass die moralische Akzeptanz der
aktiven Sterbehilfe gestiegen war, da diese die scheinbar letzte Option darstellte, das

aus Patientensicht unertragliche Leid zu lindern.

Nach Umkodieren auf Nominalskalenniveau zeigte sich, dass 62,5% (bzw. 55,2%)
der Befragten die aktive Sterbehilfe in Item v_020 (bzw. Item v_026) moralisch eher
ablehnten. Nur 21,5% (bzw. 27,2%) bewerteten sie als moralisch ehey. riditati

raus wurde deutlich, dass die Studierenden tUberwiegend eine ablehnende Haltung
gegenuber der Tétung auf Verlangen einnehmen, auch wenn diese Ablehnung in der
Gruppe M7 etwas geringer ausgefallen ist als in der Gruppe M1.

Im Vergleich zu bisher untersuchten Gruppen von Medizinstudierenden schien die
vorliegende Stichprobe restriktiver eingestellt zu $&irin der Studie von Sctuit

mann hielten 41,2% der befragten Studierenden die aktive Sterbehilfe in bestimmten
Situationen fur gerechtfertigt, wahrend die Befragten aus der vorliegenden Studie der
Totung auf Verlangen nur zu 21,5%, bzw. 27,5% moralisch eher zugestimmt haben.
Einerseits kénnte dieser Unterschied darin liegen, dass verschiedene Stichproben
untersucht wurden. Andererseits war auch hinsichtlich der aktiven Sterbehilfe denk-
bar, dass die Verwendung von Fallvignetten das Antwortverhalten der Studierenden
beeinflusst hat. Moglicherweise wird eine Entscheidung Uber die moralische Zula
sigkeit anders getroffen, wenn eine konkrete Handlung im Rahmen eines anschaul
chen Fallbeispiels beurteilt werden soll, als wenn Begriffe Witive Sterbehilfes

oder A6tung auf Verlad H Qtne direkten Praxisbezug zur Diskussion stehen.

Arztlich assistierter Suizid

Der arztlich assistierte Suizid wurde mit Mittelwerten von 4,3 (M1), 5,0 (M5), bzw.
4,7 (M7) moralisch bewertet. Wie bereits bei der aktiven Sterbehilfe lagen auch hier
die Mittelwerte aller Gruppen (zum Teil allerdings nur knapp) unterhalb der theoret
schen Skalenmitte von 5,5. Im Vergleich der Gruppen zeigte sich ein signifikanter

#1y/gl. Schildmann et al. 2004; Stiel et al. 2011; Clemens et al. 2008
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Unterschied nur zwischen M1 und M5 bei einem absoluten Unterschied von 0,7
Punkten. Die Gruppe M7 unterschied sich weder von M1 noch von M5 signifikant.
Im Kontrast zu den Ergebnissen der aktiven Sterbehilfe konnte daher keine tendenz
elle Richtung angegeben werden, in die sich die moralische Zustimmung zum arztl
che assistierten Suizid von M1 zu M7 hin entwickelt hat.

Die Studierenden in der Gruppe M5 haben bereits eine grol3ere Zahl von Kisnkheit
bildern kennengelernt als diejenigen in der Gruppe M1. Einige von diesen Krank-
heitsbildern sind nicht heilbar und gehen mit der Aussicht auf starke Schmerzen und
Einschrankung der Lebensqualitat einher. Zu diesem Zeitpunkt des Studiungs verfi
ten die Studierenden jedoch noch nicht Uber ein ausreichend klinisches Wissen, um
die Mdglichkeiten von Schmerztherapie und von dariber hinausgehenden palliativ-
medizinischen MalRhahmen einschatzen zu kdnnen. So blieb die dadurch erméglichte
Erhaltung der Lebensqualitat fur die Patienten auf einem zumindest ertraglichen N
veau in der Abwéagung der Alternativen vernachlassigt. Dies konnte zu einem Zu-
wachs an moralischer Akzeptanz des arztlich assistierten Suizids von M1 zitnM5 fu
ren, da dieser moglicherweise als letzter Ausweg aus der als sehr leidvoll eeapfund
nen Situation gesehen wurde.

Die moralische Zustimmung der Gruppe M7 unterschied sich weder signifikant von
derjenigen der Gruppell noch von derjenigen der Gruppe M5. Es war zwar anzu-
nehmen, dass sich der Reflexionsprozess der einzelnen Studierenden im Lauf des
Studiums weiterentwickelt, jedoch hat dies nicht zwangslaufig eine Anderung im
Ergebnis der moralischen Uberlegungen bewirkt. Andererseits muss beriicksichtigt
werden, dass der Vergleich von M1, M5 und M7 aufgrund des Studiendesigns nur
bedind auszuwerten ist. Es sollte in einer LAngsschnittstudie tberprtft werden, in-
wieweit sich die moralischen Einstellungen zum arztlich assistierten Suizid (wie
auch zu den anderen Sterbehilfeformen) wahrend des Fortschreitens im klinischen

Studienabschnitt entwickeln.

Fur die Interpretation der einzelnen ltems wurden die Bewestugugf Nominalsk-
lenniveau umkodiert. Es zeigte sich, dass die Bewestudgr einzelnen ltems sehr
differenziert vollzogen wurden.

Die Fallbeispiele untersaten sich vor allem durch die Letalitéat der Erkrankung

und durch das Vorliegen von koérperlichem (Situation 1, Item v_016), psychischem
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(Situation 4, Item v_028) und antizipiertem psychischen Leiden (Situation 6, Iltem
v_035). Der arztlich assistierte Suizid wurde bei einem Patienten mit unertraglichen
Schmerzen und unheilbarem Krebsleiden egrer knappen Mehrheit, d. h. 53,0%

aller Studierenden, als moralisch eher richtig bewertet (Item v 24.6).

Anders verhielt es sich bei einem Patienten, der sein Leben aus anderen Griinden fir
nicht mehr lebenswert erachtet, ohne dass er an einer letalen Krankheit ader une
traglichen korperlichen Schmerzen leidet (Situation 4, Item v_028). Ebenso sank die
moralische Zustimmung fur das Fallbeispiel, in dem ein Patient dem Fortschreiten
seiner Alzheimer Erkrankung zuvorkommen will, weil er seine zukinftigen lseben
umstande als nicht lebenswert ansieht, er aber aufgrund seiner Prognose zu einem
Suizid in der Zukunft mdglicherweise nicht mehr fahig sein wird (Situation 6, Iltem
v_035). Als moralisch eher falsch bewerteten 68,2%, bzw. 60,3% die in den zuletzt
genannten Items beschriebenen Handlungen. Nur 16,7%, bzw. 20,8% aller Befragten
teilten die Ansicht, dass in diesen beiden Fallen der &rztlich assistierte Suiaid mor
lisch eher richtig sei (Item v_028, bzw. Item v_035).

Es war anzunehmen, dass die Studierenden als Voraussetzung fir die moralische
Zulassigkeit des arztlich assistierten Suizids eine Erkrankung femgdevelche in
absehbarer Zeit zum Tod des Patienten fuhren wirde, wie sie im ersten Fallbeispiel
vorlag. Dariiber hinaus kdnnte auch die Qualitat des Leidens eine Rolle spielen, bzw.
die Einschéatzung, ob das Leiden gelindert werden kann. Wie in Kapitel 2.4.2 gezeigt
wurde, stellt das unertragliche, unstillbare Leid eine Voraussetzung fir dig-moral
sche Zulassigkeit des &rztlich assistierten Suizids dar. In dem ersten Fallbeispiel
wurde dieses unertragliche Leid durch korperliche Schmerzen verursacht. In den
anderen Fallbeispielen stand psychisches Leid im Vordergrund, wobei dem Text der
Fdlvignette nicht eindeutig entnommen werden konnte, ob das von den Patienten
empfundene, tberwiegend psychische Leid nicht doch noch gelindert werden kénnte.
Moglicherweise wurde es von den Studierenden daher nicht als unstillbares Leid
anerkannt. Andererseits war es denkbar, dass sich die Vorstellung der Studierenden
von Ainstillbarem Leic auf korperliche Schmerzen bezog und dass psychisches Leid
fur einen arztlich assistierten Suizid als weniger rechtfertigend empfunden wurde.

Um dies besser differenzieren zu kdnnen, misste in einer neuen Erhebung gezielt

%2 Dje Werte der Gruppe M7 werden fiir diese Sterbehilfeform nicht gesondegeaege da sie sich

nicht signifikant von den anderen Gruppen unterscheidet.
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nach den von Studierenden postulierten Voraussetzungen fir den arztlich assistierten
Suizid gefragt werden.

Bereits in einer Studie von Schroder (2007) wurde deutlich, dass das Vorliegen un-
beeinflussbarer Schmerzen eine Anderung im Antwortverhalten bewirken konnte
Hierbei wurde jedoch nicht nach moralischer Zustimmung gefragt, sondern danach,
ob der &rztlich assistierte Suizid zum &rztlichen Aufgabenbereich gehérerf®ollte.
Unter der genannten Voraussetzung stimmten 29,3% der Studierenden zu, ohne die
unbeeinflussbaren Schmerzen waren es nur 19,4%. Eine Studie zur moralischen Zu-
lassigkeit von arztlich assistiertem Suizid in Deutschland war nicht bekannt, so dass
ein direkterVergleich nicht moglich war.

In der vorliegenden Erhebung zeigte sich, dass die Einstehluhey Studierenden

zum arztlich assistierten Suizid uneinheitlich waren. Mdglicherweise siaeghé
beobachteten knappen Ergebnisse die starke Zerrissenheit der Arzteschaft wieder. Im
Vergleich zu den anderen Sterbehilfeformen erschien es schwieriger, hinsichtlich des
arztlich assistierten Suizids ein klares und einheitliches moralisches Ja oder Nein zu

vertreten.

Vergleich zur schweizerischen Bevdlkerung

Da in der vorliegenden Studie der gleiche Fragebogen verwendet wurde wie in der
reprasentativen Umfrage der schweizerischen Bevdlkerung von Schwarzenegger,
lied sich diesbeziglich ein aussagekraftiger Vergleich anstellen. Einschrankend
wirkte jedoch einerseits, dass die Fragen an die deutschen Verhaltnisse angepasst
wurderf®® und andererseits, dass die vorliegende Stichprobe von Marburgér Med
zinstudierenden weder die deutsche Bevoélkerung noch alle Medizinstudierenden
Deutschlands reprasentieZur besseren Ubersicht wurden die Daten aus Sebwa
neggers Studf& zusammen mit den Daten aller Studierenden vorliegendeh- Stic

probe in der folgenden Abbildung aufgetragen.

#3\v/gl. Schroder, Pollaschek, Schmutzer und Brosig 2007, S. 109

%4 7um Beispiel werden in den Fallbeispielen zu arztlich assistiertem Suizid die tédlicheraMedik
mente im Originalfragebogen im Beisein eines Sterbehilfebegleiters eingemora Sterbehilfae
ganisationen in Deutschland nicht tatig sind, wurden diese aus den Fetlieigantfernt.

25\/gl. Schwarzenegger et al. 2010,13.
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Abbildung 18: Moralische Zustimmung zu den Sterbehilfeitems (MR / CH)

Esfiel auf, dass die befragten Medizinstudierenden in der moralischen Zustimmung
zwischen den in Deutschland stark umstrittenen Sterbehilfeformen und dern unu
stritteneren Formen starker differenzierten als die schweizerische Bevoélkerung.
Hierbei muss bericksichtigt werden, dass das Antwortverhalten durch die abwe
chende Rechtslage in der Schweiz und die damit zusammenhange Sozialisierung
bedingt sein kann. Weiterhin zeigte sich, dass die moralische Zustimmung der
Schweizer Bevolkerung bezlglich des arztlich assistierten Suizids in deutlich gerin-
gerem Ausmal} von den Voraussetzungen einer unheilbaren Krankheit undgunertra
lichen Schmerzen abhangig war als bei den Medizinstudierenden in Marburg. Dies
stellte einen besonders interessanten Befund dar, da der arztlich assistierte Suizid in
der Schweiz zwar legal ist, jedoch nach der Schweizerischen Akademie dei- Mediz
nischen Wissenschaften nur unter bestimmten Voraussetzungen erfolgeSodarf

muss das Lebensende nahe sein, alternative Mdglichkeiten missen erortert und so-
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weit gewiinscht auch eingesetzt worden sein, der Patient muss urteilsfahig und sein
Wunsch wohlerwogen, ohne duReren Druck entstanden und dauerh&ft beifer
moralischen Bewertung der &arztlichen Handlungen in den Fallbeispielen sgiegel

sich diese Voraussetzungen nicht wieder.

Bezlglich der moralischen Zulassigkeit der passiven Sterbehilfe unterschieden sich
die Marburger Medizinstudierenden von der schweizerischen Bevolkerung insofern
dass es fir die moralische Zustimmung durch die Studierenden einen Unterschied
machte, ob der Patientenwille durch den Patienten selbst ausgedrtickt war oder als
mutmallicher Wille von den Angehdrigen geauf3ert wurde. Die schweizerische B
volkerung beurteilte in beiden Féllen die passive Sterbehilfe gleichermal3en als mor
lisch richtig, solange sich die Angehdrigen tber den mutmalflichen Willen egnig w
ren. Bei Uneinigkeit Uber den Patientenwillen fiel auch die moralische Zustimmung

der schweizerischen Bevolkerung deutlich niedriger aus.

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die Marburger Studierenden sowohl
die einzelnen Sterbehilfeformen als auch die einzelnen Fallbeispiele starker differen-
zierten als die schweizerische Allgemeinbevélkerung. Da es im Lauf des Studiums
zu einer zunehmenden Professionalisierung kommt und, wie in Teil 5.1 gezeigt wu
de, gute bis sehr gute Kenntnisse Uber die verschiedenen Definitionen vorlagen
konnte diese differenziertere Haltung im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung der
Schweiz beziglich der verschiedenen Fallvignetten von Medizinstudierenden erwa

tet werden.

26\/gl. Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften 2012, S. 9
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5.3Wirkmachtigkeit der Argumente

Die in der Sterbehilfedebatte haufig verwendeten Argum&nteirden im Fraget-

gen in verschiedenen Items gelistet, wobei die Studierenden ihre Zustimmung oder
Ablehnung zu dem jeweiligen Argument auf einer Likert-Skala von 1 bis 10 ausdri-
cken sollten. Zunachst wurden diese Werte der allgemeinen Zustimmung zu diesen
verschiedenen Argumenten zwischen den Gruppen verglichen. In einem weiteren
Schritt wurde die Bewertung der Argumente in Relation gesetzt zu der moralischen
Bewertung der Sterbehilfeformen aus den Fallbeispielen. Hierzu wurde fur die ein-
zelnen Sterbehilfeformen jeweils eine (multiple) lineare Regression durchgefihrt.
DasPrinzip der multiplen linearen Regression besteht darin, dass mehrere Pradikto-
ren (in diesem Fall die Zustimmung oder Ablehnung der verschiedenen Argumente)
eine abhangige Variable (hietrednoralische Bewertung der jeweiligen Sterbehilf
form) vorhersagn®® Wie groR der Einfluss der einzelnen Pradiktoren auf bie a
KIQJLJH 9DULDEOH LVW ZLUG GXUFK GE&WcMWBDQGDUGL\
zeichnet, angegebenHU :HUW GHV VWDQGDUGLVLHUWHQ HQWYV S
den sich der erwartete Wert der abhangigen Variable andert, wenn der jewgitige Pr
diktor eine Standartabweichung gréRer oder kleiner Wargin weiterer fir dieni-
terpretation entscheidender Faktor ist die aufgeklarte Varianz, welche als korrigiertes
R? angegeben wird. Sie zeigt, ob es sich insgesamt um einen kleinen, mittleren oder
grol3en Effekt handelt.

Zusatzlich wurden Korrelationstabellen erstellt, in denen die Bewertungenrder A
gumente mit den moralischen Bewertungen der Sterbehilfeformen korreliert wurden.
In der einfachen Korrelation wird der Zusammenhang zweier Variablen gepruft. Un-
ter Zuhilfenahme der Fisher Z-Transformation konnten die Korrelationskoeffizienten

der verschiedenen Gruppen miteinander verglichen wéf8en.

In den multiplen linearen Regressionen zeigte sich fir den arztlich assistierten Suizid

und die aktive Sterbehilfe ein hohe& Ries spricht fiir einen groRen Effekt de&Pr

%7vqgl. Kapitel 2.5

%8 \/gl. Bortz und Schuster 2010, 339861
289\/gl. Bortz und Schuster 2010, $46
20y/gl. Bortz und Schuster 2010, $563A4.82
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diktoren auf die jeweils untersuehibhangige Variabl&’! Der Effekt der hier ve
wendeten Pradiktoren auf die weniger umstrittenen Sterbehilfefdmdeekte Ste-

behilfe und Passive SterbehilfBel hingegen klein aus. Dies Uberraschte nur wenig,

da sich die Formulierungen der Argumente explizit aufThéung auf Verlangen

und denarztlich assistierten Suizidezogen. Auch wenn prinzipiell ein Zusamme

hang zu den anderen beiden Sterbehilfeformen erwartet werden konnte, ist dieser
wahrscheinlich aufgrund der jeweiligen Formulierung nur klein gebliéBdba die
moralische Zustimmung zupassiven Sterbehilfensgesamt Uberraschend niedrig
ausfiel, ware es interessant, in einer weiteren Studie die entsprechenden Begrin-

dungsstrukturen gezielt zu evaluieren.

In der multiplen linearen Regression aktiven Sterbehilféiel auf, dass es aus Sicht

der Studierenden zwei besonders bedeutsame Argumente fir die moralischen Bewe
tungen der Sterbehilfeformen galrztebelastungind TétungsverbotEin geringerer
Zusammenhang ergab sich zu dem Arguniailiativmedizin.Darlber hinaus tlbe
raschte es sehr, dass fur das in der ethischen Debatte viel diskutierte Argument der
Patientenautonomian dieser Stelle unter Berlcksichtigung des Einflusses der and

ren Argumente kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden kannte. |
der einfachen Korrelation zeigte sich hingegen, dass ein Zusammenhangezwar b
steht, wobei der Korrelationskoeffizient eher niedrig ausfiel. Die groRe Bedeutung
derArztebelastungind desT6tungsverbotbestatigte sich dagegen auch in &emn-

relationen.

In Bezug auf deidrztlich assistierten Suizibonnte dem Ergebnis der multiplendin

aren Regression enthommen werden, dass fur die moralische Bewertung desselben
durch die befragten Medizinstudierenden die Argum@atigentenautonomie, Azt
belastungund Tétungsverbotine besonders groRe Bedeutung hatten. Dartber hin-
aus ergaben sich signifikante Koeffizienten Ralliativmedizinund Dammbruch

21vgl. Bihner 2011, S. 663

2?Siehe z.% ,WHP YB A'LH $XVI*KUXQJ HLQHU 7 |Wa.bdertderoHUODQJHC
arztlichen Beihilfe zum Suizid stellen fur Arzte eine sehr groRe Belastung darhraia hicht

]I XIJHPXWHW ZHUGHQ VROOWH 3
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die jedoch geringer ausfielen. Im Folgenden sollen diese Argumente im Einzelnen

diskutiertwerden.

Patientenautonomie

Wie im Theorietefl”® dargelegt, wird der Patientenautonomie beziiglich medizineth
scher Entscheidungen eine zunehmend grol3e Bedeutung zugeschrieben. Den in der
Medizinethik gebrduchlichen Autonomiebegriff pragten Beauchamp und Child-
ress>’* So wird Patientenautonomie im Allgemeinen im Sinn einer individuellen
Entscheidungshoheit verstanden. Die Patienten sollen selbst bestimmen kdnnen,
Avas mit ihnen in medizinischer Hinsicht geschehen oder unterlassen werden soll
> « @ Diese individuelle Freiheit wird jedoch eingeschrankt durch die Vorausse
zung einer medizinischen Indikation, durch Gesetze, durch den Leistungskatalog der
Krankenkassen und durch die Vertragsfreiheit. So wird Patientenautonomie zwar
uneingeschrankt als Abwehrrechtjedoch nur bedingt als Anspruchsrecht wirk-
sam?’® In der theoretischen Debatte um aktive Sterbehilfe und &rztlich assistierten
Suizid steht die Patientenautonomie immer wieder im Mittelpunkt der Diskif€Sion.
Daher war anzunehmen, dass dieses Argument einen entscheidenden Einfluss auf die
moralische Bewertung der beiden umstrittenen Sterbehilfeformen ausubt.
Uberraschenderweise zeigte sich in der linearen Regression kein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen der moralischen Bewertungkteren Sterbehié und der
Zustimmung zu dem ArgumematientenautonomieZwar konnte ein Zusamme

hang in der Korrelation nachgewiesen werden, jedoch fiel er auch dort eher gering
aus. Dagegen zeigte sich hinsichtlich der moralischen Bewerturiyatbsh asss-

tierten Suizidsein deutlich gro3erer Zusammenhang mit der Zustimmung zum A
gumentPatientenautonomieSo stellte diePatientenautonomidlir die Medizinstu-
dierenden scheinbar vor allamBezug auf der@rztlich assistierten Suiziahicht so

sehr hinsichtlich deaktiven Sterbehilfein bedeutsames Argument dar.

23\Vgl. Kapitel 2.5.1

27 \/gl. Beauchamp und Childress 200998448

25 V/gl. Schoéne-Seifert 2007, 80

278 \/gl. Schéne-Seifert 2007, 80-41; Bioethik-Kommission Rheinland Pfalz 2004,3884; Ste-
cker et al. 2011, S. 446

217\/gl. Stoecker et al. 2011, S. 449; Schéne-Seifert 2007, S. 120
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Insbesondere bezuglich dedtung auf Verlangemerwunderte es, dass die Medizin-
studierenden der Patientenautonomie eine nur sehr kleine Bedeutung zugeschrieben
haben. Dies kann darauf HMHLVHQ GDV YV«

(a) « Studierende zwischen den Argumenten abwégen.
Erstens wird das Totungsverbot im Vergleich zur Patientenautonomie moglicherwe
se als wichtiger erachtet. Auch wenn ein Patient getotet werden mochte, bleibt dies
moralisch verboten. Daher darf sein Wunsch nicht erfiillt werden. Zweitens steht die
Patientenautonomie der Autonomie der Arzte gegeniiber. Die Tétung eines anderen
Menschen stellt auch bzw. insbesondere fiir Arzte eine sehr groRe Belastuag dar
und wie bereits erlautert wurde, kann die Patientenautonomie zwar als Abwehrrecht
geltend gemacht werden, nicht jedoch als Anspruchst&tbariiber hinaus wird in
diesem Abwégungsprozess der arztlichen Autonomie maoglicherweise eine besonders
grof3e Bedeutung beigemessen, da sich die Studierenden vermutlich starker mit der

Rolle der Arzte als mit der Patientenrolle identifizieren.

(b) «ein paternalistischer Behandlungsansatz noch immer eine Rolle spie
Zwar wird wéahrend des Studiums in verschiedenen Seminaren das Arzt-Patient-
Verhaltnis diskutiert, welches sich in der modernen Medizin durch ein partnérschaf
liches Modell auszeichnet (bzw. auszeichnen sollte), in dem der Patientenautonomie
eine wichtige Rolle beigemessen wird. Jedoch erscksui¢nkbar, dass die Stedi
renden im Rahmen ihrer klinischen Erfahrungen, ihrer Sozialisation undRtwer
fessionalisierung darauf stol3en, dass die Patientenautonomie im Klinischen Kontext
in bestimmten Situationen missachtet wird. Zwar gilt das Konzept der patérnalist
schen Medizin in der Theorie als nicht mehr zeitgemal, jedoch findet es sich in der
Realitat des Krankenhausalltags auch heute noch wieder. Die paternalistis¢he Med
zin ist davon gepragt, dass Arzte in einer asymmetrischen Beziehung zu den Patien-
ten stehen und ihnen die Entscheidungen Uber das weitere diagnostische amnd ther
peutische Vorgehen Uberwiegend abnehmen. Die wesentlich grof3eren Kenntnisse

Uber Krankheiten und Therapieoptionen versetzen den Arzt in die Positionuzu gla

2’8 \/gl. Schéne-Seifert 2007, S. 41; Bioethik-Kommission Rheinland Pfalz,28@BB84; Vgl.
Stoecker et al. 2011, 846
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ben, etwas medizinisch Gutes fur den Patienten tun zu kdnnen, was dieserrnicht ve
stehe. Demnach sei es besser, wenn der Arzt die Entscheidungen treffe und- den Pat
enten daruber in Kenntnis setze. Ein in diesem Sinne vorgelebter Paternalismus kann
die Studierenden in ihren Einstellungen zu Patientenautonomie beeinflussen, so dass
die Bedeutung derselben als deutlich niedriger eingestuft wird. Diese These wird
durch ein weiteres Ergebnis der Auswertung gestutzt: Die Zustimmung zum Argu-
ment Patientenautonomials solchem nahm im Verlauf der klinischen Ausbildung

ab. Sie lag in der Gruppe M7 signifikant niedriger als in der Gruppe M5. So scheint
es moglich, dass die Bedeutung der Patientenautonomie tatsachlich durch vorgeleb-
ten und dadurch erlernten Paternalismus fir die Studierenden im Lauf des Studiums

geringer wird.

(c) «ein falsches Verstandnis von Patientenautonomie vorherrscht.

Wie bereits erlautert, wird mRatientenautonomien medizinethischen Kontext die
Moglichkeit oder die Freiheit bezeichnet, die medizinischen Entscheidungegr bezi
lich des eigenen Krankheits- bzw. Gesundungsprozesses (mit den bereits genannten
Einschrankungen) selbst treffen zu kénnen. Die Ergebnisse deuten jedoch darauf hin,
dass die Patientenautonomie falschlicherweise in einem instrumentellen &nn ve
standen wurde, also im Sinne einer Fahigkeit, etwas tun zu kdnnen. Dies weérd insb
sondere im Folgenden deutlich, wenn die Bedeutung der Patientenautonomie fur den
arztlich assistierten Suizid diskutiert und der Vergleich zwischen den beider-Sterb

hilfeformen angestellt wird.

Hinsichtlich der Bewertung de#ztlich assistierten Suizidspielte die Patientenau-
tonomie fur die befragten Medizinstudierenden eine grof3e Rolle. Der arztlish assi
tierte Suizid kennzeichnet sich dadurch, dass die Tatherrschaft bis zuletzt in der
Hand des Patienten liegt. Die Tétung wird nur durch den Patienten selbst und nicht
durch eine andere Person vollzogen. Die unterschiedliche Bedeutung der Patienten-
autonomie fir den arztlich assistierten Suizid und fir die aktive Sterbehilfe begrin-
dete sich mdglicherweise durch dieses Unterscheidungsmerkmal. Aus medizineth
scher Sicht hangt die Bedeutung, welche der Patientenautonomie zugeschrieben
wird, nicht von der kérperlichen Fahigkeit des Patierdigrob er ein todbringendes

Medikament selber einnehmen kann oder davon, dass es ihm durch dere-Arzt g
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spritzt werden musste. Versteht man die Patientenautonomie jedoch nicht im Sinne
einer Entscheidungsfreiheit, sondern falschlicherweise im instrumentellen 15inn
also im Sinne einer Fahigkeit, eine bestimmte Handlung ausfuhren zu kéenen
scheint eine derartige Abhangigkeit jedoch logisch. Ob unter den Medizinstudieren-
den tatsachlich ein falsches Verstandnis von Patientenautonomie vorherrschte, kann
durch diese Studie nicht abschlieRend geklart werden. In einem weiteren Fo
schungsprojekt sollte diese Frage jedoch beachtet werden, da hieraus unter anderem
Schlusse auf die Qualitat des Medizinethik-Unterrichts gezogen werden kénnen und

dieser xwenn sich die gestellte Vermutung bestatighgepasst werden miuisste.

Arztebelastung

Die Belastung, welche durch aktive Sterbehilfe oder arztlich assistierten Suizid fur
die Arzte entsteht, wird im theoretischen Diskurs kaum angesprochen. Zwar wird
thematisiert, ob diese beiden Sterbehilfeformen vom Berufsethos gedeckt sein kon-
nen xdie entstehende Belastung fur die Ausfihrenden jedoch wird nur selten Gegen-
stand der Diskussion. Fur die befragten Medizinstudierenden hingegen schien das
Argument derztebelastundiir die moralische Bewertung sowohl @dtiven Ste

behilfe als auch deérztlich assistierten Suizidsin sehr bedeutsames Argument zu

sein.

Hinsichtlich deraktiven Sterbehilfést es leicht nachvollziehbar, dass diese vax M
dizinstudierenden als groRe Belastung wahrgenommen werden kann. Schlief3lich
sehen sie sich als angehende Arzte zukunftig in der Rolle derjenigen, welche die ak-
tive Sterbehilfe ausfihren wirden und bewerten die Situation aus ihrer zukinftigen
Perspektive. Hierbei liegt eine grof3e Bedeutung in der Wahrnehmung des arztlichen
Berufsethos. Wie im Theorieteil dieser Arbeit dargelegt, herrscht keine Einigkeit
darlber, ob die umstrittenen Sterbehilfeformen mit dem Ethos der Arzte vereinbar
sein kénnen. Jedoch ist es mdglich, dass den Studierenden ein Bild des Berufsethos
vermittet wurde, in dem der Tod etwas darstellt, das es zu vermeiden gilt. In diesem
Sinne interpretiert wirde eine T6tung auf Verlangen dem arztlichen Ethos entgegen-
steherf’® Ebenso widerspricht die aktive Sterbehilfe dem allgemeinen Tétungsve

29\/gl Lanzerath 2011, S. 3; Maio 2012, S. 38@5; Hans-Neuffer-Stiftung 2008, S. 332
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bot?®° Hieraus kannia Konflikt entstehen, welcher die ablehnende Haltung gege
uber aktiver Sterbehilfe stutzt. Ob es fir die befragten Medizinstudierenden hierbei
AQXU3 X KomlikiQekmeidung im Sinne des Selbstschutzes ging oder ob sie
dabei die Bedeutung der Patientenautonomie gegen die Autonomie déf*Amte

gegen die moralische Bedeutung des Toétungsverbotes abwogen, blieb offen. Eine
Untersuchung dartber, was das Berufsethos fur die Medizinstudierenden i Einze
nen bedeutet, welche Gebote und Verbote es aus ihrer Sicht beinhaltet und welche
Konsequenzen sie daraus in ihrem zukinftigen Alltag ziehen werden, konnts-intere

sant sein.

Wie die Ergebnisse weiterhin gezeigt haben, stelltédigebelastungicht nur ein
bedeutsames Argument fir die Bewertung altiven Sterbehilfesondern ebenso

fur die Bewertung deérztlich assistierten Suizid$ar. Wie verhéalt es sich in dieser
Situation mit dem Arzteethos und welche Konflikte kénnen entstehen, die zu dieser
Belastung fihren?

Wie bereits festgestellt wurde, ist das Prinzip des Patientenwohls im Berufsethos der
Arzte verankert® Wenn der Arzt um Beihilfe zum Suizid gebeten wird, muss er
entscheiden, durch welche Handlung er in der jeweiligen Situation dem Patienten-
wohl dienen kann. Schadet er dem Patienten d8uetidassistenz oder tut er ihm
etwas Gutes? Kaner den Tod als einen Zustand sehen, der mit arztlicher Hitte he
beigefuhrt werden darf, oder widerspricht dies seinem Gewissen als Arzt?

Auch wenn diePatientenautonomian Bezug auf de@rztlich assistierten Sui eine
groRere Rolle spielt als hinsichtlich dattiven Sterbehilfekann sie den Arzt nicht
entlasten. Das Berufsethos gebietet dem Arzt zwar, die Patientenautononse zu re
pektieren, jedoch bindet es ihn auch daran, seine Handlungen mit seinem Gewissen
zu vereinbaren und sich fur das Patientenwohl einzusetzen. So kann die Tétung auf
Verlangen vom Arzt unter Berufung auf die Standesethik und das allgemeine T6-
tungsverbot moralisch abgewiesen werden. Der &arztlich assistierte Suizid hingegen
nimmt eine andere Rolle ein. Dies begrindet sich wie im vorherigen Kaptel b

schrieben durch die Tatherrschaft. Wahrend die aktive Sterbehilfe durch den Arzt

20y/gl. Stoecker et al. 2011
#8Ly/gl. Birnbacher 2005, 87; Maio 2012, S. 364; Diiwell 2008, S. 183
282\/gl. Kébberling 2003, S77
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ausgefuhrt wird, bleibt bei dem arztlich assistierten Suizid der Patient bis zuletzt
Herr seiner Handlungen. So stellt das Gesuch um Beihilfe zur Selbsttotung durch
einen Patienten, dessen Leidensdruck grof3 und durch palliativmedizinische Mal3-
nahmen oder andere Therapien nicht zu lindern ist, den Arzt vor eine schwere En
scheidung. Die Belastungssituation entsteht aus dem Spannungsfeld zwischen dem
Patientenwunsch sowie der Bedeutung des Berufsethos und der im folgenden Ab-

schnitt dargestellten Rolle des Tétungsverbotes.

Toétungsverbot

Ein in der theoretischen Debatte sehr bedeutsames Argument gegeniber dén umstri
tenen Sterbehilfeformen stellt das allgemeTrigungsverbodar?®® Auch von den
befragten Medizinstudierenden wurde es bezlglich der moralischen Bewertung be
der umstrittener Sterbehilfeformen als ein sehr bedeutsames Argument angesehen
Dieser Befund war zu erwarten, da das Totungsverbot im hiesigen Kulturkreis als

moralischer Grundsatz tief verankert&t.

Um dieaktive Sterbehilf@als moralisch zulassig betrachten zu kénnen, musste dieser
moralische Grundsatz unter bestimmten Bedingungen aufRergésafizt werdenEs
misste eine Guterabwagung stattfinden, in der das Toétungsverbot als eire-sehr b
deutsames Argument der Patientenautonomie und dem Ziel der Leidverminderung
gegenubergestellt wird. Sowohl die moralische Bewertung der aktiven Sterbehilfe
(welche Uberwiegend abgelehnt wird) als auch die hohe Bedeutung, die diesem A
gument (und dem Argument der Arztebelastung) beigemessen wirdtededaeauf

hin, dass dieses Verbot ein in der Vorstellung der Studierenden nicht zu brechenden

Grundsatz dargestellt hat.

Hinsichtlich desarztlich assistierten Suizidkonnte gezeigt werden, dass das To-
tungsverbot neben der Patientenautonomie und der Arztebelastung das deitte bed
same Argument darstellte, welches mit der moralischen Bewertung desselben zu-

sammenhing. Ebenso wie die Arztebelastung nahm das Totungsverbot fir aie mor

23 y/gl. Kapitel 2.5.2
284\/gl. Quante und Schweikard 2011,43.
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lische Bewertung des arztlich assistierten Suizids eine &hnlich grol3e Rolle ein wie
fur die moralische Bewertung der Totung auf Verlangen.

Zunachst erschien diese Tatsache irritierend, da der arztlich assistierte Suizid keine
als Tétung definierte Handlung vorsieht. Rechtlich gesehen leistet der Arzt Beihilfe
zur Selbsttétung. Dartber hinaus unterscheidet sich eine Selbsttétung sowbhl rech
lich als auch moralisch von einer Tétung. So konnte man annehmen, dass das To6-
tungsverbot an dieser Stelle keine Relevanz habe. Dennoch spielte dieses Argument
fur die befragten Studierenden auch hier eine gro3e Rolle.

Einerseits findet sich das Tétungsverbot als moralischer Grundsatz in unserer Gesel
schaft wieder, andererseits kann es als Bestandteil des &arztlichen Berufse&hos ang
sehen werdeff> Die enge Verkniipfung zwischen der Bewertung des Tétungsve
bots und der moralischen Bewertung des arztlich assistierten Suizids zeigte, dass
Medizinstudierende das Totungsverbot auch auf diese Sterbehilfeform Ubertragen
haben. Die arztliche Suizidbeihilfe bezieht den Arzt tatsachlich kausal in dig-Selbs
tétung mit ein, so dass er einen Teil der Verantwortung fur den herbeigefuhrten Tod
des Patienten tragen muss. So wurds Tbtungsverbot, obwohl keine Totung im
engeren Sinne vorliegt, auch in Bezug auf die moralische Bewertung des arztlich
assistierten Suizids von den Medizinstudierenden als relevant angesehen. Eine dera
tige Sichtweise hat sehr wahrscheinlich auch zu der hohen RelevaAzztidyels-

tung hinsichtlich des arztlich assistierten Suizids beigetragen.

Dammbruch

Dammbruch-Argumentererden sowohl in der Debatte um dénztlich assistierten
Suizidals auch um diaktive Sterbehilfddufig angewandt, auch wenn shanicht
unumstritten sind. Prinzipiell besagt eine derartige Argumentation, dass dursh Zula
sen einer bestimmten Praxis (A) langerfristig auch andere Handlungen (B) eingefihrt
wuirden, welche aus moralischer Sicht jedoch unerwinscht seien, so dass auch die
Praxis A nicht zugelassen werden sdiffe.

In der linearen Regression fur dérztlich assistierten Suizikbnnte ein signifikanter
Zusammenhang mit der Zustimmung zum ArgumBaimmbruchnachgewiesen

werden. In der Korrelation zwischen der Bewertung dieses Argumentes und der mo-

285\/gl. Quante und Schweikard 2011; Stoecker et al. 2011; Beauchamp unc:&h2609
288 \/gl. Kapitel 2.5.6
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ralischen Bewertung deaktiven Sterbehilfdebenso wie hinsichtlich dedrztlich
assistierten Suizijszeigte sich, dass der Korrelationskoeffizient in der Gruppe M7
signifikant hoher lag als in der Gruppe M1. Die Bedeutung der Dammbruch-
Argumentation schien fir die Studierenden im Lauf des Studiums also zuzunehmen.
Es konnte erwartet werden, dass das Dammbruch-Argument als ein haufig verwen-
detes Argument in der Debatte um Totung auf Verlangen und um &rztlich assistierten
Suizid mit der moralischen Bewertung beider Sterbehilfeformen zusammenhangt.
Aber weshalb wird dessen Bedeutung fur Medizinstudierende im Lauf des Studiums

groier?

Wabhrscheinlich liegt es an Erfahrungmit dem Arbeitsalltag in der Klinik, die bt
dizinstudierende im Lauf ihrer praktischen Ausbildung machen. Es ist mdglich, dass
Studierende in Kliniken Vorgehensweisen erleben, mit denen sie in der vorgelebten
Form nicht einverstanden sind und die sie aus ethischer Perspektive ablehnen. Von
den Ausfiihrenden jedoch wird das jeweilige Vorgehen zum Teil Uber Regeln b
grundet, die durch den praktischen Stationsablauf impliziert werden, wobei diese
Regeln nicht unbedingt medizinisch und ethisch zulassig sein missen. So werden die
Studierenden mit negativen Realitaten konfrontiert, wie zum Beispiel einemaAufkl
rungsgesprach, das aus Zeitgrinden sehr oberflachlich gefuhrt wird, so dass am Ende
nicht sichergestellt ispb der Patient seine informierte Einwilligung zu einergdia
nostischen oder therapeutischen Prozedur geben kann. Dennoch wird die tvermein
lich informierte Einwilligung als solche ernst genommen, vorausgesetzt die- Unte
schrift wurde unter den Aufklarungsbogen gesetzt. Der Studierende erlebt also eine
Situation, in der eine arztliche Handlung vollzogen wird, die er als Unrecht empfin-
det. Zwar macht der Zeitdruck das Verhalten des Arztes verstandlicher, dennoch
bleibt es im Resultat sowohl aus moralischer als auch aus juristischer Sicht Unrecht.
Aus der Perspektive des Studierenden sollte sich der jeweilige Arzt von vornherein
an die moralischen Grundsatze halten und sich geniigend Zeit fur Aufkléeungsg
sprache nehmen.

Aus dem Erlebten und dem Wunsch, die eigenen moralischen Werte und Normen
auch im Klinischen Alltag aufrecht zu erhalten, kann die Ansicht resultieres, das
bestimmte Praktiken von vornherein nicht ausgefuhrt werden sollten, damit die mo-

ralischen Vorstellungen dadurch nicht gelockert werden kbénnen. So kann eine Sorge
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vor Dammbrichen in klinischem Kontext entstehen, welche mdglicherweise auf die
moralische Einstellung zu aktiver Sterbehilfe Gbertragen wird. Dies kann der Grund
daflr sein, dass der Zusammenhang zwischen der Bewertung des Dammibruch A
guments und der moralischen Bewertung der aktiven Sterbehilfe im Lauf dés Stud
umsgrof3er wurde.

Dennoch spielten hinsichtlich der moralischen Bewertunghdiong auf Verlangen

und arztlich assistiertem Suizidie ArgumenteTotungsverbotund Arztebelastung

eine deutlich groRere Rolle. Bezlglich des arztlich assistierten Suizids wurde, wie
bereits dargelegt, zusatzlich deatientenautonomieine sehr grol3e Bedeutung-z

geschrieben.

Palliativmedizin

Von einigen Gegnern der aktiven Sterbehilfe und des arztlich assistierten Suizids
wird mit dem Argument dePalliativmedizinselbige als Alternative zu den umstri
tenen Sterbehilfeformen angefiifftf. Sowohl in der linearen Regression fiir i

tung auf Verlangerals auch in derjenigen fur déztliche Beihilfe zum Suizigel3

sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der moralischen Bewertung beider

Sterbehilfeformen und der Zustimmung zum Arguntegitiativmedizinnachweisen.

Moglicherweise sah auch ein Teil der befragten Medizinstudierenden in der Palli
tivmedizin eine Alternative zu den umstrittenen Sterbehilfeformen. Der Zusamme
hang zwischen der Zustimmung zu diesem Argument und den moralischen Bewe
tungen von Totung auf Verlangen und arztlich assistiertem Suizid fiel jedoch nur
mafig hoch aus. Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass ebenso wie im-theoret
schen Diskurs die Meinungen der Studierenden dariber, ob die Palliativmedizin als
echte Alternative zu den umstrittenen Sterbehilfeformen gesehen werden kann, nicht
einheitlich waren. Dies Uberraschte nur wenig, da eine umfangreiche palliativmed
zinische Versorgung letztlich nicht allen Patienten den Sterbewunsch nehmen
kann?®® Dennoch stellt eine flachendeckende palliativmedizinische Versmsgung
struktur und deren an die individuellen Patientenwinsche angepasste Nutzung eine

Mindestvoraussetzung dar, welche gegeben sein sollte, bevor die Zulassigkeit des

%87\/gl. Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1363; Lanzerath 2011, S. 7
28 \/gl. Kettler 2005, S. 136; Birnbacher 2005 3S.
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arztlich assistierten Suizids oder der Tétung auf Verlangen ernsthaft in Erwagung
gezogen wird. Ob dies von den Studierenden erkannt wurde, geht aus den vorliegen-
den Ergebnissen nicht hervor. Da in dem Curriculum der hier befragten Studierenden
das Fach Palliativmedizin noch nicht vorgesehen war, kénnte es sinnvoll sein, in
Zukunft sowohl den Einfluss eines derartigen Unterrichts auf die Einstellungen der
Medizinstudierenden als auch ihre Meinung hinsichtlich der Rolle der Palliaiivmed
zin in der Sterbehilfedebatte gezielter zu untersuchen.
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5.4Fazit

Die Studie konnte zeigen, dass die befragten Medizinstudierenden mit einem guten
bis sehr guten Sachkenntnisstand eine differenzierte moralische Bewertung-der ve
schiedenen Sterbehilfeformen vornehmen konnten. Dies ist als sehr positivzu beu
teilen, da die verschiedenen Formen von Sterbehilfe wegen ihrer grundlegenden Un-
terschiede getrennt voneinander diskutiert und bewertet werden mussen. Daruber
hinaus wurde ersichtlich, dass die Studierenden die jeweils vorliegenden Rahmenb
dingungen der einzelnen Fallbeispiele in ihren Bewertungen berucksichtigt haben. So
zeigte sich, dass das Vorliegen der jeweiligen Grundvoraussetzungen, die i theor
tischen Diskurs fir die verschiedenen Sterbehilfeformen gefordert werden, direkten
Einfluss auf die moralische Bewertung durch die Studierenden?ffaiach dieser
Befund ist als positiv zu werten, da die angehenden Arztinnen und Arzte in ihrem
zukunftigen Berufsumfeld Entscheidungen treffen mussen, die jeweils individuelle
Patienten betreffen werden. In einem solchen &arztlichen Kontext ist es notwendig,
dass die jeweilige Situation und das Umfeld der Betroffenen in den Entscheidung

prozessen bericksichtigt werden.

Hinsichtlich der unumstrittenen Sterbehilfeformen schien im Laufe des Studiums die
moralische Akzeptanz bei den befragten Studierenden zuzunehmen. Da es bei der
passiven und indirekten Sterbehilfe um moralisch erlaubte und sogar gebotene Hand-

lungen geht, ist diese Entwicklung als positiv zu werten und unterstreicht dem beso

deren Stellenwert des curricularen Unterrichts in der klinischen Ethik. Anhand der
vorliegenden Querschnittsstudie konnte jedoch nicht beurteilt werden, ob sich die
PRUDOLVFKHQ (LQVWHOOXQJHQ WDWVIFKOLFK LP /DXI ¢
oder ob die Unterschiede der verschiedenen Gruppen andere Griinde hatten. Die hier
beschriebenen Tendenzen sollten daher im Rahmen einer Longitudinalstudie Ube

pruft werden.

Im Vergleich zu den moralischen Einstellungen anderer Bevolkerungsgruppen zeigte

sich, dass die befragten Medizinstudierenden einerseits starker als die Allgemeinb

289\/gl. Kapitel 2.2 und 2.4
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volkerung zwischen den verschiedenen Sterbehilfeformen differenzierten usd and
rerseits hinsichtlich der umstrittenen Sterbehilfeformen restriktiver eingeselit w
ren??® Als noch restriktiver stellte sich allerdings in anderen Studien die Einstellung
von Arzten dar, so dass sich die befragten Medizinstudierenden zwischen diesen be
den Gruppen verorten lieRéH.Im Rahmen einer zunehmenden Professionalisierung
Uberrascht es nicht, dass Medizinstudierende sich in ihren Einstellungen zunehmend
dem Meinungsbild der Arzteschaft anndhern, wobei insbesondere in Bezug auf die
umstrittenen Sterbehilfeformen auch innerhalb dieser Berufsgruppe geteilte Ansich-
ten existiererf?? Hinsichtlich des Vergleichs der verschiedenen Gruppen gik-es j
doch zwei Einschréankungen zu beachten. Einerseits wurden in der vorliegenden Stu-
die nur Medizinstudierende aus Marburg befragt, so dass die Ergebnisse neht unb
dingt auf Medizinstudierende im Allgemeinen lUbertragbar sind. Andererseits wurden
im vorliegenden Fragebogen Fallvignetten verwendet. Es ist anzunehmen, dass durch
die Beschreibung einer spezifischen Situation das Antwortverhalten beeinflusst wird,
so dass fur einen direkten Vergleich die Einstellungen der verschiedenen Gruppen
unter Zuhilfenahme des gleichen Fragebogens untersucht werden sollten. én Allg
meinen bleibt jedoch kritisch anzumerken, dass aus normativ-ethischer Sichtweise
ein empirisch erhobenes Meinungsbild keine direkten Ruckschlusse auf dieinormat
ve Richtigkeit bestimmter Standpunkte zul£85t.

In Bezug auf die Evaluation der Argumente hat die Grundannahme, dass die in der

theoretischen Debatte bedeutsamen Argumente auch diejenigen sind, welche die Ein-
stellungen der Studierenden pragen, einen limitierenden Faktor dargestellt. Es konnte
nicht ausgeschlossen werden, dass maoglicherweise weitere Argumente, die in dieser
Studie nicht angefthrt worden sind, eine noch gréf3ere Rolle gespielt haben. Dartber

hinaus wurde angenommen, dass ein einheitliches Verstandnis dieser Argumente
vorlag. Nach Analyse der Daten musste dies insbesondere beziglich der Patientenau-
tonomie in Frage gestellt werden. Zudem wurde ein bis dahin nicht validieater Fr

290 v/gl. Institut fiir Demoskopie Allensbach 2008; Vgl. Schréder et al. 2007
291 y/gl. Institut fiir Demoskopie Allensbach 2010

292y/gl. Kapitel 2.4 und 2.5

293 y/gl. Sulmasy und Sugarman 2D
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gebogen verwendet, so dass moglicherweise die Argumente von den jeweils zugeho-

rigen Items nicht vollstandig erfasst worden sind.

Trotz dieser Einschrankungen hat die vorliegende Studie gezeigt, dass bei den mor
lischen Bewertungen beider umstrittener Sterbehilfeformen insbesondere das To6-
tungsverbot sowie die Arztebelastung fur die Studierenden eine sehr groRRe Rolle
gespielt haben. Der Vergleich zum theoretischen Diskurs zeigte, dass zwar das T6-
tungsverbot auch dort im Zentrum der Diskussion steht, die Arztebelastung jedoch
nur wenig in die Debatte einflief¥* Wenn jedoch die zukiinftigen Arzte dassAu
fuhren von aktiver Sterbehilfe oder von &rztlich assistiertem Suizid als grof3@ (mor
lische) Belastung empfinden, sollte dies auch im theoretischen Diskurs um aktive
Sterbehilfe und arztlich assistierten Suizid berlcksichtigt werden. Es gilt zwar in
erster Linie die Autonomie der Patienten zu wahren, jedoch sollte eine mégliche mo-
ralische Belastung der Arzte als Argument im ethischen Diskurs wahr- und ernst

genommen werden.

Besonders interessant war die Beobachtung, dass das Argument der Patientenauto-
nomie zwar fur die moralische Bewertung des arztlich assistierten Suizids eine sehr
grof3e Rolle gespielt hat, es hinsichtlich der moralischen Bewertung von aktirer Ste
behilfe jedoch weitaus weniger Bedeutung hatte. Vermutlich hing dies einerseits mit
einem falschen Verstandnis von Autonomie zusammen, in dem Patientenautonomie
von den Studierenden im Sinne einer Handlungsautonomie verstanden und daher
bezuglich der aktiven Sterbehilfe im Vergleich zum arztlich assistierten Suizid als
weniger bedeutsam gesehen wurde. Andererseits unterliegt die Patientenautonomie
bestimmten Grenzen, welche sich im Rahmen der aktiven Sterbehilfe austder No
wendigkeit der direkten Tétungshandlung durch den Arzt ergeben, so dass Patienten
hierauf keinen Anspruch erheben kdnnen. Dariiber hinaus konnte nicht ausgeschlo
sen werden, dass noch immer paternalistische Behandlungsansétze durch elie Studi
renden erlernt worden sind und Einfluss auf die von ihnen subjektiv wahrgezomm

ne Bedeutung von Patientenautonomie hatten.

Letztlich konnte nicht sicher geklart werden, wie die Medizinstudierenden Patienten-

autonomie verstanden haben und ob sie dieser Autonomie moglicherweise auch hin-

294 y/gl. Kapitel 2.5
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sichtlich anderer medizinethischer Entscheidungen eine nur untergeordnete Rolle
beimessen wirden. Die Beobachtung sollte jedoch als Hinweis gewertet werden, in
der Debatte zu bertcksichtigen, dass eine Kenntnis der ethisch-normativen Konzepte
gegeben sein sollte, die den entscheidenden Argumenten zugrunde liegen, um ein
hinreichendes Verstandnis zu gewébhrleisten. Es scheint sinnvoll, sich diesen Fragen
in weiteren Untersuchungen anzunéhern.

Da der Patientenautonomie in medizinethischen Entscheidungen als einem der vier
Prinzipien der MedizinethfR® an sich eine ausgesprochen hohe Relevanz guges

chen wird, muss sie starker in den akademischen Unterricht eingebunden werden. Im
Rahmen dessen ist es notwendig, dass die Medizinstudierenden in ihrer iakadem
schen Ausbildung das ethisch-normative Konzept der Patientenautonomi@-kenne
lernen und deren Bedeutung fur medizinethische Entscheidungen verstehea; um di
se in ihrem zukinftigen Berufsleben als eines der vier medizinethischen Grundprin-
zipien, unter Beriicksichtigung der allgemein anerkannten Gréfizemegrieren zu

kdénnen.

2% \/gl. Beauchamp und Childress 2009
2% \/gl. Kapitel 2.5.1
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Die verschiedenen Formen von Sterbehilfe sind in den letzten Jahren zunehmend in
das Blickfeld medizinethischer Debatten gertickt. Insbesondere werden die Tétung
auf Verlangen und der arztlich assistierte Suizid kontrovers diskutiert. In verschied
nen Studien wurden Meinungsbilder der Allgemeinbevolkerung sowie von Arzten
und Medizinstudierenden erhoben. Hierbei wurde Uberwiegend danach gefragt, ob
bestimmte Sterbehilfeformen gesetzlich zugelassen werden sollten oder nicht.

In der vorliegenden Studie wurden die Einstellungen zur moralischen Zulassigkeit
von Sterbehilfe bei Medizinstudierenden mittels Fallvignetten erfragt. Weiterhin
wurden diesenit den Einstellungen der Studierenden zu verschiedenen Argumenten,
wie beispielsweisdatientenautonomjeTdtungsverbound Arztebelastungmittels
linearer Regression in Bezug gesetzt,dimBedeutung dieser Argumente als mog|

che P R U D O Wedwi€iber&u evaluieen

Bei gutem bis sehr gutem Sachkenntnisstand differenzierten die Medizinstudierenden
kontextabhangig sehr deutlich zwischen den verschiedenen Sterbehilfeformen und
bewert¢en diese hinsichtlich ihrer moralischen Zulassigkeit unterschiedlich. Indirek-

te Sterbehilfe wurde Uberwiegend als moralisch zuldssig angesehen. Der passiven
Sterbehilfe stimmten die Medizinstudierenden ebenfalls moralisch Uberwiegend zu,
wobei die Zustimmung niedriger ausfiel als erwartet. Die umstrittene aktiveeSterb
hilfe wurde moralisch Uberwiegend abgelehnt. Der arztlich assistierte Suizid erhielt
nur in einem Fall, in dem ein Patient aufgrund von einer tddlichen Krankheit und
unertraglichen Schmerzen sein Leben beenden wollte, die moralische Zustimmung

der Studierenden.

Trotz der bekannten Limitierungen im Hinblick auf den Rickschluss von iempir
schen Ergebnissen auf normative Grundannahmen kann die Studie als Himweis di
nen, dass die befragte Gruppe der Medizinstudierenden in Bezug auf die Bewertung
der moralischen Zulassigkeit verschiedener Sterbehilfeformen sehr gut differenzie
ten, wobei die zugrunde liegenden Argumente im Vergleich zum offentlichen oder

Expertendiskurs teilweise unterschiedlich gewichtet wurden. Fir die moralischen
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Bewertungen beider umstrittener Sterbehilfeformen waren erwartungsgemal das
Toétungsverbotund unerwartet diédrztebelastungvon groRer Bedeutung. Daraus
kann geschlussfolgert werden, dass eine mogliche moralische Belastung der Arzte,
welche durch die Ausfuihrung der umstrittenen Formen der Sterbehilfe entsteh
kann, als Argument im normativ-ethischen Diskurs starker als bisher bertcksichtigt

werden sollte.

Interessanterweise wurde dem grundlegendsten Argument zur Beflirwortumg-der u
strittenen Formen der Sterbehilfe, dem Respekt vor der Patientenautonomie, seitens
der befragten Studierenden zwar hinsichtlich des &arztlich assistierten Suizids eine
sehr grof3e Bedeutung zugesprochen, nicht jedoch in Bezug auf die aktive Bterbehi
fe. Ob dies durch eine Gilterabwagung, eine (noch) vorherrschende paternalistische
Haltung oder ein rein materiales Verstandnis von Patientenautonomie (im 8inne e
ner reinen Handlungsautonomie) erklarbar ist, kann diese Studie nicht beantworten.
Die Beobachtung, dass die Patientenautonomie als rechtfertigendes Argumgnt bezu
lich der beiden umstrittenen Sterbehilfeformen differenziert bewertet wurde, sollte
jedoch als Hinweis gewertet werden, dass in der Debatte tUber Sterbehilfeesicherg
stellt werden muss, dass die den Argumenten zugrunde liegenden normativ-ethischen

Konzepte bekannt sind.
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7. SUMMARY

Few topics invoke as much controversy as euthanasia. The increasing abidy-of

ern medicine to prolong life is causing patients and their relatives to be mmere co
scious in dealing with death and dying. More and more often so-called end-of-life
decisions have to be taken. Alongside living wills and the withholding or withdra

ing of treatment, the morally controversial subjects of active euthanasia and phys
cian-assisted suicide have been raised more often over the past years. Several studies
have been conducted to investigate the public opinion of these subjects. Likewise,
the positions of medical students and physicians have been explored. Yet the focus of
these surveys has mainly been put on the question, whether the different types of
euthanasia should be legal or not. The moral attitudes of the different groups have

been explored only little.

In this study it has been examined how medical students in Marburg evaluate the

moral admissibility of the four different types of euthanasia. For two of these, active
euthanasia and physician-assisted suicide, various arguments that are currently used

in the moral debate were presented to the students and their agreement with the a
guments was evaluated. Additionally the effectiveness of these various arguments on

WKH VWXGHQWVY PRUDO MXGJPHQWIlyrRRd.ERWK W\SHV RI H

The results have shown that the alleviation of symptoms with possible shortening of

life is being largely seen as morally admissible. The same outcome was also found
for the withholding or withdrawing of medical treatment as long as it wasahe p

W L HQW fiiouggh \hKhiszase the moral acceptance was lower than expected.

Active euthanasia has been morally rejected. In case of physician-assisted suicide,
the moral judgment depended on the circumstances. For a patient with an incurable
cancer disease and unbearable pain it has been widely evaluated as morala accept
ble. In the cases of patients without the conditions of a lethal disease or intolerable

pain, physician-assisted suicide has been rated as morally not admissible.

The analysis of the effectiveness of different arguments for the moral judgment of

active euthanasia and physician-assisted suicide has shown that two of the arguments
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are playing a very big role. The burden of the physician who is either performing

active euthanasia or assisting suicide and the prohibition to kill as a moral principle

have proven to influence the decision of the moral admissibility of both forms of
euthanasia. In contrast to these findings, within the theoretical debate, the argument

Rl WKH SK\VLFLDQV fedlest ¢&stftial. Du& tid th€sé fiddings it might

be reasonable to co0hALGHU WKH SK\VLFLDQVY EXUGHQ PRUH VWU

euthanasia.

Another surprising outcome concerned the argument of patient autonomy, which
proved to be very important for the moral judgment of physician-assisted suicide, but
not so for the moral judgment of active euthanasia. Whether this is due to weighing
the competing values, due to a paternalistic attitude or due to a material understand-
LQJ RI SDWLHQuuN fiotthX sv&verBdAn this study. The observation, that

the autonomy of the patient has been differentiated regarding physician assisted su
cide and active euthanasia suggests, that in the theoretical debate about euthanasia it
has to be ensured that the normative-ethical concepts of the different arguments have

to be known and understood.
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A) Allgemeiner Teil

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

1. Wie alt sind Sie? Jahre
2. Sind Sie« * «mannlich
* «weiblich

3. Welche Staatsangehorigkeit haben Sie? * deutsche Staatsangehdorigkeit
‘ andere Staatsangehdorigkeit

4, 6LQG 6LH« ‘ « Y H U Ketl lind [Bben mit inrem Partner / ihrer
Partnerin zusammen
‘ «YHUKH L U enanHstrenxh@Qven brem Parthe
ihrer Partnerin
‘«OHGLJ
‘«JHVFKLHGHQ
‘«YHUZLWZHW

5. Leben Sie mit einem Lebenspartner ‘Ja
zusammen? * Nein
6. Haben Sie Kinder? ‘ Ja
‘ Nein
Wenn ja:

Wie viele Kinder haben Sie?

Wie viele dieser Kinder leben mi
lhnen in Ihrem Haushalt?

7. Welches Fach studieren Sie? ‘ Jura (im 1. Fachsemester)

 Jura (ab 5. Fachsemester)

Medizin (im 1. Fachsemester)

Medizin (im 5./6. Fachsemester)

‘ Medizin (ab 7. Fachsemester, Ethik Seminar
bereits absolviert)

Theologie (im 1. Fachsemester)

Theologie (ab 5. Fachsemester)

8. In welchem Fachsemester befinden Sie Fachsemester
sich?
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9. +DEHQ 6LH GDV 7KHPD A *ja

Ihrem Studium schon bearbeitet? “ Nein
10.  Wie intensiv haben Sie sich bereits ‘ Sehr intensiv
mit Ihrem eigenen Tod ‘ Intensiv
auseinandergesetzt? ‘ Mittel
* Wenig
‘ Gar nicht
11. Welcher Religion oder ‘ Romisch-katholisch
Glaubensrichtung gehoéren Sie an? * Evangelisch
‘ Islamisch
* Christlich-orthodox
 Judisch
‘ Andere
* Keiner

12. Hat lhre Religion eine grof3e Bedeutung fir Ihr Leben?

Bitte beantworten Sie diese Frage anhand einer 10er Skala, wobei 1 bedeutet "liberhaupt ke

% H G H X W Kdagdwtet " sehr groRe Bedeutung"”.

12 3456 7 8 910

Uberhaupt keine sehr groR3e
Bedeutung Bedeutung

13.  Palitisch gesehen, wie konservativ wirden Sie sich einschatzen?

Bitte beantworten Sie dieseBrJH DQKDQG HLQHU HU 6NDOD
10 bedeutet " sehr konservativ".

123456 7 8 910

nicht konservativ sehr konservativ

ZREHL
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14. Bitte ordnen Sie die folgenden
Definitionen den jeweils dazugehorigen
Begriff zu.

a) Abbruch von lebensverlangernden
MalRnahmen (z.B. maschineller Beatmur
bei einer infausten Grunderkrankung auf
(mutmallichen) Wunsch des Patienten.

b) Verschreibung eines tddlichen
Medikamentes, das der Patient
selbststandig einnehmen kann.

c) Eine gezielte Herbeifiihrung des Todes
durch Verabreichen eines todlichen
Medikamentes auf Wunsch des Patiente

d) Eine durch intensivierte Schmerztherap
unbeabsichtigte, aber in Kauf genommet
Lebensverkirzung.

15. Ist die jeweilige Form von Sterbehilfe
nach aktueller Gesetzeslage rechtlich
zulassig?

a) Abbruch von lebensverlangernden
MalRnahmen (z.B. maschineller Beatmur
bei einer infausten Grunderkrankung auf
(mutmallichen) Wunsch des Patienten.

b) Verschreibung eines todlichen
Medikamentes, das der Patient
selbststandig einnehmen kann.

c) Eine gezielte Herbeifihrung des Todes
durch Verabreichen eines todlichen
Medikamentes auf Wunsch des Patiente

d) Eine durch intensivierte Schmerztherapi
unbeabsichtigte, aber in Kauf genommet
Lebensverkirzung.

Sterbehilfe

passive
Sterbehilfe

legal

indirekte  Arztliche
Sterbehilfe Beihilfe
zum Suizid

illegal
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B) Fallbeispiele Sterbehilfe

Wir méchten lhnen jetzt konkret sechs unterschiedliche Menschen in schwierigen Situationen
varstellen und Ihnen anschlielBend Fragen dazu stellen. Es geht hier nicht darum, ob etwas
rechtlich erlaubt oder verboten ist, sondern um lha@z personliche Meinung

Situation 1:

Frau Ackermann leidet an unheilbarem Krebs, der sich in ihre_m Korper ausbreitet und ihr
unertragliche und nicht aufhdrende Schmerzen bereitet. Die Arzte sagen, dass sie hochster
sechs Monate leben wird. Nach langem Uberlegen bittet sie ihren Arzt ihr beim Sterben zu |

16. Finden Sie es personlich richtig oder falsch, wenn ein Arzt in dieser Situation Frau
Ackermann ein todliches Medikament verschreiben wiirde, damit sie sich selber das
Leben nehmen kann?

Bitte JHEHQ 6LH HLQH $QWZRUW YRQ ELV ZREHL AY|OO]

ULFKWLJ?3

123456789 10

vollig falsch vollig richtig

17. Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Frau
Ackermann ein todliches Medikament zu verschreiben, damit sie es selber einnehmen
kann?

Sollte gesetzlich verboten sein ..............ccccoooo
Sollte gesetzlich erlaubt SEiN ...

VA LY SIS AT Te] o) SRR PR

18. Frau Ackermann wendet sich an eine Sterbehilfe-Organisation. Ein Sterbebegleiter
dieser Organisation informiert Frau Ackermann darlber, wie sie sich mit dem vom
Arzt verschriebenen tddlichen Medikament selbt das Leben nehmen kann und
Ubergibt es ihr. Er ist auch anwesend, wéhrend sie es trinkt. Finden Sie es pénich
richtig oder falsch, wenn ein Sterbebegleiter einer Sterbehilfe-Organisation Frau
Ackermann in dieser Weise bei ihrem Vorhaben hilft?

123456 7 8910

vollig falsch vollig richtig

19. Sollte es gesetzlich verboten oder erlaubt sein, dass ein Sterbebegleiter einer
Sterbehilfeorganisation so bei der Selbsttétung von Frau Ackermann mithilft?

Sollte gesetzlich Verboten Sein .............eeevieeiiiiiiiiiiiiiiee e
Sollte gesetzlich erlaubt SeIN .............euuiiiiii e,

WVBISS MICKHT ...e ettt ettt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e een e eeneaennes



Anhang Seite | 139

20.

21.

Wenn nun der Arzt auf den Wunsch von Frau Ackermann hin ihr ein todliches
Medikament selber spritzt, wie richtig oder falsch finden Sie das persotnlich?

123456789 10

vollig falsch vollig richtig

Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Frau
Ackermann auf ihren Wunsch hin ein tédliches Medikament selber zu spritzen?

Sollte gesetzlich verboten sein............cccccoooo
Sollte gesetzlich erlaubt SEIN ... S

MV BISS NG ..ttt ettt ettt et e e e e e e e e een e enneenees S

Situation 2:

Herr Hollenstein leidet an einer todlichen Muskelkrankheit. Er ist fast vollstaatiigrgt und
kann nur noch mit Hilfe eines Beatmungsgerates atmen. Trotz allem ist Herr Hollenstein
klarem Verstand und kann seinen Willen noch durch Augenzwinkern ausdriicken. Immer
hat er seinem Arzt auf diese Weise zu verstehen gegeben, dass er sterben will.

22.

23.

Der Arzt kommt Herr Hollensteins Bitte nach. Nachdem er ihm ein Beruhigungsmittel
gespritzt hat, stellt er das Beatmungsgerét ab und Herr Hollenstein stirbt.
Finden Sie personlich das Vorgehen des Amsrichtig oder falsch?

123456789 10

vollig falsch vollig richtig

Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, das
Beatmungsgerat von Herrn Hollenstein abzustellen?

Sollte gesetzlich verboten Sein ...........ceevevviieiiiiiniiiiiiiieeeeee e e
Sollte gesetzlich erlaubt S€IN ........cccccoiiiiiiiii

MV BISS NMICIT .. et e e e e e e eens e



Anhang Seite | 140

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 standig das Gefiihl, zu ersticken. Die Arzte sagen ihr, dass sie balg
wird. Darum bittet Frau Graf ihren Arzt, ihre Luftnot und ihre Schmerzen zu lindern und ih
beim Sterben zu helfen.

24. Der Arzt spritzt Frau Graf auf ihren Wunsch hin eine hohe Dosis Schmerzmitteynd
behandelt so die Luftnot und die Schmerzen. Durch die Behandlung wird Frau Graf
bewusstlos und verspiirt keine Luftnot und keine Schmerzen mehr. Obwohl der Arzt

das nicht mochte, weild er, dass die hohe Dosis des Schmerzmittels das Leben von Frau

Graf verkurzt.
Finden Sie personlich das Vorgehen vom Arzt richtig oder falsch?
123456789 10

vollig falsch vollig richtig

25. Sollte es dem Arzt in dieser Situation 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 ungewollt friiher stirbt?

Sollte gesetzlich verboten Sein ...
Sollte gesetzlich erlaubt SEIN .............uvuiiiiiiiiiiiiiiicccecee e,

VA LY SIS AT Te] o) ST PR

26. Stellen Sie sich nun folgendes vor: Weil der Arzt Frau Graf nicht nur von ihrem Leiden

befreien, sondern ihren Wunsch nach einem schnellen Tod erfullen will, spritzt er eine

todliche Dosis des Schmerzmittels. Kurz darauf stirbt Frau Graf. Finden Sie personlich

das Vorgehen des Arzsrichtig oder falsch?

123456789 10

vollig falsch vollig richtig

27. Sollte es Ihrer Meinung nach dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder
erlaubt sein, auf Wunsch von Frau Graf eine todliche Dosis des Schmerzmittels zu
spritzen, damit sie sofort sterben kann?

Sollte gesetzlich verboten sein ............cccoeo
Sollte gesetzlich erlaubt SEiN ...

MV BISS MICIT .. ettt et et e e e e e e na e
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Situation 4:

Herr Marbach ist 85 Jahre alt und bei klarem Verstand. Er sieht und hort fast nichts mehr|
sitzt im Rollstuhl, ist jedochicht unheilbar krank . Seit einem Jahr braucht er Windeln fur
Erwachsene. Er findet sein Leben nicht mehr lebenswert und méchte sterben. Er bittet s6
Arzt ihm beim Sterben zu helfen.

28. Finden Sie persdnlich es richtig oder falsch, wenn ein Arzt Herrn Marbach unter diesen

Umstanden ein todliches Medikament verschreibt, mit dem er sich selber das Leben
nehmen kann?
123456789 10

vollig falsch vollig richtig

29. Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Herrn
Marbach in dieser Situation ein Medikament zu verschreiben, mit dem er sich selber
das Leben nehmen kann?

Sollte gesetzlich verboten sein............ccccoooeo
Sollte gesetzlich erlaubt SEIN ...
WEISS NMICHE ...t a e

30. Herr Marbach erbittet die Hilfe einer Sterbehilfe-Organisation.Er informiert sich
daruber, wie er sich mit dem vom Arzt verschriebenen todlichen Medikament sedh
das Leben nehmen kann und bekommt das Medikament (bergeben. Der
Sterbebegleiter ist auch anwesend, als er es trinkt. Sollte es gesetzlich verboten oder
erlaubt sein, dass der Sterbebegleiter so bei der Selbsttétung von Herrn Marbach
mithilft?

Sollte gesetzlich verboten Sein ...
Sollte gesetzlich erlaubt SEIN ............uvviiiiiiiiccccc e,

WEBISS NICHT ..o

Situation 5:

Frau Fischer hat bei einem Skiunfall eine schwere Kopfverletzung erlitten. Seit 10 Jatren
die inzwischen 30-Jahrige jetzt bewusstlos im Pflegeheim. Sie atmet selbstandig, muss jg¢
kinstlich ernéhrt und gepflegt werden. Es ist unwahrscheinlich, dass sie je wieder aufwa
hat nie gesagt, was mit ihr in dieser Situation geschehen soll.

31. Die Angehdrigen glauben, dass Frau Fischer so nie hétte weiterleben wollen. Finden Sie

es personlich richtig oder falsch, wenn der Arzt in dieser Situation die kiinstliche
Ern&hrung von Frau Fischer einstellt?

123456789 10

vollig falsch vollig richtig
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32. Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Frau
Fischers klnstliche Erndhrung einzustellen?
Sollte gesetzlich verboten sein..............cccccceee, e
Sollte gesetzlich erlaubt SEIN ... S
WEISS NICHT ....oiiiiiiiiiiiiee e e
33. Stellen Sie sich nun vor, dass die Angehérigen sich nicht haben einigen kbnnen, was mit
Frau Fischer geschehen soll. Wie finden Sie es personlich, wenn ein Arzt dann die
kunstliche Ernahrung von Frau Fischer einstellt?
123456789 10
vollig falsch Cofr e e vollig richtig
34. Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Frau

Fischers kiinstliche Ernahrung einzustellen, wenn sich die Angehdrigen nicht einigen
konnen?

Sollte gesetzlich verboten sein............ccccc
Sollte gesetzlich erlaubt SEIN ...

WVBISS NMICKHT ... ettt e e ea e

Situation 6:

Herr Bihler ist 60 Jahre alt und leidet an Alzheimer. Er kann sich schon nach kurzer Zeit
einfache Sachen nicht mehr erinnern und vergisst manchmal sogar die Namen von seing
Kindern. Er merkt selber, dass er sich immer schlechter erinnern kann und weil3, dass er
diese Krankheit zu einem Pflegefall wird und schlie3lich an ihr stirbt. Diesem Fall méchte
zuvorkommen, solange er noch kann. Er bittet seinen Arzt, ihm beim Sterben zu helfen.

35. Finden Sie personlich es richtig oder falsch, wenn ein Arzt Herrn Blhler unter diesen
Umstanden ein todliches Medikament verschreibt, damit er sich selber das Leben
nehmen kann?

123456789 10

vollig falsch o o vollig richtig

36. Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Herrn

Buhler ein tddliches Medikament zu verschreiben, damit er sich damit selber das Leben

nehmen kann?

Sollte gesetzlich verboten sein ............cccoo
Sollte gesetzlich erlaubt SEiN ...

MV BISS NMICIT .. e e
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37. Herr Buhler wendet sich an eine Sterbehilfe-Organisation. Diese informiert Herrn
Buhler dartiber, wie er sich mit dem vom Arzt verschriebenen todlichen Medikament
selbst das Leben nehmen kann und tbergibt es ihm. Ein Sterbebegleiter ist auch
anwesend, als er es trinkt. Sollte es gesetzlich verboten oder erlaubt sein, dass der
Sterbebegleiter so bei der Selbsttétung von Herrn Buhler mithilft?

Sollte gesetzlich verboten sein............c.cccoooee
Sollte gesetzlich erlaubt SEIN ...

ATV LTSI T Tod ) TP

C) Generelle Fragen zur Sterbehilfe

Im Folgenden geben wir Ihnen einige Aussagen vor. Bitte geben Sie zu jeder Aussage auf einer
6NDOD YRQ ELV DQ ZLH VHKU RGHU ZHQLJ 6LKhk#lig ] XVWL
DE3 XQG A 3 EHGHXWHW AVWLPPH YROO XQG JDQ] ]Xs

lehne ich stimme ich voll
vollig ab und ganz zu
38. Jeder erwachsene Mensch sollte selber
10

darlUber entscheiden durfen, wann er 1

2 34 56 7 8
sein Leben beenden will. S

-~ ©

39.  Wenn man das Verabreichen von
tédlichen Medikamenten auf den
ausdriicklichen Wunsch von einem
Patienten hin erlaubt, fuhrt das
l&ngerfristig auch dazu, dass man solche
Medikamente einsetzt, wenn die
Patienten das nicht wollen.

=

2 34 56 78 9 10

40. Das Leben ist ein Geschenk Gottes und
der Mensch hat nicht das Recht,
dartiber zu entscheiden, wann es endet.

=

2 34 56 78 9 10

41. Ich lehne Té6tung auf Verlangen (aktive
Sterbehilfe) ab, weil ich finde, dass auch
die Erfahrung von unertraglichem Leid ‘
am Lebensende zum Menschenleben
dazugehort.

=

2 34 56 78 9 10

42. Wenn jemand wirklich sterben will,
aber von seinem Arzt kein todliches
Medikament bekommen kann, beendet 1 2 34 56 7 8 9 10
er sein Leben u.U. auf eine andere Art, foe e e
z.B. mit Schlaftabletten oder indem er
vor einen Zug springt.

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

=

2 34 56 78 9 10
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44.

45.

46.

47.

48.

Die Ausfuihrung einer Tétung auf
Verlangen (aktive Sterbehilfe) oder der
arztlichen Beihilfe zum Suizid stelen fir
Arzte eine sehr groRe Belastung dar, die
Ihnen nicht zugemutet werden sollte.

Welche Personen sollten lhrer Meinung
nach die Aufgabe Gbernehmen,
jemandem bei der Selbsttétung zu
helfen?

a) Arzte

b) Speziell ausgebildetes Pflegepersona

c) Ausgebildete Sterbebegleiter von
Sterbehilfeorganisationen (ohne
medizinische/pflegerische Ausbildung

d) Angehdrige/Freunde

e) Jedermann

f) Andere Personebitte angebeny:

Uber GHQ %HJULII A 6dNedldlsE
Begriff diskutiert werden.

Die Legalisierung von Totung auf
Verlangen und arztlicher Beihilfe zum
Suizid fuhrt dazu, dass Menschen dazu
gedrangt werden, ihr Leben vorzeitig zu
beenden, um keine weiteren
Behandlungskosten zu verursachen.

Die Legalisierung von Tétung auf
Verlangen und &rztlicher Beihilfe zum
Suizid fuhrt dazu, dass Menschen dazu
gedrangt werden, ihr Leben vorzeitig zu
beenden, um nicht l&anger eine Belastunc
fur ihr soziales Umfeld zu sein.

lehne ich
vollig ab

1

1

=

=

=

2 34 56
2 34 56
2 34 56
2 34 56
2 34 56
2 34 56
2 34 56
2 34 56

2 34 56

-~

\]

-~ ~

\‘

\‘

-~

2 34 56 78

9

stimme ich voll
und ganz zu

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10



Anhang Seite | 145

lehne ich stimme ich voll
vollig ab und ganz zu
49. Totung auf Verlangen oder arztliche
Beihilfe zum Suizid sollten auch
Menschen mit schwerer psychischer 1 2 34 56 7 8
Krankheit in Anspruch nehmen kénnen, Coe e e e e
wenn sich diese Menschen lber die
Konsequenzen im Klaren sind.

©

10

50. Die deutsche nationalsozialistische
Vergangenheit beeinflusst immer noch 1 2 34 56 78 9 10
die Sterbehilfe-Diskussion in Cor e et
Deutschland.

51. Totung auf Verlangen sollte in
Deutschland schon allein wegen der 1 2 34 56 78 9 10
nationalsozialistischen Vergangenheit Coro et
nicht erlaubt werden.

52. Die Zeit des Nationalsozialismus liegt
lange zurtick und sollte in der
A6WHU Ddhatted INHLQHQ (L ‘
mehr haben, denn die junge Generation
von heute sollte nicht mehr unter der
Vergangenheit leiden missen.

=

2 34 56 78 9 10

53. A'X VROOVW @LeikK W W | W
moralischer Grundsatz, dem auch ein 1 2 34 56 7 8 9 10
Arzt nicht zuwider handeln darf. o e e e

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

=

2 34 56 78 9 10

55. Einige Menschen wollen ihr Leben vorzeitig beenden, indem sie ein tddliches
Medikament einnehmen. Konnten Sie sich vorstellen, dass dies fiir Sie selber auch
einmal in Frage kdme?

Ja, aufjeden Fall...........ooiiii i
BB JA ..o
RV T= 1< o] o, -
[ 1= 1 L=11 TR
Nein, auf KeINEN Fall .........ooeieei e
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56.

57.

58.

59.

Haben Sie selbst oder eine andere Person, die lhnen nahe steht, aktuell oder in der
Vergangenheit schon jemals eine Krankheit gehabt, bei der Sie beflrchtet haben, dass
Sie daran sterben muissen, bzw. die Ihnen nahestehende Person daran sterben muss?

Ja, ich leide im Moment an einer solchen Krankheit .......................
Ja, ich hatte schon mal eine solche Krankheit............ccovvviviveiiiiitonns
Ja, eine mir nahe stehende Person leidet im Moment

an einer solchen Krankheit ............coooiiiiiiiiiiiiiincce e,
Ja, eine mir nahe stehende Person hatte schon mal

eine SolIChe KranKNeit .......ccvvniiiiiii e e e s

Haben Sie jemanden gekannt, der sich aufgrund einer Erkrankung gewilinscht hat zu
sterben und der darunter litt, dass sein Wunsch nicht erftillt werden konnte?

Ja, jemand, der mir nahe stand ............cccccevveeviievieeeeie s
Ja, jemand, der mir nicht sehr nahe stand ..........................

WeilR NIChTK « « « « « « € K & & € K K K K K KKK K K

Die schweizerische Sterbehilfe-Organisationen EXIT und Dignitas unterstutzen ihre
Mitglieder dabei, ihr Leben vorzeitig durch ein tédliches Medikament zu beenden,
sofern sie an einer schwerwiegenden, zum Tode fiihrenden Erkrankung leiden. Wie
beurteilen Sie personlich die Tatigkeit solcher Organisationen auf einer Skala von 1
AVHKU QHJDWLY?3 ELV AVHKU SRVLWLY:?® "

123456789 10

sehr negativ sehr positiv

Sollten solche Organisationen auch in Deutschland zugelassen sein?

Sollte gesetzlich verboten sein................cc
Sollte gesetzlich erlaubt SEiN ...

WV BISS NMICIT ...t ettt e e et e e e e e eaaens
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D) Patientenverfugungen und Hospiz

60. Ich bin dartber informiert, dass es seit Juni 2009 ein Gesetz zur rechtlichen Stellung
der Patientenverfligung gibt.

61. Patientenverfiigungen sind sinrds, weil sich die Arzte sowieso nicht daran halten.

123456789 10

lehne vdllig ab stimme vollig zu

62. Rechtlich sind Arzte an die Patientenverfiigung gebunden.

= TP s
I ] e
AV LY 1o 1 S

63. Haben Sie schriftlich geregelt, was mit Ihnen passieren soll, wenn Sie einmal schwer
krank werden und nicht mehr selber darliber entscheiden kénnen?

64. Ich habe vor, eine Patientenverfigung aufzusetzen, wenn ich schwer krank werde.

65. Ich habe mir nahe stehenden Familienmitgliedern angaten eine Patientenverfigung
aufzusetzen.
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Ein Hospiz ist eine Einrichtung, in der Menschen mit einem tddlichen Leiden bis zum Ende lhres
Lebens begleitet werden, wobei das Lindern von Schmerzen, Atemnot etc., sowie menschliche
Zuwendung im Vordergrund stehen. Es findet keine Beihilfe zur Selbsttétung und auch keine
Totung auf Verlangen statt.

66.

67.

Die Einrichtung von Palliativstationen und Hospizen tragen wesentlich dazu bei, dass

in Deutschland ein menschenwirdiges Sterben moglich ist.

123456789 10

lehne vollig ab stimme vollig zu

Im Falle einer tédlichen Erkrankung « [Mehrfachnennung mdglich]

Ja

a) « kann ich mir vorstellen in ein Hospiz zu gehen ..........
b) « mdchte ich zu Hause sterben..........ccccccceevciiiieiiieniinnnnn,

c) «kann ich mir vorstellenselbst Tétung auf Verlangen
in Anspruch zu nehmen............ccccoevvevieee e,

d <«ann ich mir vorstellenselbst arztliche Beihilfe
zum Suizid in Anspruch zu nehmen..................

€) «das ist so weit weg, ich habe mir noch keine Gedanken dazu gemacht

Nein
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E) Allgemeinen Lebenseinstellung 1

Jetzt folgen einige Fragen zur Lebenseinstellung allgemein.

Bitte geben Sie an, inwieweit die im Folgenden aufgeflihrten Aussagen auf Sie zutreffen (von
AVWLPPW JHQDX3 ELV AVWLPPW QLFKW?:

stimmt stimmt stimmt
genau stimmt eher kaum nicht

68. Wenn sich Widerstande auftun, finde ich . . . .
Mittel und Wege, mich durchzusetzen.

69. Die Losung schwieriger Probleme geling : : c c
mir immer, wenn ich mich darum bemiuihe.

70. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine . . . ‘
Absichten und Ziele zu verwirklichen.

71. In unerwarteten Situationen weifd ich immer, . . . .
wie ich mich verhalten soll.

72. Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaub
ich, dass ich gut mit ihnen zurechtkommer
kann.

73. Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegt
weil ich meinen F&ahigkeiten immer
vertrauen kann.

74. Was auch immer passiert, ich werde scho ‘ ‘ . ‘
klarkommen.

75. Fur jedes Problem kann ich eine Ldsung : ‘ ‘ ‘
finden.

76. Wenn eine neue Sache auf mich zukomm . . . .
weild ich, wie ich damit umgehen kann.

77. Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es . . . .
aus eigener Kraft meistern.
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F) Allgemeinen Lebenseinstellung 2

78. Glauben Sie, die meisten Menschen wiirden Sie ausnutzen, sobald sich ihnen die
Mdglichkeit bietet? Oder glauben Sie, die meisten Menschen wirden sich fair und

korrekt verhalten?

Sie kénnen lhre Antwa% Y R Q ELV

XQG

Die Menschennutzen 1 2 3 4

5 6
miCh aus 3 ‘ ¢ ‘ ¢ ‘ 3

DEVWXIHQ EHGHXWHW AGLH

EHGHXWHW AGLH OHQVFKHQ YHUKDOWHQ VLFK IDLU

7 8.0 9Die Menschen verhalten
sich fair

79. Jetzt geht es um lhre Einstellungen zu verschiedenen Themen. Bitte geben Sie zu den
untenstehenden Stictt RUWHQ VSRQWDQ DQ AREKKBHEUHGAGBHJIJHODH QM KHU

RGHU AGDI-U3 VLQG

a) Hartere Strafen bei gewalttatigen
Jugendlichen

b) Gleichbehandlung von Homosexuelle
c¢) Verkleinerung der Armee
d) Frauen in FUhrungspositionen

e) Adoption von Kindern durch
Homosexuelle

f) Bau von Minaretten in Deutschland

g) Abschiebung von kriminellen
Auslandern

dagegen dagegen

Weiss
nicht

eher
dafiir

eher
daftr

80. Die Menschen verfolgen verschiedene Ziele in ihrem Leben. Kénnen Sie bitte fir jedes

von den folgendeQ =LHOHQ VDJHQ
IXVWLPPHRVWLPPHQ3 RGHU

a) Eines von meinen wichtigsten Zielen
im Leben ist es, dass meine Eltern st
auf mich sind.

b) Ich versuche, ich selber zu sein, statt
anderen nachzueifern.

c) Ich bemiihe mich sehr, den
Erwartungen
von meinen Freunden zu entsprecher

d) Ich bestimme meine Ziele im Leben
selber.

RE 6LH A+EHUKDPDFEIW QLFKW XV
AVROPPH@G"IDQ] ]

Stimme Stimme Stimme Stimme  Weiss
Uber- nicht zu zZu voll nicht
haupt und

nicht zu ganz zu



Anhang Seite | 151

Im Folgenden finden Sie einige Aussagen, die sich auf lhre Person und lhre
Einstellungen zu aktuellen gesellschaftlichen Themen beziehen.

Bitte geben Sie anhand der Skala von 0 kas, Gvie sehr Sie diesen Aussagen zustimmen.

Stimme Stimme
Uberhaupt voll und
nicht zu ganz zu

81. Man sollte alten, traditionellen
Glaubenssatzen weniger Beachtung 0 1 2 3 4 5 6
schenken und stattdessen seine eigenen ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Moralvorstellungen tber Gut und Bdse
entwickeln.

82. Was wir in unserem Land anstelle von mehr
Birgerrechten wirklich brauchen, ist eine 0 1 2 3 4 5 6
anstandige Portion Recht und Ordnung. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

83. Die Zeiten, in denen Frauen sich
Konventionen unterordnen mussten, sollten 0 1 2 3 4 5 6
ein fur alle Mal vorbei sein. Der Platz einer ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Frau in der Gesellschaft sollte sein, wo
immer sie mochte.

84. Die Abkehr von Traditionen wird sich eines 0 1 2 3 4 5 6
Tages als fataler Fehler herausstellen. ‘ ¢ ‘ ¢ ‘ ‘ ‘

85. Es gibt kein Verbrechen, das die Todesstrafe 0 1 2 3 4 5 6
rechtfertigen wirde. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

86. Gehorsam und Achtung vor Autoritaten 0 1 2 3 4 5 6
sind die wichtigsten Tugenden, die Kinder ‘ ¢ ‘ ¢ ‘ ¢ ‘
lernen sollten.

87. Gleichgeschlechtliche Lebensgemeinschafte 0 1 2 3 4 5 6
sollten der Ehe in jeder Hinsicht 5 ‘ ‘ ‘ ¢ ¢ ¢
gleichgestellt werden.

88. Was unser Land wirklich braucht, ist ein 0 1 2 3 4 5 6
starker und entschlossener Kanzler, der uns ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
wieder auf unseren richtigen Weg bringt.

89. Esist gut, dass junge Leute heutzutage 0 1 2 3 4 5 6
groRere Freiheiten haben, ihr eigenes Ding L c L 8 c 5 c
zu machen und gegen Dinge zu protestieren
die sie nicht mogen.

90. Tugendhaftigkeit und Gesetzestreue bringen 0 1 2 3 4 5 6
uns auf lange Sicht weiter als das standige ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ‘
Infragestellen der Grundfesten unserer
Gesellschaft.

91. Esist wichtig, die Rechte von Radikalen und 0 1 2 3 4 5 6
Abweichlern in jeder Hinsicht zu wahren. 0 c 0 L ‘ ‘ ‘

92. Die wahren Schlissel zum guten Leben sind 0 1 2 3 4 5 6
Gehorsam, Disziplin und Tugend. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
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Hier haben Sie noch die Moglichkeit, uns Bemerkungen oder Gedanken zum Thema Sterbehilfe
aufzuschreiben, die Ihnen wichtig sind, oder nach denen wir vergessen haben zu fragen:

Wir danken Ihnen fur Ihre Mitarbeit, mit der Sie unser
Forschungsvorhaben sehr untersttitzt haben!



