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1. EINLEITUNG  

Nur wenige Themenkomplexe werden so kontrovers diskutiert wie Sterbehilfe. Die 

moderne Medizin trägt durch zunehmende Möglichkeiten der Lebenserhaltung und 

Lebensverlängerung dazu bei, dass sich Patienten1 und Angehörige bewusster mit 

dem nahenden Lebensende auseinandersetzen. In Abstimmung miteinander und mit 

dem Behandlungsteam werden sogenannte Entscheidungen am Lebensende immer 

häufiger getroffen. Diese Entwicklung trägt dazu bei, dass in den letzten Jahren ne-

ben dem Diskurs um Patientenverfügungen und Therapiebegrenzungen auch die mo-

ralisch umstrittene aktive Sterbehilfe und der ärztlich assistierte Suizid wieder in das 

Blickfeld der Diskussion gerückt wurden.  

 

Verschiedene Studien haben sich mit dem öffentlichen Meinungsbild zu diesem 

Thema bereits befasst. Ebenso wurden Ärzte und Medizinstudierenden zu ihren Ein-

stellungen befragt. Der Schwerpunkt dieser Untersuchungen lag jedoch überwiegend 

auf der Frage, ob die einzelnen Sterbehilfeformen rechtlich zulässig 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 diese eine besonders interessante Erhebungsgruppe bilden. 

Während ihres Studiums befassen sie sich zwangsläufig mit Themen wie Tod, Ster-

ben und Sterbenlassen, wobei ihre Ausbildung möglicherweise einen nicht unerheb-

lichen Einfluss auf ihre Einstellungen zu dieser Thematik ausübt. Weiterhin werden 

sie später in direktem Kontakt zu Patienten stehen und so in Entscheidungen am Le-

bensende direkt eingebunden sein. Ihre Einstellungen als Ärzte werden diejenigen 

von Patienten und Angehörigen beeinflussen.2 Darüber hinaus genießt der Berufs-

stand der Ärzte noch immer ein hohes Ansehen, so dass die Ärzteschaft einen Ein-

fluss auf die öffentliche Meinungsbildung hat. 

 

                                                 
1 Zur besseren Lesbarkeit dieser Arbeit wird zur Bezeichnung gemischtgeschlechtlicher Gruppen die 

männliche Form verwendet. 
2 Vgl. Kelly et al. 2004 
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So scheint es interessant zu prüfen, wie Medizinstudierende die moralische Zulässig-

keit der verschiedenen Sterbehilfeformen beurteilen und wie sie verschiedene Argu-

mente bewerten, die den Diskurs um aktive Sterbehilfe und ärztlich assistierten Sui-

zid üblicherweise prägen. Da der Wissensstand über Definitionen und rechtliche Ei-

nordnung der Sterbehilfeformen Voraussetzung für eine reflektierte Meinungsbil-

dung darstellen, wurden die Kenntnisse der Studierenden diesbezüglich ebenfalls 

erfragt. 

 

Um erkennen zu können, 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 Ärzten ein 

pluralistisches Meinungsbild in Bezug auf die verschiedenen Sterbehilfeformen, je-

doch bringt das Studium zunächst eine Sozialisierung mit sich. So wird in der Aus-

wertung und der anschließenden Diskussion insbesondere darauf eingegangen, wel-

che Unterschiede sich im Antwortverhalten der verschiedenen Gruppen ergeben ha-

ben. 

 

Ein weiterer Aspekt dieser Arbeit betrifft die Wirkmächtigkeit ethischer Argumente, 

die in der Debatte um aktive Sterbehilfe und ärztlich assistierten Suizid verwendet 

werden. Es wurde untersucht, welche Bedeutung die Studierenden den einzelnen 

Argumenten für die moralische Bewertung der jeweiligen Sterbehilfeform zuspre-

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 zunächst auf die Bedeutung von Entscheidungen am 

Lebensende eingegangen werden. Darauf folgend werden die verschiedenen Sterbe-

hilfeformen erläutert, sowie in strafrechtlichen und standesrechtlichen Kontext ge-

setzt. Anschließend wird der Diskurs über die moralische Zulässigkeit der umstritte-

nen Sterbehilfeformen dargestellt und die einzelnen ethischen Argumente, welche in 

der Debatte verwendet werden, ausführlicher diskutiert. Weiterhin werden Studien 

vorgestellt, in denen die Einstellungen von Medizinstudierenden, Ärzten oder der 

Allgemeinbevölkerung zum Thema Sterbehilfe erhoben wurden.  

Aus diesen Darstellungen 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 Ärzte vor neue Heraus-

forderungen. Die Zunahme an medizinisch-technischen Möglichkeiten führt dazu, 

dass das Lebensende vieler Patienten hinausgezögert werden kann. Hieraus ergibt 

sich, neben verbesserten Chancen bei Krankheitsbehandlungen und Leidensvermin-

derung, auch die Möglichkeit einer von einem Teil der Patienten als unerwünscht 

empfundenen Sterbens- und Leidensverlängerung. Dies schürt Ängste vor unnötigem 

Leid am Lebensende und vor fremdbestimmter Lebensverlängerung durch die Ein-

schränkung der eigenen Entscheidungsautonomie.3 

 

Auch die zunehmende Alterung der Gesellschaft führt dazu, dass es immer häufiger 

zu sogenannten Entscheidungen am Lebensende kommt, an denen Patienten, Ärzte 

und Angehörige beteiligt sind. Die in den letzten Jahrzehnten neben der medizini-

schen Indikation zunehmend in den Mittelpunkt medizinischen Handelns gerückte 

Selbstbestimmung, bzw. Patientenautonomie, muss bei der Entscheidungsfindung 

respektiert werden.4 Allerdings wird die Reichweite der Selbstbestimmung begrenzt, 

                                                 
3 Vgl. Schmiedebach und Woellert 2006, S. 1139 
4 Patientenautonomie wird in der Medizinethik als individuelle Entscheidungshoheit verstanden, wel-

che die Patienten berechtigt, nach ihren individuellen Überzeugungen, ihren persönlichen Plänen und 

�L�K�U�H�Q�� �V�X�E�M�H�N�W�L�Y�H�Q�� �:�H�U�W�H�Q�� �]�X�� �H�Q�W�V�F�K�H�L�G�H�Q���� �Ä�Z�D�V�� �P�L�W�� �L�K�Q�H�Q�� �L�Q�� �P�H�G�L�]�L�Qischer Hinsicht geschehen oder 
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insbesondere wenn es um Ansprüche gegenüber Dritter auf aktive Hilfe bei der 

Selbsttötung oder auf aktive Sterbehilfe geht.5 

 

Eine internationale Untersuchung zur Häufigkeit von �Ä�(�Q�G-of-life deci�V�L�R�Q�V�³ in 

sechs europäischen Ländern hat gezeigt, dass diese relativ häufig vorkommen.6 Nach 

van der Heide et al. werden unter �Ä�(�Q�G-of-�O�L�I�H���G�H�F�L�V�L�R�Q�V�³��prinzipiell Entscheidungen 

für oder gegen eine der folgenden Maßnahmen subsummiert:7  

 

- Verzicht auf eine bzw. Abbruch einer potenziell lebensverlängernden Be-

handlung (z. B. mechanische Ventilation, künstliche Ernährung, Dialyse) 

 

- Linderung von Schmerzen oder anderen Symptomen mit möglicher oder si-

cherer Lebensverkürzung (z. B. Verabreichung einer höheren 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 ermöglichen, sein Leben selbst zu beenden 

 

Die prozentualen Häufigkeiten von End-of-life decisions betrugen vom jeweiligen 

Land8 abhängend zwischen 23% (Italien) und 51% (Schweiz).9 Besonders häufig 

wurde von symptomatischer Therapie mit Inkaufnahme einer Lebensverkürzung 

                                                                                                                                          
wa�V���X�Q�W�H�U�O�D�V�V�H�Q���Z�H�U�G�H�Q���V�R�O�O���³�����6�F�K�|�Q�H-Seifert 2007, S. 40) Dabei versteht Schöne-Seifert Autonomie 

ausdrücklich als Abwehrrecht. Es wird Vorausgesetzt, dass neben der informierten Zustimmung des 

Patienten die medizinische Indikation als normatives Korrektiv den durchzuführenden medizinischen 

Eingriff legitimieren muss. (Salloch 2011, S. 108f) Siehe auch Kapitel 2.5.1. 
5 Vgl. Bioethik-Kommission Rheinland Pfalz 2004, S. 9; Schöne-Seifert 2007, S. 40f 
6 Vgl. van der Heide et al. 2003 
7 Vgl. van der Heide et al. 2003, S. 345 
8 Die Datenerhebung erfolgte in Belgien, Dänemark, Italien, den Niederlanden, Schweden und in der 

Schweiz. 
9 Vgl. van der Heide et al. 2003, S. 347 
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(19% �± 26%), sowie von einem Behandlungsabbruch, bzw. von der Entscheidung, 

eine bestimmte Behandlung nicht zu beginnen (4% in Italien, ansonsten 14% - 28%), 

berichtet. Tötung auf Verlangen (2,6% in den Niederlanden, ansonsten 0% - 0,3%) 

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

 

Der Anteil �D�Q���7�R�G�H�V�I�l�O�O�H�Q���L�Q���'�H�X�W�V�F�K�O�D�Q�G�����E�H�L���G�H�P���ÄEnd-of-Life decisions�³ eine Rol-

le spielen, wird auf über 35% geschätzt.10 Schildmann veröffentlichte 2010 eine Stu-

die zur Häufigkeit von �ÄEnd-of-li fe �S�U�D�F�W�L�F�H�V�³11, wobei er das gleiche Erhebungsin-

strument wie van der Heide verwendete. Befragt wurden Mitglieder der Deutschen 

Gesellschaft für Palliativmedizin. In dieser besonderen Gruppe wurde bei 88,7% der 

berücksichtigten Fälle mindestens eine als �Ä�(�Qd-of-�O�L�I�H���S�U�D�F�W�L�F�H�³��definierte Handlung 

durchgeführt.12 Auch in dieser Studie kamen die indirekte und die passive Sterbehilfe 

am häufigsten vor (78%, bzw. 69%). Von aktiver Sterbehilfe und ärztlich assistier-

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

 

Aus der bereits heute sehr großen und in den nächsten Jahren voraussichtlich noch 

weiter zunehmenden Bedeutung von den sogenannten Entscheidungen am Lebens-

ende folgt die Notwendigkeit, diese zu differenzieren, sowie auf ethischer und recht-

licher Ebene zu diskutieren. Die Definitionen der verschiedenen Sterbehilfeformen, 

eine rechtliche Einordnung derselben und die Vorstellung des ethischen Diskurses 

um aktive Sterbehilfe und ärztlich assistierten Suizid werden in den folgenden Kapi-

teln vorgenommen. 

                                                 
10 Vgl. Strätling, Eisenbart und Scharf 2000 
11 �Ä�(�Q�G-of-�O�L�I�H�� �S�U�D�F�W�L�F�H�V�³�� �Z�H�U�G�H�Q�� �Y�R�Q�� �6�F�K�L�O�G�P�D�Q�Q�� �G�Hfiniert als ärztliche Handlungen, die mit einer 

möglichen oder auch beabsichtigten Lebensverkürzung eines Patienten einhergehen (Schildmann, 

Hoetzel, Mueller-Busch und Vollmann 2010, S. 822). Da van der Heide und Schildmann das gleiche 

Erhebungsinstrument �Y�H�U�Z�H�Q�G�H�W�H�Q���� �V�L�Q�G�� �G�L�H�� �+�l�X�I�L�J�N�H�L�W�H�Q�� �G�H�U�� �Ä�(�Q�G-of-�O�L�I�H�� �G�H�F�L�V�L�R�Q�V�³�� �X�Q�G�� �G�H�U�� �Ä�(�Q�G-

of-�O�L�I�H���S�U�D�F�L�W�F�H�V�³���Y�Hrgleichbar. 
12 Vgl. Schildmann et al. 2010, S. 823 
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2.2 Begriffserklärungen 

Um über Sterbehilfe diskutieren zu können, müssen die verschiedenen Formen von-

einander differenziert werden. Neben der klassischen Einteilung in passive Sterbehil-

fe, indirekte Sterbehilfe, aktive Sterbehilfe und ärztlich assistierten Suizid, bzw. ärzt-

liche Beihilfe zum Suizid, wurde vom nationalen Ethikrat in seiner Stellungnahme zu 

Sterbehilfe13 eine neue Einteilung mit Verwendung folgender Termini empfohlen: 

 

- Tötung auf Verlangen (früher aktive Sterbehilfe) 

- Beihilfe zur Selbsttötung (früher ärztlich assistierter Suizid) 

- Therapie am Lebensende (früher indirekte Sterbehilfe) 

- Sterbenlassen (früher passive Sterbehilfe) 

- Sterbebegleitung 

 

Aufgrund der derzeit größeren Bekanntheit wurde die klassische Einteilung in dem 

Fragebogen14, welcher dieser Forschungsarbeit zugrunde lag, angewendet. Da die 

vom Nationalen Ethikrat vorgeschlagene Klassifikation jedoch sinnvoller erscheint 

und Missverständnissen möglicherweise besser vorzubeugen vermag, wird sie in 

dieser Arbeit synonym zu der konventionellen Einteilung verwendet. 

Aktive Sterbehilfe / Tötung auf Verlangen 

Im strafrechtlichen Sinn wird eine Tötung dann als Tötung auf Verlangen bezeichnet, 

wenn der Getötete jemanden durch sein ausdrückliches und ernstliches Verlangen 

zur Durchführung der Tötung bestimmt hatte und dieser die Tötung durchführt.15 Im 

medizinischen Kontext bezeichnet die aktive Sterbehilfe meist eine auf Verlangen 

des Patienten durchgeführte Applikation eines Medikamentes in einer Dosierung, die 

seinen Tod zur Folge hat. Dabei besteht die Intention des durchführenden Arztes 

darin, durch das Medikament den Tod des Patienten herbeizuführen. Bezüglich der 

Kausalität lässt sich feststellen, dass eine als aktive Sterbehilfe bezeichnete Hand-

                                                 
13 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 49�±56 
14 siehe Anhang 
15 Vgl. StGb § 216 Tötung auf Verlangen 



2. Theoretischer Hintergrund  Seite | 7 

 

 

lung sowohl die notwendige als auch die hinreichende Bedingung für den Tod des 

Patienten beinhaltet.16 Ausgeführt wird diese Handlung im Gegensatz zum ärztlich 

assistierten Suizid nicht vom Patienten, sondern vom Arzt oder einer anderen Per-

son.17 Die Tatherrschaft liegt bei der Tötung auf Verlangen also nicht in der Hand 

des Patienten. 

 

Der Begriff der aktiven Sterbehilfe wurde insbesondere aufgrund der positiven Fär-

bung des Wortes Hilfe kritisiert. Er bezeichne etwas Legitimes und Wünschenswer-

tes, wobei es sich tatsächlich um eine Tötung auf Verlangen handle.18 Daher solle 

der Begriff Aktive Sterbehilfe durch Tötung auf Verlangen ersetzt werden. Darin ein-

geschlossen werden Handlungen, die auf ernsthaften Wunsch des Patienten darauf 

abzielen, seinen Tod herbeizuführen, welcher krankheitsbedingt noch nicht eintreten 

würde.  

Ärztlich assistierter Suizid / Beihilfe zur Selbsttötung 

Unter ärztlich assistiertem Suizid wird eine mögliche  Hilfeleistung eines Arztes zum 

Vollzug des Suizids durch den Suizidwilligen verstanden. Die ärztliche Hilfe erfolgt 

zumeist dergestalt, dass der Arzt dem Patienten Zugang zu einem Medikament ver-

schafft, welches der Patient selbstständig einnehmen kann und welches in ausrei-

chender Dosierung zu seinem Tod führt.19 Die Besonderheit des ärztlich assistierten 

Suizids, bzw. der ärztlichen Beihilfe zur Selbsttötung, 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 Sterbehilfe.20 

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 einer uner-
                                                 
16 Vgl. Maio 2012, S. 343�±344 
17 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 55 
18 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 49�±50 
19 Vgl. Maio 2012, S. 346�±347 
20 Vgl. Katzenberger 2010, S. 28�±29 
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wünschten Wirkung zu einer Lebensverkürzung führen kann und unter Inkaufnahme 

dieser Lebensverkürzung eingeleitet wird.21 Dabei besteht im Gegensatz zur aktiven 

Sterbehilfe jedoch nicht die Absicht, das Leben der Patienten zu beenden. Das Ziel 

der jeweiligen Maßnahme besteht in der Leidensminderung.  

 

Allerdings stellt die intensivierte Schmerztherapie unter Umständen nicht nur eine 

notwendige, sondern auch eine hinreichende Bedingung für das Sterben dar, so dass 

der Tod durch die Therapiemaßnahme verursacht sein kann. Daher bleibt als ent-

scheidendes Kriterium zur Differenzierung zwischen indirekter und aktiver Sterbe-

hilfe die Intention. Indirekte Sterbehilfe zielt nicht auf die Tötung des Patienten, son-

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

 

Der Nationale Ethikrat kritisiert den Begriff indirekte Sterbehilfe, da 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 Sedierung.22 Als bes-

sere Alternative wird der Ausdruck Therapie am Lebensende vorgeschlagen. Er um-

schließt medizinische Maßnahmen, die in der letzten Lebensphase angewandt wer-

den mit dem Ziel, das Leben zu verlängern oder Leiden zu mildern. Darin einge-

schlossen sind auch Maßnahmen, welche den Sterbeprozess möglicherweise verkür-

zen.23 

Passive Sterbehilfe / Sterbenlassen 

Der Begriff Passive Sterbehilfe bezeichnet den Verzicht, den Abbruch oder die Re-

duktion von lebensverlängernden Maßnahmen, wie zum Beispiel maschineller Be-

atmung, kreislaufstabilisierender intensivmedizinischer Therapie oder antibiotischer 

Behandlung bei einem schwerkranken Patienten, basierend auf dessen geäußertem 

oder mutmaßlichen Wunsch.  

 

Wie aus der beschriebenen Definition ersichtlich wird, umschließt die passive Ster-

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

                                                 
21 Vgl. Maio 2012, S. 345 
22 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 51�±52 
23 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 54 
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Patienten ermöglichen zu sterben. Eine Umfrage konnte zeigen, dass dies sogar unter 

in Palliativmedizin geschulten Ärzten zu Unsicherheiten in der Zuordnung oben ge-

nannter Handlungen zur passiven Sterbehilfe führte.24 Als geeigneter erscheint hier 

der Begriff des Sterbenlassens. Er wird definiert als das Unterlassen einer medizini-

schen, lebensverlängernden Maßnahme. Eine Unterlassung in diesem Sinne kann 

erfolgen, indem die Maßnahme entweder abgebrochen oder erst gar nicht eingeleitet 

wird.25 

Sterbebegleitung 

Sterbebegleitung bezeichnet Maßnahmen zur Pflege und Betreuung von Todkranken 

und Sterbenden. Hierzu zählen palliativmedizinische Maßnahmen, sowie menschli-

che Zuwendung und seelsorgerischer Beistand sowohl für den Sterbenden als auch 

für Angehörige. Das Ziel soll darin bestehen, den eigenen Willen des Patienten, so-

lange es von ihm gewollt und medizinisch möglich ist, zur Geltung zu bringen.26 

Dies wird traditionell nicht zu den Sterbehilfeformen gezählt, sondern ihnen gegen-

übergestellt, wobei immer häufiger sowohl die Formen der Sterbehilfe als auch die 

Sterbebegleitung, wie sie in diesem Abschnitt definiert ist, unter diesem Begriff zu-

sammengefasst werden.27 

                                                 
24 Vgl. Weber 2001 
25 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 50�±54 
26 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 53 
27 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 111 
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2.3 Strafrecht und Standesrecht 

Die rechtliche Situation spielt für Ärzte und Patienten bei Entscheidungen am Le-

bensende eine wichtige Rolle. Im Folgenden werden die Sterbehilfeformen bezüglich 

ihrer strafrechtlichen und standesrechtlichen Zulässigkeit dargestellt.  

Aktive Sterbehilfe / Tötung auf Verlangen 

Aktive Sterbehilfe gehört im strafrechtlichen Sinn zur Gruppe der Straftaten gegen 

das Leben.28 Eine Person, die vorsätzlich das Leben eines anderen Menschen been-

det, macht sich wegen eines Tötungsdeliktes nach §§ 211 ff. StGB strafbar.29 Eine 

Tötung gegen oder ohne den Willen des Getöteten wird gemäß § 212 Abs. I StGB als 

Totschlag bezeichnet und entsprechend bestraft. Erfolgt die Tötung eines Menschen 

auf dessen ausdrückliches und ernstliches Verlangen, macht sich der Tötende nach § 

�������� �6�W�*�%�� �Ä�7�|�W�X�Q�J�� �D�X�I�� �9�H�U�O�D�Q�J�H�Q�³�� �V�W�U�D�I�E�D�U��30 Aktive Sterbehilfe ist strafrechtlich 

eindeutig verboten. 

 

Auch das Standesrecht verbietet Tötung auf Verlangen, wie in den überarbeiteten 

Grundsätzen der Bundesärztekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung von 2011 deut-

�O�L�F�K���Z�L�U�G�����ÄDie Tötung des Patienten �>�«�@ ist strafbar, auch wenn sie auf Verlangen 

�G�H�V���3�D�W�L�H�Q�W�H�Q���H�U�I�R�O�J�W���³31  Ebenso wird in der aktuellen Musterberufsordnung für Ärz-

tinnen und Ärzte �G�L�H�� �D�N�W�L�Y�H�� �6�W�H�U�E�H�K�L�O�I�H�� �X�Q�W�H�U�V�D�J�W���� �Ä�(�V�� �L�V�W��[Ärztinnen und Ärzten] 

verboten, Patientinnen und Patienten auf deren Verlan�J�H�Q���]�X���W�|�W�H�Q���³32 

Ärztlich assistierter Suizid / Beihilfe zum Suizid 

Die rechtliche Einordnung der ärztlichen Beihilfe zum Suizid bereitet nach Ausle-

gung aktuell geltender Gesetze hingegen Schwierigkeiten, da einerseits der konkrete 

                                                 
28 Vgl. StGb 16. Abschnitt §§ 211 - 222 
29 Vgl. Grimm und Hillebrand 2009, S. 22 
30 Vgl. Grimm und Hillebrand 2009, S. 22�±24 
31 Bundesärztekammer 2011a, S. A346 
32 Bundesärztekammer 2011b, S. A1984 
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Handlungsspielraum des Arztes sowie seine Aufgaben und Rechte nicht genau defi-

niert und andererseits die gesetzlichen Regelungen eher generell gehalten sind.33 

 

Die Selbsttötung ist in Deutschland nicht strafbar.34 Daher kann auch die Beihilfe zur 

Selbsttötung nicht strafbar sein, solange diese auf eine bloße Förderungshandlung 

beschränkt bleibt, die Entscheidung zum Suizid auf einem freien Willen beruht und 

der Patient entscheidungsfähig ist.35 

 

D�L�H���Ä�$�E�J�U�H�Q�]�X�Q�J���]ur verbotenen Tötung durch Unterlassen [ist jedoch] äußerst sub-

til .�³36 Für Ärzte gilt eine �*�D�U�D�Q�W�H�Q�S�I�O�L�F�K�W���� �Z�H�O�F�K�H�� �V�L�F�K�� �D�X�V�� �†�� ������ �6�W�*�%�� �Ä�7�X�Q�� �G�X�U�F�K��

�8�Q�W�H�U�O�D�V�V�H�Q�³���D�E�O�H�L�W�H�W����Mit dem Eintritt der Bewusstlosigkeit des Suizidenten geht die 

Tatherrschaft auf den Arzt über, sofern dieser anwesend ist.37 Zunächst wurde ange-

nommen, dass der Arzt als Garant ab diesem Zeitpunkt verpflichtet ist, den Tod des 

Suizidwilligen abzuwehren und geeignete Rettungsmaßnahmen einzuleiten.38 Folgt 

er in dieser Situation jedoch dem Wunsch des Patienten und bleibt untätig, würde er 

sich möglicherweise durch unterlassene Hilfeleistung oder sogar Tötung durch Un-

terlassen strafbar machen.39  

In den vergangenen Jahren hat sich in der Straf- und Medizinrechtswissenschaft je-

doch die Auffassung durchgesetzt, dass �Ä�G�D�V�� �6�H�O�E�V�W�Eestimmungsrecht des Patienten 

�G�L�H�� �J�U�X�Q�G�V�l�W�]�O�L�F�K�� �E�H�V�W�H�K�H�Q�G�H�� �Ä�*�D�U�D�Q�W�H�Q�V�F�K�X�W�]�Y�H�U�D�Qt�Z�R�U�W�X�Q�J�³�� �L�Q�V�R�I�H�U�Q�� �� �>�E�H�J�U�H�Q�]�W�@����

als [dass] eine auf den Lebensschutz zielende Garantenpflicht in Fällen eines freiver-

antwortlichen Suizids nicht mehr besteht, so dass die unterlassene Lebensrettung 

nach Eintritt der Bewusstlosigkeit keine Unterlassungsstrafbarkeit gem. §§ 212, 13 

�E�]�Z�����†���������F���6�W�*�%���E�H�J�U�•�Q�G�H�W���³40 So wird die entstandene Rechtsunsicherheit zuguns-

                                                 
33 Vgl. Katzenberger 2010, S. 36�±42 
34 Vgl. Kuschel 2007, S. 30; Nationaler Ethikrat 2006, S. 66 
35 Vgl. Eser und Koch 1991, S. 38 
36 Stoecker, Neuhäuser, Raters-Mohr und Koberling 2011, S. 224 
37 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 67; Kuschel 2007, S. 30; Birnbacher 2006, S. 8 
38 Vgl. Grimm und Hillebrand 2009, S. 51�±54; Birnbacher 2006, S. 8; Maio 2012, S. 347 
39 Vgl. Bioethik-Kommission Rheinland Pfalz 2004, S. 100; Grimm und Hillebrand 2009, S. 51�±52; 

Birnbacher 2006, S. 8 
40 Pütz und Duttge 2011, S. 291�±292 
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ten des Selbstbestimmungsrechts aufgelöst, sofern es sich um eigenverantwortlich 

gewollte und beherrschte Suizidtaten handelt.41 

 

Standesrechtlich schien sich mit der Neuauflage der Grundsätze der Bundesärzte-

kammer zur ärztlichen Sterbebegleitung im Februar 2011 zunächst eine Lockerung 

bezüglich des Verbots des ärztlich assistierten Suizids abzuzeichnen. Die Formulie-

�U�X�Q�J���Ä�'�L�H���0�L�W�Z�L�U�N�X�Q�J���G�H�V���$�U�]�W�H�V���E�H�L���G�H�U���6�H�O�E�V�W�Wö�W�X�Q�J���L�V�W���N�H�L�Q�H���l�U�]�W�O�L�F�K�H���$�X�I�J�D�E�H���³42 

�H�U�V�H�W�]�W�H���G�L�H�M�H�Q�L�J�H���G�H�U���Y�R�U�K�H�U�L�J�H�Q���9�H�U�V�L�R�Q���Y�R�Q�������������Ä�'�L�H���0�L�W�Z�L�U�N�X�Q�J���G�H�V���$�Uztes bei 

der Selbsttötung widers�S�U�L�F�K�W���G�H�P���l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q���(�W�K�R�V���X�Q�G���N�D�Q�Q���V�W�U�D�I�E�D�U���V�H�L�Q���³43 Diese 

�b�Q�G�H�U�X�Q�J�� �V�R�O�O�W�H�� �Ä�G�L�H�� �Y�H�U�V�F�K�L�H�G�H�Q�H�Q�� �X�Q�G�� �G�L�I�I�H�U�H�Q�]�L�H�U�W�H�Q�� �L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O�O�H�Q�� �0�R�U�D�O�Y�R�U�V�W�Hl-

lungen von Ärzten in einer pluralistischen Gesellschaft [anerkennen], ohne die 

Grundausrichtung und die grundlegenden Aussagen zur ärztlichen Sterbebegleitung 

�L�Q�I�U�D�J�H���]�X���V�W�H�O�O�H�Q���³44 

 

Dem gegenüber entschied sich jedoch der 114. Deutsche Ärztetag in Kiel für eine 

Neuformulierung des § 16 der Musterberufsordnung, in der das standesrechtliche 

Verbot der ärztlichen Beihilfe zum Suizid festgeschrieben wurde: �Ä�>�b�U�]�W�L�Q�Q�H�Q�� �X�Q�G��

Ärzte] dürfen keine Hilfe zur Selbsttötung leis�W�H�Q���³45  

Indirekte Sterbehilfe / Therapie am Lebensende 

Die medizinisch gebotene Linderung schwerer Leidenszustände mittels einer Be-

handlung, die im Einverständnis des Patienten durchgeführt wird, bleibt straflos, 

auch wenn diese lebensverkürzend wirkt.46 Damit hat sich die Rechtsprechung gegen 

einen Zwang zum Leben und für eine mögliche Intensivierung der Schmerztherapie 

mit dem Ziel der Schmerzbekämpfung unter Inkaufnahme einer Lebensverkürzung 

entschieden.47 Maßgeblich für die Straffreiheit in Abgrenzung zur aktiven Sterbehilfe 

                                                 
41 Vgl. Pütz und Duttge 2011, S. 291�±292 
42 Bundesärztekammer 2011a, S. A346 
43 Bundesärztekammer 2004 
44 Bundesärztekammer 2011a, S. A346 
45 Bundesärztekammer 2011b, S. A1984 
46 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 59�±60 
47 Vgl. Schulz, Steigleder, Fangerau und Paul 2006, S. 448 
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ist die Intention des behandelnden Arztes.48 Auch das Standesrecht beschreibt die 

indirekte Sterbehilfe als erlaubte Maßnahme.49  

Passive Sterbehilfe / Sterbenlassen 

Im Fall der bei klarem Bewusstsein geäußerten Ablehnung einer medizinischen 

Maßnahme, auch wenn diese eine Lebensverlängerung bewirken könnte, ist der Arzt 

nicht verpflichtet, diese durchzuführen. Im Gegenteil würde er sich sogar strafbar 

machen, sollte er gegen den Willen des Patienten eine nicht erwünschte Behandlung 

einleiten oder eine bereits begonnene weiterführen.50 Für den nicht entscheidungsfä-

higen Patienten gilt der mutmaßliche Wille, welcher einerseits in einer Patientenver-

fügung festgehalten werden kann51, deren Verbindlichkeit durch Änderung im Be-

treuungsrecht 2009 gesetzlich bestätigt wurde.52 Andererseits kann der mutmaßliche 

Wille des Patienten durch Gespräche mit Angehörigen und Ärzten zum Ausdruck 

gebracht worden sein. Falls ein gesetzlicher Betreuer bestimmt wurde, ist dieser be-

rechtig, im Sinne des Patienten in Behandlungen einzuwilligen oder diese zu verwei-

gern. 

 

Die Selbstbestimmung des Patienten bildet den entscheidenden Grundsatz, durch 

welchen die passive Sterbehilfe strafrechtlich zulässig ist, sofern sie dem (mutmaßli-

chen) Willen des Patienten entspricht. 

 

Die Bundesärztekammer trägt dieser Stärkung des Patientenwillens und der Patien-

tenverfügung Rechnung. So heißt es in den Grundsätzen der Bundesärztekammer zur 

ärztlichen Sterbebegleitung �ÄEin offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht durch le-

benserhaltende Therapien künstlich in die Länge gezogen werden. Darüber hinaus 

darf das Sterben durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begonnenen me-

dizinischen Behandlung ermöglicht werden, wenn dies dem Willen des Patienten 

                                                 
48 Vgl. Grimm und Hillebrand 2009, S. 41 
49 Vgl. Bundesärztekammer 2011a, S. A347 
50 Vgl. Grimm und Hillebrand 2009, S. 46�±62 
51 Vgl. Ulsenheimer 2010 
52 s. Drittes Gesetz zur Änderung des Betreuungsrechts (BtÄndG) vom 29. Juli 2009 
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entspricht. Dies gilt auch für die künstliche Nahrungs- �X�Q�G�� �)�O�•�V�V�L�J�N�H�L�W�V�]�X�I�X�K�U���³53 

Auch bei Patienten, die sich noch nicht im Sterben befinden, jedoch voraussichtlich 

in absehbarer Zeit sterben werden, ist nach der Bundesärztekammer �Ä�>�«�@��eine Ände-

rung des Behandlungszieles geboten, wenn lebenserhaltende Maßnahmen Leiden nur 

verlängern würden oder die Änderung des Behandlungsziels dem Willen des Patien-

ten entspricht���³54 So darf passive Sterbehilfe auch dann ausgeführt werden, wenn der 

Sterbeprozess noch nicht begonnen hat �± vorausgesetzt es entspricht dem Willen des 

Patienten. 

                                                 
53 Bundesärztekammer 2011a, S. A346 
54 Bundesärztekammer 2011a, S. A347 
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2.4 Zum Diskurs über die moralische Zulässigkeit 

Nachdem im vorangegangenen Kapitel die Definitionen und die rechtliche Einord-

nung der Sterbehilfeformen vorgenommen wurden, soll in diesem Abschnitt der Dis-

kurs über die moralische Zulässigkeit der umstrittenen Formen (aktive Sterbehilfe 

und ärztlich assistierter Suizid) dargestellt werden. Zunächst werden für beide Ster-

behilfeformen die verschiedenen Positionen zusammenfassend vorgestellt, die im 

gegenwärtigen Diskurs über diese Sterbehilfeformen vertreten werden. Im Weiteren 

werden die einzelnen Argumente der Sterbehilfedebatte ausführlicher erläutert und 

diskutiert. 

2.4.1 Aktive Sterbehilfe 

Dieser Abschnitt beschreibt Thesen zur Frage, ob aktive Sterbehilfe moralisch zuläs-

sig ist. Als unstrittige, prinzipielle Voraussetzungen innerhalb der Debatte gelten:55 

 

(1) Schwerstes und unstillbares Leid. 

(2) Eine terminale Erkrankung. 

(3) Das ausdrückliche, wiederholte, freiwillige und authentische  

Patientenverlangen. 

 

Es gibt zwei Positionen, die in dieser Debatte vertreten werden. Die erste besagt, 

dass Tötung auf Verlangen kategorisch unzulässig ist, während die Gegenposition 

eine entsprechende kategorische Unzulässigkeit verneint.  

I. Aktive Sterbehilfe ist moralisch nicht zulässig 

(a) Das allgemeingültige Tötungsverbot56 und das Prinzip der Unverfügbarkeit des 

Lebens57 stellen wichtige Argumente dar, welche insbesondere der aktiven Sterbehil-

fe gegenüberstehen. Das Tötungsverbot gründe sich aus dem Schädigungsverbot 

                                                 
55 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 121; Simon 2006, S. 473; Düwell 2008, S. 189 
56 Vgl. Maio 2012, S. 363 
57 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 70 
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einer Alltagsethik.58 Jedes Töten wird als eine in sich schlechte Handlung gesehen.59 

Gestützt wird diese Argumentation durch die Position der Heiligkeit, bzw. Unver-

fügbarkeit menschlichen Lebens60, welche besagt, dass �Ä�D�O�O�H�V�� �P�H�Q�V�F�K�O�L�F�K�H�� �/�H�E�H�Q��

intrinsisch wertvoll und deshalb absolut schützens�Z�H�U�W���>�L�V�W�@���³61 

(b) Weiterhin verstoße Tötung auf Verlangen gegen die ethischen Grundsätze der 

ärztlichen Berufsausübung.62 Da Ärzte der Lebenserhaltung verpflichtet seien, würde 

es ihrem eigenen Selbstverständnis widersprechen, Tötung auf Verlangen durchzu-

führen.63  

(c) Auch wäre aktive Sterbehilfe mit einer hohen Belastung für die ausführenden 

Ärzte verbunden.64 Zwar könne kein Arzt zu der Durchführung von aktiver Sterbe-

hilfe gezwungen werden, dennoch würde �Ä�P�L�W��einer Institutionalisierung der Sterbe-

�K�L�O�I�H�� �D�Q�� �G�H�Q�� �l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q�� �6�W�D�Q�G���G�L�H�� �(�U�Z�D�U�W�X�Q�J�� �K�H�U�D�Q�J�H�W�U�D�J�H�Q�� �>�«�@, derartige Handlun-

gen durch�]�X�I�•�K�U�H�Q���³65 

(d) Darüber hinaus wird befürchtet, dass aktive Sterbehilfe �± sollte sie zur allgemei-

nen Praxis werden - �Ä�G�D�V�� �0�L�V�V�W�U�D�X�H�Q�� �G�H�U�� �3�D�W�L�H�Q�W�H�Q�� �Y�R�U�� �L�K�U�H�Q�� �b�U�]�W�H�Q�� �V�F�K�•�U�H�Q 

[kann].�³66 Es würde den ärztlichen Berufsstand in Misskredit bringen und die Gesell-

schaft würde ihr Vertrauen in die Integrität der Ärzte verlieren.67  

(e) Ferner sei es möglich, dass die Praxis der aktiven Sterbehilfe zu dem gesellschaft-

lichen Druck führe, Tötung auf Verlangen aufgrund sozialer oder finanzieller Belas-

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

für sich in Anspruch zu nehmen, auch wenn es nicht dem eigenen Willen entsprä-

che.68 Außerdem könne eine derartige Praxis zu einer Ausweitung des Anwendungs-

bereichs führen, so dass aktive Sterbehilfe auch dann durchgeführt würde, wenn 

                                                 
58 Vgl. Schöne-Seifert 2006, S. 164 
59 Vgl. Maio 2012, S. 363 
60 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 361 
61 Schöne-Seifert 2007, S. 70 
62 Vgl. Hans-Neuffer-Stiftung 2008, S. 332 
63 Vgl. Düwell 2008, S. 182 
64 Vgl. Düwell 2008, S. 183 
65 Düwell 2008, S. 183 
66 Schöne-Seifert 2007, S. 124 
67 Vgl. Maio 2012, S. 364 
68 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 124; Vgl. Maio 2012, S. 364 
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nicht die oben genannten prinzipiellen Voraussetzungen erfüllt wären.69 Dies gelte 

insbesondere in Zeiten der Diskussion um Rationierung und Ressourcenallokation im 

Gesundheitssystem.70 Auch bestünde die Gefahr des Dammbruchs in dem Sinne, 

dass es zu einem schleichenden Übergang von Tötung auf Verlangen zu Tötung ohne 

Verlangen kommen könne.71 

(f) Darüber hinaus könne eine Institutionalisierung der aktiven Sterbehilfe dazu füh-

ren, dass manches Leben - wie es in Zeiten des NS-Regimes der Fall war - als le-

bensunwert deklariert würde. Das Konzept von lebensunwertem Leben sei einer der 

Grundsteine für die Massenmorde unter Hitler gewesen. Eine derartige Entwicklung 

gelte es zu verhindern.72 

(g) Anstelle von der moralisch zweifelhaften Tötung auf Verlangen solle die Pallia-

tivmedizin gefördert werden. Ein Ausbau der palliativmedizinischen Versorgung 

stelle eine echte Alternative zu den umstrittenen Sterbehilfeformen dar.73 

II.  Aktive Sterbehilfe ist unter bestimmten Umständen moralisch zulässig 

(a) �%�H�L���G�H�U���H�W�K�L�V�F�K�H�Q���%�H�Z�H�U�W�X�Q�J���Y�R�Q���6�W�H�U�E�H�K�L�O�I�H���V�W�H�K�H���G�L�H���Ä�%�H�G�H�X�W�X�Q�J���G�H�U���3�D�Wienten-

selbst�E�H�V�W�L�P�P�X�Q�J���>�«�@���L�P���0�L�W�W�H�O�S�X�Q�N�W�³.74 Nach Schöne-Seifert seien �Äso existentiel-

le Entscheidungen wie über Umstände und Zeitpunkt des eigenen Sterbens und die 

Zumutbarkeit tödlichen Leidens dem Selbstbestimmungsrecht eines Patienten zu 

�X�Q�W�H�U�V�W�H�O�O�H�Q�³��75 Jeder Mensch sollte also über sein eigenes Lebensende bestimmen 

können.  

(b) Ein befürchteter Konflikt mit dem Berufsethos würde nicht entstehen, da der Arzt 

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

dingten Lebenserhalt bedeute.76 Im Gegenteil könne Sterbehilfe unter bestimmten 

Umständen dem Prinzip der Schadensverkleinerung entsprechen.77 

                                                 
69 Vgl. Simon 2006, S. 474; Schulz et al. 2006, S. 474 
70 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 450 
71 Vgl. Lewis 2007, S. 197; Stoecker et al. 2011, S. 450 
72 Vgl. Reichel und Dyck 1989 
73 Vgl. Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1363; Lanzerath 2011, S. 7 
74 Stoecker et al. 2011, S. 449 
75 Schöne-Seifert 2007, S. 120 
76 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 112 
77 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 112 
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(c) Ein Tötungsverbot bestünde nur, solange ein Mensch an seinem Recht auf Leben 

festhalte.78 Die Tötung eines Menschen könne vertretbar sein, wenn eine Person (un-

ter Einhaltung der oben genannten Bedingungen) danach verlangt, getötet zu wer-

den.79  

(d) Weiterhin wäre mit der moralischen und rechtlichen Akzeptanz von Tötung auf 

Verlangen nicht automatisch der Zwang für Ärzte verbunden, sich daran aktiv zu 

beteiligen. Es bliebe der ärztlichen Autonomie unterstellt, diese Entscheidung für 

sich zu treffen.80 Demnach würde die ärztliche Autonomie gewahrt bleiben, so dass 

es nicht zwangsläufig zu der befürchteten Belastung der Ärzte käme. 

(e) Für die Arzt-Patient-Beziehung könne die Möglichkeit der Tötung auf Verlangen 

auch förderlich sein. Sollte sich ein Patient darauf verlassen können, in einer für ihn 

ausweglosen Situation durch seinen Arzt aktive Sterbehilfe zu erhalten, würde dies 

möglicherweise sogar zu einer besonders tragfähigen Arzt-Patient-Beziehung füh-

ren.81 

(f) Die nationalsozialistische Vergangenheit sei als Gegenargument schlecht geeig-

net. Schließlich bestünden relevante Unterschiede zwischen der NS-»Euthanasie« 

und der aktuell diskutierten Tötung auf Verlangen. Die freiwillige Tötung auf Ver-

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

durch wel�F�K�H�V�� �G�L�H�� �0�D�V�V�H�Q�P�R�U�G�H�� �X�Q�W�H�U�� �G�H�P�� �Q�D�W�L�R�Q�D�O�V�R�]�L�D�O�L�V�W�L�V�F�K�H�Q�� �Ä�(�X�W�K�D�Q�D�V�L�H�³-

Programm zu verurteilen seien. Der Verweis auf diese Massenmorde in Bezug auf 

die aktuelle Debatte sei daher nur von begrenztem Wert.82 

(g) Als Alternative zur aktiven Sterbehilfe werde im moralischen Diskurs die Pallia-

tivmedizin proklamiert.83 Jedoch sei auch eine flächendeckende palliativmedizini-

sche Versorgung nicht in der Lage, alle Probleme der Leidensbegrenzung zu lösen.84 

Trotz ganzheitlicher Betreuung würden Ausnahmefälle existieren, in denen der 

Wunsch nach aktiver Sterbehilfe fortbestünde.85 

                                                 
78 Vgl. Schulz et al. 2006, S. 473 
79 Vgl. Simon 2006, S. 473 
80 Vgl. Maio 2012, S. 364�±365 
81 Vgl. Hick und Gommel 2007, S. 91 
82 Vgl. Ach und Gaidt 2000 
83 Vgl. Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1363 
84 Vgl. Birnbacher 2005, S. 35 
85 Vgl. Kettler 2005, S. 136 
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2.4.2 Ärztlich assistierter Suizid 

Auch für den ärztlich assistierten Suizid gilt das unerträgliche, irreversible und un-

stillbare Leid als prinzipielle Voraussetzung. Weiterhin wird gefordert, dass der Pati-

entenwunsch wohlerwogen, ohne äußeren Druck entstanden und dauerhaft ist.86 

 

Im Diskurs über ärztlich assistierten Suizid werden ebenso wie in der Debatte um die 

Tötung auf Verlangen zwei Auffassungen vertreten. Der einen Auffassung zufolge 

ist der ärztlich assistierte Suizid kategorisch unzulässig. In der zweiten wird diese 

kategorische Unzulässigkeit abgelehnt. 

I. Ärztlich assistierter Suizid ist nicht moralisch zulässig 

(a) Jedes Leben habe einen intrinsischen Wert.87 Grundsätzlich könne daraus ein 

(Selbst-)Tötungsverbot abgeleitet werden, welches sowohl den ärztlich assistierten 

Suizid als auch den Suizid an sich moralisch verbiete.88 Auch nach Kant verbiete 

sich die Selbsttötung, da diese letztlich das zur Reflexion fähige Subjekt vernichte. 

Eine derartige Vernichtung als allgemeines Gesetz zu denken, würde die Moralität 

schlechthin zerstören �± und dies kann nicht widerspruchsfrei als Ausdruck des mora-

lischen Gesetzes gedacht werden.89 

(b) Insbesondere sei jedoch die ärztliche Hilfestellung bei einem Suizid als moralisch 

nicht zulässig zu bewerten, da Ärzte niemals zum Tod ihrer Patienten beitragen dür-

fen.90 

(c) Sollte es weiterhin zur moralischen und auch rechtlichen Akzeptanz von ärztlich 

assistiertem Suizid kommen, bestünde die Gefahr, dass �Ä�H�L�Q�H���6�X�L�]�L�G�E�H�L�K�L�O�I�H���D�X�F�K���L�Q��

anderen als der ursprünglich angezielten Art von Situationen geleistet [wird�@���³91 Ent-

sprechenden Forderungen würde möglicherweise auch dann stattgegeben, wenn die 

Mindestvoraussetzungen nicht erfüllt würden.92 Darüber hinaus könne Druck auf 

                                                 
86 Vgl. Birnbacher 2006, S. 18; Simon 2006, S. 473; Lesser 2010 
87 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 69�±74; Stoecker et al. 2011, S. 361 
88 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 440�±445 
89 Vgl. Kant 1907/1914, S. 422 
90 Vgl. Kass 2002; Council on Ethical and Judicial Affairs 1992, S. 2233 
91 Birnbacher 2006, S. 15 
92 Vgl. Simon 2006, S. 474 
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Patienten ausgeübt werden, sich für ärztlich assistierten Suizid zu entscheiden.93 

Auch dies wäre eine Verletzung der oben genannten Voraussetzungen. Weiterhin 

wird befürchtet, dass die Akzeptanz von ärztlicher Suizidbeihilfe schließlich auch zu 

einer Akzeptanz von aktiver Sterbehilfe führen würde.94  

(d) Ferner würde im Fall einer Institutionalisierung von ärztlich assistiertem Suizid 

die Erwartung, derartige Handlungen durchzuführen, an den ärztlichen Stand heran-

getragen.95 Durch diese Erwartungshaltung könne auf Ärzte der Druck entstehen, 

Suizidbeihilfe leisten zu müssen. Dabei entstehe ein belastender Konflikt zwischen 

Respekt vor der Autonomie des Arztes, seinem Berufsethos und der Erfüllung des 

Patientenwillens.96 

(e) Auch das Vertrauensverhältnis, auf dem die Arzt-Patient-Beziehung beruhe, wür-

de durch eine Institutionalisierung von ärztlich assistiertem Suizid geschädigt.97 

 (f) Hingegen stelle der �Ä�J�D�Q�]�K�H�L�W�O�L�F�K���D�N�W�L�Y�H���$�Q�V�D�W�]���G�H�U���3�D�O�O�L�D�W�L�Y�Pe�G�L�]�L�Q�³���H�L�Q�H���H�F�K�W�H��

Alternative zur Suizidbeihilfe dar.98 Der ärztlich assistierte Suizid könne durch einen 

Ausbau der palliativmedizinischen Versorgung überflüssig gemacht werden.99 

II.  Ärztlich assistierter Suizid ist unter Umständen moralisch zulässig 

(a) Bei der ethischen Bewertung des ärztlich assistierten Suizids stehe die Patienten-

selbstbestimmung im Mittelpunkt.100 Wie die Tötung auf Verlangen sei auch die 

ärztliche Beihilfe zum Sui�]�L�G���H�L�Q�H���0�|�J�O�L�F�K�N�H�L�W���� �ÄUmstände und Zeitpunkt des eige-

nen Sterbens und die Zumutbarkeit tödlichen Leidens dem Selbstbestimmungsrecht 

eines Patien�W�H�Q���]�X���X�Q�W�H�U�V�W�H�O�O�H�Q�³, wie Schöne Seifert darlegt.101 

(b) Zwar unterliege die Tötung eines Menschen �Äim Normalfall einem strengen mo-

�U�D�O�L�V�F�K�H�Q���X�Q�G���U�H�F�K�W�O�L�F�K�H�Q���9�H�U�E�R�W�³�����M�H�G�R�F�K��gelte diese auch für die Beihilfe zum Sui-

                                                 
93 Vgl. Council on Ethical and Judicial Affairs 1992, S. 2233 
94 Vgl. Bioethik-Kommission Rheinland Pfalz 2004, S. 144 
95 Vgl. Düwell 2008, S. 183 
96 Vgl. Maio 2012, S. 364; Stoecker et al. 2011, S. 445 
97 Vgl. Deutscher Ärztetag 2009, S. A1140 
98 Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1363 
99 Vgl. Lanzerath 2011, S. 7 
100 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 449 
101 Schöne-Seifert 2007, S. 120 
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zid dann nicht mehr, wenn der Suizidwillige seinen Anspruch auf den Lebensschutz 

aufgibt.102 

(c) Ferner stehe die ärztliche Assistenz beim Suizid nicht in Widerspruch mit dem 

ärztlichen Ethos. Denn wie Birnbacher schreibt, gehöre �D�X�F�K���Ä�G�L�H���(�U�P�|�J�O�L�F�K�X�Q�J���Hi-

�Q�H�V���I�U�L�H�G�O�L�F�K�H�Q���X�Q�G���Z�•�U�G�L�J�H�Q���7�R�G�H�V���>�«�@���]�X���G�H�Q���=�L�H�O�H�Q���G�H�U���0�H�G�L�]�L�Q und zu den In-

halten des ärztlichen Ethos���³103 Unter bestimmten Umständen könne Suizidbeihilfe 

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

in diesen Fällen vom ärztlichen Ethos gedeckt sein.104 

(d) �$�X�F�K���V�H�L���Q�L�F�K�W���]�X���H�U�Z�D�U�W�H�Q�����G�D�V�V���G�L�H���Ä�,�Q�W�H�J�U�D�W�L�R�Q���G�H�U���l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q���%�H�L�K�L�O�I�H���]�X�P���6�Xi-

zid in den Bereich der ärztlichen Aufgaben das Arzt-Patient-Verhältnis gefährden 

�Z�•�U�G�H���³105 Im Gegenteil könne es das Verhältnis sogar belasten, wenn ein Arzt sei-

nem Patienten in dem Suizidwunsch nicht zur Seite stünde.106 

(e) Selbstverständlich würden Ärzte, wie es analog für die Tötung auf Verlangen gilt, 

nicht dazu gezwungen, Beihilfe zum Suizid zu leisten. Kein Arzt könne gegen sein 

Gewissen und seine moralischen Vorstellungen zur Erfüllung des Patientenwillens 

instrumentalisiert werden.107 So bliebe die ärztliche Autonomie gewahrt. 

 (f) Die Palliativmedizin könne nicht als Alternative zu ärztlich assistiertem Suizid 

gelten, da auch durch optimale palliativmedizinische Versorgung nicht alle Probleme 

der Leidensbegrenzung gelöst würden.108  

                                                 
102 Simon 2006, S. 472�±473 
103 Birnbacher 2006 
104 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 86 
105 Birnbacher 2006, S. 17 
106 Vgl. Birnbacher 2006, S. 17 
107 Vgl. Maio 2012, S. 364 
108 Vgl. Birnbacher 2005, S. 35 
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2.5 Argumente in der Sterbehilfedebatte 

Nach dem im vorangegangenen Abschnitt der Diskurs zur moralischen Zulässigkeit 

der umstrittenen Sterbehilfeformen kurz dargestellt wurde, folgt an dieser Stelle eine 

ausführlichere Auseinandersetzung mit den Argumenten im Einzelnen. 

2.5.1 Patientenautonomie 

�Ä�3�D�W�L�H�Q�W�H�Q�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�� �Z�L�U�G�� �V�W�H�Ws mehr zu einem Grundprinzip der Medizin-

ethik, an dem sich ärztliches Handeln zu orientieren hat �>�«�@���� �>�6�L�H�� �L�V�W�@�� �]�X�P��

wesentlichen Bezugspunkt bioethi�V�F�K�H�U���'�L�V�N�X�V�V�L�R�Q�H�Q���J�H�Z�R�U�G�H�Q�³.109 

 

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

wohl in der Ethik wie auch in der politischen Diskussion entwickelt.110 Insbesondere 

haben die Theorien von Kant und Mill den in der Medizinethik gebräuchlichen Au-

tonomiebegriff beeinflusst.111 Kant zufolge sei Autonomie auf Vernünftigkeit festge-

legt.112 In seinen moralphilosophischen Schriften entwickelt Kant eine normative 

Autonomiekonzeption, in der Autonomie nicht bloß als individuelle Selbstbestim-

mung, sondern als Selbstgesetzgebung verstanden wird. Unter Selbstgesetzgebung 

versteht Kant die Möglichkeit, den eigenen Willen auf der Basis nicht bloß individu-

eller Präferenzen, sondern reflektierter Gründe bestimmen zu können.113 Autonomie 

�E�H�G�H�X�W�H�W���G�H�P�Q�D�F�K�����Ä�G�D�V�V���G�H�U���:�L�O�O�H���V�L�F�K���V�H�O�E�V�W���G�D�V���V�L�W�W�O�L�F�K�H���*esetz gibt, nach dem der 

�0�H�Q�V�F�K���]�X���K�D�Q�G�H�O�Q���K�D�W���³114  

Ob der Autonomiebegriff von Kant in der Medizinethik direkt übernommen werden 

�N�D�Q�Q�����V�W�H�K�W���D�O�O�H�U�G�L�Q�J�V���L�Q���)�U�D�J�H�����:�L�H���6�D�O�O�R�F�K���G�D�U�V�W�H�O�O�W�����H�U�V�F�K�H�L�Q�H���G�L�H���9�R�U�V�W�H�O�O�X�Q�J�����Ä�G�H�U��

Patient äußere nur dann seinen autonomen Willen, wenn dessen Maximen sich zu 

allgemeinen Gesetzen qu�D�O�L�I�L�]�L�H�U�W�H�Q���� �>�«�@�� �G�H�P�� �W�Dtsächlichen Umfeld medizinischer 

                                                 
109 Düwell 2008, S. 177 
110 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 93 
111 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 93 
112 Vgl. Salloch 2011, S. 100 
113 Vgl. Salloch 2011, S. 106 
114 Stoecker et al. 2011, S. 93 
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Entscheidungen zumeist nicht angemes�V�H�Q���³115 Eine der wichtigsten Autonomie-

Konzeptionen, welche in der Medizinethik zum Tragen kommt, stellt das Modell von 

�%�H�D�X�F�K�D�P�S�� �X�Q�G�� �&�K�L�O�G�U�H�V�V�� �G�D�U���� �,�Q�� �L�K�U�H�P�� �%�X�F�K�� �Ä�3�U�L�Q�F�L�S�O�H�V�� �R�I�� �%�L�R�P�H�G�L�F�D�O�� �(�W�K�L�F�V�³��

entwickeln sie einen Autonomiebegriff, der sich an Mills Konzept personaler Auto-

nomie anlehnt.116 �+�L�H�U�E�H�L�� �J�H�K�H���H�V���X�P���G�L�H���Ä�L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O�O�H���(�Q�W�V�F�K�H�L�G�X�Q�J�V�K�R�K�H�L�W���L�Q���)�Ua-

gen per�V�|�Q�O�L�F�K�H�U���%�H�O�D�Q�J�H�³��117 Die moralischen Normen richteten sich nicht mehr an 

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

an sein Umfeld.118 �6�R�� �V�H�L�� �G�D�V�� �%�H�K�D�Q�G�O�X�Q�J�V�W�H�D�P�� �P�R�U�D�O�L�V�F�K�� �Y�H�U�S�I�O�L�F�K�W�H�W���� �Ä�G�L�H�� �$�X�Wo-

�Q�R�P�L�H�� �G�H�V�� �3�D�W�L�H�Q�W�H�Q���L�Q�� �D�O�O�H�P�� �+�D�Q�G�H�O�Q�� �]�X�� �E�H�U�•�F�N�V�L�F�K�W�L�J�H�Q���³119 Aus der Patientenau-

tonomie werde demnach weniger eine moralische Verpflichtung als vielmehr ein 

�6�F�K�X�W�]�U�H�F�K�W���I�•�U���G�L�H���3�D�W�L�H�Q�W�H�Q�����G�D�P�L�W���G�L�H�V�H���L�P���)�D�O�O���Y�R�Q���.�U�D�Q�N�K�H�L�W���Q�L�F�K�W���]�X�P���Ä�E�O�R�‰�H�Q��

Objekt medizini�V�F�K�H�U���,�Q�V�W�L�W�X�W�L�R�Q�H�Q���X�Q�G���9�H�U�I�D�K�U�H�Q�V�Z�H�L�V�H�Q���>�Z�H�U�G�H�Q�@���³120  

 

Zweifelsohne spielt die Patientenautonomie in der modernen Bioethik eine herausra-

gende Rolle.121 Bevor auf die Bedeutung der Patientenautonomie in der Sterbehilfe-

debatte eingegangen wird, soll zunächst diskutiert werden, unter welchen Umständen 

eine Entscheidung als autonom angesehen werden kann.  

 

Beauchamp und Childress zufolge müssen drei Voraussetzungen erfüllt sein, um eine 

Entscheidung, bzw. eine Handlung als autonom anzuerkennen.122 (a) Zunächst muss 

die Handlung bewusst und absichtlich durchgeführt werden (Intentionalität). (b) 

Weiterhin muss die handelnde Person gut genug informiert sein, um zu verstehen, 

worum es bei dieser Handlung geht und welche Konsequenzen sie hat (Informiert-

heit). (c) Als drittes Kriterium darf die Handlung nicht durch andere Personen kon-

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

 

                                                 
115 Salloch 2011, S. 101 
116 Vgl. Beauchamp und Childress 2009, S. 99�±148; Salloch 2011, S. 99 
117 Schöne-Seifert 2007, S. 40 
118 Vgl. Salloch 2011, S. 101 
119 Salloch 2011, S. 101 
120 Salloch 2011, S. 102 
121 Vgl. Beauchamp und Childress 2009; Kuttig 1993, S. 268�±269; Lanzerath 2011 
122 Vgl. Müller-Busch, Oduncu, Woskanjan und Klaschik 2004 
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Die Frage, ob ein Patient seine Entscheidung autonom getroffen hat oder nicht, stellt 

häufig ein Problem für die beteiligten Personen dar. Insbesondere stellt sich beim 

dritten Kriterium (c) die Frage, unter welchen Bedingungen es überhaupt erfüllt 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 

überprüfen können soll. Faden und Beauchamp postulieren allerdings, dass nicht eine 

absolute Abwesenheit externer Einflüsse vorliegen muss. Eine Entscheidung könne 

auch dann als autonom bezeichnet werden, wenn äußere Einflüsse (bis zu einem ge-

wissen Grad) auf die Patienten wirken. Die fließenden Übergänge zwischen einer 

�Ä�J�H�U�D�G�H�� �Q�R�F�K�³�� �D�X�W�R�Q�R�P�H�Q�� �+�D�Q�G�O�X�Q�J�� �X�Q�G�� �H�L�Q�H�U�� �Ä�J�H�U�D�G�H�� �Q�L�F�K�W�� �P�H�K�U�³�� �D�X�W�R�Q�R�P�H�Q��

Handlung liegen in einem Graubereich.123 

 

Eine äußere Einflussnahme wird häufig in Form von Schmerzen, unerträglichem 

Leid oder psychischen Krankheiten gesehen.124 Ebenso wie Faden und Beauchamp 

in ihrer Theorie postulieren, dass trotz gewisser Einflussfaktoren autonome Ent-

scheidungen möglich sind, vertritt auch Schöne-Seifert die Ansicht, dass Patienten 

nicht aufgrund ungewollter äußerer Umstände125, wie sie bei medizinischen Ent-

scheidungen regelhaft vorliegen, die Autonomie von vornherein abgesprochen wer-

den dürfe.126  

 

Kann jedoch die Patientenautonomie den Sterbehilfewunsch oder sogar Anspruch 

�O�H�J�L�W�L�P�L�H�U�H�Q�"�� �=�Z�D�U�� �K�l�W�W�H�Q�� �3�D�W�L�H�Q�W�H�Q�� �H�L�Q�H�Q�� �$�Q�V�S�U�X�F�K�� �G�D�U�D�X�I���� �Ä�V�H�O�E�V�W�� �]�X�� �H�Q�W�V�F�K�H�L�G�H�Q����

was mit ihnen in medizinischer Hinsicht geschehen oder was unterlassen werden 

�V�R�O�O�����X�Q�G���G�L�H���G�D�I�•�U���U�H�O�H�Y�D�Q�W�H�Q���,�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�H�Q���]�X���H�U�K�D�O�W�H�Q���³127 Allerdings ginge es da-

bei nur um ärztlich empfohlene Maßnahmen, die ein Patient ablehnen kann. So wird 

Patientenautonomie vor allem als individuelles Abwehrrecht wirksam.128 Das daraus 

resultierende Behandlungsverbot wird gegenüber medizinischen Eingriffen absolut 

                                                 
123 Vgl. Faden, Beauchamp und King 1986, S. 239 
124 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 85 
125 z. B. Krankheit, Schmerz oder drohender Tod 
126 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 45 
127 Schöne-Seifert 2007, S. 40 
128 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 446 
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anerkannt und der selbstverantwortliche Wille des Patienten wird geschützt, auch 

wenn sich der Patient aus medizinischer Sicht dadurch schadet. Zwar kann aus der 

Patientenautonomie der Anspruch abgeleitet werden, dass Patienten von den Ärzten 

in eine Situation versetzt werden, in denen eine tragfähige Entscheidung im Sinne 

eines informed consent129 möglich wird.130 Jedoch wird die individuelle Freiheit, 

bestimmte Maßnahmen zu wünschen oder zu verlangen, durch Gesetze, durch den 

Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen, durch die Vertragsfreiheit und 

durch fehlende medizinische Indikation eingeschränkt. Ein Patient kann kein Anrecht 

haben auf Behandlungen, die rechtswidrig, medizinisch nicht indiziert oder ethisch 

fragwürdig sind.131 Nach Ansicht vieler Autoren folgt also aus der Anerkennung der 

Patientenautonomie als Abwehrrecht nicht automatisch die Anerkennung eines An-

spruchsrechts auf aktive Sterbehilfe oder ärztlich assistierten Suizid.132 

2.5.2  Tötungsverbot 

�Ä�'�D�V�� �7�|�W�X�Q�J�V�Y�H�U�E�R�W�� �J�L�O�W�� �D�O�V�� �]�H�Q�W�U�D�O�H�� �X�Q�G�� �X�Q�Y�H�U�]�L�F�K�W�E�D�U�H�� �1�R�U�P.�³133 So bildet es im 

moralischen Diskurs eines der wichtigsten Gegenargumente insbesondere gegenüber 

aktiver Sterbehilfe, demzufolge �Äjeder geborene und nicht (ganz-)hirntote Mensch 

einen �>�«�@ Anspruch darauf [hat]���� �Q�L�F�K�W�� �Z�L�O�O�N�•�U�O�L�F�K�� �J�H�W�|�W�H�W�� �]�X�� �Z�H�U�G�H�Q���³134 Jede Tö-

tung stelle unabhängig von Kontext, Intention und sonstigen Faktoren eine an sich 

schlechte Handlung dar, welche als unmoralisch gelte und zu vermeiden sei.135 Ver-

treter dieser Thesen sind der Ansicht, dass auch der Wunsch getötet zu werden an der 

moralischen Verwerflichkeit der Tötungshandlung nichts ändern könne. Folglich 

wäre aktive Sterbehilfe abzulehnen. Jedoch gäbe es legitime Ausnahmesituationen 

                                                 
129 �'�H�U�� �%�H�J�U�L�I�I�� �Ä�,�Q�I�R�U�P�H�G�� �F�R�Q�V�H�Q�W�³�� �E�H�]�H�L�F�K�Q�H�W�� �G�L�H�� �I�U�H�L�Z�L�O�O�L�J�H�� �(�L�Q�Z�L�O�O�L�J�X�Q�J���L�Q�� �H�L�Q�H�Q�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�V�F�K�H�Q��

oder therapeutischen, medizinischen Eingriff nach vollständiger Aufklärung über die Durchführung, 

sowie über den gewünschten Nutzen und die möglichen Risiken. (Vgl. Parzeller, Wenk, Zedler & 

Rothschild, 2007). 
130 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 398 
131 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 40 
132 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 41; Bioethik-Kommission Rheinland Pfalz 2004, S. 33�±34; Stoecker 

et al. 2011, S. 446 
133 Stoecker et al. 2011, S. 361 
134 Stoecker et al. 2011, S. 366 
135 Vgl. Maio 2012, S. 363 
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von diesem allgemeinen Tötungsverbot, wie zum Beispiel im Fall von Notwehr.136 

Die Tötung eines Menschen wird also unter besonderen Bedingungen nicht als mora-

lisch falsch beurteilt. Nach Maio bleibe es jedoch fraglich, ob der autonome Wunsch 

nach dem eigenen Tod ebenso als Ausnahmesituation gesehen werden kann.137 Stoe-

cker hingegen vertritt die Ansicht, dass dies der Fall wäre, solange bestimmte Vo-

raussetzungen erfüllt seien.138 Das ansonsten strenge moralische (und rechtliche) 

Tötungsverbot solle nicht unbedingt gelten, wenn ein Mensch um Suizidbeihilfe oder 

Tötung auf Verlangen bittet.139 

 

Ein dem Tötungsverbot verwandtes Argument stellt die Heiligkeit, bzw. Unverfüg-

barkeit des Lebens dar, welche über das alleinige (Fremd-)Tötungsverbot hinausgeht.  

Jedes Leben habe unabhängig davon, welchen Nutzen oder welche Freude es dem 

Einzelnen bereite, einen eigenen Wert.140 In der Folge wird nicht nur Tötung auf 

Verlangen und ärztliche Beihilfe zum Suizid, sondern auch der Suizid an sich mora-

lisch abgelehnt.141 Insbesondere in der jüdisch-christlichen Tradition wird argumen-

tiert, das Leben sei von Gott gegeben und nur Gott dürfe es wieder nehmen.142 Aller-

dings ist es problematisch, dieses im Ursprung theologische Argument in einer plura-

listischen Gesellschaft zur allgemeinen Grundlage in einem moralischen Diskurs zu 

machen.143 Dennoch zeige �Ä�G�L�H�� �(�L�Q�V�W�H�O�O�X�Q�J�� �Y�L�H�O�H�U�� �0�H�Q�V�F�K�H�Q�� �X�Q�G�� �G�H�U�� �9�H�U�O�D�X�I�� �Ger 

aktuellen Debatte, dass diese Annahmen zumindest in der westeuropäischen Kultur 

tief verankert sind.�³144 

Kritik an der vorausgesetzten Unantastbarkeit des Lebens wird unter anderem von 

Düwell geäußert. Er sieht es als nicht ausreichend be�J�U�•�Q�G�H�W�����Ä�G�D�V�V���D�Xch für den Fall, 

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

                                                 
136 Vgl. Maio 2012, S. 363 
137 Vgl. Maio 2012, S. 363 
138 Vgl. Kapitel 2.4 
139 Vgl. Simon 2006, S. 472�±473 
140 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 69�±74; Stoecker et al. 2011, S. 361 
141 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 445 
142 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 361�±362 
143 Vgl. Quante und Schweikard 2011, S. 43; Schöne-Seifert 2007, S. 120�±126 
144 Quante und Schweikard 2011, S. 43 
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�R�K�Q�H�� �Z�H�L�W�H�U�H�� �4�X�D�O�L�I�L�N�D�W�L�R�Q�� �D�O�V�� �X�Q�D�Q�W�D�V�W�E�D�U�� �D�Q�]�X�V�H�K�H�Q�� �Z�l�U�H���³145 So soll die Zustim-

mung oder Ablehnung der verschiedenen Formen der Sterbehilfe nicht vorrangig 

daran festgemacht werden, ob man die Doktrin der Heiligkeit des Lebens teile oder 

ablehne.146  

 

Unabhängig von einer religiösen Doktrin kann ein Selbsttötungsverbot auch im Sin-

ne der Kantischen Moralphilosophie begründet werden. Kant zufolge stelle der Sui-

zid eine Handlung dar, welche die Quelle moralischer Beurteilung selbst (nämlich 

die eigene Person) vernichte. Eine solche Vernichtung als Allgemeines Gesetz zu 

denken, würde die Möglichkeit von Moralität schlechthin zerstören. Es ist nicht ohne 

Widerspruch möglich, diese Vernichtung als Ausdruck des moralischen Gesetzes zu 

denken, so dass nach Kant das Selbsttötungsverbot eine vollkommene Pflicht des 

Menschen gegenüber sich selbst darstelle, welche nicht verletzt werden dürfe.147 

2.5.3 Ärztliches Berufsethos 

Der Begriff Berufsethos bezeichnet nach Honnefelder �Ädie Gesamtheit der morali-

schen Einstellungen und Normen, an denen sich das Handeln eines bestimmten Be-

rufsstandes ausrichtet und die von den Angehörigen dieses Berufsstandes für ver-

bindlich gehalten und im Rahmen der Ausbildung tra�G�L�H�U�W���Z�H�U�G�H�Q���³148
 

 

Mit dem Beginn der Medizin begründete sich auch das ärztliche Berufsethos. Die 

berühmteste Niederschrift stellt vermutlich der hippokratische Eid dar. Über einen 

sehr langen Zeitraum hat er für den ärztlichen Beruf und die Standesethik eine sehr 

große Rolle gespielt.149 Zwar finden sich darin Verbote, welche mittlerweile als ob-

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

dass der hippokratische Eid zum Teil als überholt angesehen wird.150 Jedoch sind 

                                                 
145 Düwell 2008, S. 183 
146 Vgl. Düwell 2008, S. 183 
147 Vgl. Kant, TL VI, S. 422-423 
148 Honnefelder 2011 
149 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 176 
150 Vgl. Köbberling 2003 
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auch zentrale Bestandteile des heutigen Berufsethos darin enthalten, wie zum Bei-

spiel die beiden Gebote, dem Patienten nicht zu schaden und Gutes zu tun.151 

 

Um eine ethische Orientierungshilfe für Ärzte zu liefern, hat eine Gruppe von medi-

zinischen Gesellschaften152 ein entsprechendes Dokument für die Gegenwart formu-

liert.153 Die Charta zur ärztlichen Berufsethik154 wurde 2002 zeitgleich in den Annals 

of Internal Medicine155 und im Lancet156 publiziert. Sie soll Ärzten eine Hilfestellung 

bieten, �Ä�L�K�U�H Verpflichtung zur Wahrung der ethischen Prinzipien ihres Berufsstan-

des ausdrücklich [zu] bekräftigen.�³157 �'�L�H�V���J�H�V�F�K�L�H�K�W���P�L�W���G�H�P���=�L�H�O�����Ä�G�D�V���9�Hrtrauen in 

den Kontrakt zwischen Medizin �X�Q�G�� �*�H�V�H�O�O�V�F�K�D�I�W�� �>�«�@�� �]�X�� �Z�D�K�U�H�Q�³.158 Denn gerade 

dieses Vertrauensverhältnis zwischen Ärzten und Patienten bedarf intensiver Pflege, 

da es den Grundstein für ein gut funktionierendes Arzt-Patient-Verhältnis darstellt 

und damit zur Voraussetzung für medizinische Behandlung wird.  

In der 2002 veröffentlichten Charta wurden drei grundlegende Prinzipien formuliert: 

Das Primat des Patientenwohls, das Selbstbestimmungsrecht des Patienten und die 

soziale Gerechtigkeit.159 In ähnlicher 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 definiert:160 

- Respektierung �G�H�U���3�D�W�L�H�Q�W�H�Q�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�����Ä�U�H�V�S�H�F�W���I�R�U���D�X�W�R�Q�R�P�\�³�� 

- Nicht-�6�F�K�D�G�H�Q�����Ä�Q�R�Q�P�D�O�H�I�L�F�L�H�Q�F�H�³�� 

- Gutes-T�X�Q�����)�•�U�V�R�U�J�H�����+�L�O�I�H�O�H�L�V�W�X�Q�J�����Ä�E�H�Q�H�I�L�F�L�H�Q�F�H�³�� 

- �6�R�]�L�D�O�H���*�H�U�H�F�K�W�L�J�N�H�L�W�����Ä�M�X�V�W�L�F�H�³�� 

                                                 
151 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 176 
152 American Board of Internal Medicine, American Society of Internal Medicine, American College 

of Physicians, European Federation of Internal Medicine 
153 Vgl. Köbberling 1992, S. 76�±79 
154 I�P���H�Q�J�O�L�V�F�K�V�S�U�D�F�K�L�J�H�Q���2�U�L�J�L�Q�D�O���D�O�V���Ä�0�H�G�L�F�D�O���3�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�D�O�L�V�P���L�Q���W�K�H���Q�H�Z���0�L�O�O�H�Q�Q�L�X�P�����$���3�K�\�V�L�F�L�D�Q��

Char�W�H�U�³���E�H�]�H�L�F�K�Q�H�W. 
155 Brennan et al. 2002a 
156 Brennan et al. 2002b 
157 Köbberling 2003, S. 78�±79 
158 Köbberling 2003, S. 78 
159 Vgl. Köbberling 2003, S. 77 
160 Vgl. Beauchamp und Childress 2009 
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Bedeutung des Berufsethos in der Sterbehilfedebatte 

Das ärztliche Berufsethos wird in der Sterbehilfedebatte häufig als Argument ange-

führt. Jedoch muss man sich fragen, ob es �Äeinen Kernbestand des ärztlichen Ethos 

�>�J�L�E�W�@�����G�H�U���>�«�@���H�V���D�X�V���J�U�X�Q�G�V�l�W�]�Oichen Erwägungen heraus �>�«�@��verbietet, sich an der 

�%�H�H�Q�G�L�J�X�Q�J���H�L�Q�H�V���P�H�Q�V�F�K�O�L�F�K�H�Q���/�H�E�H�Q�V���]�X���E�H�W�H�L�O�L�J�H�Q�"�³161 Hierzu gibt es verschiede-

ne Positionen. 

 

Der Nationale Ethikrat vertritt die Ansicht, dass Ärzte die Pflicht haben, ihr medizi-

nisches Wissen und Können zum Besten ihrer Patienten einzusetzen und dabei das 

Selbstbestimmungsrecht zu respektieren. Vor allem seien damit Maßnahmen der 

Vorbeugung und Heilung von Krankheiten, der Lebensrettung und Leidlinderung 

gemeint. Jedoch könne es Umstände geben, unter denen auch Suizidbeihilfe dem 

Gebot, zum Wohl des Patienten zu handeln, entsprechen könne, und damit vom ärzt-

lichen Ethos gedeckt sei.162 Schöne-Seifert unterstützt diese Position, indem sie fest-

stellt, dass Sterbehilfe unter bestimmten Umständen dem Prinzip der Schadensver-

kleinerung entspricht.163 Auch Birnbacher vertritt die Ansicht���� �G�D�V�V�� �Ä�G�L�H�� �(�U�P�|�J�Oi-

�F�K�X�Q�J���H�L�Q�H�V���I�U�L�H�G�O�L�F�K�H�Q���X�Q�G���Z�•�U�G�L�J�H�Q���7�R�G�H�V���>�«�@���]�X���G�H�Q���=�L�H�O�H�Q���G�H�U���0�H�G�L�]�L�Q���X�Q�G���]�X��

den Inhalten des ärztlichen Ethos [ge�K�|�U�W�@���³164  

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

auf Verlangen nicht mit dem tradierten ärztlichen Selbstverständnis vereinbar sei.165 

�(�E�H�Q�V�R���Y�H�U�W�U�L�W�W���G�H�U���:�H�O�W�l�U�]�W�H�E�X�Q�G���G�L�H���h�E�H�U�]�H�X�J�X�Q�J�����G�D�V�V���Ä�(�X�W�K�D�Q�D�V�L�H��[im Sinne der 

in Kapitel 2.2 beschriebenen aktiven Sterbehilfe] in keinster Weise mit den ethischen 

Grundsätzen der ärztlichen Berufsausübung zu vereinbaren ist�³.166 Diese Einstellung, 

wenn auch weniger drastisch formuliert, teilt auch die Bundesärztekammer. Sie defi-

niert in den Grundsätzen zur ärztlichen Sterbebegleitung als Aufgaben der Ärzte, 

�Äunter Achtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten Leben zu erhalten, Ge-

                                                 
161 Lanzerath 2011, S. 3 
162 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 86 
163 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 112 
164 Birnbacher 2006, S. 17 
165 Vgl. Maio 2012, S. 364�±365 
166 Hans-Neuffer-Stiftung 2008, S. 332 
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sundheit zu schützen und wiederherzustellen sowie Leiden zu lindern und Sterben-

den bis zum Tod beizustehen.�³167 Zunächst wurde in diesen Grundsätzen klargestellt, 

dass ärztlich assistierter Suizid keine ärztliche Aufgabe sei und dass Tötung auf Ver-

langen unter Strafe stehe.168 Darüber hinaus wurde in der Neuauflage der Musterbe-

rufsordnung auch Beihilfe zum Suizid verboten.169 Der ehemalige Präsident der 

Bundesärztekammer, Prof. Dr. med. Jörg-Dietrich Hoppe, hatte bei der Eröffnungs-

veranstal�W�X�Q�J�� �G�H�V�� ���������� �'�H�X�W�V�F�K�H�Q�� �b�U�]�W�H�W�D�J�H�V�� �E�H�W�R�Q�W���� �G�D�V�V�� �Ä�7�|�W�H�Q�� �>�«�@�� �Q�L�F�K�W�� �L�Q�� �G�D�V��

Handwerkszeug von Ärztinnen und Ärz�W�H�Q���>�J�H�K�|�U�W�@���³170  

 

In der Ärzteschaft hat dies ein geteiltes Echo hervorgerufen. Einerseits gibt es Stim-

�P�H�Q���� �G�L�H�� �V�L�F�K�� �I�•�U�� �H�L�Q�� �l�U�]�W�O�L�F�K�H�V�� �(�W�K�R�V�� �D�X�V�V�S�U�H�F�K�H�Q���� �Ä�G�D�V�� �G�L�H�� �0�L�W�Z�Lrkung des Arztes 

�D�Q���D�N�W�L�Y�H�U���/�H�E�H�Q�V�E�H�H�Q�G�L�J�X�Q�J���L�P���*�U�X�Q�G�V�D�W�]���D�X�V�V�F�K�O�L�H�‰�W�³��171 So wird Tötung auf Ver-

langen und ärztlich assistierter Suizid unter Berufung auf das ärztliche Ethos abge-

lehnt. Andererseits wird die in der Musterberufsordnung festgeschriebene, klare Ab-

lehnung dieser Sterbehilfeformen kritisiert. Vollmann und Schildmann erwarten ei-

nen verantwortungsvolleren Umgang mit dem Wertepluralismus in der Ärzteschaft 

und fordern ein modernes ärztliches Berufsethos, das �Ä�X�Q�W�H�U�V�F�K�L�H�G�O�L�F�K�H�� �P�R�U�D�O�L�V�F�K�H��

Einstellungen innerhalb der Ärzteschaft akzeptier[t] und konstruktiv integrier[t] an-

statt durch Mehrheitsentscheidungen ein angeblich einheitliches ärztliches Ethos 

berufsrechtlich vorzuschrei�E�H�Q�³.172  

 

Düwell hingegen verfolgt einen anderen Ansatz. Er hinterfragt die Bedeutung des 

Ärzteethos für die moralische Bewertung von Sterbehilfe. Das ärztliche Ethos habe 

sich zunächst von einer allgemeinen Ethik her zu rechtfertigen. So müsse es zunächst 

um die moralischen Ansprüche der Sterbenden und die moralischen Verpflichtungen 

ihnen gegenüber gehen. Sterbehilfe könne also nicht mit dem Verweis auf einen 

                                                 
167 Bundesärztekammer 2011a, S. A346 
168 Vgl. Bundesärztekammer 2011a 
169 Vgl. Bundesärztekammer 2011b 
170 Klinkhammer 2011, S. A1288 
171 Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1364 
172 Vollmann und Schildmann 2011, S. A1580 
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möglichen Verstoß gegen das Berufsethos abgewiesen, sondern müsse unter Zuhilfe-

nahme einer allgemeinen Ethik bewertet werden.173 

 

Wie dargelegt wurde, gehen die Meinungen über die Frage, ob das Berufsethos die 

Tötung auf Verlangen oder den ärztlich assistierten Suizid erlauben kann oder ver-

bietet, weit auseinander. Letztlich kommt es darauf an, wie das ärztliche Berufsethos 

interpretiert wird. Im Sinne des traditionellen ärztlichen Selbstverständnisses würde 

sich die Beteiligung der Ärzte an der Selbsttötung und der Tötung auf Verlangen 

verbieten. Hingegen kann das Berufsethos nach einer moderneren Interpretation un-

ter bestimmten Umständen durchaus mit diesen Sterbehilfeformen vereinbar sein. In 

solch einem Arztbild würde sich der Arzt nicht nur als Heiler, sondern auch als Hel-

fer verstehen, und in bestimmten Situationen der Selbstbestimmung des Patienten 

und dem Ziel der Leidenslinderung den Vorrang vor der unbedingten Erhaltung des 

Lebens geben.174  

2.5.4 Ärztebelastung 

Das Hauptargument der Befürworter von Tötung auf Verlangen und ärztlich assis-

tiertem Suizid stellt, wie bereits dargelegt, die Patientenautonomie dar. Wenig Auf-

merksamkeit im öffentlichen Diskurs um die beiden Sterbehilfeformen wird jedoch 

den Auswirkungen auf die behandelnden Ärzte geschenkt.  

 

Es wurde bereits dargestellt, dass aus der Patientenautonomie als Abwehrrecht ge-

genüber medizinischen Maßnahmen kein Anspruchsrecht auf andere Maßnahmen, 

wie zum Beispiel Tötung auf Verlangen, entstehen kann. So schreibt auch Birnba-

cher, dass eine Verpflichtung zur aktiven Ster�E�H�K�L�O�I�H�� �Ä�X�Q�D�X�I�J�Hbbaren Grundsätzen 

der Gewissensfreiheit [widerspräche]. �± In der Tat hat nicht nur der Patient, sondern 

auch der Arzt ein Selbstbestimmungs�U�H�F�K�W���³175 Wie Maio darlegt, kann ein Arzt zu 

Recht verlangen, nicht gegen sein Gewissen zur Erfüllung des Patientenwillens in-

strumentalisiert zu werden.176 Jedoch würde im Falle der Institutionalisierung von 

                                                 
173 Vgl. Düwell 2008, S. 183 
174 Vgl. Birnbacher 2005, S. 38 
175 Birnbacher 2005, S. 37 
176 Vgl. Maio 2012, S. 364 
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aktiver Sterbehilfe die Erwartung an den ärztlichen Stand gestellt, diese auch anzu-

bieten und durchzuführen.177 Dies würde zu einem Konflikt führen �]�Z�L�V�F�K�H�Q���Ä�(�U�I�•l-

lung des Patientenwillens und Respektierung der Autonomie des behandelnden Arz-

�W�H�V�� �>�«�@���³178 Es ist nur schwer abzusehen, welche psychologischen Folgen dies für 

die jeweiligen Ärzte hätte. So bleibt es fraglich, ob eine Beteiligung an aktiver Ster-

behilfe oder ärztlich assistiertem Suizid den Ärzten zugemutet werden könnte, oder 

ob sie eine zu starke Einschränkung der Autonomie und eine zu große Belastung für 

die Ärzte darstellen würde. 

Jedoch muss kritisch hinterfragt werden, ob es sich bei der möglichen Ärztebelastung 

überhaupt um ein belastbares Argument handelt. Düwell relativiert die Bedeutung 

der Ärztebelastung als Argument in der moralischen Debatte um ärztlich assistierten 

Suizid und Tötung auf Verlangen insofern, als dass ihm zufolge die moralische Beur-

teilung der jeweiligen Sterbehilfeform an sich eine größere Bedeutung habe als die 

Frage, ob diese dem ärztlichen Stand zuzumuten wäre.179 

2.5.5 Schaden für das Arzt-Patient-Verhältnis 

Es wird kontrovers diskutiert, ob und in welcher Form das Arzt- Patient-Verhältnis 

Schaden nähme, falls aktive Sterbehilfe oder ärztlich assistierter Suizid zulässig wä-

ren. 

 

Einerseits wird die Ansicht vertreten, dass die Tötung eines Menschen nie in den 

Aufgabenbereich der Ärzte fallen dürfe, da hierdurch ihre eigentliche Funktion ge-

fährdet würde.180 Das Arzt-Patient-Verhältnis würde darunter leiden, wenn die Pati-

enten argwöhnten, dass der Arzt auch Vollstrecker ihres Todes sein könnte. Der ärzt-

liche Berufsstand könnte in Misskredit geraten, die Gesellschaft könnte ihr Vertrauen 

in die Integrität der Ärzte verlieren.181 Auch durch ärztlich assistierten Suizid würde 

das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient geschädigt.182 

                                                 
177 Vgl. Düwell 2008, S. 183 
178 Maio 2012, S. 364 
179 Vgl. Düwell 2008, S. 183 
180 Vgl. Gerok 1992, S. 38�±39 
181 Vgl. Maio 2012, S. 364 
182 Vgl. Deutscher Ärztetag 2009, S. A1140 
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Andererseits sei es nur schwer abzusehen, welche Folgen eine moralische und recht-

liche Akzeptanz umstrittener Sterbehilfeformen für das komplexe Arzt-Patient-

Verhältnis sowohl auf individueller als auch auf gesellschaftlicher Ebene tatsächlich 

nach sich ziehen würde.183 Laut �%�L�U�Q�E�D�F�K�H�U���V�H�L�� �H�V�� �Q�L�F�K�W���]�X�� �H�U�Z�D�U�W�H�Q���� �G�D�V�V�� �Ä�H�L�Q�H In-

tegration der ärztlichen Beihilfe zum Suizid in den Bereich der ärztlichen Aufgaben 

das Arzt-Patient-�9�H�U�K�l�O�W�Q�L�V�� �J�H�I�l�K�U�G�H�Q�� �Z�•�U�G�H���³184 Ebenso könnte zwischen einem 

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

der Patient darauf verlassen kann, dass sein Arzt in einer für den Patienten aussichts-

losen Situation in dessen Sinne aktive Sterbehilfe leisten würde.185 

2.5.6 Dammbruch 

�Ä�'�D�V�� �=�L�H�O�� �Y�R�Q�� �$�U�J�X�P�H�Q�W�H�Q�� �G�H�U�� �V�F�K�L�H�I�H�Q�� �(�E�H�Q�H�� �E�H�V�W�H�K�W�� �G�D�U�L�Q���� �H�L�Q�H�� �3�U�R�S�R�Q�H�Q�W�L�Q��

bzw. einen Proponenten davon zu überzeugen, daß der Vollzug einer Handlung 

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

gerlich weitere Schritte nach sich ziehen werde. Dies führe schließlich zu Konse-

quenzen oder könne zumindest zu Konsequenzen führen, die vermeidenswert 

oder sogar katastrophal sind�³��186  

 

Ein von Gegnern aktiver Sterbehilfe und ärztlich assistierten Suizids häufig hervor-

gebrachtes Argument betrifft mögliche Dammbrüche, zu denen es kommen könnte, 

wenn diese Sterbehilfeformen moralische und rechtliche Zustimmung erhielten. Die 

Argumentationslinie besagt, dass das Zulassen einer bestimmten Praxis dazu führen 

könne, dass auch andere Handlungsweisen, die aus moralischer Sicht problematisch 

sind, langfristig möglicherweise etabliert würden.187 Im englischsprachigen Raum 

wird diese Argu�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���X�Q�W�H�U���G�H�P���%�H�J�U�L�I�I���Ä�V�O�L�S�S�H�U�\���V�O�R�S�H�³���Jeführt.188  

                                                 
183 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 35 
184 Birnbacher 2006, S. 17 
185 Vgl. Hick und Gommel 2007, S. 91 
186 Ach und Gaidt 2000, S. 427 
187 Vgl. Düwell 2008, S. 192 
188 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 81�±87 
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Dammbruch-Argumente sind in ethischen Diskussionen umstritten. Daher folgt nach 

der Darstellung dieser Argumente eine kurze Darlegung der ihnen gegenüber geäu-

ßerten Kritik, in der ihre Validität und Wirkmächtigkeit hinterfragt wird. 

 

Bezogen auf den ärztlich assistierten Suizid wird folgendermaßen argumentiert: Soll-

te der ärztlich assistierte Suizid moralisch und rechtlich akzeptiert werden, könnte 

dies langfristig dazu führen, dass auch Tötung auf Verlangen akzeptiert würde.189 

Falls also der ärztlich assistierte Suizid nicht ausnahmslos standesrechtlich sanktio-

niert würde, �Äeröffne man einen Schleichweg zur aktiven Sterbehilfe.�´190 Die Bedeu-

tung dieser Aussage für die moralische Debatte hängt allerdings in höchstem Maße 

davon ab, wie die Tötung auf Verlangen moralisch beurteilt wird.  

 

In der Diskussion um die moralische und rechtliche Bewertung von aktiver Sterbe-

hilfe ebenso wie von ärztlich assistiertem Suizid wird mit der Gefahr argumentiert, 

dass die Zulassung der jeweiligen Sterbehilfeform dazu führen könne, dass langfris-

tig die zunächst vorausgesetzte Freiwilligkeit an Bedeutung verlieren würde, so dass 

es zu unfreiwilligem ärztlich assistiertem Suizid oder zu Tötung ohne Verlangen kä-

me.191 Stoecker setzt dieses Argument in den Kontext der Gegenwart. Sozialer und 

gesellschaftlicher Druck könne in Zeiten der öffentlichen Diskussion über Rationie-

rung und Ressourcenallokation im Gesundheitswesen das Prinzip des Lebensschut-

zes aufweichen und zu �ÄMitleidstötungen�³ führen.192  

 

Sowohl ärztlich assistierter Suizid als auch aktive Sterbehilfe werden nur für eng 

eingegrenzte Ausnahmesituationen in Erwägung gezogen. Die Mindestvoraussetzun-

gen wurden in Kapitel 2.4 genannt. Gegner des ärztlich assistierten Suizids und der 

Tötung auf Verlangen argumentieren weiterhin, dass diese Sterbehilfeformen im 

Verlauf möglicherweise auch dann angewendet würden, wenn die Mindestvorausset-

zungen nicht erfüllt wären. Zum Beispiel könne sich ein Patient scheinbar freiwillig 

für den ärztlich assistierten Suizid oder die Tötung auf Verlangen entscheiden, wenn 

                                                 
189 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 445; Lewis 2007, S. 197 
190 Bioethik-Kommission Rheinland Pfalz 2004, S. 144 
191 Vgl. Lewis 2007, S. 197; Vgl. Dörner, Saal & Kraemer, 2007. S. 175 
192 Vgl. 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 wolle.193 

Validität und Wirkmächtigkeit der Dammbruchargumente 

Wie in vielen (medizin-)ethischen Diskursen spielt auch in der Sterbehilfe-Debatte 

die Diskussion um die Validität der Dammbruch-Argumente eine große Rolle.194 

Düwell argumentiert folgendermaßen:195 Wenn die Sorge besteht, Handlung A (z. B. 

Tötung auf Verlangen) würde dazu führen, dass auch Handlung B (z. B. Tötung ohne 

Verlangen) durchgeführt würde, muss geprüft werden, welche Beziehung zwischen 

beiden Handlungen besteht. Handelt es sich um eine notwendige oder eine wahr-

scheinliche Entwicklung? Liegt empirische Evidenz für die Vermutung vor? Und 

kann die Vermutung, dass Handlung B durchgeführt werden könnte, das Verbot von 

Handlung A legitimieren? Diese Fragen sind nur schwerlich eindeutig zu beantwor-

ten. 

Den Hartogh196 kommt zu dem Schluss, dass Dammbruchargumente unter bestimm-

ten Voraussetzungen eine nicht unbeträchtliche Wirkmächtigkeit entfalten können. 

Jedoch müsste eine informierte und ausgewogene Beurteilung darüber, mit welcher 

Wahrscheinlichkeit die jeweiligen Vorhersagen eintreffen, die Argumentation beglei-

ten. Häufig seien die Dammbruch-Vorhersagen allerdings nicht von Evidenz ge-

stützt. Stattdessen würde das Eintreffen des gefürchteten Dammbruchs mit seinen 

Folgen als eine Art Gewissheit vorgebracht. Die Anforderungen an Dammbruch-

Argumente, durch welche diese Argumentationsform eine nennenswerte Wirkmäch-

tigkeit entfalten könnte, würden nur selten erfüllt.197 

2.5.7 Die nationalsozialistische Vergangenheit 

Zweifelsohne liegt in Deutschland aufgrund der nationalsozialistischen Vergangen-

heit eine besondere Situation vor. Unter dem Deckmantel �G�H�U�� �Ä�(�X�W�K�D�Q�D�V�L�H�³ �± dem 

�Ä�J�X�W�H�Q�� �7�R�G�³�� �I�•�U��diejenigen���� �G�L�H�� �H�L�Q�� �V�R�J���� �Ä�O�H�E�H�Q�V�X�Q�Z�H�U�W�H�V�� �/�H�E�H�Q�³�� �I�•�K�U�W�H�Q�� �± wurden 
                                                 
193 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 124; Maio 2012, S. 364; Simon 2006, S. 474 
194 Vgl. Düwell 2008, S. 191 
195 Vgl. Düwell 2008, S. 192 
196 Vgl. Den Hartogh 2009 
197 Vgl. Den Hartogh 2009; Quante und Schweikard 2011, S. 40 



2. Theoretischer Hintergrund  Seite | 36 

 

 

vom nationalsozialistischen Regime und dessen Unterstützern Menschen mit psychi-

schen Erkrankungen sowie geistigen oder körperlichen Behinderungen systematisch 

ermordet. �0�L�W���G�H�P���=�L�H�O�����H�L�Q�H���Ä�P�H�G�L�]�L�Q�L�V�F�K�H���(�Q�G�O�|�V�X�Q�J���G�H�U���V�R�]�L�D�O�H�Q���)�U�D�J�H�³���]�X���H�U�U�Hi-

chen, wurden �Ä�D�O�O�H�� �0�H�Q�V�F�K�H�Q���� �G�L�H�� �J�H�P�H�V�V�H�Q�� �D�P�� �W�H�F�K�Q�L�V�F�K�H�Q�� �3�U�R�G�X�N�W�L�R�Q�V�I�R�Utschritt 

nicht mehr ganz gesund, leistungs- �X�Q�G�� �J�H�P�H�L�Q�V�F�K�D�I�W�V�I�l�K�L�J�� �Z�D�U�H�Q���� �>�«�@�� �J�H�Wö�W�H�W���³198 

Diese auf das Höchste zu verurteilende, systematische Vernichtung menschlichen 

Lebens hat vor allem in Deutschland die öffentliche und wissenschaftliche Debatte 

beeinflusst und über lange Zeit die Diskussion über Sterbehilfe sowie den internatio-

nal verwendeten Beg�U�L�I�I�� �Ä�(�X�W�K�D�Q�D�V�L�H�³���D�O�V���V�R�O�F�K�H�Q���L�P���G�H�X�W�V�F�K�H�Q���6�S�U�D�F�K�U�D�X�P���P�L�W���Hi-

nem Tabu belegt.199  

Während auf internationaler Ebene seit Mitte der 1970er Jahre die Debatte über die 

moralische und rechtliche Zulässigkeit von humanitär motivierter und von den Pati-

enten gewünschter Tötung auf Verlangen intensiviert wurde, galt es in Deutschland 

über einen langen Zeitraum als verwerflich, die Diskussion über Sterbehilfe zu füh-

ren. Befürwortern der gezielten Lebensverkürzung wurde eine Kontinuität mit natio-

nalsozialistischer Ideologie unterstellt.200  

 

Auch heute bleiben in Debatten über aktive Sterbehilfe und ärztlich assistierten Sui-

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

wird im Diskurs über die Tötung auf Verlangen und den ärztlich assistierten Suizid 

unter Bezugnahme auf die nationalsozialistische Vergangenheit die Gefahr mögli-

cher Dammbrüche aufgezeigt.201 Zunächst sei bei der Entscheidung, im Einzelfall 

�D�N�W�L�Y�H���6�W�H�U�E�H�K�L�O�I�H���R�G�H�U���l�U�]�W�O�L�F�K���D�V�V�L�V�W�L�H�U�W�H�Q���6�X�L�]�L�G���G�X�U�F�K�]�X�I�•�K�U�H�Q�����H�L�Q���Ä�l�U�]�W�O�L�F�K�H�V���8r-

teil über den Wert oder Unwert des Lebens, das beendet werden soll, unvermeidlich. 

Und genau hier wird die schiefe Ebene betreten���³202 Denn nach Hohendorf dürfe sich 

weder die Obrigkeit noch die Ärzteschaft anmaßen, über den Lebenswert zu ent-

scheiden. Jeder Mensch habe seine eigene Vorstellung von dem Wert des Lebens, 

                                                 
198 Dörner, Plog, Teller und Wendt 2002, S. 499 
199 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 19; Winau 1984; Schildmann, Hoetzel, Baumann, Mueller-Busch und 

Vollmann 2011, S. 327; Schmiedebach und Woellert 2006, S. 1137 
200 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 111�±112 
201 Vgl. Burgess 1993 
202 Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1364; 
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welcher mit scheinbar objektiven medizinischen Kriterien nicht übereinstimmen 

müsse.203  

Dörner zeigt sich besorgt, dass ähnlich wie im Dritten Reich eine Grenze überschrit-

ten werde, indem nach einer Legalisierung der Tötung auf Verlangen im Verlauf 

auch die Tötung nicht einwilligungsfähiger Menschen legalisiert würde oder sogar 

werden müsste und dann Dritte �Ädas tötende Mitleid erlauben/ver-

�R�U�G�Q�H�Q���E�H�I�H�K�O�H�Q���³204 In den Niederlanden sei dieser Übergang von der Tötung auf 

Verlangen zur Tötung ohne Verlangen bereits vollzogen, indem �ÄÄrzte [meinen], in 

stellvertretender Wahrnehmung der vermeintlichen Interessen der Betroffenen, auch 

in den Fällen entscheiden zu können, in denen die Todeskandidaten nicht einwilligen 

(können)���³ 205 

 

Andererseits wird argumentiert, dass ein Unterschied bestehe zwischen einer Tötung 

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

und Jahrzehnten wieder zunehmend diskutiert wurde und den Euthanasiemorden 

durch das NS-�5�H�J�L�P�H�����P�R�W�L�Y�L�H�U�W���G�X�U�F�K���G�L�H���V�R�J�H�Q�D�Q�Q�W�H���Ä�9�R�O�N�V�J�H�V�X�Q�G�K�H�L�W�³���X�Q�G���Ä�5�Ds-

senhy�J�L�H�Q�H�³��206 Denn die freiwillige Tötung auf Verlangen folge demselben Prinzip 

der Autonomie, nach dem die unter dem nationalsozialistischen Regime durchge-

führten Massenmorde verurteilt werden müssen.207 Demnach bleibe es fraglich, ob 

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

im Nationalsozialismus gezielt herbeigeführt wurde, gerechtfertigt sei. 

2.5.8 Palliativmedizin 

Von einigen Autoren wird die Palliativmedizin als Alternative zur Tötung auf Ver-

langen und zum ärztlich assistierten Suizid angeführt.208 Ein Ausbau der palliativme-

                                                 
203 Vgl. Hohendorf, 2013 
204 Vgl. Dörner, Saal und Kraemer, 2007, S. 175 
205 Vgl. Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1364 
206 Vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 36�±37; Winau 1984 
207 Vgl. Ach und Gaidt 2000 
208 Vgl. Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1363 
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dizinischen Versorgung würde die umstrittenen Sterbehilfeformen überflüssig ma-

chen, bzw. würden hierdurch �Änur noch wenige Einzelfälle�³ verbleiben.209  

 

Die Deutschen Gesellschaft für 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 dürfe. Es müsse dafür gesorgt sein, den Patienten 

�Äumfassende medizinische, psychische, soziale und geistig-seelische Hilfe flächen-

deckend anzu�E�L�H�W�H�Q���³210  

 

Hierbei wird jedoch oft übersehen, dass selbst eine flächendeckende palliativmedizi-

nische Versorgung nicht imstande wäre, alle Probleme der Leidensbegrenzung zu 

lösen.211 Auch wenn der Sterbehilfewunsch einiger oder sogar vieler Patienten durch 

eine kompetente palliativmedizinische Arbeit möglicherweise zurückgezogen oder 

erst gar nicht geäußert würde, werden weiterhin Ausnahmefälle existieren, in denen 

der Wunsch nach aktiver Sterbehilfe trotz ganzheitlicher Betreuung fortbestünde.212 

 

Folglich liegt zwar eine sehr große Relevanz in dem weiteren Aufbau und Ausbau 

einer flächendeckenden, palliativmedizinischen Versorgung, jedoch macht diese we-

der den ethischen Diskurs der umstrittenen Sterbehilfeformen überflüssig, noch kann 

sie als echte Alternative zu ihnen angesehen werden. Die Forderung nach einer Stär-

kung der Palliativmedizin sollte zwar begleitend, jedoch nicht als proponierte Alter-

nativmöglichkeit in die Diskussion um die umstrittenen Sterbehilfeformen einflie-

ßen.213 Denn wie Kettler selbst darlegt, verblieben auch bei guter palliativmedizini-

scher Verso�U�J�X�Q�J���Ä�Z�H�Q�L�J�H���(�L�Q�]�H�O�I�l�O�O�H�³�����L�Q���G�H�Q�H�Q���G�H�U���:�X�Q�V�F�K���Q�D�F�K���G�H�P���7�R�G��weiter-

bestehen würde.214  

                                                 
209 Lanzerath 2011, S. 7 
210 Kettler 2005, S. 137 
211 Vgl. Birnbacher 2005, S. 35 
212 Vgl. Kettler 2005, S. 136 
213 Vgl. Katzenberger 2010, S. 19 
214 Kettler 2005, S. 136 
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2.6 Einstellungen zu Sterbehilfe 

Um eine sinnvolle Einordnung der vorliegenden Untersuchung in den wissenschaft-

lichen Kontext leisten zu können, werden in den folgenden Abschnitten die Ergeb-

nisse einiger bereits veröffentlichter Studien dargestellt, in denen die Einstellungen 

von Medizinstudierenden, Ärzten oder der Allgemeinbevölkerung erhoben worden 

sind. Die bisherigen Studien haben sich überwiegend mit der Frage befasst, ob eine 

Legalisierung der Sterbehilfeformen gewünscht wird. Zumeist wurde direkt z. B. 

nach der Zustimmung zur aktiven Sterbehilfe gefragt. Nur zwei der in diesem Kapi-

tel vorgestellten Studien beinhalteten Fallvignetten.  

2.6.1 Medizinstudierende 

In den letzten Jahren wurde mit zunehmendem Interesse die Untersuchungsgruppe 

der Medizinstudierenden für medizinethische Fragestellungen entdeckt. Insbesondere  

bezüglich der Entscheidungen am Lebensende erhält ihre Meinung ein Gewicht. Als 

angehende Ärzte werden sie in ihrem späteren Beruf mit diesen Entscheidungen kon-

frontiert sein. Dabei wird von ihnen gefordert werden, dass sie unter Berücksichti-

gung des Patientenwillens ihr Handeln mit den Patienten und Angehörigen diskutie-

ren und begründen. Durch ihr Fachwissen wird ihnen eine sehr bedeutsame Rolle bei 

der Entscheidungsfindung zukommen. So erscheint es sinnvoll, Einstellungen der 

Medizinstudierenden zu untersuchen und zu prüfen, wie sich diese Einstellungen im 

Lauf des Studiums ändern. 

 

In einer Studie von Schildmann (2004) wurden Medizinstudierende gefragt, ob Tö-

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 Tötung auf Verlangen in bestimmten Situationen legal sein 

sollte.215 In einer Untersuchung von Stiel (2011) - eine der wenigen Studien, in de-

nen Fallvignetten verwendet wurden - stimmten 38,2% der 165 befragten Medizin-

studierenden einer Legalisierung von Tötung auf Verlangen ganz oder teilweise zu. 

Der Legalisierung von ärztlich assistiertem Suizid stimmten in der gleichen Studie 

                                                 
215 Vgl. Schildmann, Herrmann, Burchardi, Schwantes und Vollmann 2004, S. 127 
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66,0% der Medizinstudierenden ganz oder teilweise zu. Die Einstellung zur morali-

schen Zulässigkeit wurde nicht explizit erfragt.216 Schröder prüfte 2007 in einer Stu-

die, ob und unter welchen Umständen die verschiedenen Sterbehilfeformen nach 

Ansicht Medizinstudierender zu den Aufgaben von Ärzten gehören sollten. 46,5% 

der 231 befragten Studierenden lehnten ab, dass aktive Sterbehilfe zu den ärztlichen 

Aufgaben gehören sollte. 51,4% lehnten dies für Beihilfe zur Selbsttötung ab. Die 

Zustimmung zu der Aussage, dass diese beiden Sterbehilfeformen zu den ärztlichen 

Aufgaben gehören sollten, war am größten, wenn nicht nur der erklärte Wille, son-

dern auch unbeeinflussbare Schmerzen vorlagen (die Zustimmung betrug in diesem 

Fall für 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 Ärzte zählen sollten.217  

Clemens veröffentlichte die erste und bisher einzige Studie aus Deutschland, in der 

die Einstellungen von Medizinstudierenden verschiedener Fachsemester zum Thema 

Sterbehilfe miteinander verglichen wurden.218 Ziel der Studie war es, den Einfluss 

vom Pflichtunterricht im Fach Palliativmedizin zu messen. Befragt wurden insge-

samt 113 Medizinstudierende an zwei verschiedenen Universitäten, welche sich im 

zweiten, bzw. sechsten klinischen Semester befanden. An einer der beiden Universi-

täten war im Gegensatz zur anderen ein spezieller Unterricht im Fach Palliativmedi-

zin für Studierende bereits verpflichtend. Im ersten Teil der Befragung wurde der 

Wissensstand bezüglich der Definitionen und der rechtlichen Einordnung der  Ster-

behilfeformen erhoben. Der Kenntnisstand erwies sich als gut bis sehr gut. Es wur-

den keine relevanten Unterschiede zwischen den Semestern oder den Universitäten 

festgestellt. In einem weiteren Teil wurde gefragt, ob die Studierenden die Legalisie-

rung von aktiver Sterbehilfe in Deutschland befürworten würden. Während die Zu-

stimmung hierzu an der Universität mit Pflichtunterricht in Palliativmedizin von 50% 

im zweiten auf 22,4% im sechsten klinischen Semester fiel, blieb sie an der anderen 

Universität auf einem Niveau. Dort befürworteten 36,7% im zweiten und 35,7% im 

sechsten klinischen Semester die Legalisierung. Eine moralische Bewertung der 

Sterbehilfeformen wurde nicht explizit erfragt. 

                                                 
216 Vgl. Stiel et al. 2011, S. 274 
217 Vgl. Schröder, Pollaschek, Schmutzer und Brosig 2007, S. 109 
218 Vgl. Clemens, Jaspers, Klein und Klaschik 2008 
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Für ein umfassendes Meinungsbild bezüglich der Einstellungen zu Sterbehilfe reicht 

es nicht aus, die mögliche Legalisierung zu diskutieren, da zunächst einmal die Frage 

der moralischen Zulässigkeit beantwortet werden müsste. Es scheint naheliegend, 

über die bisher erfolgten Erhebungen hinausgehend eine Studie unter Medizinstudie-

renden zu realisieren, in der die moralischen Einstellungen zu verschiedenen Sterbe-

hilfeformen erhoben werden. Um den Einfluss des Medizinstudiums auf diese Ein-

stellungen zu prüfen, sollte idealerweise eine Längsschnittstudie durchgeführt wer-

den. 

2.6.2 Är zte 

Das Institut für Demoskopie Allensbach führte 2009 eine repräsentative Umfrage 

unter 527 Ärzten zum Thema Sterbehilfe durch. Auch in dieser Studie kamen keine 

Fallvignetten zur Verwendung, sondern direkte Fragen.219 Es konnte gezeigt werden, 

dass ein knappes Drittel der Ärzte für eine Legalisierung von ärztlich assistiertem 

Suizid war (30% dafür, 8% unentschieden, 62% dagegen) und sich knapp ein Fünftel 

für die Legalisierung von aktiver Sterbehilfe aussprach (17% dafür, 5% unentschie-

den, 78% dagegen). 37% konnten sich vorstellen, unter bestimmten Bedingungen 

ärztlich assistierten Suizid zu leisten. 25% konnten sich dies für aktive Sterbehilfe 

vorstellen. Ein innerhalb dieser Studie durchgeführter Vergleich der Einstellungen 

aller befragten Ärzte mit den befragten Palliativmedizinern zeigte, dass letztere so-

wohl gegenüber ärztlich assistiertem Suizid als auch gegenüber aktiver Sterbehilfe 

restriktiver eingestellt waren als die allgemeine Ärzteschaft.220 

Die Einstellungen der Ärzte erwiesen sich im Vergleich mit denen der Studierenden 

bezüglich der Legalisierung der umstrittenen Sterbehilfeformen zurückhaltender. 

Diese restriktivere Einstellung war aus vorangegangen Studien bereits bekannt.221 

                                                 
219 �=�����%�����Ä�0�D�Q�F�K�H���I�R�U�G�H�U�Q���M�D�����G�D�V�V���H�V���H�L�Q�H���J�H�V�H�W�]�O�L�F�K�H���5�H�J�H�O�X�Q�J���J�H�E�H�Q���V�R�O�O�W�H�����G�L�H���H�V���G�H�P���$�U�]�W���H�U�P�|g-

licht, aktive Sterbehilfe zu leisten, z.B. durch die Injektion eines tödlichen Medikaments. Befürworten 

Sie eine solche Regelung oder lehnen Sie sie �D�E�"�³�����,�Q�V�W�L�W�X�W���I�•�U���'�H�P�R�V�N�R�S�L�H���$�O�O�H�Q�V�E�D�F�K������������ 
220 Vgl. Institut für Demoskopie Allensbach 2010 
221 Vgl. Müller-Busch et al. 2004; Csef und Heindl 1998; Nolte et al. 2004 
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2.6.3 Allgemeinbevölkerung 

In einer repräsentativen Bevölkerungsumfrage wurden durch das Institut für Demo-

skopie Allensbach 1786 Personen befragt.222 In dieser Studie gaben 58% der Teil-

nehmenden an, für aktive Sterbehilfe zu sein. 23% waren unentschieden und 19% 

sprachen sich dagegen aus. Passive Sterbehilfe wurde von 72% befürwortet. 11% 

waren dagegen, 17% gaben an, unentschieden zu sein.223 

In der in Abschnitt 2.6.1 erwähnten Studie von Schröder wurde neben den Medizin-

studierenden auch die Allgemeinbevölkerung befragt. Von 1957 befragten Menschen 

aus der Bevölkerung lehnten 38,7% ab, dass aktive Sterbehilfe zu den ärztlichen 

Aufgaben gehören sollte. 44,7% lehnten dies für Beihilfe zur Selbsttötung ab. Im 

Gegensatz zur Meinung der Medizinstudierenden erteilte die Allgemeinbevölkerung 

der Aussage, dass diese beiden Sterbehilfeformen zu den ärztlichen Aufgaben gehö-

ren sollten, bereits dann die größte Zustimmung, wenn der erklärte Wille des Patien-

ten vorlag (30,1% für aktive Sterbehilfe, 34,7% für ärztlich assistierten Suizid). Bei 

zusätzlich vorhandenen unbeeinflussbaren Schmerzen stimmten weitere 19,8% bzw. 

20,6% der Aussage zu. Bezüglich der  weniger umstrittenen Sterbehilfeformen lehnte 

die Allgemeinbevölkerung überraschenderweise stärker als die Studierenden ab, dass 

indirekte Sterbehilfe (36,6%) und passive Sterbehilfe (28,8%) zum Aufgabenbereich 

der Ärzte zählen sollten.224  

 

Insbesondere der letzte Befund könnte ein Hinweis darauf sein, dass die Allgemein-

bevölkerung die verschiedenen Sterbehilfeformen weniger differenziert betrachtet als 

Medizinstudierende und Ärzte. Zwei andere Studien zeigten ein ähnliches Ergebnis. 

Sowohl die Befragung von palliativbehandelten Tumorpatienten als auch eine Erhe-

bung an der Bevölkerung in Thüringen zeigten Hinweise, dass im Antwortverhalten 

zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe wenig bis gar nicht unterschieden wur-

                                                 
222 Der Fragenstil entspricht demjenigen aus der 2010 veröffentlichten Studie des Instituts für Demo-

�V�N�R�S�L�H���$�O�O�H�Q�V�E�D�F�K�����ÄZurzeit wird ja viel über aktive Sterbehilfe diskutiert. Das bedeutet, dass man das 

Leben schwerkranker Menschen, die keine Chance mehr zum Überleben haben und große Schmerzen 

erdulden müssen, auf deren eigenen Wunsch hin beendet. Sind Sie für oder gegen die aktive Sterbe-

hilfe?" (Institut für Demoskopie Allensbach 2008) 
223 Vgl. Institut für Demoskopie Allensbach 2008 
224 Vgl. Schröder et al. 2007, S. 109 
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de.225 In den Allensbacher Berichten wurde in einer Analyse des Antwortverhaltens 

verschiedener Altersgruppen deutlich, dass jüngere Menschen mit einem Alter von 

unter 30 Jahren die passive und aktive Sterbehilfe jeweils zu 63% befürworteten.226 

Dies stützt die Vermutung, dass die verschiedenen Sterbehilfeformen von der Bevöl-

kerung möglicherweise nicht ausreichend differenziert werden. 

2.6.4 Schweizerische Bevölkerung 

Eine besondere Bedeutung in Bezug auf die vorliegende Arbeit erhält eine repräsen-

tative Bevölkerungsumfrage aus der Schweiz, dessen Erhebungsinstrument die 

Grundlage des Fragebogens darstellt, der für diese Arbeit verwendet wurde.227 

Schwarzenegger untersuchte 2010 die Einstellungen zu Sterbehilfe von 1500 

Schweizern. Die Fragebögen wurden im Rahmen von telefonischen Interviews aus-

gefüllt. Unter anderem sollten die Befragten verschiedene ärztliche Handlungen, die 

den verschiedenen Formen von Sterbehilfe zugeordnet werden können, auf einer 

Skala von eins (=völlig falsch) bis zehn (= völlig richtig) moralisch bewerten. Bis 

auf eine Ausnahme wurden diese Handlungen mit einem Mittelwert von größer als 

5,5 bewertet.228 Die größte Zustimmung erhielten zwei Beispiele von passiver Ster-

behilfe (Ernährungsabbruch bei einer Wachkomapatienten unter Einverständnis aller 

Angehörigen  und Abstellen des Beatmungsgerätes eines Patienten mit einer unheil-

baren Muskelkrankheit auf dessen geäußerten Wunsch). Die geringste Zustimmung 

fand der Ernährungsabbruch der genannten Wachkomapatientin, wenn unter den 

Angehörigen Uneinigkeit bestand. Die Beispiele von aktiver Sterbehilfe wurden mit 

Mittelwerten von 5,94 und 6,59 von der schweizerischen Bevölkerung moralisch 

eher befürwortet. Die Zustimmung zum ärztlich assistierten Suizid fiel für den Fall 

am größten aus, das der Patienten an unheilbarem Krebs erkrankt war und unter nicht 

aufhörenden Schmerzen gelitten hat (7,02). Sie fiel etwas geringer aus bei Patienten, 
                                                 
225 Vgl. Leppert et al. 2005, S. 295�±296; Dreßel, Erdmann, Hausmann, Hildenbrand und van Oorschot 

2002, S. 26 
226 Vgl. Institut für Demoskopie Allensbach 2008 
227 Vgl. Schwarzenegger, Manzoni, Studer und Leanza 2010 
228 Der Wert 5,5 entspricht der Skalenmitte. Ein errechneter Mittelwert von größer 5,5 (also oberhalb 

der Skalenmitte) zeigt a�Q�����G�D�V�V���Ä�G�L�H���6�F�K�Z�H�L�]�H�U�L�Q�Q�H�Q���X�Q�G Schweizer das Handeln des Arztes in diesem 

�)�D�O�O�� �P�H�K�U�K�H�L�W�O�L�F�K�� �D�O�V�� �P�R�U�D�O�L�V�F�K�� �©�U�L�F�K�W�L�J�ª�� �H�L�Q�V�F�K�l�W�]�H�Q���³ (Schwarzenegger, Manzoni, Studer und 

Leanza 2010, S. 5) 
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die nicht in absehbarer Zeit an ihrer Krankheit sterben würden (6,72 bei einem Pati-

enten mit Demenz, 5,94 bei einem Patienten mit Alzheimer).229 

2.6.5 Vergleich der Einstellungen 

Die unterschiedlich formulierten Fragen und Antwortmöglichkeiten der verschiede-

nen Studien erschweren einen Vergleich zwischen der Einstellung von Medizinstu-

dierenden, Ärzten und der Allgemeinbevölkerung. Jedoch lassen sich durch die in 

verschiedenen Erhebungen replizierten Ergebnisse tendenzielle Unterschiede fest-

stellen. 

 

Die Allgemeinbevölkerung in Deutschland befürwortet mehrheitlich die umstrittenen 

Sterbehilfeformen. Die Ärzteschaft hingegen spricht sich mehrheitlich dagegen aus. 

Medizinstudierende verorten sich diesbezüglich zwischen diesen beiden Gruppen. In 

Bezug auf die umstrittenen Formen scheint das Vorhandensein von unerträglichem 

Leid und einer tödlichen Krankheit zu einer höheren Zustimmung zu führen. Die 

unumstrittenen Sterbehilfeformen werden von allen Gruppen mehrheitlich befürwor-

tet. Ärzte und Medizinstudierende differenzieren in ihrem Antwortverhalten stärker 

als die Allgemeinbevölkerung zwischen den verschiedenen Formen von Sterbehilfe. 

                                                 
229 Grafische Darstellung: s. Kapitel 5.2 
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2.7 Zusammenfassung und Fragestellungen 

Entscheidungen am Lebensende spielen aufgrund der modernen medizinischen Mög-

lichkeiten in der heutigen Gesellschaft eine immer größer werdende Rolle. Damit 

Ärzte diese Entscheidungen gemeinsam mit Patienten und Angehörigen treffen kön-

nen, ist eine Fachkenntnis sowohl im medizinisch-therapeutischen Bereich als auch 

im Bereich der Medizinethik notwendig. Grundvoraussetzungen sind also Kenntnisse 

der Definitionen und der rechtlichen Einordnung der verschiedenen Sterbehilfefor-

men. Darüber hinaus scheint es sinnvoll, sich eine Kenntnis der öffentlichen Debatte 

insbesondere in Bezug auf die umstrittenen Sterbehilfeformen anzueignen und an-

hand der angeführten Argumente und Gegenargumente die eigenen Einstellungen zu 

reflektieren. 

 

Für eine empirisch-ethische Untersuchung bezüglich der Einstellung zu Sterbehilfe 

stellen Medizinstudierende eine besonders interessante und relevante Untersuchungs-

gruppe dar. Schließlich sind sie es, die in Zukunft mit den Entscheidungen am Le-

bensende konfrontiert sein werden und deren Meinung Einfluss haben wird auf die 

Einstellungen ihrer Patienten. Eine umfassende Studie, die insbesondere die morali-

schen Einstellungen Medizinstudierender zu verschiedenen Sterbehilfeformen er-

fasst, ist nicht bekannt.  

 

In einer solchen Untersuchung erhalten die Fragen eine besondere Relevanz, ob in-

nerhalb des Studiums ausreichende Kenntnisse über die Definitionen und die rechtli-

che Einordnung der Sterbehilfeformen vermittelt werden und wie die Studierenden 

die verschiedenen Formen von Sterbehilfe aus moralischer Perspektive bewerten. 

Darüber hinaus kann geprüft werden, in wie weit die Argumente, welche im wissen-

schaftlichen Expertendiskurs verwendet werden, von der Gruppe der Medizinstudie-

renden geteilt werden. Schließlich ist aus moralischer Sicht die Bewertung der ein-

zelnen Argumente umstritten und das Ergebnis der moralischen Diskussion um akti-

ve Sterbehilfe und ärztlich assistierten Suizid nicht eindeutig. Es interessiert also die 

Einstellung der Studierenden zu diesen Argumenten ebenso wie die Bedeutung die-

ser Argumente für die moralische Bewertung der verschiedenen Sterbehilfeformen.  
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Da überwiegend Einigkeit herrscht in Bezug auf die moralische und rechtliche Ein-

schätzung der passiven und indirekten Sterbehilfe, liegt die Aufmerksamkeit dieser 

Arbeit insbesondere auf den umstrittenen Formen: der aktiven Sterbehilfe und dem 

ärztlich assistierten Suizid. Dabei sollen die folgenden Fragestellungen bearbeitet 

werden.230 

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 großer Wissensstand bezüglich 

Definition und rechtlicher Einordnung der verschiedenen Sterbehilfeformen 

vor? 

 

2. Wie bewerten die Medizinstudierenden die verschiedenen Sterbehilfeformen 

aus moralischer Sicht? 

 

3. Wie groß ist ihre Zustimmung gegenüber den Argumenten, die in der Sterbe-

hilfedebatte verwendet werden? 

B) Wirkmächtigkeit ethischer Argumente in der Sterbehilfedebatte 

Es soll untersucht werden, inwieweit die einzelnen Argumente die moralische Ein-

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 häufig verwende-

ten Argumente für die moralische Bewertung der Sterbehilfeformen durch die 

Medizinstudierenden? Welche Argumente spielen eine besonders große Rol-

le?  

                                                 
230 Zur besseren Übersicht folgt die Nummerierung der Unterkapitel in Abschnitt 3.4 und Abschnitt 4 

der Nummerierung oben genannter Fragen. 
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3. METHODEN  

Im folgenden Kapitel soll zunächst die Studie beschrieben werden. Die Eigenschaf-

ten der Stichprobe werden dargestellt und der Aufbau des Fragebogens wird erläu-

tert. Weiterhin wird der Ablauf der Untersuchung geschildert. Im Anschluss werden 

die verwendeten Methoden der Datenanalyse beschrieben.  

3.1 Studienbeschreibung 

Die durchgeführte Studie orientierte sich an einer Bevölkerungsumfrage zum Thema 

Sterbehilfe in der Schweiz.231 Anhand von Fallvignetten wurde dort die moralische 

Einstellung der Allgemeinbevölkerung zu verschiedenen Sterbehilfeformen unter-

sucht. Weiterhin wurden die Bewertungen verschiedener Argumente für oder gegen 

Sterbehilfe ebenso wie allgemeine Lebenseinstellungen abgefragt. Der für diese Be-

völkerungsumfrage verwendete Fragebogen wurde von der dortigen Arbeitsgruppe 

freundlicherweise zur Verfügung gestellt. Die Items wurden den hiesigen Verhältnis-

sen angepasst, sofern es aufgrund der unterschiedlichen Situation in Deutschland und 

in der Schweiz nötig war. Da die Bedeutung der verschiedenen Argumente für die 

Bewertung der Sterbehilfeformen analysiert werden sollte, wurde der Fragebogen um 

einige Items erweitert, in denen eine Bewertung der Argumente erfragte wurde. Ins-

besondere kamen Fragen zu den Themen Ärztebelastung, Dammbruch, nationalsozi-

alistische Vergangenheit und Palliativmedizin hinzu. Darüber hinaus wurden zwei 

Messinstrumente hinzugefügt, 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-Universität 

Marburg, die sich in unterschiedlichen Fachsemestern befinden. Als Einschlusskrite-

rium wurde das Studium der Humanmedizin an der Philipps-Universität Marburg 

vorausgesetzt. Ausgeschlossen wurden Studierende anderer Universitäten sowie Stu-

dierende anderer Fachrichtungen und Studierende, die sich im zweiten, dritten oder 

vierten Fachsemester befanden.  

                                                 
231 Schwarzenegger et al. 2010 
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Es wurden drei Gruppen untersucht: 

 

�x M1: Diese Gruppe umfasst Medizinstudierende, die sich im ersten Fachse-

mester des vorklinischen Studienabschnittes befinden. 

 

�x M5: In dieser Gruppe wurden Studierende zusammengefasst, die im Sommer-

semester 2010 den Anamnesekurs belegt hatten. Aufgrund der zufälligen Zu-

teilung in eine der beiden Kohorten des ersten klinischen Studienjahres (Ko-

�K�R�U�W�H�� �Ä�,�Q�Q�H�U�H�³�� �R�G�H�U�� �.�R�K�R�U�W�H�� �Ä�&�K�L�U�X�U�J�L�H�³����nach Bestehen des ersten Ab-

schnitts der ärztlichen Prüfung konnten sich die Studierenden entweder im 

fünften oder im sechsten Fachsemester befinden. Die Größe dieser Gruppe 

entspricht jedoch der eines einzigen Semesters. 

 

�x M7: Diese Gruppe besteht aus Studierenden, die sich im siebten Fachsemester 

oder darüber 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 männlich 

(33,3%). Zwei Personen (0,4%) haben ihr Geschlecht nicht angegeben. Die überwie-

gende Anzahl der Versuchspersonen war deutscher Nationalität (551; 96,5%). 15 

Teilnehmde (2,6%) gaben an, eine andere Staatsangehörigkeit zu besitzen. Fünf Ver-

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 römisch-katholisch, 2,6% als islamisch, 0,9% als christlich-orthodox, 0,4% als 

jüdisch. 2,5% gaben an, einer anderen Religion zuzugehören. 19,4% hatten keine 

Religionszugehörigkeit. 

 

Eine nach Gruppen getrennte Beschreibung der Stichprobe kann der Tabelle 1 ent-

nommen werden. 
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Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe 

Gruppe  N (%) Alter: Ø (SD) �‚�������ƒ: 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% / 32,7%) 

Gesamt 571 23,7 (3,0) 379 / 190 (66,4% / 33,3%) 

 

Die Rücklaufquote betrug insgesamt 42,2%. Es nahmen 571 von 1351 möglichen 

Versuchspersonen teil. In der Gruppe M1 lag der Rücklauf 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. Zusätzlich 

wurde abgefragt, ob die jeweilige Sterbehilfepraxis in Deutschland legal oder illegal 

ist. 

 

Der Hauptteil des Fragebogens bestand aus sechs Fallvignetten. Es wurden verschie-

dene Szenarien beschrieben, in denen unterschiedliche Sterbehilfeformen angewandt 

wurden. Die Probanden sollten die verschiedenen ärztlichen Handlungen moralisch 

bewerten.  

 

In den darauf folgenden Teilen des Fragebogens wurden Argumente angeführt, die in 

der Sterbehilfedebatte verwendet werden. Die Probanden wurden nach ihrer Zu-

stimmung bzw. Ablehnung dieser Argumente befragt. Weiterhin wurden verschiede-

ne Einstellungen erhoben, die möglicherweise Einfluss auf die moralische Einstel-

lung zu Sterbehilfe haben.232  

 

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

Auswertung wurden nicht alle abgefragten Items verwendet. In den folgenden Ab-

                                                 
232 Autoritarismus, Selbstwirksamkeit, Religiosität und Konservatismus 



3. Methoden  Seite | 50 

 

 

schnitten wird nur noch auf die für diese Arbeit relevanten Items eingegangen. Der 

vollständige Fragebogen mit allen Items kann im Anhang eingesehen werden. 

Ablauf der Untersuchung 

Der Fragebogen wurde sowohl über Unipark (Produkt der Globalpark AG) in einer 

Online-Version als auch in Papierform verfügbar 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 

 

Zunächst wurden Einladungen zur Teilnahme an der Online-Befragung per Email 

über k-med233 versendet, so dass alle Studierenden per Mail erreicht werden konnten. 

Nach einem Monat wurde eine Erinnerungsmail versendet. Zusätzlich wurde die 

Papierversion in Kernveranstaltungen der jeweiligen Gruppen verteilt. Darunter wa-

ren die Vorlesungen Chemie und Biochemie für das erste Fachsemester, die Anam-

nese-Kurse für die Gruppe M5 und die klinisch pathologische Konferenz für die 

Gruppe M7. Die von den Studierenden ausgefüllten Papierversionen des Fragebo-

gens wurden direkt über EFS Survey eingetragen, so dass am Ende der Erhebung ein 

einheitlicher Datensatz für die Analyse mit SPSS vorlag. Der Erhebungszeitraum 

begann im Dezember 2010 und endete im Juni 2011. 

                                                 
233 K-med ist eine online-Lernplattform, die von allen Medizinstudierenden in Marburg genutzt wird. 

Sie dient sowohl der Bereitstellung von Lernmaterialien als auch dem Informationsaustausch. 
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3.2 Methoden 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 für Microsoft Windows (SPSS Inc., 2008) durchgeführt. 

 

Für die Berechnungen werden die p-Werte zweiseitig angegeben. Das Signifikanzni-

veau wurde auf p < 0,05 festgelegt. 

3.2.1 Abfrage des Wissensstandes 

Zur Überprüfung des Wissensstandes sollten vier Aussagen, in denen je eine der ver-

schiedenen Sterbehilfeformen beschrieben wurde, zu der jeweiligen Form zugeord-

net werden. Zusätzlich wurde jeweils nach der rechtlichen Zulässigkeit der Handlung 

gefragt. 

 

In der folgenden Tabelle sind die Aussagen mit der als richtig bewerteten Antwort 

angeführt. Das Item zur rechtlichen Zulässigkeit von ärztlich assistiertem Suizid 

musste von der Wertung ausgeschlossen werden. Ärztlich assistierter Suizid ist zwar 

strafrechtlich legal, standesrechtlich jedoch nicht. Dies allein führte aufgrund der 

nicht ausreichend differenzierten �)�U�D�J�H�V�W�H�O�O�X�Q�J�� �Q�D�F�K�� �G�H�U�� �Ä�U�H�F�K�W�O�L�F�K�H�Q�� �=�X�O�l�V�V�Lg-

�N�H�L�W�³234 zu Unklarheiten. Darüber hinaus wurde während der Erhebungsphase nach 

einer Änderung in der Musterberufsordnung die standesrechtliche Strafbarkeit stär-

ker deutlich gemacht, so dass die öffentliche Debatte über diese Änderung mögli-

cherweise das Antwortverhalten beeinflusst hat und so unterschiedliche Vorausset-

zungen gegeben waren. Daher wurde das Item v_015b von der Wertung ausgeschlos-

sen, die anderen sieben hingegen konnten in die Auswertung übernommen werden. 

Für jedes richtig beantwortete Item wurde ein Punkt vergeben, so dass jeder Teil-

nehmer auf der Wissensskala eine Punktzahl zwischen null und sieben erreichen 

                                                 
234 Siehe Fragebogen im Anhang, Item v_015b 
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konnte. Die Mittelwerte der Gruppen wurden durch eine Varianzanalyse geprüft und 

mit dem Scheffé-Post-Hoc-Test verglichen.235 

 

Tabelle 2: Abfrage des Wissensstandes (Items v_014a-d und v_015a-d) 

Aussage Sterbehilfeform Rechtliche Zulässigkeit 

Abbruch von lebensverlängern-

den Maßnahmen (z.B. maschi-

neller Beatmung) bei einer 

infausten Grunderkrankung auf 

(mutmaßlichen) Wunsch des 

Patienten. 

Passive Sterbehilfe Legal 

Verschreibung eines tödlichen 

Medikamentes, das der Patient 

selbstständig einnehmen kann. 

Ärztlich assistierter Suizid Strafrechtlich legal, standes-

rechtlich illegal 

Eine gezielte Herbeiführung 

des Todes durch Verabreichen 

eines tödlichen Medikamentes 

auf Wunsch des Patienten. 

Aktive Sterbehilfe Illegal 

Eine durch intensivierte 

Schmerztherapie unbeabsich-

tigte, aber in Kauf genommene 

Lebensverkürzung. 

Indirekte Sterbehilfe Legal 

 

3.2.2 Moralische Bewertung der Sterbehilfeformen 

Im Rahmen von sechs Fallvignetten wurde in neun Items nach der moralischen Be-

wertung bestimmter ärztlicher Handlungen gefragt. Die ärztlichen Handlungen wur-

den den verschiedenen Sterbehilfeformen zugeordnet, sodass zu jeder Sterbehilfe-

form eine Skala aus den Mittelwerten der zugehörigen Items gebildet werden konnte. 

Als Antwortformat wurde für die einzelnen Items eine zehnstufige Likertskala ver-

�Z�H�Q�G�H�W���� �G�L�H�� �Y�R�Q�� ���� �Ä�Y�|�O�O�L�J�� �I�D�O�V�F�K�³�� �E�L�V�� ������ �Ä�Y�|�O�O�L�J�� �U�L�F�K�W�L�J�³�� �U�H�L�F�K�W�H����Für jede der drei 

Gruppen wurden die Mittelwerte der Sterbehilfe-Skalen berechnet und nach einer 

Varianzanalyse mit dem Scheffé-Test untereinander verglichen.236 

                                                 
235 Vgl. Bortz und Schuster 2010 
236 Vgl. Bortz und Schuster 2010 
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Für eine differenziertere Betrachtung der einzelnen Fallbeispiele und zur besseren 

Vergleichbarkeit mit den Daten von Schwarzenegger237 wurde eine Berechnung der 

Mittelwerte für die einzelnen Items durchgeführt. Um einen Vergleich mit anderen 

Studien aus Deutschland zu ermöglichen, erfolgte zusätzlich eine Reduzierung der 

Zehnerskala auf ein Nominalskalenniveau und die Berechnung der jeweiligen Häu-

figkeiten der Nominalwerte.238 

 

Es folgt die Darstellung der Fallbeispiele mit den jeweils zugehörigen Items und der 

Zuordnung dieser Items zu den Sterbehilfeformen. 

Situation 1 

Frau Ackermann239 leidet an unheilbarem Krebs, der sich in ihrem Körper 

ausbreitet und ihr unerträgliche und nicht aufhörende Schmerzen bereitet. 

Die Ärzte sagen, dass sie höchstens noch sechs Monate leben wird. Nach lan-

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

 

Tabelle 3: Situation 1 (Items v_016 und v_020) 

Item Sterbehilfeform 

Item v_016: 

Finden Sie es persönlich richtig oder falsch, wenn ein Arzt in dieser Situation 

Frau Ackermann ein tödliches Medikament verschreiben würde, damit sie sich 

selber das Leben nehmen kann? 

 

Ärztlich assistierter 

Suizid 

Item v_020: 

Wenn nun der Arzt auf den Wunsch von Frau Ackermann hin ihr ein tödliches 

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

 

Aktive Sterbehilfe 

Situation 2 

Herr Hollenstein leidet an einer tödlichen Muskelkrankheit. Er ist fast voll-

ständig gelähmt und kann nur noch mit Hilfe eines Beatmungsgerätes atmen. 

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

                                                 
237 Vgl. Schwarzenegger et al. 2010 
238 1�±4 => moralisch falsch; 5-6 => unentschlossen; 7-10 => moralisch richtig 
239 Die in den Fallvignetten verwendeten Namen sind fiktiv, ebenso wie die dargestellten Situationen. 
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noch durch Augenzwinkern ausdrücken. Immer wieder hat er seinem Arzt auf 

diese Weise zu verstehen gegeben, dass er sterben will. 

 

Tabelle 4: Situation 2 (Item v_022) 

Item Sterbehilfeform 

Item v_022: 

Der Arzt kommt Herr Hollensteins Bitte nach. Nachdem er ihm ein Beruhi-

gungsmittel gespritzt hat, stellt er das Beatmungsgerät ab und Herr Hollenstein 

stirbt.  

Finden Sie persönlich das Vorgehen des Arztes richtig oder falsch?  

 

Passive Sterbehilfe 

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 ständig das Gefühl, zu ersticken. Die 

Ärzte 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 hel-

fen. 

 

Tabelle 5: Situation 3 (Items v_024 und v_026) 

Item Sterbehilfeform 

Item v_024: 

Der Arzt spritzt Frau Graf auf ihren Wunsch hin eine hohe Dosis Schmerz-

mittel, und behandelt so die Luftnot und die Schmerzen. Durch die Behand-

lung wird Frau Graf bewusstlos und verspürt keine Luftnot und keine 

Schmerzen mehr. Obwohl der Arzt das nicht möchte, weiß er, dass die hohe 

Dosis des Schmerzmittels das Leben von Frau Graf verkürzt. 

Finden Sie persönlich das Vorgehen vom Arzt richtig oder falsch?  

 

Indirekte Sterbehilfe 

Item v_026: 

Stellen Sie sich nun folgendes vor: Weil der Arzt Frau Graf nicht nur von 

ihrem Leiden befreien, sondern ihren Wunsch nach einem schnellen Tod 

erfüllen will, spritzt er eine tödliche Dosis des Schmerzmittels. Kurz darauf 

stirbt Frau Graf. Finden Sie persönlich das Vorgehen des Arztes richtig oder 

falsch? 

 

Aktive Sterbehilfe 



3. Methoden  Seite | 55 

 

 

Situation 4 

Herr Marbach ist 85 Jahre alt und bei klarem Verstand. Er sieht und hört fast 

nichts mehr und sitzt im Rollstuhl, ist jedoch nicht unheilbar krank. Seit ei-

nem Jahr braucht er Windeln für Erwachsene. Er findet sein Leben nicht 

mehr lebenswert und möchte sterben. Er bittet seinen Arzt ihm beim Sterben 

zu helfen. 

 

Tabelle 6: Situation 4 (Item v_028) 

Item Sterbehilfeform 

Item v_028: 

Finden Sie persönlich es richtig oder falsch, wenn ein Arzt Herrn Marbach 

unter diesen Umständen ein tödliches Medikament verschreibt, mit dem er sich 

selber das Leben nehmen kann? 

 

Ärztlich assistierter 

Suizid 

Situation 5 

Frau Fischer hat bei einem Skiunfall eine schwere Kopfverletzung erlitten. 

Seit 10 Jahren liegt die inzwischen 30-Jährige jetzt bewusstlos im Pflege-

heim. Sie atmet selbständig, muss jedoch künstlich ernährt und gepflegt wer-

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 

Item v_031: 

Die Angehörigen glauben, dass Frau Fischer so nie hätte weiterleben wollen. 

Finden Sie es persönlich richtig oder falsch, wenn der Arzt in dieser Situation 

die künstliche Ernährung von Frau Fischer einstellt? 

 

Passive Sterbehilfe 

Item v_033: 

Stellen Sie sich nun vor, dass die Angehörigen sich nicht haben einigen kön-

nen, was mit Frau Fischer geschehen soll. Wie finden Sie es persönlich, wenn 

ein Arzt dann die künstliche Ernährung von Frau Fischer einstellt? 

 

Passive Sterbehilfe 
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Situation 6 

Herr Bühler 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 weiß, dass er durch diese Krankheit zu 

einem Pflegefall wird und schließlich an ihr stirbt. Diesem Fall möchte 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 

Item v_035: 

Finden Sie persönlich es richtig oder falsch, wenn ein Arzt Herrn Bühler unter 

diesen Umständen ein tödliches Medikament verschreibt, damit er sich selber 

das Leben nehmen kann? 

 

Ärztlich assistierter 

Suizid 

 

3.2.3 Bewertung der Argumente und Einstellungen 

Im Fragebogen wurden verschiedenen Aussagen getroffen, die gängigen Argumen-

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

nung zu diesen Aussagen geprüft, indem sie �D�X�I�� �H�L�Q�H�U�� �/�L�N�H�U�W�V�N�D�O�D�� �Y�R�Q�� ���� �Ä�O�H�K�Q�H�� �L�F�K��

�Y�|�O�O�L�J���D�E�³���E�L�V���������Ä�V�W�L�P�P�H���L�F�K���Y�R�O�O���X�Q�G���J�D�Q�]���]�X�³���E�H�Z�H�U�W�H�W���Z�H�U�G�H�Q���V�R�O�O�W�H�Q����Zusätzlich 

wurden bestimmte Einstellungen wie Religiosität und Konservatismus erhoben. 

Auch hierfür wurden zehnstufige Likertskalen verwendet. Weiterhin fand ein In-

strument zur Messung der Selbstwirksamkeit240 und ein weiteres zur Messung des 

Autoritarismus241 Anwendung. Die einzelnen Items, welche die  Argumente und Ein-

stellungen betreffen, sind in der folgenden Tabelle aufgelistet. Die Skalen zur 

Selbstwirksamkeit (Items v_068 �± v_077) und zum Autoritarismus (Items v_081 �± 

v_092) können dem Fragebogen im Anhang entnommen werden. 

 

                                                 
240 Vgl. Schwarzer und Jerusalem 1999 
241 Vgl. Funke 2003 
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Tabelle 9: Argumente und Einstellungen 

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

v_012 Hat Ihre Religion eine große Bedeutung für Ihr Leben? 

v_013 Politisch gesehen, wie konservativ würden Sie sich einschätzen? 

v_038 Jeder erwachsene Mensch sollte selber darüber entscheiden dürfen, wann er sein Leben 

beenden will. 

v_039 Wenn man das Verabreichen von tödlichen Medikamenten auf den ausdrücklichen 

Wunsch von einem Patienten hin erlaubt, führt das längerfristig auch dazu, dass man sol-

che Medikamente einsetzt, wenn die Patienten das nicht wollen. 

v_040 Das Leben ist ein Geschenk Gottes und der Mensch hat nicht das Recht, darüber zu ent-

scheiden, wann es endet. 

v_041 Ich lehne Tötung auf Verlangen (aktive Sterbehilfe) ab, weil ich finde, dass auch die Er-

fahrung von unerträglichem Leid am Lebensende zum Menschenleben dazugehört. 

v_042 Wenn jemand wirklich sterben will, aber von seinem Arzt kein tödliches Medikament 

bekommen kann, beendet er sein Leben u.U. auf eine andere Art, z.B. mit Schlaftabletten 

oder indem er vor einen Zug springt. 

v_043 Kommerzielle Sterbehilfe sollte verboten werden, weil die Gefahr einfach zu groß ist, 

dass Leute versuchen, ein Geschäft daraus zu machen. 

v_044 Die Ausführung einer Tötung auf Verlangen (aktive Sterbehilfe) oder der ärztlichen Bei-

hilfe zum Suizid stellen für Ärzte eine sehr große Belastung dar, die Ihnen nicht zugemu-

tet werden sollte. 

v_047 Die Legalisierung von Tötung auf Verlangen und ärztlicher Beihilfe zum Suizid führt 

dazu, dass Menschen dazu gedrängt werden, ihr Leben vorzeitig zu beenden, um keine 

weiteren Behandlungskosten zu verursachen. 

v_048 Die Legalisierung von Tötung auf Verlangen und ärztlicher Beihilfe zum Suizid führt 

dazu, dass Menschen dazu gedrängt werden, ihr Leben vorzeitig zu beenden, um nicht 

länger eine Belastung für ihr soziales Umfeld zu sein. 

v_049 Tötung auf Verlangen oder ärztliche Beihilfe zum Suizid sollten auch Menschen mit 

schwerer psychischer Krankheit in Anspruch nehmen können, wenn sich diese Menschen 

über die Konsequenzen im Klaren sind. 

v_050 Die deutsche nationalsozialistische Vergangenheit beeinflusst immer noch die Sterbehilfe-

Diskussion. 

v_051 Tötung auf Verlangen sollte in Deutschland schon allein wegen der nationalsozialistischen 

Vergangenheit nicht erlaubt werden. 

v_052 �'�L�H�� �=�H�L�W�� �G�H�V�� �1�D�W�L�R�Q�D�O�V�R�]�L�D�O�L�V�P�X�V�� �O�L�H�J�W�� �O�D�Q�J�H�� �]�X�U�•�F�N�� �X�Q�G�� �V�R�O�O�W�H�� �L�Q�� �G�H�U�� �Ä�6�W�H�U�E�H�K�Llfe-

�'�H�E�D�W�W�H�³�� �N�H�L�Q�H�Q�� �(�L�Q�I�O�X�V�V�� �P�H�K�U�� �K�D�E�H�Q���� �G�H�Q�Q�� �G�L�H�� �M�X�Q�J�H�� �*�H�Q�H�U�D�W�L�R�Q�� �Y�R�Q�� �K�Hute sollte nicht 

mehr unter der Vergangenheit leiden müssen. 

v_053 �Ä�'�X�� �V�R�O�O�V�W�� �Q�L�F�K�W�� �W�|�W�H�Q�³�� �L�V�W�� �H�L�Q�� �P�R�U�D�O�L�V�F�K�H�U�� �*�U�X�Q�G�V�D�W�]���� �G�H�P�� �D�X�F�K�� �H�L�Q�� �$�U�]�W���Q�L�F�K�W�� �]�X�Z�L�G�H�U��

handeln darf. 
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v_054 Wenn kranke Menschen richtig betreut werden und eine ausreichende Schmerztherapie 

erhalten, werden sie nicht den Wunsch haben, frühzeitig ihr Leben zu beenden. 

 

Um die einzelnen Aussagen und Einstellungen, welche sich inhaltlich überschnitten, 

auf eine kleinere Anzahl von Skalen zu reduzieren, wurde eine explorative Faktoren-

analyse erstellt. Mit der Methode der Hauptachsenanalyse wurden die Faktoren ana-

lysiert. Dies erfolgte mittels einer Promax-Rotation, die als oblique Rotationsmetho-

de empfohlen wird.242 Eine solche schiefwinklige Rotation lässt Korrelationen zwi-

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 Berücksichtigung 

theoretischer Überlegungen die Skalen zu den Argumenten und Einflussfaktoren 

gebildet. Daran anschließend wurden für die einzelnen Gruppen die Mittelwerte der 

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

miteinander verglichen.243 

3.2.4 Wirkmächtigkeit der Argumente 

Um zu prüfen, welche Bedeutung die Bewertung der Argumente für die moralischen 

Bewertungen der Sterbehilfeformen hat, wurde jeweils eine multiple lineare Regres-

sion gerechnet.244 Die Grundannahme der Regressionsanalyse besteht darin, dass ein 

Prädiktor (unabhängige Variable) ein anderes Kriterium (abhängige Variable) vor-

hersagt. Eine multiple Regression zeigt den Einfluss mehrerer Prädiktoren auf ein 

Kriterium.245 Die aufgeklärte Varianz zeigt, welcher Varianzanteil der abhängigen 

Variable von den Prädiktoren erklärt wird. Bühner und Ziegler geben als Konventio-

nen für die Interpretation der aufgeklärten Varianz an, dass R2 = 0,02 einen kleinen 

Effekt, R2 = 0,13 einen mittleren Effekt und R2 = 0,26 einen großen Effekt an-

zeigt.246 Der Einfluss der einzelnen Prädiktoren auf das Kriterium kann durch das 

                                                 
242 Vgl. Bühner 2011, S. 295�±378 
243 Vgl. Bortz und Schuster 2010 
244 Vgl. Field 2011, S. 197�±263 
245 Vgl. Bortz und Schuster 2010, S. 339�±361 
246 Vgl. Bühner 2011, S. 663 
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standardi�V�L�H�U�W�H�� ��, auch als Beta-Gewicht bezeichnet, verglichen werden. Es ist ein 

Maß dafür, wie stark sich der erwartete Wert des Kriteriums verändert, wenn der 

jeweilige Prädiktor um eine Standartabweichung höher bzw. niedriger liegt.247 

Für die hier durchgeführten Regressionen wurde die Skala der jeweiligen Sterbehil-

feform (s. Kapitel 4.2) als abhängige Variable gewählt und die in Kapitel 4.3 darge-

stellten Skalen der Argumente und Einflussfaktoren als die unabhängigen Variablen. 

 

Zusätzlich wurden die Korrelationen zwischen der moralischen Bewertung der Ster-

behilfeform und der Bewertung der Argumente berechnet. Diese wurden für alle 

Versuchspersonen gemeinsam sowie für die Gruppen getrennt erstellt. Für die Skala 

Patientenautonomie wurden zusätzlich die Korrelationen der einzelnen Items mit den 

Sterbehilfeskalen berechnet. Unter Zuhilfenahme der Fisher Z-Transformation wur-

den die Korrelationskoeffizienten der verschiedenen Sterbehilfeformen und diejeni-

gen der verschiedenen Gruppen miteinander verglichen.248  

 

                                                 
247 Vgl. Bortz und Schuster 2010, S. 346 
248 Vgl. Bortz und Schuster 2010, S. 153�±182 
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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 für die Skala Wissen nach Grup-

pen getrennt aufgeführt. 

 

Tabelle 10: Wissen: Deskriptive Statistik 

Gruppen Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

M1 2 7 5,4 1,33 

M5 2 7 5,4 1,40 

M7 2 7 6,3 1,12 

 

Der Vergleich der Mittelwerte zwischen den Gruppen zeigte, dass der Wert der 

Gruppe M7 signifikant höher lag als die Werte der Gruppen M1 und M5 (p < 

0,0005). Die Werte der Gruppen M1 und M5 unterschieden sich nicht voneinander.  

 

Abbildung 1: Wissen: Vergleich der Mittelwerte 

p < 0,0005
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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 ärztlichen Handlun-

gen wurden nach der zugeordneten Sterbehilfeform zu vier Skalen zusammengefasst. 

Für jede Skala wurde die Reliabilität bestimmt. Für Cronbachs Alpha wird im All-

gemeinen ein Wert von �•�� �������� �J�H�I�R�U�G�H�U�W. Wenn eine Skala ein breiteres Konstrukt 

misst, darf der Wert jedoch niedriger liegen. Ein weiterer Einflussfaktor auf die Höhe 

des Alphas bildet die Anzahl der verwendeten Items. Cronbachs Alpha steigt mit der 

Anzahl der verwendeten Items, auch wenn deren Zusammenhang untereinander ge-

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

chen.249 

 

Tabelle 12: Reliabilitäten der Sterbehilfeskalen 

Sterbehilfeform Items Cronbachs Alpha 

Aktive Sterbehilfe v_020; v_026 0,75 

Ärztlich 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)250 v_022; v_031 0,54 

 

                                                 
249 Vgl. Field 2011, S. 673�±681 
250 In Item v_033 wurde eine Uneinigkeit der Angehörigen über das weitere Procedere vorausgesetzt. 

Auch im klinischen Kontext bedeutet eine derartige Situation eine besondere Herausforderung, in der 

die künstliche Beatmung nicht einfach von einem Arzt beendet werden darf. Daher fiel die Zustim-

mung zur durchgeführten Sterbehilfe in diesem Item sehr niedrig aus. Aus diesem Grund wurde eine 

zweite Skala zur passiven Sterbehilfe eingeführt, in der dieses Item ausgeschlossen ist.  
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Aktive Sterbehilfe 

Der Mittelwert der moralischen Akzeptanz von aktiver Sterbehilfe lag in der Gruppe 

M7 signifikant höher 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 

p = 0,047

 

 

 

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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Ärztlich assistierter Suizid 

Der Mittelwert der moralischen Akzeptanz für ärztlich assistierten Suizid lag in der 

Gruppe M5 signifikant höher als in M1 (p=0,022). Der Unterschiede der Mittelwerte 

zwischen den Gruppen M1 und M7 sowie zwischen M5 und M7 waren nicht signifi-

kant. 

 

 

Abbildung 3: Ärztlich assistierter Suizid: Vergleich der Mittelwerte 

p = 0,022

 

 

 

Tabelle 15: Ärztlich assistierter Suizid: Vergleich 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 lag signifi-

kant höher als in den Gruppen M1 und M5 (jeweils p < 0,0005). Letztere unterschie-

den sich in ihrer moralischen Bewertung nicht signifikant voneinander. 

 

 

Abbildung 4: Indirekte Sterbehilfe: Vergleich der Mittelwerte 

p < 0,0005

 

 

 

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 

höher als für die Gruppen M1 und M5 (jeweils p < 0,0005). Letztere unterschieden 

sich in ihrer moralischen Bewertung nicht signifikant voneinander. 

 

 

Abbildung 5: Passive Sterbehilfe: Vergleich der Mittelwerte 

p < 0,0005

 

 

 

Tabelle 17: Passive Sterbehilfe: Vergleich 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 Gruppe M7 signifikant höher als in den Gruppen M1 und M5 (je-

weils p < 0,0005). Letztere unterschieden sich in ihrer moralischen Bewertung nicht 

signifikant voneinander. 

 

 

Abbildung 6: Passive Sterbehilfe (ohne Item v_033): Vergleich der Mittelwerte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 18: Passive Sterbehilfe (ohne Item v_033): Vergleich 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. 

p < 0,0005
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Moralische Bewertung der einzelnen Items (durch alle Studierenden) 

In folgender Tabelle ist die deskriptive Statistik der einzelnen Items, in denen ärztli-

che Handlungen moralisch bewertet werden sollten, aufgeführt. Der Benennung der 

Items kann die zugeordnete Sterbehilfeform und die entsprechende 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 

ÄAS_16 1,00 10,00 6,12 2,62 

ÄAS_28 1,00 10,00 3,57 2,61 

ÄAS_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) 
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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 aufgeführt. Die folgende Tabel-

le entspricht prinzipiell der vorangegangenen, unterscheidet sich jedoch insofern von 

ihr, als dass nur die Einstellungen der Gruppe M7 berücksichtigt 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 

ÄAS_16 1,00 10,00 6,14 2,70 

ÄAS_28 1,00 10,00 3,70 2,59 

ÄAS_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 Zehnerskalen auf ein nominales Skalenniveau wurden die 

Häufigkeiten der nominalen Werte berechnet. Die Tabelle und das folgende Balken-

diagramm zeigen diese Häufigkeiten.  

 

Tabelle 21: Nominale Auswertung der Sterbehilfeitems (alle Studierenden) 

Item 
moralisch 

 eher falsch (1-4) 
unentschieden (5-6) 

moralisch  

eher richtig (7-10) 

ASH_20 62,5% 16,0% 21,5% 

ASH_26 55,2% 17,6% 27,2% 

ÄAS_16 30,2% 16,8% 53,0% 

ÄAS_28 68,2% 15,1% 16,7% 

ÄAS_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% 

  

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

Auch für die nominale Auswertung der einzelnen Items sollen die Ergebnisse der 

Gruppe M7 explizit aufgeführt werden, da diese das curriculare Pflichtseminar in der 

klinischen Ethik erfolgreich absolviert haben und in ihrer klinischen Ausbildung be-

reits fortgeschritten sind.  
 

Tabelle 22: Nominale Auswertung der Sterbehilfeitems (M7) 

Item 
moralisch 

 eher falsch (1-4) 
unentschieden (5-6) 

moralisch  

eher richtig (7-10) 

ASH_20 57,2% 16,4% 26,0% 

ASH_26 54,3% 15,6% 30,1% 

ÄAS_16 31,2% 16,4% 52,4% 

ÄAS_28 65,8% 16,7% 17,5% 

ÄAS_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 Übersicht über die für die Auswertung verwendeten Skalen, bzw. Items zu Ar-

gumenten und Einstellungen mit der jeweiligen Reliabilität gibt die nachfolgende 

Tabelle. 

 

Tabelle 24: Übersicht der Argumente und Einstellungen 

Argumente bzw. 
Einstellungen 

einbezogene 
Variablen 

Reliabilität: 
Cronbachs Alpha 

Dammbruch (DB) v_039; v_047; v_048 0,77 

Religiosität / 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 

Ärztebelastung (ÄB) v_044 - 

Tötungsverbot (TV) v_053 - 

Palliativmedizin (PM) v_054 - 

Selbstwirksamkeit (SW) v_068 �± v_077 0,84 

Autoritarismus (AUT) v_081 �± v_092 0,76 

 

 





4. Ergebnisse  Seite | 75 

 

 

 

Die Mittelwerte wurden zwischen den Gruppen verglichen. Es zeigten sich signifi-

kante Unterschiede bei Nationalsozialismus, Patientenautonomie, Ärztebelastung 

und Autoritarismus. Für die anderen Argumente und Einstellungen konnte kein sig-

nifikanter Unterschied der Mittelwerte zwischen den Gruppen nachgewiesen werden, 

so dass nicht weiter darauf eingegangen wird. 

Abbildung 11: Mittelwerte der Bewertungen der Argumente und Einstellungen 
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Nationalsozialismus 

Der Mittelwert der Nationalsozialismus-Skala lag in der Gruppe M7 signifikant hö-

her als in der Gruppe M1 (p = 0,003). Der Mittelwert der Gruppe M5 lag zwischen 

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

 

Abbildung 12: Nationalsozialismus: Vergleich der Mittelwerte 

p = 0,003

 

 

Tabelle 26: Nationalsozialismus: Vergleich 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 signi-

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: Patientenautonomie: Vergleich der Mittelwerte 

p = 0,001

 
 
 
Tabelle 27: Patientenautonomie: Vergleich 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. 

 

 



4. Ergebnisse  Seite | 78 

 

 

Ärztebelastung 

Der Mittelwert der Bewertung von der Ärztebelastung lag in der Gruppe M1 signifi-

kant höher als in der Gruppe M7 (p = 0,008). Der Wert der Gruppe M5 lag sich zwi-

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

 

Abbildung 14: Ärztebelastung: Vergleich der Mittelwerte 

p = 0,008

 
 
 
Tabelle 28: Ärztebelastung: Vergleich 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 signifikan-

ter Unterschied zwischen den Gruppen M1 und M7 (p = 0,003), jedoch zeigte ein 

Vergleich der absoluten Werte, dass dieser nur sehr gering ausfiel (von 3,1 in M1 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 -0,1418 0,393 
M7 0,1244 0,460 

M7 M1 -0,2661* 0,003 
M5 -0,1244 0,460 

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

 



4. Ergebnisse  Seite | 80 

 

 

4.4 Wirkmächtigkeit der Argumente 

In diesem Kapitel werden zunächst die aufgeklärten Varianzen (R2-Werte) der mul-

tiplen linearen Regression verglichen, die sich bei den vier Regressionsanalysen für 

die verschiedenen Sterbehilfeformen ergaben. Im nächsten Abschnitt werden die 

Regressionsanalysen für die abhängigen Variablen Aktive Sterbehilfe und Ärztlich 

assistierter Suizid dargestellt. Im letzten Teil folgen die Korrelationstabellen sowie 

der Vergleich der jeweiligen Korrelationskoeffizienten, die sich für die beiden um-

strittenen Sterbehilfeformen ergaben. 

Vergleich der aufgeklärten Varianz (korrigiertes R2) 

In den vier multiplen linearen Regressionen wurde als abhängige Variable die jewei-

lige Sterbehilfeform bestimmt. Als die unabhängigen Variablen wurden die Argu-

mente und Einstellungen gewählt, die in Kapitel 4.3 aufgeführt sind.251 

 

Der folgenden Tabelle sind die jeweiligen Werte für die aufgeklärte Varianz (korri-

giertes R2) zu entnehmen. 

 

Tabelle 30: Vergleich der aufgeklärten Varianz (korrigiertes R2) 

Sterbehilfeform (abhängige Variable) Aufgeklärte Varianz (korrigiertes R 2) 

Aktive Sterbehilfe 0,338 

Ärztlich assistierter Suizid 0,418 

Indirekte Sterbehilfe 0,067 

Passive Sterbehilfe 0,073 

Passive Sterbehifle (ohne Item v_033) 0,105 

 

Die Werte des korrigierten R2 sind für Aktive Sterbehilfe und Ärztlich assistierten 

Suizid als hoch zu bewerten, diejenigen für die weniger umstrittenen Formen Indirek-

te Sterbehilfe und Passive Sterbehilfe als niedrig.252 

                                                 
251 Dammbruch, Religiosität/Konservatismus, Nationalsozialismus, Patientenautonomie, Ärztebelas-

tung, Tötungsverbot, Palliativmedizin, Selbstwirksamkeit, Autoritarismus 
252 Vgl. Bühner 2011, S. 663 
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4.4.1 Aktive Sterbehilfe 

Zur Beurteilung der Wirkmächtigkeit 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 abhängige Variable die Skala Aktive Sterbehilfe 

festgelegt. Die Argumente und Einstellungen wurden als unabhängige Variablen 

eingesetzt.253 

Es zeigten sich signifikante Koeffizienten bezüglich der Argumente Ärztebelastung, 

Tötungsverbot und Palliativmedizin. Darüber hinaus ergaben sich in der linearen 

Regression keine weiteren signifikanten Ergebnisse. 

 

Abbildung 16: Aktive Sterbehilfe : Multiple lineare Regression 

Aktive 
Sterbehilfe

(Dammbruch)
(Relig_kons)

(Patientenautonomie)

Palliativmedizin
ß = -0,139

Ärztebelastung
ß = -0,310 Tötungsverbot

ß = -0,215

(Autoritarismus)
(Selbstwirksamkeit)

(NS)
 

 

 

 

                                                 
253 Dammbruch,  Religiosität/Konservatismus, Nationalsozialismus, Patientenautonomie, Ärztebelas-

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

Prädiktor Standardisier�W�H�V���� Signifikanz 

Dammbruch -0,024 0,556 

Religiosität / Konserv. -0,080 0,087 

Nationalsozialismus -0,067 0,072 

Patientenautonomie 0,067 0,080 

Ärztebelastung -0,310* 0,000 

Tötungsverbot -0,215* 0,000 

Palliativmedizin -0,139* 0,000 

Selbstwirksamkeit 0,003 0,931 

Autoritarismus 0,056 0,156 

Korrigiertes R2 = 0,338. *p < 0,05. 

Korrelationen 

In der Korrelation zwischen der Skala Aktive Sterbehilfe und den Argumenten und 

Einflussfaktoren konnten signifikante Korrelationskoeffizienten für folgende Argu-

mente nachgewiesen werden: Ärztebelastung, Tötungsverbot, Dammbruch, Pallia-

tivmedizin, Patientenautonomie, Religiosität/Konservatismus, Nationalsozialismus. 

Einzig die Einflussfaktoren Autoritarismus und Selbstwirksamkeit zeigten keine sig-

nifikante Korrelation. 

 

Tabelle 32: Aktive Sterbehilfe: Korrelationstabelle 

Gruppe  DB RK NS PA ÄB TV PM SW AUT 

M1 
KK -0,154* -0,336**  -0,183**  0,317**  -0,466**  -0,487**  -0,260**  0,102 -0,93 

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 

M5 
KK -0,290**  -0,330**  -0,153 0,288**  -0,553**  -0,470**  -0,281**  -0,021 0,030 

Sig. 0,004 0,001 0,141 0,005 0,000 0,000 0,006 0,843 0,776 

N 95 96 94 95 92 94 94 95 95 

M7 
KK -0,363**  -0,319**  -0,167**  0,192**  -0,462**  -0,425**  -0,261**  0,049 0,018 

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 

Alle 

KK -0,281**  -0,328**  -0,149**  0,232**  -0,483**  -0,461**  -0,266**  0,054 -0,035 

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 

*. 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 vergli-

chen. Es zeigte sich zwischen den Gruppen M1, M5 und M7 nur für eines der Argu-

mente ein signifikanter Unterschied. Die Korrelation zwischen der Bewertung des 

Dammbruch-Argumentes und der moralischen Bewertung von aktiver Sterbehilfe 

war in M7 signifikant höher als in M1 (p=0,0159). Bei den anderen Korrelationsko-

effizienten zeigte sich im Vergleich der verschiedenen Gruppen kein signifikanter 

Unterschied. 

4.4.2 Ärztlich assistierter Suizid 

Zur Beurteilung der Wirkmächtigkeit der Argumente auf die moralische Bewertung 

des ärztlich assistierten Suizids wurde der Vorgehensweise in Abschnitt 4.4.1 ent-

sprechend eine multiple lineare Regression gerechnet sowie eine Tabelle der einzel-

nen Korrelationskoeffizienten erstellt. 

Multiple lineare Regression 

Analog zur oben beschriebenen linearen Regression zur aktiven Sterbehilfe wurde 

eine lineare Regression mit der Skala Ärztlich assistierter Suizid als abhängige Vari-

able durchgeführt. Auch hier wurden als die unabhängigen Variablen die Argumente 

und Einstellungen verwendet (Dammbruch,  Religiosität/Konservatismus, National-

sozialismus, Patientenautonomie, Ärztebelastung, Tötungsverbot, Palliativmedizin, 

Selbstwirksamkeit, Autoritarismus). 

Es zeigten sich signifikante Koeffizienten bezüglich der Argumente Patientenauto-

nomie, Ärztebelastung, Tötungsverbot, Palliativmedizin und Dammbruch. Darüber 

hinaus ergaben sich in der linearen Regression keine weiteren signifikanten Ergeb-

nisse. 
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Abbildung 17: Ärztlich assistierter Suizid: Multiple lineare Regression 

Ärztlich 
assistierter 

Suizid

(Relig_kons)
(NS)

Dammbruch
ß = -0,112

Patientenautonomie
ß = 0,273

Palliativmedizin
ß = -0,131

Ärztebelastung
ß = -0,246 Tötungsverbot

ß = -0,186

(Autoritarismus)
(Selbstwirksamkeit)  

 
 
Tabelle 33: Ärztlich assistierter Suizid: Multiple lineare Regression 

Prädiktor �6�W�D�Q�G�D�U�G�L�V�L�H�U�W�H�V���� Signifikanz 

Dammbruch -0,112* 0,003 

Religiosität / Konservatismus -0,080 0,072 

Nationalsozialismus 0,009 0,794 

Patientenautonomie 0,273* 0,000 

Ärztebelastung -0,246* 0,000 

Tötungsverbot -0,186* 0,000 

Palliativmedizin -0,131* 0,000 

Selbstwirksamkeit -0,062 0,062 

Autoritarismus 0,049 0,188 

Korrigiertes R2 = 0,418. *p < 0,05. 

Korrelationen 

In der einfachen Korrelation zwischen der Skala ärztlich assistierter Suizid und den 

Argumenten und Einflussfaktoren konnten signifikante Korrelationskoeffizienten bei 

folgenden Argumenten nachgewiesen werden: Ärztebelastung, Tötungsverbot, 

Dammbruch, Palliativmedizin, Patientenautonomie, Religiosität/Konservatismus, 
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Nationalsozialismus. Die Einflussfaktoren Autoritarismus und Selbstwirksamkeit 

zeigten keine signifikanten Korrelationen. 

 

Tabelle 34: Ärztlich assistierter Suizid: Korrelationstabelle 

Gruppe  DB RK NS PA ÄB TV PM SW AUT 

M1 
KK -0,205**  -0,387**  -0,103 0,434**  -0,426**  -0,437**  -0,292**  0,118 -0,077 

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 

M5 
KK -0,378**  -0,343**  -0,064 0,526**  -0,466**  -0,364**  -0,299**  -0,143 -0,065 

Sig. 0,000 0,001 0,540 0,000 0,000 0,000 0,003 0,166 0,526 

N 96 97 95 96 93 94 95 96 96 

M7 
KK -0,446**  -0,352**  -0,097 0,368**  -0,503**  -0,548**  -0,333**  -0,002 -0,035 

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 

Alle 
KK -0,352**  -0,361**  -0,083* 0,411**  -0,474**  -0,479**  -0,313**  0,012 -0,057 

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 0,05 (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 ver-

schiedenen Gruppen miteinander verglichen. In diesem Vergleich zeigte sich ein 

signifikanter Unterschied: Die Korrelation zwischen der Bewertung des Damm-

bruch-Argumentes und der moralischen Bewertung von ärztlich assistiertem Suizid 

ist in M7 signifikant höher als in M1 (p = 0,0036).  
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4.4.3 Vergleich der Wirkmächtigkeit  

Im Vergleich der Bedeutung der Argumente für die moralische Bewertung von akti-

ver Sterbehilfe und von ärztlich assistiertem Suizid wurden sowohl die linearen Re-

gressionen als auch die Korrelationstabellen berücksichtigt. 

Vergleich der linearen Regressionen 

Im Vergleich der linearen Regressionen der beiden Sterbehilfeformen zeigte sich ein 

bedeutsamer Unterschied. Die Bewertung des Argumentes Patientenautonomie hing 

in unterschiedlichem Ausmaß mit den moralischen Bewertungen der beiden Sterbe-

hilfeformen zusammen. Das Argument Patientenautonomie erhielt in der linearen 

Regression mit der abhängigen Variable Ärztlich assistierter Suizid den höchsten 

Koeffizienten aller aufgeführten Argumente. In der Regression mit Aktiver Sterbehil-

fe als abhängige Variable ergab sich kein signifikanter Zusammenhang. 

 

Darüber hinaus konnten keine weiteren relevanten Unterschiede zwischen der 

Wirkmächtigkeit der Argumente für die moralische Bewertung von aktiver Sterbehil-

fe und von ärztlich assistiertem Suizid festgestellt werden. Allerdings fiel auf, dass 

den Argumenten Ärztebelastung und Tötungsverbot für die Bewertung beider Ster-

behilfeformen eine sehr große Bedeutung zugeschrieben wurde. 

Vergleich der Korrelationen 

Es wurde eine Korrelationstabelle für alle Versuchspersonen erstellt, in der die Ska-

len Aktive Sterbehilfe und Ärztlich assistierter Suizid mit den Argumenten und Ein-

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

SHF  DB RK NS PA ÄB TV PM SW AUT 

ASH 
KK -0,281**  -0,328**  -0,149**  0,232**  -0,483**  -0,461**  -0,266**  0,054 -0,035 

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 

ÄAS 
KK -0,352**  -0,361**  -0,083* 0,411**  -0,474**  -0,479**  -0,313**  0,012 -0,057 

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 Höhe der Koeffizienten für aktive Sterbehilfe und ärztlich assistierten Suizid 

wurden mittels der Fisher-Z-Transformation verglichen. Hierbei zeigte sich bezüg-

lich des Argumentes Patientenautonomie ein signifikant höherer Korrelationskoeffi-

zient zu ärztlich assistiertem Suizid als zu aktiver Sterbehilfe (p = 0,0007). Darüber 

hinaus gab es keine weiteren signifikanten Unterschiede zwischen den  Korrelations-

koeffizienten der beiden Sterbehilfeformen.  
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5. DISKUSSION 

Zur besseren Übersicht sollen die wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 

zunächst kurz zusammengefasst werden, bevor sie im Anschluss ausführlicher disku-

tiert werden. 

 

Durch die Abfrage des Wissensstandes konnte gezeigt werden, dass die Gruppe M7 

ein signifikant höheres Wissen bezüglich der Definitionen und der rechtlichen Ei-

nordnung der verschiedenen Sterbehilfeformen erlangt hat als die Gruppen M1 und 

M5.254  In den moralischen Bewertungen der verschiedenen Sterbehilfeformen wurde 

deutlich, dass der passiven Sterbehilfe moralisch zwar überwiegend zugestimmt 

wurde, diese Zustimmung jedoch niedriger ausfiel als erwartet. Deutliche Ablehnung 

erhielt das Abschalten eines Beatmungsgerätes für einen Fall, in dem sich die Ange-

hörigen über den mutmaßlichen Patientenwillen nicht einig waren. Die indirekte 

Sterbehilfe erhielt von den Studierenden eine hohe Zustimmung. Bezüglich dieser 

beiden Sterbehilfeformen konnte weiterhin nachgewiesen werden, dass die morali-

sche Zustimmung sowohl zur passiven als auch zur indirekten Sterbehilfe in der 

Gruppe M7 signifikant höher war als in den Gruppen M1 und M5. Gegenüber der 

aktiven Sterbehilfe vertraten die befragten Studierenden überwiegend eine eher ab-

lehnende Haltung, wobei die moralische Ablehnung in der Gruppe M1 etwas größer 

war als in der Gruppe M7. Bezüglich des ärztlich assistierten Suizids wurde ebenso 

eine eher ablehnende Haltung eingenommen. Eine Ausnahme bildete ein Fallbei-

spiel, in dem der Patient in absehbarer Zeit versterben würde und unter subjektiv 

unerträglichen Schmerzen gelitten hat. Für diese Situation wurde dem ärztlich assis-

tierten Suizid moralisch eher zugestimmt.  

 

Besonders bedeutsame Argumente für die moralische Bewertung beider umstrittener 

Sterbehilfeformen waren das Tötungsverbot und die Ärztebelastung. Als besonders 

überraschendes Ergebnis zeigte sich, dass die Patientenautonomie auf die moralische 

Bewertung der aktiven Sterbehilfe einen nur untergeordneten Einfluss hatte, wohin-

gegen sie für die befragten Studierenden hinsichtlich des ärztlich assistierten Suizids 

das bedeutsamste Argument darstellte. 

                                                 
254 Zur Beschreibung der Gruppen s. Abschnitt 3.1.  
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Die angeführten Befunde sollen im Folgenden weiter ausgeführt werden. Dabei muss 

jedoch beachtet werden, dass es sich bei der vorliegenden Studie um eine Quer-

schnittsstudie handelt. Dementsprechend könnten nachgewiesene Unterschiede im 

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 rele-

vante Einschränkung in der Ergebnisinterpretation dar. Im Verlauf sollte eine Längs-

schnittstudie durchgeführt werden, um die hier beschriebenen Tendenzen zu prüfen. 
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5.1 Wissensstand 

Für die moralische Bewertung der verschiedenen Sterbehilfeformen sind Kenntnisse 

von Definitionen und rechtlicher Einordnung derselben unabdingbar. Diese wurden 

zu Beginn des Fragebogens abgefragt, um den Kenntnisstand der Studierenden zu 

prüfen und somit die moralischen Bewertungen der Sterbehilfeformen durch die Stu-

dierenden besser einordnen zu können. Das Antwortverhalten hinsichtlich der Defi-

nition und der rechtlichen Einordnung zeigte, dass die verschiedenen Formen diffe-

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 bezüglich der Definitionen und der 

rechtlichen Einordnung der Sterbehilfeformen erreicht haben. Da sich dieser Wis-

senszuwachs vom ersten Semester (M1) bis zum Beginn der klinischen Studienphase 

(M5) noch nicht nachweisen ließ, wurde er vermutlich erst nach den ersten beiden 

klinischen Semestern generiert. Es ist anzunehmen, dass Vorlesungen und Seminare 

in den höheren 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 

Längsschnittstudie überprüft werden. 

 

Insgesamt konnte der Wissensstand als gut bis sehr gut beurteilt werden. Es konnte 

daher auch in Bezug auf die moralischen Bewertungen der Sterbehilfeformen ange-

nommen werden, dass die prinzipiellen Unterschiede derselben verstanden worden 

sind. 
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5.2 Moralische Bewertung der Sterbehilfeformen  

Die moralischen Bewertungen verschiedener Sterbehilfeformen wurden anhand von 

Fallbeispielen jeweils auf Likert-�6�N�D�O�H�Q���Y�R�Q���������Ä�Y�|�O�O�L�J���I�D�O�V�F�K�³�� �E�L�V�������� ���Ä�Y�|�O�O�L�J���U�L�Fh-

�W�L�J�³����geprüft und zwischen den Gruppen M1, M5 und M7 verglichen. In Bezug auf 

die unumstrittenen Sterbehilfeformen zeigte sich ein eindeutiges Ergebnis. Bezüglich 

der umstrittenen Sterbehilfeformen fiel dieses weniger deutlich aus. Im Folgenden 

werden die Resultate diskutiert und mit Ergebnissen vorangegangener Studien ver-

glichen. Insbesondere wird dabei auf die Studie von Schwarzenegger (2010) einge-

gangen. Um eine möglichst gute Vergleichbarkeit mit weiteren Studien zu gewähr-

leisten und um die Interpretation der einzelnen Items zu erleichtern, wurden die 

Likert-Skalen, wie im Ergebnisteil beschrieben, zusätzlich auf ein Nominalskalenni-

veau reduziert.255 

Indirekte Sterbehilfe  

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

(M7) bewertet und erhielt somit von allen Handlungsoptionen die größte moralische 

Zustimmung (Situation 3, Item v_024). Auf Nominalskalenniveau wurden 82,6% 

(alle Studierenden), bzw. 90,7% (nur M7) der Antworten �G�H�P���1�R�P�L�Q�D�O�Z�H�U�W���Ä�P�R�Ua-

lisch �H�K�H�U���U�L�F�K�W�L�J�³���]�X�J�H�R�U�G�Q�H�W���� 

Es konnte gezeigt werden, dass die moralische Zustimmung in der Gruppe M7 signi-

fikant höher war als in den beiden anderen Gruppen. Dieser Befund konnte erwartet 

werden, da sich die Gruppe M7 durch ein Fortschreiten im klinischen Studienab-

schnitt auszeichnete, in dem praktische Erfahrungen sowohl in den Pflichtpraktika 

als auch in Famulaturen gesammelt wurden. Darüber hinaus haben die Studierenden 

der Gruppe M7 an einem curricularen Unterricht im Fach Medizinethik teilgenom-

men, welches aus einer Hauptvorlesung und einem zwölfstündigen Seminar in klini-

scher Ethik besteht. So fiel die moralische Zustimmung zur indirekten Sterbehilfe, 

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

                                                 
255 Bei der Umwandlung der Likert-Skalen auf ein Nominalskalenniveau wurden die Werte von 1 bis 

�����D�O�V���Ä�P�R�U�D�O�L�V�F�K���H�K�H�U���I�D�O�V�F�K�³�����G�L�H���:�H�U�W�H�������X�Q�G�������D�O�V���Ä�X�Q�H�Q�W�V�F�K�L�H�G�H�Q�³���X�Q�G���G�L�H���:�H�U�W�H���Y�R�Q�������E�L�V���������D�O�V��

�Ä�P�R�Ua�O�L�V�F�K���H�K�H�U���U�L�F�K�W�L�J�³���L�Q�W�H�U�S�U�H�W�L�H�U�W�� 
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Passive Sterbehilfe 

Der Fragebogen beinhaltete drei Items zur moralischen Bewertung der passiven 

Sterbehilfe. In einem dieser Items (v_033) war der mutmaßliche Wille der Patientin 

nicht sicher zu bestimmen. Da der mutmaßliche Wille jedoch als Voraussetzung für 

die moralische Zulässigkeit von passiver Sterbehilfe gilt, wurde eine Skala unter 

Ausschluss dieses Items erstellt. Auf dieser Skala wurde die passive Sterbehilfe mit 

Mittelwerten von 6,5 (M1), 6,5 (M5) und 7,6 (M7) bewertet, somit lagen alle Grup-

pen oberhalb der theoretischen Skalenmitte von 5,5. Es konnte also (insbesondere in 

Gruppe M7) überwiegend 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 hö-

her war als in M1 und M5. Die passive Sterbehilfe stellt nicht nur eine legale und 

moralisch gebotene Form der Sterbehilfe dar. Ärzte 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 mit einem Fortschreiten im 

klinischen Studienabschnitt sowie durch einen Kenntnisgewinn im Bereich der klini-

schen Ethik die moralische Zustimmung zur passiven Sterbehilfe steigen würde. 

 

In der Analyse der einzelnen Items zeigte sich weiterhin, dass die moralische Zu-

stimmung in hohem Maße von den beschriebenen Umständen abhängig gemacht 

wurde. Die größte moralische Zustimmung wurde für das Fallbeispiel erreicht, in 

dem die künstliche Beatmung beendet wurde, nachdem der Patient diesen Wunsch 

durch Augenzwinkern wiederholt ausgedrückt hat (Situation 2, Item v_022).256 Im 

Fall einer 30 jährigen Patientin, die seit zehn Jahren im Koma liegt, musste anhand 

des mutmaßlichen Willens entschieden werden, ob die künstliche Ernährung einge-

stellt werden sollte. Die moralische Zustimmung zum Abbruch der künstlichen Er-

nährung wurde davon abhängig gemacht, ob sich die Angehörigen über den mutmaß-

lichen Willen der Patientin einig waren (Situation 5, Item v_031)257 oder nicht (Item 

                                                 
256 Von 69,9% aller Studierenden, bzw. von 75,5% (nur M7) als moralisch eher richtig und von 12,5% 

aller Studierenden, bzw. 8,2% (nur M7) als moralisch eher falsch bewertet. 
257 Von 56,0% aller Studierenden, bzw. von 68,0% (nur M7) als moralisch eher richtig und von 21,8% 

aller Studierenden, bzw. 13,0% (nur M7) als moralisch eher falsch bewertet. 



5. Diskussion  Seite | 93 

 

 

v_033)258. Solange alle Angehörigen der Meinung waren, der Ernährungsabbruch 

entspräche dem Wunsch der Patientin, sprach sich die Mehrheit dafür aus, dass dies 

moralisch eher richtig sei. Waren sich die Angehörigen nicht einig, bewerteten die 

Studierenden den Ernährungsabbruch überwiegend als moralisch eher falsch.259  

Aus dem differenzierten Antwortverhalten ließen sich Entscheidungskriterien able-

sen. Wenn ein Patient seinen Wunsch nach passiver Sterbehilfe selbst äußern konnte, 

trug diese Tatsache möglicherweise zu einer größeren moralischen Akzeptanz der-

selben bei. Diese Haltung ist jedoch kritisch zu hinterfragen, da der mutmaßliche 

Wille letztlich das gleiche Gewicht haben sollte wie der von einem Patienten direkt 

ausgedrückte Wunsch, vorausgesetzt es ist dem Patienten aufgrund seiner Krankheit 

nicht mehr möglich, seine Wünsche zu äußern. Weiterhin sahen die Studierenden 

eine große Relevanz in der Frage, wie sicher der mutmaßliche Wille zu bestimmen 

war. Hierin liegt tatsächlich eine relevante Einschränkung der moralischen (und auch 

rechtlichen) Zulässigkeit der passiven Sterbehilfe, welche von den Studierenden ent-

sprechend in ihren Antworten umgesetzt wurde, da definitionsgemäß der erklärte 

oder mutmaßliche Wille zwingende Voraussetzung für passive Sterbehilfe ist. 

 

Überraschend war die insgesamt eher niedrige moralische Zustimmung, da die passi-

ve Sterbehilfe, wie bereits dargelegt, sowohl legal als auch moralisch geboten ist und 

es sich darüber hinaus Ärzten sowohl moralisch als auch juristisch verbietet, eine 

Therapie gegen den erklärten oder mutmaßlichen Patientenwillen durchzuführen. 

Anhand der vorliegenden Ergebnisse konnte nicht sicher gezeigt werden, weshalb 

die Zustimmung selbst in der Gruppe M7 nicht über 75,5% lag. Zwar war die Zu-

stimmung zur passiven Sterbehilfe deutlich höher als zur aktiven Sterbehilfe oder 

zum ärztlich assistierten Suizid, so dass angenommen werden konnte, dass die Stu-

dierenden diese Sterbehilfeformen differenziert betrachten haben. Doch es wäre eine 

noch höhere Zustimmung zu erwarten gewesen, insbesondere von den Studierenden, 

die im klinischen Abschnitt weiter fortgeschritten sind.  

                                                 
258 Von 12,7% aller Studierenden, bzw. von 16,7% (nur M7) als moralisch eher richtig und von 67,5% 

aller Studierenden, bzw. 64,3% (nur M7) als moralisch eher falsch bewertet. 
259 Zur grafischen Darstellung der Zustimmung oder Ablehnung zu den einzelnen Items auf Nominal-

skalenniveau siehe Abbildungen 9 und 10 auf den Seiten 70-71. 
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In einer Studie von Schröder wurden Medizinstudierende gefragt, ob passive Sterbe-

hilfe in den Aufgabenbereich von Ärzten fallen solle. Nur 6,0% lehnten dies ab.260 

Wenn, wie bereits gezeigt, die Definition und rechtliche Einordnung der passiven 

Sterbehilfe gut bekannt waren und prinzipiell ein Großteil der Studierenden die pas-

sive Sterbehilfe zu den ärztlichen Aufgaben zählte, könnte die relativ niedrige mora-

lische Zustimmung einerseits durch Gebrauch von Fallvignetten im Allgemeinen, 

andererseits durch die in diesem Fragebogen verwendeten Fallbeispiele im Speziel-

len bedingt sein. Es ist denkbar, dass die Studierenden �± auch wenn in der Theorie 

der Unterschied zur Tötung auf Verlangen bekannt war �± die beschriebenen Hand-

lungen, welche zur passiven Sterbehilfe gezählt werden (wie das Abschalten eines 

Beatmungsgerätes auf Wunsch des Patienten), auf einer emotionalen Ebene mit der 

aktiven Sterbehilfe vermengt haben. Dieser Widerspruch von theoretisch-kognitivem 

und intuitivem Zugang passiver Sterbehilfe könnte Grund dafür sein, dass die mora-

lische Zustimmung dazu zwar höher war als zur aktiven Sterbehilfe, jedoch nicht so 

hoch, wie es zu erwarten war. 

Aktive Sterbehilfe 

Die Mittelwerte für die moralische Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe lagen bei 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 Unter-

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 höher als in M1. Die Gruppe M5 unterschied sich nicht signifikant von M1 

oder M7.  

Eine denkbare Erklärung dafür war, dass Erfahrungen mit menschlichem Leid und 

dessen Ausweglosigkeit das Verständnis für einen eventuell vorliegenden Sterbe-

wunsch steigern können. Die zunehmende Realitätskenntnis im klinischen Alltag 

führte möglicherweise zu dem Schluss, dass es Situationen gebe, in denen keine The-

rapiemöglichkeit mehr bestehe und in denen das empfundene Leid auch durch pallia-

tivmedizinische Maßnahmen für die Patienten nicht mehr ausreichend gelindert wer-

den könne. Dabei muss beachtet werden, dass die befragten Studierenden noch kei-

                                                 
260 Vgl. Schröder, Pollaschek, Schmutzer und Brosig 2007, S. 109 
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nen expliziten Unterricht im Fach Palliativmedizin erhalten haben, da dieser erst spä-

ter in das Curriculum eingebettet worden ist. Demnach waren die palliativmedizini-

schen Kenntnisse unter Umständen nicht ausreichend. Insbesondere unter Berück-

sichtigung dieser Tatsache schien es möglich, dass die moralische Akzeptanz der 

aktiven Sterbehilfe gestiegen war, da diese die scheinbar letzte Option darstellte, das 

aus Patientensicht unerträgliche 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 eher richtig. Hie-

raus wurde deutlich, dass die Studierenden überwiegend eine ablehnende Haltung 

gegenüber der Tötung 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 sein.261 In der Studie von Schild-

mann hielten 41,2% der befragten Studierenden die aktive Sterbehilfe in bestimmten 

Situationen für gerechtfertigt, während die Befragten aus der vorliegenden Studie der 

Tötung auf Verlangen nur zu 21,5%, bzw. 27,5% moralisch eher zugestimmt haben. 

Einerseits könnte 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. Möglicherweise wird eine Entscheidung über die moralische Zuläs-

sigkeit anders getroffen, wenn eine konkrete Handlung im Rahmen eines anschauli-

chen Fallbeispiels beurteilt werden soll, als wenn Begriffe wie �Ä�$ktive Sterbehilfe�³ 

oder �ÄTötung auf Verlan�J�H�Q�³ ohne direkten Praxisbezug zur Diskussion stehen. 

Ärztlich assistierter Suizid 

Der ärztlich 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 theoreti-

schen Skalenmitte von 5,5. Im Vergleich der Gruppen zeigte sich ein signifikanter 

                                                 
261 Vgl. 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 tendenzi-

elle Richtung angegeben werden, in die sich die moralische Zustimmung zum ärztli-

che assistierten Suizid von M1 zu M7 hin entwickelt hat.  

Die Studierenden in der Gruppe M5 haben bereits eine größere Zahl von Krankheits-

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 

Einschränkung der Lebensqualität einher. Zu diesem Zeitpunkt des Studiums verfüg-

ten die Studierenden jedoch noch nicht über ein ausreichend klinisches Wissen, um 

die Möglichkeiten von Schmerztherapie und von darüber hinausgehenden palliativ-

medizinischen Maßnahmen einschätzen zu können. So blieb die dadurch ermöglichte 

Erhaltung der Lebensqualität für die Patienten auf einem zumindest erträglichen Ni-

veau in der Abwägung der Alternativen vernachlässigt. Dies konnte zu einem Zu-

wachs an moralischer Akzeptanz des ärztlich assistierten Suizids von M1 zu M5 füh-

ren, da dieser möglicherweise als letzter Ausweg aus der als sehr leidvoll empfunde-

nen Situation gesehen wurde. 

Die moralische Zustimmung der Gruppe M7 unterschied sich weder signifikant von 

derjenigen der Gruppe M1 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 zwangsläufig eine Änderung im 

Ergebnis der moralischen Überlegungen bewirkt. Andererseits muss berücksichtigt 

werden, dass der Vergleich von M1, M5 und M7 aufgrund des Studiendesigns nur 

bedingt auszuwerten ist. Es sollte in einer Längsschnittstudie überprüft werden, in-

wieweit sich die moralischen Einstellungen zum ärztlich assistierten Suizid (wie 

auch zu den anderen Sterbehilfeformen) während des Fortschreitens im klinischen 

Studienabschnitt entwickeln. 

 

Für die Interpretation der einzelnen Items wurden die Bewertungen auf Nominalska-

lenniveau umkodiert. Es zeigte sich, dass die Bewertungen der einzelnen Items sehr 

differenziert vollzogen wurden.  

Die Fallbeispiele unterschieden sich vor allem durch die Letalität der Erkrankung 

und durch das Vorliegen von körperlichem (Situation 1, Item v_016), psychischem 
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(Situation 4, Item v_028) und antizipiertem psychischen Leiden (Situation 6, Item 

v_035). Der ärztlich assistierte Suizid wurde bei einem Patienten mit unerträglichen 

Schmerzen und unheilbarem Krebsleiden von einer knappen Mehrheit, d. h. 53,0% 

aller Studierenden, als moralisch eher richtig bewertet (Item v_016).262  

Anders verhielt es sich bei einem Patienten, der sein Leben aus anderen Gründen für 

nicht mehr lebenswert erachtet, ohne dass er an einer letalen Krankheit oder uner-

träglichen körperlichen Schmerzen leidet (Situation 4, Item v_028). Ebenso sank die 

moralische Zustimmung für das Fallbeispiel, in dem ein Patient dem Fortschreiten 

seiner Alzheimer Erkrankung zuvorkommen will, weil er seine zukünftigen Lebens-

umstände als nicht lebenswert ansieht, er aber aufgrund seiner Prognose zu einem 

Suizid in der Zukunft möglicherweise nicht mehr fähig sein wird (Situation 6, Item 

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 Fällen der ärztlich assistierte Suizid mora-

lisch eher richtig sei (Item v_028, bzw. Item v_035). 

Es war anzunehmen, dass die Studierenden als Voraussetzung für die moralische 

Zulässigkeit des ärztlich assistierten Suizids eine Erkrankung forderten, welche in 

absehbarer Zeit zum Tod des Patienten führen würde, wie sie im ersten Fallbeispiel 

vorlag. Darüber hinaus könnte auch die Qualität des Leidens eine Rolle spielen, bzw. 

die Einschätzung, ob das Leiden gelindert werden kann. Wie in Kapitel 2.4.2 gezeigt 

wurde, stellt das unerträgliche, unstillbare Leid eine Voraussetzung für die morali-

sche Zulässigkeit des ärztlich assistierten Suizids dar. In dem ersten Fallbeispiel 

wurde dieses unerträgliche Leid durch körperliche Schmerzen verursacht. In den 

anderen Fallbeispielen stand psychisches Leid im Vordergrund, wobei dem Text der 

Fallvignette nicht eindeutig entnommen werden konnte, ob das von den Patienten 

empfundene, überwiegend psychische Leid nicht doch noch gelindert werden könnte. 

Möglicherweise wurde es von den Studierenden daher nicht als unstillbares Leid 

anerkannt. Andererseits war es denkbar, dass sich die Vorstellung der Studierenden 

von �Äunstillbarem Leid�³ auf körperliche Schmerzen bezog und dass psychisches Leid 

für einen ärztlich assistierten Suizid als weniger rechtfertigend empfunden wurde. 

Um dies besser differenzieren zu können, müsste in einer neuen Erhebung gezielt 

                                                 
262 Die Werte der Gruppe M7 werden für diese Sterbehilfeform nicht gesondert angegeben, da sie sich 

nicht signifikant von den anderen Gruppen unterscheidet. 
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nach den von Studierenden postulierten Voraussetzungen für den ärztlich assistierten 

Suizid gefragt werden. 

Bereits in einer Studie von Schröder (2007) wurde deutlich, dass das Vorliegen un-

beeinflussbarer Schmerzen eine Änderung im Antwortverhalten bewirken konnte. 

Hierbei wurde jedoch nicht nach moralischer Zustimmung gefragt, sondern danach, 

ob der ärztlich assistierte Suizid zum ärztlichen Aufgabenbereich gehören sollte.263 

Unter der genannten Voraussetzung stimmten 29,3% der Studierenden zu, ohne die 

unbeeinflussbaren Schmerzen waren es nur 19,4%. Eine Studie zur moralischen Zu-

lässigkeit von ärztlich assistiertem Suizid in Deutschland war nicht bekannt, so dass 

ein direkter Vergleich nicht möglich war.  

In der vorliegenden Erhebung zeigte sich, dass die Einstellungen der Studierenden 

zum ärztlich assistierten Suizid uneinheitlich waren. Möglicherweise spiegelten die 

beobachteten knappen Ergebnisse die starke Zerrissenheit der Ärzteschaft wieder. Im 

Vergleich zu den anderen Sterbehilfeformen erschien es schwieriger, hinsichtlich des 

ärztlich assistierten Suizids ein klares und einheitliches moralisches Ja oder Nein zu 

vertreten.  

Vergleich zur schweizerischen Bevölkerung 

Da in der vorliegenden Studie der gleiche Fragebogen verwendet wurde wie in der 

repräsentativen Umfrage der schweizerischen Bevölkerung von Schwarzenegger, 

ließ sich diesbezüglich ein aussagekräftiger Vergleich anstellen. Einschränkend 

wirkte jedoch einerseits, dass die Fragen an die deutschen Verhältnisse angepasst 

wurden264 und andererseits, dass die vorliegende Stichprobe von Marburger Medi-

zinstudierenden weder die deutsche Bevölkerung noch alle Medizinstudierenden 

Deutschlands repräsentiert. Zur besseren Übersicht wurden die Daten aus Schwarze-

neggers Studie265 zusammen mit den Daten aller Studierenden vorliegenden Stich-

probe in der folgenden Abbildung aufgetragen. 

                                                 
263 Vgl. Schröder, Pollaschek, Schmutzer und Brosig 2007, S. 109 
264 Zum Beispiel werden in den Fallbeispielen zu ärztlich assistiertem Suizid die tödlichen Medika-

mente im Originalfragebogen im Beisein eines Sterbehilfebegleiters eingenommen. Da Sterbehilfeor-

ganisationen in Deutschland nicht tätig sind, wurden diese aus den Fallvignetten entfernt. 
265 Vgl. Schwarzenegger et al. 2010, S. 11 
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Es fiel auf, dass die befragten Medizinstudierenden in der moralischen Zustimmung 

zwischen den in Deutschland stark umstrittenen Sterbehilfeformen und den unum-

stritteneren Formen stärker differenzierten als die schweizerische Bevölkerung. 

Hierbei muss berücksichtigt werden, dass das Antwortverhalten durch die abwei-

chende Rechtslage in der Schweiz und die damit zusammenhänge Sozialisierung 

bedingt sein kann. Weiterhin zeigte sich, dass die moralische Zustimmung der 

Schweizer Bevölkerung bezüglich des ärztlich assistierten Suizids in deutlich gerin-

gerem Ausmaß von den Voraussetzungen einer unheilbaren Krankheit und unerträg-

lichen Schmerzen abhängig war als bei den Medizinstudierenden in Marburg. Dies 

stellte einen besonders interessanten Befund dar, da der ärztlich assistierte Suizid in 

der Schweiz zwar legal ist, jedoch nach der Schweizerischen Akademie der Medizi-

nischen Wissenschaften nur unter bestimmten Voraussetzungen erfolgen darf. So 

muss das Lebensende nahe sein, alternative Möglichkeiten müssen erörtert und so-

Abbildung 18: Moralische Zustimmung zu den Sterbehilfeitems (MR / CH) 
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weit gewünscht auch eingesetzt worden sein, der Patient muss urteilsfähig und sein 

Wunsch wohlerwogen, ohne äußeren Druck entstanden und dauerhaft sein.266 In der 

moralischen Bewertung der ärztlichen Handlungen in den Fallbeispielen spiegelten 

sich diese Voraussetzungen nicht wieder. 

 

Bezüglich der moralischen Zulässigkeit der passiven Sterbehilfe unterschieden sich 

die Marburger Medizinstudierenden von der schweizerischen Bevölkerung insofern, 

dass es für die moralische Zustimmung durch die Studierenden einen Unterschied 

machte, ob der Patientenwille durch den Patienten selbst ausgedrückt war oder als 

mutmaßlicher Wille von den Angehörigen geäußert wurde. Die schweizerische Be-

völkerung beurteilte in beiden Fällen die passive Sterbehilfe gleichermaßen als mora-

lisch richtig, solange sich die Angehörigen über den mutmaßlichen Willen einig wa-

ren. Bei Uneinigkeit über den Patientenwillen fiel auch die moralische Zustimmung 

der schweizerischen Bevölkerung deutlich niedriger aus. 

 

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die Marburger Studierenden sowohl 

die einzelnen Sterbehilfeformen als auch die einzelnen Fallbeispiele stärker differen-

zierten als die schweizerische Allgemeinbevölkerung. Da es im Lauf des Studiums 

zu einer zunehmenden Professionalisierung kommt und, wie in Teil 5.1 gezeigt wur-

de, gute bis sehr gute Kenntnisse über die verschiedenen Definitionen vorlagen, 

konnte diese differenziertere Haltung im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung der 

Schweiz bezüglich der verschiedenen Fallvignetten von Medizinstudierenden erwar-

tet werden. 

                                                 
266 Vgl. Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften 2012, S. 9 
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5.3 Wirkmächtigkeit der Argumente 

Die in der Sterbehilfedebatte häufig verwendeten Argumente267 wurden im Fragebo-

gen in verschiedenen Items gelistet, wobei die Studierenden ihre Zustimmung oder 

Ablehnung zu dem jeweiligen Argument auf einer Likert-Skala von 1 bis 10 ausdrü-

cken sollten. Zunächst 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 für die ein-

zelnen Sterbehilfeformen jeweils eine (multiple) lineare Regression durchgeführt. 

Das Prinzip der multiplen linearen Regression besteht darin, dass mehrere Prädikto-

ren (in diesem Fall die Zustimmung oder Ablehnung der verschiedenen Argumente) 

eine abhängige Variable (hier die moralische Bewertung der jeweiligen Sterbehilfe-

form) vorhersagen.268 Wie groß der Einfluss der einzelnen Prädiktoren auf die ab-

�K�l�Q�J�L�J�H�� �9�D�U�L�D�E�O�H�� �L�V�W���� �Z�L�U�G�� �G�X�U�F�K�� �G�D�V�� �V�W�D�Q�G�D�U�G�L�V�L�H�U�W�H�� ������ �D�X�F�K�� �D�O�V�� �%�H�W�D-Gewicht be-

zeichnet, angegeben. �'�H�U���:�H�U�W���G�H�V���V�W�D�Q�G�D�U�G�L�V�L�H�U�W�H�Q�������H�Q�W�V�S�U�L�F�K�W���G�H�P���=�D�K�O�H�Q�Z�H�U�W�����X�P��

den sich der erwartete Wert der abhängigen Variable ändert, wenn der jeweilige Prä-

diktor eine Standartabweichung größer oder kleiner wäre.269 Ein weiterer für die In-

terpretation entscheidender Faktor ist die aufgeklärte Varianz, welche als korrigiertes 

R2 angegeben wird. Sie zeigt, ob es sich insgesamt um einen kleinen, mittleren oder 

großen Effekt handelt.  

Zusätzlich wurden Korrelationstabellen erstellt, in denen die Bewertungen der Ar-

gumente mit den moralischen Bewertungen der Sterbehilfeformen korreliert wurden. 

In der einfachen Korrelation wird der Zusammenhang zweier Variablen geprüft. Un-

ter Zuhilfenahme der Fisher Z-Transformation konnten die Korrelationskoeffizienten 

der verschiedenen Gruppen miteinander verglichen werden.270 

 

In den multiplen linearen Regressionen zeigte sich für den ärztlich assistierten Suizid 

und die aktive Sterbehilfe ein hohes R2. Dies spricht für einen großen Effekt der Prä-

                                                 
267 Vgl. Kapitel 2.5 
268 Vgl. Bortz und Schuster 2010, S. 339�±361 
269 Vgl. Bortz und Schuster 2010, S. 346 
270 Vgl. Bortz und Schuster 2010, S. 153�±182 
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diktoren auf die jeweils untersuchte abhängige Variable.271 Der Effekt der hier ver-

wendeten Prädiktoren auf die weniger umstrittenen Sterbehilfeformen Indirekte Ster-

behilfe und Passive Sterbehilfe fiel hingegen klein aus. Dies überraschte nur wenig, 

da sich die Formulierungen der Argumente explizit auf die Tötung auf Verlangen 

und den ärztlich assistierten Suizid bezogen. Auch wenn prinzipiell ein Zusammen-

hang zu den anderen beiden Sterbehilfeformen erwartet werden konnte, ist dieser 

wahrscheinlich aufgrund der jeweiligen Formulierung nur klein geblieben.272 Da die 

moralische Zustimmung zur passiven Sterbehilfe insgesamt überraschend niedrig 

ausfiel, wäre es interessant, in einer weiteren Studie die entsprechenden Begrün-

dungsstrukturen gezielt zu evaluieren. 

 

In der multiplen linearen Regression zur aktiven Sterbehilfe fiel auf, dass es aus Sicht 

der Studierenden zwei besonders bedeutsame Argumente für die moralischen Bewer-

tungen der Sterbehilfeformen gab: Ärztebelastung und Tötungsverbot. Ein geringerer 

Zusammenhang ergab sich zu dem Argument Palliativmedizin. Darüber hinaus über-

raschte es sehr, dass für das in der ethischen Debatte viel diskutierte Argument der 

Patientenautonomie an dieser Stelle unter Berücksichtigung des Einflusses der ande-

ren Argumente kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden konnte. In 

der einfachen Korrelation zeigte sich hingegen, dass ein Zusammenhang zwar be-

steht, wobei der Korrelationskoeffizient eher niedrig ausfiel. Die große Bedeutung 

der Ärztebelastung und des Tötungsverbots bestätigte sich dagegen auch in den Kor-

relationen.  

 

In Bezug auf den ärztlich assistierten Suizid konnte dem Ergebnis der multiplen line-

aren Regression entnommen werden, dass für die moralische Bewertung desselben 

durch die befragten Medizinstudierenden die Argumente Patientenautonomie, Ärzte-

belastung und Tötungsverbot eine besonders große Bedeutung hatten. Darüber hin-

aus ergaben sich signifikante Koeffizienten für Palliativmedizin und Dammbruch, 

                                                 
271 Vgl. Bühner 2011, S. 663 
272 Siehe z. �%�����,�W�H�P���Y�B���������Ä�'�L�H���$�X�V�I�•�K�U�X�Q�J���H�L�Q�H�U���7�|�W�X�Q�J���D�X�I���9�H�U�O�D�Q�J�H�Q�����D�N�W�L�Y�H���6�W�H�U�E�H�K�Llfe) oder der 

ärztlichen Beihilfe zum Suizid stellen für Ärzte eine sehr große Belastung dar, die Ihnen nicht 

�]�X�J�H�P�X�W�H�W���Z�H�U�G�H�Q���V�R�O�O�W�H���³�� 
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die jedoch geringer ausfielen. Im Folgenden sollen diese Argumente im Einzelnen 

diskutiert werden. 

Patientenautonomie 

Wie im Theorieteil273 dargelegt, wird der Patientenautonomie bezüglich medizinethi-

scher Entscheidungen eine zunehmend große Bedeutung zugeschrieben. Den in der 

Medizinethik gebräuchlichen Autonomiebegriff prägten Beauchamp und Child-

ress.274 So wird Patientenautonomie im Allgemeinen im Sinn einer individuellen 

Entscheidungshoheit verstanden. Die Patienten sollen selbst bestimmen können, 

�Äwas mit ihnen in medizinischer Hinsicht geschehen oder unterlassen werden soll 

�>�«�@���³275 Diese individuelle Freiheit wird jedoch eingeschränkt durch die Vorausset-

zung einer medizinischen Indikation, durch Gesetze, durch den Leistungskatalog der 

Krankenkassen und durch die Vertragsfreiheit. So wird Patientenautonomie zwar 

uneingeschränkt als Abwehrrecht �± jedoch nur bedingt als Anspruchsrecht wirk-

sam.276 In der theoretischen Debatte um aktive Sterbehilfe und ärztlich assistierten 

Suizid steht die Patientenautonomie immer wieder im Mittelpunkt der Diskussion.277 

Daher war anzunehmen, dass dieses Argument einen entscheidenden Einfluss auf die 

moralische Bewertung der beiden umstrittenen Sterbehilfeformen ausübt. 

Überraschenderweise zeigte sich in der linearen Regression kein signifikanter Zu-

sammenhang zwischen der moralischen Bewertung der aktiven Sterbehilfe und der 

Zustimmung zu dem Argument Patientenautonomie. Zwar konnte ein Zusammen-

hang in der Korrelation nachgewiesen werden, jedoch fiel er auch dort eher gering 

aus. Dagegen zeigte sich hinsichtlich der moralischen Bewertung des ärztlich assis-

tierten Suizids ein deutlich größerer Zusammenhang mit der Zustimmung zum Ar-

gument Patientenautonomie. So stellte die Patientenautonomie für die Medizinstu-

dierenden scheinbar vor allem in Bezug auf den ärztlich assistierten Suizid, nicht so 

sehr hinsichtlich der aktiven Sterbehilfe ein bedeutsames Argument dar.  

                                                 
273 Vgl. Kapitel 2.5.1 
274 Vgl. Beauchamp und Childress 2009, S. 99�±148 
275 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 40 
276 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 40-41; Bioethik-Kommission Rheinland Pfalz 2004, S. 33�±34; Stoe-

cker et al. 2011, S. 446 
277 Vgl. Stoecker et al. 2011, S. 449; Schöne-Seifert 2007, S. 120 
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Insbesondere bezüglich der Tötung auf Verlangen verwunderte es, dass die Medizin-

studierenden der Patientenautonomie eine nur sehr kleine Bedeutung zugeschrieben 

haben. Dies kann darauf hin�Z�H�L�V�H�Q�����G�D�V�V�« 

 

(a) �« Studierende zwischen den Argumenten abwägen.  

Erstens wird das Tötungsverbot im Vergleich zur Patientenautonomie möglicherwei-

se als wichtiger erachtet. Auch wenn ein Patient getötet werden möchte, bleibt dies 

moralisch verboten. Daher darf sein Wunsch nicht erfüllt werden. Zweitens steht die 

Patientenautonomie der Autonomie der Ärzte gegenüber. Die Tötung eines anderen 

Menschen stellt auch bzw. insbesondere für Ärzte eine sehr große Belastung dar �± 

und wie bereits erläutert wurde, kann die Patientenautonomie zwar als Abwehrrecht 

geltend gemacht werden, nicht jedoch als Anspruchsrecht.278 Darüber hinaus wird in 

diesem Abwägungsprozess der ärztlichen Autonomie möglicherweise eine besonders 

große Bedeutung beigemessen, da sich die Studierenden vermutlich stärker mit der 

Rolle der Ärzte als mit der Patientenrolle identifizieren.  

 

(b) �« ein paternalistischer Behandlungsansatz noch immer eine Rolle spielt.  

Zwar wird während des Studiums in verschiedenen Seminaren das Arzt-Patient-

Verhältnis diskutiert, welches sich in der modernen Medizin durch ein partnerschaft-

liches Modell auszeichnet (bzw. auszeichnen sollte), in dem der Patientenautonomie 

eine wichtige Rolle beigemessen wird. Jedoch erscheint es denkbar, dass die Studie-

renden im Rahmen ihrer klinischen Erfahrungen, ihrer Sozialisation und ihrer Pro-

fessionalisierung darauf stoßen, dass die Patientenautonomie im klinischen Kontext 

in bestimmten Situationen missachtet wird. Zwar gilt das Konzept der paternalisti-

schen Medizin in der Theorie als nicht mehr zeitgemäß, jedoch findet es sich in der 

Realität des Krankenhausalltags auch heute noch wieder. Die paternalistische Medi-

zin ist davon geprägt, dass Ärzte in einer asymmetrischen Beziehung zu den Patien-

ten stehen und ihnen die Entscheidungen über das weitere diagnostische und thera-

peutische Vorgehen überwiegend abnehmen. Die wesentlich größeren Kenntnisse 

über Krankheiten und Therapieoptionen versetzen den Arzt in die Position zu glau-

                                                 
278 Vgl. Schöne-Seifert 2007, S. 41; Bioethik-Kommission Rheinland Pfalz 2004, S. 33�±34; Vgl. 

Stoecker et al. 2011, S. 446 
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ben, etwas medizinisch Gutes für den Patienten tun zu können, was dieser nicht ver-

stehe. Demnach sei es besser, wenn der Arzt die Entscheidungen treffe und den Pati-

enten darüber 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 gestützt: Die Zustimmung zum Argu-

ment Patientenautonomie als solchem nahm im Verlauf der klinischen Ausbildung 

ab. Sie lag in der Gruppe M7 signifikant niedriger als in der Gruppe M5. So scheint 

es möglich, dass die Bedeutung der Patientenautonomie tatsächlich durch vorgeleb-

ten und dadurch erlernten Paternalismus für die Studierenden im Lauf des Studiums 

geringer wird. 

 

(c) �« ein falsches Verständnis von Patientenautonomie vorherrscht.  

Wie bereits erläutert, wird mit Patientenautonomie im medizinethischen Kontext die 

Möglichkeit oder die Freiheit bezeichnet, die medizinischen Entscheidungen bezüg-

lich des eigenen Krankheits- bzw. Gesundungsprozesses (mit den bereits genannten 

Einschränkungen) selbst treffen zu können. Die Ergebnisse deuten jedoch darauf hin, 

dass die Patientenautonomie fälschlicherweise in einem instrumentellen Sinn ver-

standen wurde, also im Sinne einer Fähigkeit, etwas tun zu können. Dies wird insbe-

sondere im Folgenden deutlich, wenn die Bedeutung der Patientenautonomie für den 

ärztlich assistierten Suizid diskutiert und der Vergleich zwischen den beiden Sterbe-

hilfeformen angestellt wird.  

 

Hinsichtlich der Bewertung des ärztlich assistierten Suizids spielte die Patientenau-

tonomie für die befragten Medizinstudierenden eine große Rolle. Der ärztlich assis-

tierte Suizid kennzeichnet sich dadurch, dass die Tatherrschaft bis zuletzt in der 

Hand des Patienten liegt. Die Tötung wird nur durch den Patienten selbst und nicht 

durch eine andere Person vollzogen. Die unterschiedliche Bedeutung der Patienten-

autonomie für den ärztlich assistierten Suizid und für die aktive Sterbehilfe begrün-

dete sich möglicherweise durch dieses Unterscheidungsmerkmal. Aus medizinethi-

scher Sicht hängt die Bedeutung, welche der Patientenautonomie zugeschrieben 

wird, nicht von der körperlichen Fähigkeit des Patienten ab, ob er ein todbringendes 

Medikament selber einnehmen kann oder davon, dass es ihm durch den Arzt ge-
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spritzt werden müsste. Versteht man die Patientenautonomie jedoch nicht im Sinne 

einer Entscheidungsfreiheit, sondern fälschlicherweise im instrumentellen Sinn �± 

also im Sinne einer Fähigkeit, eine bestimmte Handlung ausführen zu können �± er-

scheint eine derartige Abhängigkeit jedoch logisch. Ob unter den Medizinstudieren-

den tatsächlich ein falsches Verständnis von Patientenautonomie vorherrschte, kann 

durch diese Studie nicht abschließend geklärt werden. In einem weiteren For-

schungsprojekt sollte diese Frage jedoch beachtet werden, da hieraus unter anderem 

Schlüsse auf die Qualität des Medizinethik-Unterrichts gezogen werden können und 

dieser �± wenn sich die gestellte Vermutung bestätigt �± angepasst werden müsste. 

Ärztebelastung 

Die Belastung, welche durch aktive Sterbehilfe oder ärztlich assistierten Suizid für 

die Ärzte entsteht, wird im theoretischen Diskurs kaum angesprochen. Zwar wird 

thematisiert, ob diese beiden Sterbehilfeformen vom Berufsethos gedeckt sein kön-

nen �± die entstehende Belastung für die Ausführenden jedoch wird nur selten Gegen-

stand der Diskussion. Für die befragten Medizinstudierenden hingegen schien das 

Argument der Ärztebelastung für die moralische Bewertung sowohl der aktiven Ster-

behilfe als auch des ärztlich assistierten Suizids ein sehr bedeutsames Argument zu 

sein.  

 

Hinsichtlich der aktiven Sterbehilfe ist es leicht nachvollziehbar, dass diese von Me-

dizinstudierenden als große Belastung wahrgenommen werden kann. Schließlich 

sehen sie sich als angehende Ärzte zukünftig in der Rolle derjenigen, welche die ak-

tive Sterbehilfe ausführen würden und bewerten die Situation aus ihrer zukünftigen 

Perspektive. Hierbei liegt eine große Bedeutung in der Wahrnehmung des ärztlichen 

Berufsethos. Wie im Theorieteil dieser Arbeit dargelegt, herrscht keine Einigkeit 

darüber, ob die umstrittenen Sterbehilfeformen mit dem Ethos der Ärzte vereinbar 

sein können. Jedoch ist es möglich, dass den Studierenden ein Bild des Berufsethos 

vermittelt wurde, in dem der Tod etwas darstellt, das es zu vermeiden gilt. In diesem 

Sinne interpretiert würde eine Tötung auf Verlangen dem ärztlichen Ethos entgegen-

stehen.279 Ebenso widerspricht die aktive Sterbehilfe dem allgemeinen Tötungsver-

                                                 
279 Vgl Lanzerath 2011, S. 3; Maio 2012, S. 364�±365; Hans-Neuffer-Stiftung 2008, S. 332 
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bot.280 Hieraus kann ein Konflikt entstehen, welcher die ablehnende Haltung gegen-

über aktiver Sterbehilfe stützt. Ob es für die befragten Medizinstudierenden hierbei 

�Ä�Q�X�U�³�� �X�P�� �H�L�Q�H��Konfliktvermeidung im Sinne des Selbstschutzes ging oder ob sie 

dabei die Bedeutung der Patientenautonomie gegen die Autonomie der Ärzte281 und 

gegen die moralische Bedeutung des Tötungsverbotes abwogen, blieb offen. Eine 

Untersuchung darüber, was das Berufsethos für die Medizinstudierenden im Einzel-

nen bedeutet, welche Gebote und Verbote es aus ihrer Sicht beinhaltet und welche 

Konsequenzen sie daraus in ihrem zukünftigen Alltag ziehen werden, könnte interes-

sant sein. 

 

Wie die Ergebnisse weiterhin gezeigt haben, stellte die Ärztebelastung nicht nur ein 

bedeutsames Argument für die Bewertung der aktiven Sterbehilfe, sondern ebenso 

für die Bewertung des ärztlich assistierten Suizids dar. Wie verhält es sich in dieser 

Situation mit dem Ärzteethos und welche Konflikte können entstehen, die zu dieser 

Belastung führen? 

Wie bereits festgestellt wurde, ist das Prinzip des Patientenwohls im Berufsethos der 

Ärzte verankert.282 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 durch Suizidassistenz oder tut er ihm 

etwas Gutes? Kann er den Tod als einen Zustand sehen, der mit ärztlicher Hilfe her-

beigeführt werden darf, oder widerspricht dies seinem Gewissen als Arzt? 

Auch wenn die Patientenautonomie in Bezug auf den ärztlich assistierten Suizid eine 

größere Rolle spielt als hinsichtlich der aktiven Sterbehilfe, kann sie den Arzt nicht 

entlasten. Das Berufsethos gebietet dem Arzt zwar, die Patientenautonomie zu res-

pektieren, jedoch bindet es ihn auch daran, seine Handlungen mit seinem Gewissen 

zu vereinbaren und sich für das Patientenwohl einzusetzen. So kann die Tötung auf 

Verlangen vom Arzt unter Berufung auf die Standesethik und das allgemeine Tö-

tungsverbot moralisch abgewiesen werden. Der ärztlich assistierte Suizid hingegen 

nimmt eine andere Rolle ein. Dies begründet sich wie im vorherigen Kapitel be-

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

                                                 
280 Vgl. Stoecker et al. 2011 
281 Vgl. Birnbacher 2005, S. 37; Maio 2012, S. 364; Düwell 2008, S. 183 
282 Vgl. Köbberling 2003, S. 77 
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ausgeführt wird, bleibt bei dem ärztlich assistierten Suizid der Patient bis zuletzt 

Herr seiner Handlungen. So stellt das Gesuch um Beihilfe zur Selbsttötung durch 

einen Patienten, dessen Leidensdruck groß und durch palliativmedizinische Maß-

nahmen oder andere Therapien nicht zu lindern ist, den Arzt vor eine schwere Ent-

scheidung. Die Belastungssituation entsteht aus dem Spannungsfeld zwischen dem 

Patientenwunsch sowie der Bedeutung des Berufsethos und der im folgenden Ab-

schnitt dargestellten Rolle des Tötungsverbotes.  

Tötungsverbot 

Ein in der theoretischen Debatte sehr bedeutsames Argument gegenüber den umstrit-

tenen Sterbehilfeformen stellt das allgemeine Tötungsverbot dar.283 Auch von den 

befragten Medizinstudierenden wurde es bezüglich der moralischen Bewertung bei-

der umstrittener Sterbehilfeformen als ein sehr bedeutsames Argument angesehen. 

Dieser Befund war zu erwarten, da das Tötungsverbot im hiesigen Kulturkreis als 

moralischer Grundsatz tief verankert ist.284 

 

Um die aktive Sterbehilfe als moralisch zulässig betrachten zu können, müsste dieser 

moralische Grundsatz unter bestimmten Bedingungen außer Kraft gesetzt werden. Es 

müsste eine Güterabwägung stattfinden, in der das Tötungsverbot als ein sehr be-

deutsames Argument der Patientenautonomie und dem Ziel der Leidverminderung 

gegenübergestellt wird. Sowohl die moralische Bewertung der aktiven Sterbehilfe 

(welche überwiegend abgelehnt wird) als auch die hohe Bedeutung, die diesem Ar-

gument (und dem Argument der Ärztebelastung) beigemessen wird, deuteten darauf 

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

Grundsatz dargestellt hat.  

 

Hinsichtlich des ärztlich assistierten Suizids konnte gezeigt werden, dass das Tö-

tungsverbot neben der Patientenautonomie und der Ärztebelastung das dritte bedeut-

same Argument darstellte, welches mit der moralischen Bewertung desselben zu-

sammenhing. Ebenso wie die Ärztebelastung nahm das Tötungsverbot für die mora-

                                                 
283 Vgl. Kapitel 2.5.2 
284 Vgl. Quante und Schweikard 2011, S. 43 
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lische Bewertung des ärztlich assistierten Suizids eine ähnlich große Rolle ein wie 

für die moralische Bewertung der Tötung auf Verlangen. 

Zunächst erschien diese Tatsache irritierend, da der ärztlich assistierte Suizid keine 

als Tötung definierte Handlung vorsieht. Rechtlich gesehen leistet der Arzt Beihilfe 

zur Selbsttötung. Darüber hinaus unterscheidet sich eine Selbsttötung sowohl recht-

lich als auch moralisch von einer Tötung. So könnte man annehmen, dass das Tö-

tungsverbot an dieser Stelle keine Relevanz habe. Dennoch spielte dieses Argument 

für die befragten Studierenden auch hier eine große Rolle.  

Einerseits findet sich das Tötungsverbot als moralischer Grundsatz in unserer Gesell-

schaft wieder, andererseits kann es als Bestandteil des ärztlichen Berufsethos ange-

sehen werden.285 Die enge Verknüpfung zwischen der Bewertung des Tötungsver-

bots und der moralischen Bewertung des ärztlich assistierten Suizids zeigte, dass 

Medizinstudierende das Tötungsverbot auch auf diese Sterbehilfeform übertragen 

haben. Die ärztliche Suizidbeihilfe bezieht den Arzt tatsächlich kausal in die Selbst-

tötung mit ein, so dass er einen Teil der Verantwortung für den herbeigeführten Tod 

des Patienten tragen muss. So wurde das Tötungsverbot, obwohl keine Tötung im 

engeren Sinne vorliegt, auch in Bezug auf die moralische Bewertung des ärztlich 

assistierten Suizids von den Medizinstudierenden als relevant angesehen. Eine derar-

tige Sichtweise hat sehr wahrscheinlich auch zu der hohen Relevanz der Ärztebelas-

tung hinsichtlich des ärztlich assistierten Suizids beigetragen. 

Dammbruch  

Dammbruch-Argumente werden sowohl in der Debatte um den ärztlich assistierten 

Suizid als auch um die aktive Sterbehilfe häufig angewandt, auch wenn diese nicht 

unumstritten sind. Prinzipiell besagt eine derartige Argumentation, dass durch Zulas-

sen einer bestimmten Praxis (A) längerfristig auch andere Handlungen (B) eingeführt 

würden, welche aus moralischer Sicht jedoch unerwünscht seien, so dass auch die 

Praxis A nicht zugelassen werden sollte.286 

In der linearen Regression für den ärztlich assistierten Suizid konnte ein signifikanter 

Zusammenhang mit der Zustimmung zum Argument Dammbruch nachgewiesen 

werden. In der Korrelation zwischen der Bewertung dieses Argumentes und der mo-
                                                 
285 Vgl. Quante und Schweikard 2011; Stoecker et al. 2011; Beauchamp und Childress 2009 
286 Vgl. Kapitel 2.5.6 
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ralischen Bewertung der aktiven Sterbehilfe (ebenso wie hinsichtlich des ärztlich 

assistierten Suizids) zeigte sich, dass der Korrelationskoeffizient in der Gruppe M7 

signifikant höher lag als in der Gruppe M1. Die Bedeutung der Dammbruch-

Argumentation schien für die Studierenden im Lauf des Studiums also zuzunehmen. 

Es konnte erwartet werden, dass das Dammbruch-Argument als ein häufig verwen-

detes Argument in der Debatte um Tötung auf Verlangen und um ärztlich assistierten 

Suizid mit der moralischen Bewertung beider Sterbehilfeformen zusammenhängt. 

Aber weshalb wird dessen Bedeutung für Medizinstudierende im Lauf des Studiums 

größer? 

 

Wahrscheinlich liegt es an Erfahrungen mit dem Arbeitsalltag in der Klinik, die Me-

dizinstudierende im Lauf ihrer praktischen Ausbildung machen. Es ist möglich, 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 Ausführenden jedoch wird das jeweilige Vorgehen zum Teil über Regeln be-

gründet, die durch den praktischen Stationsablauf impliziert werden, wobei diese 

Regeln nicht unbedingt medizinisch und ethisch zulässig sein müssen. So werden die 

Studierenden mit negativen Realitäten konfrontiert, wie zum Beispiel einem Aufklä-

rungsgespräch, das aus Zeitgründen sehr oberflächlich geführt wird, so dass am Ende 

nicht sichergestellt ist, ob der Patient seine informierte Einwilligung zu einer diag-

nostischen oder therapeutischen Prozedur geben kann. Dennoch wird die vermeint-

lich informierte Einwilligung als solche ernst genommen, vorausgesetzt die Unter-

schrift wurde unter den Aufklärungsbogen gesetzt. Der Studierende erlebt also eine 

Situation, in der eine ärztliche Handlung vollzogen wird, die er als Unrecht empfin-

det. Zwar macht der Zeitdruck das Verhalten des Arztes verständlicher, 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 Grundsätze halten und sich genügend Zeit für Aufklärungsge-

spräche nehmen.  

Aus dem Erlebten und dem Wunsch, die eigenen moralischen Werte und Normen 

auch im klinischen Alltag aufrecht zu erhalten, kann die Ansicht resultieren, dass 

bestimmte Praktiken von vornherein nicht ausgeführt werden sollten, damit die mo-

ralischen Vorstellungen dadurch nicht gelockert werden können. So kann eine Sorge 
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vor Dammbrüchen in klinischem Kontext entstehen, welche möglicherweise auf die 

moralische Einstellung zu aktiver Sterbehilfe übertragen wird. Dies kann der Grund 

dafür sein, dass der Zusammenhang zwischen der Bewertung des Dammbruch Ar-

guments und der moralischen Bewertung der aktiven Sterbehilfe im Lauf des Studi-

ums größer wurde. 

Dennoch spielten hinsichtlich der moralischen Bewertung von Tötung auf Verlangen 

und ärztlich assistiertem Suizid die Argumente Tötungsverbot und Ärztebelastung 

eine deutlich größere Rolle. Bezüglich des ärztlich assistierten Suizids wurde, wie 

bereits dargelegt, zusätzlich der Patientenautonomie eine sehr große Bedeutung zu-

geschrieben. 

Palliativmedizin  

Von einigen Gegnern der aktiven Sterbehilfe und des ärztlich assistierten Suizids 

wird mit dem Argument der Palliativmedizin selbige als Alternative zu den umstrit-

tenen Sterbehilfeformen angeführt.287 Sowohl in der linearen Regression für die Tö-

tung auf Verlangen als auch in derjenigen für die ärztliche Beihilfe zum Suizid ließ 

sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der moralischen Bewertung beider 

Sterbehilfeformen und der Zustimmung zum Argument Palliativmedizin nachweisen. 

 

Möglicherweise sah auch ein Teil der befragten Medizinstudierenden in der Pallia-

tivmedizin eine Alternative zu den umstrittenen Sterbehilfeformen. Der Zusammen-

hang zwischen der Zustimmung zu diesem Argument und den moralischen Bewer-

tungen von Tötung auf Verlangen und ärztlich assistiertem Suizid fiel jedoch nur 

mäßig hoch aus. Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass ebenso wie im theoreti-

schen Diskurs die Meinungen der Studierenden darüber, ob die Palliativmedizin als 

echte Alternative zu den umstrittenen Sterbehilfeformen gesehen werden kann, nicht 

einheitlich waren. Dies überraschte nur wenig, da eine umfangreiche palliativmedi-

zinische Versorgung letztlich nicht allen Patienten den Sterbewunsch nehmen 

kann.288 Dennoch stellt eine flächendeckende palliativmedizinische Versorgungs-

struktur und deren an die individuellen Patientenwünsche angepasste Nutzung eine 

Mindestvoraussetzung dar, welche gegeben sein sollte, bevor die Zulässigkeit des 
                                                 
287 Vgl. Oduncu und Hohendorf 2011, S. A1363; Lanzerath 2011, S. 7 
288 Vgl. Kettler 2005, S. 136; Birnbacher 2005, S. 35 
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ärztlich assistierten Suizids oder der Tötung auf Verlangen ernsthaft in Erwägung 

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, könnte es sinnvoll sein, in 

Zukunft sowohl den Einfluss eines derartigen Unterrichts auf die Einstellungen der 

Medizinstudierenden als auch ihre Meinung hinsichtlich der Rolle der Palliativmedi-

zin in der Sterbehilfedebatte gezielter zu untersuchen.  
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5.4 Fazit 

Die Studie konnte zeigen, dass die befragten Medizinstudierenden mit einem guten 

bis sehr guten Sachkenntnisstand eine differenzierte moralische Bewertung der ver-

schiedenen Sterbehilfeformen vornehmen konnten. Dies ist als sehr positiv zu beur-

teilen, da die verschiedenen Formen von Sterbehilfe wegen ihrer grundlegenden Un-

terschiede getrennt voneinander diskutiert und bewertet werden müssen. Darüber 

hinaus wurde ersichtlich, dass die Studierenden die jeweils vorliegenden Rahmenbe-

dingungen der einzelnen Fallbeispiele in ihren Bewertungen berücksichtigt haben. So 

zeigte sich, dass das Vorliegen der jeweiligen Grundvoraussetzungen, die im theore-

tischen Diskurs für die verschiedenen Sterbehilfeformen gefordert werden, direkten 

Einfluss auf die moralische Bewertung durch die Studierenden hatte.289 Auch dieser 

Befund ist als positiv zu werten, da die angehenden Ärztinnen und Ärzte in ihrem 

zukünftigen Berufsumfeld Entscheidungen treffen müssen, die jeweils individuelle 

Patienten betreffen werden. In einem solchen ärztlichen Kontext ist es notwendig, 

dass die jeweilige Situation und das Umfeld der Betroffenen in den Entscheidungs-

prozessen berücksichtigt 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 den beson-

deren Stellenwert des curricularen Unterrichts in der klinischen Ethik. Anhand der 

vorliegenden Querschnittsstudie konnte jedoch nicht beurteilt werden, ob sich die 

�P�R�U�D�O�L�V�F�K�H�Q�� �(�L�Q�V�W�H�O�O�X�Q�J�H�Q�� �W�D�W�V�l�F�K�O�L�F�K�� �L�P�� �/�D�X�I�� �G�H�V�� �0�H�G�L�]�L�Q�V�W�X�G�L�X�P�V�� �Ä�H�Q�W�Z�L�F�N�H�O�Q�³��

oder ob die Unterschiede der verschiedenen Gruppen andere Gründe hatten. Die hier 

beschriebenen Tendenzen sollten daher im Rahmen einer Longitudinalstudie über-

prüft werden.  

 

Im Vergleich zu den moralischen Einstellungen anderer Bevölkerungsgruppen zeigte 

sich, dass die befragten Medizinstudierenden einerseits stärker als die Allgemeinbe-

                                                 
289 Vgl. Kapitel 2.2 und 2.4 
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völkerung zwischen den verschiedenen Sterbehilfeformen differenzierten und ande-

rerseits hinsichtlich der umstrittenen Sterbehilfeformen restriktiver eingestellt wa-

ren.290 Als noch restriktiver stellte sich allerdings in anderen Studien die Einstellung 

von Ärzten dar, so dass sich die befragten Medizinstudierenden zwischen diesen bei-

den Gruppen verorten ließen.291 Im Rahmen einer zunehmenden Professionalisierung 

überrascht es nicht, dass Medizinstudierende sich in ihren Einstellungen zunehmend 

dem Meinungsbild der Ärzteschaft annähern, wobei insbesondere in Bezug auf die 

umstrittenen Sterbehilfeformen auch innerhalb dieser Berufsgruppe geteilte Ansich-

ten existieren.292 Hinsichtlich des Vergleichs der verschiedenen Gruppen gilt es je-

doch zwei Einschränkungen zu beachten. Einerseits wurden in der vorliegenden Stu-

die nur Medizinstudierende aus Marburg befragt, so dass die Ergebnisse nicht unbe-

dingt auf Medizinstudierende im Allgemeinen übertragbar sind. Andererseits wurden 

im vorliegenden Fragebogen Fallvignetten verwendet. Es ist anzunehmen, dass durch 

die Beschreibung einer spezifischen Situation das Antwortverhalten beeinflusst wird, 

so dass für einen direkten Vergleich die Einstellungen der verschiedenen Gruppen 

unter Zuhilfenahme des gleichen Fragebogens untersucht werden sollten. Im Allge-

meinen bleibt jedoch kritisch anzumerken, dass aus normativ-ethischer Sichtweise 

ein empirisch erhobenes Meinungsbild keine direkten Rückschlüsse auf die normati-

ve Richtigkeit bestimmter Standpunkte zulässt.293  

 

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 prägen, einen limitierenden Faktor dargestellt. Es konnte 

nicht ausgeschlossen werden, dass möglicherweise weitere Argumente, die in dieser 

Studie nicht angeführt worden sind, eine noch größere Rolle gespielt haben. Darüber 

hinaus wurde angenommen, dass ein einheitliches Verständnis dieser Argumente 

vorlag. Nach Analyse der Daten musste dies insbesondere bezüglich der Patientenau-

tonomie in Frage gestellt werden. Zudem wurde ein bis dahin nicht validierter Fra-

                                                 
290 Vgl. Institut für Demoskopie Allensbach 2008; Vgl. Schröder et al. 2007 
291 Vgl. Institut für Demoskopie Allensbach 2010 
292 Vgl. Kapitel 2.4 und 2.5 
293 Vgl. Sulmasy und Sugarman 2010 
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gebogen verwendet, so dass möglicherweise die Argumente von den jeweils zugehö-

rigen Items nicht vollständig erfasst worden sind. 

 

Trotz dieser Einschränkungen hat die vorliegende Studie gezeigt, dass bei den mora-

lischen Bewertungen beider umstrittener Sterbehilfeformen insbesondere das Tö-

tungsverbot sowie die Ärztebelastung für die Studierenden eine sehr große Rolle 

gespielt haben. Der Vergleich zum theoretischen Diskurs zeigte, dass zwar das Tö-

tungsverbot auch dort im Zentrum der Diskussion steht, die Ärztebelastung jedoch 

nur wenig in die Debatte einfließt.294 Wenn jedoch die zukünftigen Ärzte das Aus-

führen von aktiver Sterbehilfe oder von ärztlich assistiertem Suizid als große (mora-

lische) Belastung empfinden, sollte dies auch im theoretischen Diskurs um aktive 

Sterbehilfe und ärztlich assistierten Suizid berücksichtigt werden. Es gilt zwar in 

erster Linie die Autonomie der Patienten zu wahren, jedoch sollte eine mögliche mo-

ralische Belastung der Ärzte als Argument im ethischen Diskurs wahr- und ernst 

genommen werden.  

 

Besonders interessant war die Beobachtung, dass das Argument der Patientenauto-

nomie zwar für die moralische Bewertung des ärztlich assistierten Suizids eine sehr 

große Rolle gespielt hat, es hinsichtlich der moralischen Bewertung von aktiver Ster-

behilfe jedoch weitaus weniger Bedeutung hatte. Vermutlich hing dies einerseits mit 

einem falschen Verständnis von Autonomie zusammen, in dem Patientenautonomie 

von den Studierenden im Sinne einer Handlungsautonomie verstanden und daher 

bezüglich der aktiven Sterbehilfe im Vergleich zum ärztlich assistierten Suizid als 

weniger bedeutsam gesehen wurde. Andererseits unterliegt die Patientenautonomie 

bestimmten Grenzen, welche sich im Rahmen der aktiven Sterbehilfe aus der Not-

wendigkeit der direkten Tötungshandlung durch den Arzt ergeben, so dass Patienten 

hierauf keinen Anspruch erheben können. Darüber hinaus konnte nicht ausgeschlos-

sen werden, dass noch immer paternalistische Behandlungsansätze durch die Studie-

renden erlernt worden sind und Einfluss auf die von ihnen subjektiv wahrgenomme-

ne Bedeutung von Patientenautonomie hatten.  

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

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

                                                 
294 Vgl. Kapitel 2.5 
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sichtlich anderer medizinethischer Entscheidungen eine nur untergeordnete Rolle 

beimessen würden. Die Beobachtung sollte jedoch als Hinweis gewertet werden, in 

der Debatte zu berücksichtigen, dass eine Kenntnis der ethisch-normativen Konzepte 

gegeben sein sollte, die den entscheidenden Argumenten zugrunde liegen, um ein 

hinreichendes Verständnis zu gewährleisten. Es scheint sinnvoll, sich diesen Fragen 

in weiteren Untersuchungen anzunähern.  

Da der Patientenautonomie in medizinethischen Entscheidungen als einem der vier 

Prinzipien der Medizinethik295 an sich eine ausgesprochen hohe Relevanz zugespro-

chen wird, muss sie stärker in den akademischen Unterricht eingebunden werden. Im 

Rahmen dessen ist es notwendig, dass die Medizinstudierenden in ihrer akademi-

schen Ausbildung das ethisch-normative Konzept der Patientenautonomie kennen-

lernen und deren Bedeutung für medizinethische Entscheidungen verstehen, um die-

se in ihrem zukünftigen Berufsleben als eines der vier medizinethischen Grundprin-

zipien, unter Berücksichtigung der allgemein anerkannten Grenzen296, integrieren zu 

können. 

 

 

 

                                                 
295 Vgl. Beauchamp und Childress 2009 
296 Vgl. 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 gerückt. Insbesondere werden die Tötung 

auf Verlangen und der ärztlich assistierte Suizid kontrovers diskutiert. In verschiede-

nen Studien wurden Meinungsbilder der Allgemeinbevölkerung sowie von Ärzten 

und Medizinstudierenden erhoben. Hierbei wurde überwiegend danach gefragt, ob 

bestimmte Sterbehilfeformen gesetzlich zugelassen werden sollten oder nicht. 

 

In der vorliegenden Studie wurden die Einstellungen zur moralischen Zulässigkeit 

von Sterbehilfe bei Medizinstudierenden mittels Fallvignetten erfragt. Weiterhin 

wurden diese mit den Einstellungen der Studierenden zu verschiedenen Argumenten, 

wie beispielsweise Patientenautonomie, Tötungsverbot und Ärztebelastung, mittels 

linearer Regression in Bezug gesetzt, um die Bedeutung dieser Argumente als mögli-

che �P�R�U�D�O�L�V�F�K�H���ÄWegweiser�³��zu evaluieren.  

  

Bei gutem bis sehr gutem Sachkenntnisstand differenzierten die Medizinstudierenden 

kontextabhängig sehr deutlich zwischen den verschiedenen Sterbehilfeformen und 

bewerteten diese hinsichtlich ihrer moralischen Zulässigkeit unterschiedlich. Indirek-

te Sterbehilfe wurde überwiegend als moralisch zulässig angesehen. Der passiven 

Sterbehilfe stimmten die Medizinstudierenden ebenfalls moralisch überwiegend zu, 

wobei die Zustimmung niedriger ausfiel als erwartet. Die umstrittene aktive Sterbe-

hilfe wurde moralisch überwiegend abgelehnt. Der ärztlich assistierte Suizid erhielt 

nur in einem Fall, in dem ein Patient aufgrund von einer tödlichen Krankheit und 

unerträglichen Schmerzen sein Leben beenden wollte, die moralische Zustimmung 

der Studierenden.  

 

Trotz der bekannten Limitierungen im Hinblick auf den Rückschluss von empiri-

schen Ergebnissen auf normative Grundannahmen kann die Studie als Hinweis die-

nen, dass die befragte Gruppe der Medizinstudierenden in Bezug auf die Bewertung 

der moralischen Zulässigkeit verschiedener Sterbehilfeformen sehr gut differenzier-

ten, wobei die zugrunde liegenden Argumente im Vergleich zum öffentlichen oder 

Expertendiskurs teilweise unterschiedlich gewichtet wurden. Für die moralischen 
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Bewertungen beider umstrittener Sterbehilfeformen waren erwartungsgemäß das 

Tötungsverbot und unerwartet die Ärztebelastung von großer Bedeutung. Daraus 

kann geschlussfolgert werden, dass eine mögliche moralische Belastung der Ärzte, 

welche durch die Ausführung der umstrittenen Formen der Sterbehilfe entstehen 

kann, als Argument im normativ-ethischen Diskurs stärker als bisher berücksichtigt 

werden sollte.  

 

Interessanterweise wurde dem grundlegendsten Argument zur Befürwortung der um-

strittenen Formen der Sterbehilfe, dem Respekt vor der Patientenautonomie, seitens 

der befragten Studierenden zwar hinsichtlich des ärztlich assistierten Suizids eine 

sehr große Bedeutung zugesprochen, nicht jedoch in Bezug auf die aktive Sterbehil-

fe. Ob dies durch eine Güterabwägung, eine (noch) vorherrschende paternalistische 

Haltung oder ein rein materiales Verständnis von Patientenautonomie (im Sinne ei-

ner reinen Handlungsautonomie) erklärbar ist, kann diese Studie nicht beantworten. 

Die Beobachtung, dass die Patientenautonomie als rechtfertigendes Argument bezüg-

lich der beiden umstrittenen Sterbehilfeformen differenziert bewertet wurde, sollte 

jedoch als Hinweis gewertet werden, dass in der Debatte über Sterbehilfe sicherge-

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 ability of mod-

ern medicine to prolong life is causing patients and their relatives to be more con-

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 withdraw-

ing of treatment, the morally controversial subjects of active euthanasia and physi-

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 ar-

guments was evaluated. Additionally the effectiveness of these various arguments on 

�W�K�H���V�W�X�G�H�Q�W�V�¶���P�R�U�D�O���M�X�G�J�P�H�Q�W���R�I���E�R�W�K���W�\�S�H�V���R�I���H�X�W�K�D�Q�D�V�L�D���Z�D�V���D�Qalyzed. 

 

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 was the pa-

�W�L�H�Q�W�¶�V�� �Z�L�V�K���� �Dlthough in this case 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 morally accepta-

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 

�R�I���W�K�H���S�K�\�V�L�F�L�D�Q�V�¶���E�X�U�G�H�Q���L�V���E�H�L�Q�J���U�D�Wed less essential. Due to these findings it might 

be reasonable to con�V�L�G�H�U���W�K�H�� �S�K�\�V�L�F�L�D�Q�V�¶�� �E�X�U�G�H�Q�� �P�R�U�H�� �V�W�U�R�Q�J�O�\�� �L�Q�� �W�K�H�� �G�H�E�D�W�H���D�E�R�X�W��

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-

�L�Q�J���R�I���S�D�W�L�H�Q�W�V�¶���D�X�W�R�Q�R�P�\ could not be answered in this study. The observation, that 

the autonomy of the patient has been differentiated regarding physician assisted sui-

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�«  
 

 
�‘ �« männlich  
�‘ �« weiblich 
 

 
3. Welche Staatsangehörigkeit haben Sie? 

 
�‘  deutsche Staatsangehörigkeit 
�‘  andere Staatsangehörigkeit 
 

 
4. �6�L�Q�G���6�L�H�« 

 
 �‘ �«�Y�H�U�K�H�L�U�Dtet und leben mit ihrem Partner / ihrer       

Partnerin zusammen 
 �‘ �«�Y�H�U�K�H�L�U�D�W�H�W���X�Q�G���Oeben getrennt von ihrem Partner/ 

ihrer Partnerin 
 �‘  �«�O�H�G�L�J������ 
 �‘ �«�J�H�V�F�K�L�H�G�H�Q������ 
 �‘ �«�Y�H�U�Z�L�W�Z�H�W 
 

 
5. Leben Sie mit einem Lebenspartner 

zusammen? 
 

 
�‘  Ja 
�‘  Nein 

 
6. Haben Sie Kinder? 

 
 

 
�‘  Ja  
�‘  Nein 
 
Wenn ja: 
Wie viele Kinder haben Sie? 
 
Wie viele dieser Kinder leben mit 
Ihnen 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 

sich? 
 

 
____ Fachsemester 
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9. �+�D�E�H�Q���6�L�H���G�D�V���7�K�H�P�D���Ä�6�W�H�U�E�H�K�L�O�I�H�³���L�Q��    

Ihrem Studium schon bearbeitet? 
 

 
�‘  Ja 
�‘  Nein 
 

 
10.      Wie intensiv haben Sie sich bereits    
           mit Ihrem eigenen Tod  
           auseinandergesetzt? 
 

 
�‘��Sehr intensiv  
�‘��Intensiv  
�‘��Mittel  
�‘��Wenig  
�‘��Gar nicht 
 

 
11. Welcher Religion oder 

Glaubensrichtung gehören Sie an? 
 

 
�‘  Römisch-katholisch  
�‘  Evangelisch 
�‘  Islamisch 
�‘  Christlich-orthodox 
�‘  Jüdisch 
�‘  Andere 
�‘  Keiner 
 

 
12.    Hat Ihre Religion eine große Bedeutung für Ihr Leben? 
 
 Bitte beantworten Sie diese Frage anhand einer 10er Skala, wobei 1 bedeutet "überhaupt keine 

�%�H�G�H�X�W�X�Q�J�³�������� bedeutet " sehr große Bedeutung".  
 
   1  2   3  4  5  6  7  8  9 10 
 überhaupt keine �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  sehr große  
 Bedeutung           Bedeutung 
 
 
13.    Politisch gesehen, wie konservativ würden Sie sich einschätzen?  
 

Bitte beantworten Sie diese Fr�D�J�H���D�Q�K�D�Q�G���H�L�Q�H�U�������H�U���6�N�D�O�D�����Z�R�E�H�L�������E�H�G�H�X�W�H�W�����Q�L�F�K�W���N�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�Y�³����
10 bedeutet " sehr konservativ". 

 
   1  2  3  4  5  6  7  8  9 10 
 nicht konservativ �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  sehr konservativ  
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14. Bitte ordnen Sie die folgenden 

Definitionen den jeweils dazugehörigen 
Begriff zu.  

 

 
aktive  

Sterbehilfe 

 
passive 

Sterbehilfe 

 
indirekte 

Sterbehilfe 

 
Ärztliche 
Beihilfe 

zum Suizid 

a)  Abbruch von lebensverlängernden 
Maßnahmen (z.B. maschineller Beatmung) 
bei einer infausten Grunderkrankung auf 
(mutmaßlichen) Wunsch des Patienten. 

 
�‘  

 
�‘  

 
�‘  

 
�‘  

 
     b)  Verschreibung eines tödlichen 

Medikamentes, das der Patient 
selbstständig einnehmen kann. 

 
�‘  

 
�‘  

 
�‘  

 
�‘  

 
      c)  Eine gezielte Herbeiführung des Todes 

durch Verabreichen eines tödlichen 
Medikamentes auf Wunsch des Patienten. 

 
�‘  

 
�‘  

 
�‘  

 
�‘  

 
      d)  Eine durch intensivierte Schmerztherapie 

unbeabsichtigte, aber in Kauf genommene 
Lebensverkürzung. 

 

 
�‘  

 
�‘  

 
�‘  

 
�‘  

 

 
 
15. Ist die jeweilige Form von Sterbehilfe 

nach aktueller Gesetzeslage rechtlich 
zulässig?  

 

 
legal 

 

 
illegal 

 

a)  Abbruch von lebensverlängernden 
Maßnahmen (z.B. maschineller Beatmung) 
bei einer infausten Grunderkrankung auf 
(mutmaßlichen) Wunsch des Patienten. 

 

�‘  

 
 

�‘  

 

b)  Verschreibung eines tödlichen 
Medikamentes, das der Patient 
selbstständig einnehmen kann. 

 

�‘  

 

�‘  

 

c)  Eine gezielte Herbeiführung des Todes 
durch Verabreichen eines tödlichen 
Medikamentes auf Wunsch des Patienten. 

 

�‘  

 

�‘  

 

d)  Eine durch intensivierte Schmerztherapie 
unbeabsichtigte, aber in Kauf genommene 
Lebensverkürzung. 

 

 

�‘  

 

�‘  
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B) Fallbeispiele Sterbehilfe 
 

 
 Wir möchten Ihnen jetzt konkret sechs unterschiedliche Menschen in schwierigen Situationen 

vorstellen und Ihnen anschließend Fragen dazu stellen. Es geht hier nicht darum, ob etwas 
rechtlich erlaubt oder verboten ist, sondern um Ihre ganz persönliche Meinung. 

  

Situation 1: 
 
Frau Ackermann leidet an unheilbarem Krebs, der sich in ihrem Körper ausbreitet und ihr 
unerträgliche und nicht aufhörende Schmerzen bereitet. Die Ärzte sagen, dass sie höchstens noch 
sechs Monate leben wird. Nach langem Überlegen bittet sie ihren Arzt ihr beim Sterben zu helfen. 

 
16. Finden Sie es persönlich richtig oder falsch, wenn ein Arzt in dieser Situation Frau 

Ackermann ein tödliches Medikament verschreiben würde, damit sie sich selber das 
Leben nehmen kann?  

  
 Bitte �J�H�E�H�Q���6�L�H���H�L�Q�H���$�Q�W�Z�R�U�W���Y�R�Q�������E�L�V�����������Z�R�E�H�L�������Ä�Y�|�O�O�L�J���I�D�O�V�F�K�³���E�H�G�H�X�W�H�W���X�Q�G���������Ä�Y�|�O�O�L�J��

�U�L�F�K�W�L�J�³���� 
 
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 völlig falsch   �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  völlig richtig  
 
17. Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Frau 

Ackermann ein tödliches Medikament zu verschreiben, damit sie es selber einnehmen 
kann?  

 
 Sollte gesetzlich verboten sein ..........................................................  �‘   
 Sollte gesetzlich erlaubt sein .............................................................  �‘   
 
 Weiss nicht ........................................................................................  �‘   
 
18. Frau Ackermann wendet sich an eine Sterbehilfe-Organisation. Ein Sterbebegleiter 

dieser Organisation informiert Frau Ackermann darüber, wie sie sich mit dem vom 
Arzt verschriebenen tödlichen Medikament selbst das Leben nehmen kann und 
übergibt es ihr. Er ist auch anwesend, während sie es trinkt. Finden Sie es persönlich 
richtig oder falsch, wenn ein Sterbebegleiter einer Sterbehilfe-Organisation Frau 
Ackermann in dieser Weise bei ihrem Vorhaben hilft?    
 

   1  2  3  4  5  6    7  8  9 10 
 völlig falsch   �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  völlig richtig  
 
19.  Sollte es gesetzlich verboten oder erlaubt sein, dass ein Sterbebegleiter einer 

Sterbehilfeorganisation so bei der Selbsttötung von Frau Ackermann mithilft?  
 
 Sollte gesetzlich verboten sein ..........................................................  �‘   
 Sollte gesetzlich erlaubt sein .............................................................  �‘  
 
 Weiss nicht ........................................................................................  �‘  
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20. Wenn nun der Arzt auf den Wunsch von Frau Ackermann hin ihr ein tödliches 
Medikament selber spritzt, wie richtig oder falsch finden Sie das persönlich?  

  
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 völlig falsch   �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  völlig richtig  
 
21. Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Frau 

Ackermann auf ihren Wunsch hin ein tödliches Medikament selber zu spritzen?  
 
 Sollte gesetzlich verboten sein ..........................................................  �‘  
 Sollte gesetzlich erlaubt sein .............................................................  �‘  
 
 Weiss nicht ........................................................................................  �‘  
 
 

Situation 2: 
 
Herr Hollenstein leidet an einer tödlichen Muskelkrankheit. Er ist fast vollständig gelähmt und 
kann nur noch mit Hilfe eines Beatmungsgerätes atmen. Trotz allem ist Herr Hollenstein bei 
klarem Verstand und kann seinen Willen noch durch Augenzwinkern ausdrücken. Immer wieder 
hat er seinem Arzt auf diese Weise zu verstehen gegeben, dass er sterben will. 

 
22. Der Arzt kommt Herr Hollensteins Bitte nach. Nachdem er ihm ein Beruhigungsmittel 

gespritzt hat, stellt er das Beatmungsgerät ab und Herr Hollenstein stirbt.  
 Finden Sie persönlich das Vorgehen des Arztes richtig oder falsch?  
  
  
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 völlig falsch   �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  völlig richtig 
 
23. Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, das 

Beatmungsgerät von Herrn Hollenstein abzustellen? 
 
 Sollte gesetzlich verboten sein ..........................................................  �‘  
 Sollte gesetzlich erlaubt sein .............................................................  �‘  
 
 Weiss nicht ........................................................................................  �‘  
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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 ständig das Gefühl, zu ersticken. Die Ärzte sagen ihr, dass sie bald sterben 
wird. Darum bittet Frau Graf ihren Arzt, ihre Luftnot und ihre Schmerzen zu lindern und ihr 
beim Sterben zu helfen. 

 
 
24. Der Arzt spritzt Frau Graf auf ihren Wunsch hin eine hohe Dosis Schmerzmittel, und 

behandelt so die Luftnot und die Schmerzen. Durch die Behandlung wird Frau Graf 
bewusstlos und verspürt keine Luftnot und keine Schmerzen mehr. Obwohl der Arzt 
das nicht möchte, weiß er, dass die hohe Dosis des Schmerzmittels das Leben von Frau 
Graf verkürzt. 

 Finden Sie persönlich das Vorgehen vom Arzt richtig oder falsch?  
  
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 völlig falsch   �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  völlig 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 früher stirbt? 

  
 Sollte gesetzlich verboten sein ..........................................................  �‘  
 Sollte gesetzlich erlaubt sein .............................................................  �‘  
 
 Weiss nicht ........................................................................................  �‘  
 
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 erfüllen will, spritzt er eine 
tödliche Dosis des Schmerzmittels. Kurz darauf stirbt Frau Graf. Finden Sie persönlich 
das Vorgehen des Arztes richtig oder falsch? 

  
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 völlig falsch   �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  völlig richtig 
 
27. Sollte es Ihrer Meinung nach dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder 

erlaubt sein, auf Wunsch von Frau Graf eine tödliche Dosis des Schmerzmittels zu 
spritzen, damit sie sofort sterben kann? 

 
 Sollte gesetzlich verboten sein ..........................................................  �‘  
 Sollte gesetzlich erlaubt sein .............................................................  �‘  
 
 Weiss nicht ........................................................................................  �‘  
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Situation 4: 
 
Herr Marbach ist 85 Jahre alt und bei klarem Verstand. Er sieht und hört fast nichts mehr und 
sitzt im Rollstuhl, ist jedoch nicht unheilbar krank . Seit einem Jahr braucht er Windeln für 
Erwachsene. Er findet sein Leben nicht mehr lebenswert und möchte sterben. Er bittet seinen 
Arzt ihm beim Sterben zu helfen. 

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

Umständen ein tödliches Medikament verschreibt, mit dem er sich selber das Leben 
nehmen kann? 

  
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 völlig falsch   �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  völlig 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 ..........................................................  �‘  
 Sollte gesetzlich erlaubt sein .............................................................  �‘  
 Weiss nicht ........................................................................................  �‘  
 
30. Herr Marbach erbittet die Hilfe einer Sterbehilfe-Organisation. Er  informiert sich 

darüber, wie er sich mit dem vom Arzt verschriebenen tödlichen Medikament selbst 
das Leben nehmen kann und bekommt das Medikament  übergeben. Der 
Sterbebegleiter ist auch anwesend, als er es trinkt. Sollte es gesetzlich verboten oder 
erlaubt sein, dass der Sterbebegleiter so bei der Selbsttötung von Herrn Marbach 
mithilft? 

 
 Sollte gesetzlich verboten sein ..........................................................  �‘  
 Sollte gesetzlich erlaubt sein .............................................................  �‘  
 
 Weiss nicht ........................................................................................  �‘  
  

Situation 5: 
 
Frau Fischer hat bei einem Skiunfall eine schwere Kopfverletzung erlitten. Seit 10 Jahren liegt 
die inzwischen 30-Jährige jetzt bewusstlos im Pflegeheim. Sie atmet selbständig, muss jedoch 
künstlich ernährt und gepflegt werden. Es ist unwahrscheinlich, dass sie je wieder aufwacht. Sie 
hat nie gesagt, was mit ihr in dieser Situation geschehen soll. 

 
31. Die Angehörigen glauben, dass Frau Fischer so nie hätte weiterleben wollen. Finden Sie 

es persönlich richtig oder falsch, wenn der Arzt in dieser Situation die künstliche 
Ernährung von Frau Fischer einstellt?  

 
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 völlig falsch   �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  völlig richtig 
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32. Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Frau 
Fischers künstliche Ernährung einzustellen? 

 
 Sollte gesetzlich verboten sein ..........................................................  �‘  
 Sollte gesetzlich erlaubt sein .............................................................  �‘  
 
 Weiss nicht ........................................................................................  �‘  
 
33. Stellen Sie sich nun vor, dass die Angehörigen sich nicht haben einigen können, was mit 

Frau Fischer geschehen soll. Wie finden Sie es persönlich, wenn ein Arzt dann die 
künstliche Ernährung von Frau Fischer einstellt?  

  
 
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 völlig falsch   �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  völlig richtig 
 
34. Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Frau 

Fischers künstliche Ernährung einzustellen, wenn sich die Angehörigen nicht einigen 
können? 

 
 Sollte gesetzlich verboten sein ..........................................................  �‘  
 Sollte gesetzlich erlaubt sein .............................................................  �‘  
 
 Weiss nicht ........................................................................................  �‘  
 

Situation 6: 
 
Herr Bühler 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 weiß, dass er durch 
diese Krankheit zu einem Pflegefall wird und schließlich an ihr stirbt. Diesem Fall möchte er 
zuvorkommen, solange er noch kann. Er bittet seinen Arzt, ihm beim Sterben zu helfen.  

 
35. Finden Sie persönlich es richtig oder falsch, wenn ein Arzt Herrn Bühler unter diesen 

Umständen ein tödliches Medikament verschreibt, damit er sich selber das Leben 
nehmen kann? 

  
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 völlig falsch   �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  völlig richtig 
 
36. Sollte es dem Arzt in dieser Situation gesetzlich verboten oder erlaubt sein, Herrn 

Bühler ein tödliches Medikament zu verschreiben, damit er sich damit selber das Leben 
nehmen kann? 

 
 Sollte gesetzlich verboten sein ..........................................................  �‘  
 Sollte gesetzlich erlaubt sein .............................................................  �‘  
 
 Weiss nicht ........................................................................................  �‘  
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 37. Herr Bühler wendet sich an eine Sterbehilfe-Organisation. Diese informiert Herrn 

Bühler darüber, wie er sich mit dem vom Arzt verschriebenen tödlichen Medikament 
selbst das Leben nehmen kann und übergibt es ihm. Ein Sterbebegleiter ist auch 
anwesend, als er es trinkt. Sollte es gesetzlich verboten oder erlaubt sein, dass der 
Sterbebegleiter so bei der Selbsttötung von Herrn Bühler mithilft? 

 
 Sollte gesetzlich verboten sein ..........................................................  �‘  
 Sollte gesetzlich erlaubt sein .............................................................  �‘  
 
 Weiss nicht ........................................................................................  �‘  
 

C) Generelle Fragen zur Sterbehilfe 
 
Im Folgenden geben wir Ihnen einige Aussagen vor. Bitte geben Sie zu jeder Aussage auf einer 
�6�N�D�O�D���Y�R�Q�������E�L�V���������D�Q�����Z�L�H���V�H�K�U���R�G�H�U���Z�H�Q�L�J���6�L�H���L�K�U���]�X�V�W�L�P�P�H�Q�����Ä���³���E�H�G�H�X�W�H�W���G�D�E�H�L���Ä�O�H�K�Q�H ich völlig 
�D�E�³���X�Q�G���Ä�����³���E�H�G�H�X�W�H�W���Ä�V�W�L�P�P�H���Y�R�O�O���X�Q�G���J�D�Q�]���]�X�³�� 
  

lehne ich                                           stimme ich voll 
völlig ab                                             und ganz zu     

38.     Jeder erwachsene Mensch sollte selber 
darüber entscheiden dürfen, wann er 
sein Leben beenden will.  

 

 
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

39.     Wenn man das Verabreichen von 
tödlichen Medikamenten auf den 
ausdrücklichen Wunsch von einem 
Patienten hin erlaubt, führt das 
längerfristig auch dazu, dass man solche 
Medikamente einsetzt, wenn die 
Patienten das nicht wollen. 

 

 
 
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

40.     Das Leben ist ein Geschenk Gottes und 
der Mensch hat nicht das Recht, 
darüber zu entscheiden, wann es endet. 

 

       
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

41.     Ich lehne Tötung auf Verlangen (aktive 
Sterbehilfe) ab, weil ich finde, dass auch 
die Erfahrung von unerträglichem Leid 
am Lebensende zum Menschenleben 
dazugehört. 

 

       
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

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

 

       
     
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

43.     Kommerzielle Sterbehilfe sollte 
verboten werden, weil die Gefahr 
einfach zu groß ist, dass Leute 
versuchen, ein Geschäft daraus zu 
machen. 

 
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  
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lehne ich                                           stimme ich voll 
völlig ab                                             und ganz zu     

44.     Die Ausführung einer Tötung auf 
Verlangen (aktive Sterbehilfe) oder der 
ärztlichen Beihilfe zum Suizid stellen für 
Ärzte eine sehr große Belastung dar, die 
Ihnen nicht zugemutet werden sollte. 

 

 
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

 
45.     Welche Personen sollten Ihrer Meinung 

nach die Aufgabe übernehmen, 
jemandem bei der Selbsttötung zu 
helfen?  
 
 

 a) Ärzte 
 
 
b) Speziell ausgebildetes Pflegepersonal 
 
 
c) Ausgebildete Sterbebegleiter von 
Sterbehilfeorganisationen (ohne 
medizinische/pflegerische Ausbildung 
 
 
d) Angehörige/Freunde 
 
 
e) Jedermann 
 
 
f) Andere Personen (bitte angeben) ?:  
                    ___________________ 

 
 
 
 
 
 
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 

�‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  
 
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 

�‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  
 
 
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 

�‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  
 
 
 
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 

�‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  
 
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 

�‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  
 
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 

�‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  
   

 
46.     Über  �G�H�Q���%�H�J�U�L�I�I���Ä�6�W�H�U�E�H�K�L�O�I�H�³��sollte als 

Begriff diskutiert werden. 
 

     
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

 
47. Die Legalisierung von Tötung auf 

Verlangen und ärztlicher Beihilfe zum 
Suizid führt dazu, dass Menschen dazu 
gedrängt werden, ihr Leben vorzeitig zu 
beenden, um keine weiteren 
Behandlungskosten zu verursachen. 
 

       
 
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

 
48. Die Legalisierung von Tötung auf 

Verlangen und ärztlicher Beihilfe zum 
Suizid führt dazu, dass Menschen dazu 
gedrängt werden, ihr Leben vorzeitig zu 
beenden, um nicht länger eine Belastung 
für ihr soziales Umfeld zu sein. 

       
 
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  
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lehne ich                                           stimme ich voll 
völlig ab                                             und ganz zu     

49. Tötung auf Verlangen oder ärztliche 
Beihilfe zum Suizid sollten auch 
Menschen mit schwerer psychischer 
Krankheit in Anspruch nehmen können, 
wenn sich diese Menschen über die 
Konsequenzen im Klaren sind. 
 

 
 
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

50.     Die deutsche nationalsozialistische 
Vergangenheit beeinflusst immer noch 
die Sterbehilfe-Diskussion in 
Deutschland. 
 

       
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

51.     Tötung auf Verlangen sollte in 
Deutschland schon allein wegen der 
nationalsozialistischen Vergangenheit 
nicht erlaubt werden. 
 

       
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

52.     Die Zeit des Nationalsozialismus liegt 
lange zurück und sollte in der 
�Ä�6�W�H�U�E�H�K�L�O�I�H-Debatte�³���N�H�L�Q�H�Q���(�L�Q�I�O�X�V�V��
mehr haben, denn die junge Generation 
von heute sollte nicht mehr unter der 
Vergangenheit leiden müssen. 
 

       
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

53.     �Ä�'�X���V�R�O�O�V�W���Q�L�F�K�W���W�|�W�H�Q�³��ist ein 
moralischer Grundsatz, dem auch ein 
Arzt nicht zuwider handeln darf. 
 

       
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

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

       
       1    2    3   4    5   6    7   8    9   10 
       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘  

  
55.     Einige Menschen wollen ihr Leben vorzeitig beenden, indem sie ein tödliches 

Medikament einnehmen. Könnten Sie sich vorstellen, dass dies für Sie selber auch 
einmal in Frage käme? 

  
 Ja, auf jeden Fall ................................................................................  �‘  
 Eher ja ...............................................................................................  �‘  
 Vielleicht ...........................................................................................  �‘  
 Eher nein ...........................................................................................  �‘  
 Nein, auf keinen Fall .........................................................................  �‘  
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56. Haben Sie selbst oder eine andere Person, die Ihnen nahe steht, aktuell oder in der 

Vergangenheit schon jemals eine Krankheit gehabt, bei der Sie befürchtet haben, dass 
Sie daran sterben müssen, 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 ...................................  �‘  
 Ja, eine mir nahe stehende Person leidet im Moment 

an einer solchen Krankheit  .........................................................  �‘  
 Ja, eine mir nahe stehende Person hatte schon mal 

eine solche Krankheit ..................................................................  �‘  
 
     Nein ...................................................................................................  �‘   
 
      
57.  Haben Sie jemanden gekannt, der sich aufgrund einer Erkrankung gewünscht hat zu 

sterben und der darunter litt, dass sein Wunsch nicht erfüllt werden konnte?  
 
 Ja, jemand, der mir nahe stand ..........................................................  �‘    

Ja, jemand, der mir nicht sehr nahe stand .........................................  �‘  
 Nein ...................................................................................................  �‘    
 Weiß nicht�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«���������� �‘   
 
 
58. Die schweizerische Sterbehilfe-Organisationen EXIT und Dignitas unterstützen ihre 

Mitglieder dabei, ihr Leben vorzeitig durch ein tödliches Medikament zu beenden, 
sofern sie an einer schwerwiegenden, zum Tode führenden Erkrankung leiden. Wie 
beurteilen Sie persönlich die Tätigkeit solcher Organisationen auf einer Skala von 1 
�Ä�V�H�K�U���Q�H�J�D�W�L�Y�³���E�L�V���������Ä�V�H�K�U���S�R�V�L�W�L�Y�³���" 

 
   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 sehr negativ  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  sehr positiv  
 
 
59.     Sollten solche Organisationen auch in Deutschland zugelassen sein?  
  
 Sollte gesetzlich verboten sein ..........................................................  �‘  
 Sollte gesetzlich erlaubt sein .............................................................  �‘  
 
 Weiss nicht ........................................................................................  �‘  
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D) Patientenverfügungen und Hospiz  
 

 
 
60. Ich bin darüber informiert, dass es seit Juni 2009 ein Gesetz zur rechtlichen Stellung 

der Patientenverfügung gibt. 
 

 Ja .......................................................................................................  �‘  
 Nein ...................................................................................................  �‘  
 
 
61.     Patientenverfügungen sind sinnlos, weil sich die Ärzte sowieso nicht daran halten. 

 
   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 lehne völlig ab   �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  stimme völlig zu 
 
  
62.    Rechtlich sind Ärzte an die Patientenverfügung gebunden. 
 
 Ja .......................................................................................................  �‘  
 Nein ...................................................................................................  �‘  
 
 Weiß nicht .........................................................................................  �‘  
 
 
 
63. Haben Sie schriftlich geregelt, was mit Ihnen passieren soll, wenn Sie einmal schwer 

krank werden und nicht mehr selber darüber entscheiden können? 
 
 Ja .......................................................................................................  �‘  
 Nein ...................................................................................................  �‘  
 
 
64.     Ich habe vor, eine Patientenverfügung aufzusetzen, wenn ich schwer krank werde. 
 
 Ja .......................................................................................................  �‘  
 Nein ...................................................................................................  �‘  
 
 
65. Ich habe mir nahe stehenden Familienmitgliedern angeraten eine Patientenverfügung 

aufzusetzen. 
 
 Ja .......................................................................................................  �‘  
 Nein ...................................................................................................  �‘  
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Ein Hospiz ist eine Einrichtung, in der Menschen mit einem tödlichen Leiden bis zum Ende Ihres 
Lebens begleitet werden, wobei das Lindern von Schmerzen, Atemnot etc., sowie menschliche 
Zuwendung im Vordergrund stehen.  Es findet keine Beihilfe zur Selbsttötung und auch keine 
Tötung auf Verlangen statt. 

 
 

 
66. Die Einrichtung von Palliativstationen und Hospizen tragen wesentlich dazu bei, dass 

in Deutschland ein menschenwürdiges Sterben möglich ist.  
 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 lehne völlig ab   �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  �‘  stimme völlig zu 
 
 
 
67. Im Falle einer tödlichen Erkrankung�«  [Mehrfachnennung möglich] 

 
                         Ja       Nein 
     
 a) �« kann ich mir vorstellen in ein Hospiz zu gehen  ..........    �‘  �‘
  
 b) �« möchte ich zu Hause sterben ........................................    �‘  �‘
  
 c) �« kann ich mir vorstellen, selbst Tötung auf Verlangen 
 in Anspruch zu nehmen ............................................    �‘  �‘  
 
 d�����«kann ich mir vorstellen, selbst ärztliche Beihilfe 
 zum Suizid in Anspruch zu nehmen .......................    �‘  �‘  
 
 e) �« das ist so weit weg, ich habe mir noch keine Gedanken dazu gemacht  �‘            �‘  
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E) Allgemeinen Lebenseinstellung 1 
 
Jetzt folgen einige Fragen zur Lebenseinstellung allgemein. 
 

Bitte geben Sie an, inwieweit die im Folgenden aufgeführten Aussagen auf Sie zutreffen (von 
�Ä�V�W�L�P�P�W���J�H�Q�D�X�³���E�L�V���Ä�V�W�L�P�P�W���Q�L�F�K�W�³���� 

 stimmt 
genau stimmt eher 

stimmt 
kaum 

stimmt 
nicht 

68. Wenn sich Widerstände auftun, finde ich 
Mittel und Wege, mich durchzusetzen.  �‘  �‘  �‘  �‘  

69. Die Lösung schwieriger Probleme gelingt 
mir immer, wenn ich mich darum bemühe.  �‘  �‘  �‘  �‘  

70. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine 
Absichten und Ziele zu verwirklichen.  �‘  �‘  �‘  �‘  

71. In unerwarteten Situationen weiß ich immer, 
wie ich mich verhalten soll.  �‘  �‘  �‘  �‘  

72. Auch bei überraschenden Ereignissen glaube 
ich, dass ich gut mit ihnen zurechtkommen 
kann.  

�‘  �‘  �‘  �‘  

73. Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, 
weil ich meinen Fähigkeiten immer 
vertrauen kann.  

�‘  �‘  �‘  �‘  

74. Was auch immer passiert, ich werde schon 
klarkommen.  �‘  �‘  �‘  �‘  

75. Für jedes Problem kann ich eine Lösung 
finden.  �‘  �‘  �‘  �‘  

76. Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, 
weiß 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 würden Sie ausnutzen, sobald sich ihnen die 

Möglichkeit bietet? Oder glauben Sie, die meisten Menschen würden sich fair und 
korrekt verhalten?  

 
 Sie können Ihre Antwor�W���Y�R�Q�������E�L�V���������D�E�V�W�X�I�H�Q���������E�H�G�H�X�W�H�W���Ä�G�L�H���0�H�Q�V�F�K�H�Q���Q�X�W�]�H�Q���P�L�F�K���D�X�V�³��

�X�Q�G���������E�H�G�H�X�W�H�W���Ä�G�L�H���0�H�Q�V�F�K�H�Q���Y�H�U�K�D�O�W�H�Q���V�L�F�K���I�D�L�U�³ 
 
 
 Die Menschen nutzen    1   2    3    4   5   6    7    8    9  10   Die Menschen verhalten  
 mich aus                       �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    �‘    sich fair 
 
79. Jetzt geht es um Ihre Einstellungen zu verschiedenen Themen. Bitte geben Sie zu den 

untenstehenden Stich�Z�R�U�W�H�Q���V�S�R�Q�W�D�Q���D�Q�����R�E���6�L�H���Ä�G�D�J�H�J�H�Q�³��  �Ä�H�K�H�U���G�D�J�H�J�H�Q�³�����H�K�H�U���G�D�I�•�U�³��
�R�G�H�U���Ä�G�D�I�•�U�³���V�L�Q�G������ 

 
   

dagegen 
eher 

dagegen 
eher 
dafür 

 

 
dafür 

Weiss 
nicht 

 

a) Härtere Strafen bei gewalttätigen 
Jugendlichen 

 �‘  �‘  �‘  �‘     �‘  

b) Gleichbehandlung von Homosexuellen  �‘  �‘  �‘  �‘     �‘  
c) Verkleinerung der Armee   �‘  �‘  �‘  �‘     �‘  
d) Frauen in Führungspositionen  �‘  �‘  �‘  �‘     �‘  
e) Adoption von Kindern durch 

Homosexuelle 
 �‘  �‘  �‘  �‘     �‘  

f) Bau von Minaretten in Deutschland   �‘  �‘  �‘  �‘     �‘  
g) Abschiebung von kriminellen 

Ausländern 
 �‘  �‘  �‘  �‘     �‘  

 
80. Die Menschen verfolgen verschiedene Ziele in ihrem Leben. Können Sie bitte für jedes 

von den folgende�Q���=�L�H�O�H�Q���V�D�J�H�Q�����R�E���6�L�H���Ä�•�E�H�U�K�D�X�S�W���Q�L�F�K�W���]�X�V�W�L�P�P�H�Q�³�� �Ä�Q�L�F�K�W��
�]�X�V�W�L�P�P�H�Q�³�� �Ä�]�X�V�W�L�P�P�H�Q�³���R�G�H�U���Ä�Y�R�O�O���X�Q�G���J�D�Q�]���]u�V�W�L�P�P�H�Q�³�"�� 

 

  Stimme 
über- 
haupt 

nicht zu 
 

Stimme 
nicht zu 

 
 
 

Stimme 
zu 
 
 
 

Stimme 
voll 
und 

ganz zu 
 

Weiss 
nicht 

 
 
 

a)  Eines von meinen wichtigsten Zielen 
im Leben ist es, dass meine Eltern stolz 
auf mich sind. 

  
�‘  

 
�‘  

 
�‘  

 
�‘  

  
   �‘  

b)  Ich versuche, ich selber zu sein, statt 
anderen nachzueifern. 

 �‘  �‘  �‘  �‘     �‘  

c)   Ich bemühe mich sehr, den 
Erwartungen  
von meinen Freunden zu entsprechen. 

 �‘  �‘  �‘  �‘     �‘  

d)   Ich bestimme meine Ziele im Leben 
selber. 

 �‘  �‘  �‘  �‘     �‘  
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Im Folgenden finden Sie einige Aussagen, die sich auf Ihre Person und Ihre 
Einstellungen zu aktuellen gesellschaftlichen Themen beziehen.  
 
Bitte geben Sie anhand der Skala von 0 bis 6 an, wie sehr Sie diesen Aussagen zustimmen. 
 
 
 

 
        Stimme                                                 Stimme 
      überhaupt                                              voll und  
        nicht zu                                                ganz zu 

81.  Man sollte alten, traditionellen 
Glaubenssätzen weniger Beachtung 
schenken und stattdessen seine eigenen 
Moralvorstellungen über Gut und Böse 
entwickeln. 

 

 
             0        1        2        3        4        5        6     
             �‘        �‘        �‘         �‘        �‘        �‘        �‘     

82.     Was wir in unserem Land anstelle von mehr 
Bürgerrechten wirklich brauchen, ist eine 
anständige Portion Recht und Ordnung. 

 

 
             0        1        2        3        4        5        6     
             �‘        �‘        �‘         �‘        �‘        �‘        �‘     

83.     Die Zeiten, in denen Frauen sich 
Konventionen unterordnen mussten, sollten 
ein für alle Mal vorbei sein. Der Platz einer 
Frau in der Gesellschaft sollte sein, wo 
immer sie möchte. 

 

             
             0        1        2        3        4        5        6     
             �‘        �‘        �‘         �‘        �‘        �‘        �‘     

84.     Die Abkehr von Traditionen wird sich eines 
Tages als fataler Fehler herausstellen. 

 

             0        1        2        3        4        5        6     
             �‘        �‘        �‘         �‘        �‘        �‘        �‘     

85.     Es gibt kein Verbrechen, das die Todesstrafe 
rechtfertigen würde. 

 

             0        1        2        3        4        5        6     
             �‘        �‘        �‘         �‘        �‘        �‘        �‘     

86.     Gehorsam und Achtung vor Autoritäten 
sind die wichtigsten Tugenden, die Kinder 
lernen sollten. 
 

             0        1        2        3        4        5        6     
             �‘        �‘        �‘         �‘        �‘        �‘        �‘     

87. Gleichgeschlechtliche Lebensgemeinschaften 
sollten der Ehe in jeder Hinsicht 
gleichgestellt werden. 
 

             0        1        2        3        4        5        6     
             �‘        �‘        �‘         �‘        �‘        �‘        �‘     

88. Was unser Land wirklich braucht, ist ein 
starker und entschlossener Kanzler, der uns 
wieder auf unseren richtigen Weg bringt. 
 

             0        1        2        3        4        5        6     
             �‘        �‘        �‘         �‘        �‘        �‘        �‘     

89. Es ist gut, dass junge Leute heutzutage 
größere Freiheiten haben, ihr eigenes Ding 
zu machen und gegen Dinge zu protestieren, 
die sie nicht mögen. 
 

             0        1        2        3        4        5        6     
             �‘        �‘        �‘         �‘        �‘        �‘        �‘     

90. Tugendhaftigkeit und Gesetzestreue bringen 
uns auf lange Sicht weiter als das ständige 
Infragestellen der Grundfesten unserer 
Gesellschaft. 
 

             0        1        2        3        4        5        6     
             �‘        �‘        �‘         �‘        �‘        �‘        �‘     

91. Es ist wichtig, die Rechte von Radikalen und 
Abweichlern in jeder Hinsicht zu wahren. 
 

             0        1        2        3        4        5        6     
             �‘        �‘        �‘         �‘        �‘        �‘        �‘     

92. Die wahren Schlüssel zum guten Leben sind 
Gehorsam, Disziplin und Tugend. 

             0        1        2        3        4        5        6     
             �‘        �‘        �‘         �‘        �‘        �‘        �‘     
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Hier haben Sie noch die Möglichkeit, uns Bemerkungen oder Gedanken zum Thema Sterbehilfe 
aufzuschreiben, die Ihnen wichtig sind, oder nach denen wir vergessen haben zu fragen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wir danken Ihnen für Ihre Mitarbeit, mit der Sie unser 
Forschungsvorhaben sehr unterstützt haben!  


