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SCHWERPUNKT

Zur Ethik der Arzt-Patient-Beziehung bei suizidalen Depressiven
Kurt HEINRICH

Zusammenfassung

Anhand der historischen Entwicklung der Psychiatrie im Zeitalter der Aufkldrung, im Nationalsozialismus und in
der Epoche der Studentenbewegung seit 1968 wird dargestellt, dass dieses medizinische Fach immer schon durch den
Zeitgeist mafigeblich beeinflusst wurde. Die Behandlung der psychisch Kranken nach Regeln der Vernunft, nach
rassenideologischen Gesichtspunkten bzw. gemafs dem Axiom von der menschlichen Autonomie entspricht zeitgeist-
typischen herrschenden Lehren. Die Ablehnung des drztlichen Paternalismus ist gegenwartig in den westlichen Indu-
striestaaten verbreitet, die Selbstbestimmung des Patienten soll unter allen Umstanden gestérkt werden. Diese Bestre-
bungen fiithren dazu, dass bei schwer Depressiven der Wunsch nach Selbsttétung unter bestimmten Umstanden als
Ausdruck menschlicher Autonomie verstanden und dem Arzt das Recht eingerdumt wird, seinem Patienten beim
Suizid Hilfe zu leisten. Dabei wird verkannt, dass der psychopathologische Zustand des Suizidenten in den meisten
Féllen die freie Willensbestimmung ausschliet und dass der Arzt im Falle der Bestdtigung der Suizidabsichten in
Gefahr gerét, einen ,negativen Paternalismus” zu verwirklichen. Die Anerkennung der drztlichen Pflicht zur thera-
peutischen Hilfe bei depressiven Suizidenten schliefit nicht die Anerkennung von seltenen Situationen aus, in denen
ein Behandlungsversuch unangemessen erscheint. Die Beispiele von Egon FriepeLL und Jochen Kiepper sind in diesem
Sinne anzufiihren. Im Gegensatz zu den widerspriichlichen Erorterungen in der Rechtswissenschaft muss die drztliche
Haltung nach wie vor durch die Beachtung der Pflicht zur Erhaltung des Lebens bestimmt sein. Ethik in der Psychiatrie
bedeutet immer noch die Anerkennung transzendentaler Auffassungen in bezug auf die ,Heiligkeit” menschlichen
Lebens. Die gegenwartig verbreitete Diskursethik kann den Anforderungen an den notwendigen Schutz des mensch-
lichen Lebens nicht gentigen. Der Arzt gibt seine arztliche Integritdt auf, wenn er sich zum Todbringer machen ldsst.

Schlisselwérter: Suizid, Depression, Psychiatrie

Abstract

Psychiatry always was influenced by the dominating characteristics of the epoch (,Zeitgeist”). This is demonstra-
ted by describing the historical evolution of psychiatry in the century of illumination, in the era of National Socia-
lism and during the revolutionary students movement in the western countries. Treatment of the mentally ill then
was orientated to the rules of reason, to racism and to human autonomy. Physician’s paternalism is repudiated now,
the patient’s selfdetermination is stressed. Under certain circumstances the intention of the depressive patient to kill
himself is misunderstood as expression of personal autonomy.

In these cases a right of the physician is postulated to assist the patient in his suicide. The assumption is wrong that the
suicidal depressive is able to act as an autonomic individual. His psychopathological condition makes free deliberation
and independent action impossible. If the physician does not realize this incapacity he is in danger to perform ,negative
paternalism” towards the suicidal patient. On the other hand the psychiatrist has to acknowledge that there are very rare
cases, where trials of antisuicidal therapy must fail. As examples the fates of Egon FriepeLL and Jochen KLepper are mentio-
ned. The opinion is expressed that the medical profession has the duty to protect life for transcendental reasons. The
+holiness of life” is still obliging. Physicians loose their professional integrity when they become functionaries of death.
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Zeitgeisteinflisse auf die Psychiatrie

Die Psychiatrie ist eine medizinische Diszi-
plin, die in ganz besonderer Weise von den
Tendenzen des Zeitgeistes abhangt." So brachte
die grundlegende Anderung der gesellschaftli-
chenVerhaltnisse unter den libertdren und ega-
litaren Einflissen der Franzdsischen Revoluti-
on die mythisch tiberhdhte Befreiung der psy-
chisch Kranken in der Bicétre in Paris durch
PINEL mit sich, wobei die Entfernung der Ketten
allerdings nicht zu einer Humanisierung der
Zustande in den Anstalten fiir Geisteskranke
fahrte. Im Zeitalter der Aufklarung wurde die
Psychiatrie nicht so sehr aufgrund eigener An-
strengungen zur selbstandigen Wissenschaft, sie
verselbstandigte sich als solche unter dem ge-
sellschaftlichen revolutionaren Druck.? Die
psychiatrischen Leitideen wurden durch die
zeitgenossische Philosophie bestimmt, nach der
dem Menschen der Ausgang aus seiner selbst-
verschuldeten Unmiindigkeit® gezeigt werden
sollte. Nach ScHrenk* wollte die Padagogik des
18. Jahrhunderts mit Hilfe ihrer Methoden die
Ideen der aufgeklarten Philanthropie bei Kin-
dern, Stréflingen und Irren verwirklichen. Im
Widerspruch zu heutigen humanitaren Axio-
men hatte dies allerdings zur Folge, dass die
Geisteskranken rigoros verniinftigen Ordnungs-
prinzipien unterworfen wurden. Die propagier-
te Herrschaft der Vernuntft lief8 ihre ungeregel-
te Existenz nicht zu, sie wurden in Zucht- und
Tollhdusern, in Hospitdlern und Anstalten zu-
sammengefasst und mit gutem Gewissen einem
strikten, auch auf Strafen nicht verzichtenden
Regime unterworfen. So konnte es an nicht we-
nigen Orten im aufgeklarten Europa zu qua-
lenden Freiheitsberaubungen, unmenschlicher
Unterbringung und menschenunwiirdiger Miss-
handlung kommen. Selbst Georg Christoph
LicHTeNBERG® schien die Feststellung nicht falsch
zu sein, dass Stockschldge bei Narren oft mehr
als andere Mittel helfen und sie nétigen, sich
wieder der Welt anzuschliellen, aus der die
Schlage kommen. Die Epoche der Aufkldrung
lasst exemplarisch erkennen, dass unmensch-
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lich erscheinende Praktiken in der Psychiatrie
in dem Bewusstsein angewandt werden, ver-
nlinftiger Menschlichkeit einen Dienst zu er-
weisen. ScHipperGes® flihrt als aufkldrerischen
Reformer Johann Peter Frank (1745-1821) an,
dessen autoritative und oft despotische Huma-
nitdt den Zwang nicht verschméhte.

Die unreflektierte Dominanz rationaler Ge-
sichtspunkte bei der Behandlung von psy-
chisch Kranken ist auch in neueren Epochen
der Psychiatriegeschichte zu beobachten. Der
unmenschliche Hohepunkt solcher Entwick-
lungen in der Zeit des nationalsozialistischen
Regimes ist hdufig beschrieben worden. EHr-
HARDT hat in seiner Monographie tber Eutha-
nasie und Vernichtung ,lebensunwerten” Le-
bens” darauf hingewiesen, dass die sozialdar-
winistisch und rassenideologisch begriindete
Vernichtung keine ,nazistische Erfindung”
gewesen sei. Das NS-Regime habe ein nur in
Ansdtzen und Umrissen vorgefundenes Kon-
zept in seinem Sinne ausgebaut und erwei-
tert, sei dann jedoch nicht bei der Theorie ste-
hengeblieben, sondern habe dieses Konzept
mit einer Griindlichkeit und in einem Umfang
praktiziert, die in der neueren Geschichte der
zivilisierten Welt erstmalig und einmalig ge-
wesen seien. Auch hier spielten pervertierte
Vernunftgriinde eine wichtige Rolle, der na-
tionalsozialistische Rassenwahn sollte eine
Verbesserung des volkischen Erbgutes durch
LJAusmerze” bewirken, ein weiteres Kalkul
versprach sich 6konomische Vorteile von der
Elimination unproduktiver ,Minderwertiger”.

Zeitgeistbedingte Einfliisse ganz anderer Art
wurden zur Zeit der Studentenrevolte zwi-
schen 1967 und 1975 deutlich. NoeLLe-NEu-
MANN® stellte seit 1967 Verdnderungen im
Wertesystem fest, die sich vor allem in einem
Abbau der Hochschétzung sog. birgerlicher
Tugenden duferten. Sekundartugenden wie
Hoflichkeit, gutes Benehmen, Sorgfalt bei der
Arbeit, Sparsamkeit und Ordnungsliebe wur-
den vor allem von jiingeren Menschen we-
sentlich weniger haufig als verpflichtende
Werthaltungen angesehen. Die studentischen
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Revolutiondre bedienten sich einer provozie-
renden marxistischen Phraseologie, hinter der
jedoch nicht so sehr die ernsthafte Absicht zum
Aufbau einer sozialistischen Gesellschaftsord-
nung als die spielerische Irritation der Eltern-
generation und der gesellschaftlichen Autori-
taten stand. Die sich linksradikal gebende
Ideologie der Revolte war nach GROSSARTH-
Maticex® durch Elemente des biirgerlichen Li-
beralismus, durch Ziige des Surrealismus und
durch einen im Grunde diirren Kathederso-
zialismus gekennzeichnet. Die Unvollkom-
menheit der realen Situation wurde am Opti-
mum der Utopie gemessen. Der damit ver-
bundene moralische Rigorismus diente vor-
wiegend der Selbstiiberhebung und der Ver-
urteilung Andersdenkender. Die Arbeiterschaft
hat sich fir die revolutiondren Bestrebungen
der Studenten nicht gewinnen lassen, sie
durchschaute den im Grunde biirgerlich-ro-
mantischen Kern des Aufruhrs einer narzis-
stisch ,die Verhaltnisse zum Tanzen” bringen
wollenden intellektuellen Jugend. Der Bemer-
kung GrossarTH-MaTIcEks, dass das permanente
Bediirfnis der antiautoritiren Studenten nach
exemplarischen 6ffentlichen Konflikten eher
auf gruppentherapeutische Beddirfnisse als auf
eine sozialistische Politik mit Weitblick schlie-
Ren lasse, ist zuzustimmen.

Schon vor dem Beginn der Studentenbe-
wegung waren Reformbemiihungen seitens
der Arzteschaft und der Psychiatrie erkenn-
bar gewesen, sie hatten jedoch keinen Wider-
hall gefunden. Mit der Studentenrevolte und
der damit verbundenen Idee der Emanzipati-
on ging eine gesellschaftliche Offnung gegen-
ber den Problemen der psychisch Kranken
und der Psychiatrie einher. Medien, Parlamen-
te, Gemeinden und Verwaltungen mussten
erstaunt, haufig auch verstort, zur Kenntnis
nehmen, dass es die diskriminierte Minder-
heit der psychisch Kranken und geistig Behin-
derten gab, die unter menschenunwiirdigen
Bedingungen lebte. Es ist schwierig, im Nach-
hinein zu entscheiden, ob der studentische
Protest eine kausale Rolle bei der etwa gleich-
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zeitig mitihm einsetzenden Psychiatriereform
spielte oder ob es sich nur um eine zeitliche
Koinzidenz vor dem Hintergrund umfassen-
derer gesellschaftlicher Entwicklungen gehan-
delt hat. Ursachlich viel bedeutender war fiir
Deutschland die Psychiatrie-Enquéte, die ih-
ren Bericht 1975 dem Deutschen Bundestag
vorlegte. Die Lust am Chaos und der spieleri-
sche, dabei durchaus allerdings auch gewalt-
same Unernst der Revolte machen es unwahr-
scheinlich, dass diese eine positive Verande-
rung auf Dauer hétte bewirken kénnen. In den
psychiatrischen Kliniken richteten die 68er
kontraproduktive Unordnung an, die die Si-
tuation der Patienten verschlechterte.’
Wichtig war jedoch, dass in den sechziger
und siebziger Jahren des vorigen Jahrhunderts
das Prinzip der menschlichen Autonomie fiir
psychisch Kranke zunehmend relevant wur-
de. Es spielt auch beim Thema der Euthanasie
bzw. drztlichen Unterstiitzung von Suizidab-
sichten eine wichtige Rolle.
Gesellschaftliche Umwalzungen verlaufen
allerdings nicht widerspruchslos, die Propa-
gierung von Freiheit und Vernunft in der Auf-
kldrung fihrte durchaus auch zu inhumanen
Behandlungsweisen von Geisteskranken, der
emanzipatorische Aufruhr der 68er fiihrte bei
aller Betonung der biirgerlichen Autonomie
der Psychiatriepatienten zu schlimmen Fehl-
entwicklungen wie dem Heidelberger sozia-
listischen Patientenkollektiv oder den Aus-
wiichsen der italienischen Psychiatriereform.
Es zeigte sich, dass eine ,reine Lehre” im Rah-
men einer alle gesellschaftlichen Phdnomene
mit letzter Autoritdt erkldrenden Ideologie zu
unmenschlichen Entwicklungen fiihrt."

Autonomie und Paternalismus

Die im Kampf gegen den &rztlichen Pater-
nalismus angestrebte autonome Selbstbestim-
mung des Kranken kann zu widersinnigen, im
eigentlichen Sinne inhumanen Praktiken in
Form von aktiver Euthanasie und tatiger drzt-
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licher Mithilfe beim Suizid fiihren. Das eifrige
Bemiihen um die Sicherung der Rechte des
Patienten im asymmetrischen Verhéltnis zum
Arzt hat zu einer forcierten Verrechtlichung
der Beziehungen von Patient und Arzt gefiihrt,
die den Entscheidungsraum des ersteren ge-
gen den als Gberméachtig gedachten Arzt er-
weitern soll. Auch wenn eine infantile Rolle
des Kranken gegeniber seinem Arzt mit gu-
ten Griinden als nicht angemessen anzusehen
ist, so ist die gleichsam mitleidlose Verfolgung
der Autonomisierung durch die Justiz in den
westlichen Industriestaaten potenziell kontra-
produktiv, weil sie zur Verringerung des Schut-
zes des krankheitsbedingt hadufig eben doch
nicht zur vollen Selbstbestimmung Fahigen
fihren kann. Der Aufbau eines Schutzwalls
gegen die befiirchtete Expansion &rztlicher
Befugnisse kann zur Folge haben, dass der Arzt
sich seinerseits dahinter verschanzt und zum
Schaden des Kranken eine fiir ihn selbst risi-
koarme Defensivmedizin betreibt.

Mit dem Stichwort des drztlichen Paternalis-
mus ist entsprechend modernen Kommunika-
tionstheorien ein gut handhabbarer Kampfbe-
griff formuliert worden, der die im Sinne pro-
gressiver Modernitdt zu bekdmpfende Hal-
tung eindriicklich umreift. Kein Psychiater —
und auch kein sonstiger Arzt — wiirde heute
die 1961 von ScHOLLGEN vertretene Anschau-
ung gutheillen, dass die &drztliche Autoritét
nicht nur auf intellektuell fassbaren Pramissen
ruhe, sondern dass diese Autoritat die Vital-
schichten des Patienten binde und diesen ir-
gendwie horig mache — zu seinem eigenen
Heil und Nutzen. Die Regression des Patien-
ten, die diesen infantil und anlehnungsbediirf-
tig werden lasst, wird als eine Weisheit der
Natur gedeutet, die Urbeziehung von Arzt und
Patient moglichst eng werden zu lassen. Sol-
che Satze kdnnen nicht mehr auf Zustimmung
rechnen. Auch die Empfehlung von Hare'?,
dem Prinzip des Paternalismus eine dominie-
rende Rolle in der psychiatrischen Ethik zu
geben, wird mit guten Griinden abgelehnt."
Einen realistischen Standpunkt nimmt LUNGERs-
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HAUSEN' ein. Unter bestimmten Bedingungen
(arztliche Verhinderung einer Suizidhandlung
z.B.) sei die ethische Rechtfertigung patern-
alistischen Verhaltens gegeben. Diese Auffas-
sung ist der Lehre von der unbeschréankten Au-
tonomie des psychisch Kranken vorzuziehen,
der mit der juristischen und &rztlichen Zuwei-
sung voller Selbstverantwortlichkeit tberfor-
dert werden kann. Es muss als unangemesse-
ne Analogisierung bezeichnet werden, wenn
nach gewissen juristischen Auffassungen das
Recht auf Leben auch das Recht auf Sterben
beinhaltet. LUNGERSHAUSEN bestreitet zu Recht
den Sieg der freien Selbstbestimmung des
Menschen Gber die Situation im Suizid. Er sieht
in der Selbstt6tung den Sieg der Situation tiber
den in ihr Gefangenen. Er zitiert eine Bemer-
kung ScHOPENHAUERS, in der dieser feststellt, dass
es ,niemals das Leben ist, das verneint wird,
sondern die Umstiande, unter denen es gelebt
werden soll.”

Die Beftirworter von aktiver Euthanasie und
arztlich unterstiitztem Suizid Gbersehen, dass
die als Menschenrecht postulierte Selbstbe-
stimmung durch psychische Stérungen aufge-
hoben oder beeintrachtigt sein kann und dass
der Psychiater aus vergleichbaren Griinden
gegen die Suizidabsicht seines Patienten han-
deln darf und muss, wie er eine zwangsweise
Unterbringung eines Kranken nach den ent-
sprechenden Gesetzen zu veranlassen hat."
Die Absolutsetzung der Autonomie ist falsch
und muss zur Schutzlosigkeit von Kranken und
zum gesellschaftlichen Chaos fiihren. Es ist
eigentimlich, dass in den hochentwickelten
Industriestaaten eine Fiille von freiheitsein-
schrankenden Gesetzen und Vorschriften auf
so gut wie allen Lebensgebieten klaglos hin-
genommen wird, wihrend lautstarke Grup-
pen die Befreiung vom Lebensschutz mit gro-
Rem o&ffentlichen Widerhall fordern kénnen.
Die angestrebte Erweiterung der menschli-
chen Autonomie wird widersinnig, wenn der
Kranke bzw. Depressive sich mit drztlicher
Hilfe toten soll, wahrend durchaus noch Aus-
sicht auf Erfolg einer antidepressiven Thera-
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pie besteht. Der in der Literatur haufig zitierte
Fall der 50jahrigen hollandischen Sozialarbei-
terin, deren Psychiater ihr Medikamente zur
Selbsttotung gegeben hatte, ist geeignet, dies
zu illustrieren. Die Patientin litt an einer
schweren Depression, sie hatte einen Sohn
durch Suizid und einen zweiten durch eine
Tumorerkrankung verloren. Sie drohte dem
Psychiater sich auf gewalttitige Weise das
Leben zu nehmen, wenn er ihr nicht helfe,
sich umzubringen. Der Psychiater half ihr bei
der Selbsttétung und wurde vom Gericht frei-
gesprochen, weil er sich in einem Notstand
befunden habe. Der Beurteilung dieses Falles
durch Cécile ErnsT'® ist zuzustimmen, dass
Depressionen in der Regel nicht unheilbar sind
und dass eine intensive Therapie auch dieser
Kranken nicht aussichtslos gewesen ware.
ErnsT zitiert Untersuchungen an Tumorkran-
ken, nach denen in etwa 25 Prozent der Fille
zumindest mittelschwere Depressionen beste-
hen, die grundsétzlich einer antidepressiven
Behandlung zugénglich sind. Prasuizidale Ri-
sikofaktoren sind eine ungentigende palliati-
ve Therapie und die Entlassung aus der Be-
treuung durch das (hier schwedische) Gesund-
heitssystem.

Todeswiinsche von Depressiven kdnnen
auch durch entsprechende Insinuationen der
Umwelt (Familienangehorige, Medienverlaut-
barungen, 6konomische Erwédgungen) verstarkt
werden. Es kann quasimoralischer Druck auf
Kranke ausgetibt werden, ihre Krankheit sei
teuer und belaste die Umgebung. Suizid kann
dann als obligatorische Handlung erscheinen,
die der Kranke Familie und Gesellschaft schul-
det. Gelegentlich entsteht der Eindruck, dass
bei scheinbar sachlichen Feststellungen in der
Offentlichkeit tiber die demographische Ent-
wicklung mit der Zunahme der Alten das Be-
dauern mitschwingt, dass man diese Entwick-
lung nicht verhindern kann. Dabei fallt auf,
dass diese Sorgen von jlingeren Leuten gedu-
Rert werden, die durch ihr eigenes limitiert re-
produktives Verhalten zur Verformung der Be-
volkerungspyramide beitragen. Die Single-
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Ideologie gilt als schick, das Sozialprestige der
Alten ist gering. Die monstrosen ,Ausmerze”-
Aktionen der Nationalsozialisten gegen ,un-
niitze Esser” verhindern erstaunlicherweise das
Umsichgreifen der Billigung der aktiven Eu-
thanasie und des &rztlich unterstiitzten Suizids
nicht. Selbst Beflirwortern misste es unheim-
lich werden, wenn sie zur Kenntnis nehmen
missen, dass die Zahl der jahrlichen Anfra-
gen nach assistiertem Suizid bei hollandischen
Psychiatern 320 betrdgt und dass 64 Prozent
(von 552) befragten Psychiatern drztlich assi-
stierten Suizid aufgrund psychischer Erkran-
kungen fir akzeptabel halten.'” Diese Gege-
benheiten entsprechen einem negativen &rzt-
lichen Paternalismus, ohne affirmative Haltung
des Arztes angesichts der Suizidalitdt des Pati-
enten ist der ,Erfolg” der unterstiitzten Selbst-
totung ja nicht denkbar. Der &rztliche Einfluss
muss als erheblich, wenn nicht als entschei-
dend angesehen werden.

Psychopathologie der Suizidalitat

Als praktisch gut brauchbar hat sich das von
MiTTerAUER'® beschriebene suizidale Achsen-
syndrom erwiesen, das aus offener oder ver-
steckter Suizidalitdt, aus der Diagnose eines
endomorph-zyklothymen, endomorph-schizo-
phrenen oder/und eines organischen Achsen-
syndroms sowie einer suizidpositiven Famili-
enanamnese besteht. Es ist leicht erkennbar,
dass in dieser Zusammenstellung pathologi-
sche Faktoren liberwiegen, die eine freie Wil-
lensbestimmung ausschlielfen oder zumindest
einschranken. Den selbstbestimmten Bilanz-
selbstmord bezeichnet POLDINGER' mit Recht
als selten.

Erwin RINGELS?® einprdgsame Beschreibung
des présuizidalen Syndroms mit den Elemen-
ten der Einengung, der gehemmten und ge-
gen die eigene Person gerichteten Aggression
sowie der Selbstmordphantasien beruht eben-
falls auf der Annahme, dass in solchen Fillen
ein abnormer bzw. krankhafter psychischer
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Zustand zur Suizidabsicht fiihrt. Er raumt rea-
listischerweise ein, dass unertragliche Aullen-
faktoren auch Menschen, die an und fiir sich
nicht selbstmordgefédhrdet wéren, in den Sui-
zid treiben konnen. Jeder Selbstmord entste-
he im Zusammenwirken innerer und dulerer
Faktoren. Es gibt Suizidhandlungen in Situa-
tionen, in denen auch der Psychiater nicht so
sehr psychopathologische Faktoren als wirk-
sam erkennen kann als eine Ausweglosigkeit
hinsichtlich der Fortsetzung des Lebens, die
auf dufere Umstdnde zuriickzufiihren ist. RiN-
GEL zitiert den Bericht von Walther SCHNEIDER”'
tber die Selbstt6tung von Egon FrIEDELL, in dem
eine Verzweiflung deutlich wird, die psychia-
trischen Therapieanstrengungen unzugénglich
erscheinen muss. In einem derartigen auller-
gewohnlichen Fall sind die Umsténde tatsdch-
lich stérker als alle denkbaren &rztlichen Kor-
rekturversuche. FrIEDELL sprang aus dem Fen-
ster seiner Wohnung im vierten Stock auf die
Strale, als ein SA-Kommando ihn verhaften
wollte. Er fiirchtete die Einlieferung in ein
Konzentrationslager mit allen sich daraus er-
gebenden morderischen Konsequenzen. Ahn-
lich verhielt es sich mit der Selbsttétung Jo-
chen Kceppers??, der als ,Arier” und Christ sich
wihrend des Zweiten Weltkrieges zu seiner
judischen Ehefrau und seiner jiidischen Stief-
tochter bekannte. Gerade auch der Psychia-
ter wird die Tagebucheintragungen KLepPERrs in
den letzten Tagen seines Lebens mit tiefer in-
nerer Bewegung lesen und aus ihnen Folge-
rungen flr seine Einstellung zu dieser Art von
Selbsttotung ableiten kénnen. Nachdem alle
Versuche, eine Ausreiseerlaubnis fiir seine Frau
und die Tochter zu erreichen, gescheitert wa-
ren, nahm sich die Familie am 10. Dezember
1942 das Leben. Ktepper starb als tief glaubi-
ger Christ, nachdem er nach Erschopfung al-
ler Hilfsmoglichkeiten die Ausweglosigkeit der
Situation flr ihn und seine Familie erkennen
musste. Reinhold ScHNEIDER schrieb in einem
Nachwort zu dem veréffentlichten Tagebuch
KLeppers 1956: ,KLepper hat die Seinen an der
Hand genommen, als es kein Recht und kei-
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nen Schutz mehr gab, und ist mit ihnen vor
den Richter, den schrecklichen Vater, geeilt,
sich schuldig wissend und doch unergriindli-
cher Gnade gewiss. Gerade dieser Tod ist, von
ihm her gesehen, zu einem Glaubenszeugnis
und einem Zeichen der Treue geworden... Er
war an eine Stelle gendtigt worden, von der
niemand zurlickkehrt — und also kénnen die
Lebenden nicht urteilen tber die Entschei-
dung, die er dort vollzog.”

Solche schrecklichen Ausweglosigkeiten, in
denen der Psychiater seine Nichtzustandigkeit
anerkennen muss, sind nicht die Regel bei der
Beurteilung depressiver suizidaler Zustande.
Fiir diese erlauben die modernen Klassifikati-
onssysteme ICD-10 und DSM-IV nur etiket-
tierende Kennzeichnungen. Diagnostische
Zuordnungen erfolgen anhand der Summati-
on von Symptomen, deren Atiologie nicht
berticksichtigt wird. lhre Psychodynamik
bleibt unberticksichtigt, wodurch zwar Beur-
teilungsunschérfen vermieden werden kon-
nen, jeder ndhere Zugang zu der anthropolo-
gischen Verfassung des Depressiven unter-
bleibt jedoch. Gerade die Erdrterung eines
Themas, wie es die suizidale Verzweiflung von
depressiven Menschen ist, zeigt, dass die in-
tendierte weltweite Anwendbarkeit von psy-
chopathologischen Klassifikationssystemen
einen hohen Preis hat. Inzwischen sind viele
Psychiater der Auffassung, dass der Preis tat-
sachlich zu hoch ist und dass er einen Verlust
an psychiatrischem Verstandnis fiir menschli-
che Befindlichkeiten mit sich bringt. ScoseL?®
hat die Auffassung vertreten, dass das Krank-
heitskonzept der Depression als reine Abstrak-
tion verstanden werden miisse. Es existiere
weder als einheitliche, genau definierbare
Krankheit, noch lasse sich eine einheitliche,
kongruente Gruppe von depressiven Men-
schen festmachen. Jede Kategorisierung von
depressiven Erscheinungen enthélt danach
immer auch die subjektive Einschiatzung und
die Beurteilung des Untersuchers. Die Dia-
gnostik depressiver Phdnomene und ihre
psychiatrische Erklarung missten deshalb
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zwangslaufig umstritten und zum Teil wider-
spriichlich sein. Depression sei ein eher ver-
waschener Oberbegriff fiir verschiedenste
Zustandsbilder.

Dies ist zwar richtig, trotzdem ist eine Dif-
ferenzierung depressiver Syndrome nach dtio-
logischen Gesichtspunkten nicht nutzlos, da
die Behandlung eines prasuizidalen Sympto-
menkomplexes je nach Verursachung schwer-
punktméRig verschieden sein kann. Eine frii-
her endogen genannte Depression mit Suizi-
dalitdt wird vor allem eine stationdre klinische
Therapie mit Antidepressiva erforderlich ma-
chen, eine reaktive Depression nach einem
Verlusterlebnis wird in erster Linie eine Psy-
chotherapie angezeigt sein lassen.

Versucht man das Kernsyndrom der schwe-
ren (,majoren”) Depression unabhingig von
soziokulturellen Uberformungen zu erfassen,
so ergibt sich eine menschliche Befindlichkeit,
die als Herabgestimmtheit bezeichnet werden
kann.** In Anlehnung an den Sprachgebrauch
derVerhaltensphysiologie konnen die mensch-
lichen Handelns- und Erlebensbereitschaften
als Formen der Umweltkommunikation mit
dem Terminus Gestimmtheit bezeichnet wer-
den. Die depressive Herabgestimmtheit ist in
diesem Sinne identisch mit einer Verminde-
rung der Aktionsfahigkeit und aktiven Erle-
bensféhigkeit. Die rein seelische Traurigkeit
als besondere Form der Stimmung impliziert
die Frage, wie ein Mensch verstimmt ist, an-
gesichts melancholischer Herabgestimmtheit
im Sinne der verminderten Handelns- und
Erlebensbereitschaft ist zu fragen, wozu ein
Kranker noch oder schon nicht mehr gestimmt
ist. Die Herabgestimmtheit kann so intensiv
sein, dass Suizidhandlungen bei bestehender
Suizidabsicht erschwert oder verhindert wer-
den. Sie liefert die dynamischen Voraussetzun-
gen fiir das melancholische Erlebenmiissen
des eigenen Befindens und der Zustandlich-
keit der Welt. Die eigene Unversehrtheit kann
nicht mehr gedacht und erlebt werden, sie
bleibt als Ziel der Selbstverwirklichung uner-
reichbar. Die Welt wird unbewiltigbar. Dar-
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aus erwachsen Hoffnungslosigkeit und Ver-
zweiflung als Verstimmungsqualitaten mit der
Selbsttotung als vermeintlichem letztem Aus-
weg. Bei einem bisher Handlungsunfihigen
kann raptusartig ein bis dahin kompensierter
Suizidantrieb in eine Selbsttétungshandlung
umgesetzt werden, wobei vorherige Selbst-
mordandrohungen trotz ihres manchmal thea-
tralisch-appellativen Charakters in jedem Fal-
le ernstgenommen werden miissen.?

Arztliche Selbsttdtungshilfe

Die Psychiater werden die in den letzten
Jahren von den verschiedensten Seiten in west-
lichen Landern an sie gestellten Forderungen
nach drztlicher Mithilfe bei Suizidhandlungen
abzulehnen haben. Die Propagandisten des
arztlich unterstiitzten Suizids (physician assi-
sted suicide: PAS) geben sich nicht ausrei-
chend Rechenschaft dartiber, dass sich die
Position des Arztes in der Gesellschaft zwangs-
laufig dndern wird, wenn er nicht mehr als
Anwalt des Lebens, sondern als Todbringer
angesehen wird. Kennzeichnend fiir die An-
derung des Zeitgeistes ist die Tatsache, dass
der erfahrene Kliniker Kranz in seinem 1970
erschienenen Buch ,Depressionen. Ein Leit-
faden fiir die Praxis” die Probleme des &rzt-
lich assistierten Suizids bzw. der aktiven Eu-
thanasie von Depressiven nicht einmal er-
wahnt. Ein Psychiater, der den Nationalsozia-
lismus abgelehnt hatte und deshalb erhebli-
che berufliche Beeintrachtigungen erfuhr,
konnte sich 25 Jahre nach dem Ende des Zwei-
ten Weltkrieges offenbar nicht vorstellen, dass
derartige Themen fiir die Psychiatrie wieder
relevant werden konnten. Die Psychiatrie hatte
mit dem Zusammenbruch des nationalsozia-
listischen Regimes eine Phase ihrer Gefdhr-
dung und Gefahrlichkeit** hinter sich ge-
bracht, die Morde an psychisch Kranken und
geistig Behinderten waren in intensiver Erin-
nerung. Es war nicht vorherzusehen, dass mit
der offensiven Verkiindigung des Emanzipati-
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onsideals eine neue Epoche der selektiven
Tétung von Menschen durch Psychiater her-
aufziehen wiirde. Zweifellos hat die seit den
spaten sechziger Jahren eingetretene Psych-
iatriereform mit der Vermehrung von Freiheit
und Selbstbestimmung psychisch Kranker ei-
nerseits zur Humanisierung beigetragen, die
Kehrseite dieser Bestrebungen ist jedoch an-
dererseits die Erfahrung, dass Psychiatrie-Pa-
tienten in eine falsche Autonomie hineinge-
stoen werden, die sie ohne Schutz vor eige-
nen selbstzerstorerischen Antrieben lassen
kann. Auch wenn man die Figur des alles be-
stimmenden ,groflen Arztes” als Verkorperung
eines unerlaubten Paternalismus ablehnt, so
zwingen die praktischen Lebensverhiltnisse
den Arzt nicht selten, eine der reinen Lehre
von der unbedingten Selbstbestimmung wi-
dersprechende Haltung einzunehmen. Der
Philosoph H.-M. Sass hat 1991 die These ver-
treten, dass der Paternalismus zwar nicht als
ein generelles Modell fiir Giiterabwdgung in
der Psychiatrie zu akzeptieren sei, er sei je-
doch eine nicht vermeidbare Riickfallpositi-
on,... die immer erst in einem konkreten Fall
aktuell werde, wenn die Benutzung anderer
Szenarien der Interaktion versage. Schwerste
Fremdgefdhrdung und Selbstgefdhrdung wer-
den von ihm in diesem Zusammenhang aus-
driicklich erwdhnt. Auf LUNGERSHAUSENS?” Auf-
fassung wurde bereits hingewiesen, dass bei
der arztlichen Verhinderung einer Suizidhand-
lung die ethische Rechtfertigung paternalisti-
schen Verhaltens gegeben ist. Das drztliche
Standesrecht fordert vom Arzt, dass er einem
Suizidenten gegeniiber interveniert.”® Die
Schwierigkeit, die arztliche Hilfspflicht an den
Eintritt der Handlungsunfahigkeit des Suizi-
denten zu kniipfen, fihrt nach LENCKNER? zu
hochst merkwiirdigen, wenn nicht widersin-
nigen Ergebnissen: Der Arzt misste dann zwar
den Krebskranken nicht daran hindern, die
todliche Dosis Schlaftabletten zu nehmen,
wohl aber misste er postwendend den Sui-
ziderfolg abwenden, sobald der Kranke das
Bewusstsein verloren habe. RINGEL*® und PoL-
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DINGERY' ist darin Recht zu geben, dass die
iberwiegende Mehrzahl der Suizidenten ent-
weder aus reaktiv-depressiven oder aus psy-
chotischen Griinden psychopathologische
Symptome aufweist, die die Fahigkeit zur ra-
tionalen Wiirdigung der eigenen Situation und
zu darauf gegriindeten freiheitsbestimmten
Entschliissen einschranken. HOLDEREGGER sieht
dies ganz dhnlich. Bei suizidbereiten Men-
schen sei davon auszugehen, dass sich die
Mehrzahl in einem auRergewdhnlichen Zu-
stand befindet. In der Regel kdnne wohl kaum
von einem vollverantwortlichen Freiheitsakt
(,Freitod”) die Rede sein. Es entspricht verbrei-
teter psychiatrischer Erfahrung, dass nicht
wenige Suizidversuche verdeckte Hilferufe an
die Umgebung sind, deren helfendes, totungs-
verhinderndes Eingreifen gefordert und erwar-
tet wird. Jede psychische Erkrankung, die die
affektive Ausgeglichenheit schwer beeintrach-
tigt, ist als AusschlieBungsgrund freiheitlicher
Selbstbestimmung anzusehen, wenn es um die
Frage geht, praventive oder therapeutische
Malinahmen einzuleiten. SToNE*? hat pragma-
tisch paternalistische Handlungsweisen dann
als gerechtfertigt bezeichnet, wenn erwartet
werden kann, dass derjenige, bei dem eine
solche Handlung durchgefiihrt wurde, spater
dafiir dankbar sein wird.

Vor allem der rechtswissenschaftlichen Li-
teratur ist zu entnehmen, dass vielen Juristen
eine derartige Denk- und Handlungsweise als
zu simpel imponiert. Botke** hat die Mei-
nungsvielfalt in der juristischen Diskussion
beschrieben, daran hat sich bis heute noch
nichts Entscheidendes gedndert. Der Juristen-
streit ist geeignet, den in der aktuellen Situati-
on handeln sollenden Arzt zu verunsichern.
Er wird sich, auch zu seinem eigenen Schutz
vor strafrechtlicher Anklage und zivilrechtli-
cher Haftung, im Sinne von Eser an seiner
Garantenpflicht zu orientieren haben, die sein
suizidverhinderndes Eingreifen fordert. In der
Praxis haben sich hdufig unrealistische Anfor-
derungen durch Staatsanwdlte und Richter an
die absolut sichere Verhinderung einer Selbst-
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totung eines Patienten in einer psychiatrischen
Klinik ergeben, dabei wurde dann argumen-
tiert, dass die Angehdrigen eines suizidalen
Menschen nach der Aufnahme des Kranken
in die Klinik mit Sicherheit hatten erwarten
diirfen, dass diesem ein Suizid nicht gelingt.
Der Praktiker weil}, dass der Garantenpflicht
trotz aller Vorkehrungen nicht die uneinge-
schréankte Sicherheit der entsprechenden Ga-
rantie entspricht.

ScHockenHOFF* hat zutreffend die Argumen-
tation, die ihren Ausgangspunkt allein beim
Gedanken der Autonomie und Selbstbestim-
mung des Menschen nimmt, als nur schein-
bar frei von anthropologischen Voraussetzun-
gen bezeichnet. Diese Auffassung enthalte in
Wabhrheit eine dezidierte anthropologische
Pramisse — Autonomie im Sinne der Autarkie
und Selbstgenligsamkeit —, die am gesunden
leistungsbewussten und keiner Hilfe bedrfti-
gen Individuum abgelesen sei. Ebenso wie die
verzweifelte Geste der versuchten Selbsttétung
seien auch sprachlich gedufBerte Sterbewdin-
sche im letzten Krankheitsstadium haufig ver-
hiillte Mitteilungen, die auf einer tieferen Be-
ziehungsebene etwas anderes meinten, als sie
dulerlich ausdriickten. Diese Appellfunktion
von suizidalen Bekundungen muss erkannt
und ernstgenommen werden. Zwar gibt es
Rechtsauffassungen (z.B. nach deutschem
Recht), wonach die Beihilfe zur Selbsttétung
nicht strafbar ist, strafbar ist dann allerdings
die unterlassene Hilfeleistung, wenn die sui-
zidale Lebensgefdhrdung eingetreten ist. Diese
Situation ist drztlich unbefriedigend, man
wiirde wohl auch nicht zégern, einen Men-
schen als nicht geschiftsfahig zu bezeichnen,
der in einer schweren Depression mit Verar-
mungs- und Schuldwahn Erbangelegenheiten
regeln mdchte.

Ethik in der Psychiatrie

Die frihere arztliche Sicherheit, dass der
Arzt Leben zu fordern und den Tod zu verhin-
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dern bzw. hinauszuschieben habe, ist verlo-
ren gegangen. Der hippokratische Eid mit sei-
nen einschldgigen Vorschriften war in seiner
schlichten Transzendenz eindeutig, das christ-
lich bestimmte Ideal drztlichen Handelns liel$
keine Relativierung der arztlichen Pflicht zur
Erhaltung des Lebens zu. Arztlicher Paternalis-
mus wird jetzt grundsétzlich in Frage gestellt,
die Autonomisierung des Patienten flihrt zur
Verrechtlichung der Patient-Arzt-Beziehung.
Diese entspricht nach herrschender Rechtsauf-
fassung einem Vertrag zwischen gleichartigen
Partnern, dessen Gegenstand eine definierte
Leistung gegen Bezahlung ist. Die seit etwa
zwei Jahrzehnten eingetretene grundlegende
Anderung mit dem Verschwinden der Tran-
szendenz als eines anthropologischen Grund-
wertes und damit mit dem Verblassen der
christlichen Uberzeugung von der Gotte-
sebenbildlichkeit des Menschen® kennzeich-
net die Leitlinien der aktuellen bioethischen
Diskussion. Das vorgeriickte Humanitétsbe-
wusstsein unserer Tage tritt an die Stelle der
Religion.’® Die Gefahr, dass das Humanum
verkirzt wird, sobald es ohne einen Bezug
tber sich selbst hinaus gedeutet wird*”, wird
haufig nicht mehr gesehen. Dominierend ist
die sogenannte Diskursethik, nach der eine
Entscheidung oder Bewertung dann moralisch
richtig ist, wenn alle von ihr Betroffenen im
freien und echten Austausch ihr zustimmen
konnen.*® Personen sind nach Strasser aller-
dings nicht blof% von dieser Welt. Unser Wis-
sen davon sei intuitiv und selbstevident. Es
bestehe eine universale religiose Evidenz. Pan-
NENBERG*? stimmt mit ihm im Grundsatzlichen
tiberein: Der Begriff der Person ist unter christ-
lichen Aspekten auf alles anwendbar, was
Menschenantlitz trigt. Derartige Uberlegun-
gen widersprechen dem Zeitgeist. Neben der
Lehre von der Autonomie des Menschen be-
steht eine pragmatisch-kasuistisch orientierte
Tendenz zur Kosten-Nutzen-Orientiertheit.
Der Begriff der ,Heiligkeit des Lebens” wird
als obsolet betrachtet. Der Wert des mensch-
lichen Lebens tritt bei der Giiterabwagung
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hinter die Wiirdigung der depressiv-suizida-
len Befindlichkeit zuriick. Die &rztliche Be-
reitschaft, den Menschen von dieser Befind-
lichkeit zu ,erl6sen” wird in vielen Féllen nicht
mehr durch die Anerkennung des Lebens als
eines hochsten Wertes verhindert.

Angesichts des Fehlens einer metaphysisch
begriindeten ethischen Maxime hat sich eine
auf gesellschaftlicher Zustimmung beruhen-
de Ethikdefinition ergeben. Die Selbstbestim-
mung in fast jeder Lage wird so zur Grundla-
ge drztlichen Handelns, wobei die Psychia-
trie in ein ganz spezifisches Dilemma gerét.
Sie ist mit gesetzlich verankerten Freiheitsent-
zugsmoglichkeiten ausgestattet, deren Anwen-
dung die Gesellschaft einerseits sanktioniert,
die andererseits jedoch geeignet erscheinen,
den Vorwurf des Paternalismus zu begriinden.
Die Antipsychiatrie hatte diesen Vorwurf mit
besonderer Heftigkeit erhoben, wobei sie
ibersah, dass das psychotische bzw. depres-
siv-suizidale Erleben und Verhalten nicht ei-
ner selbstbestimmten, freiheitlichen Reaktion
eines Individuums entsprechen, sondern auf
eine freiheitsmindernde Erkrankung zurtick-
zuflihren sind. Die psychiatrische Therapie mit
dem Ziel der Beseitigung der Krankheitssym-
ptome ermdglicht erst wieder ein Leben in frei-
heitsbestimmter Autonomie.

Die antipsychiatrischen Uberspitzungen
haben jetzt an Bedeutung verloren. Es ist al-
lerdings deutlich geworden, dass Versuche,
psychiatrisches Handeln in ethische Regeln zu
fassen, auf grofRe Schwierigkeiten stofen.
Nach Pavk* ist Ethik in der Psychiatrie taglich
angewandte Ethik, mit oft unzuldnglichen
Antworten auf konkrete Fragen. Sich vom
Schreibtisch aus mit ethischen Fragen der
Medizin zu beschiftigen, gelte zwar als zeit-
kritisch engagiert, stehe aber oft nicht mit der
Wirklichkeit in Einklang. Tatsdchlich irritiert
die in den letzten Jahren immer weiter wach-
sende Zahl von Ethikkommissionen, ethischen
Richtlinien, Ethikkongressen und einschlégi-
gen Veroffentlichungen, deren inflationdre
Vermehrung den Verdacht erweckt, dass die
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Probleme der Ethik in der Psychiatrie immer
noch nicht befriedigend gel6st sind. Hewm-
cHEN'' hat lapidar festgestellt, dass es eine
spezielle psychiatrische Ethik gar nicht gibt.
Wir haben uns also angesichts der Probleme
von aktiver Euthanasie und &rztlicher Beihilfe
zum Suizid auf tragfahige Grundlagen einer
die Anforderungen der taglichen Praxis beste-
henden allgemeinen Ethik zu besinnen. Die
herrschende sdkulare Bioethik wird nach Ex-
GELHARDT Jr.** dieses notwendige Fundament
nicht liefern kénnen. Sie ist nach ENGELHARDT
ein verzweifelter kultureller Versuch, morali-
sche Orientierung zu erlangen, wobei hinzu-
zufligen wdre, dass die in der Politik und in
der Wissenschaft bewdhrte Methode der Ent-
scheidung durch Mehrheitsbildung auf die
Formulierung und Anerkennung ethischer
Maximen tbertragen wird. Flir Parlamente und
fir wissenschaftliche Beurteilergremien, die
nach Symptomlisten zu entscheiden haben,
ist diese Methode angemessen, eine zeitgeist-
bedingte Mehrheit ist jedoch angesichts der
gegenwadrtig zu machenden Erfahrungen im
Zusammenhang mit aktiver Euthanasie und
arztlich assistiertem Suizid als fehlbar zu be-
zeichnen.

Gerade bei geschichtsbewussten Psychia-
tern besteht der Eindruck, dass die Ethikdiskus-
sion Ziige einer Mode aufweist und dass sie
haufig fir den psychiatrischen Alltag unbrauch-
bar ist, in dem ein Weg gefunden werden muss
,zwischen Freiheitsberaubung und unterlasse-
ner Hilfeleistung”.* Finzens Frage, ob die jet-
zigen Ethikdiskussionen nicht schlicht eine Fort-
setzung des postmodernen Diskurses sind, in
dem Werte nicht stabilisiert, sondern relativiert
werden, trifft wohl ein wesentliches Merkmal
der Situation. Dem Verstandnis von drztlichen
Pflichten und Rechten muss es unangemessen
erscheinen, dass ethisch relevante Entscheidun-
gen aufgrund von epochal wechselnden, situa-
tions- und kontextabhdngigen Diskussionser-
gebnissen gefillt werden sollen.** Der auf-
scheinende Okonomismus, der als hintergriin-
diger Faktor in der offentlichen Diskussion als
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wesentlich erkannt werden muss, ist in hoch-
stem Mafe beunruhigend. Er kommt durchaus
auch im ethischen Gewand daher, indem er
die Anspriiche der Alten und Kranken zu La-
sten der Jungen und Produktiven als ungerecht-
fertigt, gemeint ist unmoralisch, denunziert. Ein
depressiver suizidaler Mensch ist sicher eine
Belastung fiir seine Umwelt, die arztliche Si-
cherstellung des Gelingens seiner Selbsttétung
beseitigt auch einen Kostenfaktor. Die gegen-
wartig zu horenden Argumente fiir aktive Eu-
thanasie und drztlich assistierten Suizid sind
allerdings feiner gesponnen. Den kruden Oko-
nomismus der Nationalsozialisten verurteilt
man selbstverstiandlich entristet, dabei wird
aber die Ahnlichkeit der Ergebnisse tibersehen.
Die Spannung zwischen Zeitgeist und arztli-
chem Handeln bei Suizidalitdt mag manchmal
schwer auszuhalten sein, der Arzt muss jedoch
auf der Seite des Lebens stehen. Er gibt seine
drztliche Integritdt auf, wenn er sich zum Tod-
bringer machen lasst.
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