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Danksagung und Verbesserungen

Dieses Buch wurde fiir Menschen geschrieben, die sich in ihrer tigli-
chen Praxis den schwierigen Fragen, was ist humanes, selbstbestimm-
tes Sterben und wie kann es erméglicht werden, stellen miissen. Im
ersten Kapitel werden zwar konkrete Zielgruppen benannt, das Thema
betrifft jedoch jeden Menschen. Jeder méchte ein humanes Sterben
erfahren, und jeder hat ein Recht darauf.

Der Vorstand der Stiftung wozz ist besonders dankbar dafiir, dass
einige Fachleute bereit waren, iiber wesentliche Fragen, die dieses Buch
beriihrt, gemeinsam mituns nachzudenken.

Kapitel 1 Die Stellungnahme des Nationalen Ethikrates ‘Selbstbestim-
mung und Fiirsorge am Lebensende’ (Berlin, Juli 2006) hat mafgeblich
zur Differenzierung der gebriuchlichen Terminologie im Zusammen-
hang mit unserer Thematik beigetragen. Wir folgen in diesem Buch
den diesbeziiglichen Vorschligen des Nationalen Ethikrates.

Kapitel 2 behandelt den bewussten und freiwilligen Verzicht auf
Nahrung und Fliissigkeit (FVvNF) bei gleichzeitiger palliativer Pflege.
Eine frithere Version dieses Kapitels wurde von dem Geriater Bert Kei-
zet, dem Allgemeinmediziner Gerrit Kimsma (Mitglied der niederlin-
dischen Priifkommission fiir 4rztliche Tétung auf Verlangen), und von
den Pflegeheim-Arzten Barend Kooistra und Siebe Swart kritisch kom-
mentiert. Der Zahnarzt Ed Koel informierte uns ausfiihrlich iiber mog-
liche Mittel der Mundpflege.

Kapitel 3 und 4 Einige Leser haben uns aufmerksam gemacht auf
mogliche Verbesserungen in dieser zweiten deutschen Auflage. Kapitel
3.2.7 iiber Benzodiazepine (p. 59-63) wurde erginzt durch zwei Tabel-
len und eine Erliuterung; in Kapitel 4.2 iiber Chloroquin (p. 85) ist die
todliche Dosis von Chloroquin-Phosphat Handelsname: Resochin)
hinzugefiigt. Ferner gibt es im ganzen Buch zahlreiche kleine (stilisti-
sche) Verbesserungen. Im Zusammenhang mit Kapitel 3 und 4 méch-
ten wir allen danken, die uns empirische Daten beziiglich der Medika-
menten-Kombinationen iiberlassen haben, die wihrend eines sorgfil-
tig vorbereiteten Sterbeprozesses eingesetzt wurden.

Kapitel 5 behandelt einige Aspekte der drztlichen Sterbehilfe in der
Schweiz, in Oregon (USA), den Niederlanden und Belgien. Professor
Wim Distelmans (Onkologe und Spezialist in der palliativen Pflege an
der Freien Universitit Briissel) und Dr. Annemieke Horikx (Apotheke-
rin und wissenschaftliche Mitarbeiterin der Koniglich Niederlindi-
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schen Gesellschaft fiir Pharmazie, kNMP) sammeln in Belgien und den
Niederlanden systematisch Informationen auf diesem Gebiet. Fiir die-
ses Buch haben sie einige bisher nicht veréffentlichte Daten freundli-
cherweise zur Verfiigung gestellt.

Kapitel 6 geht auf die Begleitung einer Selbsttétung durch An-
gehorige, Freunde und andere Personen ein. Dieses Kapitel wurde von
Wolfgang Putz (Rechtsanwalt fiir Medizinrecht an der Miinchner Me-
dizinrechtlichen Sozietit Putz & Steldinger sowie Lehrbeauftragter fiir
Medizinrecht und Medizinethik an der medizinischen Fakultit der
Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen) speziell fiir Deutschland
und von Dr. iur. Ernst Haegi (Rechtsanwalt und Vizeprisident von
ex1T-Deutsche Schweiz, Oberrieden, Ziirich) fiir die Schweiz geschrie-
ben. Wichtig fiir dieses Kapitel waren auch die Hinweise von Elke Baez-
ner (ehemaliges Vorstandsmitglied von Ex1T A.D.M.D. Suisse roman-
de,ehemaligePrisidentinvon Ex1T-Deutsche Schweizund amtierende
Prisidentin der European Federation of RtD-Societies) und von Profes-
sor Eugene Sutorius (Lehrbeauftragter fiir Strafrechtan der Universitit
Amsterdam und Richteram Landesgericht Arnheim).

Dr.KurtF. Schobert und Frau Claudia Wiedenmann M. A. von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Humanes Sterben (DG Hs), haben diese Uberset-
zungvon Anfang an unterstiitzt und mit ihrem Rat unschitzbare Dien-
stegeleistet.

Dr. Christian Walther (Neurobiologe im Ruhestand, Marburg), lic.
iur. Rechtsanwalt Ludwig A. Minelli (Forch, Schweiz) und Frank Spade
(Humanistische Verband Deutschland) haben alle Kapitel sehr genau
durchgelesen und mit kritischem Kommentar versehen. Frau Regine
Bernstein-Bothe hat uns iiber einige spezialistische Probleme mit Me-
dikamente geratet.

Letztendlich wire das Buch ohne den unermiidlichen Einsatz der
beiden Ubersetzerinnen Bettina Baltschev und Ilse Hesper nicht zu-
stande gekommen.

Die deutsche Textfassung wurde von Bettina Baer und Stefan Wen-
del umsichtiglektoriertund korrigiert.

Die Kommentare und Vorschlige der genannten Personen haben uns
vor einigen Fehlern bewahrt. Nichtimmer waren alle mit jeder Aussage
der Autoren einverstanden. Das hat sie jedoch nicht davon abgehalten,
dem Inhalt unserer Texte ihre kritische Aufmerksamkeit zu schenken.

Dafiir unseren Dank Amsterdam, Dezember 2008
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KAPITEL 1

Grundsitzliches zu diesem Buch

1.1 Zurdringenden Beachtung

Der Vorstand der Stiftung zur Erforschung eines humanen, selbst-
bestimmten Sterbens (Stiftung w0z z ) und die Autoren dieses Buches
wollen in keiner Weise zu Suizid anregen. Jemand, der den Wunsch hat
zusterben, sollte seelischen Beistand, angemessene palliative Pflege,
professionelle Therapie und jede andere Hilfe, die ihm das Lebensende
ertriglich macht, erhalten kénnen. Wir stellen klar heraus, dass huma-
nes, selbstbestimmtes Sterben zeitintensive Vorbereitungen erfordert,
die mitspontanem Handeln nicht vereinbar sind. Wir weisen darauf
hin, dass jeder Betroffene die auf diesem Gebiet geltende Gesetzge-
bungzu beachten hat.

Um die jeweils geeignete Methode in freier Verantwortung wihlen zu
kénnen, muss siein allen Einzelheiten begreifbar und nachvollziehbar
sein. Das heisst nicht, dass dieses Buch nur Rezepte enthilt. Wir versu-
chen, neben niichternen Fakten und Daten, tiefergehende Einsichten
inden Prozess der Entscheidungsfindung und in die Durchfiihrung
einer selbstindigen und wiirdigen Lebensbeendung zu vermitteln.
Das Buch sollte unbedingt sorgfiltig gelesen werden. Manchmal wird
eine Erliuterung von Familienangehdrigen und Freunden oder von
einem auf diesem Gebiet erfahrenen Arzt oder Krankenpfleger niitz-
lich sein.

Bei der Wahl der Methode zur Lebensbeendung entstehen viele Fragen
und spielen verschiedene Faktoren eine Rolle. Zum Beispiel: Sind
nahestehende Menschen in der Lage und bereit, den Sterbewilligen zu
versorgen? Welche Kompetenz und welche praktischen Erfahrungen
besitzt der Arzt, der die Betreuung des Sterbewilligen iibernimmt?
Auch die personliche Affinitit zu einer verfiigbaren Methode ist wich-
tig. Mancher bevorzugt den bewussten Verzicht auf Essen und Trin-
ken (Kapitel 2), ein anderer vielleicht die Einnahme einer Kombination
von Medikamenten (Kapitel 3 und 4).

1. Niederlindisch: Stichting Wetenschappelijk Onderzoek Zorgvuldige
Zelfdoding,wozz
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1.2 Fiir wen ist dieses Buch geschrieben?

Dieses Buch richtet sich an verschiedene Zielgruppen, die wir kurz auf-
fithren.

1. Korperlich ernsthaft kranke Menschen, die entschieden den Tod
herbeiwiinschen und deren Tod ohne lebensbeendende Mafinahmen
erst innerhalb von Wochen, Monaten oder aber auch erst nach Jahren
eintreten wiirde.

Wenn ein Arztim Rahmen des Gesetzes keine Sterbehilfe gewihren
darfoderwill,kann dieses Buchdem Kranken, der auch ohne solche Un-
terstiitzung aus dem Leben gehen will, wertvolleInformationen bieten.

2.Alte Menschen, die nach sorgfiltiger Abwigung mit Angehori-
gen zu dem Schluss kommen, ihr Leben sei vollendet

Oftleiden diese Menschen an Krankheiten und Behinderungen, durch
diesieinvalidesind,sieleiden jedochankeiner todlichen Krankheit. Sie
fiirchten, dass sich mit zunehmendem Alter immer mehr Gebrechen
einstellen werden, und méchten dies nicht mehr aufsichnehmen.

3.Patienten mit einer ernsthaften psychischen Krankheit, die
vergeblich behandelt wurde

Wihrend einer ruhigen Phase ihrer Krankheit sind psychiatrische Pati-
enten oft entscheidungsfihig und im Stande, wohliiberlegt zu ent-
scheiden, dass sie den weiteren Verlaufihrer Krankheit nicht mehr erle-
benwollen.

4.Angehoérige oder Freunde eines Menschen, der sein Leben
beenden will

Fiir Angehorige und Freunde kann dieses Buch niitzlich sein, um sich
richtigverhaltenzukonnen, wenn eine Person, dieihnen nahesteht, ein
selbstbestimmtes, wiirdiges Lebensende anstrebt. Es ist ein heikles
Thema, weil man sofort an die katastrophalen Folgen einer gewaltsam
durchgefiihrten Selbsttétung in Einsamkeit denkt. Wenn die Familie
oder Freunde wissen, dass es auch andere Wege gibt, 6ffnet sich die Per-
spektive, um gemeinsam Mdoglichkeiten zu ergriinden, an die man bis-
her nicht gedachthatte. Dieses Buch will auch dazu anregen, mit einem
Arztodereinem Pfleger diese Frageanzugehen.
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5.Arzte, die in ihrer Praxis mit Menschen der oben genannten
Gruppen zusammenkommen

Arzte lernen wihrend ihrer Ausbildung meistens nicht, wie jemand in
eigener Verantwortung sein Leben beenden kann, und sie wissen oft
ebenfalls nicht, wie sie mit Fragen zum beabsichtigten Sterben umge-
hen sollen. In der medizinischen Literatur und in pharmazeutischen
Handbiichern findet man keine Informationen iiber Medikamente, die
man dazu verwenden kdnnte. Wir haben festgestellt, dass auch Arzte
unterschiedliche Meinungen hinsichtlich der Wirksamkeit bestimm-
ter Medikamente haben. In der Toxikologie, der Lehre von den Giften,
besteht iiber den tddlichen Effekt nicht immer Ubereinstimmung. In-
sulin kann beispielsweise fiir sehr alte und geschwichte Personen in ei-
ner Uberdosis todlich sein, aber nicht zwangsliufig. Da eine Mauer des
Schweigens dieses Thema umgibt, verfiigen auch Arzte oftmals nicht
iiberausreichende Kenntnisse.

Die in diesem Buch beschriebenen Methoden implizieren nicht die
Aufforderung zu strafbaren Handlungen des Arztes. Aus Kapitel 6 geht
hervor,dasses Arzten erlaubtist, mitalten oder ernsthaft kranken Men-
schen tiber deren nachhaltigen Todeswunsch zu reden. In den Nieder-
landen verweisen manche Arzte an die dortigen Sterbehilfe-Gesell-
schaften. Nach der Verdffentlichung der ersten niederlindischen Aus-
gabe des w0z z-Buches im Jahr 2003, haben wir festgestellt, dass Arzte
sich weigern, Informationen iiber eine verantwortbare und selbstindi-
geLebensbeendung zu geben, selbst wenn der Patient danach fragt. Die
Weigerung vieler Arzte, diese Informationen weiterzugeben, ist einer
der Griinde fiirdiewozz,dieses Buch iiber ihre Website zu vertreiben.

6.Pfleger, die in der Ausiibung ihres Berufes mit Menschen, die
sterben méchten, zusammenkommen

Zu dieser Gruppe zihlen auch Geistliche, humanistische Berater, Psy-
chologen, palliativeKrankenpfleger und Sozialarbeiter. Mitarbeiter der
Sterbehilfe-Gesellschaften sehen ihre Aufgabe darin, die Griinde des
nachhaltigen Todeswunsches einer Person zu verstehen.Im Laufe meh-
rerer Gesprichekonnen sie Informationen iiber eine humane, selbstbe-
stimmte Lebensbeendung vermitteln.

Fiir Pflegepersonal ist es wichtig, Auskunft geben zu kénnen. Aus-
kunft zu geben ist etwas anderes als direkte Hilfe bei einem beschleu-
nigten Tod zu leisten, sowohl aus emotionaler als auch aus juristischer
Perspektive. Man sollte ergriinden, ob jemand, der sein Leben beenden
mochte und um weitere Erliuterung dieses Buches bittet, keine Mog-

11
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lichkeit unbeachtet gelassen hat, sein Leben wieder lebenswert zu ma-
chen. Ein beruflicher Krankenpfleger wird niemals die Regie iiber ein
humanes, selbstbestimmtes Sterben fiihren, aber er wird im Gesprich
simtliche relevanten Informationen zur Verfiigung stellen und da-
durchzueinersorgfiltigen Entscheidungbeitragen. Die Beratung iiber
dieverschiedenen Methoden kann sehr hilfreich sein und das Band des
Vertrauens stirken. Die Information muss immer fiir den Betroffene-
nenverstindlich und seiner emotionalen Situation angemessen sein.

1.3 Kriterien einer sorgsam geplanten, wiirdigen Lebens-

beendung

Fiir ein wiirdiges, selbstbestimmtes Sterben kommt es entscheidend
aufFolgendes an:

1. Das Sterben muss schmerzlos sein.

Der Tod tritt wihrend einer Phase tiefen Schlafs oder im Koma ein. Wir
fithren keine Methoden an, die den Korper verletzen, die schmerzhaft
sind oder Ersticken hervorrufen. Der Tod von Sokrates ist sicher nicht
schmerzlos gewesen. Er trank ein Schierlingsextrakt (lat. Conium
maculatum), an dem er langsam erstickte. Das erwihnt Plato jedoch
nicht. Viele andere Methoden sind gewalttitig, wie sich zu erhingen,
von einem Hochhaus zu springen oder sich vor einen Zug zu werfen.
Unter Schmerzen oder gewaltsam zu sterben oder einen Tod durch
Ersticken zu erleiden, betrachten wir als inhuman.

2.Die Methoden der Lebensbeendung miissen effektiv sein.

Dies ist fast immer der Fall, wenn simtliche in diesem Buch genannten
MafSnahmen getroffen werden. Um das Risiko des Misslingens so weit
wie moglich auszuschlieen, muss man iiber sachliche, auch dem Laien
verstindliche Informationen verfiigen. Ein wichtiger Grund, diese
Informationen in einem Buch zusammenzufassen, ist die Tatsache,
dass sie selbst unter Arzten nur wenig bekannt und schwer ausfindig
zumachen sind.

3. Das Sterben soll nichtin Einsamkeit stattfinden.

Angehérige und Freunde, die beim Sterben anwesend sein wollen, diir-
fen kein Gesundheitsrisiko eingehen. Wenn zum Sterben Kohlenmo-
noxid gebraucht wird, sind die Anwesenden ernsthaft gefihrdet (siche
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Anhang 3). Methoden, die ein physisches Risiko fiir Anwesende bedeu-
ten, werden nicht beschrieben.

4.Der Sterbeprozess muss selbstindig durchgefiihrt werden.

Nur wenn keine Hilfe von Anwesenden notig ist, erfolgt nach unserer
Einschitzung die Beendigung des Lebens selbstindig. Wenn jemand
auf Essen und Trinken verzichtet, bemiihen sich die Angehérigen oft,
den Sterbeprozess zu erleichtern. Keiner betrachtet dies als eine mégli-
cherweise strafbare Handlung, solange der Sterbewillige selbst die Ver-
antwortung fiir die ausschlaggebende Todesursache tibernimmt: nicht
mehr zu essen und zu trinken.

Wir sind uns dariiber im Klaren, dass die aufgefiihrten Methoden allein
fiireinen menschlichen Tod nichtausreichen. Dazu gehérenauchande-
re wichtige Aspekte, wie der Wunsch, im Frieden mit seinen Angehdori-
gen zu sein. Doch fiir Menschen, die unter schmerzhaften und aus-
sichtslosen Umstinden leben und die mit hoher Wahrscheinlichkeit
bald sterben werden, vermitteln die angebotenen Informationen Me-
thoden, die ein humanes Sterben ermdaglichen. Insbesondere fiir sie wur-
dedieses Buch geschrieben.

Im Falle einer tédlichen oder lihmenden Krankheit kann schon in der
Vorbereitungsphase Unterstiitzung wichtig sein. Zum Beispiel durch
die Hilfe eines mitfiihlenden Arztes, der Medikamente verschreibt, die
ein humanes Sterben in naher Zukunft erméglichen. In anderen Fillen
kénnen Verwandte und Freunde assistieren und in der Vorbereitungs-
phase im Ausland Medikamente kaufen. Die Autoren weisen noch ein-
mal nachdriicklich darauf hin, dass in der finalen Phase alle zum Ster-
ben fithrenden Handlungen ausschlieSlich von dem betroffenen Men-
schenin freier Selbstbestimmung ausgefiihrt werden sollten.

Nur im Ausnahmefall, wenn zum Beispiel ein Kranker so ge-
schwichtist, dass er die Handlungen dieser finalen Phase nicht durch-
fithrenkann (z. B.im Fall der Lou-Gehrig-Krankheit), halten wir die As-
sistenz eines einfiihlsamen Arztes auch in der finalen Phase fiir unent-
behrlich. Wir wissen allerdings, dass dies in Deutschland noch immer
strafbar und standeswidrigist.

In Kapitel 5 fithren wir die technischen Méglichkeiten auf, die Arz-
ten in einigen Lindern gesetzlich unter bestimmten Bedingungen zur
Verfiigung stehen. In der Schweiz spielen die in der Sterbehilfe ausge-
bildeten Mitglieder der Schweizer Sterbehilfe-Gesellschaften eine sehr
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wichtige Rolle, und zwar in volliger Ubereinstimmung mit der schwei-
zerischen Strafgesetzgebung (siehe Kapitel 6). Dieses Buch befasst sich
jedoch vorrangig mit Methoden, die auch in der Endphase von dem
Menschen, der den Freitod wiinscht, selbst angewendet werden kon-
nen. Solange jemand physisch in der Lage ist, die Verantwortung fiir
die letzten Handlungen seines Lebens zu iibernehmen, sollte er diese
Verantwortung tragen und nicht anderen iiberlassen.

1.4 Verschiedene Wege fiir ein Sterben in Wiirde

Viele Wege fiithren zu einem wiirdevollen Tod. Man darf nicht verges-
sen, dass es aufer den in diesem Buch vorgestellten Moglichkeiten
noch andere gibt, die jedoch auflerhalb unseres Rahmens liegen. Was
sind die hiufigsten Sterbewege? In westlichen Lindern stirbt ungefihr
jeder Dritte unverhoftt, ohne dass Zeit dafiir bleibt zu wihlen, wie man
gern sterben wiirde. Wenn der Tod aber durch Krankheit oder hohes
Alter vorhersehbar ist, konnen im Prinzip sieben mogliche Wege zum
Sterben in Wiirde zwischen Patient, Angehérigen und Arzt besprochen
werden. Diese Moglichkeiten schliefSen einander nicht aus, sondern
gehen manchmal ineinander iiber:

Im Folgenden schliefSen wir uns der Terminologie an, die der Nationa-
le Ethikrat 2006 in seiner Stellungnahme vorgeschlagen hat.? Der Natio-
nale Ethikrat hilt die Begriffe “aktive”, “passive” und “indirekte Ster-
behilfe” fiir missverstindlich und irrefithrend. Der Rat orientiert sich
terminologisch an folgenden Begriffen fiir unterschiedliche Wege zum
Sterben in Wiirde:

1. Sterbebegleitung;

2. Sterbenlassen;

3. medizinische Therapie am Lebensende (dazu gehért auch

palliative Sedierung);

4. Arztliche Beihilfe zur Selbsttétung;

5. Arztliche Tétung auf Verlangen.
Wir haben uns auSerdem entschlossen, folgende Methoden ausfiihr-
lich zu beschreiben, die der Ethikrat nicht erwihnt:

6. Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit (FvNF) und

7.eigenverantwortliche Selbsttotung ohne Hilfe eines Arztes.

2. Nationaler Ethikrat: Selbstbestimmung und Fiirsorge am Lebensende, Stellung-
nahme, Berlin, Juli 2006
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Es gibt leider bis heute keine zuverlissigen und fiir Laien verstindli-
chen Informationen dariiber, wie die Sterbewege (6) und (7) ohne
Schmerzen beschritten werden konnen.

Zunichst besprechen wir kurz die Wege (1) bis (3), die Menschen gehen
kénnen, um in Wiirde zu sterben. Auf diese Wege wird im weiteren Ver-
lauf des Buches nicht mehr eingegangen, weil Arzte Auskunft geben
kénnen und mittlerweile zwischen Arzten und Patienten dariiber
immer haiifiger Offenheit herrscht.

1. Sterbebegleitung kann manchmal ohne weitere MafSnahmen zu
einem selbstbestimmten Sterben fithren. Mit dem Begriff der Sterbe-
begleitung werden, im Sinne des Ethikrates, MafSnahmen zur Pflege
und Betreuung von Todkranken und Sterbenden bezeichnet. Dazu
gehoren die korperliche Pflege, das Lindern von Hunger- und
Durstgefiihlen, das Mildern von Ubelkeit, Angst, Atemnot, aber
auch menschliche Zuwendung und seelsorgerischer Beistand. Das
Ziel muss sein, die Fihigkeit des Patienten, den eigenen Willen auch
in der Sterbephase zur Geltung zu bringen, und so lange zu erhal-
ten, wie es medizinisch moglich ist.

Wenn Menschen erfahren, dass sie so krank sind, dass sie in abseh-
barer Zeit sterben kénnten, beschliefSen fast alle, jede noch mogli-
che Behandlung in Anspruch zu nehmen, auch Behandlungen, die
nur eine kleine Heilungschance versprechen. Wenn eine Genesung
ausbleibt, geht die auf Heilung ausgerichtete Behandlung in eine
schmerzlindernde palliative Behandlung iiber. Nicht selten
geschieht das ganz allmihlich und fiir den Patienten unmerklich.
Bei Krebs zum Beispiel kann eine Bestrahlung oder Chemotherapie
manchmal in heilender Absicht begonnen, aber in einer spiteren
Phase der Krankheit nur noch palliativ fortgefiihrt werden. Hei-
lung ist dann nicht mehr moglich, aber die Bestrahlung oder Che-
motherapie dient nun dazu, den Krankheitsverlauf zu verzégern.
Auch wenn der Arzt hieriiber informiert, ist das dem Patienten
nicht immer bewusst, weil er oft nicht bereit ist, die Hoffnung auf
Heilung aufzugeben.

Palliative Pflege ist ein relativ neues medizinisches Spezialgebiet,
das sich nicht nur um die Schmerzbekimpfung kiimmert, sondern
genauso um andere Beschwerden, die mit der letzten Lebensphase
einhergehen.3 Menschen, die an einer tédlichen und aussichtslosen

3. Quill 1997 und Quill 2o000.

15
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Krankheit leiden und die eine Heilung auch nicht mehr anstreben,
brauchen generell palliative Pflege und haben auch ein Recht dar-
auf. Gute palliative Pflege ist eine Bedingung, damit Patienten frei-
willig — und nicht unter dem Druck unertriglicher Symptome —
dariiber entscheiden konnen, ob sie ihr Sterben noch hinauszégern
oder beschleunigen machten.

. Sterbenlassen kann ein anderer Weg zum selbstbestimmten Ster-

ben sein. Der Ethikrat spricht von Sterbenlassen statt von “passiver
Sterbehilfe”, wenn eine lebensverlingernde medizinische Behand-
lung unterlassen wird und dadurch der durch den Verlauf der
Krankheit bedingte Tod friiher eintritt als dies mit der Behandlung
aller Voraussicht nach der Fall gewesen wire. Das Unterlassen kann
darin bestehen, dass eine lebensverlingernde MafSnahme erst gar
nicht eingeleitet wird; es kann auch darin bestehen, dass eine
bereits begonnene MafSnahme nicht fortgefiihrt oder durch ein
aktives Eingreifen beendet wird. Selbstverstindlich muss Sterben-
lassen mit Sterbebegleitung, wie oben angedeutet, kombiniert wer-
den, um human und in Wiirde zu sterben.

Einige Patienten, die sich bewusst sind, dass sie eine todliche
Krankheit haben, beschliefSen gleich, sich einer vom Arzt vor-
geschlagenen und auf Heilung ausgerichteten Behandlung zu
verweigern. Sie bitten lediglich um palliative Pflege. Andere begin-
nen zwar mit der vorgeschlagenen Therapie, beschliefSen aber
nach einiger Zeit, sie zu beenden, weil die Behandlung sie zu stark
belastet und die Chance auf Heilung recht klein ist. Doch auch ein
Patient, der jede Behandlung verweigert oder beschliefSt, die
Behandlung abzubrechen, hat das Recht auf palliative Pflege. Nie-
mand ist verpflichtet, sich erst behandeln zu lassen, auch wenn
manche Patienten das annehmen. Arzte tun sich manchmal schwer
damit, wenn jemand eine Behandlung verweigert, von der sie als
Arzt annehmen, dass sie gute Chancen auf Heilung bieten wiirde.
Aber jeder Patient, der zurechnungsfihig und gut informiert ist,
hat das Recht, eine ihm angebotene Behandlung zu verweigern,
auch wenn der behandelnde Arzt mit diesem Entschluss nicht ein-
verstanden ist.

. Medizinische Therapie am Lebensende ist oft notwendig, um in

Wiirde aus dem Leben zu gehen. Zu den Therapien am Lebensende
zihlt der Nationale Ethikrat alle medizinischen Mafdnahmen,
einschlieflich palliativ-medizinischer, die in der letzten Phase des
Lebens erfolgen, mit dem Ziel, Leben zu verlingern und Leiden zu

*
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mildern. Dazu gehoren auch Mafsnahmen, bei denen die Moglich-
keitbesteht, dass der natiirliche Prozess des Sterbens verkiirzt wird,
sei es durch eine hochdosierte Schmerzmedikation oder starke (pal-
liative) Sedierung, ohne die eine Beherrschung belastender Sym-
ptome nicht moglich ist. Auf den bisher in diesem Zusammenhang
verwendeten Begriff der “indirekten Sterbehilfe” sollte verzichtet
werden, weil der Tod des Patienten weder direkt noch indirekt das
Ziel des Handelns ist.

Wir wollen darauf aufmerksam machen, dass medizinische The-
rapie am Lebensende ihre Grenzen hat, und lingst nicht jedes Lei-
denund nicht jedes von einer Krankheit verursachte Gebrechen lin-
dern kann. Arzte informieren dariiber nicht immer ausreichend
deutlich. Aus Hospiz-Studien in den USA geht hervor, dass Patien-
ten nicht selten angeben, in ihren letzten Lebenswochen stark an
Schmerzen und Beklemmungen zu leiden. Ubelkeit, Verwirrtheit,
Erschopfung und komplette Abhingigkeit sind noch schwieriger
zu behandeln und kommen vor dem Sterben 6fter vor als tatsichli-
che Schmerzen, auch bei bester palliativer Versorgung.*

Wenn Schmerzen, Beklemmungen oder andere Beschwerden, die
aus einer tédlichen Krankheit resultieren, nicht mehr behandelbar
sind, kann ein Arzt einen Patienten, nach griindlicher gemeinsamer
Uberlegung, in einen tiefen Schlaf versetzen, der voriibergehend
sein, aber auch so lange dauern kann, bis der Tod eintritt. Wenn der
Patientmitunbehandelbaren Symptomenin einen tiefen Schlaf ver-
setzt wird, der spiter in den Tod iibergeht, spricht man von palliati-
ver Sedierung (manchmal auch von terminaler Sedierung). Oft wird
in einem solchen Falle keine Fliissigkeit mehr zugefiihrt, weil das
Sterben absehbar ist. Es ist die Entscheidung eines Arztes, ob die In-
dikation fiir palliative Sedierung gegeben ist. Der Bitte eines Patien-
tenum palliative Sedierung muss ein Arzt nicht nachgeben, wenn er
glaubt, dassesnochandere, wenigerschwerwiegende Behandlungs-
moglichkeiten gibt. Nach Anwendung palliativer Sedierung tritt
der Tod hiufiginnerhalb von 48 Stunden ein, aber es kann auch lin-
gerdauern, manchmal bis zu einer Woche.

Angehérigen fillt es oft schwer, mit anzusehen, wie ein ihnen naheste-
hender Mensch, der kurz vor dem Sterben in einen tiefen Schlaf ver-
setzt wurde, wihrend einiger Tage keine Kontrolle mehr iiber seine
basalen Korperfunktionen, wie Harndrang, hat und womoglich stark

4. Quill und Battin 2004
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schnarcht oder gar rochelt. Sie bitten den Arzt dann, “diesen Zustand
zu beenden”, weil man so “nicht mal einen Hund” behandeln wiirde.
Manchmal ist es schwierig, ihnen klar zu machen, dass die Person in
dieser allerletzten Phase nicht mehr bei Bewusstsein ist und deshalb
nicht mehr leiden kann, und dass es ohne Leiden keine Rechtfertigung
fiir todliche Handlungen gibt.

Dem Arztstehenin Lindern, in denen dies gesetzlich gestattetist (siche
Kapitel 5) zwei Wege zur aktiven Sterbehilfe mit Medikamenten offen:

4. Beihilfe zur Selbsttétung, wobei der Patient selbst die tdlichen,
vom Arzt erhaltenen Mittel einnimmt und somit selbst die todliche
Handlung ausfiihrt.

5. Arztliche Totung auf Verlangen, wobei der Arzt auf Wunsch des
Patienten eine oder zwei todliche Spritzen verabreicht,um den Tod,
der krankheitsbedingt noch nicht eintreten wiirde, herbeizu-
fithren. Im Unterschied zur irztlichen Beihilfe zur Selbstttung
fithrt hier nicht der Betroffene selbst, sondern ein Arzt die tédliche
Handlungaus.

Ein Arzt kann in Lindern, in denen dies gesetzlich gestattet ist,
niemals verpflichtet werden, Leben zu beenden, auch nicht auf aus-
driicklichen Wunsch des Patienten. Die gesetzlich festgelegte Sorg-
faltspflicht muss in jedem Fall eingehalten werden. Ein Arzt kann
immer auch die Beihilfe zur Selbstt6tung und Tétung auf Verlan-
gen verweigern, wenn die damit zusammenhingenden Handlun-
genseine moralischen Grenzen iiberschreiten.

Der Vollstindigkeit halber nennen wir hier auch die beiden Wege wiir-
digen Sterbens durch selbstindiges Handeln des Patienten. Diese wer-
den nichtin diesem Kapitel, sondern in den Kapiteln 2 bis 4 ausfiihrlich
besprochen.

6. Lebensbeendung durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und
Fliissigkeit mit gleichzeitiger palliativer Pflege (Kapitel 2). Der
Ethikrat hat sich in seiner Stellungnahme nicht beziiglich einer
Lebensbeendung durch bewussten und freiwilligen Verzicht auf
Nahrung und Fliissigkeit (FVNF) gedussert. In der Praxis mit Krebs-
patienten gibt es ofters Fille, bei denen statt durch eine bewufSte
Entscheidung der Verzicht spontan erfolgt (die Bereitschaft, zu
trinken, verschwindet allallmihlich im Laufe einiger Woche). Den
Patienten fillt es dabei leichter, mit dem Trinken aufzuhéren, als
beim FVNE.
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7. Freiverantwortliche Selbsttotung ohne Hilfe eines Arztes. Oft ist
genau dies gemeint, wenn von “Selbsttotung” oder “Suizid” die
Redeist, doch istdie Abgrenzung vom “assistierten Suizid” (vergl, 4.
Beihilfe zur Selbstt6tung) z.T. schwierig. Manchmal gibt es Beihilfe
von Angehorigen oder anderen Personen, die die Medikamente
(sieche Kap 3 und 4) besorgen. Uber deren Einnahme muf3 die Person
freiverantwortlich entscheiden konnen.

Die ersten drei Wege eines wiirdevollen Sterbens kommen nachweislich
am hiufigsten vor.5 Bei dem vierten und fiinften Weg, drztliche Beihilfe
zur Selbsttotung und irztliche Tétung auf Verlangen, tibernimmt ein
Arzt die Regie des Sterbeprozesses. Das Vorkommen dieser ersten fiinf
Wege ist in sechs europdischen Lindern (darunter die Schweiz) unter-
sucht worden, jedoch noch nicht in Deutschland.® Bei freiwilligem Ver-
zicht auf Nahrung und Fliissigkeit und bei eigenverantwortlicher
Selbstt6tung liegt die Regie beim Patienten selbst.In den Niederlanden
ist 2007 eine Forschungsarbeit veroffentlicht worden, die schlussfol-
gert, dass freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit und eigen-
verantwortliche Selbsttotung ohne Hilfe eines Arztes jedes Jahr bei 3 %
aller Sterbefillestattfinden.”

Jeder dieser sieben Wege hat Vor-und Nachteile: Wenn man das letz-
te Stiick des Lebensweges der Entscheidung eines Arztes iiberlisst, ist
keine praktische Vorbereitung nétig, aber es macht jemanden mit wohl
tiberlegtem Sterbewunsch abhingig von einem Arzt. Das betrifft insbe-
sondere dessen Urteil dariiber, ob alle Bedingungen der Sorgfaltspflicht
eingehalten wurden oder ob tatsichlich eine Indikation fiir palliative
Sedierung vorliegt. Die Alternative besteht darin, dass man selbst die
Regie iibernimmt, indem man bewusst auf Essen und Trinken verzich-
tet oder indem man geraume Zeit zuvor damit beginnt, die notwendi-
gen Medikamente zu besorgen, um sie spiter in Anwesenheit von
Angehérigen einzunehmen. Jemand, der selbst die Regie tibernimmt,
wihlt einen Weg, der nicht nur praktische Vorbereitung erfordert, son-
dernauch die Akzeptanz voraussetzt, dass das Leben endlich ist.

Wegweiser bei der Wahl einer der oben genannten Sterbewege sollte
sein, dass sie so gut wie moglich der Personlichkeit des Menschen ent-
spricht, der sterben will, auch wenn natiirlich nicht alle Wiinsche im
Hinblick auf den Tod erfiillt werden kénnen.

5. Onwuteaka-Philipsen 2003, Bosshard 2005
6. Vander Heide 2005
7. Chabot 2007 Kapitel 5
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1.5 DieLiicke, die dieses Buch schlief3t

Dieses Buch schlieSt eine Liicke, weil es gesicherte Informationen tiber
Methoden humanen, selbstbestimmten Sterbens bietet, die bei Einhal-
tung aller beschriebener Schritte eine hohe Erfolgsquote haben.

Dieersten Biicher auf diesem Gebiet wurden 1980 in den Niederlan-
den und in Schottland herausgegeben: VerantwortugsbewufSte Arztliche
Totung auf Verlangen - eineRichtlinie fiir Arzte, von Dr. Admiraal und How to
die in dignity, von Dr. Mair. Seitdem haben einige andere Biicher ver-
sucht, humanes Sterben ohne irztliche Unterstiitzung zu beschreiben.
Bekannte Biicher sind u. a. Final Exit von Derek Humphry (USA 1991)
und Departing Drugs von Docker und Smith (1993).8

Nach genauer Analyse dieser Biicher durch Spezialisten der klini-
schen Pharmazie und Toxikologie in der Arbeitsgruppe der Stiftung
wozz sind wir zu dem Schluss gekommen, dass, aufer in dem Buch
von Dr. Admiraal, die Informationen in Bezug auf Toxikologie und
Pharmazie unvollstindig sind. Die bisher veroffentlichten Biicher sind
hinsichtlich der Erérterung der Schritte, die zu einem humanen Ster-
ben fiihren, nicht selten ungenau. Vor allem haben sie die grundlegend
hilfreiche Rolle von Benzodiazepinen (siche Kapitel 3.2.7), einer Grup-
pe von Schlaf- und Beruhigungsmitteln, die an sich nicht todlich sind,
nur unzureichend beachtet. Insbesondere fehlt allen Informations-
quellen die kritische Auswertung verlisslicher Augenzeugenberichte
sowohl gegliickter als auch missgliickter Versuche humanen, selbstbe-
stimmten Sterbens. Wenn aber das vorliegende Wissen hiertiber bei der
Darstellungeiner Methode nicht beriicksichtigt wird, kann das zur Fol-
gehaben, dass eingeplanter Tod nichtgelingt oder zu unnétigschwieri-
gemoder schmerzhaftem Sterben fiihrt.

Das Internet bietet ebenfalls Informationen an, allerdings mit noch
groferen Mingeln. Zahlreiche Medikamente sind dafiir bekannt, dass
sie fiir den Menschen todlich wirken, aber die angeratenen Dosen sind
keinesfalls immer erfolgreich und oft mit sehr schmerzhaften Folgen
verbunden. Sorgfiltig geplantes und humanes Sterben bedeutet, dass
der Tod mit grofSer Sicherheit im Zustand tiefen Schlafes und ohne die
Anwesenden zu gefihrden eintritt.

8. Dieses Buch istin deutscher Sprache im Gelka-Verlag versffentlicht: Selbst-
erlosung durch Medikamente. Siehe auch De milde dood (Der sanfte Tod) von dem
belgischen Chemiker Verzele (1994) und The Peaceful Pill Handbook von Nitschke
(2007). Die obigen einschrinkenden Bemerkungen treffen auch auf diese
Biicher zu.
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1.6 ZusammenfassungdesInhalts

Kapitel 2 behandelt Lebensbeendung durch freiwilligen Verzicht auf
Nahrungund Fliissigkeit (FVNF).

Kapitel 3 handeltnichtvon einer bestimmten Methode, sondern erliu-
tert die zahlreichen Voraussetzungen, die ein Medikament erfiillen
muss, um einen humanen, selbstbestimmten Tod hervorzurufen. Der
Leser findet hier das notige Hintergrundwissen, wie einfache Fakten
tiber das Verhiltnis von Kérpergewicht und Dosis der tédlichen Medi-
kamente und Informationen iiber komplexere Themen wie Medika-
mententoleranz. Kapitel 3 enthilt aufSerdem ein ausfiihrliches Inhalts-
verzeichnis fiir diesen Bereich und eine Zusammenfassung der wich-
tigsten Schritte der Vorbereitungsphase und der finalen Phase.

Kapitel 4.1 und 4.4 behandeln Medikamente, die als Narkotika be-
kanntsind (Opiate und Barbiturate) und die zu den kontrollierten Me-
dikamenten gezihlt werden. Sie sind fiir die meisten Menschen schwer
zu beschaffen. Trotzdem miissen sie besprochen werden, weil viele
Sterbehilfe-Gesellschaften die meisten Erfahrungen gerade mit diesen
beiden Medikamentengruppen besitzen. Viele Arzte auf der ganzen
Weltsind bereit, diese Medikamente verantwortlichen Erwachsenen in
kleinen Mengen zu verschreiben, wenn sie Krebs im Endstadium haben
und wiederholtund wohliiberlegt den Wunsch dufSern, sterben zu wol-
len.

Kapitel 4.2 und 4.3 (Chloroquin und Antidepressiva) erértern nicht
kontrollierte Medikamente. Sie sind nicht schwer zu erhalten. Chloro-
quin ist in vielen Lindern rezeptfrei erhiltlich. Zur Zeit gibt es gut
dokumentierte Erfahrungen mit Chloroquin. Obwohl Antidepressiva
einRezepterfordern, ist es normalerweise nicht schwierig, sie zu erhal-
ten, wenn man eine Zeit lang tiber bestimmte Beschwerden klagt, wie
Schlaflosigkeit, Lustlosigkeit, Depressionen, Appetitlosigkeit, Ener-
gielosigkeit usw.

Wir sind zu dem Schluss gekommen, dass ein humanes Sterben mit
Hilfe dieser Medikamente mit grofSer Sicherheit gelingt, wenn man
allein Kapitel 4.1-4.4 beschriebenen VorsichtsmaSnahmen berticksich-
tigt. Die uns bekannten dokumentierten Fille bestitigen dies.

21
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Kapitel 5 behandelt das orale oder intravendse Verabreichen tédlicher
Medikamenten-Kombinationen mit irztlicher Hilfe (in den Niederlan-
den, Belgien, Oregon) oder mit Hilfe von Personen einer angesehenen
Organisation in der Schweiz. Manche Krankheiten sind so schwichend,
dassdiefinalePhasenichtoral ausgefiihrt werdenkann, weil der Patient
die Medikamente nicht mehr schlucken kann. Ein mutiger und mit-
fithlender Arzt kann in diesen Fillen seine Hilfe relativ leicht anbieten,
wihrend Pflegepersonal und Angehdérige vor betrichtlichen techni-
schen Schwierigkeiten stehen wiirden.

Kapitel 6 befasst sich mit den juristischen Risiken in Deutschland und
in der Schweiz fiir Verwandte, Freunde und andere Personen, die bei
humanem, selbstbestimmtem Sterben begleitend anwesend sind.

Der Anhang behandelt Methoden, die oft missgliicken oder fiir andere
gefihrlich sind. Aus verlisslichen Augenzeugenberichten geht hervor,
dass diese Techniken entweder nicht gentigend wirkungsvoll sind,
ernsthafte Risiken fiir Anwesende darstellen oder Hilfe von aufen er-
fordern. Dies gilt zum Beispiel fiir die kombinierte Anwendung von
Schlaftabletten mitdem sogenannten Exit-Bag. Eshandeltsichumeine
Plastikbeutel, die zu Selbsttotung benutzt wird. Verschiedene Publika-
tionen weisen fiir diese Methode eine hohe Fehlerquote auf, was noch
nieaufbreiter Basis diskutiert wurde. Wir méchten einige Mythen tiber
vermeintlich wirkungsvolle Methoden aus der Welt schaffen, da sie
Menschen, die sterben mdchten, bzw. anwesenden Verwandten und
Freunden Schaden zufiigen konnen. In diesem Anhang besprechen wir
auch, warum wir Helium in diesem Buch nicht als Methode aufgenom-
men haben.

Appendices

Anonyme Meldung von Sterbefillen mit einem Fragebogen
(Appendix 3)

Obwohl die Informationen in diesem Buch von verschiedenen Exper-
ten gepriift wurden, sind Verbesserungen durch ein breiteres Wissen
und zusitzliche Erfahrungen immer moglich. Der wozz sind deshalb
Informationen iiber die angefiihrten Methoden von Arzten, Toxikolo-
gen und Pharmakologen sowie von Zeugen humanen Sterbens sehr
willkommen. Verbessertes Wissen auf diesem Gebiet sollte helfen, das
Schweigen der Vergangenheitzu iiberwinden.
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Deshalb fiigen wir im Appendix 3 ein Formular bei, das ausgefiillt
und anonymandenMitautor Russel D. OgdeninKanada,andiedortge-
nannte Adresse geschickt werden kann. Die Informationen kénnen un-
ser Wissen iiber humanes, selbstbestimmtes Sterben vergrofSernund zu
einerverbesserten Neuauflage dieses Buches fithren.

Appendix 4 enthilt ein Formular zur Modifizierung der Garanten-
pflicht fiir eine beabsichtigte Selbsttétung in Deutschland. In der
Schweiz braucht man dieses nicht.

23
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KAPITEL 2

Lebensbeendung durch freiwilligen Verzicht
auf Nahrung und Fliissigkeit

2.1 Der Verlauf

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit (FvNF) kann fiir
alte oder kranke Menschen ein humaner Weg sein, ihr Leben zu been-
den. Nicht alle Arzte wissen das, und nicht alle Arzte wissen, wie sie
solch einen Sterbeprozess begleiten sollen. Bevor sich jemand fiir diese
Art des Sterbens entscheidet, sollte das mit Angehérigen oder anderen
Vertrauenspersonen und mit einem Arzt besprochen werden. Bei der
Durchfiihrung ist die tigliche Pflege durch Angehérige und Pflegeper-
sonal unverzichtbar. AuBerdem ist es sehr wichtig zu wissen, wie dieser
Weg moglicherweise verliuft, welche Probleme auftreten und wie sie
vermieden werden konnen.

Menschen, die das Endstadium einer tédlichen Krankheit noch
nicht erreicht haben und versuchen, ihr Sterben zu beschleunigen,
héren oft mit dem Essen und Trinken gleichzeitig auf. Wenn sie das
durchhalten, tritt der Tod in der Regel nach ein bis zwei Wochen ein.
Andere héren erst mit dem Essen auf und beenden danach, im Laufe
von Tagen und Wochen, allmihlich auch das Trinken. In diesem Fall
dauert es linger, bis der Tod eintritt, aber es gibt Anzeichen dafiir, dass
das Sterben dann sanfter verliuft.

Nach Einstellen des Trinkens, wird nur noch durch das Befeuchten
des Mundes Fliissigkeit zugefiihrt. Dafiir reicht ein halbes Glas Wasser
(50 ml) pro Tag aus. Dieses wird aufgenommen, indem der Mundraum
ab und zu mit einem Wasserzerstiuber befeuchtet wird und mehrmals
taglich an Eissplittern (zerkleinerte Eiswiirfel), die in ein kleines Mull-
netz gebundensind, gesaugt wird. In Abschnitt 2.4 gehen wir niherauf
die Mundpflege ein.

Es ist ganz normal, dass Menschen in den letzten Tagen vor ihrem
Tod von sich aus kaum noch etwas trinken. Viele Menschen befiirchten
jedoch, dass ein bewusster Verzicht auf Fliissigkeit, um das Sterben zu
beschleunigen, einen langen Leidensweg bedeutet. Dies muss aber
nichtder Fall sein, wenn die Mundpflege und die manchmal notwendi-
ge Schmerzbekimpfung wirksam sind. Diese besondere Pflege kann
von einer Pflegekraft ausgefiihrt werden, bei der ein Angehériger assi-
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stiert; moglichst unter Aufsicht des Hausarztes oder eines Arztes, der in
palliativer Pflege Sterbender geschultist.

Wenn jemand bewusst aufgehort hat, zu essen und zu trinken, tritt
nach einer gewissen Zeit eine umfassende Schwichung ein. Diese
Schwichung erinnert an die letzte Phase einer tédlichen Krankheit,
jedoch ohne Schmerzen oder Beklemmungen. Wihrend der ersten
Tage behilt der Patient in der Regel ein klares Bewusstsein. In dieser
Zeit sind Gespriche mit ihm noch méglich, z. B. dartiber wie ernsthaft
sein Wunsch zu sterben tatsichlich ist. Es ist mdglich, dass dem Patien-
ten der Verzicht auf Essen und Trinken zu schwer fillt, oder die
Angehorigen ihn dazu tiberreden, doch noch nicht sterben zu wollen
und den Vorgang abzubrechen.

In dieser Phase kann der Betroffene den Entschluss, das Sterben zu
beschleunigen, jederzeit zurticknehmen, was wihrend der ersten Tage
nicht selten passiert. Die Verantwortung fiir die Entscheidung, den
Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit durchzuhalten, liegt immer bei
dem Patienten selbst. Dieser bestitigt seine Entscheidung dadurch,
dass er einihm angebotenes Glas Wasser nicht austrinkt. Durchschnitt-
lich nimmt eine von sechs Personen, die bewusst aufgehort haben zu
essen und zu trinken und dabei entsprechend palliativ gepflegt wer-
den, ihren Entschluss zuriick. Hiufig geschieht das auf Dringen der
Familie, wenn diese dem Entschluss nicht zugestimmt hat.!

Der Tod tritt durch den Verzichtauf Fliissigkeit ein und nicht durch
den Verzicht auf Nahrung. Ohne Fliissigkeitszufuhr kénnen die Nie-
ren nach etwa einer Woche kaum Urin produzieren und deshalb die
Ausscheidungsprodukte des Stoffwechsels nicht mehr aus dem Blut
spiilen. Einige Patienten fiihlen sich nach einer Woche ohne Fliissig-
keit wie benebelt, weil ihre Nieren keinen Harnstoff mehr ausscheiden
kénnen. Sie bleiben jedoch ansprechbar, so dass kiirzere Gespriche mit
ihnen weiterhin moglich sind. Dieser Zustand eines getriibten Be-
wusstseins wird meist nicht als unangenehm empfunden. Bis zu 24
Stunden vor dem Tode erlebt der Sterbende nicht selten klare Momen-
te,in denen er die Nichsten erkennt und Kontakte erfihrt, wie schwach
er auch sein mag. Am Ende kann das Herz nicht mehr regelmifig
schlagen, und er stirbt im Schlaf an Herzstillstand.

1. Harvath 2006
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2.2 Varianten des Verlaufs bei unterschiedlichen Gruppen

Im Englischen, z. B.in Oregon (USA), wird der Vorgang des freiwilligen
Verzichts auf Nahrung und Fliissigkeit als ‘voluntary refusal of food
and fluid’ (VRFF) bezeichnet. Wir sprechen von freiwilligem Verzicht
auf Nahrung und Fliissigkeit (FYNF). Bei Krebskranken, die sich
bereits im Stadium der Metastasenbildung befinden, und bei Demenz-
kranken kommt es hiufig vor, dass Hunger- und Durstgefiihle spontan
abnehmen, so dass sie ohne grofSe Willensanstrengung zuletzt fast gar
nichts mehr zu sich nehmen. Diese Patienten haben nicht den Wunsch,
durch Verzicht auf Fliissigkeit schueller zu sterben. Bei ihnen ist die
eigentliche Todesursache die Krankheit und nicht die Austrocknung.

Der strikte Verzicht auf Nahrung — so wie wir ihn hier thematisie-
ren—ist nicht mit der Nahrungsverweigerung von Hungerstreikenden
oder Magersiichtigen vergleichbar. Diese haben noch ein ganzes Leben
vor sich, sie fasten aus politischen Griinden oder unter Einfluss einer
psychischen Krankheit. Sie sterben meist nach einem langen Leidens-
weg, der auch mit guter Mundpflege kaum zu erleichtern gewesen
wire.

Bei einigen Menschen, die bewusst auf Nahrung und Fliissigkeit
verzichten, um eher zu sterben, haben Arzte sofort Mittel verschrie-
ben, die den Patienten bis zum Tode schlafen lassen. In diesen Fillen
dhnelt der Ablauf der ‘palliativen oder terminalen Sedierung’. Dabei
wird ein Patient mit einem unheilbaren Leiden durch einen Arzt mit
entsprechenden Medikamenten beruhigt und zum Einschlafen ge-
bracht; es wird keine Fliissigkeit mehr verabreicht, bis der Tod eintritt.
Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit braucht jedoch nicht mit Leiden
einherzugehen, wenn Mundpflege und Schmerzbekimpfung richtig
angewandt werden. Deshalb ist der Verzicht auf Fliissigkeit, um das
Sterben zu beschleunigen, kein hinreichender Grund fiir einen Arzt,
zu palliativer Sedierung iiberzugehen.

In einigen Religionen ist der ‘Abschied von Speise und Trank’, der
dem Sterben vorausgeht, nicht unbekannt. Beim Jainismus in Indien
bedeutet das zu Tode Fasten und Diirsten einen Sieg des spirituellen
Selbst tiber den Kérper und ist hoch angesehen.? Es gibt Beschreibun-
gen von Sterbehiusern in Benares (Indien), wo alte Menschen, die kurz
zuvor aufgehort hatten zu essen und zu trinken, weil sie glaubten, ihre
Zeit sei gekommen, zusammen mit ihrer Familie Einlass erhielten, um

2. Puroshattama Bilimoria1992

*
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gemeinsam Abschied zu nehmen.3 Fiir sie ist der Verzicht auf Essen
und Trinken eine kontrollierte Handlung, um Abschied vom Leben zu
nehmen.

In England geht die “Natiirlicher-Tod-Bewegung” (Natural Death
Movement) davon aus, dass der Verzicht auf Essen und Trinken Beihil-
fezur Selbsttdtung durch Arzte iiberfliissig macht. Diese Einschitzung 27
gibt es manchmal auch in den USA.# Aber nicht immer kann Verzicht
auf Nahrung und Fliissigkeit drztliche Tétung auf Verlangen ersetzen.
Wenn schwer erkrankte Patienten beschlieSen, die letzten Tage oder
Wochen nicht mehr erleben zu wollen, aber kérperlich nicht mehr in
der Lage sind, ihr Leben selbst zu beenden, ist die drztliche Unterstiit-
zung beim Sterben in Wiirde unersetzlich. In der Schweiz, in Oregon
(USA), in den Niederlanden und in Belgien ist in diesem Falle drztliche
Totung auf Verlangen innerhalb gesetzlicher Regelungen erlaubt. In
Lindern, in denen dies gesetzlich verboten ist, setzen einfiihlsame
Arzte stattdessen terminale Sedierung ein. Obwohl es strafbar ist, sind
manche Arzte dazu bereit, Beihilfe zur Selbsttdtung zu leisten oder
sogar T6tung auf Verlangen zu gewihren (unter Verwendung von
Medikamenten, die im Kapitel 5 besprochen werden), ohne dariiber
mitKollegen zu sprechen.5

Im Folgenden werden ausschlieflich Fille von Personen bespro-
chen, die sich bewusst und in Absprache mit Angehérigen fiir den Ver-
zicht auf Essen und Trinken entschieden haben. Sie wihlen einen
manchmal schwierigen, aber durchaus gangbaren Weg; hierbei kommt
es entscheidend darauf an, dass der Patient und dessen Pfleger wissen,
wie sie diesen Weg ertriglich gestalten konnen. Die Forschung zeigt,
dass dies méglich ist. Am Kapitelende wird der Verlauf des Sterbens
zweier hochbetagter Frauen beschrieben, die beide nicht an tédlichen
Krankheiten litten. Bei einer der beiden Frauen vollzog er sich wiirde-
voll, bei der anderen jimmerlich. Wenn man zuvor einen Eindruck von
dem Verlauf haben méchte, empfehlen wir, zunichst die beiden Fall-
beispiele zu lesen (Kapitel 2.8.1und 2.8.2).

3. Madan 1992, Justice 1995
4. Albéry 1993, Bernat 1993, Terman 2006
5. Van der Heide 2003, Bosshard 2005
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2.3 Erkenntnisse aus der Forschung in den Niederlanden

In den Niederlanden ist aufgrund eines Gesetzes aus dem Jahr 2002
irztliche Beihilfe zur Selbstt6tung mit Medikamenten und Totung auf
Verlangen mit einer Injektion méglich. Auch in der Schweiz, in Oregon
(USA) und in Belgien ist drztliche Beihilfe zur Selbsttétung unter
bestimmten Bedingungen straffrei. In anderen Lindern ist 4rztliche
Beihilfe zur Selbsttotung und irztliche Totung auf Verlangen strafbar
und wird deshalb auch selten von Patienten nachgefragt.

Patientenin den Niederlanden entscheiden sich manchmal bewusst
fiir den freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit (FVNE),
nachdem ein Arztihre Bitte um Totung auf Verlangen oder aktive Ster-
behilfe ausgeschlagen hat. In anderen Lindern wurde noch nicht
untersucht, wie hiufig Patienten durch FVNF sterben. Bewusster Ver-
zicht auf Nahrung und Fliissigkeit ist manchmal ein Weg, bei der die
Regie tiber das eigene Lebensende selbst in die Hand genommen wer-
den kann, auch wenn dies nur die zweite Wahl ist. Dennoch sollte ein
Arzteinbezogen sein, weil professionelle palliative Pflege wichtig ist.

Es gibt einen wesentlichen Unterschied zwischen Tétung auf Ver-
langen und der irztlichen palliativen Therapie beim bewussten Ver-
zicht auf Essen und Trinken. Ein Arzt kann niemals zur Tétung auf
Verlangen verpflichtet werden. Aber ein Arzt hat sehr wohl die Pflicht,
alles zu tun, um Leiden zu lindern, wenn sein Patient die bewusste Ent-
scheidung getroffen hat, auf Nahrung und Fliissigkeit zu verzichten.
Diese Pflicht besteht durchaus auch dann, wenn der Arzt nicht mit der
Entscheidung des Patienten einverstanden ist.

Wenn jemand stirbt, nachdem er sieben oder mehr Tage kaum getrun-
ken hat, ist davon auszugehen, dass die Austrocknung des Korpers den
Tod ausgeldst oder beschleunigt hat. Solch ein bewusst herbeigefiihr-
ter Tod wird von manchen mit ‘Selbsttotung’ gleichgesetzt. Dennoch
wird diese Art, das Sterben zu beschleunigen, von der Person selbst und
von ihren Angehdrigen eher als natiirlicher Sterbeprozess erfahren.
Auch Arzte bezeichnen ihn oft als ‘natiirlichen Tod’, selbst wenn der
Verstorbene nichtan einer tédlichen Krankheit gelitten hat.

Jedes Jahr entscheiden sich in den Niederlanden ca. 2.800 Men-
schen, ihr Sterben durch bewussten Verzicht auf Nahrung und Fliissig-
keit zu beschleunigen oder herbeizufiihren.® Das Leben in dieser Art,
in Eigenregie zu beenden, kommt in genauso vielen Fillen vor wie

6. Chabot 2008

*
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irztliche Totung auf Verlangen.” In anderen Lindern existiert keine
Statistik dariiber, wie viele Patienten ihr Sterben durch bewussten Ver-
zichtauf Nahrung und Fliissigkeit beschleunigt haben.

Man kann die 2.800 Verstorbenen in drei Gruppen einteilen, die sich
darin unterscheiden, ob eine (todliche) Krankheit vorlag oder nicht.

— Etwa30%der 2.800 Personen waren nicht ernsthaft erkrankt. Sielit-
ten an Gebrechen wie Blindheit oder Taubheit, konnten nicht mehr
laufen oder hatten unbehandelbare Schmerzen.

— Ebenfalls 30%litten an einer schweren psychischen und/oder soma-
tischen, oft neurologischen Krankheit.

— Bei 40% der Betroffenen lag eine Krebs-Diagnose vor; einige befan-
den sich noch in einer frithen Phase der Krankheit, wiinschten aber
keine (weitere) Behandlung.

Die grofSe Mehrheit derer, die durch Verzicht auf Essen und Trinken
starben, war ilter als 60 Jahre. Da in fortgeschrittenem Alter das Hun-
ger- und Durstgefiihl abnimmt, konnte dlteren Menschen dieser Weg
deshalb leichter fallen. Von Angehérigen wurde das Sterben bei Drei-
viertel dieser Personengruppe als wiirdevoll beschrieben.®

Fiir den Arzt ist es eine Entlastung, wenn der Patient nicht darum
bittet, ihn zu tdten, sondern das beschleunigte Sterben selbst in die
Hand nimmt. Wenn der Arzt akzeptiert, dass der Patient die Regie
tibernimmt, muss das nicht zwangsliufig einen Bruch in der Bezie-
hung nach sich ziehen. Es kann sogar zu einer Vertiefung der
Gespriche fithren, wie die Beschreibung der Entscheidungsfindung
von Frau B. zeigt (Abschnitt 2.8.1).

Menschen kénnen tédliche Medikamente sammeln und den Zeit-
punkt ihres Todes selbst festlegen (eigenverantwortliche Selbsttétung,
siche Kapitel 4). Aber fiir die schwerkranke Frau G. (Abschnitt 2.8.2),
die darauf nicht vorbereitet war, blieb der Verzicht auf Nahrung und
Fliissigkeit die einzige Moglichkeit, nachdem ihr Arzt die Bitte nach
Sterbehilfe ausgeschlagen hatte.

7. Onwuteaka-Philipsen 2007
8. Chabot 2007, Kapitel 6
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2.4 Die Mundpflege

Aus Untersuchungen von Chabot (2007) geht hervor, dass die negative
Bewertung des Verzichts auf Nahrung und Fliissigkeit einseitig ist.
Darauf weisen die Aussagen von Angehorigen der Patienten hin, die
sich fiir den Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit entschieden hatten.
Demnach haben Dreiviertel dieser Patienten einen wiirdevollen Tod.
Dies steht in auffilligem Gegensatz zu der landliufigen Meinung, dass
es sich um einen wiirdelosen, qualvollen Tod durch “Verhungern und
Verdursten’ handele und daher als ‘menschenunwiirdig’ zu verurteilen
sei. Esist viel zu wenig bekannt, dass Hunger- und Durstgefiihle durch
entsprechende MafSnahmen der Mundpflege stark reduziert werden
kénnen. Der unwiirdige Verlauf bei Frau G. (siehe Kapitel 2.8.2) wurde
dadurch verursacht, dass sie selbst und ihre Familie nicht wussten, wie
sie den Verlauf hitten ertriglich gestalten kénnen, und zudem hat der
Hausarzt die palliative Pflege vernachlissigt.

Wie viele aus eigener Erfahrung wissen, verschwindet bei strengem
Fasten bereits nach ungefihr zwei Tagen das Hungergefiihl, und es
kommt stattdessen ein Wohlgefiihl auf. Das kommt dadurch, dass der
Kérper, sobald er keinen Zucker oder andere Kohlenhydrate mehr auf-
nimmt, einen morphin-ihnlichen Stoff bildet, der sich positiv auf die
Stimmung auswirkt. AufSerdem entstehen bei strengem Fasten durch
die Verbrennung von Fetten bestimmte Stoffe (Ketone), die eine
schmerzstillende Wirkung haben.?

Fiir die Person selbst und fiir die Angehorigen ist es wichtig zu wis-
sen, dass das Durstgefiihl durch Austrocknung der Mundschleimhaut
entsteht. Wenn man vermeiden kann, dass der Mund austrocknet, wird
das Durstgefiihl ertriglich sein. Das ist eine Erfahrung aus der palliati-
ven Pflege von Patienten im Endstadium.

Es gibt drei Sorten von Hilfsmitteln, um das Durstgefiihl zu verrin-
gern: Mittel, die den Mund erfrischen, Mittel, die die Speichelbildung
stimulieren und Speichel ersetzende Mittel. Von jeder Sorte sind meh-
rere Marken im Handel, die am Ende dieses Abschnitts aufgefiihrt
sind. Ein viertes Mittel dient dazu, den Mund zu reinigen und Pilzin-
fektionen zu vermeiden. Diese Infektionen kénnen auftreten, wenn
die natiirliche Mundreinigung dadurch gestort ist, dass man nicht
mehrisst und trinkt.

Erwigt jemand, durch Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit das

9. Chabot 2007
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Sterben in die eigene Hand zu nehmen, ist er oft zuversichtlicher, wenn
er zuvor ausprobiert hat, welche Mundpflege das Durstgefiihl am
effektivsten reduziert. Der amerikanische Arzt Terman, der dem Ster-
ben durch Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit ein ganzes Buch wid-
mete'®, hat es an sich selbst getestet und 96 Stunden nichts gegessen
und getrunken. Dadurch erhielt er wertvolle Informationen dariiber,
welche Mundpflegemittel fiir ihn am geeignetsten waren und welche
nicht. Terman taxierte sein Durstgefiihl alle paar Stunden auf einer
Skala von o (kein Durst) bis 10 (extremer Durst). Bei guter Mundpflege
kam er nie iiber einen Wert von 5. Sein Hungergefiihl kam auf dersel-
ben o-10-Skala nieiiber 2. Ein lingeres Zitat verdeutlicht, was man iiber
eine griindliche Vorbereitung lernen kann:

Den iiblichen Rat, gegen den Durst an einem Mullsickchen mit Eis-
splittern zu saugen, habe ich nicht befolgt, weil ich Angst hatte,
dassich das zu oft tun und damit zu viel Wasser zu mir nehmen
wiirde.Ich gebrauchte auch keine Zitronentropfen mit Zucker und
keine Limonade, weil der Zucker darin die Insulinproduktion
anregt und so ein Hungergefiihl weckt. Alle paar Stunden benutzte
ich ein Mundspray mit Speichelersatz, das meinen gesamten
Mundraum erfrischte. Auch zuckerfreies Kaugummi erfrischte
meinen Mund. Ich rieb mir mit einem Mullstiickchen Speicheler-
satz in Form von Gel auf das Zahnfleisch und den Gaumen, damit
das Gel die Austrocknung des Mundes wihrend des Schlafes ver-
hinderte. Meine Zihne putzte ich mit einer extra weichen Zahn-
biirste und mit Kinderzahncreme, die die Mundschleimhaut weni-
ger reizt. Um mein Gesicht zu erfrischen, verwendete ich Rosen-
wasser oder Glycerin. Meine Lippen hielt ich mit Vaseline feucht.
Wihrend der ersten Tage brauchte ich kein Nasenspray und kein
Gel fiir die Augen, aber ich hatte es vorritig.

Die Vorsorge, die in diesem Zitat beschrieben wird, verdeutlicht, dass
ein gesunder Mensch, der vier Tage lang nichts trinkt, zwar durstig ist,
aber kein unertrigliches Durstgefiihl haben muss. Es gibt Anzeichen
dafiir, dass das Durstgefiihl im Alter abnimmt.** Aus Untersuchungen
in Hospizen geht hervor, dass erfahrenes Pflegepersonal die Qualitit
des Sterbeprozesses bei Patienten, die ihren Tod durch bewussten Ver-

10. Terman 2006
11. Phillips 1984
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zicht auf Nahrung und Fliissigkeit beschleunigt hatten, durchschnitt-
lich mit ‘gut’ bewerten.’? In den Niederlanden wurden Angehérige und
Pflegepersonal gebeten, das Sterben nach dem bewussten Verzicht auf
Nahrung und Fliissigkeit in hduslicher Umgebung zu bewerten (siche
Kapitel 2.3). Bei Dreiviertel der Betroffenen wurde der Verlauf als wiir-
dig bewertet.’3 Viele hatten zuvor keine Informationen tiber diesen
Weg eingeholt. Durch sorgfiltige Vorbereitung hitte der Verlauf wahr-
scheinlich fiir noch mehr Patienten ertriglich gemacht werden kén-
nen. Wir stimmen der Schlussfolgerung von Docker zu, dass einige
Menschen aufgrund des Verzichts auf Nahrung und Fliissigkeit einen
friedlichen Sterbprozess erlebt haben. Es ist aber auch eindeutig, dass
der grofiere Teil von ihnen professionelle palliative Pflege erhalten hat-
ten.'4

Das Bewusstsein wird durch das Fasten nicht beeintrichtigt, solan-
ge der Patient keine Krankheit hat, die mit Fieber einhergeht, und er
keine Medikamente einnimmt, die schlifrig machen oder das Bewusst-
sein triiben. Wenn man nicht mehr trinkt, kénnen die Nieren nach ein
oder zwei Wochen den Harnstoff nicht mehr aus dem Blut spiilen.
Dadurch steigt die Konzentration des Harnstoffs im Blut, was ein all-
mihlich zunehmendes Gefiihl der Benebelung verursacht. Es ist wich-
tig zu wissen, dass es moglich ist, dieses Gefiihl zu vermindern, indem
man ein wenig Wasser trinkt, damit die Nieren einen Teil des Harn-
stoffs ausscheiden konnen. Der Sterbeprozess dauert dann unter
Umstinden etwas linger, aber es gibt Menschen, die sich dafiir ent-
scheiden, um bis zum Tod noch Momente eines klaren Bewusstseins zu
haben. Andere wiederum empfinden eine Bewusstseinstriibung durch
eine hohe Harnstoffkonzentration im Blutals eher angenehm.

12. Ganzini 2003

13. Chabot 2007

14. Docker 2007, Printz 1992, Bernat 1993 und Quill 1997 haben unter anderem
diese Sichtweise formuliert.
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Zusammenfassung der wichtigsten Mittel fiir die Mundpflege

Alle Mittel sind gleichermafSen wirksam. Die Angehorigen bzw. Pfle-
gekrifte konnen sie selbst bereiten, sich in einer Apotheke dariiber
informieren oder sie in einer Apotheke kaufen:
33

1. Munderfrischung:

— den Mundraum mit einem Wasserzerstiuber befeuchten;

— inSplitter zerkleinertes Eis bzw. kleine Eiswiirfel in ein Mull-

sickchen gebunden, an dem man saugen kann;
— zuckerfreies Eis am Stiel;
— Auswischen des Mundes mit in Wasser getrinkten Gazetupfern

2. Mittel, welche die Speichelbildung anregen:
— zuckerfreies Kaugummi, z. B. Bioten, V6 oder Freedent.

3. Mittel, die den Speichel ersetzen (Speichelersatzmittel). Diese
verhindern fiir mehrere Stunden das Austrocknen der Mund-
schleimhaut. Das ist wihrend des Schlafens sehr wichtig. Sie wer-
denals Spray oder Gel angeboten:

— als Spray: Salivart

— als Gel: Oral Balance, Saliva Orhana oder Xialine. Diese Mittel
sind rezeptfrei erhiltlich, ihre Bewertung ist Geschmackssache.

4. Mundreinigung mit Antiseptika zur Vorbeugung von (Pilz-)
Infektionen, zwei bis drei Mal tiglich:

— Dentaswab Wattestibchen (nichtimprigniert), die in eine alko-
holfreie Chlorhexidin-Lésung getrinktsind (z. B. Periogard
Chlorohex 2000 Mundspiilung, Lieferant: Colgate Palmolive
GmbH; eine Alternative: Oral B Chlorhexidin-Spiilung).

Die Wattestibchen kénnen auch in eine Kochsalzlosung
getaucht werden, wenn die erwihnte Mittel nicht erhiltlich sind.
Damitstreicht man zwei bis drei Mal tiglich tiber die Zunge und
entlang der Innen- und AufSenseite des Zahnfleisches, um es vom
Befall zu reinigen.

Achtung: Man soll nicht vergessen, nach der Mundreinigung die
Lippen einzufetten mit Vaseline.
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2.5 Die palliative Pflege und Begleitung

Fiir einen ilteren einsamen Menschen, der keine Kinder oder andere
Vertrauenspersonen in seiner Umgebung hat, ist ein bewusster, zum
Tode fithrender Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit nur sehr schwer
durchfiihrbar. Es besteht das Risiko, dass er fiir unzurechnungsfihig
erklirt und kiinstlich ernihrt wird, wenn er so stark geschwicht ist,
dass er sich nicht mehr dagegen wehren kann. Bevor man sein Leben
auf diese Art beendet, sollte man deshalb einen Bevollmichtigten
ernennen, der darauf achtet, dass die Verweigerung kiinstlicher
Ernihrung oder die Verweigerung einer Uberweisung in ein Kranken-
haus respektiert wird.!s Die Pflege durch Angehérige und/oder Pflege-
krifte wird nach einigen Tagen immer wichtiger, wenn man wiirdevoll
sterben will.

Palliative drztliche Begleitung ist wiinschenswert und man sollte
sieanstreben, man kann aber darauf verzichten, wenn ein Arzt die Mit-
arbeit verweigert.In einem solchen Fall ist es wichtig, den Arzt, der pal-
liative Pflege verweigert, auf seine gesetzliche Fiirsorgepflicht hinzu-
weisen. Diese Fiirsorgepflicht bleibt auch bestehen, wenn ein Arzt den
Wunsch eines zurechnungsfihigen Patienten zu sterben, personlich
fiir falsch hilt. Wenn ein Arzt seine Mitarbeit verweigert, kann man
versuchen, einen anderen Arzt zu finden. In der Praxis ist das oft nicht
mdglich, insbesondere dann, wenn sich mehrere Arzte verbiinden und
ihre Mitarbeit verweigern. Ohne irztliche Begleitung ist die Durch-
fithrung der Methode trotzdem méglich, aber Beratung und Unter-
stiitzung durch eine erfahrene palliative Pflegekraft ist dann unersetz-
lich.

Aus Untersuchungen wissen wir, dass einem Grofteil der Men-
schen, die nach Verweigerung von Nahrung und Fliissigkeit starben,
lindernde Mittel verschrieben worden waren. Etwa 40% der 2.800 Ver-
storbenen bekamen Morphin verschrieben, insbesondere dann, wenn
eine schmerzhafte, todliche Krankheit vorlag.

Einverantwortlicher Patient hat das Recht,vom behandelnden Arzt
eine Antwort auf die Frage zu erhalten, ob sein Sterben durch das
Absetzen eines bestimmten Medikaments beschleunigt werdenkonne.
Altere oder kranke Menschen nehmen in der Regel verschiedene Medi-
kamente gleichzeitig ein. Doch nur in wenigen Fillen ergreift ein

15. Zum Verfassen von Vollmachten siehe die Website
www.patientenverfuegung.de
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Patient die Initiative, diese Medikamente in der Hoffhung auf einen
schnelleren Tod abzusetzen. AufSerdem kann das bei bestimmten
Medikamenten auch zu unnétigen Problemen fiihren. Deshalb ist es
besser, ein Medikament nur in Absprache miteinem Arzt abzusetzen.
In der palliativen Pflege werden neben Schlaf- und Beruhigungsmit-
teln auch diverse Schmerzmittel, wie Paracetamol, eingesetzt. Manche,
aber nicht alle, konnen in dieser Situation als Zipfchen verabreicht
werden, wie der bereits genannte Arzt Terman mit Diclofenac(drei Mal
tiglich 50 mg als Zipfchen) an sich erfolgreich getestet hat.® Viele Pa-
tienten bekommen Morphin. Morphin hat allerdings einen entschei-
denden Nachteil. Wenn jemand einige Tage kaum getrunken hat und
Morphin schnell zu hoch dosiert wird, kann es Verwirrungen und Hal-
luzinationen auslosen. Das beeintrichtigt den Kontakt zu den Ange-
horigen und erschwert einen bewussten und wiirdigen Abschied. Arzte
neigen dazu, die Verwirrung des Patienten eher auf die Austrocknung
als auf die Wirkung des Morphins zurtickzufiihren. Statt das Morphin
zu reduzieren, setzen sie zusitzlich ein Mittel ein, das schlifrig macht,
wie Dormicum oder Valium. Dadurch wird das Bewusstsein eher
getriibt, als dass es aufklart. Es sind dann manchmal die Angehorigen
oder Pflegekrifte, die einen Arzt auf dieses Missverstindnis hinweisen
miissen, wenn der Patient dazu nicht mehr in der Lage ist. Die Bera-
tung eines palliativen Spezialisten ist dann gefragt.

Es ist oft schwierig vorauszusehen, ob jemand bereits bei einer
niedrigen Dosis Morphin mit Verwirrung reagieren wird. Es empfichlt
sich daher, diese Reaktion zu testen, bevor man mit dem Essen und
Trinken aufhort. Die Tochter eines Arztes, der sich zu Tode gefastet
und gedurstet hatte, berichtete, dass ihr Vater eine Woche, bevor er auf-
hérte zu trinken, sich auf eine niedrige Dosis Morphin (zwei Mal tig-
lich eine Tablette a 10 mg) eingestellt hatte. Bei dieser Menge blieb sein
Bewusstsein klar, und das Morphin hatte eine positive Wirkung auf
seine Stimmung. Die Menge brauchte wihrend der 15 Tage, die der
Sterbeprozess dauerte, nicht erhoht zu werden. Als in den letzten
Tagen das Schlucken von Tabletten nicht mehr moglich war, wurde
ihm eine vergleichbare Dosis Morphin unter die Haut gespritzt. Diesel-
be Erfahrung machte ein hochbetagter Chirurg, der am Leben litt und
es beenden wollte. Er kiindigte seinen Kindern an, dass er sich zu Tode
fasten und dursten wiirde. Zuerst probierte er aus, wie er auf eine nied-
rige Dosis Morphin reagieren wiirde. Danach nahm er dieselbe Dosis

16. Terman 2006

35



WozzDeutschHerdr2012_WOZZchap 22-05-12 20:39 Pagina 36

36

Stiftungwozz 2008

wihrend der zweiwdchigen Sterbephase und konnte so human ster-
ben. Fiir Patienten, die selbst keine Arzte sind, ist es schwer nachzuvoll-
ziehen, warum sie nicht dieselbe schmerzlindernde Behandlung
bekommen sollen. Aufgrund der genannten und anderer Erlebnisse
stimmen wir Sidney Wanzer nicht zu, wenn er eine terminale Sedierung
empfiehlt, nachdem der Patient aufgehort hat zu essen und zu trin-
ken.”” Wir sind der Meinung, dass die MafSnahmen, die den Verzicht
auf Nahrung und Fliissigkeit ertriglich machen (siche 2.4 und 2.7), nur
sehr wenig oder gar kein Morphin erfordern.

Es ist nicht beabsichtigt, hier ausfiihrlicher auf den Einsatz ver-
schiedener palliativer Mittel einzugehen. Es soll nur verdeutlicht wer-
den, dass ein optimaler Verlauf eine sorgfiltige Vorbereitung und
medizinisches Fachwissen erfordert. Dieses jedoch ist unter Arzten
noch zu wenig verbreitet, weil in ihrer Aus- und Weiterbildung dem
Sterben durch Verzicht auf Essen und Trinken in Eigenregie des Pati-
enten zu wenig Aufmerksambkeit geschenkt wird. In einem aktuellen
niederlindischen Standardwerk iiber palliative Pflege wird das Thema
z. B. tiberhaupt nicht beriihrt.!® Hausirzte lernen in ihrer Ausbildung
zwar, wie sie mit Patienten verfahren sollen, die unter ihrer Regie ster-
ben, sie lernen aber in der Regel nicht, wie sie mit einem Patienten
umgehen sollen, der selbst die Regie tiber sein Sterben fithren will.

2.6 Die Dauer
Wenn jemand innerhalb von sieben Tage stirbt, ist davon auszugehen,

dass fiir den Tod in hohem Maf3e eine Krankheit verantwortlich ist.
Diese Fillesind in der folgenden Tabelle nicht berticksichtigt.

17. Wanzer 2007. Vgl. Syme 2008
18. De Graef 2006, Vgl. Spreeuwenberg, 2002, der FVNF behandelt.
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Tabelle:
Dauer des Verzichts auf Nahrung und Fliissigkeit bis zum Eintritt des
Todes bei 97 Personen®d, aufgeschliisselt nach Schwere der Krankheit:

todliche schwere keine todliche
Krankheit Krankheit oder schwere
Krankheit
7-9Tage 10 9 5
10-12Tage 10 7 4
13-15Tage 8 4 10
16-18 Tage 3 0 1
19-30Tage 8 4 3
31-60Tage 0 6 2
tiber 60 Tage 0 1 2
Gesamt 39 31 27

Einige Patienten, die vollstindig aufgehort hatten zu essen und zu
trinken, waren bereits nach sieben bis neun Tagen verstorben. Eine
schwere Krankheit oder das hohe Alter haben das vergleichsweise
schnelle Sterben befordert. Die Mehrzahl (ca. 70%) verstarb innerhalb
von 16 Tagen, weil sie auch das Trinken ganz eingestellt hatten. Weitere
20% starben nach 16-30 Tagen: sie horten von einem auf den anderen
Tag mit Essen auf, aber verringerten die Fliissigkeitszufuhr erst all-
mihlich und tranken schliefSlich fast gar nichts mehr. Einige Patienten
(ca.10%) begannen mit dem Fasten, tranken aber noch lange und unbe-
grenzt weiter. Erst nach ein bis zwei Monaten begannen sie auch weni-
ger zu trinken. Wer sich dafiir entscheidet, durch Verzicht auf Essen
und Trinken zu sterben, hat also selbst Einfluss auf die Dauer des
gesamten Prozesses: Man kann den Abschied hinauszdgern, indem
man hin und wieder etwas trinkt. Man kann ihn beschleunigen, indem
man gar nichts mehr trinkt.

Bei einigen todlichen Krankheiten, besonders bei Krebs, ist es ein
bekanntes Symptom, dass das Bediirfnis nach Nahrung und spiter
auch nach Fliissichkeit spontan abnimmt. Jemand, der sein Sterben
beschleunigen will, wird in diesem Fall nach der Entscheidung, nicht
mehr zu essen und zu trinken, kaum Hunger und Durst leiden. Arzte
sind oft unsicher, ob sie diese Information an Krebspatienten weiterge-
ben diirfen, die noch Monate leben kénnten, aber ausdriicklich ihren

19. Chabot 2007, Kapitel 6
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Wunsch zu sterben artikulieren. Dieses Verlangen braucht nicht unbe-
dingt durch belastende somatische Symptome verursacht zu sein, son-
dern kann auch durch den Wunsch des Patienten, das Ende nicht
unnétig hinauszuzégern, entstehen. Das Verlangen, eher zu sterben,
ist fiir sich genommen kein Grund fiir einen Hausarzt in den Nieder-
landen, Beihilfe zur Selbstttung zu leisten, denn es handelt sich nicht
um unertrigliches Leiden durch Schmerzen oder andere schwerwie-
gende Symptome.

In Gesprichen iiber Sterben an Krebs, iiber Diagnose- und Behand-
lungsméglichkeiten herrscht zwischen Arzten und Patienten mittler-
weile eine weitgehende Offenheit. Es ist jedoch merkwiirdig, dass oft
nicht dariiber gesprochen wird, wie jemand die Regie seines Sterbens
selbst in die Hand nehmen kann, wenn er den ausdriicklichen Wunsch
dazu hat und vom Arzt dariiber konkret informiert werden will, wie er
seinen Sterbeprozess beschleunigen kann.

2.7 Zusammenfassung der MafSnahmen, die den Verzicht
auf Nahrung und Fliissigkeit ertriglich machen

In den vorangegangenen Abschnitten wurde besprochen, wie die Ster-
bephase bei bewusstem Verzicht auf Essen und Trinken giinstig
beeinflusst werden kann. Die zwei Beispiele in Abschnitt 2.8 zeigen,
dass es ein Unterschied wie Tag und Nacht ist, wie Frau B. und Frau G.
ihre letzten Tage erlebt haben, obwohl beide von Angehorigen und
Pflegepersonal betreut wurden. Was machte den Unterschied aus? Wir
fassen hier zusammen, was einen ertriglichen Verlauf fordert:

1. Die mentale Vorbereitung auf einen unwiderruflichen Abschied
vom Leben

Fiir einen guten Verlauf von FVNF ist die innere Akzeptanz des Ster-
bens sehr wichtig. Wenn das Lebensende sich durch eine schwere
Krankheit oder durch hohes Alter abzeichnet, man aber den eigenen
Tod noch nicht akzeptieren kann, tiberwiegt noch die Verbundenheit
mit dem Leben. In manchen dieser Momente wird sich jemand viel-
leicht wiinschen zu sterben, aber er wird sich noch widerspriichlich
dufSern. Fiir die Angehdrigen und Pflegenden wirft das die Frage auf,
ob der Betroffene tatsichlich sein Sterben beschleunigen will. Der Pati-
ent ist dann noch nicht ‘so weit’. Wenn er aber bereits trotzdem damit
beginnt, bewusst auf den Tod zuzusteuern, ist die mentale Vorberei-
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tung nicht ausreichend und der Prozess kann noch nicht harmonisch
verlaufen.

Es existiert auch die Meinung, dass es unméglich wire, den eigenen
Tod zu akzeptieren. Die meisten Menschen wiirden demnach lieber am
Leben bleiben, wenn nur die Umstinde anders wiren. Wenn jemand
aber nicht weif3, wie er diese Umstinde verindern kann, ist das Leben
in seinen Augen nicht mehr lebenswert. Der Entschluss, selbstbe-
stimmt zu sterben, ist oft eine durch unabwendbare Umstinde
erzwungene Entscheidung zwischen einem Leben, das so nicht mehr
gelebt werden kann, und einem eigentlich inakzeptablen Tod. Die
grofSe Bedeutung der Gespriche mit Angehdrigen und Therapeuten
liegt deshalb darin, herauszufinden, ob die Umstinde nicht vielleicht
doch zu verindern sind.

2.Die Akzeptanz durch die Angehérigen, das Leben durch
bewusstes Verzichten auf Essen und Trinken zu beenden

Es kommt regelmifig vor, dass ein Kranker den Tod als unvermeidlich
akzeptiert, dass aber ein Angehériger dieser Person oder ein Arzt dazu
noch nicht fihig ist. Das kann zu Auseinandersetzungen tiber diese
Entscheidung oder iiber die Ausfiihrung des Todeswunsches fiihren.
Das Beispiel von Frau G. zeigt, wie der Streit mit dem Arzt iiber ihre
Bitte um Sterbehilfe den Prozess erheblich belasten kann. Sie dachte,
den Arzt zur Sterbehilfe zu bewegen, indem sie ihm zeigte, dass sie
wirklich sterben wolle, aber er fiihlte sich von ihr genétigt und entzog
sich ihr. Wenn noch eine Vertrauensbasis vorhanden gewesen wire,
hitte der Arzt ihr erkliren konnen, dass angesichts ihrer Lage Sterbe-
hilfe seine moralischen Grenzen iiberschreitet. Er hitte sie dann auch
damit beruhigen kénnen, dass er sie durchaus begleiten wiirde, wenn
sie ihrem Leben durch Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit ein Ende
setzen wiirde. Bei dieser Art von Konflikt ist es sehr wichtig, dass ein
Hausarzt das Gesprich mit der Familie sucht, um den Streit gemein-
sam beizulegen. Wenn der Arzt dies nicht vermag, benétigt man einen
externen Begleiter.

3.Der Unterschied zwischen dem Verzicht auf Nahrung und dem
Verzichtauf Fliissigkeit

Es liegen einige Erfahrungen dariiber vor, dass bei Verzicht auf Nah-
rung das Hungergefiihl oft schon nach ein bis zwei Tagen verschwin-
det, wenn man ausschliefSlich Wasser trinkt. Aber sobald man eine klei-
ne Menge Kohlenhydrate zu sich nimmt, zum Beispiel Zucker aus
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Limonade oder Kaugummis, reagiert der Korper mit der Ausscheidung
von Insulin, und es kann wieder Hunger auftreten.

Beim Verzicht auf Fliissigkeit ist es nicht ganz so eindeutig, welches
Strategie zu bevorziigen ist. Abrupter vollstindiger Verzicht auf Fliis-
sigkeitstellt den Patienten vor eine sehr schwere Aufgabe. Arzte berich-
ten, dass das allmihliche Aufhéren zu trinken manchmal besser vertra-
genwird. Zum Beispiel kann man die Fliissigkeit jeden Tag immer wie-
der halbieren. Am ersten Tag auf einen Liter, dann auf einen halben
Liter (am zweiten Tag), auf einen viertel Liter (am dritten Tag) usw. Am
sechsten Tag hat man dann bereits weniger als 50 ml Wasseraufnahme
erreicht. Das entspricht dem Inhalt von einem halben Wasserglas.
Danach kann man auf diesem Niveau bleiben oder ganz authéren. Man
kann aber auch ‘nach Gefiihl’ stetig weniger trinken, so wie es Frau B.
getan hat, die nach drei Wochen starb.

4.Die Mundpflege

Von allen praktischen MaSnahmen, den Verzicht auf Essen und Trin-
ken ertriglich zu machen, ist die Mundpflege die wichtigste. Am Ende
von Absatz 2.4 sind die Moglichkeiten zusammengefasst, wie man das
Austrocknen der Mundschleimhaut verhindern kann. Man bedenke
dabei allerdings: was dem einem gut tut, kann dem anderen unange-
nehm sein. Eissplitter in einem Tiichlein, an dem man saugen kann,
werden oft als Erleichterung empfunden, aber andere gonnen sich
selbst das nicht. Ein mit Wasser gefiillter Handzerstiuber bietet Er-
leichterung. Die Menge Wasser, die man damit und mit dem Saugen an
den Eissplittern pro Tag zu sich nimmt, fillt kaum ins Gewicht. Eine
erfahrene palliative Pflegekraft kann die verschiedenen Moglichkeiten
erliutern. Wenn diese Erfahrungen nicht direkt und gleich von Beginn
an zuginglich sind, sollte man mit Hilfe von anderen vorher ausprobie-
ren, was angenehm ist und was nicht. Denn, wenn sich durch die Aus-
trocknung der Schleimhaut im Mund erst einmal Geschwiire und
Schorf gebildet haben, wird es schwierig, sie im weiteren Verlauf erfol-
greich zu behandeln.

5.Medikamente, die den Verlauflindern

Aus der palliativen Pflege ist bekannt, dass ein Patient weniger {iber
Schmerzen klagt, wenn er tiber die Dosierung und den Zeitpunkt der
Einnahme der Medikamente selbst bestimmen kann. Der Hausarzt
von Frau B. nutzte dieses Wissen und iiberliefs ihr zu Beginn des Ver-
zichts auf Essen und Trinken einige Schlaftabletten und Tabletten
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gegen Angstzustinde, die sie nur sehr sparsam einnahm. Nicht alle
Arzte sind dazu bereit, erst recht nicht, wenn sie noch nicht davon
iiberzeugt sind, dass ihr Patient wirklich sterben will. Einige Arzte
geben zu Beginn keine lindernden Mittel, weil sie glauben, dass
jemand in der ersten Phase des Nahrungs- und Fliissigkeitsverzichts
beweisen muss, dass er es ernst meint. Das erweckt den Eindruck, dass
der Patient dem Arzt gegeniiber seinen ernsthaften Sterbewunsch
beweisen muss, um lindernde Mittel zu erhalten. Damit ist ein
Konflikt zwischen Arzt und Patient vorprogrammiert. Einige Verstor-
bene hatten sich, bevor sie das Essen und Trinken aufgaben, Schlafta-
bletten oder andere lindernde Medikamente fiir den Fall aufgespart,
dass der Hausarzt sie nicht verschreiben wiirde. So konnte zwar ein
Konflikt verhindert werden, aber die Vertrauensbasis wurde dadurch
nachhaltig gestort.

6. Weitere praktische MafSnahmen

Eine spezielle Matratze, die das Wundliegen verhindert, kann wichtig
sein, wenn jemand, nachdem er mehrere Tage nicht gegessen und
getrunken hat, zu schwach ist, um noch aus dem Bett aufzustehen.
Wenn man zu Hause stirbt, kann eine solche Matratze bei einer Hilfsor-
ganisation gemietet werden; in der Schweiz oft bei sog. Krankenmobi-
lien-Magazinen.

Einige raten zu einem Blasenkatheter, um die Belastung durch die
Reinigungen zu minimieren. Andere glauben, dass eine gut absorbie-
rende Windel weniger unangenehm ist als ein Katheter, auch deshalb,
weil nach einiger Zeit die Urinmenge nachlisst.

Diese Hinweise konnen selbstverstindlich nicht vollstindig sein.
Der tigliche Besuch eines Hausarztes und/oder die Beratung durch
eine erfahrene palliative Pflegekraft kénnen den Patienten und seine
Familie am Sterbebett sehr beruhigen. Die Ratschlige konnen in jedem
Fall dazu beitragen, dass das Hunger- und Durstgefiihl ertriglich
bleibt und der Sterbende so lange wie méglich bei Bewusstsein ist.

41



WozzDeutschHerdr2012_WOZZchap 22-05-12 20:39 Pagina 42

42

Stiftungwozz 2008

2.8 Zwei Beispiele aus der Praxis

Es sei angemerkt, dass in den Niederlanden seit 2002 irztliche Beihilfe
zur Selbsttotung oder Totung auf Verlangen mdglich ist, vorausge-
setzt, dass bestimmte gesetzliche Bedingungen erfiillt sind. Dieser
gesellschaftliche Kontext hat, anders als in Deutschland, erheblichen
Einfluss auf die Offenheitin Gesprichen zwischen Arzt und Patient.

2.8.1 FrauB.
Die Tochter und der Hausarzt haben berichtet, wie Frau B. in Harmo-
nie mit ihrer Umgebung starb, nachdem sie aufgehdrt hatte zu essen
und zu trinken.

Soziale Lage und Personlichkeit: Frau B. war immer Hausfrau und seit
zwolf Jahren Witwe. Sie hatte guten Kontakt zu ihren zwei Kindern. Sie
lebte selbstindig, hatte viele soziale Kontakte und fiihrte mit ihren 86
Jahren ein abwechslungsreiches Leben. Thre Tochter beschreibt sie als
eine starke Frau, fiirsorglich und mit Interesse fiir andere Menschen,
dabei stabil in ihrem Gefiihlsleben.

Medizinische Lage und Entscheidungsfindung: Frau B. litt an mifligem
Bluthochdruck. In den Monaten vor ihrer Entscheidung, ihr Leben zu
beenden, hatte sie einige Male eine voriibergehende Durchblutungs-
storung des Gehirns (Transitorische ischimische Attacke, kurz T14)
mit kurzen Ausfallerscheinungen. Thr Arzt hatte ihr erklirt, dass solch
eine T1A bei Bluthochdruck der Vorbote einer grofseren Hirnblutung,
verbundenmitbleibenden Lihmungserscheinungenund/oder Sprach-
storungen (Aphasie) sein kann, die auch tddlich verlaufen kénnte.
Auf3erdem hatte Frau B. Altersdiabetes, die sie aber mit Tabletten wir-
kungsvoll behandelte. Es gab also drei Diagnosen (Bluthochdruck, T1a
und Diabetes Typ 2). Einige Wochen vor ihrem Tod ging plotzlich ihre
Sehkraft stark zuriick, so dass sie die Bildunterschriften im Fernsehen
nicht mehrlesen konnte.

Frau B. hatte keine Angst vor dem t6dlichen Verlauf einer weiteren
Gehirnblutung, aber sie fiirchtete, dass eine T1A der Vorbote von Lih-
mungen und Sprachstérungen sein und sie pflegebediirftig werden
koénnte. Thr wurde klar, dass sie dann als Pflegefall in ein Alten- oder
Pflegeheim aufgenommen werden miisste. Das hitte den Verlust ihres
selbstindigen Lebens bedeutet. AufSerdem war sie davon iiberzeugt,
dass sie das Leben in vollen Ziigen genossen hatte und es nun auch
genug fiir sie gewesen sei.
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Wihrend einer Periode von mehreren Monaten besprach Frau B.
mitihrem Hausarztihren Wunsch, das Leben auf eine gute Art zu been-
den und wie sie das, ohne ihn zu belasten, in die eigenen Hinde neh-
men konne. Frau B. fand selbst, dass kein unertrigliches Leiden vorlag.
Deshalb wollte sie ihn auch nicht um eine lebensbeendende MafSnah-
me bitten, zumal sie so etwas grundsitzlich ablehnte. Sie wollte fiir ihr
Sterben selbst verantwortlich sein, solange das noch moglich war. Sie
sprach mit ihrem Arzt ausfiihrlich iiber die Moglichkeit, durch Ver-
zicht auf Nahrung und Fliissigkeit aus dem Leben zu gehen. Der Arzt
befand, dass Frau B. in der Lage sei, diese wichtige Entscheidung selbst
zu treffen und voll verantwortlich sei. Mit ihren Kindern hatte sie ihr
Vorhaben, ihr Leben so zu beenden, wihrend der Phase der Entschei-
dungsfindung nicht besprochen.

Drei Wochen vor ihrem Tod bat die Tochter den Hausarzt, vorbei zu
kommen, weil sich ihre Mutter nicht wohl fiihle. ‘Sie sagt, dass es ihr
schlecht geht und sie bleibtim Bettliegen’. Nach den vorangegangenen
Gesprichen iiber ihren Wunsch zu sterben, gab es an diesem Tag etwas
in der Haltung der Frau, das den Arzt veranlasste, sie in Anwesenheit
der Tochter zu fragen: ‘Wollen Sie sterben?’ Die Antwort lautete: Ja.’
Das kam fiir die Tochter unerwartet. Frau B. scherzte daraufhin: ‘Papa
hat gesagt, du brauchst nichts mehr zu essen, du kriegst dann oben
was.’ Sielie8 keine Diskussion iiber ihre Entscheidung zu, dass nun der
richtige Moment gekommen sei, mit dem Essen und Trinken auf-
zuhéren. Die Tochter fragte den Hausarzt: ‘Wie kann ich wissen, dass
sie wirklich nicht mehr essen will?’” Der Hausarzt nahm einen Teller
mit Essen, der neben dem Bett stand und bot ihn Frau B. an. Sie schiit-
telte den Kopf. ‘Nein, ich will nicht.” Der Hausarzt sagte zur Tochter:
‘Siekénnen es ihranbieten, dann werden Sie schon sehen, was passiert.’
Das beruhigte die Tochter etwas. ‘Wenn meine Mutter wirklich sterben
will, dann merke ich das so ganz sicher.” Der Hausarzt hinterliefs Frau
B. einige Schlaf- und Beruhigungstabletten fiir den Fall, dass sie diese
gegen Schlaflosigkeit oder andere unerwartete Beschwerden brauchen
wiirde.

Am Tag, bevor sie ihren Entschluss, mit dem Essen und Trinken
aufzuhoren, dem Hausarzt und ihrer Tochter mitteilte, war Frau B.
noch mit Freundinnen zum Senioren-Volkstanz gegangen und hatte
ihrer Tochter ein Essen gekocht.
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Der Verlauf: Fiir ihre Umgebung fast unmerklich verringerte Frau B. in
der ersten Woche das Essen und Trinken. Auch nach der ersten Woche
trank sie hin und wieder kleine Mengen, aber reduzierte das bald auf
ein gelegentliches Eis am Stiel oder einen kleinen Schluck Kaffee.
Wenn ein Enkel zu Besuch kam, af3 sie ‘zur Gesellschaft’ ein kleines
Hippchen mit. Thre Kinder waren abwechselnd immer bei ihr und ver-
wohnten sie. Nach zwei Wochen wurde sie deutlich schwicher, aber sie
blieb bis zum Tag ihres Todes bei klarem Verstand. In der letzten
Woche nahm sie zwei Mal eine halbe Schlaftablette, um die Nacht bes-
ser zu iiberstehen. Einige Tage vor ihrem Tod bekam sie Beklemmun-
gen und Angst, aber das iiberwandt sie mit einer Beruhigungstablette.
Die Mundpflege gelang mit Hilfe der Kinder gut, und sie klagte nicht
tiber Durst. Dennoch sagte sie am Ende: ‘Sterben bleibt schwer. Man
muss es ganz und gar selber tun, Papa hilft nicht und Vater und Mutter
stehen dir auch nicht bei.’ Sie starb in der Nacht, wihrend ihr Sohn, der
bei ihr wachte, gerade einen Kaffee aufsetzte. Er horte sie seufzen und
als er zu ihr kam, war es vorbei. Die Gesamtdauer vom Beginn des
Fastens betrug drei Wochen, wihrend der letzten zehn Tage hatte sie
nichts mehr getrunken.

Die Tochter bemerkte dazu: ‘Das ist eine wertvolle Periode in unse-
rem Leben gewesen, weil wir alle zusammen noch einmal fiir sie sorgen
konnten, um ihr den Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit zu erleich-
tern. Wir kiimmerten uns darum, dass Leben im Haus war und sie
Abwechslung hatte, wenn sie wach war. Fiir ihr und unser Gewissen
war es wichtig, das der Arzt jeden Tag vorbei kam und sich viel Zeit fiir
uns nahm.

Nachtragliche Bemerkungen: Im Vergleich zu dem zweiten Beispiel, das
wir hier auffiihren, ist dieser Sterbeprozess ungewshnlich ruhig ver-
laufen. Die Faktoren, die dazu beigetragen haben, sind:

— SowohldieTochteralsauchderArztcharakterisieren FrauB.alsaus-
geglichene, starke Personlichkeit. Sie wollte die Verantwortung fiir
ihr Sterben selbstiibernehmen.

— Siewar gutvorbereitetauf das, was sie erwarten wiirde.

— Der Hausarzt kam jeden Tag vorbei und stellte vorsorglich Schlaf-
und Beruhigungstabletten bereit. Schmerzmittel erwiesen sich als
unndtig; einige Schlaftabletten und ein angstlinderndes Mittel wa-
ren ausreichend. Es ist eine aus der palliativen Pflege bekannte Er-
fahrung, dass die Behandlung von Schmerz und anderen Sympto-
men dann am besten verliuft, wenn der Betroffene die Dosierung
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der Schmerzmittel oder anderer lindernder Mittel selbst bestimmt.
Das verringert die Angst, dass man in einem bestimmten Moment
unbezwingbarem Elend ausgeliefertist.

— Frau B. horte allmihlich mit dem Essen und Trinken auf und folgte
dabeiihrem eigenen Zeitgefiihl.

- Die fiirsorglichen Kinder und Enkel haben den Prozess erleichtert,
indem sie ihrer (Grof3-)Mutter ihre Aufmerksamkeit schenkten und
wihrend der wachen Stunden ihren Geist beschiftigten. Trotzdem
betonte Frau B. am Ende, dass man ‘es’ selbst tun miisse, und das sei
schwer.

2.8.2 FrauG.
Der Sohn, die Schwiegertochter und der Arzt haben vom Sterben von
Frau G. berichtet.

Soziale Lage und Personlichkeit: Frau G. (83) war seit 20 Jahren Witwe. Mit
ihrem einzigen Sohn und ihrer Schwiegertochter, die sieim Pflegeheim
mehrmals in der Woche besuchten, stand sie in gutem Kontakt. Sie war
aufergewohnlich vital und stand bis zu ihrem 81. Lebensjahr noch jede
Woche auf dem Tennisplatz, machte lange Spazierginge mit einer
Freundin und hatte einen festen Kreis, mit dem sie Bridge spielte. Thr
Leben lang legte Frau G. grofSen Wert auf ein sehr gepflegtes Aufieres
und auf das Einhalten der Etikette. Dabei ging sie ihren eigenen Weg.
Thr Sohn beschrieb sie als willensstark, aber auch als dickkopfig.

Medizinische Lage und Entscheidungsfindung: Zwei Jahre vor ihrem Tod
stellten Arzte fest, dass in ihrer weillen Hirnsubstanz Blutungen auf-
getreten waren, die Parkinson-ihnliche Symptome zur Folge hatten:
Zunehmende Probleme beim Schlucken und Sprechen, ein starkes Zit-
tern und ein spastischer linker Arm. Die Behandlung mit dem Mittel
Madopar linderte die Beschwerden nur voriibergehend.

Nur mit grofstem Widerwillen war Frau G. ein Jahr vor ihrem Tod
aus ihrer eigenen Wohnung in ein Pflegeheim gezogen, weil sie durch
ihre Parkinson-Erkrankung keine Treppen mehr steigen konnte. Im
Pflegeheim kniipfte sie anfinglich neue soziale Kontakte. Aber je mehr
die Schluckstérungen zunahmen, desto mehr begann sie zu sabbern.
Sie wollte deshalb nicht mehr zu den Mahlzeiten oder am Bridge-Tisch
erscheinen, denn ‘wie sieht das aus! Es wurde immer schwieriger, sie
zu verstehen, insbesondere in Gesellschaft. Dadurch war sie nach kur-
zer Zeitsozial isoliert.
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Als sie ihre Sterbewunsch dufSerte, konnte sie bereits nicht mehr
allein aufstehen und wurde mit einem Lifter aus dem Bett gehoben. Ihr
Essen wurde piiriert, trotzdem blieb das Schlucken schwierig. Sie
hustete viel und konnte den Schleim aus den Atemwegen immer
schlechter abhusten. Medikamente, um den Schleim fliissiger zu
machen, halfen wenig. Weil sie den Schleim nicht herunterschlucken
konnte, bekam sie hin und wieder Erstickungserscheinungen. Ihr
wurde klar, dass diese Abhingigkeit nur noch zunehmen wiirde. Die
soziale Isolation durch ihr undeutliches Sprechen gab fiir sie den Aus-
schlag, nicht mehrleben zu wollen.

Im Nachhinein glauben ihr Sohn und ihre Schwiegertochter, dass
diese Behinderungen und deren Bedeutung fiir Frau G. nur ungenii-
gend mitdem Hausarztbesprochen worden sind. Die Schwiegertochter
berichtete, dass Frau G. die Unterlagen der NvvE (Niederlindische Ver-
einigung fiir ein freiwilliges Lebensende) bereits beisich hatte, als siein
das Pflegeheim aufgenommen wurde. Sie hatte das Ausfiillen und Un-
terschreiben der Papiere nur immer wieder hinausgeschoben, bis sie
den Zeitpunkt fiir richtig erachtete, an dem sie wirklich Abschied vom
Leben nehmen wollte. Als sie wiederholt fast an ihrem Schleim ersticke
wire und daher Angst bekommen hatte, bat sie ihre Schwiegertochter
vorbeizukommen und die NvvE-Papiere fertigzu machen.

Sowohl der Hausarzt als auch die beiden Angehérigen beurteilten
sie als Urteilsfihig und in der Lage, die Entscheidung nach Abwigung
allen Fiir und Widers zu treffen. Der Hausarzt schitzte sie nicht als
depressiv ein. Sie unterschrieb die Unterlagen der NvvE in dem
Moment, in dem sie aufgrund der Probleme mit dem Sprechen,
Schlucken und Sabbern die Grenze dessen iiberschritten sah, was fiir
sie ein sinnvolles soziales Leben bedeutete. Beim Gesprich mit dem
Hausarzt, bei dem sie ihn um lebensbeendende Mafsnahmen bat, war
die Schwiegertochter anwesend. Jetzt, nachdem Frau G. nach einem
Jahr den Antrag unterschrieben hatte, war davon auszugehen, dass der
Arztnichtallzulange damit warten wiirde.

Der Hausarzt weigerte sich jedoch, weil er sich durch Frau G. unter
Druck gesetzt fiihlte. Er war davon beeindruckt, dass Frau G. noch mit
8o Jahren regelmifSig Tennis gespielt hatte. Er glaubte, dass sie nur
deshalb Miihe damit habe, die Behinderungen zu akzeptieren, weil sie
immer in ausgesprochen guter physischer Verfassung gewesen war.Im
Vergleich zu anderen Bewohnern des Pflegeheims hielt er das unver-
stindliche Sprechen und das Sabbern nicht fiir aufSergewshnlich.
Andere iltere Menschen, die ihren Speichel nicht schlucken konnten
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und ihn mit einem Taschentuch auffingen, kamen sehr wohl zu Tisch

und spielten Bridge. Wenn er allein mit ihr sprach, konnte er sie auch
gutverstehen. Der Hausarzt sah deshalb nichtein, warum die Behinde-
rungen fiir Frau G. unertriglich sein sollten. Schlieslich spielte bei der
Ablehnung ihrer Bitte um Sterbehilfe auch eine Rolle, dass keine t&dli-

che Krankheit vorlag. “Wenn ich in dieser Situation Sterbehilfe leiste, 47
wo soll ich dann bei anderen Bewohnern des Pflegeheims, die mich

auch darum bitten, die Grenze ziehen?’

Frau G. machte diese Ablehnung wiitend. Am darauf folgenden
Wochenende beschloss sie, mit Essen und Trinken aufzuhoren; eine
Methode, die sie allerdings fiir menschenunwiirdig hielt. Thr Sohn und
ihre Schwiegertochter konnten sie nicht mehr davon iiberzeugen,
ihren Plan zu verschieben. Sie sagte: ‘Ich hore auf, weil der Arzt mir
nicht helfen will. Mein Wille ist stark genug um durchzuhalten.’

Der Verlauf laut Aufzeichnungen des Pflegepersonals im Dienstbuch:

Das Pflegepersonal notierte iiber die Schluckprobleme und das Abhu-

sten des Schleims von Frau G.: ‘Sie isst und trinkt sehr schlecht, weil sie

sich oft verschluckt; einmal lief sie blau an.’

Tag 1: ‘Frau G. beschlief3t, alle Medikamente sowie das Essen und Trin-
ken zu verweigern, darauf hoffend, schnell zu sterben; heute Nacht
trank sienoch ein Glas Wasser.”

Tagz2: ‘Al und trank nichts, liefSkein Wasser und klagte iiber Schmerzen
bei der Pflege. Vom Hausarzt bekam sie Paracetamol-Zipfchen
(500mg),bis zusechs Mal tiglich. Sie will nicht mehrausdem Bettin
denStuhl gehoben werden.’

Tag 3: ‘Weigert sich immer noch zu essen und zu trinken. Sie sagt, dass
sieauf das Eingreifen des Arztes hofft.

Tag 4: ‘Sie klagt immer noch iiber Schmerzen. Die Paracetamol-Zipf-
chenwerdenaufiooo mgerhsht.

Tag 5: Der Hausarzt bittet einen s CEN-Arzt?° um Unterstiitzung, aber
derkann erstnach sechs Tagen kommen.

Tag 6: ‘Frau G. klagt iiber Schmerzen. Beim Wachwerden fragt sie: Bin
ichdennimmer nochnichttot?’

Tag7: ‘Siereagiert weniger und bekommtBlasenim Mund.’

20. sCEN steht fiir Unterstiitzung und Konsultation bei drztlicher Totung auf
Verlangen. Es umfasst ein landesweites Netzwerk von Arzten, die in der
Verbesserung der palliativen Pflege ausgebildet wurden. Arzte, die mit der
Bitte um T6tung auf Verlangen konfrontiert werden, konnen einen sCEN-Arzt
als Berater hinzuzichen.
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Tag 8 u.9:Keine Berichte.

Tag 10: ‘Beim Besuch eines s CEN-Arztes ist Frau G. nicht mehr zu ver-
stehen. Der Hausarzt gibt Durogesic 25’ (ein Morphin-Pflaster; dies
istals Anfangsdosis sehr hoch und entspricht 60 mg Morphin in Ta-
blettenform).

Tag 11: ‘Sie ist komatds. In Anwesenheit der Familie stirbt sie am Nach-
mittag.’

Thre Schwiegertochter sagt iiber die Tage, an denen keine Berichte vor-
lagen: ‘Es war nicht mit anzusehen, wie sie da lag. Einige Schwestern
kamen nach einem Besuch bei ihr weinend aus dem Zimmer.” Thr Sohn
sagt: ‘Ich hitte ein Kissen auf ihr Gesicht driicken sollen, ihren Mund
voller Blasen und Schorfkonnte man nicht ansehen.’

Nachtragliche Bemerkungen:

— Arzt und Patientin haben es jeweils versiumt, ein Gesprich tiber
Sterbehilfe innerhalb eines tiberschaubaren Zeitraums zu fiihren.
Frau G. war es in ihrem unabhingigen Leben gewdhnt, die Worte
schnell in Taten umzusetzen. Sie hatte sich keine Gedanken dariiber
gemacht, was fiir ihren Arzt Beihilfe zur Selbsttotung bei einem Pa-
tienten bedeutet. Nachdem sie ihre Entscheidung getroffen hatte,
war ein offenes Gesprich tiber Alternativen oder iiber einen Auf-
schub nicht mehr moglich. Thr Sohn hatte Verstindnis fiir ihre Ein-
stellung, dass es nun genug sei, und auflerdem kannte er ihre uner-
bittliche Art,sodass er von einer Vermittlung absah.

— Eskommt 6fter vor, dass sich die Standpunkte von Arzt und Patient
widersprechen. In diesem Fall ging die Parkinson-Erkrankung mit
Behinderungen einher, die fiir viele andere Patienten ertriglich ge-
wesen wiren; das war jedenfalls die Erfahrung des Hausarztes. Aber
Frau G. und ihre Angehorigen bezogen diese Behinderungen auf
ihren personlichen Lebensstil. Es handelte sich um eine nicht um-
kehrbare Behinderung des Laufens und der Benutzung der Toilette,
aber vor allem des Sprechens und Schluckens, was zur Folge hatte,
dasssiein Gesellschaft unverstindlich sprach und sabberte. Das war
fiir sie Grund genug, sich aus sozialen Beziehungen ganz zuriickzu-
ziehen. Als sportliche, kontaktfreudige Frau, die sie einmal war,
fiihlte sie durch die unumkehrbaren Behinderungen wie sie ihr ver-
trautes Leben immer mehrverlor. Dariiber wurdeallerdingsin einer
Phase, in der Frau G. ihren Arzt davon hitte iiberzeugen kénnen,
wieschwer das fiir sie wog, oder umgekehrt der Arzt noch Alternati-
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venhittevorschlagen kénnen, nicht gesprochen. Wire das Gesprich
zwischen Frau G.und ihrem Arzt nicht eskaliert, hitte eine schnelle
Beratung durcheinens cEN-Arzt méglicherweise noch eine Briicke
bauenkénnen.

Der Hausarzt kam nicht tiglich an das Sterbebett der unter starken
Schmerzen leidenden Frau G. Die Familie und das Pflegepersonal
desHeimes haben sich deshalb nichtunterstiitzt gefiihlt.
Mundpflege: ab Tag 7 hatte Frau G. schmerzhafte Blasen im Mund.
Das weist darauf hin, dass die Mundpflege nicht ausreichend war.
Der Wunsch zu sterben, ohne dass eine tédliche Krankheit vorliegt,
kannleiderbei den Pflegenden eine gewisse Nachlissigkeit oder Un-
achtsamkeit gegeniiber dem Patienten hervorrufen.

Palliative Medikation: Es wurde Paracetamol verschrieben, die erste
‘Stufe’ der ‘Schmerzmitteltreppe’. Manchmal kann das reichen. Es
wurden keine Schlafmittel verabreicht, die die Wachstunden von
Frau G. verkiirzt hitten. Warum das nicht passiert ist, geht aus den
Aufzeichnungen des Pflegepersonals nicht hervor. Der Arzt sagte
spiter, dass Frau G. nicht iiber Schlafprobleme geklagt hitte, aber
ihr Sohn meinte, dass sie nur zu stolz gewesen sei, ihren Arzt noch
einmal um etwas zu bitten. Aus den fehlenden Berichten von Tag 8
und 9 kénnte man vielleicht schliefSen, dass die Lage in den Augen
des Pflegepersonals nicht mit anzusehen war. Die Aussage der
Schwiegertochter, dass einige Schwestern mit Trinen in den Augen
ausdem Zimmer von Frau G.kamen, deutet daraufhin.

Einige Arzte assoziieren bewusstes Aufhoren mit dem Essen und
Trinkenabsichtlich mit Selbstttung. Daskann eine moralische Ver-
urteilung und ein ‘Regime des Schweigens’ auslosen. Viele Haus4rz-
tebetrachten jedoch ein Schlafmittel als normale palliative Behand-
lunginderletzten Lebensphase.

Wenn ein Arztes personlich fiir eine falsche Entscheidung hilt, dass
eine voll verantwortliche Person ihr Leben beenden méchte, indem
sie aufhort zu essen und zu trinken, muss er trotzdem seine Fiirsor-
gepflicht wahrnehmen. Die Weigerung mancher Arzte, wenigstens
lindernde (Schlaf-) Mittel zu geben, weil sie nicht an einem ‘Selbst-
mord’beteiligtsein wollen, widerspricht der gesetzlichen Verpflich-
tung zur Fiirsorge. Es ist bekannt, dass die Familie nach dem Tod ei-
nes Angehdrigen meistens keine Energie mehr hat, in einemsolchen
FalldenArztzuverklagen.
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2.9 Checkliste fiir die Lebensbeendung in eigener
Umgebung durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung
und Fliissigkeit

Notwendige Vorbereitungen:

1. Der Wunsch zu sterben wird in einem Brief an den Arzt schriftlich
festgelegt. Darin werden alle lebensverlingernde Mafsnahmen,
die Zufiihrung von Fliissigkeit und die Einweisung in ein Kran-
kenhaus ausdriicklich untersagt.

2. Bs wird ein Bevollmichtigter ernannt, der eine Kopie dieses Brie-
fesandenArzterhilt.

3. Wenn mdoglich, wird mit dem Arzt vereinbart, wann er zu Haus-
besuchenkommtund wieer erreichbarist.

4. Es sollte eine Pflegekraft eingestellt werden, die vom Arzt einge-
hend informiert wird.

5. Die hiuslichen Pflegekrifte werden — sofern vorhanden — tiber
den bevorstehenden Sterbeprozess informiert und informieren
ihrerseits alle weiteren ambulanten Pflegekrifte, die ins Haus
kommen.

6. Es wird eine Anti-Dekubitus-Matratze besorgt, um ein Wundlie-
gen zu verhindern. Diese kann man bei einer Hilfsorganisation
mieten, genauso wie andere Dinge (z. B. ein Urinal), das bei der
Pflege gebraucht wird.

7. Es wird ein Tagebuch angelegt, in dem tiglich alle Vereinbarun-
genund Auffilligkeiten notiert werden.

8. Die Mittel zur Mundpflege sind im Hause vorritig (siche Kapitel

2.5).

Nach dem Beginn der Verringerung der Fliissigkeitszufuhr:

9. Die engsten Pflegekrifte (Angehorige oder andere Vertrauensper-
sonen, dieeinen Teil der Pflege tibernommenhaben)lernen von ei-
ner professionellen Pflegekraft, wie man die Mundpflege richtig
ausfiihrt.

10. Der Arztritbeibelastenden Symptomen (Angst, Unruhe, Beklem-
mungu.4.)vonTagzu Tag zulindernden Medikamenten.

11. Die engsten Pflegekrifte wissen, wen sie bei unerwarteten Sym-
ptomenanrufenkénnen.

12. Die Wiinsche der betroffenen Person werden so gut wie moglich
erfiillt,und alle Aufmerksambkeit gilt ihrem Wohlergehen.
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KAPITEL 3

Freiwillig mit einer Kombination von
Medikamenten aus dem Leben gehen —
Grundsditzliche Ausfiihrungen zu den in Kapitel 4
beschriebenen Medikamenten

Es gibt einige Punkte und Uberlegungen, die fiir alle im Folgenden
beschriebenen Medikamente gelten. Sie werden in diesem Kapitel
schrittweise behandelt. Ein umfassendes Verstindnis dieser Basisin-
formation ist wichtig, damit die Ausfithrung des Freitods ohne Kom-
plikationen und wiirdig verliuft. Es sind keine schwierigen Punkte,
aber sie umfassen viele Einzelheiten, die man beachten sollte. Eine aus-
fithrliche Inhaltsangabe vereinfacht die Suche nach einzelnen The-
men. Zur besseren Verstindlichkeit geben wir eine Zusammenfassung
sowohl fiir die Vorbereitungsphase (3.2.10) als auch fiir die finale Phase
(3-3-3)-

3.1 Nurwenige Medikamente sind gleichzeitig wirkungsvollund human s2
3.2 DieVorbereitungsphase: was man tun und wissen sollte 54
3.2.1 Wirkstoffnamen und Handelsnamen von Medikamenten 54
3.2.2 Haltbarkeitvon Medikamenten 55
3.2.3 Korpergewichtund Medikamentendosis 56
3.2.4 Gespricheiiber die Absicht, sein Leben zu beenden 56
3.2.5 Verweigerunglebensrettender Mafinahmen 56
3.2.6 Medikamententoleranz und Entwohnung 57
3.2.7 Benzodiazepine: die Notwendigkeit, sie mit tédlichen
Medikamenten zu kombinieren s9
3.2.8 Antibrechmittel zur Vorbeugung von Ubelkeit und Erbrechen 62
3.2.9 Alkohol: Trinkenin Maf3en 64
3.2.10 Die Vorbereitungsphase: eine Zusammenfassung 64
3.3 Diefinale Phase: was man tun und wissen sollte 66
3.3.1 DieEinnahmeder Medikamente 66
3.3.2 DieHaltung,in der die Medikamente eingenommen werden
sollten 68
3.3.3 Diefinale Phase: eine Zusammenfassung 69
3.4 Medikamente kaufen und sammeln 71
3.5 Anonyme Meldung von Sterbefillen 75
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3.1 Nur wenige Medikamente sind gleichzeitig
wirkungsvoll und human

Es ist unerlisslich, dass die Vorbereitung und die Durchfithrung von
selbstbestimmtem Sterben mit grofSter Sorgfaltstattfinden. Alle aufge-
fithrten Schritte miissen genau befolgt werden. Das gilt fiir die
Beschaffung der richtigen Medikamentenkombination, die Vorberei-
tung des Magens mit geeigneten Antibrechmitteln, die richtige Ein-
nahme der Medikamente und die Sicherstellung, dass lebensrettende
MafSnahmen unterlassen werden.

Eine Kette ist nur so stark wie ihr schwichstes Glied, und humanes
Sterben ist nur dann gewihrleistet, wenn jeder Schritt mit der gleichen
Sorgfalt vorbereitet wird.

Von jeder Abweichung von den gegebenen Ratschligen wird ent-
schieden abgeraten.

Es sind Fille dokumentiert, bei denen Arzte Anderungen der hier
angeratenen Medikamentenkombinationen empfohlen haben, was
zum Misslingen oder zu einem qualvollen und inhumanen Sterben
fithrte. Ein Beispiel mdchten wir hier auffiihren.

Ein Beispiel eines gescheiterten Versuchs

Eine 75-jihrige Frau litt an einer lihmenden, jedoch nicht lebensbe-
drohlichen Krankheit. Sie bat ihren Hausarzt wiederholt um Hilfe, ihr
Leben zu beenden. Der Arzt wollte nicht aktiv eingreifen. Die Frau ent-
schied sich im Einvernehmen mit ihrem Arzt, selbst die entsprechen-
den, in Kapitel 4.1 beschriebenen Medikamente zu besorgen: Dextro-
propoxyphen (ein Opiat) in Kombination mit den Schlafmitteln Flura-
zepam und Oxazepam. Der Arzt besprach diese Kombination mit
einem befreundeten Internisten. Der Internist riet entschieden vom
Gebrauch des Dextropropoxyphen ab, weil eine Uberdosis davon zu
epileptischen Anfillen fithren konne. Statt Dextropropoxyphen emp-
fahl er ein Kalzium-Gegenmittel, das die Erregungsausbreitung im
Herzmuskel verlangsamt. Der Internist glaubte, dass eine Uberdosis
zum Tod durch Herzstillstand fiithren wiirde. Die Frau und ihre Toch-
ter horten auf diesen mit Uberzeugung vorgetragenen Rat eines Spe-
zialisten. Die alte Dame nahm die empfohlenen Medikamente, doch
zwolf Stunden spiter war sie immer noch wach und zeigte keinerlei
Anzeichen, dem Tode nahe zu sein. Der Versuch, ihr Leben zu beenden,
war gescheitert.



WozzDeutschHerdr2012_WOZZchap 22-05-12 20:39 Pagina 53

Auswertung dieses Falles
Eine hohe Dosis eines Kalzium-Gegenmittels kann manchmal zum
Tod durch Herzstillstand fithren. Aber sogar eine sehr hohe Dosis die-
ses Medikaments ist keineswegs immer todlich. Die Chance zu tiberle-
ben, ist betrichtlich. Der verbindliche Rat des Internisten basierte auf
einem Einzelergebnis, und es fehlten ihm sachkundige toxikologische 53
Grundlagen.

Es stimmt, dass eine hohe Dosis Dextropropoxyphen zu epilepti-
schen Anfillen fithren kann. Aber ein epileptischer Anfall wird durch
eine hohe Dosis an Benzodiazepinen unterdriickt, wenn diese, wiees in
diesem Buch immer wieder angeraten wird, gleichzeitig eingenom-
men werden. Selbst wenn ein Anfall auftriite, wiirde der Patient bereits
in einem so tiefen Koma liegen, dass er davon nichts merken wiirde. Es
ist jedoch richtig, dass es die Anwesenden verunsichern kann, einen
epileptischen Krampf mit ansehen zu miissen.

Die Informationen in der Suizid-Literatur sind verwirrend. Oft wird
angenommen, dass natiirliche Substanzen, die in Giftpflanzen enthal-
ten sind, in Frage kommen. Der Tod von Sokrates durch ein Schier-
lingsextrakt (lat. Conium maculatum) wurde von Plato als eine Form
des sanften Todes romantisiert. Tatsache ist aber, dass das Gift im
Schierling bei vollem Bewusstsein Lihmungen auslést, verbunden mit
Durchfall und (manchmal) Krimpfen. SchlieSlich erreichen die Lih-
mungen die Muskeln der Atemwege, und es kommt zum langsamen
Ersticken, also einem qualvollen Tod.

Der toxikologischen Literatur ist zu entnehmen, dass die Versuche,
den Tod durch natiirliche Gifte zu beschleunigen, zwar manchmal
gelingen, doch immer mit unangenehmen Symptomen verbunden
sind. Meistens jedoch sind sie ineffektiv und schmerzhaft. Die For-
schung nach diesen, in der Natur vorkommenden Giften wird fortge-
setzt!, aber trotz grofser Bemiihungen gibt es bis jetzt keine relevanten
Resultate fiir humanes, selbstbestimmtes Sterben.?

Die Massenmedien sind eine Quelle unzuverlissiger Angaben iiber
humane und wirkungsvolle Methoden des Suizids. Immer wieder
berichten sie iiber potentiell todliche Medikamente, wie zum Beispiel
Insulin. In der Tat kénnen hohe Dosen Insulin fiir iltere, gebrechliche
Menschen tédlich sein. Dennoch finden wir in der toxikologischen

1. Booij 2002
2. Smith 1995
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Literatur Belege dafiir, dass der todliche Effekt von Insulin bei gesun-
denMenschen selbstin sehr hohen Dosen ungewiss ist.

Die Autoren dieses Buches haben einstimmig beschlossen, keine
zweifelhaften Methoden aufzunehmen. Kapitel 4.1 bis 4.4 erortern
ausschlieRlich Methoden, die mit hoher Wahrscheinlichkeit den Tod
ohne Schmerzen oder ernsthafte Beschwerden herbeifithren, wenn alle
Anweisungen eingehalten werden. Dariiber hinaus bedeuten diese
Methoden keine korperliche Gefahr fiir anwesende Verwandte und
Freunde. Die rechtlichen Risiken fiir die Anwesenden variieren von
Land zu Land und werden in Kapitel 6 besprochen.

Bei einigen Medikamenten dauert es mehr als zwolf, manchmal
sogar mehr als 24 Stunden, bis der Tod eintritt. Angesichts der Knapp-
heit wirkungsvoller und humaner Medikamente, die in einer Uberdo-
sis tédlich sind, haben wir beschlossen, Medikamente wie Phenobarbi-
tal (Kapitel 4.4) und Fentanyl (Kapitel 4.1) aufzunehmen, obwohl wir
wissen, dass es lange Zeit dauern kann, bis der Tod eintritt. Fiir die
Anwesenden kann die lange Wartezeit schwierig sein.

Vorrangig war fiir uns jedoch die Uberlegung, dass die eingenom-
menen Medikamente bei dem Menschen, der sterben mochte, keine
ernsthaften Beschwerden ausldsen sollten. Dieses Ziel wird durch
einen tiefen Schlaf erreicht, der innerhalb einer Stunde, manchmal
sogar innerhalb von Minuten, eintritt, wenn er von Benzodiazepinen
ausgelost wird. Diese Phase tiefen Schlafes oder Komas geht friiher
oder spiter in den Tod iiber. Wir empfehlen, dass die Anwesenden von
einer erfahrenen Person begleitet werden. Diese kann unerwartete
Umstinde erkliren und die Anwesenden beruhigen, wenn das Sterben
linger als 24 Stunden dauert.

3.2Die Vorbereitungsphase: was man tun und wissen sollte

3.2.1 Wirkstoffnamen und Handelsnamen von Medikamenten
JedesMedikamenthateinen Wirkstoffnamen (kurz: Stoffname)und oft
mehrere Handelsnamen oder Priparatenamen. Weil Handelsnamen
von Land zu Land verschieden sind, verwenden wir ausschlieSlich den
Stoffnamen jedes Medikaments. Der Leser kann die Handelsnamen
leichtin der im ausfaltbaren Riickenumschlag dieses Buchs aufgenom-
menen Medikamententabelle finden. Am linken Rand steht der Wirk-
stoffname des Medikaments. In der nichsten Spalte stehen die zu-
gehorigen Handels- oder Priparatennamen in alphabetischer Reihen-
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folge. Am oberen Rand der Tabelle sind die Abkiirzungen von dreizehn
Lindern aufgefiihrt. Auf diese Weise ist es einfach herauszufinden, un-
ter welchem Handelsnamen ein bestimmter Wirkstoff im entsprechen-
denLand erhiltlichist.

In jedem Land gelten andere Richtlinien fiir den Verkauf von Medi-
kamenten. Die meisten der genannten Medikamente sind in Deutsch-
land nur auf Rezept erhiltlich. In anderen europiischen Lindern sind
die gleichen Medikamente nichtimmer rezeptpflichtig. Touristen wer-
den oft gar nicht nach einem Rezept gefragt. In Abschnitt 3.4 behan-
deln wir, was bei der Beschaffung von Medikamenten im Ausland zu
beachten ist.

In diesem Buch verwenden wir die Begriffe ‘tédliche Medikamente’
oder ‘tddliche Medizin’, oder alternativ die Kurzform ‘Medikamente’
oder ‘Medizin’. Allerdings ist dies eine bewufSte Vereinfachung, denn
die Medikamente wirken erst bei Uberdosierung todlich.

3.2.2 Haltbarkeit der Medikamente
Die Hersteller von Pharmazeutika liefern auf der Packung immer auch
Informationen iiber die Haltbarkeit der Medikamente. Sie garantieren,
dass bei entsprechender Lagerung das Produkt mindestens bis zum
Verfallsdatum wirksam bleibt. In der Vergangenheit variierte die vom
Pharmazeuten angegebene Haltbarkeit zwischen einem und zehn Jah-
ren. Gegenwirtig liegt die garantierte Haltbarkeit zwischen vier und
fiinf Jahren, wenn das Medikament unter ungiinstigen Bedingungen
gelagert wird.

Wir empfehlen, Leben gefihrdende Medikamente in luftdichten
Flaschen an einem dunklen Ort aufzubewahren. Unter diesen Umstin-
den kann die Medizin mindestens zehn Jahre lang gelagert werden.
Durch Kiihlung wird die Haltbarkeit von todlichen Medikamenten
nichtverlingert.Im Gegenteil, der Kiihlschrank ist sogar ein schlechter
Aufbewahrungsort, weil andere Personen Zugang zu den Medikamen-
ten haben und diese fiir einen spontanen Suizid einnehmen kénnten.

Das Forschungsteam empfiehlt deshalb, die Medikamente an
einem sicheren Ort und aufSer Reichweite anderer Personen aufzube-
wahren. Am besten, wenn auch am aufwendigsten, ist die Aufbewah-
rung in einem Bankschlief3fach oder in einem verborgenen Safe.

Bestehen Zweifel hinsichtlich der Wirksamkeit eines bestimmten
Medikaments, kann man einen Apotheker bitten, einige Tabletten
untersuchen zu lassen. Es ist schwierig und teuer, die Konzentration
von Tabletten in einem Labor untersuchen zu lassen (siche 3.4).
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3.2.3 Kérpergewicht und Medikamentendosis
Die fiir jedes Medikament angegebene tédliche Dosis gilt fiir Personen
mit einem K6rpergewicht von 60 bis 100 Kilogramm. Jeder, der mehr
als 100 Kilogramm wiegt, sollte die Dosis fiir je 10 Kilogramm Mehrge-
wicht um 10 Prozent erhéhen. Die todliche Dosis kann fiir je 10 Kilo-
gramm unter 60 Kilogramm Korpergewicht um 10 Prozent reduziert
werden.

3.2.4 Gespricheiiber die Absicht, sein Leben zu beenden
Wenn jemand Angehorige und enge Freunde hat, ist es von grof3ter
Bedeutung, ihnen die Entscheidung, das eigene Leben beenden zu
wollen, mitzuteilen. Zum einen ist es wichtig, sich zu vergewissern,
dass diese Entscheidung nicht auf einem Irrtum beruht und andere
Moglichkeiten, das Leben ertriglich zu gestalten, nicht iibersehen
wurden. Zum anderen ist die Unterstiitzung von mindestens einem
Angehorigen wichtig, um ungewollte lebensrettende MafSnahmen zu
verhindern (siehe 3.2.5). Drittens kann das Gesprich mit Angehdrigen
wertvoll sein, um ihnen die Entscheidung verstindlicher und den Ver-
lust ertriglicher zu machen. Gibt es keine Verwandten oder nihere
Bekannte, auf die man sich verlassen kann, ist es immer moglich, mit
einem AufSenstehenden zu reden, der in diesen Fragen Erfahrung hat,
zum Beispiel Mitglieder einer Sterbehilfe-Gesellschaft, oder der Haus-
arzt.

Warnung: Grundsitzlich — und insbesondere fiir eine Person mit
einer psychiatrischen Diagnose — besteht nach einem derartigen
Gesprich dasRisiko, in eine psychiatrische Anstalt eingewiesen zu wer-
den. Um sich davor zu schiitzen, kann man sich vorab mit einem
Anwalt besprechen, der Notfalls eingreifen kann.

3.2.5 Verweigerung lebensrettender MafSnahmen
Ein Risiko fiir ein humanes, selbstbestimmtes Sterben ist die vorzeitige
Entdeckung und die ungewollte Einleitung lebensrettender MafSnah-
men: das Auspumpen des Magens, Ernihrung durch den Tropf, Reani-
mation und kiinstliche Beatmung. Eine Patientenverfiigung (pv)3 mit
Eingriffsverbot ist rechtlich giiltig, wenn der Patientenname darauf-
deutlich sichtbar und das Dokument unterschrieben und datiertist.

Ein Hinweis in der pv auf den in Kapitel 2 besprochenen freiwilli-
gen Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit (FVNF) ist durchaus sinn-

3. Fiir den aktuellen Patientenverfiigungs-Fragebogen des Humanistischen
Verbands Deutschland (HVD), siche www.patientenverfuegung.de

*
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voll, weil diesem Selbstbestimmungsinstrument weitere Funktionen
zugesprochen werden. Diese liegen in der Anregung zum Dialog und
in der rechtzeitigen Vorbereitung des Umfeldes. Auch wenn schon eine
Magensonde (PEG-Sonde) gelegt wurde, ist es wichtig, in der pv aufzu-
nehmen, dass man sich zum FVNF entschlossen hat. Ist der Patient spi-
ter nicht mehr entscheidungsfihig, so hat sich der Bevollmichtigte
oder Betreuer dafiir einzusetzen, dass keine Nahrung und Fliissigkeit
mehr verabreicht wird. Es geht dann um die Beendung einer vom Pati-
entenwillen nicht mehr getragenen und damit rechtlich unzulissigen
irztlichen Behandlung. Wenn eine Selbsttétung mit Medikamenten
nicht zum Tod fiihrt, weil man vorzeitig aufgefunden wurde und im
Krankenhaus behandelt wird, dann ist die pv mit Hinweis auf den
FVNF von wesentlicher Bedeutung.

In Kapitel 6 fithrt Rechtsanwalt Wolfgang Putz aus, dass die Garan-
tenpflichtin Deutschland dahingehend modifiziert werden muss, dass
die Garanten an den Sterbewillen des Patienten gebundensind; d. h. sie
sind dann nicht mehr Garant des Lebens, sondern Garant des Sterbe-
willens. Ein entsprechendes Formular befindet sich in Appendix 4.

InderPraxis wird jedoch oftmals selbst eine deutlich sichtbarausge-
legte Patientenverfiigung von Sanititern und Arzten nicht beachtet,
wenn sie eine noch lebende Person antreffen. Es ist ihre Aufgabe, Leben
zu retten, und sie konnten die Giiltigkeit der Patientenverfiigung an-
zweifeln. Nicht erwiinschte lebensrettende MafSnahmen kénnen am
chestenausgeschlossen werden, indem einebevollmichtigte Person die
Beachtung der Patientenverfiigung sicherstellt. Diese Person muss
iiber Zeit und Ort der Einnahme der tddlichen Medikamente infor-
miertwerdenundvor OrtoderinderNihesein. Andere Schritte, wie das
Verfassen eines Testaments, werden hier nicht beriicksichtigt. Dieses
Buch befasst sich ausschliefSlich mit Aspekten, die sich unmittelbar auf
denerfolgreichen Verlauf deshumanen Sterbens bezichen.

3.2.6 Medikamententoleranz und Entwéhnung

Nach der wiederholten Einnahme bestimmter Medikamente lernt der
Korper, sie schneller abzubauen. Das nennt man “Toleranz’. Von Alko-
hol zum Beispiel wird ein unerfahrener Trinker schneller betrunken
als jemand, der regelmiRig trinkt. Der Kérper eines erfahrenen Trin-
kers lernt, den Alkohol zu erkennen und ihn schneller in weniger schi-
digende Stoffe umzuwandeln. Um das gleiche Rauschniveau zu errei-
chen, muss der regelmiige Trinker also die Menge des konsumierten
Alkohols stetig erhohen.
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Das Gleiche trifft bei Medikamenten zu. Bei regelmifSiger Einnah-
me nimmt die menschliche Sensibilitit fiir manche Medikamente ab,
d. h. die Wirkung lisst nach. Der schnellere Abbau im Kérper und die
verminderte Empfindlichkeit bedeuten, dass eine erhhte Dosis erfor-
derlich ist, um die gewiinschte Wirkung zu erzielen. Im Falle regel-
miRigen Gebrauchs kann der Kérper die Medikamente so schnell
abbauen, dass der Tod selbst mit doppelter oder noch hsherer Dosis
nicht eintritt. Erhohung der Dosis hat kein Zweck. Nur nach Entwéh-
nung kann man sicher sein dass die empfohlene Dosis der Medikamen-
te todlich ist.

Insbesondere kommt es zu Toleranzen bei Opiaten (Schmerzstiller,
Kapitel 4.1), und in geringerem MafSe bei Barbituraten (Kapitel 4.4) und
Benzodiazepinen (Schlafmittel, in diesem Kapitel 3.2.7). Aufgrund der
Toleranzen miissen diejenigen, die Benzodiazepine, Opiate oder Bar-
biturate einnehmen und vorhaben, sie auch zum Sterben anzuwenden,
zuvor einen Entwohnungsprozess durchlaufen und sie fiir einige Zeit
nicht mehr einnehmen. Vom abrupten Absetzen ist abzuraten, da dies
zu unangenehmen Reaktionen wie Angst und Beklemmungen fithren
kann. Das abrupte Absetzen von Benzodiazepin kann sogar einen
epileptischen Anfall auslésen.

Die hier beschriebene Entwshnung dauert einige Wochen. In der
Regel werden fiir die allmihliche Entwohnung zwei bis vier Wochen
empfohlen. AnschliefSend dauert es noch mindestens drei Wochen bis
man ‘clean’ ist. Bei Phenobarbital sind mindestens zwei Wochen
Reduktion und vier Wochen Abstinenz notwendig . Erst dann kann der
Plan, sein Leben mit Phenobarbital zu beenden, erfolgreich durchge-
fithrt werden.

Nichtbeiallen Medikamenten, die den Tod bewirken kénnen, stellt
sich bei regelmifSiger Einnahme eine Toleranz ein. Medikamente wie
Chloroquin und Antidepressiva losen keine Gewshnungseffekte aus.
Deshalb ist eine Entwohnung von diesen Mitteln nicht nétig.

Folgende Standardempfehlung gilt fiir den minimalen Zeitraum der
Reduktions- und der Abstinenzphase bei Opiaten, Barbituraten und
Benzodiazepinen:

— Reduktionsphase: wihrend der Dauer von mindestens zwei Wochen
allmihliche Reduzierung des Medikaments bis auf Null. Allerdings
sprichtnichts dagegen, die Reduktionsphase zu verlingern.

— Abstinenzphase: mindestens drei Wochen vor dem geplanten Tod
muss dieEinnahme des Medikaments ganz beendet sein;

— Entwihnungsphaseinsgesamt: mindestens fiinf Wochen.

*
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Aufgrund der Medikamentenabhingigkeit ist es fiir viele, die regel-
mifdig Opiate, Barbiturate oder Benzodiazepine einnehmen, schwie-
rig, den Gebrauch einzustellen. Dies gilt vor allem fiir Opiate. Es ist
manchmal sehr schwer, mindestens drei Wochen vor dem Tod ganz
damitaufzuhéren.

Oftverschreiben Arzte auch andere Schmerzmittel. Aber auch diese
fallen manchmal unter die Kategorie der unter 4.1 genannten Opiate
und erfordern eine Entwohnung. Deshalb ist es wichtig herauszufin-
den, ob jemand Opiat-Schmerzmittel einnimmt, damit er den Ge-
brauch einstellen und den Entwohnungsprozess durchfithren kann.
Arzt und Apotheker wissen, ob ein Schmerzmittel ein Opiat ist oder
nicht. Man findet diese Information auch in pharmazeutischen Bii-
chernin offentlichen Bibliotheken.3

Zusammenfassung: Wenn jemand Opiate, Barbiturate oder Benzodia-
zepine einnimmt und nicht in der Lage ist, den Gebrauch zu reduzie-
ren und fiir mindestens drei Wochen ganz damit aufzuhéren, ist das
Risiko hoch, dass selbstbestimmtes Sterben mit diesen Medikamenten
fehlschligt. Wenn es jemandem nicht méglich ist, diese Medikamente
abzusetzen, muss er andere Medikamente wihlen oder ein anderer
Weg um aus das Leben zu gehen.

Opiate und Barbiturate kénnen durch ein anderes Medikament
ersetzt werden, das keine Toleranz auslést (siehe 4.2 und 4.3). Aber Ben-
zodiazepin muss, wie unten erliutert wird, mit einem der tdlichen
Medikamente (aufSer mit Barbituraten) kombiniert werden. Man kann
Benzodiazepin nicht durch ein anderes Medikament ersetzen.

3.2.7 Benzodiazepine: die Notwendigkeit, sie mit den tédlichen

Medikamenten (siche Kap 4) zu kombinieren
Es gibt mindestens zwanzig verschiedene Medikamente in der Gruppe
der Benzodiazepine, die allgemein als Beruhigungs- oder Schlafmittel
bekanntsind. Manche werden bei Schlafstérungen verschrieben, ande-
re mildern Beklemmungen und wieder andere werden fiir beides ange-
wandt. Benzodiazepine gelten als relativ ungefihrlich, weil sie norma-
lerweise nicht todlich sind, auch nicht in hohen Dosen. Im Folgenden
wird erklirt, warum es bei den meisten tédlichen Medikamenten ent-
scheidend ist, sie mit Benzodiazepinen zu kombinieren. Das trifft
nichtaufBarbiturate (Kapitel 4.4) zu, die selbst einen tiefen und langen
Schlafauslosen.

3. Arzneimittel-Kompendium: www.kompendium.ch
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Die Medikamente, die in den Kapiteln 4.1 bis 4.3 besprochen wer-
den, losen keinen lang anhaltenden Schlaf aus. Sie miissen immer
zusammen mit Benzodiazepinen eingenommen werden und zwar aus
drei Griinden: Zunichst haben Medikamente in einer tédlichen Dosis
oft unangenehme Nebenwirkungen, bevor der Tod eintritt, z. B.
schmerzhafte Muskelkontraktionen. Benzodiazepine unterdriicken
viele Nebenwirkungen, besonders Muskelkontraktionen und epilepti-
sche Anfille. Der zweite Grund ist, dass Benzodiazepin in hohen Dosen
zu einem so tiefen Schlaf fiihrt, dass eventuell auftretende unangeneh-
me Nebenwirkungen nicht bewusst erlebt werden. Und drittens, Ben-
zodiazepin unterstiitzt in hoher Dosis oft die tdliche Wirkung des
Medikaments, das zum Sterben eingenommen wurde.

Auch wenn sehr viele Benzodiazepine erhiltlich sind, 16sen nur
einige von ihnen einen ausreichend tiefen und anhaltenden Schlaf aus.
Als erste Wahl empfehlen wir eines der unten aufgelisteten sehr lang
wirkenden Benzodiazepine. In den angeratenen Dosen 16sen fluraze-
pam und diazepam einen tiefen Schlaf von mehr als 24 Stunden aus.
Nach der Einnahme schlift der Patient normalerweise innerhalb von 30
bis 60 Minuten ein. Abweichungen hiervon sind moglich.

Empfohlene sehr lang wirkende Benzodiazepine:
— Flurazepam: empfohlene Dosis 500 mg (34 Tabletten a 15 mg
oder1y Tabletten a 30 mg);
— Diazepam: empfohlene Dosis 500 mg (250 Tabletten a 2 mg,
100 Tabletten a 5 mgoder 50 Tabletten a 10 mg);

Als zweite Wahl empfehlen wir Flunitrazepam in eine Dosis von 20 mg
(20 Tabletten a1 mg oder 10 Taletten a 2 mg). Flunitrazepam ist Rezept-
pflichtig und deswegen schwer erhiltlich. Flunitrazepam ist das giftig-
ste Benzodiazepin und in Kombination mit Alkohol potentiell tédlich.
Verzele hat berichtet, dass 100 mg Flunitrazepam mit fiinf Schnapsgli-
sern starker Spirituosen fiir eine Person, die clean ist, todlich seien.’
Den Autoren haben keine Meldungen solcher Fille erhalten. Deshalb
betrachten sie den todlichen Effekt als zu unsicher, um Flunitrazepam
als garantiert wirksames Einzelmedikament zu empfehlen. Flunitraze-
pam st trotzdem dasjenige Schlafmittel, das in Kombination mitande-
ren todlichen Medikamenten von uns empfohlen wird wenn fluraze-
pam oder diazepam nicht zu bekommen sind. In Deutschland ist es
unter verschiedenen Namen erhiltlich (siehe Tabelle im Umschlag).

5. Verzele, 1994
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Alle Benzodiazepine haben bei der in diesem Buch erwihnten héheren
Dosis eine dhnliche Wirkung: Sie bewirken einen tiefen Schlaf. Sie
unterscheiden sich jedoch stark in der Wirkungsdauer (wie lange man
schlift)und in der Wirkungseintritt (wie schnell man einschlift).

Wirkungsdauer™ 61
kurz bis 6 St. midazolam

weniger kurz 6-12St. oxazepam, temazepam

lang 12-24St. lorazepam, flunitrazepam

sehrlang linger als 24 St. flurazepam, diazepam

* Die hier erwihnte Wirkungsdauer gilt fiir den normalen Gebrauch. Die
Wirkungsdauer kann bei Einnahme von sehr viele Tabletten erheblich lin-

ger sein.

Wirkungseintritt*

schnell wenigerals30 Min. midazolam, flunitrazepam
missigschnell  30-60 Min. temazepam, lorazepam,
langsam mehr als 60 Min. oxazepam

*Der hier erwihnte Wirkungseintritt gilt fiir den normalen Gebrauch. Die
Wirkungseintritt kann bei Einnahme von sehr viele Tablette erheblich
schneller sein.

Nach der Einnahme eines schnell wirkenden Benzodiazepins schlift
man in der Regel nach 10 bis 30 Minuten ein. Um das Einschlafen
wihrend der Einnahme der tédlichen Medikamente zu verhindern, ist
es besser, die schnell wirkenden Benzodiazepine erst nach allen ande-
ren Medikamenten einzunehmen. Das gilt vor allem fiir das schnell
wirkende Midazolam, das den Schlaf innerhalb von fiinf Minuten aus-
losen kann. Wenn Midazolam gleichzeitig eingenommen wird, ris-
kiert man einzuschlafen, bevor man alle Medikamente eingenommen
hat.

Empfohlene schnell wirkende Benzodiazepine:

— Midazolam: empfohlene Dosis 150 mg (20 Tabletten a 7,5 mg
oder1oTabletten a 15 mg);

— Flunitrazepam: empfohlene Dosis 20 mg (20 Tabletten a 1mg
oder1ioTabletten a 2 mg). Flunitrazepam ist das einzige
Benzodiazepin, dasin einer Uberdosis sowohlzum schnellen
Einschlafen fiihrtund auch 24 Stunden wirkt
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Als zweite Wahl empfehlen wir:
— Lorazepam: empfohlene Dosis 25 mg (25 Tabletten a 1mg
oderioTabletten a 2,5 mg);
— Temazepaminloslicher Form (Handelsname: Normison): empfohle-
neDosis 400 mg (40 Kapseln a 10 mgoder 20 Kapseln a 20 mg);

Es ist relativ einfach, mehr als ein Benzodiazepin zu beschaffen, weil
dieses Medikament oft bei Schlafproblemen oder bei Stress und Be-
klemmungen verschrieben wird. Wenn zwei Benzodiazepine jeweilsin
hohen Dosen zusammen mit dem tédlichen Mittel eingenommen wer-
den, tritt der Tod in der Regel schneller ein. Wenn es moglich ist, zwei
Mittel zu beschaffen, wird das empfohlen, aber es ist nicht zwingend
notwendig. Wichtigisteher zubeachten, dass eines davon sehrlang wir-
kend oder mindestens lang wirkend ist.

Wenn Chloroquin als tédliches Medikament gewihlt wird (Kapitel
4.2), muss es mit einem (sehr) lang wirkenden Benzodiazepin und mit
einem Benzodiazepin, das den Schlaf innerhalb von 30 Minuten aus-
16st, kombiniert werden. Der Grund hierfiir ist, dass eine Uberdosis
Chloroquin schon innerhalb einer Stunde wirken und zu schmerzhaf-
ten Muskelkontraktionen oder einem epileptischen Anfall fiihren
kann. Die Konzentration eines (sehr) lang wirkenden Benzodiazepins
ist dann manchmal noch zu niedrig, um diese Nebenwirkungen zu
unterdriicken. Wir empfehlen deswegen, eines der oben genannten
schnell wirkenden oder missig schnell wirkenden Benzodiazepine
zusammen mit Chloroquin einzunehmen. Die Wirkung dieser Medi-
kamente lisst schnell nach, deshalb miissen sie immer in Kombination
mit einem (sehr) lang wirkenden Benzodiazepin genommen werden.

3.2.8 Antibrechmittel zur Vorbeugung von Ubelkeit und

Erbrechen
Diese Medikamente sorgen dafiir, dass kein Erbrechen eintritt. Die
erste Wahl ist Metoclopramid: dieses ist nur auf Rezept erhiltlich.

Dosis vor dem selbstbestimmten Tod: wihrend einer Periode von 24
Stunden alle 6 bis 8 Stunden eine Tablette a 10 mg oder ein Zipfchen a
20 mg. Dieses Medikament wird als das wirkungsvollste Antibrechmit-
tel empfohlen. Die zweite Wahl ist Domperidon: als Tabletten auf
Rezept beim Apotheker erhiltlich.

Dosis vor dem selbstbestimmten Tod: wihrend einer Periode von 24
Stunden alle 6 bis 8 Stunden eine Tablette a 10 mg oder ein Zipfchen
(auf Rezept) a 60 mg.
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Es ist zu beachten, dass bei ungefihr zehn Prozent der Menschen als
Nebenwirkung von Metoclopramid Schlifrigkeit auftritt. Wenn
jemand nach der Einnahme des Antibrechmittels schlifrig wird,
besteht die Gefahr, dass die Person die eigentliche Prozedur nicht aus-
fithren kann. Wihrend der Vorbereitungsphase ist es deshalb sinnvoll,
die Reaktion auf Metoclopramid zu testen. Wenn sie schlifrig wird,
sollte stattdessen auf Domperidon zuriick gegriffen werden.

Manche Fachleute empfehlen Medikamente, die fiir die Vorbeu-
gung von Bewegungs- und Reisekrankheiten vorgesehen sind, wie
etwa Cinnarizin (Stugeron). Sie sind in vielen Apotheken erhiltlich
und sie wirken gegen Ubelkeit, indem sie das Gleichgewichtsgefiihl
dimpfen. Aber sie wirken NICHT bei Ubelkeit, die durch grofSe Men-
genan Medikamenten in Magen und Darm ausgeldst wird. Aus diesem
Grund raten wir von allen Medikamenten ab, die gegen Reisekrankhei-
ten wirken. Sie bieten nur unzureichenden Schutz gegen Erbrechen,
das von Medikamenten ausgeldst wird. Ein weiterer Nachteil ist, dass
sie oft zu Schlifrigkeit fithren, die die richtige Durchfiihrung des
selbstbestimmten Sterbens gefihrdet.

Es ist wichtig, mit der Einnahme von Metoclopramid oder Dompe-
ridon mindestens 24 Stunden vor dem geplanten selbstbestimmten
Sterben zu beginnen. Alle 6 bis 8 Stunden sollte eine Tablette oder ein
Zipfchen genommen werden. Die letzte Tablette oder das letzte Zipf-
chen sollte eine Stunde vor der geplanten Einnahme der tédlichen Pil-
len genommen werden.

Bis zu acht Stunden vor der Einnahme der tédlichen Medikamente
kann man wie gewohnt essen. Danach ist es wichtig, nichts mehr zu es-
sen, damit der Magen vor der Medikamenteneinnahme leer ist. Wenn
man acht Stunden nichts isst, kann man davon ausgehen, dass der Ma-
gen leer ist. Die todliche Medizin gelangt wegen des leeren Magens
schnellerinden Darm und von dortins Blut. Die schnelle Passage durch
den Magen trigt zu einer schnellen Erhohung des Wirkstoffes im Blut
bei.

Gegebenenfalls kann man eine halbe Stunde vor Einnahme der Me-
dikamente eine leicht verdauliche Kleinigkeit essen, um den Magen zu
aktivieren, aber eine vollstindige Mahlzeit wiirde den Effekt des Fa-
stensaufheben.
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3.2.9 Alkohol: Trinken in Mafden

Manche Autoren empfehlen den Gebrauch von Alkohol bei einem
selbstbestimmten Sterben. Alkohol verstirkt tatsichlich die Wirkung
von todlichen Medikamenten und Benzodiazepinen, aber leider ist die
nétige Dosis nicht bekannt und wahrscheinlich sehr hoch. Man geht
davon aus, dass die Wirkung erst bei einer grofsen Menge eintritt (fiinf
Schnapsgliser mit starken Spirituosen, also bis zu 250 ml). Wir sehen
mindestens drei Gefahren im Gebrauch einer solchen Menge Alkohol.
Erstens ist es eine Menge, welche die meisten Menschen ziemlich
betrunken macht. Trunkenheit kann dazu fiihren, dass das geplante
Sterben nicht mit der nétigen Sorgfalt durchgefiihrt wird. Zweitens —
und das ist eine noch schlimmere Konsequenz — ist es wiirdelos und
nicht human, betrunken zu sterben. Drittens kann Alkohol Erbrechen
hervorrufen, obwohl man vorher Antibrechmittel eingenommen hat.
Dieses Risiko besteht vor allem dann, wenn man Alkohol nicht
gewdhnt ist. Unser Rat ist deshalb, nur soviel zu trinken, wie man ver-
trigtund vorzugsweise erst, nachdemalle todlichen Medikamente ein-
genommen wurden.

3.2.10 Die Vorbereitungsphase: Eine Zusammenfassung
Zur Verdeutlichung werden die Schritte der Vorbereitungsphase in
mehr oder weniger chronologischer Folge zusammengefasst. Die
Angaben in Klammern beziehen sich auf die jeweiligen Kapiteliiber-
schriften oder den Inhalt der Kapitel.

1. Entscheidungsfindung durch Beratung: Die Person mit dem wohl-
tiberlegten Wunsch zu sterben, trifft nach Beratung mit
Vertrauten (wenn vorhanden) und méglichst auch mit einem
Arztoder einer geschulten Hilfskraft eine sorgfiltig erwogene
Entscheidung (3.2.4). Die Gespriche werden wihrend der
folgenden Schritte oft fortgesetzt. Es sollte bei diesen Gelegen-
heiten auch geklirt werden, wer wihrend der Sterbephase
anwesend sein wird. Die Person, die darum gebeten wird, muss
fiir sich selbst entscheiden, ob sie wirklich dazu bereitist,
wihrend des geplanten Sterbens anwesend zu sein.

2. Wahleiner bestimmten Methode: Die Person wihlt eine der bespro-
chenen Methoden, die einzunehmenden Schlaftabletten (3.2.7)
und das Antibrechmittel (3.2.8).

*
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3. DieBeschaffung der Mittel: Die notwendigen tédlichen
Medikamente, mindestens ein lang wirkendes Benzodiazepin
und die Antibrechmittel werden besorgt (3.4). Wenn das
bevorzugte Medikament nicht erhiltlich ist, kann man eines
wihlen, das leichter zu beschaffen ist.

4. DieAufbewahrung der Medikamente: Die Medikamente werden an 65
einem ssicheren, fiir andere unzuginglichen Ort aufbewahrt
(3.2.2).

5. Die Verfassungeiner Patientenverfiigung (3.2.5) und die Modifizierung
der Garantenpflicht (Appendix 4). Durch diese Dokumente werden
in Deutschland die Garanten an den Sterbewillen des Patienten
gebunden und sind sodann nicht mehr Garantdes Lebens,
sondern Garant des Sterbewillens (siche Kapitel 6.1). In der
Schweiz gibt es keine Garantenpflicht, und man benétigt also
auch keine Modifizierung dieser Garantenpflicht.

6. DieBenennungeiner bevollmdchtigten Person: Sobald der Termin des
geplanten Sterbens feststeht, wird die bevollmichtigte Person
informiert(3.2.5).

7. Die Entwohnungsphase: Wenn man einen Termin fiir die
Ausfiithrung des geplanten Sterbens festlegt, muss die Dauer der
Entwohnungsphase berticksichtigt werden. Entwhnung istim
Falle von Barbituraten, Opiaten und Benzodiazepinen
notwendig. Prizise Informationen iiber die Linge dieser Periode
(etwa 5 Wochen), siche Kapitel 3.2.6 und aufSerdem die
Anweisungen, die sich auf die tédlichen Medikamente beziehen.
Bei Chloroquin und Antidepressiva ist keine Entwéhnung notig.

8. Alkohol: Jeder, der wihrend der Einnahme der Medikamente
Alkohol trinken will, sollte seine Reaktion auf Alkohol kennen
(3.2.9). Der Gebrauch von Alkohol ist nicht notwendig fiir ein
humanes Sterben mit Hilfe der in Kapitel 4 erwihnten Medika-
mentenkombinationen.
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3.3 Diefinale Phase: was man tun und wissen sollte

Nachdem alle Schritte der Vorbereitungsphase ausgefiihrt worden
sind, ist es nicht ungewshnlich, den Termin fiir die Durchfiihrung des
Planes zu verschieben, manchmal sogar auf unbestimmte Zeit. Die
Gewissheit, dass der Tod in Reichweite ist, erleichtert es manchmal,
bestimmte Leiden zu ertragen. Man sollte beachten, dass Medikamen-
te bei richtiger Lagerung ungefihr zehn Jahre haltbar sind (3.2.2).
Wenn irgendwann spiter die Entscheidung fillt, den Plan auszu-
fithren, miissen die vorbereitenden Schritte noch einmal gepriift wer-
den. Wenn zwischenzeitlich Schmerzmittel und Benzodiazepine ein-
genommen wurden, ist erneut eine Entwéhnung notwendig.

3.3.1 Die Einnahme der Medikamente
Zur grundlegenden Orientierung:

— Man sollte mindestens 24 Stunden zuvor, alle sechs bis acht
Stunden eine Tablette eines Antibrechmittels einnehmen.

— Wihrend der letzten acht Stunden vor der Einnahme der tédlichen
Medikamente sollte man nichts oder nur wenig essen, damit der
Magen leer ist.

— Man sstreue die Medikamente und das lang wirkende Benzodia-
zepin in eine (oder hochstens zwei) Schiisseln Apfelmus, Pudding
oder Joghurt.

— Man verriihre alles gut und benutze einen Léffel, um die Mixtur
leicht herunter zu schlucken. Um Wiirgen zu vermeiden, sollte das
ohne zu sprechen und ohne Unterbrechung geschehen.

— Die Mixtur wird einen bitteren Geschmack haben. Man kann
diesen Geschmack mit einem oder zwei Glisern Wasser oder Milch
wegspiilen. Mehr als zwei Gliser konnten zu Erbrechen fiihren.

— Man nehme zuletzt die schnell wirkenden Schlafmittel ein. Diese
sind wichtig bei Gebrauch von Chloroquin. Wenn mansie gleich-
zeitig mit den anderen Mitteln einnihme, bestiinde das Risiko,
wihrend der Einnahme der tédlichen Mittel, einzuschlafen.

— Direkt danach kann Alkohol getrunken werden, vorausgesetzt
man weif3, dass man ihn vertrigt.

Kleine Abweichungen von diesen grundlegenden Orientierungen sind
je nach Umstinden und persénlichem Empfinden moglich. Wer sehr
viele Tabletten nehmen muss, kann siezum Beispiel in einer Schale zer-
stampfen oder in einer Kaffeemiihle zu Pulver zermahlen und das Pul-
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verindas Apfelmus,denPuddingoder denJoghurtrithren. Manche fin-
deneseinfacher, grosseMengenvon Tabletten zu schlucken, wennsiein
kleine Stiickchen zerteilt sind. Die Wirkung wird dann sogar beschleu-
nigt.

Chloroquin-Tabletten (4.2) sollte man jedoch nicht zerstofSen, denn
dieses Medikament ist in Pulverform dufSerst bitter und kann Wiirgen
auslésen. Wir raten, den bitteren Geschmack durch konzentrierten
Orangensaft oder einen SiifSstoff zu neutralisieren.

Das Medikament Dextropropoxyphen (Kapitel 4.1) gibt es als Kap-
seln. Um die Wirkung zu beschleunigen, wird stark angeraten, die Kap-
seln aufzubrechen und dabei den Inhaltin einem Mérser zu zerstofSen.
Das Pulver kann man zusammen mit den lang wirkenden Benzodia-
zepinenin den Pudding oder den Joghurt riihren.

Es ist nicht erforderlich, die Medikamente in Alkohol aufzulésen,
wie es manchmal vorgeschlagen wird, zumal sich nicht alle Medika-
mente in Alkohol auflosen lassen. Der Vorteil des Auflésens ist die
schnellere Wirkung des Medikaments. Ein Nachteil ist, dass es nicht
einfach (und manchmal sogar unméglich) ist, die Medikamente gut
aufzulésen. Auferdem kann das Ergebnis von in Alkohol aufgeldsten
Medikamenten eine widerlich schmeckende Lésung sein. Und ganz
allgemein vertragen einige Menschen Alkohol einfach nicht gut.

Es gibt auch die Moglichkeit, die Medikamente in Wasser aufzuls-
sen. Die Wirkung wird damit zwar beschleunigt, aber die Lésung kann
einen ekelhaften Geschmack haben. Um die Loslichkeit und den
Geschmack der Medikamente herauszufinden, kann man eine einzige
Tablette in Wasser oder in Alkohol auflésen, aber man kann daraus
nicht unbedingt schliefSen, wie das Ergebnis mit einer grofSen Menge
anTabletten sein wird.

Manchmal liest man, dass ein Getrink mit Kohlensiure die Darm-
passage und die Aufnahme der Medikamente in den K6rper beschleu-
nigt. Dies halten wir fiir nicht richtig. Wenn jemand ein Getrink mit
Kohlensiure bevorzugt, kann er das tun, aber wir empfehlen es nicht.

Medikamente, die miteiner harten Schale verkauft werden, kénnen
nicht zerstofSen werden. Das Einnehmen grofSer Mengen ist fiir viele
Menschen einfacher, wenn die Medikamente in Pudding oder Joghurt
geriihrt werden, als wenn sie einzeln nacheinander geschluckt werden
miissen.

Manchmal wird auch geraten, eine Test-Dosis einzunehmen, um
festzustellen, wie man auf ein bestimmtes Medikament reagiert. Das
hat jedoch wenig Sinn, denn es vermittelt keine Vorstellung davon, wie
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man auf eine todliche Dosis reagiert. Nur bei dem Antibrechmittel
Metoclopramid raten wir zu einem Test um herauszufinden, ob die
Pille Schlifrigkeit auslost. Gegebenenfalls sollte man das andere Anti-
brechmittel ausprobieren (3.2.8).

3.3.2 Die Haltung, in der die Medikamente eingenommen

werden sollten
Die Medikamente werden vorzugsweise in einer halb sitzenden Hal-
tung eingenommen, entweder im Bett mit einem Kissen im Riicken
oder in einem leicht nach hinten geneigten Stuhl mit Armlehnen. Es ist
wichtig, dass man nicht aus dem Stuhl fallen kann, wenn man sehr tief
schlift.

Wer nach der Einnahme der Medikamente lieber liegen mdochte,
sollte das tun. Die angegebene Dosis der verschiedenen Medikamente
sorgt dafiir, dass der Tod eintritt, vorausgesetzt die Medikamente wer-
den nicht erbrochen und es finden keine lebensrettenden MaSnahmen
statt.
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3.3.3 Diefinale Phase: Eine Zusammenfassung

In diesem Abschnitt werden in chronologischer Folge die zum huma-
nen Sterben fithrenden Schritte zusammengefasst. Diese Zusam-
menfassung setzt voraus, dass alle Schritte der Vorbereitungsphase
erfolgreich abgeschlossen wurden (siehe 3.2.10). Es gentigt nicht, nur
die Zusammenfassung zu lesen. Es ist unerlisslich, den gesamten 69
Text dieses Kapitels sowie die Informationen iiber die todlichen
Medikamente zu lesen. Man achte darauf, dass einige Medikamente
hinsichtlich ihrer Anwendung von den unten genannten allgemei-
nen Angaben abweichen (zum Beispiel sollten Chloroquin-Tabletten
nichtzermahlen werden).

1. Diefinale Phase kann erst beginnen, wenn die Entwohnungs-
phase abgeschlossen ist(3.2.6).

2. Antibrechmittel (3.2.8): es sind 3 oder 4 Tabletten oder Zipfchen
notwendig. Man sollte etwa 24 Stunden zuvor mit einer Tablette
oder einem Zipfchen beginnen und alle 6 bis 8 Stunden jeweils
eine weitere/s Tablette/Zipfchen nehmen. Dieletzte Tablette
oder das Zipfchen sollte eine Stunde vor den todlichen Medika-
menten genommen werden.

3. Wenn man die Medikamente zerstof3en zu sich nehmen will,
sollte man das nichtinletzter Minute machen.

4. Am Tag des selbstbestimmten Sterbens sollten folgende Dinge
fiir den gewihlten Zeitpunkt zurechtgelegt werden:

— die tddlichen Medikamente und die Schlafmittel;

— einekleine Schiissel Pudding oder Joghurt (dabei behilt man
etwas Pudding oder Joghurtin Reserve). Esist leichter, eine
grofde Menge Tabletten mit Pudding oder Joghurt
einzunehmen als einzeln und nacheinander;

— eineleicht verdauliche Kleinigkeit, die man gern vorher noch
essen mochte;

— Wasser oder Milch, um den unangenehmen Geschmack
herunter zu spiilen.

— Alkohol, wenn er gewiinscht und vertragen wird.

5. Fiir 8 Stunden nichts essen. Das Trinken von Wasser, Obstsaft
oder Tee ist moglich.

— Mans sollte eine Stunde vor der Einnahme der Medikamente
dasletzte Antibrechmittel nehmen.

— Man kann, wenn man es wiinscht, kurz vorher noch eine
Kleinigkeit essen, um den leeren Magen zu aktivieren.
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6. Wihrend dieser letzten 8 Stunden kann jemand ein mildes, ihm
gewohntes Abfithrmittel einnehmen, um den Darm zu reinigen
und zu verhindern, dass er sich nach dem Einschlafen entleert.
Diesistjedoch nicht zwingend.

7. Die bevollmichtigte Person ist anwesend, um auf den

70 gewiinschten Verzichtlebensrettende MafSnahmen zu bestehen .
Eine schriftliche Patientenverfiigung und die Modifizierung der
Garantenpflicht sind abgefasst 3.2.5).

8. Die todlichen Medikamente und die lang wirkenden Schlaf-
mittel werden, eventuell fein zerstofen, in den Pudding oder
Joghurteingeriihrt. Diese Mischung soll gleich ohne Unterbre-
chung und ohne unnétig zu sprechen gegessen werden, damit
ein Wiirgen verhindert wird. Wenn Tabletten in der Schiissel
tibrig bleiben, sollte man sie mit etwas extra Pudding oder
Joghurt zu sich nehmen. Den unangenehmen Geschmack kann
man miteinem oder hochstens zwei Glisern Wasser oder Milch
herunterspiilen. Mann muss sicher stellen, dass alle Tabletten
gegessen werden.

9. Wenn schnell wirkende Benzodiazepine (3.2.7) verwendet
werden, nimmt man diese erst dann, wenn alle anderen
Medikamente bereits geschluckt sind. Auch diese werden in
Pudding oder Joghurt geriihrt.

10. Alkoholsollte nur getrunken werden, wenn man ihn vertrigt
(3.2.9). Einige beginnen mit dem Trinken gern schon vor oder
wihrend der Einnahme der Medikamente. Das ist moglich,
wenn man aus Erfahrung weif3, dass man dennoch die Kontrolle
iiber sein Handeln behilt.

Stiftungwozz 2008
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3.4 Medikamente kaufen und sammeln

Es ist allgemein bekannt, dass Patienten Medikamente anders gebrau-
chen als vom Arzt vorgesehen. Viele Menschen nehmen nicht selten
weniger ein als vorgeschrieben oder gebrauchen weitere Medikamente
neben den verschriebenen. Der eigenstindige Kauf von Medikamenten
hat aus verschiedenen Griinden enorm zugenommen. An erster Stelle
ist der Tourismus zu nennen. Etliche Medikamente sind in anderen
Lindern rezeptfrei erhiltlich. So kaufen Menschen, die zum Beispiel
vonihrem Arzt ein bestimmtes Schlafmittel nicht verschrieben bekom-
men, dieses rezeptfrei in Apotheken, wenn sie in stid- oder osteuropii-
sche Linder oder in ein Dritte-Welt-Land reisen. Manche bitten reisen-
deFreunde, die Mittel zu schicken oder mitzubringen.

Psychiatrische Patienten, die selbst nicht reisen kénnen, tauschen
oft Medikamente untereinander aus und gelangen so in den Besitz des
gewiinschten Mittels.

Eine andere wichtige Bezugsquelle fiir rezeptfreie Medikamente ist
das Internet. Die Behorden sind weitgehend machtlos, versuchen aber
durch Abschreckung zu intervenieren. Zum Beispiel erlaubt das nie-
derlindische Medikamentengesetz Arzten nicht mehr, Medikamente
online an unbekannte Personen zu verkaufen. Diese Beschrinkung
kann jedoch nichtverhindern, dass esimmer mehr Méglichkeiten gibt,
innerhalb der gesetzlichen Grenzen Medikamente rezeptfrei zu erhal-
ten.

Berichten zufolge sind in den Medikamenten, die man in einem
Dritte-Welt-Land oder iibers Internet gekauft hat, nicht immer die che-
mischen Substanzen enthalten, die auf der Packung genannt werden.
Wir haben dariiber Informationen eingeholt und festgestellt, dass es
bei Lifestyle-Mitteln wie Prozac in der Tat Grund zu zweifeln gibt. Auf
den Schwarzmirkten dieser Welt, aber auch im Internet, gibt es einen
regen Handel mit chemischen Stoffen, die eher einem bestimmten
Lebensstil als der Behandlung von Krankheiten dienen. Manchmal
tiuschen die Verpackungen dieser Mittel vor, dass es sich um echte
Medikamente handelt. Kauft man jedoch die genannten Medikamente
in einer offiziellen Apotheke eines Dritte-Welt-Landes, gibt es wenig
Grund, den Inhalt der Packungen anzuzweifeln. In westlichen Lin-
dern braucht man das nicht in Frage zu stellen.

Sollte man dennoch an dem Inhalt einer Medikamentenpackung
zweifeln, kann man einen Apotheker bitten, im Labor einige Tabletten
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aus der Packung untersuchen zu lassen. Diese Untersuchung kostet
allerdings Zeit (mindestens zwei Wochen) und Geld (100 Euro oder
mehr, je nach chemischer Substanz). Die chemische Untersuchung der
wirksamen Dosis pro Tablette ist noch viel aufwendiger und manch-
mal sogar unméglich.

Auf moralisch heiklen Gebieten wie der Sexualitit oder dem Sterben
haben Menschen oft ihre Abhingigkeit von der Bereitschaft des Arztes
erlebt, bestimmte Medikamente zu verschreiben. Manchmal ent-
wickelt sich erst allmihlich ein Interesse an bestimmten Medikamen-
ten, und man beginnt nach Wegen zu suchen, wie man das gewtiinschte
Mittel bekommen kann. Meistens erfihrt man von anderen, wie und
wo das eine oder andere Mittel erhiltlich ist.

Inden Niederlanden wurde in den Jahren 1999 bis 2003 untersucht,
wie Menschen die Mittel fiir einen in eigener Regie durchgefiihrten
Freitod gesammelt haben.®

DieBeschaffung der todlichen Mittel in den Niederlanden
(78Fillein der Periode 1999-2003)

Vom Arzt/ Apotheker im Ausland 35%
Vom Arzt, der iiber die Absicht des Patienten Bescheid wusste ~ 22%
Von Freunden oder Verwandten 16%
Auf dem Schwarzmarkt, im Internet oder mit gefilschtem Rezept11%
Unbekannt 16%
Insgesamt 100%

Es hat sich herausgestellt, dass im untersuchten Zeitraum die Mittel
hiufiger bei einem Arzt oder Apotheker im Ausland beschafft wurden
als tibers Internet. Das liegt daran, dass vor allem #ltere Menschen an
der Beschaffung dieser Mittel interessiert sind. Sie sind zwar reisefreu-
dig, jedoch seltener im Internet unterwegs.

Wie aus der Tabelle ablesbar, war in einem von fiinf Fillen ein
behandelnder Arzt bereit, todliche Mittel in kleinen Dosen zu ver-
schreiben. Aus den Untersuchungen geht hervor, dass die Arzte in aus-
weglosen Fillen, in denen der Patient die Medikamente unméglich
selbst sammeln kann, dazu bereit sind. Arzte leisten in diesen Fillen
keine offene Hilfe und tibernehmen keine Verantwortung fiir das

6. Chabot 2007, Kapitel 6.
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Gelingen. Sie kennen meistens auch nicht den Zeitpunkt der Selbstts-
tung und sind wihrend der Durchfiihrung nicht anwesend. Der Tod
wird von ihnen dann manchmal als natiirlich und manchmal als Frei-
tod gemeldet. Nur wenige Arzte trauen sich, iiber ihr Handeln in die-
sen schwierigen Situationen Auskunft zu geben, mit dem Ergebnis,
dass diese Praxis verborgen bleibt.

Solange jemand in der Lage ist, innerhalb von Europa zu reisen, ist
es nicht notwendig, Ausreden zu erfinden, um tédliche Kombinatio-
nen von Medikamenten zu sammeln. Das hingt mit dem Gesetz zur
Abgabe von Medikamenten zusammen, dasinnerhalb der EU vonLand
zu Land verschieden ist. In den Niederlanden, in Deutschland und in
der Schweiz gibt es Gesetze, die Apotheken dazu verpflichten, viele der
hier besprochenen Medikamente ausschliefSlich auf Rezept abzuge-
ben. Das Medikamentenabgabe-Gesetz wird in manchen Lindern der
EU weniger streng eingehalten als in Deutschland. In vielen Dritte-
Welt-Lindern gibt es kaum Gesetze, die den freien Verkauf von Medi-
kamenten beschrinken.

In verschiedenen europiischen Lindern verkaufen offensichtlich
manche Apotheken Medikamente an Touristen, wenn diese den richti-
gen Namen kennen, unter dem das Mittel in dem entsprechenden Land
bekannt ist. Uber die in Kapitel 4 besprochenen Medikamente wurde
uns berichtet, dass Chloroquin und Antidepressiva in Siid- und Osteu-
ropa nichtselten rezeptfrei verkauft werden. Auch Diazepam oder Flu-
razepam (lang wirkende Benzodiazepine) sind dort ohne Rezept zu
bekommen. Es wird selten nachgefragt, wofiir jemand diese Medika-
mente verwenden will. Manchmal wird auch Dextropropoxyphen
(siche Kapitel 4.1) ohne Rezept an Touristen verkauft. Offensichtlich
‘shoppen’ manche Menschen von einer Apotheke zur nichsten, bis sie
alles zusammen haben.

Das ist nichts Neues auf Gebieten, die im Allgemeinen zur Privat-
sphire des Menschen gehdren (Sexualitit und Sterben). Bei sorgfiltig
vorbereitetem Sterben wird eben nur selten offen dariiber gesprochen,
wie man sich die nétigen Mittel beschafft hat. Das steht in deutlichem
Gegensatz zu der Beschaffung von Mitteln, die moglicherweise das
erotische Erleben férdern oder die Fortpflanzung regulieren. Dariiber
sprechen viele Menschen in modernen Gesellschaften offen, nicht nur
inder Schule oder auf der Straf3e, sondern auch in den Medien.

Es folgen einige Beispiele: Es wurde uns berichtet, dass man als
Tourist die gewiinschten Medikamente erhielt, indem man einen Zet-
tel vorzeigte, auf dem der Handelsname stand, unter dem das Mittel
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bekannt ist. Dazu hatte man die Milligramm pro Tablette notiert und
die gewiinschte (kleine) Menge. Der Apotheker, dem man den Zettel
vorlegte, hatte die Medikamente oft nicht vorritig. Er bestellte sie
jedoch beim Grofshandel und man konnte am Tag darauf die Mittel
abholen. Unsere Informanten teilten uns mit, dass sie kontrolliert hat-
ten, ob das Medikament eingeschweif3t war und auf der Packung Name
und Dosierung des Mittels genannt waren.

Andere haben Benzodiazepine, Chloroquin oder eines der bespro-
chenen Antidepressiva bei einer Internet-Apotheke bestellt. Die Fir-
men hinter der Internet-Adresse befinden sich oft aufSerhalb der EU. Es
stellte sich heraus, dass die genannten Mittel nicht selten mit der Post
geschickt werden. Bei Dextropropoxyphen (siche Kapitel 4.1) wurde
beschrieben, dass es manchmal Miihe kostet, dieses Mittel iibers Inter-
net geliefert zu bekommen. Der Grund ist, dass Dextropropoxyphen
international unter das Opium-Gesetz fillt, wodurch der Verkauf ohne
Rezept in EU-Lindern strafbar ist. Die Mittel aus Kapitel 4.2 und 4.3
fallen jedoch nicht unter das Opium-Gesetz.

Wenn Menschen zu krank oder behindert waren, um selbst zu rei-
sen, erklirten sich manchmal Verwandte oder Freunde, mit denen der
Todeswunsch ausfiihrlich besprochen worden war, bereit, die ge-
wiinschten Medikamente im Ausland zu kaufen. Sie haben die Mittel
dann mitder Post geschickt und keinen Absender angegeben.

Wenn ein Apotheker im Ausland das Mittel nicht ohne Rezept ver-
kaufen wollte, sind einige Touristen zu einem 6rtlichen Arzt gegangen
und haben behauptet, sie hitten versiumt, ausreichend Medikamente
mitzunehmen. Mit dem ausgestellten Rezept gingen sie dann zur Apo-
theke.

Die Autoren dieses Buches betonen, dass sie diese und andere
Schleichwege nicht empfehlen. Andererseits sollte man die Existenz
dieser Wege auch nicht verheimlichen. Informationen zu verbreiten ist
keine Straftat. Dariiber hinaus fiihrt der Zugang zu einem tédlichen
Mittel noch nicht zur Selbsttotung. Genauso wenig wie ein Strick im
Haus konsequent dazu fiihrt, dass man sich erhingt.

Personen, die mit Sterbehilfe-Gesellschaften zusammenarbeiten,
kennen meistens auch Internet-Adressen, bei denen man das
gewiinschte Mittel bestellen kann. Diese Adressen dndern sich regel-
miRig, sodass es keinen Sinn hat, sie in diesem Buch zu nennen. Auch
andere konkrete Informationen iiber das Sammeln von Medikamenten
kann man manchmal von Mitarbeitern der Sterbehilfe-Gesellschaften
erhalten.
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3.5 Anonyme Meldung von Sterbefillen

Dieses Buch wurde durch eine Vielzahl von Augenzeugenberichten
tiber humanes und selbstbestimmtes Sterben erméglicht. Die Autoren
mochten allen danken, die zu den in diesem Buch enthaltenen
Erkenntnissen beigetragen haben.

Wir hoffen, die heutigen Erkenntnisse mit weiteren personlichen
Berichten erginzen zu kénnen. Dazu istam Ende des Buches ein Frage-
bogen aufgenommen (Appendix 3), der ausgefiillt bei einem der Mitau-
toren eingereicht werden kann. Der Bogen kann anonym verschickt
werden, damit die Identitit des Verstorbenen und der Person, die es
ausfiillt, geschiitzt ist. Ist ein Versuch sorgfiltig vorbereiteten Sterbens
mit Hilfe einer der vorgestellten Methoden nicht erfolgreich verlaufen,
ist es wichtig, dies in einer nichsten Ausgabe auszuwerten und zu
beriicksichtigen, damitin Zukunft Fehler vermieden werden kénnen.
Es ist empfehlenswert, dass anwesende Zeugen den Fragebogen zuvor
gut durchlesen, damit sie vorher wissen, welche Punkte von besonde-
rer Bedeutung sind. Bitte senden Sie den Fragebogen mit der Post an
diesen Mitautor unseres Buches:

Russel D. Ogden
207 Osbourne Avenue
New Westminster, BC
V3L1Y7 Canada
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KAPITEL 4

Medikamente, die in Kombination mit
Schlafmitteln zu einem humanen Sterben fiihren

In diesem Kapitel behandeln wir Medikamentenkombinationen,
deren Einnahme mit hoher Wahrscheinlichkeit zum Tode fiihrt. Die
Autoren sind der Uberzeugung, dass jemand, der freiwillig aus dem
Leben scheiden will, diese Medikamente selbstindig einnehmen sollte
und dadurch die Verantwortung fiir sein Ableben iibernimmt. Es ist
moglich, dass wihrend der Vorbereitungsphase Hilfe von anderen
erforderlich ist, zum Beispiel bei der Beschaffung der Medikamente,
wenn der Sterbewillige eine tédliche Krankheit hat, invalide oder all-
gemein sehr geschwichtist.

Fiir jede der vier Medikamentenkategorien (4.1-4.4) werden folgende
Punkte besprochen.

— Todesursache

— Verfiigbarkeit des Medikaments

— Tédliche Dosis

— Toleranz und Entwohnung

— Notwendiges Schlafmittel

- Einnahme des Medikaments

— Dokumentierte Fille

— Zusammenfassung

4.10piatet

Dieses Kapitel behandelt vier Opiate, die fiir humanes, selbstbestimm-
tes Sterben verwendet werden konnen. Alle sind kontrollierte, auf
Rezepterhiltliche Substanzen. In einigen Lindern oder tiber das Inter-
netsind sie allerdings auch ohne Rezept erhiltlich.

— Dextropropoxyphen als Kapseln;

— Morphin als Tablette oder als Ampulle fiir Injektionen;

— Methadon als Tablette;

— Fentanyl als Hautpflaster.

1. Der pharmakologisch korrekte Begriff ‘Opioide’ wird hier durch den
geliufigeren Begriff ‘Opiate’ ersetzt.
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Andere Opiate werden an dieser Stelle aus verschiedenen Griinden
nicht erortert. Zum Beispiel bleibt Heroin unerwihnt, weil es in
Tablettenform eingenommen fiir humanes, selbstbestimmtes Sterben
unzuverlissig ist. Eine Injektion von Heroin ist besonders unzuverlis-
sig, weil es auf dem Schwarzmarkt verdiinnt verkauft wird und des-
halb seine Konzentration meist nicht bekannt ist. Fiir jemanden, der es
nicht regelmifig anwendet, ist es unmdoglich festzustellen, welche
Dosis es hat. Wie Drogenabhingige Heroin zu rauchen, ist kein wir-
kungsvolles Mittel fiir selbstbestimmtes Sterben, weil es schlifrig
macht, bevor man eine geniigend hohe Dosis inhaliert hat.

Das Opiat Sufentanyl wird hier nicht behandelt, weil es auch fiir
Arzte schwer zu beschaffen ist.

Todesursache
Bei der Verwendung von Opiaten tritt der Tod durch Atemstillstand
ein.

Verfiigbarkeit der Medikamente

Dextropropoxyphen (Kapseln a 150 mg) wird in den Niederlanden, in Bel-
gien und in Spanien gegen chronische Schmerzen verschrieben (Rheu-
matismus, Osteoporosis, Krebs mit Metastasen) oder iiber das Internet
vertrieben. Es ist weniger schwer zu beschaffen als Barbiturate. Die
Erfahrungen zeigen, dass 4,5 g Dextropropoxyphen (30 Kapseln a 150
mg) fiir eine Person, die ‘clean’ ist, todlich sind, vorausgesetzt, sie wer-
den mit mindestens 500 mg Flurazepam oder Diazepam kombiniert.
Wir halten es nicht fiir notwendig, ein zweites Benzodiazepin zu ver-
wenden, aber in der Praxis hat sich der Zusatz von 500 g Oxazepam als
wirkungsvoll erwiesen (siche die dokumentierten Fille).

Morphin. Nur 20-40% der eingenommenen Tabletten wird tiber den
Darm ins Blut aufgenommen. Man kann also nicht mit Sicherheit
sagen, bei welcher oralen Dosis die Konzentration im Blut gentigend
hoch ist, um einen Atemstillstand hervorzurufen. Auf Grund dieser
Unsicherheit wurde Morphin in der vorigen Ausgabe des wozz-Buchs
nicht weiter erértert. Jedoch liegen uns Berichte vor, dass 1000 mg Mor-
phin in Tablettenform bei einer Person, die clean ist, todlich sind.
Wenn 20% dieser Dosis ins Blut kommt, wiirde das ca. 200 mg Morphin
alsInjektion entsprechen.

Wenn eine drogenfreie Person sich selbst eine Injektion in einen
Beinmuskel setzen wiirde, wiren 200 mg Morphin tédlich. An sich ist
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das nicht schwierig, aber manche Personen schrecken davor zuriick,
sich selbst eine Spritze zu geben. Bei einer Injektion in ein Blutgefifs
wiirden bei einer Person, die clean ist, 200 mg sehr schnell todlich wir-
ken. Eine Injektion in ein Blutgefifs ist jedoch schwieriger. Ein Helfer
wiirde eine Straftat begehen, wenn er eine tddliche Injektion durch-
fiihre.

Methadon wird als Tablette a 5 mg und als Trunk a 2 mg pro Milliliter
verkauft. Es wird zur Behandlung starker Schmerzen und als Ersatz-
droge zur Behandlung von Drogenabhingigen verschrieben. Letzteres
ist der Grund dafiir, dass Methadon in einigen Lindern weitgehend als
StrafSendroge verkauft wird. Opiumabhingige Personen, die als Ersatz
Methadon erhalten, konnen etwas Methadon aufheben, um es zu ver-
kaufen und dafiir andere Drogen zu beschaffen. Trotzdem ist Metha-
don nicht fiir jeden einfach zu bekommen, und unerfahrene Kiufer
kénnen auf dem Schwarzmarkt leicht hinters Licht gefiihrt werden.
Man riskiert den Kauf einer gefilschten Substanz, die Methadon nur
ihnlich ist. Die Beschaffung von Medikamenten auf der Strafie kann
sogar schwieriger und entmutigender sein als die tédlichen Medika-
mente von einem Arzt zu bekommen.

Auf Grund der toxikologischen Literatur, gehen wir davon aus, dass
1geine tddliche Dosisist.2 Es wird einige Zeit dauern, die nstige Menge
zu beschaffen, da es sich um 200 Tabletten a 5 mg handelt.

Methadon muss mit mindestens einem lang wirkenden Benzodia-
zepin (3.2.7) kombiniert werden, weil es allein keinen ausreichend lan-
genund tiefen Schlaf hervorruft.

Andernfalls konnte das Ersticken einsetzen, wihrend man noch
mehr oder weniger bei Bewusstsein ist.

Fentanyl ist nur als Hautpflaster erhiltlich. Die Pflaster variieren in der
Abgabe zwischen 12,5 25, 50, 75 oder 100 Mikrogramm Fentanyl pro
Stunde. Dadurch kannin einem Zeitraum von zwei bis drei Tagen, 12,5,
25, 50, 75 oder 100 Mikrogramm Fentanyl pro Stunde iiber die Haut in
den Blutkreislauf abgegeben werden. Dieses Medikament wird zur
Behandlung chronischer Schmerzen und in der palliativen Pflege von
Krebspatienten angewandt. Es ist schwer erhiltlich. Die Autoren emp-
fehlen als todliche Dosis 500 Mikrogramm. Duragesic-Hautpflaster
mit einer Gesamtdosis von 500 Mikrogramm sollten gleichzeitig auf

2. Wolff 2002
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einem Stiick gut durchbluteter haarfreier Haut angebracht werden.
Normalerweise ist der Unterleib ein guter Platz, um die Pflaster zu
befestigen.

Nach der Anwendung von 500 Mikrogramm Fentanyl-Hautpflaster
kann es sein, dass man erst nach einigen Stunden einschlift. Deshalb ist
die Einnahme von mindestens 500 mg eines lang wirkenden Benzodia-
zepins notwendig, um innerhalb von 30-60 Minuten (3.2.7) einen tie-
fen Schlafzu erreichen. Wenn man das Benzodiazepin nicht einnimmt,
kann es vor dem Einschlafen zum Ersticken kommen. Begleiter sollten
sich dariiber im Klaren sein, dass es 36 Stunden dauern kann, bis der
Tod durch Atemstillstand eintritt, also wesentlich Linger als bei den
drei anderen Opiaten. Es ist wichtig, dass wihrend der ersten 36 Stun-
denkeinelebensrettenden Mafinahmen eingeleitet werden.

Es wurden einige Fille berichtet, in denen Wirme im Bereich des
Hautpflasters die Aufnahmefihigkeit betrichtlich erhht. Man kann
die Aufnahmeerleichtern, indem man das Hautpflaster mit einem klei-
nen Stiick Kunststofffolie abdeckt, sodass der Kérper es erwirmt. Ein
Pflaster mit 100 Mikrogramm wire theoretisch todlich, wenn man es
erwirmt, aber genaue Daten dartiber sind nicht vorhanden (siehe die
dokumentierten Fille). Aus diesem Grund warnen die Autoren davor,
eine geringere Dosis als die empfohlenen 500 Mikrogramm zu benut-
zen.

Toleranz und Entwohnung
Alle Opiate fithren zu einem hohen Maf3 an Toleranz. Deshalb sind sie
fiir den regelmifigen Nutzer nicht todlich. Wenn manirgendein ande-
res Opiat ( z. B. Morphin) in den letzten fiinf Wochen vor dem geplan-
ten Sterben als Schmerzmittel benutzt hat, sollte man beachten, dass
das Risiko, mit Opiaten zu scheitern, hoch ist. Auch mit einer stark
erhéhten Dosis kann die Selbsttétung immer noch scheitern, weil die
chemische Reaktionen der Person sich durch Toleranz geindert haben.
Dadurch wird die Konzentration des Medikaments im Blut sehr
schnell abgebaut und reicht nicht, einen Atemstilstand zu bewirken.

Pharmakotherapeutische Nachschlagewerke liefern Informationen
dariiber, ob ein Schmerzmittel als Opiat klassifiziert wird oder nicht.
Man kann diese Informationen auch von einer vertrauenswiirdigen
Datenbank wie Medline Plus im Internet bekommen:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/druginformation.html (Englisch)

Die Standardempfehlung zur Entwohnung trifft auf alle diese
Medikamente zu (3.2.6). Mindestens fiinf Wochen vor dem selbstbe-
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stimmten Sterben muss man innerhalb von zwei Wochen die Dosis auf
Null reduzieren. Danach darf man fiir mindestens drei Wochen das
Medikament nicht mehr einnehmen. Bei allen Opiaten dauertes 2+3=5
Wochen, bevor man clean ist. Wie alle regelmifSigen Nutzer wissen,
kann es mit sehr unangenehmen Symptomen verbunden sein, Opiate
abrupt abzusetzen. Es ist deshalb vorzuziehen, den Gebrauch der
Medikamente iiber einige Wochen allmihlich zu reduzieren.

Wenn es nicht moglich ist, mit dem Gebrauch von Opiaten minde-
stens drei Wochen vor dem geplanten Sterben ganz aufzuhoren, muss
ein Medikament, das nicht zu den Opiaten gehért, verwendet werden,
denn selbst das Doppelte oder Dreifache der empfohlenen Dosis garan-
tiert nicht den Erfolg bei jemandem, der aufgrund regelmifSiger Ein-
nahme tolerant gegeniiber Opiaten geworden ist.

Notwendige Schlafmittel (Benzodiazepine)

Die beschriebenen Opiate haben eine einschlifernde Wirkung. Aber
keines von ihnen sorgt fiir einen ausreichend langen und tiefen Schlaf.
Deshalb ist die Kombination mit mindestens einem lang wirkenden
Benzodiazepin notwendig, vorzugsweise 500 mg Flurazepam oder
Diazepam. Dadurch wird vermieden, dass die Person die durch die
Opiate ausgeldsten Vergiftungserscheinungen noch erlebt. Es gibt
Hinweise, dass 500 mg Flurazepam oder 500 mg Diazepam die t&dli-
che Wirkung (Atemstillstand) von Dextropropoxyphen fordert. Wenn
jemand regelmifSig Benzodiazepine verwendet, ist eine Entwshnung
von allen Benzodiazepinen unerlisslich (3.2.6).

Die Einnahme der Medikamente
Fiir alle genannten Opiate ist es notwendig, ein Antibrechmittel einzu-
nehmen, beginnend 24 Stunden vor dem geplanten Sterben. Das trifft
auch beim Gebrauch von Fentanyl-Hautpflaster zu, weil ein lang wir-
kendes Benzodiazepin eingenommen werden muss.

Dextropropoxyphen ist in einigen Lindern als Kapseln mit Granu-
lat erhiltlich. Dieses Granulat gibt das Medikament mit einiger Verzo-
gerung ab. Indem man die Kapseln 6ffnet und das Granulat in einem
Morser zerstofst, kann man diese Verzégerung reduzieren. Das Pulver
wird beim einnehmen in Joghurt oder Pudding geriihrt. Wir empfeh-
len, das Granulat oder die Tabletten im voraus zu zerstoflen und
trocken zu lagern.
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Dokumentierte Fille

Dextropropoxyphen

Esliegen der Stiftung wozz 85 dokumentierte Fille von Personen vor,
die Dextropropoxyphen benutzt haben, 82 von ihnen starben. Diese
Fille wurden uns iiber den Fragebogen fiir anonyme Meldungen von
Sterbefillen gemeldet (siche Appendix 3). Wir werden erst die drei
gescheiterten Fille und anschlielend einen fast gescheiterten Fall
betrachten.

Ein geplanter und gescheiterter Tod wurde von einer Frau berich-
tet, die Krebs mit Metastasen hatte und auf eine Chemotherapie nicht
mehr reagierte. Wir nehmen an, dass das Misslingen durch die Tole-
ranz gegeniiber einem von ihr gebrauchten Opiat-Schmerzmittel ver-
ursacht wurde. Eine Entwohnungsphase wurde nicht eingehalten.
Aufgrund dieser ihr unbekannten Toleranz fiihrte die Einnahme von
Dextropropoxyphen nicht zum Tod.

Ein zweiter Fehlschlag trat mit einer Substanz auf, die von einem
Apothekerim Ausland geliefert wurde, wo die Person einen Urlaub ver-
brachte. Die Kundin bat den Apotheker um Dextropropoxyphen und
erklirte, sie hitte vergessen, genug davon von Zuhause mitzunehmen.
Der Apotheker bat die Frau, am nichsten Morgen wiederzukommen.
Dann iibergab er ihr 20 Kapseln, aber nicht in der originalen Durch-
driickverpackung. Das selbstbestimmte Sterben scheiterte. Wir gehen
davonaus, dass die Frau kein Dextropropoxyphen erhalten hatte.

Ein dritter Fehlschlag ereignete sich bei einem jiingeren Mann. Er
hatte 28 Kapseln Dextropropoxyphen in Originalverpackung in einer
Apotheke im Ausland gekauft. Diese Kapseln kombinierte er mit 600
mg Nitrazepam, das nicht eines der von uns empfohlenen lang wirken-
den Benzodiazepinen ist. Er wachte nach 72 Stunden auf. Wir gehen
davon aus, dass eine Kombination mit 500 mg Flurazepam oder Diaze-
pams sicher gewirkt hitte.

Beinahe gescheitert wire der Suizid-Versuch eines 75-jihrigen
Mannes mitder Diagnose Alzheimerkrankheitin einer ersten Phase. Es
wurde ihm entsprechende Medizin verschrieben. Er nahm 30 Kapseln
Dextropropoxyphen zusammen mit 500 mg Oxazepam und 75 mg
Midazolam (ein kurz wirkendes Benzodiazepin)ein. Erst nach 50 Stun-
den horte der Mann auf zu atmen. Das lange Warten war fiir die
Angehorigen eine schreckliche Erfahrung.

Unsere Erklirung fiir das beinahe Scheitern des Versuchs, ist, dass
es vielleicht eine Interaktion gegeben hat zwischen den Medikamen-
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ten, die der Patient gegen Alzheimer einnahm einerseits und dem Dex-
tropropoxyphen andererseits. Moglicherweise wurde letzteres Medi-
kament durch diese Interaktion schneller im Korper abgebaut, was zur
Folge hatte, dass der Blutspiegel nicht geniigend hoch wurde, um
einen Atemstillstand hervorzurufen.

Es sind nicht alle Interaktionen zwischen Medikamenten bekannt.
Deshalb empfehlen wir, eine Woche vor dem geplanten Sterben, nur
die Medikamente einzunehmen, die unverzichtbar sind. Bei manchen
Medikamenten ist es gefihrlich, sie nicht mehr zu nehmen, wie zum
Beispiel beim Gebrauch vonInsulin oder Herzmitteln. Manchmal ist es
mdglich, den Arzt zu fragen, welche Medikamente man innerhalb
einer Woche ohne negative Folgen absetzen kénnte und bei welchen
das nicht anzuraten ist. Wenn man es selbst nicht weiss und den Arzt
nicht fragen mochte, ist es besser, die vorgeschriebene Medizin weiter-
hin einzunehmen.

Die weiteren 81 Fille, die alle zum Tod fiihrten, unterteilen wir in sechs
Fille, die wir im Folgenden analysieren und 75 Fille, in denen die emp-
fohlene Dosis eines lang wirkenden Benzodiazepins verwendet wurde.
48vondiesen 75 Personen haben auSerdem als weiteres Benzodiazepin
500 mg Oxazepam verwendet. Auch wenn wir ein zweites Benzodia-
zepin nicht fiir notwendig erachten, kann es als zusitzliches Mittel
hilfreich sein, um das Sterben zu beschleunigen.

Leider wurde nur bei einem Viertel der 75 Fille die Sterbedauer an-
gegeben. In den Fillen, wo die Sterbedauer notiert und das selbstbe-
stimmte Sterben nach den Empfehlungen dieses Kapitels durchgefiihrt
wurde, variierte die Sterbedauer zwischen 75 Minuten und 17 Stunden.

Zwei alte Personen von ungefihr go Jahren nahmen 20 Kapseln
Dextropropoxyphen zusammen mit 300 mg Diazepam ein. Die eine
starb nach 14 Stunden, die andere erst nach 17 Stunden. Im Nachhinein
halten wir die Dosis von beiden Medikamenten fiir unzureichend, um
einen sicheren Tod zu gewihrleisten. Wir empfehlen jetzt mindestens
30 Kapseln (4,5 g oder 4500 mg) einzunehmen, zusammen mit minde-
stens 500 mg eines lang wirkenden Benzodiazepins.

Die iibrigen sechs Personen sind alle gestorben, obwohl sie weniger als
die empfohlene Dosis von 4,5 g oder 4500 mg Dextropropoxyphen ein-
genommen hatten. Diese Fille werden hier gesondert betrachtet:
— Eine Person nahm Dextropropoxyphen und ein Barbiturat (Cyclo-
barbital 600 mg)statt eines Benzodiazepins. Wir halten 600 mg
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Barbiturate nicht fiir ausreichend, um einen geniigend langen und
tiefen Schlaf zu garantieren; 1200 mg Barbiturate wiirden fiir
diesen Zweck sicher sein.

— Eine Person nahm Dextropropoxyphen mit Morphin (MS Contin)
statt eines Benzodiazepins und starb sieben Tage spiter auf der
Intensivstation. Wegen des Verzichts auf ein lang wirkendes 83
Benzodiazepin hitte dieser Suizidversuch auch scheitern konnen.

— Zwei Personen nahmen Dextropropoxyphen mit Hydroxyzin.
Hydroxyzin ist ein Antihistaminikum mitleicht beruhigenden
Eigenschaften. Eine Person starb nach 17 Stunden, im anderen Fall
istdie Sterbedauer nicht bekannt. Wir raten stark vom Gebrauch
von Hydroxyzin als Schlafmittel ab. Es fithrt nicht zu einem lang
anhaltenden (mehr als 12-stiindigen) tiefen Schlaf.

— Eine Person kombinierte Dextropropoxyphen mit Oxazepam und
dem Analgetikum Tramadol. Mit dieser Kombination riskiert
man, schmerzhaftes Sterben bewusst mitzuerleben, weil
Oxazepam kein lang wirkendes Benzodiazepin ist. Tramadol ist
kein Beruhigungsmittel.

— EinePerson starb durch die Einnahme von Dextropropoxyphen
mit einer unbekannten Kombination von Schlafmitteln.

Die Autoren warnen davor, weniger als die empfohlene Dosis Dextro-
propoxyphen einzunehmen: mindestens 4500 mg, was 30 Kapseln a
150 mgentspricht.

Methadon

Esliegen keine Berichte tiber geplantes Sterben mit Methadon vor. Fiir
die Annahme, dass die empfohlene Dosis dieser Substanz in Kombina-
tion mit 500 mg eines lang wirkenden Benzodiazepins tédlich ist, spre-
chen toxikologische Befunde. So lange uns von keinen aktuellen Fillen
berichtet wurde, konnen wir jedoch nicht sicher sein, dass unsere
Annahmerichtig ist.

Morphin

Wir verfiigen tiber miindliche Berichte aus den USA beziiglich des
geplanten Sterbens mit 1000-1500 mg oral eingenommenem Morphin.
Allerdings wurden uns keine Einzelheiten iiber den Sterbevorgang
mitgeteilt, wie wir sie auf Grund des Fragebogens (siche Appendix 3)
zu ermitteln suchen.
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Fentanyl

Fentanyl-Hautpflaster sind seit 1995 auf dem Markt. In der toxikologi-
schen Literatur haben wir zwei dokumentierte Fille mit Fentanyl
gefunden.

Eine Person benutzte zwei Pflaster mit einer Abgabe von je 75
Mikrogramm pro Stunde (insgesamt 150 Mikrogramm pro Stunde),
sowie Diazepam und Kokain.3 Die Autoren gehen davon aus, dass der
Tod wahrscheinlich aufgrund der Uberdosis Fentanyl eintrat. Aller-
dings halten wir die Dosis von 150 Mikrogramm fiir zu gering, als dass
sie mit Sicherheit zum Tode fiithren konnte.

Die andere Person benutzte drei Pflaster mit einer Abgabe von 100
Mikrogramm pro Stunde (insgesamt 300 Mikrogramm pro Stunde).#
Die Autoren nehmen an, dass in diesem Fall (eine 83-jahrige Frau) der
Stoffwechsel verlangsamt wurde und dieser Umstand zum Tod beige-
tragen hat. Wir haben keine weiteren Berichte iiber den Gebrauch von
Fentanyl fiir geplantes Sterben erhalten.

Interessant sind die Berichte der Lebensmittel- und Medikamen-
tenbehorde der USA (US Food and Drug Administration), die von mehr
als hundert Fentanyl-Toten pro Jahr berichten. Keineswegs handelt es
sich in all diesen Fillen um beabsichtigtes Sterben. Die Mehrzahl sind
tddliche Unfille. Dennoch werfen diese Unfille ein Licht auf die Eigen-
schaften von Fentanyl-Hautpflastern: Personen, die eine verschriebene
Dosis Fentanyl verwendeten, starben wihrend sie Fieber hatten, in die
Sauna gingen, eine elektrische Wirmedecke benutzten oder eine heifse
Kompresse darauf liegen hatten. Eine hohere Temperatur der Haut
unter dem Pflaster, kann die Aufnahme von Fentanyl ins Blutsehr stark
beschleunigen und zu einem Konzentration im Blut fithren, der Atem-
stillstand zur Folge hat. Wir weisen jedoch nochmals darauf hin, dass
man die empfohlene Dosis von 500 Mikrogramm, kombiniert mit
einem lang wirkenden Benzodiazepin, einhalten sollte.

Zusammenfassung
Wie die toxikologische Literatur ausweist, sind Dextropropoxyphen,
Morphin, Methadon und Fentanyl in der empfohlenen Dosis fast im-
mer tédlich, vorausgesetzt, dass:
a. vorher drei Wochen lang keine Opiate und keine Benzodiazepine
eingenommen wurden;
b. diese Medikamente mit mindestens 500 mg eines lang wirkenden
Benzodiazepins kombiniert werden.

3. Kramer1998
4. Edinboro1997
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4.2 Chloroquin

Chloroquin wird als Medizin gegen Malaria oder zur Behandlung von
Gelenkrheumatismus verwendet. Es wird auf den Markt gebrachtals:

— Chloroquin-Salz, mit Sulfat oder Phosphat;

- Hydroxychloroquin.

Todesursache
Der Tod tritt durch Herzstillstand ein.

Verfiigbarkeit der Medikamente
In den Lindern der Europiischen Union kann Chloroquin in vielen
Apotheken rezeptfrei gekauft werden, so zum Beispiel in Spanien und
Portugal. AufSerhalb Westeuropas ist es in allen Lindern, in denen
Malaria auftritt, aber auch in anderen Lindern, rezeptfrei erhiltlich.

In Deutschland und der Schweiz ist Chloroquin schwieriger zu
beschaffen. Es kann Personen verweigert werden, die lediglich angeben,
dass sie in die Tropen reisen werden, weil der Malaria-Erreger in vielen
Regionen resistent gegeniiber Chloroquin ist. Es werden dann andere
Medikamente von den Gesundheitsbehdrden und Arzten verschrieben
oder von Apothekern empfohlen. Um Chloroquin zu erhalten, sollte
man vorgeben, in ein Land zu reisen, wo der Malaria-Erreger noch auf
Chloroquin reagiert. Dasich dieListe dieser Linder jedes Jahr dindert, ist
es sinnlos, hier auf Einzelheiten einzugehen. Chloroquin wird von
Arzten im Allgemeinen nur in Kombination mit einem anderen Anti-
malaria-Medikament verschrieben (Proguanil, Doxycyclin, Mefloquin).
Die anderen Antimalaria-Medikamente sind fiir selbstbestimmtes Ster-
ben jedoch nicht geeignet. Reisenden wird manchmal eine Notdosis
Chloroquin gegeben, die eingenommen werden soll, wenn das Medika-
menterster Wahlin diesen Lindern unzureichenden Schutz bietet.

Todliche Dosis
Tédliche Dosis
Chloroquin gibt es in drei chemischen Substanzen, die nicht dieselbe
tddliche Dosis haben. Die Autoren halten aus toxikologischen und
pharmazeutischer Griinden folgende Mengen fiir die tédliche Dosis:
- 17,5 g Chloroquin-Phosphat (entspricht 7o tabletten Resochin-
Tabletten a 250 mg)
— 11 g Chloroquin-Sulfat (entspricht 110 Nivaquin-Tabletten a 100 mg)
- 12 gHydroxychloroquin (entspricht 6o Plaquenil- oder Quensil-
Tabletten a 200 mg).
Bei der Berechnung der todlichen Dosis mufS man genau darauf achten, welche chemische
Substanzin dem Medikament und wieviel Milligramm in einer Tablette enthalten sind.

o
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Toleranz und Entwohnung
Chloroquin fithrt nicht zu einer Toleranz. Menschen, die in einer Mala-
ria-Zone leben und regelmifig Chloroquin verwenden, brauchen vor
einem geplanten Sterben nicht damit aufzuhéren.

Wenn Chloroquin fiir selbstbestimmtes Sterben genutzt wird, ist
die Einnahme von Schlafmitteln notwendig (siche unten). Fiir dieses
Schlafmittel gilt die Standardempfehlung fiir die Entwohnung (3.2.6).

Notwendige Schlafmittel
Mit Chloroquin bleibt das Bewusstsein klar. Aus diesem Grund ist im
Falle selbstbestimmten Sterbens die Kombination mit Schlafmitteln
notwendig, damit man weder die giftige Wirkung auf das Herz noch
die als Nebenwirkungen einer Uberdosis Chloroquin méglichen Mus-
kelkontraktionen und epileptischen Anfille bewusst erlebt.

Laut Departing Drugs (1993) sollte Chloroquin nicht mit Diazepam kom-
biniert werden. Es heisst dort: ‘Benzodiazepine (insbesondere Diaze-
pam)kénnen die todliche Wirkung von Chloroquin zum Teil aufheben
und sind deshalb weniger geeignet’.s Wir sind jedoch anderer Mei-
nung.

Der Hintergrund dieser Aussage in Departing Drugs ist wahrschein-
lich der, dass in Fillen, in denen eine Uberdosis Chloroquin eingenom-
men wurde, im Krankenhaus mit Diazepam als Gegenmittel behandelt
wird. Die Autoren von Departing Drugs schliefsen daraus, dass Diazepam
und alle anderen Benzodiazepine ungeeignet sind, wenn man mit
Chloroquinsein Leben beenden will. Diazepam wird in der Tat verwen-
det, um einer Chloroquin-Vergiftung entgegen zu wirken. Aber man
kann daraus nicht schlieSen, dass Diazepam ein Gegenmittel fiir die
todliche Wirkung von Chloroquin auf das Herz ist. Diazepam wurde
unseres Erachtens von Arzten in Notfillen gegen eine Chloroquin-Ver-
giftung eingesetzt, weil es Muskelkontraktionen und epileptische
Anfille unterdriickt. Sie sind jedoch kein Gegenmittel fiir die tédliche
Wirkung von Chloroquin auf das Herz.6

Kiirzlich wurden uns von einem Arzt 25 Fille vorgelegt, bei denen
60-80 Resochin-Tabletten in Kombination mit einer hohen Dosis (1000
mg) Diazepam in allen Fillen innerhalb von vier Stunden zum Tod

5. “The benzodiazepines (particularly diazepam) could negate some of the
lethal effect of chloroquine and so are less suitable” (Docker 1993 p. 22).
6. Demaziére 1992, Clemessy 1996a, Clemessy 1996b, Buckley 1996.

*
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fithrten. Es traten keine epileptischen Anfille auf (siche die dokumen-
tierten Fille unten). Die praktische Erfahrung bestitigt unsere Vermu-
tung, dass Diazepam die todliche Wirkung von Chloroquin auf das
Herz nicht beeintrichtigt.

Manchmal wird ein Schlafmittel mit einer anderen chemischen
Struktur als Benzodiazepin empfohlen, wie Zopiclon oder Zolpidem.
Mit Zopiclon kann der Schlaf sehr langsam eintreten. Nach der Ein-
nahme kann es linger als eine Stunde dauern, bis man tief schlift. Dar-
tiber wurde der wozz in zwei Fillen berichtet. Das bedeutet, dass das
Risiko von schmerzhaften Muskelkontraktionen besteht, wihrend
man noch bei Bewusstsein ist. Sowohl fiir die betreffende Person als
auch fiir die Anwesenden ist das eine beingstigende Erfahrung. Wir
raten deshalb vom Gebrauch von Zopiclon und Zolpidem ab.

Wir empfehlen den Gebrauch einer Kombination von schnell und
lang wirkenden Benzodiazepinen, um einen tiefen und lang anhalten-
den Schlaf zu erreichen, wenn Chloroquin fiir beschleunigtes Sterben
eingesetzt wird. Lang wirkendes Benzodiazepin sorgt zwar fiir einen
tiefen Schlaf, aber manchmal dauert es eine Stunde, bis es wirkt, sodass
man nochnichttiefschlift, wenndurch Chloroquin Muskelkontraktio-
nen hervorgerufen werden. Um schnell in einen tiefen Schlaf zu fallen,
sollten Chloroquin und ein lang wirkendes Benzodiazepin mit einem
weiteren, schnell wirkenden Benzodiazepin kombiniert werden (3.2.7).

Die Einnahme der Medikamente
Antibrechmittel sind unentbehrlich, und die erste Wahl ist Metoclo-
pramid (siche 3.2.8).

Chloroquin ist so bitter, dass es zu Wiirgen oder Erbrechen fiithren
kann. Am besten ist es, die Tabletten nicht zu zerstof3en, sondern den
bitteren Geschmack zu iiberdecken, indem man die Tabletten mit
einem SiifSstoff in Pudding oder Joghurt einnimmt. Der bittere
Geschmack kann dann mit etwas Wasser oder Milch heruntergespiilt
werden. Es ist ratsam, nicht zu viel zu trinken, weil das ebenfalls Erbre-
chen hervorrufen kann.

Die lang wirkenden Benzodiazepine miissen gleichzeitig mit dem
Chloroquin eingenommen werden. Es empfiehlt sich, die schnell wir-
kenden Benzodiazepine zuletzt einzunehmen um zu vermeiden, dass
man wihrend der Einnahme des Medikaments einschlift. Mit einem
sehr schnell wirkenden Benzodiazepin wie Midazolam riskiert man,
innerhalb von fiinf Minuten einzuschlafen, bevor simtliche Medika-
mente eingenommen worden sind (3.2.7).

87
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Dokumentierte Fille
37 Fille geplanten Sterbens mit Chloroquin sind dokumentiert, alle
waren erfolgreich.
— 25 Personen nahmen 60-80 Resochin-Tabletten und 1000 mg
Diazepam ein. Der Tod trat nach 2 bis 4 Stunden ein. Einige
88 Personen hatten aufSerdem 1000 mg eines Beta-Blockers
(Metoprolol) eingenommen, in der Annahme, damitdie todliche
Wirkung von Chloroquin auf das Herz zu verstirken. Aus toxiko-
logischer Sichtist das zwar méglich, aber nicht gewiss.” Die
Autoren empfehlen Metoprolol deswegen nicht. Diese 25 Fille
bestitigen, dass eine hohe Dosis Diazepam die todliche Wirkung
von Chloroquin auf das Herz nicht aufhebt.
Dieanderen 12 Fille im Uberblick:
— Eine Person nahm 14 g Chloroquin-Sulfatein;
- 5weitere Personen nahmen je 10g Chloroquin-Sulfat ein;
— Eine Person nahm 8 g Chloroquin-Base ein;
— 5 Personen nahmen eine unbekannte Dosis ein.
Bei 5 Personen tratder Tod nach 2 bis 3 Stunden ein.In den anderen Fil-
len ist die verstrichene Zeit bis zum Tod nicht dokumentiert, weil nie-
mand anwesend war.

Diebenutzten Schlaftabletten:

— 25 Personen nahmen 1000 mg Diazepam mit 60-80 Resochin-
Tabletten

— 5 Personen nahmen Zopiclon als Schlafmittel ein; 2 davon nahmen
300 mg.Bei den anderen war die Dosis nicht bekannt. Bei 2
Personen, die Zopiclon einnahmen, dauerte es linger als eine halbe
Stunde, bis sie einschliefen. Eine davon erlebte bei vollem Bewusst-
sein durch Chloroquin ausgeléste schmerzhafte Muskelkontrak-
tionen. Fiir die anwesenden Verwandten war das eine dufSerst
bestiirzende Erfahrung. Die Autoren plidieren deshalb gegen den
Gebrauch von Zopiclon.

— eine Person nahm 6 Tabletten Vesparax (1200 mg Barbiturate
enthaltend)als Schlafmittel, zusammen mit 60 mg Midazolam ein.
Das fiihrte zu einem lang anhaltenden tiefen Schlaf ohne jede
Muskelkontraktion.

7. Es gibt Hinweise, dass Beta-Blocker und Chloroquin eine entgegengesetzte
Wirkung auf die Kaliumkanile in der Zellmembran haben. Deswegen kann
ein Beta-Blocker auch die giftige Wirkung von Chloroquin auf das Herz
vermindern.

Stiftungwozz 2008
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— Zwei Personen nahmen 3 Tabletten Vesparax als Schlafmittel ein;
der Tod trat ohne unangenechme Nebenwirkungen ein. Wir halten
dasjedoch fiir riskant, weil 3 Tabletten Vesparax (3 x 200 mg =600
mg Barbiturate) fiir einen lang anhaltenden Schlaf zu wenig sind.
Die Einnahme von 6 Tabletten Vesparax (1200 mg Barbiturate) ist
eine bessere Garantie.

— Zwei Personen nahmen eine grofse Menge Temazepam ein (genaue
Dosis unbekannt). Sie starben allein, deshalb ist nicht bekannt, ob
Nebenwirkungen aufgetreten sind. Temazepam istkein lang
wirkendes Benzodiazepin. Das Risiko besteht, dafs seine einschli-
fernde Wirkung nachlisst, wihrend die Vergiftungswirkung
durch Chloroquin auf das Herz noch nicht tédlich ist.

— Eine Person nahm 4 g Hydroxin als Schlafmittel ein — ein Antihi-
staminikum mit beruhigender Wirkung. Antihistaminika
garantieren keinen lang anhaltenden und tiefen Schlaf, so dass
man aufwachen und die giftige Wirkung des Chloroquins
miterleben kénnte, was einen grausamen Tod bedeutet.

— Beieiner Person ist nicht bekannt, welche Schlafmittel
eingenommen wurden.

Zusammenfassung
In vielen Lindern wird Chloroquin rezeptfrei in Apotheken und Dro-
gerien verkauft. Darum ist Chloroquin eines der am leichtesten zu
beschaffenden todlichen Medikamente fiir ein humanes, selbstbe-
stimmtes Sterben. Auch iiber das Internet kann man Chloroquin
bestellen.
Chloroquin gibt es in drei chemischen Substanzen, die nicht diesel-
be todliche Dosis haben:
— Chloroquin-Phosphat: 17,5 gist todlich (entspricht 7o tabletten
Resochin-Tabletten a 250 mg)
— Chloroquin-Sulfat: 11 g ist tédlich (entspricht 110 Nivaquin-
Tabletten a 100 mg)
— Hydroxychloroquin: 12 g ist todlich (entspricht 60 Plaquenil- oder
Quensil-Tabletten a 200 mg).
Man muss genau darauf achten, welche chemische Substanz in dem
Medikament und wieviel Milligramm in einer Tablette enthalten sind.
Alle Chloroquin Priparate sollen mit einem (sehr) lang und einem
schnell wirkenden Benzodiazepin eingenommen werden (3.2.7).

89
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4.3 Trizyklische Antidepressiva

In diesem Kapitel besprechen wir Medikamente aus der Gruppe der tri-
zyklischen Antidepressiva, die fiir humanes Sterben verwendet werden
kénnen. Es gibt weitere Antidepressiva, z. B. der Gruppe ssRr1 (wie Pro-
zac), die in hohen Dosen manchmal tddlich wirken, aber wir schliefSen
aus der toxikologischen Literatur, dass deren tédliche Wirkung unsi-
cherist.
Es gibtacht trizyklische antidepressive Medikamente, in alphabeti-

scher Folge:

— Amitriptylin*: Tablettena 1o, 25, 50 und 75 mg

— Clomipramin™: Tablettena1o, 25 und 75 mg

— Desipramin: Drageea 25 mg

— Dosulepin: Kapseln a 25 mg, Dragee a 75 mg

- Doxepin: Kapselna1o, 25, 50,75 und 100 mg

— Imipramin™: Tablettenatound 25 mg

— Nortriptylin*: Tabletten a 10,25 und so mg

— Trimipramin: Tabletten a 25 mg
Die vier mit * vermerkten Medikamente werden in vielen Lindern re-
gelmiRig von Arzten verschrieben.

Todesursache
Der Tod tritt durch Herzrhythmusstorung ein, méglicherweise in
Kombination mit Atemstillstand.

Verfiigbarkeit der Medikamente

Im Falle andauernder depressiver Beschwerden verschreiben Arzte oft
als erstes ein Antidepressivum einer anderen Gruppe: ssri-Antidepres-
siva(z. B. Prozac oder Seroxat). Die Indikation fiir ihren Einsatz sind:
schnelle Ermiidung, Niedergeschlagenheit, Schlaflosigkeit, Lustlosig-
keit oder Appetitlosigkeit. Wenn sich keine Verbesserung zeigt, die
Symptome zunehmen oder wenn der Patient unangenehme Neben-
wirkungen der ssri-Antidepressiva feststellt, wird der Arzt in der Regel
ein Antidepressivum aus der Gruppe der trizyklischen Antidepressiva
verordnen, insbesondere Amitriptylin, Clomipramin oder Nortripty-
lin. Amitriptylin wird auch gegen Schlaflosigkeit und chronische
Schmerzen verschrieben. Obwohl sie nur auf Rezept erhiltlich sind,
sind diese Antidepressiva relativ leicht zu beschaffen, auch iiber das
Internet.
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Todliche Dosis

Fiiralle trizyklischen Antidepressiva empfehlen wir eine Dosis von 6 g.
Die Kombination mit Benzodiazepin fiir einen langen und tiefen
Schlaf ist notwendig (siehe unten). Trizyklische Antidepressiva ver-
langsamen den Verdauungsprozess und damit auch ihre eigene Auf-
nahme. Der Tod sollte normalerweise 12 bis 24 Stunden nach der Ein-
nahme dieser tédlichen Medikamente eintreten.® Man sollte jedoch
wissen, dass das Sterben manchmal auch 24 bis 48 Stunden dauert.
Damit selbstbestimmtes Sterben gelingt, ist es unabdingbar, dass in
den ersten 48 Stunden keine lebensrettenden MaSnahmen eingeleitet
werden.

Toleranz und Entwohnung
Trizyklische Antidepressiva fithren nicht zu Toleranz. Wenn sie vor
einem geplanten Sterben eingenommen wurden, ist es nicht nétig,
damitaufzuhé6ren und eine Entwéhnungsphase zu durchlaufen.

Notwendige Schlafmittel
Antidepressiva fithren nicht zu einem tiefen und lang anhaltenden
Schlaf. Die Kombination mit Benzodiazepin ist notwendig, um sicher-
zustellen, dass die Vergiftungssymptome, die dem Tod vorausgehen,
unterdriickt und nicht miterlebt werden. Zu den Symptomen gehéren
epileptische Anfille und erhshte Temperatur.

Wir empfehlen deshalb, zusammen mit diesen Antidepressiva min-
destens ein lang wirkendes Benzodiazepin in der angegebenen Dosis
einzunehmen (3.2.7). Ein schnell wirkendes Benzodiazepin kann man
zusitzlich nehmen, es ist aber nicht notwendig. Wir erinnern daran,
dass fiir die Verwendung von Benzodiazepinen eine vorhergehende
Entwéhnung absolut notwendig ist (siche Kapitel 3.2.6).

Die Einnahme der Medikamente
Manchmal muss eine sehr grofSe Menge an Tabletten eingenommen
werden. 6 g Antidepressivum wiren 240 Tabletten a 25 mg. Es ist des-
halb ratsam, sie fein zu zermahlen und mit Pudding oder Joghurt zu
verriihren.

Manchmal werden Kapseln oder Dragees verschrieben. Erstere kon-
nen gedffnet und ihr Inhalt verstreut werden. Dragees konnen nicht
zerrieben oder geodffnet werden, sie miissen mit Joghurt oder Pudding

8. Smith 1995
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im Ganzen geschluckt werden. Alle Antidepressiva sollen mit einem
(sehr) lang wirkenden Benzodiazepin eingenommen werden. Wenn
auch ein schnell wirkendes Benzodiazepin eingenommen wird,
besteht die Gefahr, dass man wihrend der Einnahme der Medikamente
einschlift. Aus diesem Grund sollte das schnell wirkende Benzodia-
zepin zuletzt eingenommen werden, nachdem alle Antidepressiva und
die lang wirkenden Benzodiazepine eingenommen wurden. Wie
bereits fiir andere Medikamente beschrieben, ist die Einnahme von
Antibrechmitteln im Laufe von 24 Stunden vor dem beschleunigten
Tod unerlisslich (3.2.8).

Dokumentierte Fille
Der wozz ist nur von einem selbstbestimmten Tod berichtet worden,
bei dem 4 g Amitriptylin und nur 120 mg Flurazepam eingenommen
wurden. Obwohl weitere Fille bekannt sind, in denen weniger als 6 g
todlich wirkten, empfehlen die Autoren sicherheitshalber den
Gebrauchvonég.

Die niedrige Dosis von 120 mg Flurazepam wurde in diesem Fall
wohl durch die beruhigende Wirkung von Amitriptylin kompensiert.
Bei den anderen genannten Antidepressiva kann eine unzureichende
Dosis Schlafmittel dazu fiihren, dass die Person die Vergiftungs-
symptome bewusst erlebt, was niemandem zu wiinschen ist.

Zusammenfassung
Toxikologisch ist erwiesen, dass trizyklische Antidepressiva bei einer
Dosis von 6 g todlich wirken. Fiir ein humanes Sterben sollten sie mit
mindestens 500 mg eines lang wirkenden Benzodiazepins eingenom-
men werden.

In vielen Lindern sind trizyklische Antidepressiva nicht schwer zu
beschaffen. Man kann sie iiber das Internet bestellen, oder oft auch
rezeptfrei bei Apotheken in siid- und osteuropiischen Lindern erhal-
ten.
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4.4 Barbiturate

Verfiigbarkeit
In Deutschland und in der Schweiz sind fast alle Barbiturate aus dem
Handel gezogen. Wir erwihnen diese Medikamente deshalb, weil in
den achtziger und neunziger Jahren des vorigen Jahrhunderts gerade
mit Barbituraten viele Erfahrungen fiir eine wiirdige Lebensbeendung
gesammelt wurden. Fiir ein wiirdevolles Sterben ohne rztliche Beihil-
fe sind Barbiturate heutzutage praktisch ohne Bedeutung, weil diese
Mittel ohne Rezept fiir Laien fast nicht mehr erhiltlich sind. Diein den
Abschnitten 4.1 — 4.3 aufgefiihrten Medikamente sind jedoch ein ad3-
quater Ersatz fiir die Barbiturate.

Zu den Barbituraten gehdren, in alphabetischer Folge: Amobarbi-
tal, Brallobarbital, Butobarbital, Cyclobarbital, Phenobarbital (auch:
Fenobarbital), Pentobarbital, Secobarbital.

Alle Barbiturate sind kontrollierte Substanzen und rezeptpflichtig.
Das bekannteste Mittel ist Vesparax. Es ist eine Mischung aus den zwei
Barbituraten Secobarbital (150 mg) und Brallobarbital (50 mg) und ent-
hilt dazu das Antihistamin Hydroxyzin (50 mg). Insgesamt enthilt
Vesparax 150+50=200 mg Barbiturate pro Tablette. Vesparax ist in der
Schweiz aus dem Handel gezogen worden. In einigen anderen Lin-
dern, wie Deutschland, Belgien und Italien, ist es noch erhiltlich.

Nembutal (Pentobarbital in fliissiger Form) ist manchmal bei einem
tierdrztlichen Lieferanten erhiltlich.

Das einzige Barbiturat, das in den meisten europiischen Lindern
unter verschiedenen Handelsnamen noch verschrieben wird, ist Phe-
nobarbital. Esistin Tabletten a 25, 50 oder 100 mg erhiltlich. Arzte ver-
schreiben es als Mittel gegen Epilepsie.

Mit den meisten Barbituraten tritt der Tod gewdhnlich innerhalb
von 12 Stunden ein (siche Kapitel 9). Phenobarbital aber wirkt langsa-
mer, und es kann bis zu drei Tage dauern, bis der Tod eintritt. Es ist des-
halb unerlisslich, dass gleichzeitig ein lang wirkendes Benzodiazepin
eingenommen wird: mindestens 500 mg (besser 1000 mg) Diazepam
oder Flurazepam. Wir haben Berichte von gescheiterten Versuchen mit
Phenobarbital erhalten. In diesen Fillen wurde kein lang wirkendes
Benzodiazepin eingenommen. Es ist n6tig, dass wihrend dieser drei
Tage lebensrettende Mafinahmen (kiinstliche Ernihrung und Beat-
mung) unterbleiben.

Aus den USA sind uns Fille bekannt, wo von (Zulieferanten von)
Tierdrzten in Mexiko gekauftes Nembutal (Pentobarbital) fiir eine
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sanfte Totung von Tieren gebraucht wird.9 Auch die Tiermedizin in
Deutschland verwendet dazu Barbiturate, sie werden jedoch aus-
schliefSlich an Tierirzte geliefert.

Todesursache
Der Tod tritt durch eine Kombination von Atem- und Herzstillstand
ein.

Todliche Dosis
In der Schweiz, den Niederlanden und Oregon verordnen Arzte, die
Beihilfe zur Selbsttétung leisten, eine Dosis von 9-15 g Pentobarbital
oder Secobarbital. Wir halten 9-15 g fiir eine sehr effektive Dosis, jedoch
bereits 6 g fiir ausreichend. Denn nach Einnahme von 6 g ist noch nie
jemand aufgewacht, vorausgesetzt er hat wihrend 3 Wochen keine Bar-
biturate eingenommen und er hat sich nicht erbrochen. Wegen der
ohnehin bereits grofSen Schwierigkeiten, Barbiturate zu beschaffen, ist
es wichtig zu wissen, dass 6 g ausreichen.

Departing Drugs empfiehlt 3,5 g als tédliche Dosis von Secobarbital .1
Wir wissen nicht, ob dies in jedem Fall geniigt, und denken, dass sicher-
heitshalber eine Dosis von 6 g Barbiturate eingenommen werden soll-
te. 6 g als todliche Dosis empfehlen wir fiir alle Barbiturate. Die emp-
fohlene Menge der nétigen Tabletten ist dann wie folgt:

Vesparax: 30 Tabletten.

Phenobarbital: Erhiltlich als Tabletten a 100, 50 oder 25 mg. Mindes-
tens 60 Tabletten a 100 mg, 120 Tabletten a 50 mg oder 240 Tabletten a
25 mg. Die Kombination mit einem lang wirkenden Benzodiazepin
(Kapitel 3.2.7) ist notwendig.

Einige Experten bezweifeln die todliche Wirkung von 6 g Pheno-
barbital. Leider wurde bei Personen, die einen Suizidversuch mit Phe-
nobarbital iiberlebt haben, die Blutkonzentration von Phenobarbital
nicht dokumentiert. Aus toxikologischer und klinischer Sicht sind wir
fast sicher, dass eine Dosis von 6 g fiir eine Person mit einem Kérperge-
wicht von 70 kg, kombiniert mit mindestens 500 mg Diazepam oder
Flurazepam todlich ist, solange keine kiinstliche Fliissigkeits- oder
Sauerstoffzufuhr erfolgt. Personen, die den Sterbevorgang begleiten
wollen, sollten darauf vorbereitet sein, dass es ca. 72 Stunden dauern
kann, bis der Tod eintritt.

9. Nitschke 2006
10. Docker1993



WozzDeutschHerdr2012_WOZZchap 22-05-12 20:39 Pagina 95

Sterbedauer

Erfahrungenin den Niederlanden zeigen, dass der Tod nach Einnahme
von 9 g der am hiufigsten gebrauchten Barbiturate wie Secobarbital
und Pentobarbital in der Regel innerhalb von zwei Stunden eintritt
(siche Kapitel 5). Es kann vorkommen, dass der Tod erst innerhalb von
24 Stunden eintritt, doch dauert das Sterben selten noch linger. In Ore-
gon war die durchschnittliche Sterbezeit mit 9-10 g Barbituraten in 246
Fillen 25 Minuten, mit einer Spanne von 5 Minuten bis 48 Stunden
(laut des Oregon Department of Human Services, 2006). Es gab einen
Fehlschlag, dessen Grund wir in Kapitel 5 besprechen. Insgesamt zeigt
sich, dass sich die mittlere Sterbedauer mit 9 g statt 6 g etwas verkiirzt.

Wenn eine Person die empfohlene Dosis von mindestens 6 g einnimmt
und keine lebensrettenden MafSnahmen eingeleitet werden, so wird
diese, ohne das Bewusstsein wiederzuerlangen, mit Sicherheit sterben.

Toleranz und Entwéhnung
Alle Barbiturate fithren zu Toleranzen. Jeder, der regelmiRig eines die-
ser Medikamente verwendet, muss zuerst mit deren Einnahme auf-
héren. Fiir den gesamten Zeitraum der Entwéhnung ist die Standard-
empfehlung von 2 Wochen Reduzierung und 3 Wochen ohne Barbitu-
rate anzuwenden. Mindestens zwei Wochen sind nétig, um die Dosis
bis auf Null zu reduzieren, und anschliefiend dauert es mindestens
drei Wochen bis die Toleranz vollstindig abgeklungen ist. Erst nach
dieser Periode kann man sicher sein, dass die Barbiturate todlich wir-
ken.

Es ist von grofSter Bedeutung, dass jeglicher Gebrauch von Benzo-
diazepinen ebenfalls beendet wird, wenn das selbstbestimmte Sterben
mit Barbituraten geplant ist. Der Grund dafiir ist technisch-pharma-
kologischer Natur.11 Auf die Entwohnung von Benzodiazepinen trifft
dieselbe Standardempfehlung von 2 Wochen Reduzierung und 3
Wochen ohne Benzodiazepine zu. Die Phase der Reduktion kann auch
verlingert werden. Manche Menschen bevorzugen eine Periode von 4
Wochen Reduzierung fiir eine behutsame Umstellung des zentralen
Nervensystems.

Die Entw6hnung von Phenobarbital weicht von der Standardemp-
fehlung ab. Epilepsie-Patienten nehmen dieses Medikament regel-

11. Wahrscheinlich tritt eine sich iiberkreuzende Toleranz zwischen
Barbituraten und Benzodiazepinen auf, da beide auf die ABA-Rezeptoren
wirken.

95



WozzDeutschHerdr2012_WOZZchap 22-05-12 20:39 Pagina 96

96

Stiftungwozz 2008

miRig, weshalb in ihrem Fall Toleranz vorauszusetzen ist. Jeder, der
dieses Medikament einsetzen méchte, darf es mindestes vier Wochen
lang nicht einnehmen. Die gesamte Entwohnungsperiode fiir Pheno-
barbital dauert deshalb mindestens sechs Wochen: zwei Wochen
Reduktion und vier Wochen Abstinenz. Wihrend dieser sechs Wochen
kann es zu einem epileptischen Anfall kommen. Das ist ein ernst zu
nehmender Nachteil, der mit einem Neurologen besprochen werden
sollte, um rechtzeitig zu einem Antiepileptikum ohne Barbiturate und
ohneBenzodiazepine zu wechseln.

Notwendige Schlafmittel
Fiir selbstbestimmtes Sterben muss Vesparax oder ein anderes Barbitu-
rat nicht zwingend mit Benzodiazepinen kombiniert werden. Es ist
dennoch wahrscheinlich, dass der Tod in Kombination mit einem Ben-
zodiazepin schneller eintreten wird. Bis jetzt wurden damit jedoch nur
wenige Erfahrungen gemacht.

Wenn Phenobarbital gebraucht wird, ist die Kombination mit 500
mg eines lang wirkenden Benzodiazepins wie Flurazepam oder Diaze-
pam absolut notwendig (vgl. oben).

Die Einnahme der Medikamente
Die Medikamente sollten entsprechend der in Kapitel 3.3 gegebenen
Richtlinien eingenommen werden. Bei fliissigem Pentobarbital (Nem-
butal) kann man es mit Pfirsich- oder Aprikosennektar mischen, um
den Geschmack zu iiberdecken.

Dokumentierte Fille, bei denen keine drztliche Hilfestellung

gegeben wurde
Inden dokumentierten Fillen von Suiziden mittels Barbituraten hates
keine Rezepte oder andere irztliche Unterstiitzung gegeben. Unter
diesen Umstinden besteht immer das Risiko, dass lebensrettende
Mafsnahmen eingeleitet werden, wenn jemand noch lebend angetrof-
fen wird.

Die Autoren haben Augenzeugenberichte von 42 Fillen geplanten
Sterbens durch Barbiturate ohne irztliche Hilfe erhalten:

— 22 mitfliissigem Pentobarbital (Nembutal), 18 mit Vesparax, das
Jahre zuvor beschafft worden war. In einem Fall wurde Butobar-
bital eingenommen und einmal Phenobarbital.

— Vier der 18 Vesparax-Fille hatten dieses in Kombination mit
anderen tddlichen Medikamenten eingenommen.
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Es folgen einige Aspekte dieser 42 Fille:

— 22 Personen haben 6-12 g fliissiges Pentobarbital zu sich genommen,
oft nach der Einnahme von 160-360 mg Propranolol (einem Beta-
Blocker). Im Durchschnitt kam der Schlaf in weniger
als 6 Minuten. Die Durchschnittsdauer bis zum Tod betrug 67
Minuten (mit einer Spanne von 15 Minuten bis 5,5 Stunden). 97

Die Autoren sehen keine tiberzeugenden toxikologischen
Argumente fiir die Kombination von Pentobarbital mit einem Beta-
Blocker wie Propranolol, es liegen allerdings auch keine
empirischen Daten gegen ihre Verwendung vor. Aus klinisch-
pharmazeutischer Sicht kann eine Uberdosis an Beta-Blockern bei
einigen Menschen Herzflimmern auslésen, wihrend esandere
Menschen davor bewahrt. Wir wissen jedoch, dass nach der
Einnahme von 6 g Barbiturat noch niemand wieder aufgewacht st,
vorausgesetzt es gab kein Erbrechen, kein Durchfall und es wurden
keinelebensrettenden Mafsnahmen eingeleitet. Wenn man die
Absicht hat, das Sterben zu beschleunigen, wiirden wir empfehlen,
entweder mehrals 6 gan Barbituraten einzunehmen oder 500 mg
eines lang wirkenden Benzodiazepins (Flurazepam oder Diazepam)
zusitzlich einzunehmen.

— 12 Personen nahmen mindestens 30 Tabletten Vesparax (einige von
ihnen bis zu 60 Tabletten) mit einer Gesamtmenge von 6-12 g
Barbiturate. Der Zeitraum bis zum Tod variierte zwischen 20
Minuten und, in einem Fall, 36 Stunden. Einige Personen hatten
dieses Medikament mit Benzodiazepinen kombiniert. Wir mochten
betonen, dass auch eine gréfiere Menge Benzodiazepine nicht dazu
verfiithren sollte, weniger als die empfohlenen 6 g Barbiturate
einzunehmen.

— 3Personen nahmen weniger als 6 g Barbiturate ein, schluckten aber
auch 3 g Dextropropoxyphen (ein in Kapitel 4.1 besprochenes
tddliches Opiat). Eine Person nahm 4 g, eine andere 5 g Barbiturate
ein, beide starben. Weil die Barbiturate in beiden Fillen mit einer
fast todlichen Dosis Dextropropoxyphen kombiniert wurden,
konnte die empfohlene Mindestmenge von 6 g ohne Risiko unter-
schritten werden.

Eine Person (82-jihrig) nahm 37 Butobarbital-Tabletten mit einem
Gramm Barbiturate (in Vesparax) und starb nach 4,5 Stunden. Die
Gesamtmenge der Barbiturate entsprach den 6 g, die wir empfehlen.
Eine Person starb nach der Einnahme von 3 g Barbituraten (in
Vesparax) mit 225 mg Dextromoramid (Palfium), einem Opiat, das
bei einer Dosis von 2000 mg todlich ist. Wir halten diese Mengen
beider Medikamente fiir einen sicheren Tod fiir nicht ausreichend.
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— Eine Person (ca. 85-jihrig) nahm nur 3 g Barbiturate (in Vesparax)
und starb 36 Stunden spiter. Es fand keine kiinstliche Fliissigkeits-
zufuhr statt. Dieses selbstbestimmte Sterben hitte angesichts der
kleinen Menge Barbiturate durchaus misslingen konnen.

— EinePerson starb, nachdem sie 4,5 g Phenobarbital zusammen mit
unbekannten anderen Substanzen eingenommen hatte. Die
Sterbedauer ist unbekannt. Wir halten mindestens 6 g Phenobar-
bital mit zusitzlich 500 mg eines lang wirkenden Benzodiazepins
fiir notwendig.

— Eine Person nahm 13 g Barbiturate, die 25 Jahre zuvor beschafft
worden waren (1981). Die Tabletten waren an einem trockenen und
dunklen Ort aufbewahrt worden (siche Kapitel 3.2.2). Doch selbst
unter diesen Bedingungen diirfte ihre Wirksamkeit nachgelassen
haben. In diesem Fall (eine 87-jihrige Frau, nicht ernsthaft
erkrankt) dauerte das Sterben 40 Stunden. Nach 17 Stunden wurde
sie in ein Krankenhaus eingeliefert. Thr Freund (eine bevollmich-
tigte Person) und eine giiltige Patientenverfiigung, die jegliche
lebensrettende Mafsnahme verbot, verhinderten, dass die Arzte
kiinstliche Erndhrung oder Beatmung einsetzten. Die Frau starb
nach 23 Stunden im Krankenhaus.

Wenn ein Barbiturat linger als zehn Jahre aufbewahrt wird,
sind 6 g davon keine sichere tédliche Dosis mehr. In dem Fall raten
wir, die Dosis um 20 Prozent pro zusitzlichem Jahr zu erhghen.
Allerdings gibt es keine Garantie, dass der Tod eintritt, wenn das
Medikament weit linger als zehn Jahre aufbewahrt wird.

Zusammenfassung
Barbiturate sind wirkungsvolle Mittel fiir ein selbstbestimmtes Ster-
ben in tiefem Schlaf. Aber in vielen Lindern ist es fast unméglich, diese
Substanzen zu bekommen. In der Tabelle im Umschlag dieses Buches
sind die Namen genannt, unter denen sie in einigen Lindern noch
erhiltlich sind.
Phenobarbital ist als Mittel gegen Epilepsie auf Rezept erhiltlich,
man muss aber drei Dinge unbedingt beachten:
1. Wihrend einer Periode von vier Wochen vor dem gewiinschten
Sterbetermin darf’kein Phenobarbital eingenommen werden;
2. Die Verwendung muss in Kombination mit 500 mg eines lang
wirkenden Benzodiazepins stattfinden;
3. Es muss sichergestellt sein, dass fiir mindestens drei Tage keine
lebensrettenden MafSnahmen unternommen werden.



WozzDeutschHerdr2012_WOZZchap 22-05-12 20:39 Pagina 99

KAPITEL §

Beihilfe zur Selbsttétung und drztliche Totung
auf Verlangen: Erfahrungen in der Schweiz,

Oregon (UsA),den Niederlanden und Belgien 99

5.1 Einleitung

In den vorhergehenden Kapiteln besprachen wir Medikamentenkom-
binationen, die man selbst beschaffen und einnehmen kann, um in
eigener Verantwortung sein Leben zu beenden. In manchen Fillen ist
einPatient jedoch so hinfillig, dass er nicht mehrimstandeist, die noti-
gen Handlungen auszufiihren. Wenn jemand gelihmt ist oder nicht
mehr schlucken kann, ist die Hilfe eines Arztes unumginglich.

InLindern, in denen diese Hilfe gestattet ist, konnten Erfahrungen
mit den technischen Aspekten der Durchfiithrung gesammelt und aus-
gewertet werden. Es handelt sich um den deutschsprachigen Teil der
Schweiz, die Niederlande, Oregon (USA) und Belgien.! In Luxemburg
sollte im Laufe des Jahres 2008 ein Gesetz verabschiedet werden, das
irztliche Hilfe bei selbstbestimmter Lebensbeendung unter bestimm-
ten Voraussetzungen erlaubt. Zum jetzigen Zeitpunkt stehen jedoch
noch keine Daten iiber die praktische Durchfiihrung dieses Gesetzes
zur Verfiigung.

Nicht alle Arzte wissen, welche Medikamente sie solchen Patienten
verabreichen diirfen. Aus diesem Grund werden hier speziell fiir Arzte
die technischen Einzelheiten aufgefiihrt. Fiir nicht medizinisch
geschulte Leser werden einige dieser Absitze deshalb schwerer zu
begreifen sein.

Abschnitt 5.2 enthilt eine Zusammenfassung der Einzelheiten
beziiglich der oralen Einnahme von Mitteln, die bei aktiver Sterbehilfe
innerhalb der gesetzlichen Grenzen in der Schweiz, den Niederlanden
und Oregon angewendet werden.

Abschnitt 5.3. behandelt intravendse Methoden. Es gibt dazu keine
Daten aus Oregon, weil diese Methode dort gesetzwidrig ist. Wir verfii-
gen jedoch tiber Daten aus Belgien.

1. Fiir eine historisch-soziologische Ubersicht der Rechtsentwicklung in den
Niederlanden, Belgien, der Schweiz und Deutschland von den 1960er Jahren
bis heute, siche Fittkau 2006.
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Die Schweiz ist insofern ein Ausnahmefall, als dort aufSer Arzten
auch Nicht-Arzte im Rahmen des Gesetzes Sterbehilfe leisten diirfen
(siche Kapitel 6.2). Auch in der Schweiz muss das Medikament in allen
Fillen von einem Arzt verschrieben werden. Dieser braucht den Sterbe-
prozess jedoch nicht selbst zu begleiten. Er darf das Rezept einem Mit-
arbeiter einer Sterbehilfe-Gesellschaft tibergeben. Dieser tibernimmt
dann die Begleitung des Sterbewilligen. Der Sterbehelfer ist anwesend
bei der Lebensbeendung und meldet den Tod anschliefSend der zustin-
digen Behérde.?

5.2 Lebensbeendung durch oral eingenommene
Barbiturate in Anwesenheit eines ehrenamtlichen
Sterbehelfers oder eines Arztes

Schweiz
Bosshard u. a. (2003) haben 748 Sterbefille, die durch die Schweizer
Sterbehilfe-Gesellschaft Exit Deutsche Schweiz in einem Zeitraum von elf
Jahren (1990-2001) begleitet wurden, analysiert.3 Von den 748 Fillen
wurden 276 in den offiziellen Sterbeverzeichnissen der Stadt Ziirich
nachgepriift. Insgesamt 261 der 276 Betroffenen nahmen 10-12 g Pento-
barbital ein. Das ist fast das Doppelte von dem, was wir in Kapitel 4.4
empfehlen. Wie wir dort anfiihren, ist niemand wieder aufgewacht,
nachdem er 6 g eines Barbiturates eingenommen hat, wenn er keine
Toleranz dagegen ausgebildet hatte oder es nicht erbrechen musste.
Wenn ein Patient 10-12 g Pentobarbital nimmt, stirbt er wahrscheinlich
schnellerals mit6 g.

In der Mehrzahl der Fille war der verschreibende Arzt beim selbst-
bestimmten Sterben nicht anwesend. Stattdessen war ein Mitarbeiter
von Exit Deutsche Schweiz dabei und meldete, entsprechend der iiblichen
Praxis, den Tod den Behérden. Im Zeitraum von 1997 bis 2000 wurden
die Barbiturate in 31% der Fille vom Hausarzt und in 52% der Fille von
einem fiir die Sterbehilfe-Gesellschaft arbeitenden Arzt verschrieben.

2. Die Beschreibung in diesem Kapitel hat als Grundlage eine Untersuchung
von Dr. med. und Rechtsmediziner Georg Bosshard (2003) unter ehrenamt-
lichen Mitarbeitern des Vereins Exit Deutsche Schweiz. Das Vorgehen bei
anderen schweizer Sterbehilfe-Gesellschaften, wie ADMD Suisse Romande,
wird auf8er Betracht gelassen, weil keine Erhebungen vorliegen.

3. Bosshard 2003
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Indenverbleibenden 17% der Fille ist nicht bekannt, wer die Barbitura-
te verschrieben hat. Der Tod trat in 88% der Fille innerhalb einer Stun-
deein (siche Tabelle 5-1, Daten von Bosshard, 2003).

Tabelle 5-1: Zeitraum zwischen der oralen Aufnahme von

10 bis 12 g Pentobarbital und dem Eintritt des Todes (261 Fdlle) 101
0-15min 70 (27%)

16-30 min 115 (44%)

31-60 min 44 (17%)

1-2h 11 (4%)

2-12h 20 (8%)

>12h 1 (0,4%)

insgesamt 261 (100%)

Die durchschnittliche Sterbezeit lag bei 25 Minuten (Bereich 11 Minu-
ten bis 6,5 Stunden). Statt Pentobarbital wurden in 15 Fillen 10-15 g
Secobarbital verschrieben. Ein Antibrechmittel wurde zuvor in allen
Pentobarbital- und Secobarbital-Fillen eingenommen. Alle 276 Perso-
nen starben an einer Uberdosis Barbiturate.

Niederlande
Horikx und Admiraal (2000) haben 60 Fille der oralen Aufnahme von
9 g fliissigen Secobarbitals oder Pentobarbitals dokumentiert.# Wir
geben hier das von Apothekern verwendete Rezept eines todlichen
Trunks von 100 ml (ein kleines Glas):

Man lést Pentobarbital oder Secobarbital durch Schiitteln in einer Mischung
aus Wasser, Propylenglycol und Alkohol auf. Man I8st Sacharin darin auf und
gibtSirup und Anis dazu. Diese Losung ist ca. einen Monat lang stabil

Nichttherapeutische Mischung von Pentobarbital oder Secobarbital

Barbitalum natricum 9 g (Pentobarbital oder Secobarbital)
Alcohol 96% 16,2g(20 ml)

Aqua purificata 15¢g

Propylenglycolum 10,4 g (10 ml)

Saccharinum natr. 250mg

Sirupus simplex 65¢g

Anisiaetheroleum 1g

4. Horikx 2000.1In Anschluss an diese Veroffentlichung sammelte Horikx die
in Tabelle 5-2 aufgefiihrten Daten. Zusitzliche technische Details in Horikx
(2004).
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Dieser Trunk ist ziemlich bitter. Fiir Patienten, denen 100 ml zu viel ist,
kénnen dieselben Substanzen in 75 ml gelost werden. Das Trinken mit
einem Strohhalm hat den Nachteil, dass der Patient manchmal ein-
schlift, bevor er das Glas geleert hat.

Von Horikx (Mitglied der Kéniglich-Niederlindischen Gesellschaft fiir
Pharmazie) haben wir unveréffentlichte Daten zu 161 Fillen erhalten
(inklusive der 60 Fille in Horikx 2000).

Tabelle 5-2: Zeitraum zwischen der oralen Aufnahme von 9 g Pentobarbital
oder Secobarbital und dem Eintritt des Todes

0-15min 63 (40%)
16-30 min 45 (27%)
31-60 min 24 (15%)
1-2h 15 (9%)
Eingreifen des Arztes

nach zwei Stunden oder

lingerem Warten* 9 (6%)
Unbekannt 5 (3%)
Insgesamt 161 (100%)

Daten von A. Horikx, KNMP

*Nach einigen Stunden wird das Koma irreversibel, und der Patient wird auf
jeden Fall sterben. In Fillen, wo der Sterbeprozess linger als einige Stunden
dauert, werden die meisten niederlindischen Arzte das Leben mit einer
Injektion beenden, um den Verwandten den Stress des Wartens zu ersparen.
Sieinjizieren ein Curare-ihnliches Mittel zur Muskelentspannung, das die
Atemmuskulatur lihmt (siehe Kapitel 5.3).

Alle 161 Patienten starben nach der Einnahme von 9 g Pento- oder Seco-
barbital. Tabelle 5-2 zeigt, dass in 82% der Fille der Tod innerhalb einer
Stunde nach Einnahme von ¢ g fliissigem Pento- oder Secobarbital ein-
trat. Man beachte die Ahnlichkeit der Daten fiir die Sterbezeiten bei
Bosshard fiir die Schweiz, wo 88% der Personen innerhalb einer Stunde
starben (Tabelle 5-1).

In den Niederlanden wurde in 39 von 6o Fillen innerhalb von 24
Stunden vor der geplanten Selbsttotung das Antibrechmittel Metoclo-
pramid eingenommen. Niemand musste sich iibergeben. Erbrechen
kam in zwei der 21 Fille ohne Metoclopramid vor, trotzdem starben die
Patienten.
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Horikx gibt zu bedenken, dass die Verabreichung eines Barbitura-
tes durch ein Zipfchen besonders bei todkranken Patienten mit erheb-
lichen Unsicherheiten verbunden ist. In den aktualisierten Richtlinien
der Koniglich Niederlindischen Gesellschaft fiir Pharmazie (2006)
wird deshalb vom Gebrauch von Zipfchen bei drztlicher Beihilfe zur
Selbsttotung stark abgeraten. 103

Oregon
Das Oregon Department of Human Services gibt jihrlich einen Bericht
tiber irztlich begleitete Selbsttétungen heraus. Im Zeitraum von 1998
bis 2005 waren es 246.5

105 (43%) der Verstorbenen hatten Secobarbital, 137 (56%), Pentobar-
bital genommen. In den verbleibenden 4 Fillen verwendeten 3 Perso-
nen eine Secobarbital-Amobarbital-Mischung und eine Person Seco-
barbital und Morphin.

In den ersten drei Jahresberichten Oregons wurde angegeben, dass
9 g Barbiturate oder mehr verschrieben wurden. Spitere Berichte ent-
halten keine Angaben iiber die verschriebenen Dosen, aber wir wissen
aus zuverlissigen Quellen, dass 9-10 g Barbiturate auch weiterhin als
Standarddosis gilt.

Der Jahresbericht aus Oregon unterscheidet die Todesfille nicht
hinsichtlich der eingenommenen Medikamente. Deshalb werden die
Daten iiber die Zeit bis zum Eintritt des Todes nicht nach Medikament
unterschieden.

Tabelle 5-3: Zeitraum zwischen der oralen Aufnahme von Pentobarbital
oder Secobarbital und dem Eintritt des Todes (246 Fille”)

Zeitzwischen Einnahme und zwischen 1 und 38 Minuten,
Bewusstlosigkeit Durchschnitt 5 Minuten

(24 unbekannt)
Zeit zwischen Einnahme zwischen 4 Minuten und
und Eintritt des Todes 48 Stunden, Durchschnitt

25 Minuten (17 unbekannt)

*einschl. der 4 anderen Fille (3 Secobarbital/Amobarbital, 1
Secobarbital/Morphin).

5. Department of Human Services, Office of Disease Prevention and Epidemi-
ology (9. Mirz 2006). Eighth Annual Report on Oregon’s Death with Dignity
Act. Oregon: DHS. Retrieved May 23, 2006, siche
http://www.oregon.gov/DHs/ph/pas/ar-index.shtml
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Anders als die Koniglich Niederlindische Gesellschaft fiir Pharmazie
hat der Verband der Pharmazeuten in Oregon keinerlei Richtlinien fiir
irztlich begleitete Selbsttotungen aufgestellt. Aus zuverlissigen Quel-
len wissen wir aber, dass es iiblich ist, dass die Patienten erst eine Stunde
vor Einnahme der Barbiturate Antibrechmittel zu sich nehmen. In Ka-
pitel 3.2.8 empfehlen wir, wihrend der 24 Stunden vor den lebensbeen-
denden Schritten jede 6 bis 8 Stunden ein Antibrechmittel einzuneh-
men. Von Erbrechen wurde in Oregon in 12 (5%) der 246 Fille berichtet.
Wir meinen, dass diese Komplikationen mit einer fritheren Einnahme
derAntibrechmittel hitten reduziert werden kénnen.

Ein gescheiterter Fall, der aus Oregon berichtet wurde, wirft Fragen
auf.In diesem Fall wachte der Patient 65 Stunden nach angeblicher Ein-
nahme von 9-10 g eines Barbiturates wieder auf. Es gibt zwei mégliche
Erklirungen fiir dieses Misslingen. Zum einen, selbst wenn 9 g Seconal
verschrieben wurden, ist es nicht sicher, dass der Patient auch alles ge-
nommen hat. Zweitens, der Patient schluckte die Barbiturate zusam-
men mit Lactulose, um den bitteren Geschmack zu kompensieren. Lac-
tulose ist ein Abfiihrmittel, das dafiir gesorgt haben kénnte, dass ein
Teil des Medikaments den Darm passiert hat, ohne absorbiert zu wer-
den.

5.3 Lebensbeendung durch eine Infusion oder durch eine
oder zwei Injektionen

Schweiz
Bosshard u.a.(2003) erwihnen 22 Fille im Kanton Ziirich, bei denen 10-
15 g Pentobarbital intravends verabreicht wurden, und zwar durch den
Gebrauch eines Tropfes. Ein Arzt hatte die erforderliche Dosis Pento-
barbital verschrieben und ein Assistent der Sterbehilfe-Gesellschaft hat
das Pentobarbital in einer Tropfflasche aufgeldst. Der schwerkranke
Patient, der um Assistenz beim selbstbestimmten Sterben gebeten
hatte, musste nur noch den Hahn des Tropfes 6ffnen, was diese Hand-
lung juristisch zu einer (begleiteten) Selbsttétung machte. Auch aus
niederlindischer Sicht ist das streng genommen keine irztliche
Totung auf Verlangen, sondern 4rztliche Beihilfe zur Selbsttétung, da
der Patient selbst die zum Tode fithrende Handlung ausfiihrt. Die
intravendse Variante mit 10-15 g Pentobarbital fithrte nach einer durch-
schnittlichen Dauer von 16 Minuten (Bereich: 4 bis 45 Minuten) zum
Tod. In zwei weiteren Fillen verabreichte sich der Patient die gleiche
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Menge Pentobarbital selbst durch einen PEG-Sonde in den Magen. In
allen 24 Fillen handelte es sich um selbstverantwortliche Patienten.

In den 22 Fillen, bei denen der Tod mit einer Infusion eingeleitet
wurde, 16ste offensichtlich eine Infusion von 10-15g Barbituraten
bereits den Tod aus, ohne dass der zusitzliche Einsatz eines Muskelre-
laxans notwendig wurde, wie es in den Niederlanden iiblich ist. Man 105
sollte aber beachten, dass die verwendete Dosis zehn Mal so hoch ist wie
die1,5 g Thiopental, die in den Niederlanden gegeben werden, um den
Patienten einschlafen zu lassen.

Niederlande
Horikx und Admiraal (2000) berichten iiber eine Methode drztlicher
aktiver Sterbehilfe (analog zur drztlichen Totung auf Verlangen, siche
Kapitel 1.4 iiber die Terminologie), die durch zwei nacheinander verab-
reichte Injektionen erfolgte, wie es die Koniglich Niederlindische
Gesellschaft fiir Pharmazie empfiehlt.

Zuerst wird eine intravendse Injektion von 1,5 g Thiopentalnatrium
(Pentothal®), 3 Ampullenao,5g, verabreicht. Diese 3 Ampullen kénnen
in 10 ml physiologischem NaCl aufgelost werden. Diese Losung sollte
innerhalb einer Stunde gebraucht werden (nach einer Stunde konnte
sich die Injektionsnadel durch einen Niederschlag verstopfen). Thio-
pental-Ampullen sind normalerweise auf drztliches Rezept in Apothe-
ken erhiltlich. Der Zweck dieser ersten Injektion ist es, den Patienten
in einen tiefen Schlaf oder in ein Koma zu versetzen, sodass der Atem-
stillstand, den die zweite Injektion auslost, nicht bewusst erlebt wird.
In manchen Fillen fiihrt die erste Spritze bereits zum Tod durch Herz-
stillstand (in 128 von 463 Fillen, siche Tabelle 5-4). In diesen Fillen ist
eine zweite Spritze natiirlich nicht notwendig.

Nurwenn der Arzt absolut sicher ist, dass ein tiefer Schlaf oder ein Koma
erreicht worden ist, was normalerweise innerhalb von fiinf Minuten eitritt,
wird er eine zweite intravendse Injektion mit einem nicht-depolarisie-
renden Muskelrelaxans geben. Meistens werden 20 mg Pancuronium
Dibromid (Pavulon®) verabreicht, aber manchmal werden auch andere
Medikamente derselben pharmakologischen Gruppe (45 mg Alcuroni-
um Diclorid oder Alloferin®) gebraucht. Diese Curare-ihnlichen Medi-
kamente 16sen sofortigen Atemstillstand aus. Es kann dann bis zu 10
Minuten dauern, bisauch dasHerz aufhért zu schlagen.

In den 50 Fillen (siche Tabelle 5-4), in denen das Sterben mehr als 15
Minuten dauerte, isternsthaftanzuzweifeln, ob wirklich eine intravend-
seInjektion gegeben wurde, was bei alten kachektischen Patienten sehr
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schwierig sein kann. Wir vermuten, dass in diesen Fillen die Injektion
tatsichlich auerhalb der Vene erfolgt war, was den Eintritt des Atem-
stillstands verzogerthat.

Achtung:

Die Kombination von Thiopental und einem nicht depolarisierenden
Muskelrelaxans fiihrt zu einer sofortigen Ausfillung. Ein Arzt sollte
deshalb beide Medikamente niemals mit derselben Spritze oder
durch dieselbe Nadel verabreichen.

Tabelle 5-4: Sterbedauer nach intravendser Injektion in den Niederlanden
(463 Fiille 1998-2000)

126 Fille, fast sofortiger

Erste Injektion: Tod durch Herzstillstand
1,5 g Thiopental
intravends 12 Fille, Todeseintritt innerhalb von

5 Minuten, bevor die zweite Injektion
(d.h.Pancuronium) gegeben wurde

ZweiteInjektion:20mg 136 Fille, Todeseintritt nach 1-5 Minuten®
Pancuronium intravends 139 Fille, Todeseintritt nach 5-15 Minuten®

*

dto., intramuskulir 43 Fille, Todeseintritt nach 16-30 Minuten
7 Fille, Todeseintritt nach 30-60 Minuten®

Insgesamt 463 Fille

Daten: A. Horikx, KNMP

*Zeitdauer gerechnetab Injektion von Pancuronium. In 35 Fillen (nichtin der
Tabelle angegeben) fiihrte die Methode zum Tod, aber die Sterbedauer war
nichtdokumentiert worden.

Horikx und Admiraal (2z000) haben darauf hingewiesen, dass es schwie-
rig ist, ein Koma durch eine intramuskulire statt durch eine intravens-
se Injektion mit Thiopental auszuldsen. Pancuronium ist auch wirk-
sam, wenn es intramuskulir verabreicht wird, aber es dauert linger, bis
derTod eintritt.

Groenewoud u. a. (2000)° berichten von klinischen Problemen bei
der Durchfiihrung von drztlicher Totung auf Verlangen und von 4rztli-

6. Groenewoud 2000

*
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cher Beihilfe zur Selbsttotung. Horikx und Admiraal geben an, dass
Groenewoud u. a. nicht ausfithren, welche Medikamente in welcher
Dosis bei den problematischen Fillen angewandt und auf welchem
Wege diese Mittel verabreicht wurden (intravends oder intramus-
kulir). Die Angaben, die Groenewoud u. a. machen, sind unvollstindig
und liefern daher verwirrende Informationen. 107

Oregon
Aus Oregon wurde kein Fall gemeldet, im dem das Sterben durch einen
intravenosen Tropf oder durch eine PEG-Sonde vom Patienten selbst
ausgelost wurde.

Belgien”

Erste Injektion: Pentothal 2 g, (manchmal werden 3 oder 4 g gegeben).
Einschlafen innerhalb von s Minuten. Oft fithrt die erste Spritze bereits
zum Tod durch Herzstillstand.

Zweite Injektion mit einem nicht-depolarisierenden Muskelrela-
xans: Norcuron (10 mg), Nimbex (20 mg) oder Tacrium (50 mg).

Die Zeit bis zum Tod ist schwer festzustellen, weil ein Teil dieser
Patienten schon nach der ersten Injektion einen Herzstillstand hatte,
aber dennoch eine zweite Injektion bekommen hatten. Die meisten
Arzte hatten nur die erste Injektion gegeben.

7. Daten von W. Distelmans, Onkologe, Freie Universitit Briissel.
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KAPITEL 6

Die Begleitung einer Selbsttétung durch
Angehorige, Freunde und andere Personen

6.1 Deutschland — Die Rechtslage nach neuester deutscher
Rechtsprechung

von Rechtsanwalt Wolfgang Putz

Der Autor ist Rechtsanwalt fiir Medizinrecht in der Miinchner Medizin-
rechtlichen Sozietit Putz&Steldinger sowie Lehrbeauftragter fiir
Medizinrecht und Medizinethik an der medizinischen Fakultit der
Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen

1. Vorbemerkung

In Deutschland ist die Rechtslage zur Begleitung einer Selbstt6tung in
der Offentlichkeit weitgehend unbekannt. Viele Menschen glauben,
die Beihilfe zur Selbsttétung sei immer strafbar. Ebenso weit verbreitet
ist eine Vorstellung, man diirfe zwar bei der Vorbereitung einer Selbst-
totung helfen, sei aber nach der Tétungshandlung des Sterbewilligen
zu dessen sofortiger Rettung verpflichtet. Letzteres wird gerne als
unlogisches Kuriosum der Rechtsprechung kritisiert.

Im Folgenden wird die geltende Rechtslage in Deutschland unter
Einbeziehung der neueren Rechtsprechung zum gebotenen Zulassen
des Sterbens nach dem Patientenwillen dargestellt. Eine wissenschaft-
liche Bearbeitung des Themas durch den Autor enthilt die Festschrift
fiir Widmaier.! Besondere Beachtung muss daher dem bewussten Ver-
zicht auf die Aufnahme von Nahrung und Fliissigkeit mit todlichem
Ausgang als dem Grenzfall zwischen Begleitung einer Selbsttétung
und Zulassen des Sterbens nach dem Patientenwillen geschenkt wer-
den. Der Beitrag beleuchtet insbesondere die Stellung naher Angehoéri-
ger und Begleiter einer Selbsttotung.

Bisin die Mitte der 8oer Jahre desletzten Jahrhunderts thematisier-
te die Rechtsprechung Fille der Selbsttétung fast ausnahmslos bei
‘Auffindungssituationen’, bei denen die Vorgeschichte unbekannt und

1. Wolfgang Putz in Festschrift fiir Professor Dr. Gunter Widmaier: Strafrecht-
liche Aspekte der Suizid-Begleitung im Lichte der Entwicklung von Recht-
sprechung und Lehre zur Patientenverfiigung, 2008
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die Rettung des Suizidenten noch moglich war. In diesen Fillen war
regelmifig nicht bekannt, ob die sterbewillige Person freiverantwort-

lich gehandelt hatte. Immer wurde geurteilt, im Zweifel miisse man

von einer krankhaften St6rung ausgehen, die zur Selbsttétungshand-

lung gefiihrt hatte. Folglich miisse man von einem Unfall ausgehen, in

dem jedermann eine Rettungspflicht trifft. Diese Urteile unterstellen 109
aber zugleich, dass es die freiverantwortliche Selbsttétung, mit positi-

ver Tendenz ‘Freitod’ genannt, gibt. Die Psychiatrie hingegen tendiert

(mit negativer Tendenz) dazu, den Prozentsatz der freiverantwortli-

chen Selbsttétungen eher gegen Null gehen zu lassen.?

2.Recht und Rechtsprechung zur Begleitung einer Selbsttétung

Es gibt im deutschen Strafgesetzbuch (StGB) keine Vorschrift, die die
Beihilfe zum selbstbestimmten Sterben unter Strafe stellt. Wer sich
selbst totet oder zu tdten versucht, verwirklicht keinen Straftatbe-
stand. Dann ist nach strafrechtlicher Dogmatik auch die Beihilfe zur
Selbsttétung nicht strafbar.3 Der deutsche Gesetzgeber hat nie von der
nach unserer Rechtsordnung bestehenden Moglichkeit Gebrauch
gemacht, die Beihilfe zur Selbsttotung isoliert unter Strafe zu stellen
(wie dies in manchem europiischen Nachbarland der Fall ist). Gibe es
nur freie und eigenverantwortliche Entscheidungen zur Selbsttétung,
sowire hiermitalles gesagt.# Fraglich wire dann nur noch, obsich nach
der Selbsttotung eines freiverantwortlichen Sterbewilligen bis zum
Eintritt des Todes eine Situation ergibt, die zur Hilfeleistung verpflich-
tet (Unterlassene Hilfeleistung nach § 323 ¢ StGB).

Die Mehrzahl der versuchten oder erfolgreichen Selbsttotungen
sind jedoch keine zu respektierenden Bilanz-Suizide, sondern erfolgen
auseinerkrankhaften Stérung der geistigen oder seelischen Befindlich-
keit. Wer ‘Garant’ fiir Leben und Gesundheit eines solchen — unfreien —
Suizidenten ist, darf weder im Vorfeld helfen noch nach der T6tungs-
handlung dem Sterben seinen Lauf lassen. Sonst wird, wer Garant ist,
wegen Fremdtstung in Form der Unterlassungstiterschaft bestraft,s
wer nicht Garantist, wird wegen unterlassener Hilfeleistung bestraft.®

2. Schénke/Schroder, bearbeitet von Eser, Vorb. zu § 211 StGB, Rz 34 mit
weiteren Nachweisen

3. BGHS124,324; 32,367, 371; 46,2790

4. Trondle/Fischer, 52. Aufl. Rz 12

5. BGHSt2,150

6. BGHSt6,147: Rettungspflicht Dritter ab dem Zeitpunkt der Hilflosigkeit
und Hilfsbediirftigkeit wegen Bewusstlosigkeit des Suizidenten
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Strafrechtlich muss das Geschehen in zwei aufeinander folgende
Abschnitte differenziert betrachtet werden: zum einen die Unterstiit-
zung des Suizidenten bis zur Tat (Beihilfe), und zum anderen die Phase
nach dieser Tat bis zum Tod (Nichthindern des abwendbaren Todesein-
tritts).

Es sind Fille denkbar, in denen die Beteiligung nur die erste Phase
betrifft und andere,” in denen die Beteiligung nur die zweite Phase
betrifft, wenn jemand erst nach der Suizidhandlung hinzutrifft (Auf-
findungssituation) und von der Vorgeschichte keinerlei Kenntnis hat.
Es sind schliefslich Fille denkbar, in denen die Beteiligung beide Phasen
betrifft. Um diese geht es hier!

Die zentrale Aussage des Bundesgerichtshofs zum Medizinrecht® sagt,
dass der Arzt das in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Grundgesetz gewihrleistete
Rechtaufkorperliche Unversehrtheit auch gegeniiber einem Patienten
respektieren muss, der es ablehnt, einen lebensrettenden Eingriff zu
dulden. Der Arztdarfalso nicht zwangsbehandeln, auch wenn er damit
Leben rettet. Ob ein solches Verbot idrztlicher Eingriffe auch dann gilt,
wenn es sich um einen zu rettenden Sterbewilligen handelt, ist in der
hochstrichterlichen Rechtsprechung erstmals 1981 im sog. Wittig-
Urteil erértert worden. Im Fall Wittig gehort der Wille der Patientin bis
zum Eintritt der Bewusstlosigkeit zu den wesentlichen Entschei-
dungskriterien.

Erstmals nimmt hier die Rechtsprechung eine unmittelbare Ver-
kniipfung von Auffindungssituation nach einer Suizidhandlung und
drztlichem Standesrecht zur Sterbehilfe vor. Man muss wissen, dass
genau dieses damals giiltige Standesrecht durch die Bundesirztekam-
mer 1998 und 2004 vollig neu gefasst und neu betitelt als ‘Grundsitze
zur irztlichen Sterbebegleitung’ herausgegeben wurden. Hiernach
miisste heute der Arzt priifen, ob der Wille des Patienten einer Lebens-
rettung entgegensteht: ‘Liegt weder vom Patienten noch von einem gesetzli-
chen Vertreter oder einem Bevollmdchtigten eine bindende Erkldrung vor und
kann eine solche nicht — auch nicht durch Bestellung eines Betreuers — rechtzeitig
eingeholt werden, so hat der Arzt so zu handeln, wie es dem mutmafSlichen Willen
des Patienten in der konkreten Situation entspricht. Der Arzt hat den mutmafsli-
chen Willen aus den Gesamtumstinden zu ermitteln. Anhaltspunkte fiir den

7. Fall Hackethal, s. u., oLG Miinchen, Beschl. vom 31.7.87, NJw 87,2940
8. BGHSt11,111

9. Grundsitze der Bundesirztekammer zur 4rztlichen Sterbebegleitung,
DAbl 2004,A 1298
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mutmafSlichen Willen des Patienten kinnen neben friiheren AufSerungen seine
Lebenseinstellung, seine religivse Uberzeugung, seine Haltung zu Schimerzen und
zu schweren Schéden in der ihm verbleibenden Lebenszeit sein. In die Ermittlung
des mutmafSlichen Willens sollen auch Angehdrige oder nahe stehende Personen
als Auskunftspersonen einbezogen werden, wenn angenommen werden kann,
dass dies dem Willen des Patienten entspricht. 111

Im Fall des Arztes Professor Hackethal entschied das Oberlandesge-
richt Miinchen,© dass ein Arzt straflos einer unheilbar erkrankten, zur
Selbsttétung entschlossenen Patientin auf deren Verlangen ein zur
Selbsttotung geeignetes Mittel zur Verfiigung stellen darf.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass weder die aktive
Teilnahme an der Selbstt6tung noch die unterlassene Verhinderung als
Totungsdelike strafbar sind, wenn eine freiverantwortliche Willens-
entscheidung des Lebensmiiden zu Grunde liegt. Umstritten ist und
wird immer bleiben, wann im Einzelfall ein Selbsttétungsentschluss
als freiverantwortlich zu bezeichnen ist und nach welchen MafSstiben
diese Frage zu beurteilen ist.!* Dies ist aber keine Rechtsfrage. Dies
muss bei der Begleitung einer Selbsttétung im Voraus verantwortlich
abgeklirt werden. Im Falle einer strafrechtlichen Uberpriifung muss
die Feststellung, dass der EntschlufS freiverantwortlich getroffen wor-
den ist, dic in aller Regel nur ein Azt treffen kann, zur Einstellung des Ver-
fahrens fiihren. Fehlt es an einer freiverantwortlichen Entscheidung
des Sterbewilligen, so ist schon das Nichtverhindern des Todeseintritts
und erst recht aber die Beihilfe zur Selbsttétung immer strafbar
(Unterlassene Hilfeleistung nach § 323 ¢ StGB oder sogar Tétung durch
Unterlassen nach § 212 StGB).

Wo klar auf der Hand liegt, dass der Sterbewillige am Selbstts-
tungswillen festhilt, keine Rettung wiinscht und sich zur Wiederho-
lung der Tat veranlasst sihe, falls man seinen eigenverantwortlich ins
Werk gesetzten Willen nicht respektiert, ist die Zumutbarkeit von Ret-
tungsbemiihungen zu verneinen. Bedeutung hat das insbesondere
gegeniiber hoffnungslos Leidenden, die mit ihrem Entschluss dem
weiteren Krankheitsfall ein Ende setzen wollten und fiir solche Perso-
nen, die ihnen bei der Realisierung des Selbsttotungswillens bereits
aktiv Hilfe geleistet haben.1?

10. wie Fuf3note 7
11. vgl. Trondle/Fischer Rz 13 vor § 211
12. Wessels, a.a.0.Rz 61



WozzDeutschHerdr2012_WOZZchap 22-05-12 20:39 Pagina 112

112

Stiftungwozz 2008

3. Das Zulassen des Sterbens in der neuen Rechtsprechung

Von der Rechtsprechung wurde lingst das pflichtgemifse Zulassen des
Sterbens nach dem freien Willen des Patienten'3 festgestellt, nimlich
nach den Kriterien des Medizinrechts, die wiederum direkt nach den
verfassungsmifSig garantierten Grundrechten auf individuelle Men-
schenwiirde, Integrititsschutz und Selbstbestimmung beruhen.

Erstmals hat in 1994 in der sog. Kemptener Entscheidung der Bundes-
gerichtshof als das hochste deutsche Strafgericht an tragender Stelle
einer Urteilsbegriindung in unmissverstindlicher Deutlichkeit auf die
Verbindlichkeit des Patientenwillens hingewiesen. Der mutmafSliche
Wille, eine Behandlung abzulehnen, wurde als verbindlicher Patien-
tenwille festgestellt. Wihrend der Verzicht auf lebenserhaltende Mafs-
nahmen bis zu dieser Entscheidung nach den bis damals giiltigen
Richtlinien zur irztlichen Sterbehilfe nur in der Sterbephase erlaubt
schien, stellte der Bundesgerichtshof hier klar, dass der Patientenwille
ohne Riicksicht auf Art und Stadium einer Erkrankung zu beachten ist. Steht
er einer lebensverlingernden Behandlung entgegen, muss man den
Patienten nach seinem Willen sterben lassen. Verstand man in allen
Zeiten unter der Garantenpflicht immer eine Pflicht zur Rettung des
Lebens, so heifdt in solchen Situationen ‘Garantenpflicht’ nach heutigem
Verstdndnis ‘Garant zu sein fiir die Umsetzung des Patientenwillens nach
Bewufstseinsverlust’.

Gerne wird tibersehen, dass inzwischen das Bundesverfassungsge-
richt zur Patientenverfiigung der Zeugen Jehovas klargestellt hat,+
dass in einer Patientenverfiigung (und erst recht natiirlich in einem
aktuell vom Patienten gedufSerten Behandlungsverbot) ein Patient in
jeder Lebenslage und auch bei Aussicht auf jahrelanges gesundes Wei-
terleben eine lebenserhaltende Behandlung oder deren Fortsetzung
verbieten kann. Es wird von niemandem ernsthaft bezweifelt, dass das
Grundgesetz mit den Artikeln 2 und 4 die Selbstbestimmung in glei-
cher Weise schiitzt, gleich ob sie religios motiviert ist oder aus der son-
stigen Wertewelt des Menschen entspringt.’s Damit hat jeder das

13. Ubersicht bei Wessels (Fn 16), Rz 45,46; Trondle/Fischer, 52. Aufl., Rz 12 m.
weiteren Nachweisen

14. BVerfGE HJW 2002,206

15. Besprechung des 8 G H-Beschlusses vom 08.06.2005 und Darstellung der
jahrelangen B G H-Strafrechtsprechung zum Selbstbestimmungsrecht des
Patienten bei Behandlungsverweigerung von Putz und Steldinger, PKR
3/2005, 57 ff. mit weiteren Nachweisen
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Recht, sein Leben zu verwerfen, auch wenn er dieses véllig gesund und
aufunabsehbare Dauer fortsetzen kénnte.

Der freiverantwortliche Patientenwille ist also beim Behandlungs-
abbruch ebenso mafdgeblich wie bei Selbsttétungshandlungen. Eine
sog. Reichweitenbeschrinkung gibt es weder beim Behandlungsab-
bruch noch bei der Unterstiitzung einer Selbsttétungshandlung. 113

4. Vergleichende Betrachtung der Rechtsprechung zur Begleitung
einer Selbstt6tung und zur sonstigen Sterbehilfe

Im Folgenden wird die Rechtsprechung zur Beihilfe bei Selbsttétung
und die Rechtsprechung zum tédlichen Behandlungsabbruch und zur
Patientenverfiigung gegeniibergestellt, wobei ebenso von einer frei-
verantwortlichen Selbsttotungshandlung wie von einer freiverant-
wortlichen Behandlungsablehnung ausgegangen wird.

Dabei sind folgende Konstellationen denkbar:

a. Der Patient tétet sich aktiv selbst (Selbsttotung durch Tun)

b. Der Patient fiithrt passiv sein Sterben herbei (Selbstt6tung durch
Unterlassen):
1. DerPatientisst und trinkt nicht mehr.
2. Der Patient geht nicht mehr zur Dialyse.
3. DerPatient verbietet weitere Substitution.

Man wird bei Betrachtung dieser Ubersicht spontan werten, a seien
Selbsttotungsfille, wie aber verhilt es sich mit der Fallgruppe b2
Begeht der Patient, der die weitere mégliche Lebenserhaltung aufgibt
oder ablehnt, einen passiven ‘Suizid’? Letztendlich kommt es nicht
daraufan, wie wir das Verhalten nennen. Entscheidend ist allein, ob ein
rechtliches Verbot zur Beihilfe bzw. eine Verpflichtung zur Vereitelung
des Todeseintritts besteht.

Aus der Synopse der Entscheidungen zu den klassischen Selbstts-
tungsfillen und zum Zulassen des Sterbens nach dem Willen des Pati-
enten ergibt sich klar, welche Voraussetzungen eifiillt sein miissen, damit eine
Begleitung einer Selbsttitung durch Angehérige oder durch Begleiter von
der Hilfe zur Vorbereitung bis zur Begleitung im Sterbeprozess und bis
zum Eintritt des Todes nach heutiger Rechtslage straffreiist.
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1. DieAufklirung des selbstbestimmungsfihigen Menschen iiber seine Optionen
(Freiverantwortlichkeit aus rechtlicher Sicht):

Erst wenn sich der Sterbewillige in Kenntnis der Rechtslage und in
Kenntnis der medizinischen Méglichkeiten fiir eine Selbsttétung ent-
scheidet, ist tiberhaupt Raum fiir eine Unterstiitzung. Es bedarf also
zum Beispiel entsprechender Aufklirung iiber die Bedeutung und
Tragweite des drztlichen Eingriffs wie etwa einer Dauerbeatmung oder
seines Unterbleibens.!® Man darf niemandem bei der Selbstt6tung hel-
fen, bevor man ihn aufgeklirt hat, dass seine kiinstliche Lebensverlin-
gerung beendet werden muss, wenn er sie nicht wiinscht. Man darfalso
nicht helfen, den Tod aktiv herbeizufiihren, wenn es bereits geniigen
wiirde, ihn zuzulassen.

2. Freiverantwortlichkeit aus medizinischer Sicht:

Der Sterbewillige muss in seiner Entscheidung nachweislich frei sein.
Der Zustand der Willensfreiheit muss unmittelbar vor der unterstiitz-
ten Selbsttotungshandlung nachweislich immer noch bestehen, ggf.
auch nach der Selbsttétungshandlung bis zum Bewusstseinsverlust.
Dies wird in der Regel zu bejahen sein, wenn die irztliche Untersu-
chungund Diagnose in obigem Sinne zeitnah erfolgtist oder wenn sich
die Verwirklichung der Selbstt6tung nahtlos an diese drztliche Beglei-
tung und Diagnose anschliefSt und dabei keine gegenteiligen Anhalts-
punkte auftreten. In diesem Zusammenhang befremdet, dass in neue-
ren, kritischen Berichten iiber Dignitas/Schweiz (Mirz 2008) der brei-
ten Offentlichkeit die Helium-Methode bekannt wurde, durch die ein
Suizidentseine Absicht unter Ausschluss jeglicher drztlichen Kontrolle
verwirklichen kann. Die drztliche Gewihr fiir die Freiverantwortlichkeit des
Sterbewilligen ist die wesentlichste Basis fiir die Straffreiheit der Selbsttotungsbe-
gleitung! Die Freiverantwortlichkeit kann in der Regel nur ein Arzt fest-
stellen. Diese Feststellung sichert nach dem Tod des Sterbewilligen
seine Helfer oder Angehorigen strafrechtlich ab. Eine solche Beglei-
tung ohne drztliche Abklirung der Freiverantwortlichkeit des Sterbe-
willigen stellt ein hohes strafrechtliches Risiko dar.

3. Modifizierung der Garantenpflicht:
Fiir alle Garanten (also Arzte, Pflegekrifte, Nahestehende, vor allem
aber Angehorige) sollten die Suizidenten eine ‘Modifizierung der Ga-

16. Vgl.dazu u. a. Deutsch / Spickhoff, Medizinrecht, 5. Aufl. 2003,
Rz 191ff,202
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rantenpflicht’ schriftlich niederlegen. Durch sie werden die Garanten
anden Sterbewillen des Patienten gebunden und sind sodann nicht mehr
Garantdes Lebens, sondern Garant des Sterbewillens.

Damit sind simtliche Voraussetzungen geschaffen, dass eine straffreie
Begleitung eines Suizides von der ersten Vorbereitungshandlung bis 115
zum Tod erfolgen kann.

Fiir Skeptiker: Natiirlich geht mit dem Bewusstseinsverlust die Tat-
herrschaft auf den Sterbehelfer iiber. Aber diese geht auch bei Beach-
tung und Umsetzung einer Patientenverfiigung auf den Vertreter des
Patienten iiber (Betreuer oder Bevollmichtigter), den nun—geradeweiler
die Tatherrschaft hat - die Pflicht trifft, dem Willen des Patienten Ausdruck und
Geltung zu verschaffen, also dafiir zu sorgen, dass der Sterbewunsch des
Patienten ‘erfolgreich’ umgesetzt wird, dass der Patient nicht am Ster-
ben gehindert wird (so ausdriicklich der Bundesgerichtshof in seiner
betreuungsrechtlichen Entscheidung vom 17.03.2003).18 Auch in einer
Patientenverfiigung verbietet der Patient wirksam und verbindlich,
dass man sein Leben verlingert, welches nach seinem Willen durch Un-
terlassungsolcher verlingernden MafSnahmen zuEnde gehensoll. Nie-
mand darf den freiverantwortlichen antizipierten Willen missachten,
der auch nach Verlust des Bewusstseins fortdauert.!® Patientenverfii-
gung und Modifizierungserklirung zur Garantenpflicht im Rahmen
desSuizidshabenrechtlich diegleichen Folgen. Der Patientverlangtdie
Beachtung eines Weiterbehandlungsverbots im Respekt vor seiner
Selbstbestimmung.2°

Hinter allen Hilfs- und Rettungspflichten, die man gerne konstru-
iert, steht nicht selten die negative Fremdwertung des ‘Suizids’, eine
zur Rechtsmaxime erhobene ethische Missbilligung der Selbsttotung
und eine daraus resultierende Pflicht, den Erfolgseintritt zu verhin-
dern um des puren Lebensschutzes willen. Dies wiirde einen aufge-
zwungenen Lebensschutz darstellen, den die Rechtsprechung gerade
unter Berufung auf das Grundgesetz abgelehnt hat.?* Das Grundgesetz

17. Der Text der ‘Modifizierung der Garantenpflicht’ aus Putz, Steldinger,
Patientenrechteam Ende des Lebens, 3. Aufl., S.160 ffund S. 234 istim
Appendix 4 zu diesem Buch abgedruckt.

18. NJW 2003,1588

19. wie Fussnote 23

20. LG Ravensburg, MedR 1987, 196

21. so etwa Hufen, In dubio pro dignitate, Nyw 2001, 849 und BverfGE 27,6: 50,
75; 87,228
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garantiert uns das Recht, uns selbst zu bestimmen und zwar so weitrei-
chend, dass wir auch das Recht haben, uns selbst zu schaden (wobei die
Frage, was ‘schaden’ bedeutet, einer Fremdwertung nicht zuginglich
ist).

Unter all diesen Primissen verbietet es sich, unter dem Gesichtspunkt
der Strafvorschrift des § 323¢ StGB (unterlassene Hilfeleistung) von ei-
ner Hilfspflicht auszugehen, die der freiverantwortliche Sterbewillige
unmittelbar vor der Tat dem potenziell zur Hilfe Verpflichteten verbo-
ten hat. Auch verbietet sich in einer solchen Situation die Einstufung
des Geschehens als ‘Unfall’. Denn der Angehérige oder sonstige Helfer
weif3 ganz genau, dass es sich nicht um einen Unfall, sondern um eine
freiverantwortliche Austibung der grundgesetzlich garantierten
Selbstbestimmung eines Menschen handelt. Gut vorbereitet hat tiber-
dies der Sterbewillige eine Vereitelung seines selbst herbeigefiihrten
Sterbens ausdriicklich und freiverantwortlich selbst verboten. So kann
wedervon einem Unfall ausgegangen werden noch aus sonstigen Griin-
deneineLebensrettungrechtlich geboten und zumutbar sein.

Das Veto des sog. Normalpatienten in einer Patientenverfiigung,
mit dem er aktuell oder im Voraus invasive Lebensverlingerung ab-
lehnt, kann nicht anders gesehen werden, als das gleiche Veto des Sui-
zidpatienten!?? Wenn die Gerichte bis hin zum Bundesverfassungsge-
richt die Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes in das Zentrum der
Entscheidung gestellt haben,? dann muss auch der Arzt diesen Patien-
tenwillen beachten. Der Arzt muss dann den Patienten, der es freiver-
antwortlichablehnt,lebensrettend behandeltzu werden, respektieren,
egal, ob es sich um einen ‘Normalpatienten’ oder um einen ‘Suizidpati-
enten” handelt.?4 Das deutsche Recht gebietet dem Arzt die Respektie-
rung des freiverantwortlichen Patientenwillens durch das Nichthin-
dern des Todeseintritts, also ein Unterlassen. Dem kann das Standes-
rechtnichtentgegenstehen.

Das deutsche drztliche Standesrecht verbietet allerdings den deut-
schen Arzten eine rechtlich straffreie Beihilfe zur Selbstttung vor der
Totungshandlung, also ein aktives Tun (Eine Uberpriifung der Wil-
lensfreiheit fillt darunter nicht!). Dies ist meiner Meinung nach ein ver-

22. Ebenso Kutzer in Wolfslast/Schmid, Suizid und Suizidbegleitung, S.183
mitihnlichen Folgerungen, S.191

23. BVerfGE 52,131,170

24. So auch Kutzer, siche Fuf3note 29, S 181 ff
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fassungswidriger Eingriff in die Gewissensfreiheit und Berufsfreiheit des einzel-
nen deutschen Arztes. Dass ein solches Verbot nicht etwa dem Verstindnis
des Arztberufes innewohnt, zeigen die gegenteiligen standesrechtli-
chen Bedingungen in den Niederlanden, Belgien, der Schweiz und im
US-amerikanischen Staat Oregon.

117
5 Zusammenfassung und Schlussbemerkung
Die geltende deutsche Rechtslage erméglicht bei Beachtung aller auf-
gestellten Kriterien, vor allem aber der Freiverantwortlichkeit der
begleiteten sterbewilligen Person, eine straflose Unterstiitzung einer
Selbsttétung ‘vom Anfang bis zum Ende’ auch durch Angehérige und
vergleichbare enge Bezugspersonen, die sich in einer ‘Garantenstel-
lung’ befinden.

6.2 DieRechtslage in der Schweiz

yon Dr. iur. Ernst Haegi
Der Autor ist Rechtsanwalt und Vizeprisident von Ex1T Deutsche
Schweiz, Oberrieden Ziirich

Angehdrige, Freunde und andere Personen, die in der Schweiz einer
Selbsttotung beiwohnen, gehen dann kein Risiko ein, strafrechtlich
belangt zu werden:

1. Wenn die verstorbene Person fihig war, rational dariiber zu
entscheiden, ob sie ihr Leben beenden wolle, ihren Willen, aus
dem Leben zu scheiden, selbstbestimmt dufSerte und ihr Sterbe-
wunsch wohlerwogen und konstant (dauerhaft) war.

Kénnen ihre Urteilsfihigkeit, die Autonomie ihres
Entscheides, die Wohlerwogenheit und Konstanz ihres Sterbe-
wunsches von den Strafuntersuchungsbehorden, die den
Sachverhalt hinterher kliren miissen, nicht ernsthaft in Zweifel
gezogen werden, ist in einem Strafverfahren gegen Personen, die
der Selbsttotung beiwohnten, nach dem Rechtsgrundsatz ‘im
Zweifel zu Gunsten des Angeklagten’ zu vermuten, dass diese
Voraussetzungen bei der verstorbenen Person gegeben waren. Die
anklagende Behorde miisste meines Erachtens auch bei einer an
psychischen Stérungen leidenden Person im Nachhinein
beweisen, dass sie zum Zeitpunkt des Suizides nicht urteilsfihig
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war, und ebenso, dass ein selbstbestimmter Sterbewille fehlte und
der Sterbewunsch weder wohlerwogen noch konstant war.

2. Wenn kein begriindeter Verdacht vorlag, dass die Verwandten,
Freunde und anwesenden Dritten den Suizid aus selbstsiichtigen
Beweggriinden materieller, ideeller oder affektiver Art forderten
oder unterstiitzten. Verleitung und Beihilfe zum Suizid aus selbst-
stichtigen Beweggriinden ist in der Schweiz nach Art. 115 StGB
strafbar.

Das Schweizerische Bundesgericht hat in einem grundlegenden Urteil
vom 3. November 2006 entschieden, dass in der Schweiz das bei Sterbe-
begleitungen heute gebriuchliche Natrium-Pentobarbital zu diesem
Zweck auch bei unheilbarer, dauerhafter, schwerer psychischer Beein-
trichtigung von Arzten verschrieben und abgegeben werden darf. Vor-
aussetzung ist, dass der Sterbewunsch nicht Ausdruck einer psychi-
schen Storung ist, die nach Behandlung ruft, sondern auf einem selbst-
bestimmten, wohlerwogenen und dauerhaften Entscheid einer urteils-
fihigen Person beruht (‘Bilanzsuizid’), den es zu respektieren gelte.
Der Sterbewunsch muss also auf einem autonomen, die Gesamtsituati-
on erfassenden Entscheid beruhen.?s Allerdings macht das Bundesge-
richt die Verschreibung des Natrium-Pentobarbitals bei psychisch
kranken Personen, in Anlehnung an ein interdisziplinires Gutachten,
das die Vereinigung Ex1T Deutsche Schweiz bei einem Ethiker, einem
Juristen, einem Gerichtsmediziner und einem Psychiater in Auftrag
gegeben hatte,?® vom Vorliegen eines medizinischen Fachgutachtens
abhingig.?” Wenn nun aber das Bundesgericht davon ausgeht, der
Bilanzsuizid sei auch bei einem psychisch kranken Menschen unter
den oben aufgefiihrten Bedingungen zu respektieren, so diirfte es in
Zukunft schwer fallen, bei Menschen mit somatischen Leiden in der
Schweiz andere als die Kriterien Urteilsfihigkeit, selbstbestimmter,
wohlerwogener und konstanter Sterbewunsch als Voraussetzungen
fiir eine rechtlich unbedenklich Beihilfe zur Selbsttotung zu fordern.
Nach diesem Urteil miisste beispielsweise auch ein des Lebens tiber-
driissig gewordener alter Mensch, der weder an einer psychischen,

25. BGE 1331 58 Erwigung 6.3.5.1, Seiten 74 f.

26. Rippe/Schwarzenegger/Bosshard/Kiesewetter, Urteilsfihigkeit von
Menschen mit psychischen Stérungen und Suizidbeihilfe, in: Schweizerische
Juristen-Zeitung sjz 101/2005 S. 53 ff., dort S. 9o f

27. 2.2.0.Erw. 6.5.5.2, Seite 75
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noch an einer somatischen Krankheitleidet, fiir sich aber im Leben ein-
fach keine Perspektiven mehr sieht und die Bilanz zieht, sein Leben
nun beenden zu wollen, unter Verwendung des Natrium-Pentobarbi-
tals mit Hilfe Dritter (wie Begleitpersonen einer Sterbehilfeorganisati-
on) Selbsttotung begehen kénnen, ohne seine Begleiter dem Risiko
einer Strafverfolgung auszusetzen, wenn die genannten Kriterien als 119
erfiillt zu gelten haben. Ein Problem konnte sich daraus ergeben, dass
ereinen Arztfinden muss, der bereitist,ihm das fiir dieses Sterbemittel
erforderliche Rezept auszustellen, obwohl bei ihm keine eigentliche
Krankheitvorliegt, und schon gar nicht eine Krankheit, die in absehba-
rer Zeit zum Tode fithren wiirde. Auf der Grundlage des Bundesge-
richtsentscheides vom 3. November 2006 muss man allerdings ernst-
haftdie Frage stellen, ob ein Arzt, der Verstindnis fiir einen solchen des
Lebens iiberdriissigen, aber nicht eigentlich kranken alten Menschen
hatund das Rezept nach sorgfiltiger Priifung der Gesamtsituation aus-
stellt, deswegen aufsichts- und/oder standesrechtlich noch zur Verant-
wortung gezogen werden konnte.

Das vom Bundesgericht erwihnte Kriterium der Dauerhaftigkeit
des Sterbewunsches wird besser mit Konstanz bzw. Nachhaltigkeit
umschrieben. Es kann letztlich wohl nicht entscheidend sein, tiber wie
lange Zeit hinweg der Sterbewillige seinen Sterbewunsch dufSert.
Wesentlicher als das Zeitmoment scheint mir zu sein, dass beispiels-
weise ein unter schweren, nicht mehr mit Erfolg zu lindernden
Schmerzen leidender Mensch, der Suizidbegleitung wiinscht, vor und
wihrend dieser Begleitung bis zu deren Ende klar und mit Nachdruck
zum Ausdruck bringt, dass er von dieser Welt gehen will.

Nach Art. 16 zGB wird die Urteilsfihigkeit eines Menschen vermu-
tet, was sich im Zweifelsfall zu Gunsten des Angeklagten auswirken
muss. Urteilsfihig ist ein jeder, dem nicht wegen seines Kindesalters
oder infolge von Geisteskrankheit, Geistesschwiche, Trunkenheit oder
dhnlichen Zustinden die Fihigkeit mangelt, vernunftgemifs zu han-
deln. Da im Zweifel von der Urteilsfihigkeit eines die Selbsttotung
erwigenden Menschen auszugehen ist und die Suizidbeihilfe bei
urteilsfihigen Menschen in der Schweiz grundsitzlich - d. h., wenn
dem Helfer keine selbstsiichtigen Beweggriinde vorgeworfen werden
kénnen — nicht strafbar ist, muss bei der strafrechtlichen Betrachtung
der Beihilfe zur Selbsttotung in Anwendung des strafprozessrechtli-
chen Grundsatzes in dubio pro reo (im Zweifel zu Gunsten des Ange-
klagten) im Zweifel eben auch zu Gunsten von unter Verdacht stehen-
den bzw. unter Anklage gestellten Personen (wie beispielsweise von der
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Selbsttétung beiwohnenden Angehorigen, Freunden oder Dritten)
entschieden werden.?® Die im Strafprozess dem Staat obliegende
Beweislast muss meines Erachtens solange zu einem Freispruch
fithren, als das Fehlen der Urteilsfihigkeit und das Fehlen eines selbst-
bestimmten, wohlerwogenen und konstanten Sterbewunsches bei der
sterbewilligen Person zur Zeit der Selbsttstung beweislos bleiben.

Wegen Verleitung und Beihilfe zur Selbsttétung (in der Terminolo-
gie des Gesetzgebers ‘Selbstmord’) ist in der Schweiz nach Art. 115 StGB
nur strafbar, wer aus selbstsiichtigen Beweggriinden den iiber die Tat-
herrschaft verfiigenden und eigenverantwortlich seinen Tod her-
beifithrenden Sterbewilligen zur Selbsttotung anstiftet oder ihm zur
Erreichung dieses Ziels Hilfe leistet. Der Anstifter und der Gehilfe han-
deln noch nicht aus selbststichtigen Beweggriinden, wenn es ihnen
gleichgiiltig ist, ob der Suizident sich das Leben nimmt oder nicht.
Selbststichtige Beweggriinde liegen dann vor, wenn der Titer einen
personlichen Vorteil anstrebt? bzw. dann, wenn eigensiichtige
gegeniiber auch vorhandenen altruistischen Motiven klar tiberwiegen.

Folgendes ist hier allerdings noch festzuhalten: Wenn neben Ver-
wandten und Freunden unabhingige Dritte von einer angesehenen
Suizidhilfeorganisation bei einem Suizid anwesend sind, kommt sel-
ten der Verdacht auf, es konnte ein strafbares Verhalten vorliegen bzw.
es konnten eigenstichtige Interessen von Verwandten, Freunden oder
auch Dritten eine Rolle spielen. Die von der Freitodbegleiterin oder
vom Freitodbegleiter herbeigerufenen Beamten werden sich in aller
Regel auf die allernotwendigsten Abklirungen beschrinken, weil
EXIT Deutsche Schweiz bei jeder Freitodbegleitung einen geordneten
Ablauf gewihrleistet. Vorgelegt werden den Beamten unter anderem
die von der verstorbenen Person ausgefiillte Freitoderklirung, das
Arztzeugnis mit Diagnose und Bestitigung der Urteilsfihigkeit, das
Rezept fiir das vom Arzt verschriebene und verabreichte Natrium-Pen-
tobarbital und das vom Freitodbegleiter tiber den Ablauf der Beglei-
tung erstellte Protokoll.

Die Vereinigung ex1T (Deutsche Schweiz) sowie auch die Vereini-
gung Exit A.D.M.D. (Suisse romande) begleiten bis heute auf der
Grundlage ihrer Statuten nur ihre Mitglieder. Voraussetzung der Mit-

28. dazu Rippe/Schwarzenegger/Bosshard/Kiesewetter, a.a.0. S. 83 ff. insbes.
S.85

29. Basler Kommentar zum Strafgesetzbuch 11, 2003, Schwarzenegger,
Art.115N.10
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gliedschaft bei EXIT ist entweder ein schweizerischer Wohnsitz oder
die schweizerische Staatsangehérigkeit. Der auslindische Leser sollte
sich nicht der Hoffnung hingeben, er konne ohne weiteres zu exit
(Deutsche Schweiz und Suisse romande) in die Schweiz einreisen und
dann eine Freitodbegleitung beanspruchen.

Bis heute werden nur Menschen begleitet, die an ernsten gesund- 121
heitlichen Gebrechen oder Behinderungen leiden. Hingegen hilft
EXIT nun vermehrt solchen alten Menschen bei der Selbsttétung, die
angesichts ihrer vielfiltigen Altersbeschwerden in ihrem Weiterleben
keinen Sinn mehr sehen (bei Altersmorbiditit). Psychisch kranke Men-
schen werden bei ihrer Selbsttétung nur assistiert, wenn ein ihre
Begleitung bejahendes psychiatrisches Gutachten vorliegt und erst
dann, wenn eine drztliche Zweitmeinung eingeholt worden ist.

Es sei abschlieSend nochmals ausdriicklich darauf hingewiesen, dass
die Leser, weder bei Ex1T (Deutsche Schweiz) noch bei Exit A.D.M.D.
(Suisse romande) eine Freitodbegleitung beanspruchen kénnen, wenn
Sie die eben erwihnten Mitgliedschaftsvoraussetzungen nicht erfiil-
len.

6.3 DieRechtslage in Osterreich

Fiir Osterreich wurde keine detaillierte Rechtsauskunft eingeholt. Die
Hilfe zum “Suizid” bzw die “Mitwirkung” daran sind strafbar (§ 78
StGB). Eine solche “Mitwirkung” kann in Osterreich auch durch “psy-
chische bzw. moralische Unterstiitzung” vorliegen. Bereits die Verbrei-
tung von Informationen, konnteals “Werbung” fiir oder als “Ermunte-
rung” zu einem Suizid aufgefasst werden und deshalb strafbar sein.
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ANHANG

1. Die meisten Medikamente und Giftstoffe aus der Natur
sind fiir eine humane Selbstttung nicht geeignet

In der Einfithrung zu Kapitel 3 werden einige Stoffe genannt, von
denen manche Arzte annehmen, dass sie in einer Uberdosis fiir einen
Suizid benutzt werden kénnen. Es handelt sich meist um Medikamen-
te, die in niedriger Dosis eine positive Wirkung auf das Herz haben,
hochdosiert jedoch giftig sind, wie Digoxin, Beta-Blocker oder Kalzi-
um-Antagonisten. Die Fachleute auf toxikologischem, pharmakologi-
schem und anisthesiologischem Gebiet, die an diesem Buch mitgear-
beitet haben, untersuchten diese Behauptung kritisch und haben sie
als unzutreffend zurtickgewiesen, weil sich die todliche Wirkung die-
ser Priparate als unsicher erwiesen hat. Ein Beispiel wurde im Kapitel
3.1diskutiert.

Aus Zeitungsmeldungen erfihrt man manchmal, dass eine hohe
Dosis Insulin fiir dltere Menschen t6dlich war. Allerdings hingt die
Wirksamkeit von hochdosiertem Insulin stark von der Empfindlich-
keit der jeweiligen Person und ihrer Kondition ab. Deshalb kénnen wir
Insulin nicht als Mittel ansehen, das zuverlissig den Tod bewirkt. In
denMedien wird iiber das Scheitern eines solchen Suizidversuchs aller-
dings nicht verbreitet.

Es gibt tierische Gifte (von Schlangen, Spinnen usw.) und Pflanzengif-
te, die bekanntermaflen tddlich sind. Doch sind in allen uns bekannten
Beispielen die dabei auftretenden Begleiterscheinungen sehr unange-
nehm, nicht selten dufderst schmerzhaft. Wir kennen kein tierisches
oder pflanzliches Gift, das mit hoher Wahrscheinlichkeit tédlich und
gleichzeitighuman ist.

Esistnahezuunméglich, alle Suizid-Methoden aufzuzihlen, dieim
Internet zu findensind. Wir sind dort jedoch aufkeine einzige Methode
gestofSen, die unsere Kriterien fiir ein humanes, selbstbestimmtes Le-
bensende erfiillt(Kapitel 1.3). Wir wiederholensie hier erneut:

— das Sterben muss schmerzlos sein, also im tiefen Schlaf stattfinden;

— die Methode muss effizient sein;

— das Sterben muss fiir Angehdrige und Freunde ungefihrlich sein,
damit die Person nicht in Einsamkeit zu sterben braucht;

— der Tod wird durch eigenes Tun ohne Hilfe von anderen herbeige-
fiihrt.

*
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2.Schlafmittel inKombination mit dem Exit-Bag (Plastikbeutel)

Der Gebrauch einer Plastikbeutel oder Kunststofthiille als vermeint-
lich wirkungsvolle Suizid-Methode wurde durch das Buch Final Exit
bekannt. Theoretisch tritt der Tod durch Ersticken aufgrund von Sau-
erstoffmangel ein, nach dem der Beutel iiber den Kopf gezogen wurde.
Augenzeugenberichte legen die Vermutung nahe, dass nur wenige die-
ser Selbsttotungsversuche ohne aktives Eingreifen von Anwesenden
erfolgreich waren (siehe Fallbeispiele unten). Wir werden versuchen,
diesbeziigliche Missverstindnisse zu kliren.

1. Esherrscht Unklarheit iiber die Wirkung des Exit-Bags, weil sie
manchmalin Kombination miteinem ohnehin schon todlichen Me-
dikamentbenutzt wird (siche Kapitel 4). In diesen Fillen ist der Pla-
stikbeutel iiberfliissig.

2. Wenn nachausschlieSlicher Einnahmevonanssich nicht tédlichen
Benzodiazepinen der Exit-Bagbenutzt wird, 16st dieses Vorgehen
starkes Wiirgen und hektische Bewegungen aus,soals ob ein Ertrin-
kenderum sein Uberleben kimpft. Dadurch kann der Beutel verrut-
schen, selbst wennsieausreichend verschlossen und am Hals abge-
dichtet wurde. Dasinstinktive Ringen nach Atem beginnt, nach-
dem die Schlifrigkeit durch Benzodiazepine eingesetzt hat. Sobald
der Suizidentdurch eine undichte Stelle wieder Luft bekommt, fillt
eraufgrund der Benzodiazepinein einen tiefen Schlaf. Diese Men-
schen erwachen dann nach mehreren Stunden voller Scham. Sie be-
richtenin der Regel niemandem von ihrem gescheiterten Versuch,
sich miteinem Plastikbeutel das Lebenzu nehmen.

3. Ein Angehoriger, der gebeten wurde, bei einem selbstbestimmtem
Sterben mit milden Beruhigungsmitteln und einem Exit-Baganwe-
send zusein, sah, dass der Beutel aufgrund der heftigen Bewegun-
gen, die dasErsticken begleitete, verrutschte. Der Angehdérige, der
wusste, wiesehrsich die Person nach dem Tod gesehnthatte, gab
der Versuchung nach, den Exit-Bag zuzuziehen, sobald die Person
eingeschlafen war.In einem anderen Fall wurde berichtet, dass der
Angehorigesogar versuchthat, die Hinde der ringenden Person
festzuhalten,um zu verhindern, dass der Beutel weggezogen wird.!
Inall diesen Fillen konnen die Anwesenden wegen ihrer todbrin-
genden Handlungen anlebenslangen Schuldgefiihlenleiden, deren
Ursachesie geheim halten miissen, nichtzuletzt, weil sie eine An-
klage wegen eines Totungsdelikts fiirchten miissen.

1. Beispiele davon geben Ogden 1994, Jamison 1996, Magnusson 2002.

127
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Im Deutschland war bisher ein grofSer Exit-Bag (90 x 60 cm) aus robu-
stem durchsichtigem Plastik tiber den GELK A-Verlag zu beziehen. Die-
ser schmiegt sich nicht am Korper an. In den Plastikbeutel ist innen ein
Vlies geniht, so daf$ ein Saum entsteht, in dem sich ein Gummizug
befindet. Dieser Gummizug driickt das Vlies (und nicht den Pastikbeu-
tel!) an den Hals. Der Plastikbeutel wird durch den Gummizug in recht
sperrige Falten gelegt. Mit einem Klettband wird der Beutel vorn am
Hals geschlossen und man hat Miihe, alle Falten unter den Klettver-
schluf$ zu bekommen. Absolut luftdicht ist das auf keinen Fall.

In der Anleitung wird dazu aufgefordert, bei Atemnot den Klettver-
schluf zu offnen, damit wieder genug Sauerstoff geatmet werden
kann, und dann den Bag erneut zu verschliefSen. Der Bag soll erst bei
einsetzender Schlifrigkeit geschlossen werden.

Eine Frau hat uns das wiederholte Scheitern ihrer Suizidversuche
mit diesem Bag beschrieben. Sie ist jedesmal mit ge6ffnetem Bag auf-
gewacht und konnte sich nicht daran erinnern, den Klettverschluf8
geoffnet zu haben (sie war allein).

Als Griinde fiir das Scheitern sehen wir:

— DerKlettverschlufs des Exit Bag wird nicht rechtzeitig
geschlossen.

— DerKlettverschlufs wird wieder gedffnet und dann nicht mehr
zugemacht, weil die BewufStseinstriibung voranschreitet.

— Der Exit Bag wird im Zustand eingeschrinkten BewufSsteins und
lebensbedrohlicher Atemnot vom Kopf gerissen.

Dokumentierte Fille
Die meisten Berichte iiber den Gebrauch eines Exit-Bags in Kombina-
tion mit nicht-toédlichen Schlafmitteln (wie Benzodiazepinen) sind
unprizise. Nur in sechs Fillen in die Niederlande, die der wozz
berichtet wurden, war ein zuverlissiger Zeuge anwesend.

Eine niederlindische Frau (57) mit Brustkrebs, der bereits Metasta-
sen gebildet hatte, bat ihren Hausarzt um Sterbehilfe; der aber sagte
ihr, dass ihr Leiden noch nicht unertrigllich sei. Daraufhin beschloss
sie, die Exit-Bag-Methode mit 600 mg Valium anzuwenden, obwohl sie
wusste, dass der Versuch scheitern konnte. Sie flehte einen Verwandten
an, die Hiille zurecht zu ziehen, falls sie nicht mehr um ihren Hals
schlief3en wiirde und bat ihn, ‘Lass mich nicht wieder aufwachen!’ Der
Verwandte wollte sie nicht allein sterben lassen, war sich aber bis
zuletzt nicht sicher, was er tun sollte. Bald nachdem sie die Tabletten
genommen hatte, war sie zu schlifrig, um sich der Beutel selbst richtig
um den Hals zu ziehen und schlief ein. Zweieinhalb Stunden nachdem



WozzDeutschHerdr2012_WOZZchap 22-05-12 20:39 Pagina 129

sie die Tabletten eingenommen hatte und schon tief schlief, zog der
Verwandte der Beutel um ihren Hals und verliefs kurz darauf den
Raum. Spiter an diesem Abend entfernte er der Beutel und informierte
danach einen Arzt tiber ihren Tod. Der Arzt stellte den ‘plotzlichen

Tod’ bei einer Patientin mit Brustkrebs und Metastasen fest. Er wollte

den Verwandten den Stress der polizeilichen Ermittlungen ersparen 129
und argumentierte, sie wire sowieso bald gestorben. Eine Autopsie
wurde nicht durchgefiihrt. Die Verwendung der Plastikbeutel war nur
deshalb effektiv, weil sie wihrend des Tiefschlafs von einer Angehori-

gen fest zugezogen wurde.

Ein anderer Bericht iiber die Anwendung eines Exit-Bags wurde
wihrend eines Gerichtsprozesses in der niederlindischen Presse aus-
fithrlich diskutiert. Eine 82-jihrige Frau, die an einem Gehirntumor
litt, benutzte den Exit-Bag in Kombination mit drei verschiedenen
Schlafmitteln: Zopiclon, Nitrazepam und Temazepam. Den anwesen-
den Zeugen schien der Beutel mit einem Elastikband am Hals gut ab-
gedichtet. Die Frau starb 35 Minuten nach SchliefSen der Beutel. Eine
polizeiliche Ermittlung ergab jedoch, dass es in der Beutel zu keiner
Kondensation gekommen war, was darauf hindeutet, dass der Beutel
nichtrichtigabgedichtet und demnach auch nicht die Todesursache ge-
wesen sein konnte. Blutuntersuchungen ergaben, dass eine Uberdosis
Zopiclon die wahrscheinlichste Todesursache war. Die 82-jihrige Frau
befand sich in einem gesundheitlich sehr kritischen Zustand. Es tiber-
rascht deshalb nicht, dass sie an einer hohen Dosis eines normalerweise
nichttddlichen Schlafmittels starb.

In zwei Fillen wurde eine todliche Dosis Opiate und Benzodiazepin
eingenommen und die Person zog selbst die Plastikbeutel zu. Der Tod
trat nach einigen Stunden ein. Der Sauerstoff in einem gut abgedichte-
ten Exit-Bag ist aber schon bereits innerhalb von 30 Minuten ver-
braucht. d. h. auch in diesen beiden Fillen wurde der Tod durch ein
Medikament (in diesem Falle Opiate) bewirkt, und nicht durch Anwen-
den des Exit-Bags.

Lediglich in zwei der sechs bekannten Fille, bei denen ein Zeuge
anwesend war, kann man davon ausgehen, dass der Tod das Ergebnis
von Sauerstoffmangel war, der vom Einsatz der Plastikbeutel herriihr-
te. Diese Menschen nahmen nicht niher benannte Benzodiazepine ein,
zogen der Beutel iiber den Kopf und starben ca. 15 Minuten spiter, also
nachdem der Sauerstoff im Exit-Bag verbraucht war.

Zusammenfassung
Die wenigen Fille, die von zuverlissigen Zeugen beschrieben wurden,
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verweisen auf ein hohes Risiko des Scheiterns bei der Anwendung der
Exit-Bag-Methode in Kombination mit Schlafmitteln (vier von sechs
Fillen). Abgesehen davon, haben wir Publikationen von drei Forschern
beriicksichtigt, die das Scheitern von Suiziden mit Exit-Bags beschrei-
ben: Ogden (Canada), Jamison (USA) und Magnusson (Australia).?

Schlussfolgernd konnen wir feststellen, dass die von uns im Kapitel
1.3 aufgestellten grundsitzlichen Kriterien fiir humanes, selbstbe-
stimmtes Sterben beim Einsatz dieser Methode nicht alle erfiillt wer-
den.Die Methode hat ein héher Risiko auf erscheitern und Anwesende
kénnten zur aktiven Sterbehilfe verleitet werden und dadurch unter
polizeiliche Verdacht geraten.

3.Selbsttétung durch Kohlenmonoxid

Eine Zeitung berichtete:

Grillkohle beliebt fiir Selbstmorde

Der Verkauf von Barbecue-Grillkohle in den Supermirkten
von Hong Kong erhéht die Anzahl der Selbstmorde. Bis vor
einigen Jahren war Selbstmord mit Hilfe abbrennender Holz-
kohle in einem schlecht beliifteten Raum noch unbekannt.
Jetzt ist es die zweit hiufigste Methode nach dem Sprung von
einem Hochhaus. Ein Zentrum zur Verhiitung von Selbstmor-
den hat die Supermirkte deshalb aufgerufen, die Grillkohle
aus dem Sortiment zu nehmen.

Wir werden erkliren, warum diese Information irrefithrend und die
darin genannte Methode fiir andere, selbst wenn sie sich in angrenzen-
denRiumen aufhalten, gefihrlich ist. Die Verbrennung von Holzkohle
erzeugt CO, gasférmiges Kohlenmonoxid, das geruchlos und in hoher
Konzentration brennbar und explosiv ist. Schon deshalb ist es gefihr-
lich fiir diejenigen, die sich in der Nihe einer Person befinden, die CO
fiir einen Suizid einsetzt. Es unterscheidet sich damit grundsitzlich
von Helium.3

Zum richtigen Verstindnis sollte man wissen, dass Sauerstoff durch
Himoglobin von der Lunge ins Gehirn transportiert wird. CO verbin-
detsich unmerklich mitdem Himoglobin zu einer chemischen Verbin-
dung, die sehr viel stirker als die Verbindung zwischen Sauerstoff und

2. Ogden 1994, Jamison 1996, Magnusson 2002.
3. In119 dokumentierten Fillen selbstbestimmten Sterbens durch Helium gab
es kein Risiko fiir Anwesende. Siche Wozz 2006 und Anhang 4.
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Himoglobin ist. Dies hat zur Folge, dass CO nach einer gewissen Zeit
den Sauerstofftransportin das Gehirn komplett blockiert.*

Schon eine niedrige Konzentration von CO in einem Raum verur-
sacht Anoxie (Sauerstoffmangel) im Gehirn, die man zunichst als eine
nicht unangenehme Schlifrigkeit erlebt, die von einem Koma abgelost
wird. Das Problem ist, dass das nicht nur der Person geschicht, diester- 131
ben méchte, sondern auch jedem anderen widerfihrt, der im Raum
anwesend ist. Abhingig von der Konzentration des CO tritt ihr Tod
frither (innerhalb von 30 Minuten) oder spiter (innerhalb von Stunden)
ein. Auch wenn die Anwesenden gerettet werden, ist das Risiko irrepa-
rabler Hirnschiden hoch.

Eine nach wie vor weit verbreitete Methode des Suizids ist das
Umleiten von Abgasen in das Innere eines Autos mit abgedichteten
Fenstern. Bekannt geworden sind Berichte aus Japan iiber jugendliche
Gruppenmorde in Kleinbussen, wobei man sich dieser Methode
bedient hatte. Aufgrund des reduzierten CO-Ausstofses von modernen
Benzinmotoren, die bis zu hundert Mal weniger CO produzieren als
die Motoren der 1960er und 1970er Jahre, kann man mit dieser Metho-
de heute zwar immer noch sterben, es dauert jedoch viel linger und
man riskiert, eher entdeckt und mit bleibenden Hirnschiden gerettet zu
werden. Es gibt auch die traurigen Beispiele von Menschen, die sich in
ihrer Garage selbstumgebracht haben, ohne zu wissen, dass CO auch in
die angrenzenden Riume gelangte und dort schlafende Kinder und
Verwandte totete.

Philip Nitschke hat einen Apparat entwickelt, der Kohlenmonoxid
durch eine chemische Reaktion zwischen zwei, It. Nitschke, leicht
erhiltlichen Substanzen herstellt. Die sogenannte ‘CO-Gen-Maschine’,
gibteine hohe Konzentration an CO durch einen Stift direktin die Nase
der Person ab. Nitschke behauptet, dass die Verwendung des Nasen-
stifts nur ein geringes Risiko fiir andere Anwesende bedeutet. Das ist
anzuzweifeln, da die Maschine weiter CO ausst613t, auch wenn die Per-
son bereits gestorben ist. Das CO wird dann zwangsliufig in den Raum
entweichen. Es gibt keine Berichte unabhingiger, vertrauenswiirdiger
Beobachter iiber den Gebrauch des Apparates in Anwesenheit von
Angehoérigen.

Es existieren viele Varianten der CO-Methode (siche obigen Zei-
tungsbericht),aber keineist ohne Risiko.

4. Genau genommen handelt es sich nicht um eine chemische Verbindung
zwischen CO und Himoglobin, sondern um die viel stirkere Van-der-Waals-
Kraft. Helium verbindet sich im Unterschied zu CO grundsitzlich nicht mit
Himoglobin. Daher wirkt Helium nur dann mit Sicherheit tédlich, wenn es
die einzuatmende Luft zu 100% ersetzt.
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Zusammenfassung
Alle bekannten Varianten des Gebrauchs von Kohlenmonoxid weisen
dieselben Gefahren auf: das tédliche Risiko oder zumindest das Risiko
bleibender Hirnschiden fiir all jene, die sich im selben Raum oder in
angrenzenden Riumen aufhalten. Dies verletzt die grundsitzlichen
Regeln humanen, selbstbestimmten Sterbens, wie wir sie in Kapitel 1.3
definiert haben.

4. Helium-Gas

Diese deutsche Buchausgabe enthilt keine detaillierten Informationen
iiber die Selbsttotungsmethode mit Helium-Gas, weil wir Hinweise
erhielten, dass die Debatte iiber Helium als Mittel zu humanem, selbst-
bestimmtem Sterben in Deutschland und in der Schweiz ein sehr sensi-
bles Thema beriihrt.

Heliumistein neutrales Gas, das verwendet wird, um Ballons zu fiil-
len. Es ist geruchslos, farblos, nicht giftig und nicht brennbar. Das Ein-
atmen von100% Helium in einem abgeschlossenen Raum, zum Beispiel
in einer Plastikbeutel, fithrt zur schnellen Bewusstlosigkeit und zu ei-
nem schnellen, schmerzfreien Tod aufgrund von Sauerstoffmangel.
Helium wirkt nur bei einer Konzentration von 100% mit Sicherheit tod-
lich. Wenn Helium mitein wenig Sauerstoff angereichert wordeniist, ist
esungeeignet fur Selbsttstung.

Die Daten von mehr als 119 Personen, die in den USA und Kanada ihren
Tod mit Helium herbeigefiihrt haben, zeigen, dass beim Einatmen von
reinem Helium in einer Plastikbeutel die Dauer bis zur Bewusstlosig-
keit durchschnittlich 35 Sekunden betrigt, diese aber auch schon nach
10 Sekunden eintreten kann. Der Tod (Atemstillstand) tritt im Durch-
schnittnach 13 Minuten ein (siche1]).
Beica.s0%derFilleselbstbestimmten Sterbens mitder Helium-Me-
thode traten in den ersten ein bis zwei Minuten spontane Reflexe in Ar-
men und Beinen auf. Diese zhneln muskuliren Spasmen, wie dem ruck-
artigen Ausstrecken eines Beines oder eines Ellenbogens. Sieresultieren
aus dem Sauerstoffmangel und der damit verbundenen Zerst6rung der
Grof3hirnrinde und des Mittelhirns. Manchmal werden diese Reflexe
falschlicherweiseals Schmerzen oder als Todeskampfinterpretiert.
Anisthesisten raten davon ab, zum Einatmen von Helium eine
Atemmaske zu verwenden, weil es mit einer Maske eher zu Komplika-

*
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tionen kommen kann als mit einer bereits mit Helium gefiillten Pla-
stikbeutel.

Die Helium-Methode ist in den USA und in Kanada verbreitet, wird
aberauch in Europa und Australien angewandt. In einigen forensischen
Zeitschriften sind Fallbeispiele beschrieben(sieche unten Anmerkung [2]
bis [7]). Beschreibungen der Helium-Methode sind in gedruckter Form 133
und als dvd iiber die Euthanasia Research and Guidance Organization
(ergo) erhiltlich, die von Derek Humphry in Oregon/USA betreut wird
(sieche Anmerkung [8] bis [10]). In den USA bildet das Final Exit Network
‘exit guides’ aus, die iiber die Helium-Methode Bescheid wissen
(www.finalexitnetwork.org).

Die wozz-Stiftung sammelt weiter Daten iiber selbstbestimmtes Ster-
ben mit der Helium-Methode und hofft dadurch, in Zukunft mehr
Informationen weitergeben zu kénnen. In der Zwischenzeit wollen wir
diejenigen, die bei einer Selbsttotung durch Helium anwesend waren,
ermutigen, den Fragebogen im Appendix 3 auszufiillen, um uns bei der
Erforschung dieser Methode humanen Sterbens zu unterstiitzen.
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APPENDIX 1

Adressen von Organisationen in Deutschland
und der Schweiz im Bereich von humanem,
selbstbestimmtem Sterben

135

Deutschland Schweiz
Deutsche Gesellschaft fiir Humanes Exit (Deutsche Schweiz)
Sterben e.V.(DGHS) Miihlezelgstrafse 45
Lange Gasse 2-4 8047 Ziirich, Schweiz
86152 Augsburg Tel: +41 433433838
Tel.:0821/502350 info@exit/ch
Fax: 0821/502355
www.dghs.de ExitA.D.M.D.(Suisse Romande)
info@dghs.de P.0.B.110

1211 Genéve 17, Schweiz
Dignitate Deutschland Tel: +41 227357760
EdenstrafSe 11 info@exit-geneve.ch
30161 Hannover
Tel.:0511/3362344 ExInternational
Fax:0511/3362682 Dr.iur. Margrit Weibel
www.dignitas.ch Hesligenstrafle 26
dignitas@dignitas.ch 8700 Kiisnacht, Schweiz

Tel: +41 449107094
Humanistischer Verband Deutschland  account@exinternational.ch
Wallstraf3e 61-65

10179 Berlin Dignitas

Tel: 030/61390411 P.0.B.9

Fax 030/61390436 8127 Forch, Schweiz
www.humanismus.de Tel: +41 449804459
www.patientenverfuegung.de dignitas@dignitas.ch
hvd@humanismus.de www.dignitas.ch
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APPENDIX 2

Der Fragebogen zur anonymen Meldung von Sterbefillen

Bitte machen Sie eine Fotokopie dieses Fragebogens. Bei Platzmangel ggf. auf der Riickseite schreiben.

Das Formular wird ausschliefSlich fiir Forschungszwecke verwendet. Nach Empfang werden samtliche Angaben
zur Person des Senders vernichtet.
Senden Sie den ausgefiillten Fragebogen und eventuelle Fragen zur Wahrung der Vertraulichkeit an:

Russel D. Ogden, 207 Osborne Avenue, New Westminster, BC, Canada V3L 1Y7

1
2
3
4
5
6
7

10.
11.

. Dieverstorbene Person war O Mann O Frau
. Geschitztes Alter:
. Jahr des Suizids: Monat:

. Land, in dem der Suizid stattfand:

. Geschitztes Gewicht: kg

. Kiirzlicher Gewichtsverlustvonmehrals 10kg? O ja

O nein

. Krankheit oder Probleme, die ausschlaggebend fiir den Suizid waren?

seit

seit

. Medizinische Spezialisten und Behandlungen (z. B. Onkologe, Chemotherapie):

seit

seit

. Namen und Dosierung der im letzten Monat eingenommenen Medikamente

Schlaftabletten:
Dosis
Schmerztabletten:
Dosis
Andere Medikamente:
Dosis
Alkoholgebrauch: mehrals 4 Gliser tiglich O ja O nein
Verwendete Medikamente, um den Tod herbeizufiihren:
Name: Zahl Stirke (in mg)
A:
B:
C:
D:
Im Falle von Kapseln: wurden diese vorher geoffnet? Oja O nein
Im Falle von Tabletten: wurden diese zu Puder zerrieben? Oja O nein

o
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12.

13.
14.
15.

16.
17.

18.
19.

20.
21.

22. Bemerkungen und Umstinde, die Thnen aufgefallen sind:

Wurde ein Antibrechmittel gebraucht?

Name des Mittels:

Oja

O nein

Wieviel Stunden zuvor eingenommen?

Wurde bei der Einnahme der Stoffe Alkohol getrunken?

Was fiir Sorte (z. B. Wein, Schnaps usw.) und wieviel?

Oja

O nein

Bitte genaue Zeitangabe

desBeginns der Einnahme der Mittel:

derInjektion eines Mittels:

Genauer Zeitpunkt des Einschlafens:

Genaue Sterbezeit (Atemstillstand):

Gab es unangenehme Symptome vor dem Einschlafen?
(Angstzustinde, Muskel zucken, Erbrechen)
Gab esauffallende Symptome nach dem Einschlafen?
Wurde ein Exit-bag gebraucht?
Gab es nach dem Einschlafen unruhige

oder spastische Bewegungen?
Hatsich der Exit-bag verschoben?

Gab esandere Besonderheiten?

Oja
Oja
Oja

Oja
Oja

Was ist Thre Beziehung zum Verstorbenen?

Bitte auch die Riickseite benutzen
O nein
O nein

O nein

O nein
O nein

Bitte auch die Riickseite benutzen

Waren noch andere Personen bei dem Sterben anwesend?
O Partner

O Familie

O Freund(in)

O Pflegepersonal

O Arzt

O Ehrenamtlicher einer Sterbehilfe-Gesellschaft

O Andere Person (Funktion? Bezichung zum Suizidenten?)

Welcher Arzt bestitigte offiziell den Tod?

Was gab der Arzt auf dem Sterbeformular als Todesursache an?

O Krankheit
O Suizid
O begleiteter Suizid

O anders

O unbekannt

o

Stiftungwozz 2008

Im Fallevon Platzmangel, bitte die Riickseite benutzen
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APPENDIX 3

Formular zur Modifizierung der Garantenpflicht fiir eine beabsichtigte

Selbsttotung in Deutschland
Autor: Medizinrechtliche Sozietit Putz und Steldinger — Miinchen.

Ich,

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

erklire hiermit folgendes:
Nach reiflicher Uberlegung und auf Grund meiner gesamten Lebenseinstellung und
derzeitigen gesundheitlichen Situation folgendes: Ich will durch Selbsttétung aus dem

Leben scheiden. Ich mochte dabei von dem Arzt/ der Arztin

(Name)

in meiner allerletzten Lebensphase palliativ betreut werden.

Dies bedeutet konkret:

Inder Phase zwischen der Ausfithrung meiner Selbsttotungshandlung und dem
Eintritt des Todes soll der bezeichnete Arzt / die bezeichnete Arztin mit palliativ-
medizinischen MafSnahmen den Sterbevorgang einerseits zulassen und andererseits
beiBedarf erleichtern, zum Beispiel Angst, Durstgefiihl, Schmerzen oder Erbrechen
behandeln oderlindern.

Keinesfalls darfer/sie den Todeseintritt durch irgendeine MaSnahme, sei es durch
eine eigene drztliche Ma3nahme, sei es durch die Benachrichtigung einer anderen
Person, z. B. eines Notarztes, verhindern. Insofern wird er / sie aus der Stellung eines
Garanten fiir mein Leben entlassen.

(Ort) (Datum)

(Unterschrift)

Fiir Information tiber Patientenverfiigungen siehe:
www.patientenverfuegung.de

Achtung: In der Schweiz sind die Patientenverfiigungen rechtlich bindend. Daher
bestehtin diesem Rahmen in der Schweiz keine Garantenpflicht und ist keine Modifi-
zierung dieser Garantenpflicht erforderlich.

Stiftungwozz 2008
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SACHREGISTER — ALLGEMEIN

Abschied von Speise und Trank 26

aktive Sterbehilfe 27ff

Akzeptanz des Sterbens 38f

Alkohol 64ff

Angehdrige 10, 24ff, 34ff, 56f, 108ff

Anonyme Meldung von Sterbefillen
75,81

anonymer Fragebogen 136

Antibrechmittel 52,62ff

Anti-Dekubitus-Matratze 50

Antidepressiva gof

Antimalaria-Medikamente 85

irztliche Abklirung der Freiverant-
wortlichkeit 114

Augenzeugen 20,75,136

Austrocknen der Mundschleimhaut
30f, 40

Barbiturate 58ff, 93ff

Begleitung bei Selbsttétung durch
Angehorige 108ff

Begleitung bei Selbsttétung durch
einen Arzt 34,110

Behandlungsverbot, -ablehnung 112f

Beihilfe bei der Selbsttétung 18,28,
99,108ff

Bestellung dieses Buches 134

Benzodiazepine 5off

Betreuer 57,110,115

Bevollmichtigter 34,50,57 110,115

Beweislast 120

Bilanzsuizid 118

Biicher auf dem Gebiet der humanen
Lebensbeendung 20

Clean von Medikamenten 58, 77f

Darmreinigung 70

Dauerhaftigkeit des Sterbewunsches
119

DGHS 135

Dignitas/Schweiz 114,135

Dignitate/Deutschland 135

Durstgefiihl 3of

139

Eigenregie, eigene Regie 19, 28f, 36,
72

Eingriffsverbot 57

Einnahme der Medikamente 66ff

Eissplitter,-Wiirfel 24,40

Entscheidungsfindung 29, 42f, 64

Entwéhnung von Medikamenten
(allgemein) s57£t, 70f, o5f

epileptischer Anfall s2f, 58, 86f

Ethikrat(Nationaler Ethikrat) 7, 14ff

ExInternational 135

ExitBag 22,127ff

EXIT (Deutsche Schweiz) 100, 1171t
135

EXITA.D.M.D. (Suisse Romande)
100, 120f, 135

Fasten 3off

finale Phase 66,69

Fragebogen zur Meldung von Sterbe-
fillen 75,136

Freitodbegleiter 120

Freitoderklirung 120

Freiverantwortlich 100ff, 114ff

Freiwilliger Verzicht auf Nahrung
und Fliissigkeit (FVNF) 24ff

Fiir wen ist dieses Buch geschrieben?
10

Fiirsorgepflicht 34,49
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Garant 109ff

Garantenpflicht 23,65, 112ff,138

Geschwiireim Mund 40

Giftstoffe aus der Natur 126

Grundsitze zur drztlichen Sterbe-
begleitung 110

Halluzinationen 35

Haltbarkeit von Medikamenten 55

Haltungin der die Medikamente ein-
genommen werden sollten 68

Handelsname 93,144

Helium-Methode 114,132

Hilfeleistung 109

Hilfspflicht 16

Humanistischer Verband Deutsch-
land 135

Hungergefiihl 26ff

Jainismus 26

Kaugummi 31

Kohlenhydrate 30,39

Kohlenmonoxyd 130

Kontrollierte Medikamente 21, 76,93

Kérpergewicht und Dosierung 56,94

Kriterien einer wiirdigen Lebensbe-
endung 12

kiinstliche Hydratation 98

lang wirkendes Benzodiazepin 6of

Lebensbeendung durch eine Infusion
104

lebensrettende Maf3nahmen 52,57,
93

Markenname 54,144

Medikamente kaufen 71

Medikamententoleranz 57ff, 79, 86,
91,95

medizinisches Fachgutachten 118

mentale Vorbereitung auf das
Lebensende 38

Modifizierung der Garantenpflicht
65,70,114f,138

Mundpflege 30f

Muskelkontraktionen 6o, 86ff

Nachhaltigkeit 11,119
natiirlicher Tod 28,73

palliative Pflege 16,28, 34f
palliative Pflegekraft 34, 40f
palliative Sedierung 17f
Patientenverfiigung 56, 112f
Patientenwille 57,108,112f
PEG-Sonde 57

Pflege und palliative Begleitung 34
Pflegepersonal 11,22,24
Plastikbeutel 127ff, 132f
psychiatrisches Gutachten 121

Rechtslagein der Schweiz 117
Rechtslage in Deutschland 108
Regiebei einem Pfleger 12
Regiebeim Arzt 19

Regieiiber das eigene Lebensende 28
Rezepteines todlichen Trunks 101
rezeptpflichtig 55,93

Sammeln von Medikamenten 71ff
Sauerstoffmangel 127ff
Scheitern des humanen Sterbens 79,
82f,126,129
Schlafmittel (siche auch Benzodia-
zepine) 58f, 86ff
Schmerzbekimpfung 26
schmerzfreisterben 132
schmerzlindernd 15,36
Schmerzstiller (Opiate) 58
schnell wirkende Benzodiazepine
62,66,87
Schuldgefiihl 127
Selbstbestimmungsrecht 116
selbstsiichtige Beweggriinde 118ff
Sokrates 12

*
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Sorgfaltspflicht 18 unertrigliches Leiden 38,43
Speichel, Anregung der Speichelbil- unterlassene Hilfeleistung 109, 111,
dung 30ff, 116
Speichelersatzmittel 30 Urteilsfihigkeit 117ff
Sterbebegleitung (Schweiz) 15f, 110,
118 Verantwortung nehmen 13f, 44,72, 141
Sterbedauer 95,106 99
Sterbehilfe-Gesellschaften 11ff, 56, Verfiigbarkeit eines Medikaments
100 76f,85,90,93
Sterbenlassen 16 Vertrauensbasis 39f
Sterbewille s57,65,115 Vertrauensperson 24,34, 50
Straffreiheit 114 Verweigerung lebensrettender Maf-
Strafrecht 109ff,117f nahmen 56
Suizidbegleitung, -beihilfe 115, 118f Verwirrtheit 17
Suizidhilfeorganisation 120 Verzichtauf Nahrung und Fliissig-
keit (Essen und Trinken) 24ff
Tabelle 144 Vorbereitungsphase 51ff, 64,76
terminale, palliative Sedierung 17,
261,36 Willensentscheidung 111
Todesursache 8s,90,94,129 Wirkstoffnamen 54,144
Toleranz und Entwéhnung s71f, 76, Wundliegen 41,50
79, 86,95f wiirdige Lebensbeendung 12,51, 93
Totung auf Verlangen 18ff, 27f, 99
Toxikologie 11,20, 94,97 Zipfchen 3s,47,62ff,69

Zulassen des Sterbens 108, 112f,138
Zurechnungsfihig 34,46
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MEDIZINREGISTER

Amitriptylin (Tryptizol) 9o
Amobarbital 93,103

Brallobarbital 93
Butobarbital 93

Chloroquin 8sff
Clomipramin 90
Cyclobarbital 93

Desipramin 90
Dextropropoxyphen 76, 81ff
Diazepam (Valium) 60f, 8off
Diclofenac 35

Domperidon 63

Dosulepin 9o

Doxepin 90
Durogesic(Fentanyl) 48

Fenobarbital (Luminal) 93
Fentanyl (Durogesic) 76ff
Flunitrazepam (Rohypnol) 6off
Flurazepam (Dalmadorm) 6off

Heroin 77
Hydroxychloroquin (Plaquenil) 85

Imipramin (Tofranil) 9o
Insulin 31,40,53,126

Lactulose 104
Lorazepam (Temesta) 62

Methadon 76,78, 83f

Metoclopramid (Primperan) 62f,
87,102

Metoprolol 88

Midazolam (Dormicum) 62, 81,87f

Morphin (MS Contin) 34ff, 48, 76f

Nembutal 93,96
Nivaquine (Chloroquin) 8sff
Nortriptylin 90

Oxazepam (Seresta) 61,81f

Pavulon® (Dibromid) 105
Paracetamol 35,47,49
Pentobarbital 93ff, 100ff
Phenobarbital 93
Plaquenil 85,89

Quensil 85,89
Resochin 8s,88,89

Secobarbital (Seconal) 93ff, 101ff
Seresta(Oxazepam) 61,81f

Temazepam (Normison) 62,89,129
Thiopental 105f
Trimipramin 9o

Vesparax (eine Kombination
aus Brallobarbital und Seco-

barbital) 88f,93dd

Zopiclon (Imovane) 87f,129
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ERLAUTERUNG ZUR MEDIZINTABELLE

Diese Tabelle ermoglicht es dem Leser, den Handelsnamen, unterdem 143
ein bestimmtes Medikamentin einer auslindischen Apotheke verkauft
wird, zu finden.

Die Medikamente, die in diesem Buch besprochen werden, gehéren zu
verschiedenen Gruppen von Pharmaka, die in der Tabelle im hinterem
Umschlag genannt werden:

1. Schlafmittel (Kapitel 3.2.7, Seite 59£f);

2. Antibrechmittel (Kapitel 3.2.8, Seite 62ff);
3. Opiate (Kapitel 4.1, Seite 76£f);

4. Antimalariamittel (Kapitel 4.2, Seite 85ff)
5. Antidepressiva (Kapitel 4.3, Seite 90ff)

6. Barbiturate (Kapitel 4.4, Seite 93ff)

Anleitung
Jedes Medikament hat einen Wirkstoffnamen (kurz: Stoffname), der
sich auf die chemische Zusammensetzung bezieht. Dieser Namen ist
in allen Lindern derselbe. Daneben hat ein Medikament mehrere
Handels- oder Priparatenamen, unter denen es in einer Apotheke oder
Drogerie erhiltlich ist. Die Handelsnamen kénnen von Land zu Land
verschieden sein, aber die Stoffnameistin der ganzen Weltdieselbe.

Die allgemein giiltige Stoffbezeichnung und die entsprechenden
Handelsnamen stehen in den ersten zwei Spalten des ausfaltbaren
Umschlags.

Im linken Rand stehen zuerst die sieben genannten Schlafmittel
und die zwei in Kapitel 3 besprochenen Antibrechmittel. AnschlieSend
folgen die in Kapitel 4 besprochenen Medikamente: Vier Opiate, zwei
Medikamente gegen Malaria, acht Antidepressiva und zuletzt die
Barbiturate, diefastalleaus dem Handel genommen worden sind.

Neben der Stoffnamen stehen in alphabetischer Reihenfolge die
Handelsnamen, unter welchensiein verschiedenen Lindern vertrieben
werden.
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In der oberen, horizontalen Spalte der Tabelle stehen erst die
Landesabkiirzungen von drei englischsprachigen Regionen:
USA, Can (Kanada), Aus (Australien und Neuseeland)
und nachher von zehn europiischen Lindern:
UK (Grof$britannien), Ger (Deutschland), Fra (Frankreich),
144 Ita(Italien), Spa(Spanien), Neth (Niederlande), Bel (Belgien),
Gre(Griechenland), Aust(Osterreich), Swit(Schweiz).

Achtung:

— DieHandelsnamen dndern sich manchmal, und gelegentlich wird ein
Medikament aus dem Handel gezogen.

— Linder Osteuropas und der Dritten Welt sind in der Tabelle nicht beriick-
sichtigt, weil aus diesen Landern keinevollstindige Daten vorliegen.
In diesen Landern sind in den Apotheken die Handelsnamen der USA
oder eines europdischen Nachbarlandes wohl bekannt. Manche Handels-
namen sind in allen europdischen Landern dieselben, wiez. B. Valium und
Metoclopramide. In dem Fall ist es sehr gut moglich, dass diese Namen auch
bei Apotheken in weiteren, hier nicht aufgefiihrten Lindern geldufig sind.

Stiftungwozz 2008
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Stoffnamen  Handelsnamen use con aus wk ger fia ita spo neth bel gre aust swit

SCHLAFMITTEL (Kapitel 3.2.7)

Diazepam Atensine +
Calmaven n
Dialar +
diazep
Diazepam + o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ 4+
durazepam +
E-pam +
Evacalm n
meval +
Propam +
Q-pam +
Stesolid +nz) + + + ~ .
Valcaps +
Valium o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+
Vazepam +
Vivol +

Flurazepam Dalmadorm + + + I n
Dalmane + 0+ o+ o+
Dormodor +
Durapam +
Felison +
Flunox +
FluPam +
Flurazepam o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ 4+
remdue +
Som-pam
Somnol
Staurodorm n n
Valdorm +

Flunitrazepam  Darkene +
Fluni
Flunibeta
Flunimerck
Fluninoc
Flunitrazepam  + + + +
Hipnosedon +
Hypnodorm +au)
Narcozep +
Rohypnol Hau) + + o+ + 0+t
Roipnol +
Valsera +
VuLbegal +

I TR

Lorazepam Alzapam +
Ativan + o+ o+ o+
Control +
Duralozam +
Equitam +
Idalprem +
Laubeel +
Lorans +
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Stoffnamen

Handelsnamen use can aus uk ger fio

to spa neth bel gre aust swit

SCHLAFMITTEL (Kapitel 3.2.7)

Lorazepam + 0+ + + + 0+
Loridem

NuLoraz +

Somnium

Tavor +
Temesta +
Titus

Tolid +

Midazolam

Dormicum

Hypnovel + 4+ +
Ipnovel

Midazolam + o+ o+ o+ o+ o+
Versed + +

Oxazepam

Adumbram + +
Alepam

Azutranquil +
Benzotran +au)
Durazepam +
Murelax +(au)
Noctazepam +
Novo-Xapam +

Oxazepam + + + + + 4
oxapam +

Serax +

Serepax +
Seresta ¥
Uskan

Zaxopam +

Temazepam

Euhypnos S Ed K
Levanxol

Norkotral

Normison + o+ o+ o+
Planum

Remestan
Restoril

Somaz

temaz(e)

Temazepam
Temazep
Temtabs +au)

+ 4+ +

+(au)
+ 04|+ 4+

+ 4+ +

ANTIBRECHMITTEL (Kapitel 3.2.8)

Metoclopramide

Anausin +
Apo-Metoclop +

Cerucal +
Cronauzan

Emex +

Gastrosil +
Maxeran +

Maxolon + + o+
Metocloclamid
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Stoffnamen

Handelsnamen uss can aus uk ger fro

ita spa neth bel gre aust swit

ANTIBRECHMITTEL (Kapitel 3.2.8)

Metoclopramide ~ +  +
Metramid
Pramidin

Primperan
Reglan

+ +
+

+ o+
+ o+

4

+

Domperidon

Cilroton

Domperamol

Domperidon + o+
Gastrocure

Gastronorm

Motilium +
Motilyo

Peridon

Peridys

Vivadone

OPIATE (Kapitel 4.1)

Dextro-
propoxyfeen

Darvon + o+
Deprancol

Depronal

Doloxene
D-propoxy-phene +
Novrad
Propoxyphene
Zideron

+ +

Morphine

Morphine
(Fortsetzung)

Avinz CR +
Capros

Docmorfine

Kadian + o+
Kapanol CR

M-Dolor CR

M-Eslon CR + o+
M-Long CR
Morphine
Morphitec
Mortha
M.0.SCR + o+
MosContin CR

MSContin CR + o+
MSDirect

MSI

MSir +

MST ContinusCR ~ +  +
Mundiol

MXL

Omnopon

Oramorph +
Ordine
PMS-Morpha
Roxanol +
Sevredol

+ +
+

4

+au)
+nz0

+nz) +

e
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Stoffnamen  Handelsnamen uss can aus uk ger fio ita spa neth bel gre aust swit

OPIATE (Kapitel 4.1)

Sevre-Long CR +
Skenan + +

Statex +

Vendel +au)

Methadon Biodone +
Dolophine +
Eptadone ¥
Matadol +
Metasedin n
Methadon + 0+ + o+ 0+ o+ + o+ o+ o+ o+ o+t
Methadose +
Methatabs +(nz)
Pallidone +nz)
Physeptone + 4
Pinadone n
Sedo +
Symoron +
Synastone

Fentanyl Actiq + o+t o+ + o+ o+ o+ o+ 4
Bupafen +(nz)
Duragesic + 0+ + o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+
Fentanest +
Fentanyl + 0+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+t
Sublimaze + + 4+

ANTIMALARIAMITTEL (Kapitel 4.2)

Chloroquine Aralen + o+

(als -Sulfatoder  Avloclor Hau) +

als -Phosphat) Chloroquine + o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ 4+
Chlorocin
Nivaquine + 0+ + + o+
Resochin + + +

+ |+ [+ [+

Hydroxy- Dolquine +

chloroquine  Hydroxychloroquine+
Hydroxyquin
Plaquenil + 0+ o+ o+ o+t
Quensyl n

+ |+

TRIZYKLISCHE ANTIDEPRESSIVA (Kapitel 4.3)

Amitryptiline  Adepril +
Amioxid n
Amitid
Amitril +
Amitrip +
Amitryptiline + o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+t o+ o+ 4
Amitron +
Domical
Elavil + o+ + +
Endep + +au)

Enovil +
Laroxyl +au) P
Lentizol +

L
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Stoffnamen  Handelsnamen use con aus wk ger fia ita spo neth bel gre aust swit

TRIZYKLISCHE ANTIDEPRESSIVA (Kapitel 4.3)

Levate +

Nobritol +

Novoprotect +

Pantrop +

Saroten + +
Sarotex + +  + + 0+
Tryptanol +(nz)

Tryptizol + + + 4 + + o+t

Clomipramine  Anafranil
Clomipramine + 0+t + + o+ 4+t o+ttt
Clopram +au)
Clopamine +
Placil +

+
4
-
4
-
4
-
-
4
-

Desipramine ~ Desipramine + Rl Kl EN EN KN EX
Norpramin + 0+
Nortimil n
Pertrofran(e) + + o+ o+ 4 + +

Dosulepin Dopress +nz)
Dosulepin + o+
Dothapax +
Dothep +
Prepadine +
Prothiaden + |+ + 4]+ +
Protiaden +
Thaden +

Doxepin Adapin +
Anten +nz)
Aponal +
Doneurin +
Doxepin(e) + 4+
Mareen i
Quitaxon +au) + +
Sinequan
Triadapin
Xepin +
Zonalon

+ +
+ |+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

Imipramine Antipress
Imavate
Imipramine
Imiprin
Janimine
Melipramine +
Tofranil + 0+ o+

+ + + + |+

Nortryptiline  Allegron +
Aventyl + 4
Benpon
Diazepoxin +
Dominans +
Norfenazin +
Noritren +

- AN

+ o+ + |+
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Stoffnamen  Handelsnamen uss can aus uk ger fio ita spa neth bel gre aust swit
TRIZYKLISCHE ANTIDEPRESSIVA (Kapitel 4.3)
Norpress +nz)
Nortab +au)
Nortrilen + + 4+ + o+ o+
nortryptiline + +au)
Pamelor +
Trimipramine ~ Apo-Trimip +
Herphonal +
Novo-tripramine +
Rhotrimine
Stangyl +
Surmontil + o+t + o+t +
Trimipramine +
Trimudura +
Tripress +(nz)
BARBITURATE (Kapitel 4.4)
Amobarbital  Amobarbital +
Amytal(sodium)  + + +au) +
Neur-Amyl +
inTuinal + +
Brallobarbital  inVesparax + + +
Butobarbital ~ Butobarbital + o+ +
Soneryl +
Cyclobarbital  Cyclobarbital +
Pentobarbital ~ Nembutal +  + +Hau)
Pentobarbital +
Phenobarbital ~ Gardenal + + o+t + +
Lepinal +
Luminal + + 4+ + 0+ 4+
Phenobarbital + o+ 4 + + o+ 4
Phenobarbitone +au)
Secobarbital ~ Secobarbital +
Seconal + o+t
inTuinal + +
in Vesparax + + +
Thiopental pentothal + 4
(nur fiirInjection) Thiopental + 4
Thiotal
Stoffnamen  Handelsnamen use con aus uwk ger fia ita spa neth bel gre aust swit
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