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Suizidpravention und Suizidassistenz

Versorgungslage und Bundesverfassungsgerichtsurteil zur Suizidassistenz

Statement von Prof. Dr. med. Ulrich Hegerl (Vorstandsvorsitzender der Stiftung Deutsche
Depressionshilfe und Suzidpravention & Senckenberg Distinguished Professorship, Klinik fur
Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie, Goethe-Universitat, Frankfurt am Main)

Zusammenfassung

In den letzten vier Jahrzehnten ist es in Deutschland zu einem Rickgang der Suizide von circa 18.000
auf etwas mehr als 9.000 gekommen, wobei die naheliegendste Erklarung die verbesserte Versorgung
der Menschen mit depressiven und anderen psychischen Erkrankungen sein durfte. Mit dem in
Deutschland und international breit implementierten gemeindebasierten 4-Ebenen Interventionskonzept
der Biindnisse gegen Depression werden verschiedene evidenzbasierte suizidpraventive Malinahmen
gebindelt.

Das Thema Suizidassistenz ist durch das Bundesverfassungsgerichtsurteil vom 26. Februar 2020
verstarkt in die Diskussion geraten. Bei vollem Verstandnis fiir die Angste der Menschen, beim Sterben
dem Urteil von Fachleuten oder der ,Apparatemedizin“ ausgeliefert zu sein, ist jedoch zu bedenken,
dass Suizide meist im Rahmen psychischer Erkrankung oder akuter Krisenreaktionen erfolgen, d.h. mit
eingeschréankter Freiverantwortlichkeit. Eine auch durch das Bundesverfassungsgerichtsurteil beforderte
Normalisierung des Suizids kann einerseits zu einem besseren Hilfesuchverhalten Suizidgeféahrdeter
aber andererseits zu einer Schwellensenkung hinsichtlich suizidaler Handlungen fiihren. Die
Entwicklung der Statistiken zu Tétungen auf Verlangen bzw. assistierten Suiziden und der zu Suiziden in
den Niederlanden gibt Anlass zur Sorge, dass die Normalisierung suizidalen Verhaltens zu einer
Zunahme der nicht freiverantwortlichen Suiziden fihrt.

Suizidgedanken, Suizidversuche, Suizide

Viele nicht psychisch kranke Menschen erleben im Laufe des Lebens Situationen, in denen sie sich
mit der Mdglichkeit des eigenen Todes beschéftigen und unter Todeswiinschen oder Suizidgedanken
leiden. Nach einer neueren européischen Untersuchung geben das in der Allgemeinbevdlkerung mehr
als 20 % an, andere Studien kommen zu noch deutlich héheren Prozentzahlen (Castillejos et al.,
2020). Bei der Mehrzahl dieser Menschen treten derartige Gedanken als Reaktion auf schwierige
Lebensumstande auf und sind meist nicht krankheitsbedingt. Ein grof3er Teil berichtet in diesem
Zusammenhang eher Uber passive Todeswiinsche und Suizidgedanken. Meist geht davon keine
akute Gefahr eines Suizids aus.
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Suizidgedanken unterscheiden sich hier deutlich von suizidalen Handlungen, welche in aller Regel im
Kontext von Depressionen und anderen psychiatrischen Erkrankungen erfolgen. Dies gilt fur
Suizidversuche und noch deutlicher fur Suizide. In psychologischen Autopsiestudien wurde gefunden,
dass bei circa 90 % der Suizidopfer eine psychiatrische Erkrankung vorgelegen hat (Lonngvist, 2009).
Methodische Probleme limitieren sicher die Aussagekraft dieser psychologischen Autopsiestudien,
wobei eine Reanalyse psychologischer Autopsiedaten ergab, dass das Vorliegen einer
psychiatrischen Erkrankung eher zu konservativ geschatzt worden war. Die zentrale Bedeutung
psychiatrischer Erkrankungen als Ursache suizidaler Handlungen stimmt auch mit meiner klinischen
Erfahrung tberein. Mein Erfahrungshintergrund als Psychiater und Direktor einer psychiatrischen
Universitatsklinik ist nicht auf psychiatrische Patienten beschrankt, da alle Menschen des Klinikums,
bei denen der Verdacht auf Suizidalitat besteht, oder die nach einem Suizidversuch in die
Notfallambulanz oder andere Abteilungen des Klinikums kommen, psychiatrisch gesehen und
diagnostiziert werden.

Die Phanomenologie der Suizidalitat hangt stark von der psychiatrischen Grunderkrankung ab. Bei der
Depression, der mit Abstand haufigsten Ursache fir Suizide (WHO, 2014), fuhrt das mit der
depressiven Erkrankung einhergehende unertragliche Leid in Kombination mit der
krankheitsbedingten Hoffnungslosigkeit zu suizidalen Impulsen. Nicht selten spielen altruistische
Motive (,Ich bin nur eine Belastung fir meinen Partner, meine Kinder®) und wahnhafte Verkennungen
(Schuldwahn, Verarmungswahn, hypochondrischer Wahn) eine Rolle. Bei schizophrenen
Erkrankungen konnen suizidale Handlungen abrupt und unkontrollierbar einschief3en oder imperative
Stimmen den Suizid befehlen. Auch Alkoholmissbrauch geht mit erhéhten Suizidraten einher, wobei
hier ein Faktor die Schwellensenkung bei suizidalen Impulsen sein kann. Unter Alkoholeinfluss wird
suizidalen Impulsen, die z.B. im Rahmen einer Depression auftreten, nachgegeben, was im
nidchternen Zustand nicht erfolgt ware. Auch Personlichkeitsstérungen erhéhen das Suizidrisiko.
Krankungen kdnnen bei einer narzisstischen Personlichkeitsstorung in einer suizidalen Handlung
miinden, ebenso die qualenden Affektschwankungen bei einer Borderline Persdnlichkeitsstdrung.
Erhohte Suizidraten finden sich auch bei anderen psychischen Erkrankungen wie Drogenmissbrauch,
Essstérungen, manisch depressiven Erkrankungen oder Angststérungen.

Vor dem Hintergrund der Diskussion zum Thema Suizidassistenz ist anzumerken, dass bei all diesen
Erkrankungen die Freiverantwortlichkeit der suizidalen Handlung eingeschrankt ist und die
suizidalen Impulse fast immer krankheitsbedingt und vortibergehend sind.
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Suizidraten in Deutschland 2021 (je 100.000 Einwohner)
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Quelle: Todesursachenstatistik, Statisches Bundesamt

Abbildung 1 ist neben der drastischen Zunahme der Suizidraten mit dem Alter das vielfach héhere
Suizidrisiko der Manner im Vergleich zu Frauen zu entnehmen. Letzteres scheint im Widerspruch zu
der kausalen Bedeutung der Depression bei suizidalem Verhalten zu stehen, da Frauen etwa doppelt
so haufig wie Manner an Depressionen erkranken. Die Erklarung liegt in der vielfach geringeren
Tddlichkeit (Letalitat) suizidaler Handlungen bei Frauen. Eine eigene européische Studie unter
Einschluss von 7241 suizidalen Handlungen (davon 9,4 % letal) hat ergeben, dass Frauen mehr
Suizidversuche als Manner begehen, diese jedoch deutlich weniger letal sind. Frauen wahlen deutlich
haufiger als Manner Vergiftungen als Suizidmethode (circa 2/3 der suizidalen Handlungen), die in
Europa in mehr als 95 % der Félle Uberlebt werden.
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Anzahl der Suizide in Deutschland seit 1980
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Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt

In Abbildung 2 ist der beeindruckende Rickgang der Suizidraten in Deutschland in den letzten
Jahrzehnten abgebildet. Zeitgleich mit diesem Rickgang gab es eine Zunahme der administrativen
Zahlen beziglich psychischer Erkrankungen (z.B. Frihberentung wegen psychischer Erkrankungen:
1983: 8,6%, 2020: 41,7 %). Diese Zunahme ist nicht Ausdruck einer echten Pravalenzzunahme
psychischer Erkrankungen, wie bevodlkerungsbasierte Studien (Wittchen et al., 2011) Ubereinstimmend
zeigen, sondern eines verbesserten Hilfesuchverhaltens Betroffener (Entstigmatisierung, Aufklarung)
sowie einer verbesserten Diagnostik. Die sich hieraus ergebende verbesserte Versorgung der
Menschen mit Depressionen und anderen psychischen Erkrankungen durfte der plausibelste Grund
fur den beeindruckenden Rickgang der Suizidraten in Deutschland sein und betont die
suizidpraventive Bedeutung der Versorgungsoptimierung fir Menschen mit psychischen
Erkrankungen.

Gefahr vorschneller Kausalattributionen bei Suizidalitdt und Depression

Bei Betroffenen, Laien aber auch unerfahrenen Arzten besteht die Tendenz, sowohl Depression als
auch suizidale Handlungen vorschnell als Reaktion auf schwierige Lebensumstande aufzufassen.
Mehrere Faktoren leisten hier Fehleinschatzungen Vorschub. Dazu z&hlt die Neigung, von eigenen
Reaktionen nach negativen Lebensereignissen auf das Erleben eines depressiv Erkrankten zu
folgern. Betroffene berichten jedoch regelméaRig, dass sich die Depression auch ganz anders
L,anfihle, als der Zustand bei Partnerschaftskonflikten, Uberforderungen oder Verlusterlebnissen.
Dem Facharzt ist es auch gut mdglich, eine nachvollziehbare Reaktion auf die Bitternisse des Lebens
von einer depressiven Erkrankung abzugrenzen. Unter anderem sprechen Schuldgefihle,
Tagesschwankungen mit Morgentief, positive Effekte von Schlafentzug, das Gefiihl der inneren
Versteinerung und das Geflhl der inneren Daueranspannung (,fiihle mich permanent wie vor einer
Prufung®) fir das Vorliegen einer Depression, ebenso wie das Auftreten einer Depression in der
Familienanamnese und friihere depressive Episoden.
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Hinzu kommt, dass jede Depression bestehende Probleme gleich welcher Art vergrof3ert und ins
Zentrum des Erlebens stellt, verbunden mit dem Gefuhl der Ausweglosigkeit. Sie liefert damit jeweils
naheliegende Erklarungen gleich mit. Bestehen kodrperliche Beschwerden, so werden diese in der
Depression als unertréaglich erlebt. Sehr lehrreich ist in diesem Zusammenhang eine grof3e, in England
Uber acht Jahre in Kooperation mit 593 Hausarztpraxen durchgefiihrte, Studie (Webb et al., 2012). In
dieser wurden Krankenakten von tber vier Millionen Patienten gesammelt und insgesamt 873 Suizide
dokumentiert. Es bestand nun die Méglichkeit, retrospektiv zu untersuchen, bei wie vielen der
Suizidopfer mindestens eine schwere kérperliche Erkrankung aus einer Liste von insgesamt elf
(Ruckenschmerz, Asthma, Arthrose, koronare Herzkrankheit, Diabetes, Bluthochdruck, chronisch-
obstruktive Lungenerkrankung, Epilepsie, Krebs, Osteoporose, Schlaganfall) vorlag. Das
Uberraschende Ergebnis war dabei, dass zwar bei 38,7 % der Suizidopfer mindestens eine dieser
Erkrankungen vorgelegen hatte, dies jedoch bei hinsichtlich Alter und Geschlecht vergleichbaren
Personen ohne Suizid (N= 17460) mit 37 % fast ebenso haufig der Fall war. Betrachtet man die
Diagnose Krebs, so lag diese bei den Suizidopfern in 3,4 % der Falle vor, in der Kontrollgruppe mit 3,2
% jedoch fast ebenso haufig. Diese Daten zeigen eindriicklich, dass diese schweren kérperlichen
Erkrankungen keine nennenswerte kausale Rolle bei Suiziden gespielt haben, auch wenn viele der
Betroffenen sicherlich diese Erkrankungen als Grund fir ihre Suizidalitdt angegeben héatten. Hier liegt
die Gefahr, Depression und Suizidalitét vorschnell als nachvollziehbare Reaktionen auf bestehende
korperliche Erkrankungen aufzufassen und nicht als lebensbedrohliche, eigenstandige, krankhafte
Zustande, die eine konsequente, leitlinienkonforme Behandlung erfordern. In Verbindung mit der
Frage der Suizidassistenz ergibt sich das Risiko, dass unerfahrene Arzte eine eigenstandige
psychiatrische Erkrankung, die die Freiverantwortlichkeit des Suizidwunsches beeintrachtigt,
Ubersehen (siehe unten).

Suizidpravention

Da mehrere Faktoren zu suizidalem Verhalten beitragen, werden Mehr-Ebenen-Interventionen zur
Suizidpravention als am erfolgversprechendsten erachtet und empfohlen (Linskens, 2022; WHO,
2014). Dies wird mit dem gemeindebasierten 4-Ebenen-Interventionskonzept der Bindnisse gegen
Depression umgesetzt. Unter dem Dach der Stiftung Deutsche Depressionshilfe haben sich in
Deutschland bereits 90 regionale Blundnisse gegriindet, die zwei Ziele kombinieren: a) die Versorgung
depressiv Erkrankter zu verbessern und b) tGiber diesen Weg und weitere Schritte suizidalen
Handlungen vorzubeugen. Der Ansatz setzt simultan auf vier Ebenen an:

1. Kooperation mit Hausarzten. Bausteine sind u.a. Fortbildungen zur Diagnostik und
Behandlung von Depression und zur Exploration von Suizidalitat, Bereitstellung von
Screening-Instrumenten und Informationsmaterial zur Weitergabe an Patienten und deren
Angehorige.

2. Aufklarung der Bevolkerung Uber Depression als behandelbare Erkrankung.

3. Schulung von Multiplikatoren (z.B. Lehrkréfte, Altenpflegekrafte, Polizei, Hebammen,
Apotheker, Seelsorger) zu Depression und Suizidalitat. Durch eine Sensibilisierung von
Journalisten fir eine verantwortungsvolle Medienberichterstattung Uber Suizide sollen zudem
Nachahmungseffekte (Werther-Effekt) vermieden werden.

4. Angebote fir Betroffene und Angehorige zur Starkung der Selbsthilfe und des
Selbstmanagements sowie fir Risikopatienten nach einem Suizidversuch. Ein Baustein ist
hier das digitale Selbstmanagementprogramm iFightDepression®, das basierend auf den
Prinzipien der kognitiven Verhaltenstherapie die Patienten unter professioneller Begleitung im
Umgang mit ihrer Erkrankung schult (in 15 Sprachen verfuigbar, inklusive arabisch).
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Das 4-Ebenen-Interventionskonzept kombiniert EinzelmalRnahmen, die hinsichtlich der
Suizidpravention als wirksam angesehen werden. Durch die Kombination simultaner
gemeindebasierter MalRnahmen werden nicht nur additive, sondern synergistische Effekte generiert
(Harris et al., 2016). Integriert in die vier Interventionsebenen sind auch MaZnahmen mit dem Ziel, den
Zugang zu tédlichen Suizidmethoden zu erschweren (Verschreibung kleinerer Packungsgrof3en,
Sicherung von regionalen Suizid-Hot-Spots).

Im Rahmen der European Alliance Against Depression (www.EAAD.net) wurde das 4-Ebenen-
Interventionskonzept mittlerweile in Uber 120 Regionen in 21 L&ndern innerhalb und auRerhalb
Europas implementiert, so z.B. auch in Australien, Chile und Kanada. Positive Effekte auf suizidale
Handlungen konnten in einigen, wenn auch nicht in allen Regionen nachgewiesen werden (Székély et
al., 2013; Hubner-Liebermann et al., 2010; Hegerl et al., 2019). Die EU-Kommission hat den 4-
Ebenen-Ansatz als beste Initiative im Bereich psychischer Gesundheit in Europa ausgezeichnet und
fordert ab 2021 die weitere europaische Implementierung dieses 4-Ebenen-Interventionsansatzes und
des iFightDepression-Tools im Rahmen des Projektes EAAD-Best (3rd EU Health Programme). Ein
systematischer Review zu Ansétzen der Suizidpravention (Linskens et al., 2022) kommt zu dem
Schluss, dass die 4-Ebenen-Intervention der weltweit vielversprechendste gemeindebasierte
Suizidpraventionsansatz ist. Auch im Suizidreport der WHO (2014) wurde dieser Ansatz als Best
Practice Beispiel fur Suizidpravention genannt.

Assistierter Suizid

Suizide sind in aller Regel die schreckliche Folge einer meist nicht optimal behandelten psychischen
Erkrankung. Zurlick bleiben traumatisierte Angehdrige. Suizidpravention ist deshalb eine wichtige
gesellschaftliche und gesundheitspolitische Aufgabe. In einem Spannungsverhéltnis hierzu steht das
Recht des Menschen auf selbstbestimmtes Sterben und hierbei auch Hilfe durch Dritte in Anspruch zu
nehmen (assistierter Suizid). In nachvollziehbarer Weise lehnen es viele Menschen ab, dass ihnen
diese Freiheit zur Selbsttétung von Fachleuten beschnitten oder diesbezlgliche Absichten
»psychiatrisiert* werden. Die Vorstellung, am Ende des Lebens hilflos der Apparatemedizin und dem
~Expertenurteil* ausgeliefert zu sein, ist in hohem MalRe aversiv.

Was den Bereich der Suizidassistenz eingrenzt ist die Grundvoraussetzung, dass der Entschluss
zum Suizid freiverantwortlich getroffen worden ist. Die Ubergrof3e Mehrheit der tiber 9000
Suizide in Deutschland sind jedoch keine Freitode sondern Folge psychiatrischer
Erkrankungen. Die Frage der Suizidassistenz stellte sich urspriinglich Giberwiegend im Bereich der
Palliativmedizin und bei Menschen mit schwersten unheilbaren Erkrankungen. Zunehmend wurde sie
aber auch auf Menschen mit Behinderungen und nicht-terminale Erkrankungen inklusive
psychiatrische Erkrankungen ausgedehnt (z.B. in den Niederlanden und Belgien).

Einen Schritt weiter in diese bedenkliche Richtung geht das Bundesverfassungsgerichtsurteil vom 26.
Februar 2020, auf das im Folgenden eingegangen wird: In diesem Urteil wurde das Verbot der
geschaftsmafigen Forderung der Selbsttétung (8217 StGB) als verfassungswidrig erklért.
Ausgegangen wurde in dem Urteil von dem Recht auf selbstbestimmtes Sterben, das auch die Freiheit
zum Suizid einschlieBe sowie das Recht, hierbei auf die freiwillige Hilfe Dritter zurlickzugreifen. Der
Gesetzgeber misse nun dafiir sorgen, dass dem Recht, sein Leben selbstbestimmt zu beenden,
hinreichend Raum zur Entfaltung und Umsetzung verbleibt. Das bisherige Gesetz verstol3e gegen das
Grundgesetz, da es die Mdglichkeit einer assistierten Selbsttétung faktisch weitgehend entleere.
Grund dafir sei, dass es jenseits der geschaftsmaRigen Angebote der Suizidhilfe keine verlassliche
reale Mdglichkeiten gébe, auf Hilfe Dritter zurtickzugreifen. Klargestellt wurde in dem Urteil auch, dass
es eine Verpflichtung zur Suizidhilfe nicht geben dirfe und dass das Verbot der Tétung auf Verlangen
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bestehen bleibt. Das Urteil beschrankt das Recht auf selbstbestimmtes Sterben nicht auf schwere
oder unheilbare Krankheitszusténde oder bestimmte Lebens- und Krankheitsphasen, sondern es wird
in jeder Phase menschlicher Existenz als guiltig angesehen. Dies ,normalisiert” den assistierten Suizid
und geht Uber die Praxis in anderen Landern hinaus. Die Schweizer Suizidbeihilfeorganisationen
fuhren beispielsweise einen assistierten Suizid nur bei hoffnungsloser Prognose, unertraglichem
Leiden/Beschwerden oder unzumutbarer Behinderung durch.

Wenn man die in dem Urteil dargelegte Position des Bundesverfassungsgerichts, die immerhin von
den meisten Landern in Europa und weltweit nicht geteilt wird, als gegeben hinnimmt, dann ergibt sich
die Notwendigkeit der Neuregelung der Suizidassistenz. Diese betrifft eventuell auch die arztliche
Musterberufsordnung, nach der es arztliche Aufgabe ist, ,das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu
schitzen und wiederherzustellen, Leiden zu lindern, Sterbenden Beistand zu leisten [...]¢, weshalb
Arzte in Deutschland keine Beihilfe zum assistierten Suizid leisten sollen. In dem
Bundesverfassungsgerichtsurteil werden eine Reihe von Punkten genannt, die bei der Neuregelung
zu berucksichtigen sind. Eine zentrale Rolle spielt hierbei, dass die Freiverantwortlichkeit des
Entschlusses zur Selbsttétung nicht beeintrachtigt sein darf (siehe Diskussionsbeitrag von Cording &
Sal3, 2020). Vier Faktoren sind genannt, durch die es zu einer Beeintrachtigung kommen kann:

- Beeinflussung durch eine psychische Stérung

- Mangelnde Informiertheit, Aufklarung und Beratung

- Psychosoziale Einflussnahmen/Pressionen

- Mangelnde Dauerhaftigkeit/innere Festigkeit des Suizidwunsches

Wie die Prufung einer mdglichen Beeintréachtigung der Freiverantwortlichkeit zu erfolgen hat, ist
zur Zeit Thema vielféltiger Beratungen und Diskussionen. Insbesondere zu dem ersten der vier
Faktoren ist facharztliche psychiatrische Expertise noétig, da, wie oben ausgefiihrt, Depressionen
leicht Gibersehen und die damit verbundenen Suizidwiinsche als nachvollziehbare, nicht
krankhafte Reaktionen fehlinterpretiert werden kénnen. Viele Patienten sind zudem in der Lage,
eine Fassade aufrecht zu erhalten und vor unerfahrene Arzte einen stabileren Eindruck zu
machen.

Unabhéngig von rechtslogischen Argumentationen sei im Folgenden eine Gefahr thematisiert, die sich
aus einer Normalisierung des Suizids ergibt. Diese kann zunachst auch wiinschenswert erscheinen.
Durch Entstigmatisierung suizidalen Verhaltens kann das Hilfesuchverhalten suizidgefahrdeter
Menschen und die Chance, professionelle Hilfe zu erhalten, verbessert werden. Es ist aber fraglich, ob
dies die Nachteile durch die Senkung der Schwelle fiir Suizide aufwiegt. Die klinische Erfahrung lehrt,
dass viele Menschen depressionsbedingt die Uberzeugung entwickeln, sie seien eine Belastung fiir
ihre Angehdrigen, die Kollegen oder die Gesellschaft und es wére besser fur alle, wenn sie weg
waren. Viele dieser Menschen berichten, dass sie sich nur deshalb nicht suizidiert haben, weil sie
ihren Suizid und das damit verbundene Stigma ihrer Familie nicht antun wollten. Wird der assistierte
Suizid zu einer offiziell geregelten Wahlmaoglichkeit und einem Rechtsanspruch neben anderen, so
besteht das Risiko, dass hierdurch die bisher bestehende Schwelle fur suizidales Verhalten gesenkt
wird und auch viele psychisch Erkrankte mit beeintrachtigter Freiverantwortlichkeit sich suizidieren.
Grund zur Sorge ist in diesem Zusammenhang die Entwicklung der Suizidzahlen in Holland. Die in
Holland im Zuge der Liberalisierung des Umgangs mit Suizid zu beobachtende bedriickende Zunahme
der Tétungen auf Verlangen bzw. der assistierten Suizide ist nicht, wie erhofft, mit einer Abnahme der
nicht-assistierten Suizide sondern sogar mit deren Zunahme einhergegangen (Abbildung 3), letzteres
entgegen dem Trend in fast allen européischen Landern.
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Suizide und Sterbehilfefdlle (assistierte Suizide & aktive Sterbehilfe)
in den Niederlanden 2002-2019
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Dies verstarkt die Sorge vor gravierenden, unerwiinschten Folgen einer ,Normalisierung" des Suizids.
Bei der Neuregelung der Suizidassistenz muss deshalb mit gréf3ter Sorgfalt darauf geachtet werden,
dass eine Normalisierung des Suizids und in dessen Folge ein Anstieg der Suizide durch Menschen
mit beeintrachtigter Freiverantwortlichkeit vermieden wird. In der Rechtslogik des
Bundesverfassungsgerichtsurteils wurde in diesem Zusammenhang festgestellt, dass das Anliegen
des Schutzes Dritter (z.B. Nachahmungseffekte, Schwellensenkung) nicht die Entleerung des Rechts
des Einzelnen auf Selbsttétung rechtfertigt.

Fazit

In den letzten vier Jahrzehnten ist es in Deutschland zu einem Rickgang der Suizide von circa 18.000
auf etwas mehr als 9.000 gekommen, wobei die naheliegendste Erklarung die verbesserte Versorgung
der Menschen mit depressiven und anderen psychischen Erkrankungen sein dirfte. Mit dem in
Deutschland und international breit implementierten gemeindebasierten 4-Ebenen
Interventionskonzept der Bundnisse gegen Depression werden verschiedene evidenzbasierte
suizidpraventive MalRnahmen gebiindelt.

Das Thema Suizidassistenz ist durch das Bundesverfassungsgerichtsurteil vom 26. Februar 2020
verstarkt in die Diskussion geraten. Bei vollem Verstandnis fur die Angste der Menschen, beim
Sterben dem Urteil von Fachleuten oder der ,Apparatemedizin® ausgeliefert zu sein, ist jedoch zu
bedenken, dass Suizide meist im Rahmen psychischer Erkrankungen oder akuter Krisenreaktionen
erfolgen, d.h. mit eingeschrénkter Freiverantwortlichkeit. Eine auch durch das
Bundesverfassungsgerichtsurteil beférderte Normalisierung des Suizids kann einerseits zu einem
besseren Hilfesuchverhalten Suizidgefahrdeter aber andererseits zu einer Schwellensenkung
hinsichtlich suizidaler Handlungen fiihren. Die Entwicklung der Statistiken zu Tétungen auf Verlangen
bzw. assistierten Suiziden und der zu Suiziden in den Niederlanden gibt Anlass zur Sorge, dass die
Normalisierung suizidalen Verhaltens zu einer Zunahme der nicht freiverantwortlichen Suizide fuhrt.
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