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I Einleitung  

1 Definition verschiedener Arten von Sterbehilfe  
Da die Terminologie um Sterbehilfe und begleiteten Suizid  nicht immer einheitlich ist, soll hier nur 

kurz erwähnt werden, wie die Begriffe im Folgenden  verwendet werden. In der Schweiz ist die 

„Beihilfe zum Selbstmord“ gemäss Art. 115 StGB nur strafbar, wenn sie aus „selbstsüchtigen 

Beweggründen“ geschieht. Die „passive Sterbehilfe“, also der Verzicht auf die Aufnahme bzw. der 

Abbruch von lebenserhaltenden Massnahmen ist im Strafgesetzbuch nicht explizit geregelt, die 

Definition findet sich in den Richtlinien der Schweizerischen Akademie der medizinischen 

Wissenschaften (SAMW). Die „indirekte aktive Sterbehilfe“ bezeichnet den Einsatz von 

Medikamenten wie Morphium, die als Nebenwirkung die Lebensdauer herabsetzen können; der 

früher eintretende Tod wird wissentlich in Kauf genommen. Auch diese Definition ist zwar in den 

Richtlinien der SAMW, jedoch nicht im StGB enthalten. Als „direkte aktive Sterbehilfe“ wird 

schliesslich eine „gezielte Tötung zur Verkürzung der Leiden eines anderen Menschen“ durch einen 

Arzt oder einen Dritten bezeichnet und ist nach Artikel 111 (vorsätzliche Tötung), Art. 113 (Totschlag) 

oder Art. 114 StGB (Tötung auf Verlangen) strafbar.  

Der in nicht-deutschsprachigen Ländern oft verwendete Begriff der „Euthanasie“ (griechisch, wörtlich 

„guter/schöner Tod“) bezeichnet in den meisten Fällen einen Fall von direkter aktiver Sterbehilfe, 

manchmal jedoch auch jegliche Verkürzung der Lebensdauer. Dieser Begriff ist in Deutschland noch 

immer verpönt, da er während der Zeit des Nationalsozialismus für die systematische Tötung von 

Kranken und Häftlingen ohne deren Zustimmung verwendet wurde. Auch neuere medizinische 

Publikationen behalten diesen Diktus bei, wobei auch der Begriff der „Krankentötung“ an eine 

fehlende Einwilligung des Kranken denken lässt1. 

In den belgischen und luxemburgischen Gesetzen wird der Begriff „Euthanasie“ wörtlich verwendet. 

Im Folgenden wird deshalb der Begriff „Euthanasie“ mit direkter aktiver Sterbehilfe gleichgesetzt, in 

die der Sterbewillige eingewilligt hat.  

Ziel dieser Arbeit ist es, einen speziellen Aspekt der Euthanasie in Belgien und Luxemburg näher zu 

beleuchten, nämlich die Möglichkeit für psychisch kranke Personen, ein Gesuch um Euthanasie zu 

stellen. Hierzu möchte ich einige einführende Worte zum historischen Kontext vorausschicken. 

 

2 Historischer Kontext und aktuelle gesetzliche Situation in Luxemburg 
Nachdem in Belgien bereits im Jahre 2002 ein Gesetz zur Sterbehilfe eingeführt worden war, kam im 

Dezember 2008 auch in Luxemburg ein Gesetzesentwurf zur Euthanasie zur Abstimmung im 

Parlament. Im Vorfeld dieser Abstimmung war auch die luxemburgische Verfassung geändert 

                                                           
1 So z.B. Finzen (2015) über Thienpont et al. (2015): „Die vorliegende Veröffentlichung gibt umfassenden 

Aufschluss über die Situation in Belgien, speziell einen Überblick über die Bedingungen der Einbeziehung 
psychisch Kranker in Euthanasiemaßnahmen. Sie ist auch wichtig, wenn man diese, wie der Verfasser, mit 
Nachdruck ablehnt. Für unsere derzeitige deutsche Diskussion ist sie gewiss nur beschränkt hilfreich [6, 7]. Aber 
sie zeigt, wie gewaltig der Unterschied zwischen der Hilfe zur Selbsttötung und der Krankentötung ist, obwohl 
auch in der deutschen Debatte von interessierten Kreisen immer wieder versucht wird, diese Grenzen zu 
verwischen. Ganz ohne Zweifel ist die Tötung von kranken Menschen ebenso wenig eine ärztliche Aufgabe, wie 
die Hilfe bei der Selbsttötung. Aber während die eine in Deutschland illegal ist und auch nicht legalisiert werden 
soll, bleibt die andere im Extremfall eine Frage ans Gewissen des behandelnden Arztes.“ 



worden, da der luxemburgische Grossherzog Henri deutlich gemacht hatte, dass er dem Gesetz aus 

Gewissensgründen nicht zustimmen würde2. Um ein Scheitern des Gesetzesentwurfes zu verhindern, 

verabschiedeten die Abgeordneten die Änderung des Artikels 34 der Verfassung, der nunmehr 

besagte, dass der Grossherzog Gesetze nicht mehr billigen, sondern nur noch verkünden werde3. Das 

luxemburgische Gesetz vom 16.3.2009 definiert, dass  Sterbehilfe für Personen mit einem  

andauernden und unerträglichen körperlichen oder geistigen Leiden 4 möglich ist.  

Das Gesetz sieht vor, dass ein Gesuch um Euthanasie auch im Voraus gestellt werden kann, damit in 

einem Fall von schwerem und unheilbarem Leiden und nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft 

unumkehrbarer Bewusstlosigkeit eine Euthanasie durchgeführt werden kann. Dieses "Bestimmungen 

zum Lebensende" genannte Gesuch ermöglicht es dem Patienten, im Voraus die Umstände und 

Bedingungen festzulegen, unter denen er eine Euthanasie wünscht. Ist der Patient dauerhaft nicht in 

der Lage, das Gesuch abzufassen und zu unterschreiben, muss der Grund hierfür erklärt und mit 

einem ärztlichen Attest belegt werden; weiterhin muss angegeben werden, wer die Erklärung im 

Beisein von zwei namentlich zu nennenden Zeugen niederschreibt. Das schriftliche Gesuch muss 

eigenhändig unterschrieben und datiert und vorgängig bei der „Nationalen Kommission zur Kontrolle 

des Gesetzes vom 16. März 2009 über  Sterbehilfe und assistierten Suizid“5 registriert worden sein6. 

Allein in den beiden Jahren 2015/2016 wurden 570 solche Gesuche registriert, im Ganzen lagen ende 

2016 2518 solcher Gesuche vor7. 

 

3 Historischer Kontext und aktuelle gesetzliche Situation in Belgien 
Obwohl Van der Krans (2017) behauptet, dass das belgische Gesetz zur Sterbehilfe im Vergleich mit 

den Niederlanden „wie ein Donnerschlag aus heiterem Himmel aus der Luft gefallen“ sei, ging der 

Verabschiedung eine zweijährige parlamentarische und eine dreissigjährige gesellschaftliche Debatte 

voraus (vgl. Vermeersch 2004).  

Gemäss dem „Gesetz vom 28. Mai die Euthanasie betreffend“, das am 23. September 2002 in Kraft 

trat, ist Sterbehilfe möglich für Personen mit „einem dauerhaften und unerträglichen körperlichen 

oder psychischen Leiden“  („une souffrance physique ou psychique constante et insupportable“), im 

Englischen auch UMS („unbearable mental suffering“) genannt. Dieses Leiden muss durch einen 

Unfall oder eine Pathologie verursacht sein, die schwerwiegend und unheilbar („grave et incurable“) 

sind. Thienpont et al. (2015) bemerken hierzu, dass die Unerträglichkeit ein subjektiver und von der 

jeweiligen Persönlichkeit des Betroffenen abhängender, die Unbehandelbarkeit damit verglichen ein 

eher objektiver Begriff sei, der das Fehlen therapeutischer Optionen impliziert. Wenn man von 

therapeutischen Optionen spricht, müssen drei Bedingungen erfüllt sein, nämlich (1) eine wirkliche 

Aussicht auf Verbesserung des Leidens, (2) eine adäquate Behandlung innert einer angemessenen 

                                                           
2
 http://www.tageblatt.lu/nachrichten/luxemburg-nachrichten/luxembourg-le-grand-duc-henri-joue-sa-

couronne-en-sopposant-a-leuthanasie-90908624/ 
3
 https://www.lemonde.fr/europe/article/2008/12/02/retif-a-legaliser-l-euthanasie-le-grand-duc-du-

luxembourg-va-perdre-du-pouvoir_1126146_3214.html 
4
 „une souffrance physique ou psychique constante et insupportable“ 

5
 https://guichet.public.lu/content/dam/guichet/catalogue-formulaires/euthanasie/disposition-fin-vie-

personne-autonome/disposition-fin-vie-personne-autonome-DE.pdf 
6
 https://guichet.public.lu/fr/citoyens/famille/euthanasie-soins-palliatifs/fin-de-vie/euthanasie-assistance-

suicide.html 
7
 CNCE, S. 9 

https://guichet.public.lu/fr/citoyens/famille/euthanasie-soins-palliatifs/fin-de-vie/euthanasie-assistance-suicide.html
https://guichet.public.lu/fr/citoyens/famille/euthanasie-soins-palliatifs/fin-de-vie/euthanasie-assistance-suicide.html


Frist und (3) ein angemessenes Gleichgewicht zwischen den erwarteten Behandlungsergebnissen und 

möglichen belastenden Folgen der Behandlung für den Patienten 8. 

Das Gesetz vom 10. November 2005 klärte, dass die Abgabe einer todbringenden Substanz durch 

einen Apotheker keine Straftat darstellt, wenn die Abgabe an einen Arzt aufgrund einer 

Verschreibung im Zusammenhang mit dem Sterbehilfegesetz erfolgt. Ausserdem verpflichtet sich der 

König in diesem Gesetz dazu, die Verfügbarkeit der todbringenden Substanzen sicherzustellen. 

Am 13. Dezember 2014 wurde das Gesetz vom 28. Mai 2002 auf Minderjährige ausgeweitet. 

Allerdings wurden die Bestimmungen für diese Zielgruppe verschärft: psychische Leiden stellen nur 

für Erwachsene einen Grund für Euthanasie dar, und Minderjährige benötigen neben der 

schriftlichen Zustimmung durch die Eltern auch ein Gutachten von einem Kinder- und 

Jugendpsychiater oder  einem Psychologen. 

 

4 Zahlen  
Beide Länder veröffentlichen Berichte, die jeweils die vergangenen zwei Jahre betreffen. 

In Luxemburg wird Euthanasie in den letzten Jahren zwar mehr durchgeführt, jedoch ist die absolute 

Zahl nach wie vor sehr klein. Die absoluten Zahlen stiegen von einer Person im Jahre 2009 auf 9 

Personen (sowie ein Fall von assistiertem Suizid) im Jahre 20169. Aus dem Bericht der Kommission 

geht nicht hervor, wie viele Gesuche gestellt, jedoch aus welchen Gründen abgelehnt wurden. 

In Belgien ist die Zahl der Euthanasiefälle über die vergangenen Jahre gestiegen (2003: n = 235, 2014: 

n = 1928, 2015: n = 2022, 2016: n = 2028, 2017: n = 2309). Seit Einführung der Gesetzgebung waren 

die meisten Gesuche (etwa 80%) auf Niederländisch formuliert, betrafen in etwa gleich viele Männer 

wie Frauen, und die Euthanasie fand oft zuhause statt. 75% der Gesuche wurde 2014/2015 direkt 

stattgegeben, in den restlichen Fällen bat die Kommission um weitere Informationen. 2014/2015 

betrafen 3.1 % der Euthanasiefälle Situationen von „psychischem Leiden oder 

Verhaltensproblemen“, 2016/2017 noch 1.8 %. 2014/2015 gab es keine Euthanasiefälle bei 

Minderjährigen, im Zeitraum 2016/2017 verzeichnete man drei Fälle.10 

 

5 Akzeptanz  
Obwohl in beiden Ländern Euthanasie  demnach legal ist, gibt es in Belgien nach Cohen-Almagor 

(2013) deutliche Unterschiede zwischen den Sprachregionen: im eher katholischen, 

französischsprachigen Wallonien neigten die Ärzte offiziell eher zur palliativen Sedation und scheuten 

sich deshalb davor, Fälle von Euthanasie anzugeben, was zu „underreporting“ führen könnte11. 

Cohen et al. (2012) erwähnen von einer etwas grösseren Akzeptanz der Euthanasie im 

niederländischsprachigen Flandern im Rahmen der European Values Study, wobei die Zustimmung in 

beiden Landesteilen jedoch mindestens 6.6 von 10 Punkten betrug. Sie erwähnen ebenfalls grössere 
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Ablehnung und geringeres Wissen hinsichtlich Euthanasie bei wallonischen Ärzten12. Francis (2016) 

gibt hier zu bedenken, dass der grössere Anteil der Bevölkerung in Flandern lebe, die Flamen jedoch 

auch eher die individualistische und kognitiv-analytische Mentalität der Niederländer besitzen 

könnten13. 

In Luxemburg – einem eher katholisch geprägten Land - deutet die geringe Zahl der durchgeführten 

Euthanasien gemäss Véronique Hammes, Vizepräsidentin der Sterbehilfeorganisation ADMDL, eher 

darauf hin, dass viele Ärzte sich aus Gewissensgründen der Durchführung verweigern oder angeben, 

das Gesetz nicht zu kennen; die palliative Sedation sei die Regel. Sie erwähnt, dass luxemburgische 

Patienten Euthanasie in Belgien beantragen würden14. 

 

II Bedingungen für Euthanasie 

1 Bedingungen für Euthanasie in Luxemburg 

i Mindestalter:  

Der Patient muss volljährig und im Augenblick des Gesuchs bei Bewusstsein sein. 

ii Umstände des Gesuchs:  

Das Gesuch muss freiwillig und wohlüberlegt sein und eventuell wiederholt gestellt worden sein. 

Ausserdem darf es nicht aus Druck von aussen herrühren.  

iii Diagnose:  

Der Patient muss sich in einer medizinisch ausweglosen Situation befinden und ein dauerhaftes und 

unerträgliches körperliches oder psychisches Leiden aufweisen, das aus einem Unfall oder einer 

Pathologie herrührt und keine Aussicht auf Besserung hat. 

iv Form des Gesuchs:  

Das Gesuch muss schriftlich gestellt werden.  

 

2 Bedingungen für Euthanasie in Belgien 

i Mindestalter :  

Der Patient muss entweder volljährig oder ein emanzipierter Minderjähriger15 bzw. ein 

Minderjähriger, der zum Zeitpunkt der Gesuchstellung einsichtsfähig ist16, sein  

ii Umstände des Gesuchs:  

Das Gesuch muss freiwillig und wohlüberlegt sein und wiederholt gestellt worden sein. Ausserdem 

darf es nicht aus Druck von aussen herrühren.  
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iii Diagnose:  

Der Patient muss sich in einer medizinisch ausweglosen Situation befinden und ein dauerhaftes und 

unerträgliches körperliches oder psychisches Leiden aufweisen, das nicht gelindert werden kann und 

aus einem Unfall oder einer schweren und unheilbaren Pathologie herrührt Der behandelnde Arzt 

muss einen zweiten Arzt herbeiziehen, und bei nicht-terminalen Leiden muss eine mindestens 

einmonatige Wartefrist eingehalten werden. 

 

3 Kritische Fragen 
Mishara & Weisstub (2013) geben zu bedenken, dass bei Diskussionen um Euthanasie oder 

assistiertem Suizid häufig theologische und konstitutionelle Argumente gegeneinander aufgeführt 

und vermischt werden. Sie führen als konstitutionelles Prinzip an, dass es eine „inhärente Gleichheit 

bei der Handlungsfreiheit“ für Schwerbehinderte geben sollte, die krankheitsbedingt keine 

Selbsttötung begehen können und für die der Staat deshalb die Möglichkeit der Euthanasie vorsehen 

sollte. Andererseits sei ein Staat nicht dazu verpflichtet, jedem alle Mittel bereitzustellen, um eine 

gewünschte Handlung durchzuführen.  Weiterhin würden konstitutionelle Freiheitsgarantien auch 

verwendet, um gegen die Legalisierung von Euthanasie und assistiertem Suizid zu argumentieren, da 

der Staat verpflichtet sei, das Leben seiner Bürger – vor allem der vulnerabelsten unter ihnen – zu 

schützen, so wie Gesetze etwa die Pflicht zum Tragen von Sicherheitsgurten oder Motorradhelmen 

regelten und den Verkauf von gesundheitsschädlichen Substanzen verböten. Dieses Argument werde 

jedoch durch das körperliche oder psychische Leiden entkräftet, das nicht immer durch 

Palliativpflege ausreichend gelindert werden könne und den Wunsch nach Euthanasie begründe. Das 

theologische Argument, dass der Mensch sich nicht das Leben nehmen dürfe, da es ihm von einer 

göttlichen macht geschenkt worden sei, fliesst möglicherweise in diese Sicht auf das „Recht auf 

Leben“ ein, das sich m.E. solcherart in eine „Pflicht zum Leben“ verändert. 

Cohen-Almagor (2013) führt aus, dass auch Jahre nach der Einführung des Gesetzes zur Euthanasie 

der Gesetzestext bei belgischen Ärzten nicht ausreichend bekannt sei. Diese hätten auch sieben Jahre 

nach der Gesetzesänderung mehrere Fallvignetten falsch eingeordnet und den Patientenwunsch 

nach Euthanasie nicht als einen solchen erkannt. Ausserdem hätten 30 % der befragten Ärzte nicht 

gewusst, dass ein Fall von Euthanasie meldepflichtig ist. Ein aus der Beschreibung als Euthanasie 

erkennbarer Fall wurde von beinahe 80 % der befragten Ärzte als indirekte Sterbehilfe bzw. Als 

terminale Sedierung bezeichnet. Der Autor schliesst hieraus, dass die Unkenntnis der Regelung die 

soziale Kontrolle der Euthanasie behindern könne.   

 

III Psychische Krankheit: 

1 Abgrenzung zu körperlicher Krankheit 

i Psychische Krankheiten 

Psychische Krankheit wird aus historischen Gründen anders definiert und bewertet als körperliche 

Krankheit, was auch von manchen Psychiatern kritisiert wird. Die Terminologie ist nicht einheitlich, so 

wird beispielsweise von manchen Autoren eine Abhängigkeit von Alkohol, Drogen oder anderen 

Substanzen als „psychische Krankheit“ bezeichnet, von anderen nicht. Hall & Parker (2017) führen an, 

dass die krankheitsbasierte Sicht auf Substanzabhängigkeit implizieren kann, dass die Abhängigkeit zu 



Veränderungen im Gehirn führen, die eine „freie und informierte Zustimmung“ zur Euthanasie 

verunmöglichen; mit anderen Worten wären die betroffenen Personen möglicherweise nicht mehr 

urteilsfähig.  

Lopez-Castroman (2017) thematisiert die Ambivalenz der Ärzteschaft, die den Wunsch nach 

Euthanasie bei einer schweren körperlichen Krankheit weitgehend akzeptiere, bei einem psychischen 

Leiden wie etwa einer behandlungsresistenten Depression aber weit weniger. Jedoch lägen in vielen 

Fällen eines körperlichen Leidens auch chronische psychische Komorbiditäten vor. 

DeHert (2015) erwähnt eine eher paternalistische Haltung von befragten Pflegekräften, gemäss der 

eine Bitte um Euthanasie von psychiatrischen Patienten – offenbar im Gegensatz zu Patienten mit 

somatischen Leiden - immer zuerst als ein Hilfeschrei interpretiert werden solle.  

Wie beispielsweise bei Naudts et al. (2006) zu lesen ist, gibt es in Belgien anders als in den 

Niederlanden keine Richtlinien dazu, was als psychischen Leiden definiert wird. In den Niederlanden 

werde hier nur akzeptiert, was auch in internationalen Klassifikationen wie dem DSM als Pathologie 

erwähnt sei, Fälle von „persönlichem oder sozialen Leiden“ seien also ausgeschlossen. Auch die von 

der Niederländischen Psychiatrischen Vereinigung herausgegebenen Richtlinien hielten fest, dass 

eine Bitte um assistierten Suizid vor allem ein „Flehen um Hilfe beim Leben“ sei17. Hier wird ebenfalls 

die Problematik der Unheilbarkeit erwähnt, die generell bei psychischen Erkrankungen immer wieder 

diskutiert wird18.  

 

In Anlehnung an die niederländische Vorlage gibt es inzwischen auch eine durch den Flämischen 

Verband von Psychiatern herausgegebene Richtlinie für Euthanasiewünsche von Patienten mit 

psychiatrischen Leiden. In dieser wird beispielsweise formuliert, dass ein Patient eine Behandlung 

zwar verweigern kann, dadurch die Kriterien der Unbehandelbarkeit oder des unerträglichen Leidens 

nicht erfüllt sind, was wiederum eine Euthanasie unmöglich macht. Diese Argumentation findet man 

in dieser Klarheit nicht für Patienten mit körperlichen Leiden; wenn beispielsweise ein Krebspatient 

auf eigenen Wunsch die Behandlung abbricht, da ihm nach eigenem Empfinden eine bestimmte 

Therapie mehr schadet als nützt. Es wird ebenfalls empfohlen, mindestens zwei Psychiater 

herbeizuziehen, die beide zum Schluss kommen müssen, dass es für das unerträgliche Leiden keine 

Behandlungsaussicht mehr gibt. Auf diese Weise wird noch mehr als bei körperlichen Erkrankungen 

die Expertise des Arztes betont. 

 
Eine andere Haltung wird von Deschepper & Distelmans (2014)  eingenommen. Ihnen zufolge ist 

psychisches Leiden ebenso belastend wie körperliches Leiden, und auch das Vorhandensein eines 

Leidens wie z.B. Depression bedeute nicht automatisch, dass der Patient nicht in der Lage sei, 

wohlüberlegte Entscheidungen zu treffen.  

                                                           
17 In diesem Zusammenhang stellt sich auch die Frage nach dem in der Schweiz durchaus öffentlich diskutierten 

Begriff des Bilanzsuizids, d.h. einem wohlüberlegten und andauernden Wunsch, das Leben zu beenden, da die 

subjektive Lebensbilanz als dauerhaft und definitiv negativ empfunden werde. Auch hier gibt es Vertreter der 

Ansicht, dass eine solche Sicht nur aufgrund einer geistigen Erkrankung möglich sei bzw. diese als ein „Hilferuf“ 

verstanden werden müsse. 
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Mishara & Weisstub (2013) weisen darauf hin, dass die subjektive Einschätzung des “unerträglichen 

und hoffnungslosen Leidens” durch den Arzt und den Patienten sehr unterschiedlich ausfallen kann. 

Obwohl 38% der bei ihnen erwähnten Patienten vom behandelnden Arzt als melancholisch oder 

depressiv charakterisiert wurden, erhielt die Mehrzahl keine Behandlung hierfür. Die Hälfte der 

Patienten, die Hilfe erhielten, zog später ihr Gesuch um Euthanasie zurück bzw. formulierte es um. 

ii Neurodegenerative Leiden  

Bei neurodegenerativen Leiden wie etwa Demenzen ist die Urteilsfähigkeit ab einem gewissen 

Zeitpunkt eingeschränkt bzw. nicht mehr vorhanden, so dass die Bitte um assistierten Suizid bzw. 

Euthanasie und die Durchführung naturgemäss „zu früh“ erfolgt, nämlich zu einem Zeitpunkt, an dem 

man noch nicht unter einer voll ausgeprägten Demenz leidet, sondern sich in einem 

„Demenzprozess19“ befindet und noch urteilsfähig ist.  

Auch in Belgien sind die bereits erwähnten "Bestimmungen zum Lebensende", in denen der Patient 

darlegen kann, unter welchen Umständen er eine Euthanasie zu einem späteren Zeitpunkt wünscht, 

nur für den Fall gedacht, dass dieser dauerhaft nicht mehr „bei Bewusstsein“ ist. Dies schliesst 

neurodegenerative Leiden nicht ein, da „Bewusstsein“ von „Bewusstheit“ abzugrenzen ist. Fälle wie 

der von Burgemeister (2006) beschriebene, in dem ein Arzt einer Patientin mit Demenz, die ihn nach 

eigenen Angaben in einem „lichten Moment“ um Euthanasie gebeten hatte, sind also mit dem 

geltenden Gesetz nicht zu vereinbaren und werden in der Literatur oft mit dem zweifelhaften Begriff 

„mercy killing“ bezeichnet. 

Fraglich ist also, ob die vom niederländischen Psychiater Boudewijn Chabot (2017) kritisierten Fälle 

von „Euthanasie bei Demenz“ zu einem Zeitpunkt erfolgten, als der Patient noch urteilsfähig war, 

oder ob die Demenz schon so weit fortgeschritten war, dass die rechtlichen Rahmenbedingungen 

nicht mehr gegeben waren. Dies geht aus dem Artikel nicht hervor. 

In diesem Zusammenhang ist zu erwähnen, dass gemäss Gastmans & Denier (2010) die Diskussion 

um computergestützte Entscheidungshilfen für Demenzpatienten in den Niederlanden bereits 

begonnen hat, wobei sich ihrer Meinung nach allerdings neue Probleme stellen. Diese beziehen sich 

vor allem darauf, den möglicherweise im Voraus definierten Moment, wann eine Euthanasie erfolgen 

solle, korrekt zu bestimmen. Auch die Frage, ob in einer Patientenverfügung definierte Werte nur die 

kognitive Ebene betreffen, wird diskutiert; dies ist m.E. allerdings ein jeder Patientenverfügung 

inhärentes Problem und bezieht sich nicht nur auf Patienten mit Demenz. Schliesslich wird noch die 

Frage aufgeworfen, ob Entscheidungshilfen jeglicher Art eine soziale Verpflichtung zur Entscheidung 

für Euthanasie oder assistierten Suizid darstellen. Hier sollte man anmerken, dass in einer solchen 

Patientenverfügung natürlich auch die Entscheidung gegen Euthanasie zu irgendeinem Zeitpunkt 

stehen kann, was heute ja als Normalfall angenommen wird. Dieses an den Dammbruch-Gedanken 

angelehnte Argument ist m.E. konstruiert. 

iii Unheilbarkeit oder Persistenz  

Ein im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen häufig geäusserter Einwurf besagt, dass 

psychische Krankheiten aufgrund der nur begrenzt verfügbaren oder noch nicht umfassend 

erforschten Behandlungsmöglichkeiten per se nicht als unheilbar oder unbehandelbar klassifiziert 

werden können (z.B. Kelly 2017). Auch bei körperlichen Leiden wie etwa Krebs oder auch in 

Situationen am Lebensende wird sogenannte Übertherapie betrieben, wenn der behandelnde Arzt 
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behauptet, man könne „immer noch etwas machen“, doch ist der Behandlungsabbruch seitens des 

Patienten in diesem Fall m.E. gesellschaftlich akzeptierter als bei psychischen Leiden. Die 

Behauptung, dass ein psychisches Leiden nie unbehandelbar sei, stellt eine unzulässige 

Verallgemeinerung dar und übersieht den Punkt, dass das heutige Leiden eines Patienten nicht 

dadurch aufgewogen werden sollte, dass in einem noch nicht abzusehenden Zeitpunkt 

möglicherweise eine Behandlung zur Verfügung stehen wird. Aus diesem Grund sollte das Kriterium 

der Dauerhaftigkeit eines Leidens, das derzeit nicht behandelt werden kann, ausreichend sein, um 

seine Unerträglichkeit zu begründen. 

 

iv Relevante Judikatur des EGMR für Belgien 

Zu Fällen von Euthanasie in Belgien oder Luxemburg liegen meines Wissens bisher keine 

Entscheidungen des EGMR vor. Im Fall von Mortier vs. Belgien erfolgte im August 201420 eine 

Eingabe durch den Sohn einer an einem langanhaltenden Fall von schwerer Depression leidenden 

Patientin, die um Euthanasie ersucht hatte. Er war von seiner Mutter über ihr Gesuch informiert 

worden, mit der Entscheidung aber nicht einverstanden. Aus diesem Grund sah er seine Rechte unter 

Artikel 8 der EKMR und die Rechte seiner Mutter unter Artikel 2 derselben Konvention verletzt. Er 

klagte ebenfalls auf eine Verletzung seiner Rechte unter Artikel 13 EKMR, da die Zusammensetzung 

der Kommission durch eine ein Kommissionsmitglied erfolgte Zahlung zu einem Interessenkonflikt  

geführt habe.  Die Eingabe wurde im Juni 2015 als unzulässig abgelehnt, da nicht alle nationalen 

Rechtsmittel ausgeschöpft worden seien21. Im Jahre 2017 erfolgte gemäss dem Verein ADF 

International - dem rechtlichen Vertreter von Tom Mortier - eine erneute Eingabe, da der belgische 

Staat es durch seine fehlende Kooperation verunmögliche, die nationalen Mittel auszuschöpfen22. 

 

2 Abgrenzung zu psychischem Leiden 
i Die Begriffe „psychische Krankheit“ („maladie mentale“) und “psychisches Leiden” („souffrance 

mentale“) werden manchmal deckungsgleich verwendet, unterscheiden sich jedoch in ihrer 

Definition. Während eine psychische Krankheit durch eine Diagnose, die z.B. in den 

Klassifikationssystemen ICD oder DSM enthalten ist, genau benennbar ist, spricht Millett (2007) von 

einem psychischen Leiden, wenn Konflikte des Individuums mit seinem Umfeld die Ursache für eine 

subjektiv als solche empfundene Leidenssituation sind. Diese Konflikte könnten durch die persönliche 

Geschichte, aber auch durch die gesellschaftlichen Verhältnisse bedingt sein23. Diese 

unterschiedlichen Ansätze werden bei ihr das „medizinische Modell“ bzw. das „humanistische bzw. 

psychologische Modell“ genannt24. Verhofstadt et al. (2017) definieren „unerträgliches Leiden“ 

provisorisch als die profund persönliche Erfahrung  eines tatsächlichen oder wahrgenommenen 

drohenden Angriffs auf die Integrität oder das Leben der Person, welche signifikante andauert und 

einen zentralen Platz im Bewusstsein der Person einnimmt25. 
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Diese beiden Ansätze werden z.B. bei Verhofstadt et al. aufgenommen26, die feststellen, dass manche 

Korrelate von Leiden eine breite medizinische, gesellschaftliche und politische Debatte nötig sei, um 

die Last von finanziellen und sozioökonomischen Schwierigkeiten und Ungleichheiten zu vermindern, 

damit es zu weniger Patientenwünschen nach Euthanasie komme. Es wird betont, dass Euthanasie in 

keinem Fall als ein Mittel angesehen werden solle, um gesellschaftliche Fehlentwicklungen zu lösen.  

Sie identifizieren in ihrer Untersuchung bei den Befragten folgende fünf Arten des Leidens: 

 

Medizinisches Leiden 

Psychologische Symptome, die im Normalfall mit der medizinischen Diagnose oder einer Behandlung 

in Verbindung stehen, z.B. Identitätsstörungen im Zusammenhang mit einer dissoziativen Störung 

oder Mühe bei der Nahrungsaufnahme im Zusammenhang mit einer Essstörung, aber auch Schmerz, 

gastrointestinale Beschwerden, Fibromyalgie oder kognitive Symptome wie Vergesslichkeit.  

 

Intrapersonelles Leiden 

Folgen von intrapersonellen Erfahrungen wie etwa eine traumatische Vergangenheit, etwa ein 

psychologisches oder sexuelles Trauma in der Kindheit oder traumatische Erfahrungen wie 

Drogengebrauch oder Selbstmordgedanken oder –versuche  im späteren Leben. 

 

Interpersonelles Leiden 

Folgen ernster Konflikte oder Beziehungsstörungen mit wichtigen Dritten wie etwa Eltern, Partner 

und/oder Kinder, dazu auch unwiederbringliche Verluste von wichtigen Bezugspersonen, die 

Unmöglichkeit, tabuisierte Themen anzusprechen und das Fehlen sozialer Unterstützung oder von 

sozialem Verständnis, beispielsweise Ärzte, Freunde oder Angehörige, die diese Beschwerden als 

unwichtig ansehen oder auch den Wunsch des Patienten nach Euthanasie ignorieren oder 

herunterspielen. 

 

Gesellschaftliches Leiden 

Als sozioökonomisches Leiden wurden der Druck zur Existenz ohne ausreichende finanzielle Mittel, 

Versicherungsprobleme wegen unzureichender medizinischer Versorgung nach einem Unfall und ein 

niedriges Einkommen, das die nötige medizinische Versorgung beschneidet oder verunmöglicht, 

genannt. 

 

Existentielles Leiden 

Als drei Arten von existenziellem Leiden wurden das Gefühl, durch eine existenzielle Angst vor dem 

Leben überwältigt zu sein, mangelnde Kontrolle des Grundleidens und das Gefühl, von sich selbst 

oder von der Gesellschaft abgetrennt zu sein, genannt. 

 

Weiterhin erwähnten die Verfasser die Problematik, dass die Schwierigkeiten von Entscheidungen 

am Lebensende das bereits vorhandene Leiden oft noch verstärkten. Hier sind vor allem mangelndes 

Verständnis für diese Entscheidung und ein als intransparent empfundener Verwaltungsvorgang zu 

nennen, jedoch ebenfalls die langwierige Suche nach Ärzten, um das Gesuch gutheissen zu lassen 

und die Euthanasie durchzuführen. 
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Naudts et al. (2006) bezeichnen den Begriff der psychischen Krankheit an sich als ambivalent und 

halten es für kaum möglich, festzustellen, ob das psychische Leiden „nur“ eine natürliche Reaktion 

auf eine feindliche Umgebung sei oder ob eine „wirkliche“ psychische Störung vorliege. Der Begriff 

eines psychischen Leidens, das von einer psychischen Störung herrührt, ist ihrer Meinung nach 

deshalb vage und schwer zu definieren, was für diese Autoren jedoch ein Argument dafür ist, auf die 

Diskussion des hinter diesen Begrifflichkeiten liegenden Problems nicht einzugehen.  Die 

Unterscheidung von Krankheit und Leiden wird von manchen Autoren wie etwa Kelly verwischt, der 

in seiner Reaktion auf Verhofstadt et al. nur von Leiden, das aus einer psychischen Krankheit stammt, 

spricht und auf diese Weise eine m.E. vorschnelle Pathologisierung subjektiver Erfahrungen 

vornimmt. Demedts et al. (2018) vermerken realistisch, dass „social recovery“ zwar einen Ausweg für 

ein gesuch um Euthanasie darstellen kann, jedoch nicht in jedem Fall eine Lösung bietet.  

 

3 Möglicherweise erhöhte Vulnerabilität psychisch kranker oder leidender 

Personen 

i Definition Vulnerabilität 

Der in vielen Disziplinen verwendete Begriff der Vulnerabilität ist nicht eindeutig definiert. In der 

Psychologie wird er oft als das Gegenteil von Resilienz betrachtet, Vulnerabilität steht hier für die 

einfachere Entwicklung von emotionalen Verwundungen oder psychischen Störungen. In der Medizin 

steht er synonym für eine Prädisposition, also die Neigung, aufgrund bestimmter Ausgangsfaktoren 

an etwas zu erkranken. In der Bioethik bezeichnet Vulnerabilität hauptsächlich die Eigenschaft 

bestimmter Populationen, einem bestimmten Trauma nicht angemessen begegnen zu können. 

Beispielsweise werden Inhaftierte als vulnerabel bezeichnet, da sie etwa bei der Frage der Teilnahme 

an einer Studie unter erhöhtem Druck stehen könnten und ihre Reaktionsmöglichkeiten z.B. auf eine 

ansteckende Krankheit im Vergleich mit der Normalbevölkerung limitiert sind (etwa Isolation, 

Arztbesuche, medizinische Eingriffe). Auch ob ältere Menschen als Gruppe vulnerabel sind oder 

nicht, ist in der Bioethik nicht abgeschlossen diskutiert, da viele Ältere sich dagegen wehren, nur 

durch ihr Alter diskriminiert zu werden. Die Definition von vulnerablen Gruppen geschieht in der 

Regel durch Personen oder Körperschaften, die dieser Gruppe nicht angehören, und kann als 

paternalistisch verstanden werden.  

ii Anwendung 

Eine Gefahr bei als „vulnerabel“ definierten Gruppen ist das Hierarchiegefälle, das durch die 

vermeintliche oder tatsächliche Vulnerabilität entsteht. Ein Experte, der dieser Gruppe nicht 

angehört, masst sich möglicherweise an, besser zu wissen, was für diese Gruppe gut und schlecht ist. 

Cohen-Almagor (2013) gibt zu bedenken, dass belgische Ärzte stark zu paternalistischem Verhalten 

neigen, zum Beispiel sei ein grosser Teil von ihnen überzeugt,  dass sie das Leben eines Patienten 

beenden sollten, wenn dieser unfähig zur Zustimmung ist, jedoch keine vorhergehende 

Willenserklärung abgegeben hat.  

Bei Naudts et al. (2006) findet man in diesem Zusammenhang die Dichotomie von Mitleid und 

Autonomie. Nur nicht-vulnerable Patienten könnten autonom sein, vulnerablen Patienten – zu denen 

ihrer Meinung nach auch Patienten mit psychischen Krankheiten gehören – solle man vor allem 

Mitleid entgegenbringen und sie vor Selbstschädigung schützen, zu der auch Euthanasie gehöre. Der 

Psychiater erhält hier die Position des allwissenden und dem Patienten in jeder Hinsicht überlegenen 



Experten, wodurch die  Leidenserfahrung des Patienten heruntergespielt und verharmlost wird.  

Auch hier findet man eine eher paternalistische Haltung. 

 

Gemäss Untersuchungen von Battin et al. (2007) und Bilsen et al. (2009) gibt es keine Evidenz dafür, 

dass Euthanasien von vulnerablen Personen einen überproportionalen Anteil der Gesamtzahl 

betragen. Als „vulnerabel“ wurde hier ältere, weibliche, unversicherte, niedrig gebildete, arme, 

körperlich behinderte, chronisch kranke oder psychisch kranke Personen sowie Personen, die einer 

ethnischen Minderheit angehörten, bezeichnet. Chambaere et al. (2010) stellten allerdings fest, dass 

Patienten, die 80 Jahre oder älter waren, dement waren oder sich in einem Koma befanden, zu einer 

vulnerablen Patientengruppe gehörten, die Gefahr laufe, dass ihr Leben beendet werde, ohne dass 

sie darum gebeten hätten. Zu den von Inghelbrecht et al. (2010) mit dem Umstand, dass eine 

Pflegekraft eine lebensbeendende Substanz verabreicht, assoziierten Faktoren gehören ein Alter von 

mindestens 80 Jahren und die Abwesenheit einer expliziten Bitte des Patienten um Euthanasie.  

 

Deschepper et al. (2018) stellen den Begriff der Vulnerabilität zur Debatte und fragen, ob nicht eher 

der Arzt als der Patient vulnerabel sei. Sie argumentieren damit, dass der Arzt unter grossem Stress 

stehe, alles richtig machen zu müssen, keine Diagnose zu übersehen, und seitens des Patienten unter 

Druck gesetzt würden. Auch sei der Druck grösser, wenn bereits andere Ärzte die geplante 

Euthanasie gutgeheissen hätten und sie nun der letzte Arzt seien, der noch seine Zustimmung geben 

müsse.  Weiterhin befürchteten sie Druck durch Angehörige und Medien. 

Deschepper et al. (2018) führen ebenfalls an, dass ein Patient mit psychischen Störungen einen 

ebenso grossen Leidensdruck aufweisen könne wie ein körperlich kranker Patient, und dass auch 

beispielsweise das Vorhandensein einer Depression nicht bedeute, dass ein Patient nicht in der Lage 

sei, wohlüberlegte Entscheidungen zu treffen.  

 

Auch die von Demedts et al. (2018) befragten Pflegefachpersonen waren der Meinung, dass 

Patienten mit psychischen Leiden durchaus die Kompetenz besitzen können, ein Gesuch um 

Euthanasie zu stellen. Sie hielten das von den Patienten geltend gemachte psychische Leiden für 

potentiell unerträglich und unumkehrbar und befürworteten die Möglichkeit einer UMS-Euthanasie. 

iii Konsequenzen 

Eine mögliche ungewünschte Konsequenz der Bezeichnung von Personen mit psychischen Leiden und 

Krankheiten als vulnerabel ist der Nichteinbezug ihrer Perspektive in Forschung usw. und auch der 

erschwerte Zugang zu Dienstleistungen und Rechten, beispielsweise zu Euthanasie. Hier wäre zu 

klären, ob diese Bezeichnung zu einer Diskriminierung führt, was den Rahmen dieser Arbeit jedoch 

sprengen würde. 

 

IV Zusammenfassung der Ergebnisse 

Sowohl in Belgien als auch in Luxemburg sind die Bedingungen für eine Euthanasie gesetzlich 

geregelt, und die Praxis ist gesellschaftlich akzeptiert, was sich auch in einer Zunahme der Gesuche 

und der durchgeführten Euthanasie wiederspiegelt. Allerdings gibt es hier noch Informationsbedarf. 

Die Befürchtung, dass als „vulnerabel“ betrachtete Personen eher die Möglichkeit einer vorzeitigen 

Lebensbeendigung in Anspruch nehmen als nicht-vulnerable, wird zwar imemr wieder geäussert, 

spiegelt sich aber nicht in den Zahlen wieder. Personen mit einer psychischen Krankheit oder einem 



psychischen Leiden sollten m.E. nicht per se als vulnerabler bezeichnet werden können als körperlich 

kranke, und der Zugang zu Sterbehilfe sollte für sie ebenso möglich sein. Dies ist zur Zeit im 

belgischen und luxemburgischen Gesetz zumindest theoretisch der Fall, wird aber immer wieder von 

Opponenten kritisiert. In diesem Zusammenhang sind vor allem die Entwicklung von Guidelines und 

umfassende Fortbildung wichtig (Dierickx et al. 2017), (de Hert et al. 2015). Cohen-Almagor (2013) 

betont, dass auch aktuell noch beim medizinischen Personal viel Unwissenheit hinsichtlich 

Euthanasie zu vermelden ist. Auch sollte die Berichterstattung standardisiert und detaillierter 

verlaufen, wie Lopez-Castroman (2017) und Sheehan (2017) zu bedenken geben. So können etwa die 

Entwicklung eines psychischen Leidens und seine Dauerhaftigkeit, aber auch die Beweggründe für 

therapeutische und administrative Entscheidungen besser verfolgt werden. 

Verhofstadt et al. (2017) plädieren für mehr Offenheit der Ärzte bei der Beurteilung eines Gesuchs. 

Statt dem bisher vorherrschenden „Nein, ausser..“ als restriktive Antwort auf ein Gesuch liegen die 

Chancen eines „Ja, ausser…“ möglicherweise in grösserem Verständnis und Empathie für den 

Patienten, die sich hierdurch ernst genommen fühlen und dadurch möglicherweise eine neue Sicht 

auf ihr Leiden gewinnen. Dies könnte wiederum zu verminderter Dringlichkeit für die Euthanasie 

führen. 

Für Mishara & Weisstub (2013) liegt ein Hauptproblem der Debatte über Euthanasie darin, das 

Gleichgewicht zwischen Wahlfreiheit und Autonomie des Einzelnen einerseits und Schutzpflicht des 

Staates für Bürger mit potentiell unrealistischen oder unrichtigen Überzeugungen zu wahren. Bisher 

habe man es vorgezogen, übervorsichtig zu sein und die Autonomie zu beschränken. Die unrichtige 

oder verzerrte Überzeugung bestehe oft darin, dass man sein Leiden für unerträglich und dauerhaft 

ansehe und auch unberechtigte Ängste hinsichtlich des Sterbeprozesses habe. Letzterer Punkt ist 

hinsichtlich seiner „Unberechtigtheit“ allerdings eine Hypothese, da es durchaus möglich ist, dass ein 

Sterbeprozess nicht klischeehaft-friedlich verläuft und beispielsweise auch nicht jeder Schmerz 

medikamentös gelindert werden kann.  

Bei dieser Debatte liegt die Gefahr einerseits darin, als Beurteiler oder Gesetzgeber in eine 

paternalistische Haltung und Argumentation zu verfallen, andererseits in einer Begriffsverwirrung. 

Wenn Fälle als Euthanasie bezeichnet werden, die durch die Abwesenheit jeglichen Einverständnisses 

entweder als Mord oder als Totschlag gewertet werden müssen, oder wenn die Verabreichung 

todbringender Substanzen durch medizinisches Personal, das dazu nicht befugt ist, erfolgt, sollte 

nicht versucht werden, diese Missstände nicht durch eine Gesetzesänderung zu vermeiden, sondern 

es sollte auf eine konsequente Information und Anwendung des bestehenden Gesetzes und die 

Ahndung von Handlungen, die ihm zuwiderlaufen, gedrungen werden. Diese Informationsvermittlung 

sollte – obwohl sie im Prozess der Entscheidungsfindung eine Schlüsselrolle einnehmen - nicht nur 

bei Ärzten, sondern auch bei Pflegekräften und vor allem in der Bevölkerung stattfinden. 

 


