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Todeswiinsche im Alter

Suizidgedanken und Lebenswillen richtig einschétzen Altere Patient*innen u-
Bern hdufig und doch ganz unterschiedlich, dass ein Weiterleben fiir sie nicht mehr
wichtig sei. Die Griinde dafiir sind vielschichtig. Doch meistens verbirgt sich dahin-
ter der Wunsch nach einem offenen Gesprich iiber die gesundheitliche Situation
und die damit verbundenen Sorgen und Angste.  Joachim zeeh

B ZUSAMMENFASSUNG

~Ach wdre es doch nur schon vorbei®, , Das ist doch kein Le-
ben mehr’, ,Ach géibe es doch auch bei uns die Spritze aus
Holland” - hiufig und vielgestaltig, oft verpackt in Meta-
phern, sind die Bemerkungen, mit denen éltere Patient*innen
andeuten wollen, dass sie an einem Punkt angekommen
sind, an dem Weiterleben als Ziel fiir sie nicht mehr an erster
Stelle steht. Fassungslos, sprachios, ratlos - ausgebildet dazu,
Leben zu erhaiten - stehen an der Versorgung beteiligte Per-
sonen dann manchmal da und wissen nicht so recht, wie sie
mit solchen AuBerungen umgehen sollen. Doch der Todes-
wunsch sollte nicht allein auf den assistierten Suizid reduziert
werden, sondern im Kontext mit der Lebenssituation der
Patient*innen betrachtet werden. Dann kénnen die Ursa-
chen, die zum Todeswunsch gefiihrt haben, konkret bespro-
chen und Entlastungen gefunden werden.

Schliisselworter: Geriatrie, Sterbewunsch, assistierter
Suizid, Suizidprévention, Krisensituation

euen Schub erhielt die Debatte um Todeswiinsche und as-
N sistierten Suizid, als im Februar 2020 das Bundesverfas-
sungsgericht den §217 Strafgesetzbuch (StGB) (Verbot der
geschiftsmafigen Forderung der Selbsttétung) fiir verfassungswid-
rig erklérte. Das Gericht fithrte in der Urteilsverkiindung aus, dass
das Recht, seinem Leben frei verantwortlich ein Ende zu setzen und
hierbei auf die freiwillige Hilfe Dritter zuriickzugreifen, unabding-
barer Teil der Menschenwiirde und des Rechts auf Selbstbestim-
mung ist, welches nicht zur Disposition des Gesetzgebers steht. Die
Zuldssigkeit der Hilfe zur Selbsttétung diirfe, so das Gericht, dabei
nicht von Kriterien wie etwa einer unheilbaren Krankheit abhiin-
gig gemacht werden.
Das Bundesverfassungsgericht starkt und betont damit die Au-
tonomie des Individuums: ,Die in Wahrnehmung dieses Rechts
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getroffene Entscheidung des Einzelnen, seinem Leben entsprechend
seinem Versténdnis von Lebensqualitdt und Sinnhaftigkeit der ei-
genen Existenz ein Ende zu setzen, ist im Ausgangspunkt als Akt
autonomer Selbstbestimmung von Staat und Gesellschaft zu res-
pektieren.” In der Folge hat der 124. Deutsche Arztetag 2021 mit
breiter Mehrheit das in der Musterberufsordnung (MBO) fiir Arz-
te enthaltene Verbot der Suizidhilfe aufgehoben, indem er den Satz:
»Sie (die Arztinnen und Arzte, Anm. des Autors) diirfen keine Hil-
fe zur Selbsttstung leisten” aus §16 der MBO gestrichen hat.

Urteil schuf zunachst Rechtssicherheit

Vorbehaltlich der Umsetzung der MBO in Berufsrecht durch die
17 Landesérztekammern kénnen Arzt*innen, die einem Suizidwil-
ligen Hilfe beim assistierten Suizid leisten, dafiir kiinftig weder
straf- noch berufsrechtlich belangt werden, Somit hat das Urteil

Gesprachsbedarf: ,Bitte helfen Sie mir, Sie diirfen das doch jetzt ...”
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Tab. 1: Ursachen von Todeswiinschen im Alter

Ursachen

Erlduterungen

Unzureichende Symptomkontrolle

2.B. Schmerz, Atemnot, Angst

Verlust von Autonomie und
Alltagsselbststandigkeit

2.B. Immobilitat nach akuter
Krankheit/Operation

Angst vor der Zukunft

z.B. Einsamkeit, Unklarheit, wie es
weitergehen soll, Riickkehr nach
Hause oder Pflegeheim?

Auf fremde Hilfe angewiesen sein,
Angst, ,zur Last” zu werden

z.B. Angehérige mit der Pflege
Uberfordert

Hilfsbedurftigkeit und Abhingig-
keit wird als Wiirdelosigkeit emp-
funden

z.B. Pflegepersonalmangel-Krise,
Zustande in ambulanter und stati-
ondrer Altenpflege

Unerkannte/unbehandelte De-
pression

Erhdrtung des Verdachts durch die
2-Fragen-Probe; Kldrung wichtig,
ob Patient einwilligungsfahig; ggf.
psychiatrische Mitbehandlung

Wunsch nach dem Ende einer als
unertraglich empfundenen Le-
benssituation

z.B. therapierefraktare Schmerzen

Frei verantwortliche Entscheidung,
seinem Leben ein Ende setzen zu
wollen

Von der Verfassung geschiitztes
Personlichkeitsrecht. Frei verant-
wortliche Entscheidung, Einwilli-

gungsféhigkeit und Dauerhaftig-
keit des Sterbewunsches oft
schwer zu verifizieren.

zuniichst einmal Rechtssicherheit geschaffen. Allerdings sieht der
Deutsche Arztetag auch nach diesem Richterspruch die Hilfe zur
Selbsttotung nicht als drztliche Aufgabe an; kein Arzt und keine
Arztinkann dazu verpflichtet werden, ~Aufgabe der Arztinnen und
Arzte ist es, das Leben zu erhalten, [...], Leiden zu lindern, Sterben-
den Beistand zu leisten, [...]* (§1 MBO). Es wurde aber auch darauf
hingewiesen, dass in gleichem Mafe wie der Zugang zum assistier-
ten Suizid erleichtert werde, auch die Suizidpravention zu stirken
sei.

Suizide in Deutschland

Im Jahr 2019 starben in Deutschland 9.041 Menschen durch Sui-
zid, das entsprach 0,96% aller Sterbefille. 2020 lag die Zahl bei
9.206 Personen, wihrend 1980 noch 18.451 Menschen in Deutsch-
land (BRD und DDR) durch eigene Hand starben. Die hiufigste Su-
izidmethode ist Erhingen, der haufigste Sterbeort zu Hause. Die
Suizidrate nimmt ab dem 70. Lebensjahr stark zu, etwa drei Vier-
tel der Suizide betreffen Manner (Hardinghaus 2020).

Assistierter Suizid in Deutschland

Der Verein ,Sterbehilfe Deutschland “ meldet fiir das Jahr 2021 129
Flle sogenannter Suizidbegleitungen, d.h. vom Verein organisier-
te assistierte Selbsttétungen in Deutschland. Mit weiteren Anbie-
tern wie ,, Dignitas” (97 Fille) und ..Deutsche Gesellschaft fiir hu-
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manes Sterben” (120 Fille) erreichte die Zahl assistierter Suizide im
Jahr 2021 346 Fille, d.h. ca. 3-4% aller Suizide sind assistierte Su-
izide, Zu idrztlich assistierten Suiziden in Deutschland lieflen sich
keine Zahlen finden.

Der Patient will sterben - Herangehensweise an ein

hdufiges Problem

Aus der Perspektive der alters- und palliativmedizinischen Versor-

gung sollte das Thema Todeswunsch nicht auf den assistierten Su-

izid fokussiert, sondern in all seinen méglichen Ausprigungen und

Facetten betrachtet werden. Grundlegend dafiir ist eine offene, in-

teressierte und respektvolle Haltung gegeniiber den Sichtweisen der

Patient*innen (Kremeike et al. 2022). Voraussetzung daflir ist eine

vorurteilsfreie Einstellung seitens der Arztin oder des Arztes, vor

deren Hintergrund auch das scheinbar Unansprechbare angespro-
chen werden kann. Solche offenen Gespriche sollen Druck aus der

Situation nehmen und dem Patienten/der Patientin mit Todes-

wunsch signalisieren, dass sein/ihr Wunsch Gehér gefunden hat.

Oft fithrt bereits die Wiirdigung eines Todeswunsches zur Entlas-

tung beim Patienten. So lisst es sich hdufig erreichen, dass der Fo-

kus zunichst einmal weg vom Endpunkt einer unmittelbaren

Wunscherfiillung (Hilfe beim Suizid) geleitet, die Sichtweise gewei-

tet und ein emotionaler Raum eréffnet wird, in dem die Ursachen,

die zum Todeswunsch gefithrt haben, genau besprochen werden
kénnen (Kremeike et al. 2022), Dazu braucht es:

— cine respektvolle Kommunikation, die den Patienten/die
Patientin in seiner Not annimmt und ihm/ihr Raum gibt;
bewihrt hat sich zum Einstieg die Frage ,Was miisste sich
denn dndern, damit Sie Thre Existenz als ertriglicher empfin-
den wiirden?" (Richter-Kuhlmann 2021; Wedding 2021 S.
18-20)

— ein angemessenes Zeitfenster, tiber dessen Linge man den/die
Patient*innen zu Beginn des Gesprichs informieren sollte
(,Wir haben jetzt eine halbe Stunde Zeit, um tber Ihre Wiin-
sche und Probleme zu sprechen, und was wir in der Zeit nicht
schaffen, besprechen wir ibermorgen, da komme ich noch-
mals zu Thnen.“)

— die Fihigkeit, Stille und Schweigen aushalten zu kénnen

— die Fihigkeit, auf Beschwichtigung, Bagatellisierung oder
Erteilung von Patentrezepten zu verzichten

— die Vereinbarung eines Anschluss-Gesprichstermins

Die Bandbreite von Todeswiinschen im Alter reicht von einer Le-

benssattheit (,,Ich bin zufrieden und ohne Groll bereit, zu sterben®)

itber eine Lebensmiidigkeit (,Kénnte ich nur abends einschlafen
und nicht wieder aufwachen®) und eine distanzierte Suizidalitdt

(wWie schon wiire jetzt die Spritze aus Holland“) bis hin zu konkre-

ten Suizidgedanken (,,Bitte helfen Sie mir, Sie diirfen das doch jetzt

) und akutem Handlungsdruck (,.... sonst springe ich aus dem

Fenster™).

Ursachen von Todeswiinschen im Alter

Todeswiinsche haben mannigfaltige Ursachen (Tab. 1) und
Patient*innen meinen damit viel haufiger ,Ich will so nicht mehr
leben® als das Weiterleben kategorisch abzulehnen (Dirst 2020).
Patient*innen mit Todeswunsch kénnen gleichzeitig den Wunsch
nach Leben in sich tragen (Maier 2021). Marjory Warren (1897-
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1960), die Begriinderin der modernen Geriatrie, sagte in diesem
Kontext einmal sinngemif}: ,Dank guter Pflege halien wir die al-
ten Patienten am Leben, aber sie bleiben behindert, da kein Arzt
und keine Therapeuten sich um sie kitmmern* (Warren 1943).

Eine unzureichende Symptomkontrolle als Ursache von Todes-
wanschen ist hiufig und oft gut durch eine adiquate Therapie von
Schmerz, Atemnot, Angst und anderen belastenden Symptomen zu
behandeln. Die Einbeziehung eines Teams der Spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung (SAPV) hilft weiter (Lindner 2019).
Verlust von Mobilitit, Alltagsselbststindigkeit und Autonomie sind
haufige Probleme alter Menschen nach einer akuten Erkrankung
oder einer Operation. Eine stationire geriatrische Behandlung mit
klaren Rehabilitationszielen lisst sehr viele Todeswiinsche in den
Hintergrund treten.

Die Angst vor der Zukunft lisst sich verringern durch eine friih-
zeitige Entlassungsplanung, die am ersten Tag der geriatrischen Be-
handlung beginnt und im Verlauf durch Einbeziehung von Fami-
lie, ambulanten Pflegediensten, Essen auf Radern oder auch ciner
Pflegeheimanmeldung feinjustiert und konkretisiert wird. Angst
vor einem qualvollen Tod kann in den allermeisten Fillen zerstreut
werden durch das Angebot stationirer oder ambulanter palliativ-
medizinischer Betreuung (Palliativstation oder SAPV) (Sitte 2016).

Der Angst, ,zur Last zu werden®, kann durch eine irztlich mo-
derierte Angehérigenkonferenz entgegengewirkt werden, in der je-
der offen sagt, was er kiinftig zur Pflege des Betroffenen beitragen
kann und was nicht. Fir offene Posten werden Losungsoptionen
besprochen von der Einschaltung eines ambulanten Pflegedienstes
ber eine Kurzzeitpflege als Auszeit fir die pflegenden Angehori-
gen zur Urlaubszeit bis hin zu einer vorsorglichen Pflegeheim-
anmeldung.

Fir den Fall, dass eine depressive Erkrankung zum Todes-
wunsch betragt, hilft zur Erkennung das 2-Fragen-Sreening;

1. Fihlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen,
traurig, bedriickt oder hoffnungslos?

2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude
an Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Zur Uberbriickung einer als unertriglich empfundenen und an-

derweitig nicht zu lindernden Situation gibt es dariiber hinaus die

Méglichkeit einer palliativen Sedierung.

Der Anteil der Patient*innen mit persistierendem, frei verant-
wortlichem Todeswunsch trotz all dieser beschriebenen Mafnah-
men liegt - nach eigenen Erfahrungen und publizierten Daten - im
kleinen einstelligen Prozentbereich. Fiir solche Patient*innen bleibt
derzeit nur der (ggf. palliativmedizinisch flankierte) Verzicht auf
Essen und Trinken (DGP 2021; Kertz 2021; Klein 2018). Der assis-
tierte Suizid durch Beiziehung einer Sterbehilfevereinigung ist seit
Februar 2020 nicht mehr illegal. Auch der (Haus-)Arzt / die (Haus-)
Arztin als Sterbehelfer*in macht sich weder straf- noch standes-
rechtlich strafbar, Limitierend sind hier vor allem das Unbehagen
und die Ablehnung vieler Arztinnen und Arzte, den assistierten
Suizid zu einem reguldren therapeutischen Instrument zu machen
sowie die derzeit politisch gewollte Nicht-Verfiigbarkeit von z. B.
Na-Pentobarbital in deutschen Apotheken, 4l
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B FAZIT

Todeswiinsche von Patient*innen sind praktisch nie als direk-
te Handlungsauftrage fiir eine assistierte Selbsttétung ge-
meint, sondern eher Selbstoffenbarung und die Bitte um ein
Gesprdch (iber gesundheitliche Situation, Sorgen und Angste.

Eine offene und respektvolle Kommunikation (iber dieses oft
tabuisierte Thema ist von entscheidender Bedeutung.

Oft drticken Betroffene mit dem Todeswunsch lediglich aus,
»50” nicht mehr leben zu wollen. Todeswunsch und Lebens-
wille kénnen gleichzeitig vorliegen, was auf die menschliche
Ambivalenz in existenziellen Krisensituationen hinweist,

Die meisten Ursachen von Todeswtinschen im Alter sind
einer qualifizierten alters- und palliativmedizinischen
Behandlung zugdnglich, die damit auch suizidpréventive
Wirkung austibt.
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