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Vom Umgang mit Sterbewtlinschen:
«lch mochte sterben» heisst nicht
«Ich will mich umbringen»
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Alte und sehr alte Menschen beschiftigen sich
naturgemadss haufiger mit ihrem eigenen Tod als
junge Menschen; dies besonders, wenn eine akute
gesundheitliche Krise einen schon vorher fragilen
und vulnerablen Kérper getroffen hat. Ausserungen
wie «Herr Doktor, ich mochte sterben» oder «Frau
Doktor, lassen Sie mich sterben» sind nicht selten.
Diese hochbetagten, kranken Menschen leiden meist
nicht an primaér lebenslimitierenden Erkrankungen;
sie leiden an chronischen Krankheiten und deren
Exazerbationen resp. Folgen von altersbedingten Er-
scheinungen (Frakturen nach Stiirzen bei Osteo-
porose; Delirien bei vorbestehender Hirnerkrankung;
Pneumonie bei COPD, kardialer Dekompensation

Sterbewiinsche konnen auch Ausdruck einer
Depression sein. Depressionen im Alter sind sehr héu-
fig und werden nicht selten von den behandelnden
Arzten verkannt; auch Angehorige depressiver alter
Menschen neigen gerne dazu, depressives Verhalten
(z.B. Rickzug aus dem gesellschaftlichen Leben,
Antriebslosigkeit) als unabwendbares Zeichen des
Alters zu akzeptieren. Sterbewiinsche werden von
alten Menschen heute nicht selten begriindet mit
einer empfundenen «Nutzlosigkeit», «Wertlosigkeit»
resp. «Belastung der Gesellschaft». Das Denken in
O0konomischen Dimensionen durchdringt heute die
ganze Gesellschaft; Diskussionen um Kosten sind
allgegenwirtig, auch bei medizinischen Entschei-

Sterbewiinsche konnen hier auch eine versteckte Testfrage an den Arzt

sein: Steht er mir bei oder lasst er mich fallen?

bei Herzinsuffizienz, usw.). Zudem sind sie nicht sel-
ten alleinstehend (Partner oder Partnerin verstorben,
die Kinder weit weg, die Freunde oder Freundinnen
héufig auch schon verstorben). Dass in einer solchen,
primaér als ausweglos gesehenen Situation ein Sterbe-
wunsch gedussert wird, ist absolut verstandlich.

Was bedeutet aber eine solche Ausserung von
medizinisch nicht am Lebensende stehenden alten
Menschen, und wie gehen wir als Arztinnen und
Arzte damit um?

Es ist zundchst Aufgabe des Arztes, die hinter den
gedusserten Sterbewiinschen liegenden, sehr viel-
gestaltigen Motive alter Menschen zu ergriinden.

Sterbewtiinsche sind oft Ausdruck einer tiefemp-
fundenen Lebensmiidigkeit (in der Situation des «ge-
lebten Lebens») bei sehr alten Menschen, die oft fast
alle Freunde und Bekannten verloren haben, und
manchmal - gerade im hohen Alter - auch schon die
eigenen Kinder. Diese Menschen haben im Verlaufe
ihres langen Lebens viele Hochs und Tiefs erlebt und
sind jetzt, in der Situation von akuter Erkrankung
oder Unfall resp. zunehmender Hilfsbediirftigkeit,
konfrontiert mit der eigenen Gebrechlichkeit und
vielleicht mit der Aussicht, nicht mehr gesund und
damit vielleicht auch ldngerfristig pflegebediirftig zu
werden.

Schweizerische Arztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2012;93: 13

dungen. Wenn alte Menschen sich lediglich noch
als «Kostenfaktor» erleben, ist dies wohl Ausdruck
eines gesellschaftlichen Problems.

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) hat 2004 medizin-
ethische Richtlinien zur «Betreuung von Patien-
tinnen und Patienten am Lebensende» verof-
fentlicht. Anfragen an die Zentrale Ethikkom-
mission (ZEK) der SAMW haben gezeigt, dass
in Einzelfallen eine nicht vertretbare Praxis der
arztlichen Suizidhilfe besteht, und zwar teil-
weise mit, teilweise aber auch ohne Beteiligung
einer Sterbehilfeorganisation. Die ZEK hat dies
zum Anlass genommen, in einer Stellungnahme
auf die in den Richtlinien aufgefiihrten Kriterien
hinzuweisen und die Voraussetzungen fiir deren
Einhaltung zu prazisieren. Die Stellungnahme
wurde in der SAZ Nr. 11 vom 14. Mérz 2012 ver-
offentlicht.

In dieser und einigen folgenden Ausgaben der
SAZ erscheinen kurze «Standpunkte», welche
die Thematik der arztlichen Suizidhilfe aus einer
individuell-fachlichen Perspektive beleuchten.
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Manchmal sind Sterbewtiinsche aber auch eine
Art von «Kokettieren mit dem Tod»: Die Beschiftigung
mit dem Tod ist im hohen Alter etwas gidnzlich
Normales - der gedusserte Sterbewunsch ist in die-
sem Kontext die Aufforderung des Patienten, {iber
Tod und Sterben zu reden. Sterbewiinsche konnen
hier auch eine versteckte Testfrage an den Arzt sein:
Steht er mir bei oder ldsst er mich fallen? Habe ich in
ihm einen Verbiindeten, der zu mir steht und den
zukinftigen, vielleicht schwierigen Weg mit mir
geht?

Der Umgang mit gedusserten Sterbewiinschen
kann damit sehr schwierig sein. Arzte sind gehalten,
das anspruchsvolle und zeitintensive Gesprach mit

Die personliche Erfahrung des Autors zeigt, dass
dieser Sterbewunsch (sehr) selten den Wunsch nach
Selbst-Totung bedeutet. Er ist zundchst einmal Aus-
druck der aktuellen Beschiftigung mit der eigenen
Endlichkeit resp. dem eigenen Zustand. Wenn der
Arzt hier vorschnell den Barbiturat-Rezeptblock
ziickt (im Sinne einer heute modernen, schnellen
Lésung des Problems), wiirde er oder sie hohe Gefahr
laufen, die Signale des Patienten falsch zu inter-
pretieren - und damit medizinisch unkorrekt zu
handeln. Der Arzt wiirde zusammen mit seinem
Patienten Opfer eines (6konomisierten) Zeitgeistes,
welcher die moderne Medizin zur schnellen Mach-
barkeit verdammt.

Probleml6sungen zu finden, sich mit dem Patienten auseinanderzu-

setzen und mit ihm einen Weg gemeinsam zu gehen, ist eine vornehme

arztliche Aufgabe — liegt aber moglicherweise quer zum Zeitgeist.

dem Patienten tiber Tod und Sterben aufzunehmen;
hdufig stehen ja auch Entscheidungen beziiglich
weiterer Abklarungen und Behandlungen an.

Solche Entscheidungen bei geriatrischen Patien-
tinnen und Patienten, insbesondere im Kontext
gedusserter Sterbewiinsche, sind nie (!) Einzelent-
scheide am Krankenbett - es sind zeit- und kommu-
nikationsintensive Entscheidungsprozesse - nach
Moglichkeit auch unter Einbezug von Angehorigen
und Betreuenden.

Fazit

Ein gedusserter Sterbewunsch eines élteren Patienten
ist zunéchst lediglich die Vorstellung, dass er oder sie
sich den Tod als besseren Zustand als das Leben vor-
stellt. Die Frage, was hinter dieser Vorstellung steht,
ist sorgtaltig zu ergriinden.

Viel hdufiger werden andere Problemldsungen
den Patientenwiinschen gerechter. Diese Problemlo-
sungen zu finden, sich mit dem Patienten auseinan-
derzusetzen und mit ihm einen Weg gemeinsam zu
gehen, ist eine vornehme drztliche Aufgabe - liegt
heute aber moglicherweise quer zum Zeitgeist einer
effizienten, aber fragmentierten Betreuung.

Beihilfe zum Suizid wird heute (entgegen den
SAMW-Richtlinien) auch bei alten Menschen geleis-
tet, die nicht am Lebensende stehen. Wurde in die-
sen Féllen der primér gedusserte Sterbewunsch kor-
rekt und sorgfaltig interpretiert? Oder ist diese Bei-
hilfe zum Suizid Ausdruck einer vom Patienten
selber vorgenommenen (und vom Arzt geteilten ?)
O0konomischen Wertung seiner gesellschaftlichen
Existenz?

Gesellschaftliche Probleme lassen sich nicht mit
dem Rezeptblock 16sen.
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