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Il. Teil: Das vierte Lebensaiter

Markus Zimmemann-Acklin

Menschenwiirdig sterben? Ethische
Uberlegungen zum Alterssuizid und
zur Suizidpravention

Das vierte Alter ist fiir viele Betroffene von physischen und mentalen Einschrinkungen,
Multimorbiditit, Gebrechlichkeit und Demenz geprigt. Die Frage nach einem menschen-
wiirdigen Sterben, nach der Gestaltung der letzten Phase im Leben eines hochaltrigen Men-
schen, riickt daher unweigerlich ins Zentrum der Aufmerksamkeit. Da der Beginn der Hoch-
altrigkeit aus demografischer Sicht bei jenem Alter angesetzt wird, bis zu dem 50 Prozent
eines Geburtsjahrgangs bereits verstorben sind!, haben Menschen im vierten Alter in der
Regel ihre Erfahrungen mit dem Sterben gleichaltriger Menschen gemacht und somit auch
relativ klare Vorstellungen davon, wie ihre eigene letzte Lebensphase aussehen kénnte.

Auf die Frage, was zur Forderung eines menschenwiirdigen oder zur Verhinderung eines
unwiirdigen Sterbens unternommen werden kann, werden in den Hochlohnlindem der
Welt heute vor allem drei Antworten gegeben: Erstens wird eine Verstirkung der Palliative
Care gefordert, wobei es darum geht, den ganzen Menschen mit seinen korperlichen, seeli-
schen, geistigen und spirituellen Dimensionen in den Mittelpunkt zu stellen und ein «fa-
brikmissiges Sterben» (Rainer Maria Rilke) zu verhindern. Zweitens wird ein sinnvoller und
dem Menschen angemessener Einsatz medizinischer Massnahmen gefordert: Damit verbun-
den sind hauptsichlich schwierige Entscheidungen zum Behandlungsabbruch und -verzicht,
die zum Ziel haben, Uber- und Unterbehandlungen insbesondere von Menschen im hohen
Alter und von Sterbenden zu verhindem. Drittens wird die Regelung und Etablierung der
Beihilfe zum Suizid gefordert. Ziel dieses Vorschlags ist es, Sterbewilligen zu erméglichen,
ihr Leben - unter Umstinden mit Hilfe anderer - selbst zu beenden.

Die aus ethischer und rechtlicher Sicht problematischste Forderung ist die nach einer
Etablierung der Beihilfe zum Suizid, insofern damit Akte der Lebensverfligung und eine



Einschrinkung des rechtlich verankerten Lebensschutzes verbunden sind. Die bestehende
Praxis der Beihilfe zum Suizid in der Schweiz ist zudem davon geprigt, dass sich Menschen
auch ausserhalb der eigentlichen Sterbephase mit Hilfe anderer das Leben nehmen, beispiels-
weise aufgrund von Behinderungen, psychischen Krankheiten oder drohender Pflegebediirf-
tigkeit. Menschen im hohen Alter sind ganz besonders von dieser Praxis betroffen. Im Fol-
genden werde ich auf der Grundlage einiger Fakten zur Suizidalitit im Alter zentrale ethische
Aspekte diskutieren und auf Priventionsméglichkeiten eingehen.

1. Suizidalitdt und Suizidbeihilfe im Alter

In der Schweiz sterben jihrlich ungefihr 1300 Menschen durch Suizid. Bei 90 Prozent der
Betroffenen wird eine psychische Krankheit vermutet, bei rund zwei Dritteln eine Depression.
Die Suizidrate liegt bei Minnem héher als bei Frauen, steigt mit dem Alter kontinuierlich

an, liegt bei Menschen iiber 75 Jahren weltweit am héchsten und gehért insbesondere im

mittleren Alter in der Schweiz zu den hiufigsten Todesursachen. Zwischen 1990 und 2006

ging die Anzahl Suizide in der Schweiz leicht, aber stetig zuriick, wobei die Reduktion

hauptsichlich bei den Minnem zu verzeichnen war. Diese Entwicklungen stimmen mit

internationalen Trends {iberein. Frauen setzen zur Selbsttotung am hiufigsten Medikamente

ein, Minner wihlen am hiufigsten das Erschiessen oder Erhingen.

Das Schweizer Gesundheitsobservatorium definiert den Suizid in Anlehnung an die
WHO als eine Handlung mit tédlichem Ausgang, bei der ein Individuum absichtlich ein
Verhalten mit dem Ziel durchfiihrt, das eigene Leben zu beenden.® Suizidversuche, die
getrennt von den Suiziden zu betrachten sind, eher appellativen Charakter haben und von
ihrer Anlage her nicht tdlich enden (sollen), werden etwa zehnmal hiufiger praktiziert als
Suizide, nehmen aber mit zunehmendem Alter stark ab und spielen bei Hochaltrigen keine
wesentliche Rolle mehr. Wichtige Risikofaktoren fiir einen Suizid im Alter sind Depressionen,
schwere kérperliche Krankheiten, Hoffnungslosigkeit, eine subjektiv als schlecht empfun-
dene Gesundheit, das Fehlen von Vertrauenspersonen und sozialer Unterstiitzung und
schliesslich die Verwitwung, letztere insbesondere bei Minnern.*

Uber die Praxis der Beihilfe zum Suizid in der Schweiz liegen keine prizisen Angaben
vor: Offensichtlich erhalten gegenwirtig jahrlich etwa 400 Menschen durch Organisationen
wie Exit und Dignitas Beihilfe zum Suizid; iiber eine dariiber hinaus bestehende individuelle
Praxis ist nichts bekannt, obgleich jeder Suizid, also auch der begleitete, als unnatiirlicher
Todesfall polizeilich untersucht wird.’ Die Anzahl begleiteter Suizide hat in den letzten
Jahren offenbar stark zugenommen, und zwar von zirka 270 im Jahr 2603 auf die genannten
400 im Jahr 2007. Auffillig ist, dass sogar in einem Bericht des eidgendssischen Departements
des Innern von 2009 die Anzah! begleiteter Suizide in der Schweiz lediglich iiber die unkon-
trollierten Angaben auf den Homepages der Sterbehilfeorganisationen belegt werden. Im

Rahmen einer 2008 abgeschlossenen Nationalfondsstudie, die sich mit der Praxis von
Schweizer Sterbehilfegesellschaften in den Jahren 2001 bis 2004 beschiftigt hat, konnte
gezeigt werden, dass im untersuchten Zeitraum weitaus mehr Frauen als Manner die Beihilfe
zum Suizid in Anspruch nahmen und die Anzahl Sterbewilliger, die sich nicht am Lebens-
ende befanden, signifikant zunahm. Unter den untersuchten Beihilfen zum Suizid, die Exit
Deutsche Schweiz damals in der Stadt Ziirich durchgefiihrt hat, befanden sich etwa ein
Drittel der Betroffenen ausserhalb einer terminalen Situation.® Knapp zwei Drittel der ins-
gesamt 421 untersuchten Suizidbegleitungen betrafen Menschen, die iber 65 Jahre alt waren,
wovon die fiberwiegende Mehrheit im Alter zwischen 65 und 84 und nur etwa ein Sechstel
iiber 84 Jahre alt war. Nahezu zwei Drittel der Sterbewilligen waren aus dem Ausland ange-
reist, davon mit Abstand der grdsste Teil aus Deutschland.”

Uber die Motive der 165 Menschen, die zwischen 2001 und 2004 in der Stadt Ziirich
von Sterbehilfeorganisationen beim Suizid begleitet wurden, ist Folgendes bekannt: Die
verschreibenden Arzte und Sterbewilligen gewichteten gleichermassen als Griinde fiir den
Sterbewunsch vor allem Schmerzen, dazu Pflegebediirftigkeit, neurologische Symptome,
Einschrinkungen der Mobilitit und Atemnot. Von den Sterbewilligen weit hiufiger als von
den Arzten als Motive angegeben wurden der Wunsch nach Kontrolle iiber die Umstinde
des Sterbens, der Verlust der Wiirde, Schwiche, die Unfihigkeit, an Aktivititen teilzuneh-
men, welche das Leben angenehm machen, Schlaflosigkeit und Verlust der Konzentrations-
fihigkeit.?

Ein internationaler Vergleich ist nur mit Lindern sinnvoll, wo die Beihilfe zum Suizid
wie in der Schweiz strafrechtlich nicht verboten ist, und das sind neben den US-amerikani-
schen Staaten Oregon und Washington weltweit einzig die Benelux-Staaten. Fiir einen Ver-
gleich relevante Zahlen liegen allerdings lediglich aus Oregon vor, wo die arztliche Beihilfe
zum Suizid bereits seit 1997 erlaubt ist und gut dokumentiert wird. In Washington und
Luxemburg besteht diese Mé&glichkeit dagegen erst seit 2009, sodass noch keine Zahlen
vorliegen; in den Niederlanden ist die érztliche Beihilfe zum Suizid zwar bereits seit 2002
erlaubt, wird auch praktiziert und &ffentlich dokumentiert, ist aber zahlenmissig relativ
unbedeutend, da hier — wie in Belgien und neu auch in Luxemburg - mit der érztlichen
Totung auf Verlangen eine von vielen Sterbewilligen vorgezogene Alternative besteht. In den
Niederlanden zum Beispiel lag die allgemeine Suizidrate 2007 wesentlich tiefer als in der
Schweiz (8,7 auf 100 000 Einwohner im Jahr gegeniiber 14,9 in der Schweiz). Dort wurde
im Jahr 2008 in 2146 Fillen eine arztliche Tétung auf Verlangen und in 152 Fillen eine
irztliche Suizidbeihilfe geleistet, wobei deren Anzahl seit 2001 stetig abnimmt. Zudem ist
zu veranschlagen, dass die Anzahl Sterbender in den Niederlanden im Vergleich zur Schweiz
pro Jahr etwa doppelt so hoch liegt.? In Oregon haben zwischen 1997 und 2007 insgesamt
340 Personen irztliche Beihilfe zum Suizid erhalten; betroffen waren zwischen 16 und 46
Personen im Jahr, wobei die Tendenz insgesamt leicht steigend ist."® Obgleich die Bevolke-
rung Oregons im Vergleich zur schweizerischen nur etwa halb so gross ist, zeigen die Angaben



Klar, dass die Praxis der drztlichen Suizidbeihilfe in Oregon quantitativ gesehen eine weitaus
geringere Rolle spielt als in der Schweiz. Dabei ist allerdings zu beachten, dass in Oregon fiir
Sterbewillige eine Residenzpflicht besteht, somit der sogenannte «Suizidtourismus», wie er
in der Schweiz besteht, nicht méglich ist.

Sowohl die Suizide alter Menschen als auch die Praxis der Suizidbeihilfe, die grossten-
teils dltere Menschen betrifft, sind Ausdruck der Suizidalitit im Alter. Unter «Suizidalitit»
wird nach Manfred Wolfersdorf in einem sehr weiten Sinne die Summe aller Denk- und
Verhaltensweisen eines Menschen oder einer Gruppe verstanden, der oder die in Gedanken
oder durch eigenes Handeln den Tod gezielt anstrebt oder ihn durch Unterlassung in Kauf
nimmt." Diese Definition macht deutlich, dass das Phiinomen der Suizidalitit oder Lebens-
miidigkeit breiter zu verstehen und viel hiufiger ist als die Suizidpraxis im oben dargelegten
Sinne. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass die Suizidalitit nicht als Krankheit oder
Krankheitssyndrom angemessen zu verstehen ist, auch wenn sie hiufig mit der Auseinan-
dersetzung mit einer psychischen oder physischen Krankheit einhergeht. Vielmehr handelt
es sich um eine menschliche Méglichkeit, wenn auch eine radikale und unwiderrufliche, die
fast immer Ausdruck von Einengung durch subjektiv erlebte oder objektive Not ist. Suizi-
dalitit lisst sich in der Regel als krisenhafte Zuspitzung einer als ausweglos empfundenen
Lebenssituation erkliren.!2 Bei ilteren Menschen, so der deutsche Gerontopsychiater Peter
Netz, liegen sehr oft kérperliche und psychische Erkrankungen vor sowie Probleme im sozi-
alen Umfeld wie zwischenmenschliche Konflikte, zunehmende Isolation und Vereinsa-
mung." Seines Erachtens ist eine absolut sichere Abschitzung eines Suizidrisikos unméglich,
auch wenn Populationsgruppen mit erhéhtem Risiko bekannt sind.

Eine besondere Aufmerksamkeit entsteht gegenwirtig rund um die Frage nach einem
Suizid bei beginnender Demenz. Angesichts der fiir die nichsten Jahre zu erwartenden
Zunahme von Demenzerkrankungen diirfte diese schwierige Debatte an Bedeutung noch
gewinnen. Die Herausforderungen, die mit dieser Frage verbunden sind, verdanken sich drei
Besonderheiten: Erstens stehen bei sterbewilligen Menschen mit ersten Symptomen einer
Demenzerkrankung in der Regel nicht behandelbare Depressionen oder Vereinsamung im
Zentrum der Aufmerksamkeit, sondern Angste vor einer chronischen Erkrankung mit typi-
schem und irreversiblem Verlauf, der mit dem Verlust der Selbstbestimmung verbunden ist
und in gewisser Weise schutzlos macht.!s Zweitens enthalten Entscheidungen zur Lebensbe-

endigung bei beginnender Demenz implizite Lebenswerturteile, die zu Recht umstritten sind
und nicht verallgemeinert werden kénnen. Drittens werden aufgrund der mit der Krankheit
verbundenen Persénlichkeitsverinderungen die Grenzen von Patientenverfligungen deut-
lich: Gemiss dem niederlindischen «Gesetz zur Kontrolle von Lebensbeendigung auf Ver-
langen und Hilfe bei Selbsttdtung ist es zwar méglich, in einer Patientenverfiigung fiir den
Fall einer Urteilsunfihigkeit die Lebensbeendigung durch den Arzt zu verlangen, de facto
aber wird dies im Fall einer Demenz nie umgesetzt, da es fiir einen Arzt unméglich ist, das
Leben eines Patienten zu beenden, der an seinem aktuellen Zustand offensichtlich nicht

leidet. Die ethisch und rechtlich umstrittene Frage ist dann, welcher Wille zihlt: der aktuelle
Wille eines offensichtlich lebensfrohen Menschen oder der zuvor in einem sogenannten

«Odysseus-Kontrakt» festgelegte.

2. Ethische Uberlegungen

Die Auseinandersetzung mit dem menschenwiirdigen Sterben im Alter ist keineswegs ein
Thema der Spit- oder Postmoderne, das erst durch die Technisierung der Medizin, den
modermen Individualismus und die Pluralisierung von Werthaltungen entstanden wire, son-
dem es ist sozusagen ein Menschheitsthema. Faszinierend zu sehen ist, dass bereits im anti-
ken Athen und Rom die Themen Alter, Sterben und Suizid auf der Basis dhnlicher Erfah-
rungen (Demenz, Suizidalitit und Suizidbeihilfe) mit nahezu denselben ethischen
Argumenten wie heute diskutiert wurden.”

Wie bei allen komplexeren Ethikdebatten geht es auch hier sowohl um normative als
auch um eudaimonistische (von «Eudaimonia», wortlich {ibersetzt: einen guten Dimon
haben, Gliick) Aspekte, um Fragen des gerechten und gegliickten Lebens also, die zunichst
einmal getrennt zu diskutieren, letztlich aber stark aufeinander bezogen sind. Normen sind
Verbote, Gebote und Erlaubnisse, wie sie auch im Recht eine zentrale Rolle spielen. So wird
beispielsweise im Schweizer Strafgesetzbuch im Artikel 115 verboten, einen Menschen aus
selbstsiichtigen Beweggriinden beim Suizid zu begleiten. Die Aufgabe des Rechts wie auch
der Ethik besteht zunichst darin, Normen wie diese, die im Kontext der Suizidalitit im Alter
das Recht auf Selbstbestimmung und den staatlich verankerten Lebensschutz betreffen, még-
lichst plausibel zu begriinden. Im Zuge dieser Begriindungsbemiihungen geht es wesentlich
um die Auslegung oder Interpretation zentraler Begriffe, beziiglich des Artikels 115 konkret
um die Interpretation des Adjektivs «selbstsiichtig» (im franzdsischsprachigen Strafgesetz-
buch mit «égoiste», im italienischsprachigen mit «egoistici» wiedergegeben). Ist es bereits als
selbstsiichtig zu bezeichnen, wenn sich eine Organisation die durch eine Beihilfe entstehen-
den Kosten bezahlen lisst? Vermutlich nicht. Aber wie ist dies einzuschitzen, wenn ein
gewisser Stundenlohn dazuberechnet wird cder eine Studentin ihre Monatsmiete iiber Ster-
bebegleitungen finanziert: Wire das im Sinne der gesetzlichen Norm bereits egoistisch? Was
lasst sich beziiglich der Beriicksichtigung von Werbekosten einer Sterbehilfeorganisation im
Ausland sagen, die etwa bei der Schweizer Dignitas relativ hoch sein diirften: Wire das im
Sinne der bestehenden Rechtsnorm noch akzeptabel? Allein dieser Aspekt macht deutlich,
dass auch zunichst klar scheinende Normen in ihrer ethischen Begriindung und rechtlichen
Anwendung stets interpretationsbediirftig bleiben. .

Eudaimonistische Fragen betreffen dagegen Vorstellungen von einem lebenswerten,
gegliickten oder sinnvollen Leben. Aus ethischer Sicht stehen hier Sinn- und Identititsfra-
gen, Menschenbilder und Wertvorstellungen zur Debatte, die in der Regel individuell sehr



unterschiedlich eingeschitzt werden, obgleich auch - gerade im hier zur Diskussion stehen-
den Bereich - kulturell verankerte und gesellschaftlich verbreitete Haltungsmuster bestehen.
Geht es um die Suizidalitit im Alter, stehen Bewertungen von Pflegebediirftigkeit, Abhin-
gigkeit, Verlust der Urteilsfihigkeit, Leiden und Schmerzen, von mangelnder Kontrolle iiber
die Umstinde des Sterbens cder vom Verlust der Wiirde im Zentrum der Aufmerksamkeit,
die nicht umsonst von Suizidwilligen als Hauptmotive fiir ihren Entschluss angegeben wer-
den. Das Angewiesensein auf andere Menschen und die Pflegebediirftigkeit sind im morali-
schen Sinne zunichst einmal weder gut noch schlecht, sondern menschliche Gegebenheiten,
die je nach individuellem Selbstverstindnis und kulturellem Hintergrund unterschiedlich
bewertet werden. In biblischer Perspektive beispielsweise sind das Angewiesensein der Men-
schen aufeinander und nicht zuletzt die Abhingigkeit des Menschen von Gott, also die
menschliche Relationalitit, Basis der condition humaine. Daher kénnen problematische
Befindlichkeiten diesbeziiglich auch im hohen Alter aus christlicher Sicht nicht grundsitzlich
negativ bewertet werden. Hinsichtlich der Bewertung des Suizids kommt entscheidend hinzu,
dass sich dessen gesellschaftliche Einschitzung in der Schweiz in den letzten Jahrzehnten
grundlegend gewandelt hat. Bestand noch vor einigen Jahrzehnten ein breiter gesellschaftli-
cher Konsens, dass die Selbstttung «gegen die guten Sitten verstosse» und einzig durch eine
psychische Erkrankung und die damit verbundene Einschrinkung des freien Willens ent-
schuldigt werden kann, ist diese Position heute weitgehend zugunsten einer liberalen Ein-
schitzung verschwunden. Ein moralisches Recht auf die Verfiigung iiber das eigene Leben
speziell in ausweglosen Lebenssituationen wird gesellschaftlich heute kaum mehr in Frage
gestellt.

Hinsichtlich normativer Aspekte ist zunichst ein Hinweis auf das Verstindnis der Men-
schenwiirde hilfreich. Unter der Menschenwiirde wurde historisch und wird auch in den
aktuellen Auseinandersetzungen um den Suizid sehr Unterschiedliches verstanden, sowohl
hinsichtlich des Inhalts als auch der Frage, wer als Trigerin oder Triger der Menschenwiirde
anzusehen sei. Inhaltlich meint die Achtung der Menschenwiirde stets zweierlei: die Aner-
kennung der Freiheit oder Autonomie des Menschen einerseits und den Lebensschutz ande-
rerseits. Beide Aspekte bedingen einander: Freiheit ist nur dann tatsichlich lebbar, wenn sie
grundsitzlich geachtet wird, auch und insbesondere bei vulnerablen Menschen wie Neuge-
borenen, Dementen oder'Gebrechlichen. Umgekehrt ist der Schutz des menschlichen Lebens
nur deshalb sinnvoll, weil es um den Schutz freier, und das heisst moralisch verantwortlicher
Wesen geht. Aufgrund der allen zukommenden Wiirde ist menschliches Leben grundsitzlich
zu schiitzen und das Téten eines Menschen verboten. In der christlichen Tradition wurden
allerdings stets Ausnahmen von diesem Tétungsverbot eingerdumt, und zwar bei der Not-
wehr, im Krieg und bei der Todesstrafe, womit deutlich gemacht wurde, dass das menschliche
Leben zwar ein grundlegendes, jedoch kein absolutes Gut ist.

Die Selbsttétung hingegen war in dieser Tradition stets verboten, weil sie als eine
unberechtigte Verfligung iiber das Leben beurteilt wurde. Aus philosophischer Sicht hat das

Immanuel Kant genauso gesehen: Ob ich mir selbst das Leben nehme oder jemand anderem,
ist grundsitzlich gleichermassen verwerflich, weil es einer Selbstaufhebung der Freiheit und
einer Missachtung der menschlichen Wiirde gleichkomme. Anders beurteilen dies philoso-
phische Ethiken etwa in der Tradition John Stuart Mills und des Utilitarismus, welche die
individuelle Freiheit hoher gewichten als den Lebensschutz. In diesem Denken ist jeder und
jede frei, nach eigenen Vorstellungen zu handeln, solange kein anderer Mensch von den
Folgen mitbetroffen ist. In diesem zweiten Sinne ist hiufig davon die Rede, der Mensch habe
ein Recht auf einen wiirdigen Tod, wobei unter «Wiirde» etwas anderes verstanden wird als
bei Immanuel Kant, nimlich das konkrete Befinden eines Menschen angesichts unertrig-
licher Schmerzen, bei drohendem Identititsverlust oder fehlender Selbstindigkeit." In die-
sem zweiten Sinne des Wiirdeverstindnisses wird auch im Bereich der Palliative Care heute
eine sogenannte «Dignity-Therapy» (wortlich: «Wiirde-Therapie») angeboten, bei der es um
die Linderung der psychosozialen und existenziellen Not von Patienten am Lebensende
geht.?

Diese Feststellungen zum Prinzip der Achtung der Menschenwiirde sollen zweierlei
zeigen: Erstens wird unter Achtung der Wiirde Verschiedenes verstanden: zum einen eine
Grundbedingung menschlichen Seins, die unverlierbar ist und einen weitgehenden Lebens-
schutz begriindet, zum andern das konkrete Befinden eines Menschen, das wiirdig im Sinne
von lebenswert oder unwiirdig im Sinne von unmenschlich sein kann; zudem transportiert
das Verstindnis von Menschenwiirde grundlegende Vorstellungen vom Menschen oder Men-
schenbilder, die selbst wieder Gegenstand kontroverser Debatten sind. Es ist beispielsweise
nicht unerheblich fiir den Stellenwert der Achtung der Wiirde, ob die Gottebenbildlichkeit
des Menschen als tiefere Begriindung fiir sie vorausgesetzt wird oder nicht. Der Hinweis auf
die zu achtende Wiirde hilft nur dann weiter, wenn auch die zugrunde liegenden Menschen-,
Welt- und Gottesbilder thematisiert werden.?®

Uber diese grundlegenden Aspekte hinaus sind in der Auseinandersetzung mit der Sui-
zidalitiit im Alter konkretere, ebenfalls normativ relevante Uberlegungen anzustellen. Wesent-
lich ist zunichst, dass ein Suizid nicht nur fiir die Betroffenen selbst, sondern in der Regel
auch fiir deren Familien und das weitere soziale Umfeld unter Umstinden enorme materielle
und psychische Konsequenzen hat. So kénnen starke und belastende Schuldgefiihle bei
Kindern und Enkeln entstehen, die aufgrund der Endgiiltigkeit einer Suizidhandlung nicht
selten zu einer lebenslangen Belastung werden. Selbst wenn ein Suizidwunsch im Einver-
nehmen mit den Angehérigen und mit einer Sterbehilfeorganisation umgesetzt wurde, ist
es nicht selten, dass eine solche Entscheidung anschliessend zu einem Schliisselthema im
Leben der Hinterbliebenen wird. Dieser Aspekt wird in den auf die' Autonomie konzentrier-
ten Debatten notorisch unterschitzt. Mit Blick auf die Praxis der Suizidbeihilfe bleibt her-
vorzuheben, dass die Rolle des Suizidbegleiters schwierige Fragen aufwirft. Der Beistand ist
ja nur unter der Bedingung méglich, dass auch der Begleiter von der Richtigkeit der Ent-
scheidung des Suizidwilligen iiberzeugt ist, womit ein sehr hohes Mass an Verantwortung



verbunden ist. Das erwihnte niederlindische Gesetz fordert beispielsweise, dass ein Arzt

gemeinsam mit dem Patienten zur Uberzeugung gelangt sein muss, dass es fiir dessen Situ-
ation keine andere annehmbare Losung als den Suizid oder die Totung mehr gebe. Wie sicher

kann ein Arzt in einer solchen Situation sein? Wie gut muss er jemanden kennen, um zu

dieser Uberzeugung zu gelangen? Wie gut kann ein Begleiter zwischen echten Gefiihlen des

Mitleids und dem Sog negativer, depressiver Gefiihle einer sterbewilligen Person unterschei-
den? Neben diesen Bedenken sind aus ethisch-normativer Sicht schliesslich auch die Folgen

einer etablierten Praxis mitzubedenken, insbesondere Missbrauchs- und Ausweitungsgefah-
ren. Der starke Riickgang der irztlichen Beihilfe zum Suizid und zur Tétung auf Verlangen

in den vergangenen Jahren in den Niederlanden hat sicherlich damit zu tun, dass Arztinnen

und Arzte sich weigern, Menschen ausserhalb der eigentlichen Terminalphase zum Sterben

zu verhelfen, um damit unerwiinschten Ausweitungserscheinungen entgegenzuwirken.

Auch Vorstellungen von einem gegliickten Leben und damit Sinnfragen sind aus ethi-
scher Sicht von Bedeutung. Uber den Umweg gesellschaftlich verbreiteter Werthaltungen
wirken sich diese auch auf die normative Einschitzung der Suizidalitit im Alter aus. Fir
weiterfithrend halte ich die Beobachtung der Bemer Soziologin Ursula Streckeisen, heute
entstehe die Vorstellung einer biografisch abgrenzbaren Sterbephase. Diese Phase sei geprigt
von Abhiingigkeit, Autonomieverlust, Pflegebediirftigkeit, Depressivitit, Schmerzen, Leiden
und werde entsprechend negativ bewertet.! Gleichzeitig entstiinden - gleichsam als institu-
tionelles Pendant - Institutionen und Berufe wie Sterbeexpertinnen und -experten, die sich
speziell um Menschen in dieser Phase kimmem und die Idee einer isolierten Sterbephase
unterstiitzen. Auch wenn nicht bestritten werden kann, dass sich gewisse Phinomene wie
Pflegebediirftigkeit, Abhingigkeit, Depression, Schmerzen und Isolation in der letzten
Lebensphase hiufen, ist es doch unbestreitbar so, dass sehr viele Menschen diese Erfahrun-
gen bereits «mitten im Leben» machen, sodass die Idee einer biografisch abgrenzbaren Phase,
in der alle diese negativ konnotierten Erfahrungen verdichtet erlebt werden, ideologiekritisch
zu hinterfragen ist.

Dazu méchte ich eine Beobachtung schildern und eine sozialethische Forderung for-
mulieren: Offensichtlich besteht ein innerer Zusammenhang zwischen der Idee, Leiden,
Abhingigkeit, Depressionen usw. seien die typischen Kennzeichen der allerletzten Lebens-
phase, und der Praxis, dieser durch einen Suizid zuvorzukommen. Auch wenn diese Kon-
stellation in Einzelfillen durchaus zutreffen mag, lebt sie als gesellschaftlich verbreitete
Grundhaltung vom Irrtum, alle diese negativ bewerteten Zustéinde liessen sich auf die letzte
Lebensphase eingrenzen und 5o aus dem Leben verdringen. Um der Ausweitung der Sui-
zidbeihilfepraxis etwas entgegenzusetzen, kommt es darum heute aus sozialethischer Sicht
darauf an, diese negativ konnotierten und biografisch exkludierten Erfahrungen wieder in
unser alltigliches Leben zu integrieren: Es ist normal, abhingig von anderen zu sein, Leid
gehort zum Menschsein dazu, selbst ein Autonomieverlust ist nicht gleichzusetzen mit dem
Verlust der Identitit und dem Entzug von Anerkennung.

Alle diese ethischen Uberlegungen sind nur sinnvoll, wenn angenommen wird, dass
ein Suizid auf freier Willensentscheidung beruhen kann und nicht per se als Krankheitssym-
ptom zu verstehen ist. In der Suizidforschung wird die Moglichkeit eines «Bilanzsuizids»
nicht grundsitzlich in Frage gestellt, wenn auch zu Recht betont wird, dass Suizide hiufig
auf psychische Erkrankungen zuriickzufithren sind. Der Entscheid, sein eigenes Leben zu
beenden, kann sowohl Symptom einer psychischen Erkrankung als auch - selbst bei psy-
chisch kranken Menschen — ein Freiheitsentscheid sein, der unter Umstinden in der Ausei-
nandersetzung mit der eigenen Erkrankung entstanden ist.? Diese grundlegende Einschit-
zung ist fiir die ethische Beurteilung, ganz besonders aber auch fiir die Ausgestaltung
moglicher Priventionsmassnahmen, von Bedeutung,

3. Pravention und ihre Aufgaben

Die Suizidprivention bei Menschen im hohen Alter sieht sich im Vergleich zur allgemeinen
Suizidprivention mit zwei Besonderheiten konfrontiert: erstens mit der Tatsache, dass die
Betroffenen angesichts ihres Alters bereits viele Menschen aus ihrem vertrauten Umfeld
verloren haben und die Wahrscheinlichkeit gross ist, dass auch die letzten Vertrauensperso-
nen noch sterben und so Trauer und Isolation noch zunehmen; zweitens mit der natiirlich
bedingten Todesnihe und einer Reihe altersbedingter kérperlicher und psychischer Ein-
schrinkungen bis hin zur Demenz. Eine wirksame Suizidprivention, die dem Erleben von
Einengung, Ausweglosigkeit, Hoffnungslosigkeit, existenziellen Angsten vor dem Ausgelie-
fertsein und Schmerzen bei Menschen im hohen Alter entgegenwirken méchte, muss darum
im Kemn auf zwei Elementen aufbauen: einerseits dem Erhalt und der Forderung von Ver-
trauensbeziehungen, andererseits der Gewihrleistung einer angemessenen medizinisch-
pflegerischen Versorgung im Sinne der Palliative Care.

Insoweit es um Beziehungsfihigkeit und Aneignung von Méglichkeiten zur Bewilti-
gung akuter Lebenskrisen geht, ist eine sinnvolle Priventionsperspektive auf die gesamte
Biografie von Menschen auszuweiten und umfasst entsprechend viele mogliche Public-
Health-Massnahmen, die sich an die Bevdlkerung allgemein richten und versuchen, ein
«antisuizidales Klima» (Peter Netz) in der Gesellschaft herzustellen (Primirprivention). Auf
sie soll hier nicht niher eingegangen werden. Eindeutiger lassen sich Massnahmen zur Frith-
erkennung und zur Intervention bei suizidgefihrdeten Menschen oder bei Menschen in
akuten Krisen benennen, die sich in erster Linie an therapeutisch Titige, insbesondere Arzte,
dariiber hinaus aber auch an Familien, Angehérige und Bekannte von Betroffenen richten
(Sekundirprivention). Mit Peter Netz ist hier zu betonen, dass zwar die allgemeinen Risiken
bekannt sind und man auch iiber die individuellen Verldufe relativ viel weiss, beispielsweise
dank dem aus der Psychiatrie stammenden Erklirungsansatz des prisuizidalen Syndroms,
trotzdem aber eine sichere Einschitzung eines aktuellen Suizidrisikos und einer zukiinftigen



Suizidgefihrdung unméglich ist.* Wichtig ist offensichtlich, das Thema Suizidalitit bewusst
anzusprechen, wenn etwa spontane Schilderungen von Hoffnungs- und Hilflosigkeit, Selbst-
entwertung, Schuldgefithlen, innerer Unruhe, ingstlicher Ratlosigkeit oder psychomotori-
scher Hemmung vorliegen. In einer akuten Krise kommt es darauf an, die suizidalen Absich-
ten ernst zu nehmen und Verstindnis fiir die Erwiigung eines solch drastischen Schrittes zu
zeigen. Peter Netz gibt zu bedenken, dass es wichtig sei, in einer solchen Krisensituation das
Recht auf den eigenen Tod zu achten. Er schreibt: «Wer diese Achtung nicht erfihrt, bringt
sich eher um.»?* Vertréstungen, Hinweise darauf, wie schén das Leben sein kénne, Beschwich-
tigungen, Suizidwiinsche von vorbherein als krankhaft aufzufassen oder das Verabreichen
von Medikamenten kénnen eine Krise verschlimmem und fiihren in der Regel nicht zum
Ziel.

Dariiber hinaus sind Formen begleitender Unterstiitzung im lebensweltlichen Umfeld
der Betroffenen priventiv wichtig, zum Beispiel in Form eines ambulanten Pflegedienstes
oder einer gerontopsychiatrischen Ambulanz. Ein Kriseninterventionsdienst sollte rund um
die Uhr zur Verfiigung stehen, um dort wirksam werden zu kénnen, wo die Krisen entstehen,
nimlich bei den Betroffenen zuhause. Daneben sind die Aus- und Weiterbildung von Haus-
irzten und nicht zuletzt die Forschung von Bedeutung, letztere besonders zur Auswertung
bereits ergriffener Massnahmen.

Suizidalitit, die im Zusammenhang mit Demenzerkrankungen steht, verdient beson-
dere Beachtung: Hier erhilt die Bereitstellung von Palliative-Care-Massnahmen besonderes
Gewicht. Die Schweizerische Alzheimervereinigung fordert in diesem Zusammenhang eine
umfassende Begleitung und Betreuung demenzkranker Menschen. Zur Suizidproblematik
und Praxis der Suizidbeihilfe bezieht sie keine Stellung, driickt aber ihr Verstindnis gegeniiber
einem Suizidwunsch in einer Situation sich ankiindigender Demenz aus und méchte mit
Palliative Care eine Alternative zu einem Suizid bieten.? Die klinische Erfahrung zeigt, dass
grosste Sorgfalt nétig ist, einen Suizidentschluss weder vorschnell als rational begriindet zu
betrachten, noch ihn ohne eingehende Priifung als pathologisches Phinomen zu deuten.
Julia Hartmann zeigt an einem konkreten Fall, dass Klirung und Reflexion viel Zeit und
Aufmerksamkeit beanspruchen und dass Stellungbeziehen auch Mut erfordert.?

4. Fazit

Im demografischen Vergleich liegt die Suizidrate bei Menschen iiber 75 Jahren international
am héchsten, und auch die Praxis der Suizidbeihilfe in der Schweiz betrifft vor allem Men-
schen im hohen Alter. Risikofaktoren fiir einen Suizid im Alter sind Depressionen, schwere
kérperliche Krankheiten, Hoffnungslosigkeit, eine subjektiv als schlecht empfundene
Gesundheit, zunehmende Isolation und Vereinsamung. Das Recht darauf, iiber das eigene
Leben zu verfligen, wird ethisch kontrovers diskutiert. Wesentliche Aspekte zur ethischen

Beurteilung der Suizidalitit sind neben der Autonomie der Sterbewilligen die Folgen fiir die
Angehérigen und das soziale Umfeld, die weitreichende Verantwortung, die ein Begleiter bei
einer Suizidbeihilfe zu iibemnehmen hat, und mégliche Missbrauchs- und Ausweitungser-
scheinungen einer etablierten Suizidbeihilfepraxis. Wesentlich sind zudem gesellschaftliche
Grundhaltungen, wobei es gegenwirtig darauf ankommt, der Verdringung von Erfahrungen
wie Abhingigkeit, Pflegebediirftigkeit, Einschrinkungen und Leiden entgegenzuwirken und
sie als Grundgegebenheiten menschlicher Existenz anzuerkennen. Eine menschliche und
wirksame Suizidprivention bei Menschen im hohen Alter basiert auf dem Emstnehmen der
Suizidwiinsche und konzentriert sich zum einen auf den Erhalt und Aufbau von Vertrauens-
beziehungen und zum andemn auf die Gewihrleistung einer angemessenen medizinisch-
pflegerischen Versorgung im Sinne der Palliative Care.
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