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Todeswunsch im Alter: eine Realitat.
Was wissen wir daruber?
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Im Medizinstudium lernen wir, dass der Tod so lange
wie moglich mit allen uns zur Verfiigung stehenden
therapeutischen Mitteln bekdmpft werden soll. Auch
wenn wir dem Tod in der Folge immer wieder begegnen,
erscheint er uns oft als etwas eigentlich Unzuldssiges
und kann als Versagen erlebt werden. So reagieren
Arzte und Pflegende oft ratlos und wissen nicht, was
antworten, wenn ein Patient den Wunsch ausdriickt, er
«wolle nicht mehr weiterleben». Die Vorstellung, beim
Suizid Hilfe leisten zu miissen, ist ein weitverbreitetes
Schreckgespenst. Die Betreuenden empfinden dann einen
starken Widerspruch zwischen der Respektierung des
autonomen Patientenwillens und dem Prinzip, Gutes zu
tun. Die Folge ist meist ein unbeholfener Aktivismus,
der von den Patienten manchmal als Unverstdndnis der
Medizin gegeniiber ihren Wiinschen erlebt wird, und es
entsteht oft ein Gefiihl des Versagens beim Patienten
wie den Betreuenden.

Der Todeswunsch bleibt ein grosses Tabu in unserer
judisch-christlich geprédgten Gesellschaft, auch wenn
diese heute weitgehend sdkularisiert ist. Trotzdem be-
schiftigt die Frage der Endlichkeit unseres Daseins
wohl viele unserer (sehr) alten Patienten. Es ist daher
wichtig, dass wir uns dieser Realitdt stellen und sie
besser verstehen lernen, wenn wir diese schwierige
Frage mit unseren Patienten sinnvoll besprechen und
auch auf gesellschaftlicher Ebene ruhig diskutieren
wollen.

Todeswunsch: wie haufig?

Der Todeswunsch geht vom «passiven» Wunsch zu
sterben (wie zum Beispiel der Hoffnung, «am néchsten
Morgen nicht mehr zu erwachen») bis zur klaren Aussage,
Suizid begehen zu wollen, oder der Bitte um assistierten
Suizid.

Der Todeswunsch wurde hauptsédchlich im Rahmen der
Palliativmedizin und -pflege bei relativ jungen Patienten
mit Krebs oder Aids im Endstadium untersucht. Die
Prévalenz des Todeswunsches bewegte sich zwischen 2
und 17%, je nach Population, mit hoheren Werten bei
Patienten im Terminalstadium. Eine qualitative Studie
bei etwas dlteren Patienten mit Krebs im Terminalsta-
dium (n = 96; durchschnittliches Alter 69 Jahre) ergab
eine noch hohere Prédvalenz, geschétzt um 23% [1].
Uber den Todeswunsch bei Betagten liegen nur sehr
sparliche Daten vor. Immerhin gibt es gewisse beach-
tenswerte Indikatoren, darunter die Suizidrate. In der
Schweiz liegt die Suizidrate bei den iiber 80-Jahrigen
am hochsten und steigt seit den 80er Jahren stetig an.

Auch der Anteil an Todesfillen durch assistierten Suizid
bei betagten Personen ohne terminale Erkrankungen
steigt seit 1990 kontinuierlich an. Das durchschnittliche
Alter der in der Stadt Ziirich durch assistierten Suizid
verstorbenen Personen stieg von 69,3 + 17,0 Jahren im
Zeitraum 1990-2000 (n = 149) auf 76,9 + 13,3 2001-2004
(n=147) (p <0,001) [2]. Der Anteil der iiber 80-Jdhrigen
stieg im selben Zeitraum ebenfalls von 16,1 auf 35,7%
(p <0,001), was einen stetigen Anstieg dieser Suizidrate
insbesondere bei Hochbetagten vermuten lédsst.

Der Suizid ist natiirlich die extremste Art, seinen Todes-
wunsch auszudriicken; das Problem darf aber insbe-
sondere bei betagten Personen nicht nur darauf
beschridnkt werden. Auch aus européischen Kohorten-
studien stehen einige Daten zur Verfiigung. In der
Umfrage «Survey of Health, Ageing, and Retirement in
Europe» (n = 12005 Personen iiber 50 mit Durch-
schnittsalter 64,4 + 1,4 Jahre) reichte die Haufigkeit
des passiven Todeswunsches von 4,6% in Nordeuropa
bis 8,5% in Siideuropa. Ebenso gaben in der «Longitu-
dinal Aging Study Amsterdam» (n = 1794; 58-98 Jahre;
4 Fragen iiber den Wunsch, zu sterben oder zu leben)
15,3% der Befragten einen Todeswunsch an.

Ein mehr oder weniger stark ausgepriagter Wunsch zu
sterben liegt also bei einem nicht unerheblichen Teil
der betagten Bevolkerung vor. Trotzdem sind die Daten
derzeit immer noch lickenhaft.

Todeswunsch: konzeptuelles Modell

Zahlreiche Faktoren wurden mit dem Todeswunsch bei
Erwachsenen in der palliativen Situation in Verbindung
gebracht. In einer Literaturiibersicht zum Thema haben
Monforte et al. kérperliche (Schmerz, Unwohlsein funk-
tionelle Abhéngigkeit), psychologische (Verzweiflung,
Angst vor Leiden, Gefiihl, fiir andere eine Last zu sein),
psychiatrische (Depression) und soziale Faktoren (So-
zialhilfe) identifiziert [3]. Auch «psycho-existentielle»
Faktoren wie Autonomieverlust, sozialen Rollenverlust
oder auch Sinnverlust stellten die Autoren fest.

Ein Versuch, den Todeswunsch bei Patienten mit Krebs
im Terminalstadium (medianes Alter 61,5 + 11,0 Jahre)
zu konzeptualisieren, wurde von Rodin unternommen
[4]. In seinem Modell stellt der Autor die Hypothese auf,
dass Depression und Verzweiflung (hier als pessimistische
Erwartung der Zukunft gegeniiber verstanden) die
wichtigsten Dimensionen sind, die zum Todeswunsch
fiihren. Alle iibrigen individuellen (Alter, Geschlecht,
spirituelle Geborgenheit, Selbstwertgefiihl und sichere
Bindungen) oder mit der Krankheit zusammenhédngenden
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Faktoren (korperliche Beschwerden, Funktionsfahigkeit,
Schmerz) sollen lediglich indirekt mit dem Todes-
wunsch in Zusammenhang stehen.

Man kann vermuten, dass bei alten Personen nicht die
gleichen Faktoren zum Todeswunsch fithren wie bei
jingeren Patienten, die am Ende ihres Lebens stehen.
Faktoren wie Sozialhilfe und das Gefiihl, «zur Last zu
fallen», miissten da vermutlich in ein Modell miteinbe-
zogen werden. Uberdies diirften weitere Faktoren wie
existentielle Not fiir einen Todeswunsch von Belang
sein. Existentielle Not, verstanden als das Vorliegen un-
erfiillter spiritueller Bediirfnisse zu Sinn, Transzendenz
oder Werten, ist bei alten Personen vermutlich héufig,
sie kdnnte fast 60% der Patienten in der geriatrischen
Rehabilitation betreffen [5].

Zwar ist davon auszugehen, dass der Todeswunsch
meist Ausdruck tiefen psychischen, kérperlichen oder
spirituellen Leidens ist. Vor allem sehr betagte Personen
konnen aber gelegentlich auch einfach einen passiven
Todeswunsch dussern, der eher Ausdruck des Gefiihls
ist, das Leben sei nun eigentlich erfiillt und gut zu Ende
gebracht.

Die Faktoren, die zum Todeswunsch bei alten Personen
fithren, diirften wohl teilweise mit denjenigen bei jiinge-
ren Erwachsenen iibereinstimmen, aber Modelle zum
besseren Verstindnis des Todeswunsches in dieser
Altersgruppe fehlen.

Schlussfolgerung

Zur Frage des Todeswunsches bei alten Menschen ist
also weitere Forschung notwendig. Im Rahmen einer
von der Leenaards-Stiftung finanzierten explorativen
Studiesowie des vom Schweizerischen Nationalfonds
SNF finanzierten Nationalen Forschungsprogramms 67
«Lebensende» erhebt unsere Forschungsgruppe der-
zeit Daten zum Todeswunsch bei alten Patienten in Spi-
tdlern und Pflegeheimen. Ziel ist es, die unterschiedli-
chen Bedeutungen, die ein solcher Wunsch haben kann,
besser verstehen zu lernen und anschliessend mit den
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Betreuenden zusammen Modelle fiir den Umgang mit
solchen Fragen zu erarbeiten.

Unsere bisherige Erfahrung zeigt, dass die Patienten
diese Gedanken mitteilen mochten: Die Beteiligungs-
rate in unserer ersten Studie bei alten Patienten in der
Rehabilitation lag bei 75%. Mit einem Patienten iiber
den Tod zu sprechen, ist sicher immer schwierig und
verlangt viel Feingefiihl vonseiten des Betreuers; es
kann aber auch eine Gelegenheit sein, Patienten darin
voranzubringen, ihre Krankheit und ihre Behinderung
zu akzeptieren.

Es sollte uns dies ganz allgemein helfen, holistische Be-
treuungsmodelle zu realisieren, die die verschiedenen
bio-psycho-sozialen und spirituellen Dimensionen einer
Person mitberiicksichtigen und die Spannung zwi-
schen dem Todeswunsch bestimmter Patienten und der
Schwierigkeit unserer heutigen Medizin, den Tod zu ak-
zeptieren, so gut wie moglich zu losen.
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