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Die Schweiz hat eine relativ hohe Suizidrate im internationalen Vergleich. Je nach
Geschlecht und Alter finden sich unterschiedliche Muster beziiglich Haufigkeit
und Wahl der Suizidmethode [1]. In den letzten Jahren haben in der Schweiz aufgrund

der besonderen rechtlichen Situation die «assistierten Suizide» zugenommen. Fiir

die arztliche Betreuung alterer Menschen stellen sich hier neben den medizinischen

zunehmend ethische und rechtliche Fragen.

Einleitung

Suizid im Alter ist ein Thema, das bis anhin wenig Be-
achtung erhalten hat. Durch die Diskussion tiber assis-
tierte Suizide riickt das Thema Suizid im Alter vermehrt
ins Bewusstsein sowohl von Fachleuten als auch einer
breiteren Offentlichkeit. Prima vista handelt es sich um
zwei weitgehend voneinander unabhingige Phino-
mene. Im Aktionsplan Suizidpravention in der Schweiz
werden denn auch die assistierten Suizide explizit aus-
soll die Rate
nicht-assistierter Suizide (und Suizidversuche) ... weiter

genommen: «Mit dem Aktionsplan ...

und nachhaltig reduziert werden» [2]. Vieles spricht
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Abbildung 1: Suizidraten in der Schweiz nach Geschlecht im zeitlichen Verlauf,
1881-2014 (geglattet durch 3-gliedrige gleitende Mittelwerte). Quelle der zugrunde
liegenden Daten: Todesursachenstatistik des Bundesamts fiir Statistik.
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aber dafiir, die beiden Suizidarten nicht vollig vonein-
ander losgel6st zu betrachten. Das Konzept des assis-
tierten Suizides geht von einer autonomen Handlung
eines urteilsfahigen Menschen, der aus freiem Willen
entscheidet, aus. Der Begriff «Bilanzsuizid» wird in
diesem Zusammenhang auch o6fters verwendet. Dabei
handelt es sich um ein umstrittenes Konstrukt, das von
einem sachlichen Abwigen und Entscheiden ausgeht.
Es ist aber zu bedenken, dass die Bilanz eines depres-
siven Menschen negativ ausfallen kann. Gerade bei al-
teren Menschen werden Depressionen noch 6fter iiber-
sehen als bei jlingeren Menschen [3].

Epidemiologische Daten zu Suizid und
assistiertem Suizid

Die Suizidrate in der Schweiz ist seit Beginn der 1980er
Jahre bis 2010 von etwa 25 auf 13 Suizide pro 100000
Einwohner und Jahr gesunken (bei den Mannern von
rund 35 auf 20/100 000, bei den Frauen von rund 15 auf
7/100 000). Sie ist seither weitgehend stabil geblieben
(Abb. 1). Seit 2009 werden assistierte Suizide in der Todes-
ursachenstatistik des Bundesamtes fiir Statistik (BFS)
explizit nicht mehr den Suiziden, sondern den zu-
grunde liegenden — meist somatischen — Erkrankungen
zugerechnet. Sie lassen sich allerdings bis 1998 in den
Mortalitatsdaten zuriickverfolgen und rekonstruie-
ren. Gemass BFS wurden 2014 in der Schweiz 742 Félle
von assistierten Suiziden erfasst, was 1,2% aller Todes-
fille entspricht. Seit dem Jahr 2000 findet sich ein ste-
tiger Aufwirtstrend und eine Trendwende ist nicht in
Sicht [4]. Dabei ist zu bertiicksichtigen, dass die Todes-
ursachenstatistik des BFS ausschliesslich Personen mit
Wohnsitz in der Schweiz erfasst. Die in den Medien oft
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thematisierten und als «Suizidtouristen» bezeichneten
Menschen, die aufgrund der liberaleren Gesetzeslage
aus dem Ausland in die Schweiz kommen, werden hier
nicht mitgezahlt und sind auch nicht Thema dieses Ar-
tikels.

Wahrend bei jungen Menschen und insbesondere bei
Frauen Suizidversuche weit hdufiger sind, nehmen die
(nicht-assistierten) vollendeten Suizide im Alter bei
den Mannern zu [5]. Assistierte Suizide nehmen bei
beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter ver-
gleichbar zu [4]. Eine grafische Darstellung findet sich
in Abbildung 2. Unabhdngig vom Alter ist Suizid fast
immer mit psychiatrischen Erkrankungen assoziiert
und fast alle psychischen Erkrankungen gehen mit er-
hohtem Suizidrisiko einher [6, 7]. Depressionen spielen
dabei aufgrund der hohen Prévalenz eine zentrale
Rolle.

Depression im Alter

Die Privalenz depressiver Storungen in der Alters-
gruppe der tiber 60-Jahrigen liegt zwischen 7 und 25%
[3, 8]. Die Haufigkeit schwerer depressiver Storungen
nimmt im Alter wahrscheinlich nicht zu, hingegen
treten subsyndromale Depressionen und reaktive De-
pressionen als Folge korperlicher Erkrankungen und
organisch depressive Stérungen haufiger auf. [3]. Ver-
lust von Lebenspartnern durch Tod, Vereinsamung,
korperliche Erkrankungen, reale oder befiirchtete Ein-
schrankung der Selbstiandigkeit, Erkrankungen und
Pflegebediirftigkeit von Partnern sind Belastungsfak-
toren, die im Alter zunehmen.
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Depressionen im Alter unterscheiden sich nicht grund-
satzlich von Depressionen in anderen Altersgruppen
und die Symptome sind zwar grundsatzlich dieselben
(Tab. 1), aber hdufig kaschiert und subsyndromal. De-
pressionen werden generell unterdiagnostiziert und zu
selten behandelt, was sich mit zunehmendem Alter
noch akzentuiert [9-11]. Ein Grund dafiir sind die oft
unspezifischen Beschwerden, die von Betroffenen ge-
schildert werden und gerade bei dlteren multimorbiden
Patientinnen und Patienten eher an somatische Ursa-
chen denken lassen (Tab. 2). Selbstverstandlich miissen
somatische Ursachen abgeklart und, wo méglich, be-
handelt werden [3]. Depressionen — vor allem, wenn sie
atypisch oder subsyndromal sind — werden oft schlicht
als normales Altern interpretiert. Besonders Manner
konnen das Altern als narzisstische Kriankung erleben
und sind weniger bereit, {iber depressive Symptome zu
reden und Hilfe in Anspruch zu nehmen. Sie haben
wahrscheinlich mehr Schwierigkeiten, eigene Schwi-
chen oder Hilfsbediirftigkeit anzuerkennen. Vermutlich
ist der Selbstwert bei Mdnnern generell starker an das
Erleben eigener Wirksamkeit und Aktivitdt gekniipft.
Aufgabe der beruflichen Verantwortung und Statusver-
lust nach der Pensionierung sowie kérperliche und psy-
chische Einschrankungen wirken sich direkter auf den

Tabelle 1: Symptome der Depression nach ICD-10 (nach [8]).
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Depressive, gedriickte Stimmung
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Antriebsmangel / erhéhte Ermudbarkeit

Nebensymptome

nwohner)

10000

Suizidrate (pro

200.0

180.0

& @
e o
o o

120.0

(=1
(=]
o

@
o
o

-]
[=]
(=]

B
=4
o

L
(=
(=]

o
=)

= Manner

® Mianner o. assist. Suizide

® Frauen

= Frauen o. assist. Suizide

Abbildung 2: Suizidraten nach Alter und Geschlecht, mit/ohne (o.) assistierte Suizide,
Durchschnittswerte fiir Zeitraum 2005-2014. Quelle der zugrunde liegenden Daten:
Todesursachenstatistik des Bundesamts fur Statistik.
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Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen

Schuldgefiihle und Geflihle von Wertlosigkeit

Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder
Suizidhandlungen

Schlafstorungen

Verminderter Appetit

Tabelle 2: Diagnose der Depression — welche Symptome
berichten die Patientinnen und Patienten?

Subjektive Beschwerden, die auf Depression hinweisen
(nach [8]).

Allgemeine Abgeschlagenheit, Mattigkeit

Appetitstorungen und gastrointestinale Beschwerden

Druckgefiihle in Hals und Brust

Funktionelle Beschwerden

Schwindel, Sehstérungen

Muskelverspannungen

Sexuelle Funktionsstérungen / Libidoverlust

Gedachtnisstorungen
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Selbstwert aus. Mdnner neigen dazu, aus Angst vor Auto-
nomieverlust und Abhdngigkeit, depressive Symptome
zu iiberspielen oder zu verleugnen [12]. Altere depressive
Mainner wirken zudem in der Kommunikation eher ab-
lehnend, gereizt, aggressiv und argerlich und neigen zu
vermehrtem Alkoholkonsum [10]. Wenn Behandelnde
das Gefiihl haben, Suizidwiinsche zu verstehen und
allzu grosses Verstdndnis haben, kann dies Ausdruck
der Gegentibertragung sein, die sonst in der Suizidpra-
vention als Warnsignal gilt, und sollte nicht zu vor-
schnellem unreflektierten Handeln fiihren. Nur weil
man versteht, weshalb jemand depressiv ist, heisst das
nicht, dass man keine Behandlung einleiten oder gar
einen assistierten Suizid unterstiitzen soll.
Differenzialdiagnostische Uberlegungen zu degenera-
tiven hirnorganischen Stérungen werden weiter unten
ausgefiihrt. Neben den degenerativen hirnorganischen
Storungen sind differenzialdiagnostisch auch chroni-
sche Suchterkrankungen, allen voran Alkohol- und
Benzodiazepinabhingigkeit zu beachten, die sowohl
zu hirnorganischen Veranderungen fiihren, aber auch
Folgen auf psychosozialer Ebene haben und Depressio-
nen begiinstigen und «iiberdecken» konnen.

Als Standarddiagnostik der Depression im Alter hat
sich die «Geriatric Depression Scale» (GDS) bewédhrt,
wobei hier meist die Kurzform mit 15 Items zum Ein-
satz kommt (Tab. 3) [13-16]. Bei der GDS handelt es sich
um einen Selbstrating-Fragebogen, der in der deutschen

Tabelle 3: «Geriatric Depression Scale»(GDS)-Kurzform mit 15 Items [13, 14, 35].
(© Yesavage et al., 1983; dt. Version Gauggel, Birkner, 1999; Abdruck mit freundlicher
Genehmigung der Hogrefe Verlag GmbH & Co und von J. Yesavage, Stanford University

School of Medicine).
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und in der franzdsischen Version validiert ist. Bei der
15-Item-Kurzform der GDS konnte bei einem kritischen
Wert von 6 die beste Sensitivitat (84%) und Spezifitit
(89%) erzielt werden [13]. Als erstes einfaches und nieder-
schwelliges diagnostisches Screening in der hausérzt-
lichen Praxis hat sich der Zwei-Fragen-Test bewdhrt
(Tab. 4) [10, 17].

Demenz

Im Alter nehmen kognitive Stérungen im Rahmen von
demenziellen Erkrankungen zu. Gerade im Anfangs-
stadium ist dies fir Betroffene und Angehorige dus-
serst belastend und die Angst vor Kontrollverlust und
Abhidngigkeit ist gross.

Depressive Stoérungen kénnen auch mit kognitiven
Symptomen wie Konzentrations-, Merkfahigkeits- und
Gedachtnisstérungen einhergehen und félschlicher-
weise als Demenz interpretiert werden [3]. Frither
wurde in diesem Zusammenhang auch ofters der
Begriff «Pseudodemenz» verwendet. Fiir die Diagnos-
tik erschwerend ist die Tatsache, dass demenzielle
Erkrankungen vermehrt auch mit depressiven Symp-
tomen einhergehen und so eine klare Abgrenzung
nicht immer moglich ist. Der Zusammenhang zwi-
schen Demenz und Depression ist noch ungeniigend
erforscht. Depressionen gelten zudem als Risikofaktor
fiir spatere Demenz. Insbesondere Patientinnen und
Patienten, die in héherem Alter an Depressionen
erkranken und tber kognitive Stérungen klagen, ent-
wickeln mit zunehmender Krankheitsdauer eher eine
Demenz [8]. Die differenzialdiagnostische Unterschei-
dung, ob primir eine beginnende degenerative Erkran-
kung mit sekundérer depressiver Symptomatik oder

Ja Nein
1. Sind Sie im Wesentlichen mit Ihrem Leben zufrieden? (0) (1) eine primar depresswe Storung mit sekundar kOgnl'
2. Haben Sie viele Ihrer Interessen oder Aktivitaten aufgegeben? (1 (0) tiven Symptomen vorliegt, kann schwierig sein. Eine
3. Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Leben leer ist? (1) (0) gute Ubersicht zur Abgrenzung zwischen Depression
4. Sind Sie oft gelangweilt? 1 (0) und Demenz findet sich bei Hatzinger [3].
5. Haben Sie meistens gute Laune? (0) (1)
6. Sind Sie besorgt dariiber, dass Ihnen etwas Schlimmes zustossen (1) (0) . e eq e .
kénnte? Abschitzung des Suizidrisikos
7. Flhlen Sie sich die meiste Zeit gliicklich? o)y (1) © oss .. c e
- — - g Die Risikofaktoren fiir Suizid sind bekannt, deren Nutzen
8. Fiihlen Sie sich oft hilflos? (1 (0) . . . . . . .
: - - - im klinischen Alltag ist aber beschrdnkt. Die epidemio-
9. Ziehen Sie es vor, zu Hause zu bleiben, anstatt auszugehen und sich (1) (0) . i
mit etwas Neuem zu beschéftigen? logischen Daten lassen sich nur begrenzt auf den
10. Haben Sie den Eindruck, mit dem Gedachtnis in letzter Zeit mehr als (1) (0)
sonst Probleme zu haben?
11. Finden Sie es schon, jetzt in dieser Zeit zu leben? (0) (1) Tabelle 4: Zwei-Fragen-Test: Depressionsdiagnostik
12. Fiihlen Sie sich, so wie Sie im Augenblick sind, wertlos? (1) (0) (nach [17]).
13. Fiihlen Sie sich voller Energie? (0) (1) - — ——
- - - - - «Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen,
14. Haben Sie das Geflihl, dass lhre Situation hoffnungslos ist? (1) (0) traurig bedriickt oder hoffnungslos?»
15. Haben Sie den Eindruck, dass es den meisten Menschen besser gehtals (1)  (0)

lhnen?

Cut-off 6: Sensitivitat 84% — Spezifitat 89%

Positiv Pradiktiver Wert: 91%
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«Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und
Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?»

Bei positiver Beantwortung der beiden Fragen:
Sensitivitat 96% — Spezifitat 57%
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Einzelfall Gibertragen. Wiahrend Suizid statistisch ein
seltenes Ereignis ist, sind viele Risikofaktoren weit ver-
breitet. Ein fritherer Suizidversuch gilt als der starkste
Risikofaktor fiir spatere Suizidversuche und Suizide.
Nach einem Suizidversuch kommt es in 15-20% inner-
halb eines Jahres zu einem erneuten nicht fatalen Sui-
zidversuch, in rund 1,5% innerhalb eines Jahres und in
rund 4% innert 5 Jahren zu einem Suizid. Dabei darf
aber nicht vergessen werden, dass bei 50% aller Suizide
kein Suizidversuch vorangegangen ist und dass iiber
90% aller Menschen, die einen Suizidversuch tiberlebt
haben, nicht durch Suizid sterben — der starkste Risiko-
faktor ist immer noch ein schlechter Pradiktor. Hinge-
gen gilt, dass je dlter Menschen werden, desto grosser
die Gefahr ist, dass eine erneute suizidale Handlung
fatal endet, da der Organismus fragiler ist und in der
Regel, vor allem von Ménnern, «sicherere» Methoden
(Methoden mit hoher Letalitat wie z.B. Schusswaffen-
suizide) gewédhlt werden [18]. Generell unterscheiden
sich Suizidmethoden bei dlteren Menschen zu den Me-
thoden, die jiingere Menschen wihlen: Altere Manner
in der Schweiz haben ein deutlich erhdhtes Risiko fiir
Schusswaffensuizide, was sowohl mit der Verfiigbarkeit
als auch mit dem gewohnten Umgang mit Waffen zu
tun haben diirfte. Altere Frauen wéhlen haufiger Sturz
aus der Hohe und Ertrinken und seltener Eisenbahn-
suizid als Methode im Vergleich zu jiingeren Frauen
(Abb. 3).

Ein weiteres Problem vieler Risikofaktoren wie Ge-
schlecht und Alter ist, dass sie unspezifisch sind und
sich nicht beeinflussen lassen. Hingegen gibt es spezifi-
sche Risikokonstellationen, die der Pravention zugéng-
lich sind: So haben zum Beispiel verwitwete Mdnner in
den ersten Wochen nach Verlust der Ehepartnerin ein
massiv erhOhtes Suizidrisiko [19].

Vergiftungen
Erhangen
Ertrinken
Schusswaffen
B Minner ab 65-j.
Starze B Ménner bis 64-j.
Eisenbahn [ Frauen ab 65-j.
B Frauen bis 64-j.
Anderes

' - -
10 15 20 25 30 35 40 45 50

Anteil in %

Abbildung 3: Suizidmethoden nach Alter (bis 64 / ab 65 Jahre) und Geschlecht, ohne
assistierte Suizide, Durchschnittswerte fiir Zeitraum 2005-2014. Quelle der zugrunde
liegenden Daten: Todesursachenstatistik des Bundesamts fiir Statistik.
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In der Praxis wéren Instrumente zur Risikoeinschit-
zung wiinschenswert. Leider finden sich aber keine In-
strumente, die zukiinftige Suizidversuche oder Suizide
besser vorhersagen als ein klinisches Assessment oder
die Selbsteinschitzung der Patientinnen und Patienten.
Positiv und negativ pradiktive Werte sind selbst bei
Patientinnen und Patienten nach Suizidversuch, die
als Risikogruppe gelten, sehr gering und klinisch wenig
hilfreich [20]. Die NICE-Guidelines («National Institute
for Health and Care Excellence») raten sogar explizit
von deren Gebrauch ab («Do not use risk assessment
tools and scales to predict future suicide or repetition
of self-harmpy) [21]. Die Vorhersage von Suiziden ist letzt-
lich kaum moglich, auch wenn sich ex post hdufig Hin-
weise finden. Das heisst aber nicht, dass Suizidpréaven-
tion nicht sinnvoll oder moglich ware [22, 23]. Die
klinische Untersuchung bleibt weiterhin der Konigs-
weg zum unmittelbaren Abschitzen des Suizidrisikos
und die verbindliche therapeutische Beziehung ist im-
mer noch ein wesentliches Element der klinischen Sui-
zidpravention.

Suizidpraventive Massnahmen

Die wohl héchste suizidpraventive Evidenz kommt der
Restriktion der Methoden zu [23]. Die Ergebnisse stam-
men dabei meist aus epidemiologischen Studien. Es zeigt
sich, dass der erschwerte Zugang zu einer Methode zu
einer Abnahme der Suizide mit dieser Methode fiihrt,
ohne dass gleichzeitig eine volle Kompensation durch
andere Suizidmethoden erfolgt [24]. Diese epidemiolo-
gischen Erkenntnisse lassen sich auch auf individuelle
Situationen iibertragen, weil suizidale Menschen nicht
so einfach auf eine andere Methode «umsteigen». Bei
dlteren Médnnern vor allem in landlichen Regionen ist
auch daran zu denken, dass viele Zugang zu Schusswaf-
fen haben und Schusswaffensuizide bei dieser Alters-
gruppe uberreprasentiert sind. Schusswaffen sollten,
wenn immer moglich, an einem sicheren Ort aufbe-
wahrt oder noch besser ganz entfernt werden. Gerade
dltere multimorbide Patientinnen und Patienten haben
zudem einen leichten Zugang zu Medikamenten. Es
empfiehlt sich daher, diese nicht in grossen Mengen zu
rezeptieren oder zum Beispiel iber die «Spitex» (Spital-
externe Pflege; ambulante Pflege) vorkonfektioniert
abzugeben. Auf den Einsatz trizyklischer Antidepressiva
sollte grundsatzlich verzichtet werden, weil diese starke
anticholinerge Nebenwirkungen haben, was die Ent-
wicklung eines Delirs begiinstigt, und in Uberdosierung
eine hohe Letalitat aufweisen.

Fast die Halfte aller Patientinnen und Patienten, die sich
suizidieren, suchen im Monat oder sogar in der Woche
zuvor ihre Hausdrztin oder ihren Hausarzt auf. Dabei
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wird Suizidalitat kaum thematisiert — meist werden von
den Patientinnen und Patienten somatische Beschwer-
den vorgebracht. Vor einem Suizid oder Suizidversuch
nimmt auch die Frequenz von Arztbesuchen zu [5, 25-27].
Wie oben ausgefiihrt, sprechen dltere Menschen von
sich aus aber selten depressive Symptome und Suizidge-
danken an, da haufig Worte und Legitimation fehlen,
uber Gefiihle zu sprechen. Gerade fiir dltere Menschen
sind die Hausdrztinnen und Hausdrzte meist die erste
Ansprech- und Vertrauensperson. Es ist deshalb wichtig,
dass eine Gesprachsatmosphire geschaffen wird, wo
nicht nur tber somatische Beschwerden gesprochen
werden kann. Immer noch bestehen Hemmungen, offen
tiber Suizid und Todeswiinsche zu reden. Fiir Betroffene
kann es jedoch entlastend sein, das Thema offen anzu-
sprechen. Beispielsweise konnen im Gesprach tiber die
Patientenverfiigung auch Wiinsche und Befiirchtungen
thematisiert werden. Ganz generell bewdhrt sich die
Frage «Und wie geht es Thnen sonst?» als Einladung, tiber
anderes als somatische Beschwerden zu reden.

Umgang mit Wunsch nach assistiertem
Suizid

Wenn Patientinnen und Patienten den Wunsch nach
assistiertem Suizid dussern, ist es wichtig, dem Thema
zuerst einmal wertneutral zu begegnen. Weder eine
positive noch eine negative Stellungnahme ist initial
hilfreich. Im Gesprach wird es darum gehen zu verste-
hen, aus welchen Motiven der Wunsch entstanden ist.
Fiir viele Menschen ist es beruhigend zu wissen, dass
die Moglichkeit grundsétzlich besteht, sodass das Au-
tonomieerleben gestarkt wird. Eine ablehnende Reak-
tion wire in einer solchen Situation kaum hilfreich.
Bei polymorbiden Patientinnen und Patienten wird es
wichtig sein zu erfahren, welche Vorstellungen und
Befiirchtungen in Bezug auf den Krankheitsverlaufbe-
stehen und welche potenziellen Situationen als nicht
mehr lebenswert erachtet werden. Auf dieser Basis kon-
nen dann auch Alternativen diskutiert werden.

Wie oben ausgefiihrt, miissen depressive Symptome
ausgeschlossen werden. Bei der Beurteilung der Ur-
teilsfahigkeit handelt es sich nie um einen Notfall und
es besteht objektiv kein Zeitdruck. Diese Beurteilung
sollte mit geniigender Sorgfalt erfolgen und bedarf
auch der nétigen Fachkenntnis. Wie unten ausgefiihrt,
kann aber niemand dazu verpflichtet werden, gegen
die eigene Uberzeugung zu handeln. Unter dem Aspekt
der Suizidpravention und dem Zugang zur Methode
spielt der assistierte Suizid eine besondere Rolle, da
hier die Methode aktiv angeboten wird, was im Falle
einer unerkannten psychiatrischen Erkrankung im Hin-
tergrund dusserst problematisch sein kann.
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Ein hédufig vorgebrachtes Argument fiir den assistier-
ten Suizid ist, dass diese Option andere Suizide redu-
ziere und es sozusagen zu einer «Verlagerung» komme.
Menschen werde so ein wiirdevolles selbstbestimmtes
Sterben anstelle eines gewalttatigen Suizids ermdglicht.
Untersuchungen aus dem Ausland zeigen, dass eine
Liberalisierung zu einer Zunahme der assistierten Sui-
zide, nicht aber zu einer Abnahme der {ibrigen Suizide
fihrt [28].

Wiéhrend auf der einen Seite der autonome Wunsch
der betroffenen Person steht — wobei der Begriff der
Autonomie auch differenziert zu betrachten ist [29] -
ist immer auch die Situation der Angehorigen zu be-
denken, die von der schwierigen Situation ebenfalls
mit betroffen sind. Eine Studie aus der Schweiz konnte
zeigen, dass Angehorige, die einem assistierten Suizid
beiwohnten, in der Folge unter erheblichen psychischen
Stresssymptomen litten [30]. Besonders wenn unge-
klarte Konflikte vorliegen, kann ein assistierter Suizid zu
komplizierten Beziehungskonstellationen fiihren. Um-
gekehrt ist zu bedenken, dass Suizidwiinsche auch auf-
grund von Konfliktsituationen zustande kommen kon-
nen. Der Einbezug der Angehorigen sollte deshalb auf
jeden Fall erfolgen, wenn Patientinnen oder Patienten
den Wunsch nach einem assistierten Suizid dussern.

Rechtliche und ethische Rahmen-
bedingungen des assistierten Suizides
in der Schweiz

Beihilfe zum Suizid ist gemass Art. 115 des Strafgesetz-
buches straflos, sofern sie ohne selbstsiichtige Beweg-
griinde erfolgt. Totung auf Verlangen ist nach Art. 114
Strafgesetzbuch strafbar. In der Schweiz existiert keine
ausdriickliche gesetzliche Regelung der organisierten
Suizidbeihilfe. 2011 respektive 2012 haben Bundesrat
und Parlament entschieden, dass der bestehende ge-
setzliche Rahmen ausreiche, Missbrauche zu verhin-
dern. Eine Ubersicht findet sich bei Nestor et al [31].
2014 hat die Sterbehilfeorganisation Exit beschlossen,
sich verstarkt auch fir den so genannten «Altersfrei-
tod» zu engagieren. Es wird ein erleichterter Zugang
zur Suizidhilfe gefordert. Vorhandensein eines «wohl-
erwogenen, dauerhaften und autonomen Sterbe-
wunsches» und der Urteilsfahigkeit wiaren weiterhin
Voraussetzung, wiahrend eine unheilbare korperliche
Erkrankung kein Zugangskriterium mehr fiir den
assistierten Suizid ware (Zitat: «Vielmehr geniigen eine
Vielzahl an Gebresten und Gebrechen, die fiir sich alleine
gesehen zwar nicht tédlich sind, aber in ihrer Gesamtheit
fiir die betroffene Person die Lebensqualitdt unzumutbar
beeintrdchtigen. Neben rein medizinischen Diagnosen
finden auch psychosoziale Faktoren bei der Beurteilung
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der Lebensqualitdit ihren berechtigten Platz» [32]). Diese
Ausweitung insbesondere auch auf psychosoziale Fak-
toren, die nicht ndher umschrieben sind, stellt die
Medizin und die Gesellschaft als Ganzes vor neue Her-
ausforderungen und ethische Fragen. Die Schweizeri-

sche Akademie der Medizinischen Wissenschaften
(SAMW) hilt in ihren medizinisch-ethischen Richt-
linien zur Betreuung von Patientinnen und Patienten
am Lebensende fest, dass es die Rolle der Arztin oder
des Arztes ist, bei Patientinnen und Patienten am Le-
bensende Symptome zu lindern und die Patientinnen
und Patienten zu begleiten. Es ist hingegen nicht drzt-

Das Wichtigste flir die Praxis

Suizid ist eine der haufigen Todesursachen bei dlteren Menschen.
Besonders gefahrdet sind alleinstehende (verwitwete) Manner, polymor-
bide und depressive Menschen.

In der Woche vor einem Suizid suchen altere Menschen oft den Hausarzt
auf.

Den Zugang zu Suizidmethoden erschweren, ist suizidpraventiv.
Depression ist eine der wichtigen Ursachen flir Suizid, Depressionen
werden aber im Alter haufig unterdiagnostiziert und unterbehandelt.
Altere Menschen und besonders Manner sprechen depressive Sym-
ptome selten an und klagen vielmehr Giber unspezifische «somatische»
Beschwerden.

Depression ist keine «<normale Alterserscheinung», sondern eine behand-
lungsfahige Stérung.

Haufiger Fehler: Weil man versteht, dass jemand depressiv ist, behandelt
man die Depression nicht.

Als Standarddiagnostik der Depression im Alter hat sich die «Geriatric
Depression Scale» (GDS) bewahrt. Als erstes Screening eignet sich der
Zwei-Fragen-Test.

Bei Wunsch nach assistiertem Suizid muss immer eine depressive Storung
ausgeschlossen werden.
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liche Aufgabe, von sich aus Suizidbeihilfe anzubieten,
sondern die Arztin / der Arzt ist im Gegenteil dazu ver-
pflichtet, allfalligen Suizidwiinschen zugrunde liegende
Leiden nach Méglichkeit zu lindern. Die Entscheidung,
im Einzelfall Beihilfe zum Suizid zu leisten, ist als solche
zu respektieren. In jedem Fall hat die Arztin / der Arzt
das Recht, Suizidbeihilfe abzulehnen [33]. Die SAWM-
Richtlinien sind allerdings nicht unumstritten und ge-
wisse Anpassungen sind in naher Zukunft zu erwarten.
Ein gemeinsames Positionspapier der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Gerontologie, der Schweizerischen
Fachgesellschaft fiir Geriatrie und der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Alterspsychiatrie und -psychotherapie
empfiehlt, nicht von «Altersfreitod», sondern von «Su-
izidhilfe fiir alte Menschen» zu sprechen [34].
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