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1 Einleitung

Jeder Mensch hegt Wiinsche. Gelangt jemand an das Ende
seines Lebens, in hohem Alter oder wegen einer unheilbaren
Krankheit, betreffen die Wiinsche oft auch die letzte Lebens-
phase selbst, das Sterben. So mag sich manch eine wiinschen,
eine gute palliative Betreuung zu erhalten. Ein anderer méch-
te vielleicht bis zuletzt nichts unversucht lassen und bittet um
kurative Behandlung, obwohl die Chancen auf Heilung ver-
schwindend gering sind. Und nicht selten wiinschen sich
Menschen auch, der Tod mdge bald eintreten: Sie entwickeln
einen Sterbewunsch.

Bisweilen verfestigen sich Sterbewiinsche zur klaren Ab-
sicht, den eigenen Tod zu beschleunigen, und zur Planung
entsprechender Aktivititen, etwa der Inanspruchnahme von
Sterbehilfe! oder des freiwilligen Verzichts auf Essen und
Trinken (FVET). Doch das ist keineswegs immer der Fall.
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Mitunter bleibt es beim bloBen Wunsch — aus vielféltigen
Griinden: etwa weil jemand seinen Angehdrigen keinen Suizid
zumuten mochte, weil es seine religiosen Uberzeugungen
nicht erlauben oder weil der Wunsch allein die Funktion
erflillt, sich mit der eigenen Krankheit und dem bevorstehen-
den Tod auseinanderzusetzen. Was hinter der AuBerung ,,ich
mochte sterben® steckt, zeigt sich nicht auf den ersten Blick. Ist
es wirklich die Hoffnung, moglichst bald nicht mehr zu leben?
Warum treibt jemanden dieser Wunsch um? Und andere nicht?
Was muss geschehen, damit eine Person sich aufmacht, ihren
Wunsch in die Tat umzusetzen? Weshalb verzichtet jemand
anders auf diesen Weg, obwohl doch auch er davon spricht, er
habe genug vom Leben? Und vor allem: Wie soll man jeman-
dem antworten, der bekundet, er wolle nun endlich sterben?
‘Wann darf man ihn in seinem Wunsch unterstiitzen; darf man
es liberhaupt?

'Den Ausdruck ,,Sterbehilfe verwende ich in einem umgangssprach-
lichen Sinne, d. h. ohne zwischen Suizidbeihilfe und der Tétung auf
Verlangen zu differenzieren.
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Um ethisch verantwortet mit Sterbewiinschen umzugehen,
bedarf es der Klarung dieser Fragen. Gerade das unklare
Verhéltnis von Sterbewiinschen und einer Beschleunigung
des Todes veranlassen Moralphilosophinnen und Moralphi-
losophen zur Reflexion. Doch ranken sich die ethischen
Debatten primér um Sterbehilfe, wobei das zugrundeliegende
Phinomen — dass Menschen sich den Tod wiinschen — bis-
weilen aus dem Blick zu geraten droht. Denn von ethischer
Relevanz sind durchaus auch Fragen, die sich nicht unmittel-
bar um die Tétung auf Verlangen oder den assistierten Suizid
drehen. SchlieBlich wohnen Sterbewiinschen mannigfache
emotionale, korperliche, spirituelle und soziale Bediirfnisse
inne, die womdglich wenig Beachtung erfahren, gilt das
Interesse allein dem Wunsch nach Sterbehilfe. Aus Furcht
vor dieser ethisch umstrittenen Thematik das Gesprich iiber
Sterbewiinsche zu meiden, kann jedoch dazu fiihren, dass die
Versorgung und die Betreuung des oder der Sterbenden un-
zureichend bleiben; das Phidnomen hat mithin eine ethische
Komponente (Schroepfer 2015).

In den vergangenen 20 Jahren haben Sterbewiinsche ver-
mehrt das Interesse von Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern auf sich gezogen.” Eine Vielfalt empirischer, vor
allem qualitativer Studien beleuchten das Phdnomen aus
unterschiedlichen Perspektiven. Ein Gutteil der Forschung
widmet sich den Faktoren, die einen Wunsch zu sterben
auslosen konnen: Wie begriinden Menschen, dass sie sterben
wollen? Nicht bloB Patientinnen und Patienten werden dazu
befragt, sondern auch ihre Angehdrigen, behandelnde Arz-
tinnen und Arzte oder das Pflegepersonal kommen zu Wort.
Darauf aufbauend kursieren diverse Vorschldge, wie sich
Sterbewiinsche modellhaft abbilden und mittels welcher In-
strumente sie sich messen lassen (Schroepfer 2015). Dabei
bleibt jedoch mitunter schon die Grundfrage im Dunkeln,
nidmlich was das tiberhaupt ist: ein Sterbewunsch.

Schon der Begriff des Wunsches erweist sich als facetten-
reich. Wer sich etwas wiinscht, so viel ldsst sich allgemein
sagen, bringt zum Ausdruck, dass etwas nicht so ist, wie es
sein soll — etwa ein Zustand voll des Leidens in schwerer
Krankheit, aus dem der Tod einen Ausweg bote. Wenig
Einigkeit besteht allerdings, was einen Sterbewunsch nédher
charakterisiert. Ein ganzes Spektrum von Haltungen zum
Sterben wird unter dem Begriff des Sterbewunsches abge-
handelt, von Gedanken iiber ein Leben nach dem Tod und
einer Akzeptanz des nahenden Lebensendes bis hin zu kon-
kreten Bemiihungen um Sterbehilfe (Balaguer et al. 2016).

In Anbetracht dessen nehmen die folgenden Uberlegun-
gen ihren Ausgang bei der Frage nach einer angemessenen
Definition. Um dem Konzept erste Konturen zu verleihen,
steige ich in Abschn. 2 mit einer kurzen Beschreibung des

2 Einen Uberblick iiber die aktuelle Forschung bieten Rehmann-Sutter
et al. (2015a) in einem Sammelband.
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zugrunde liegenden Phidnomens ein, des Wiinschens. Drei
Dimensionen stehen dabei im Vordergrund: Wiinsche als eine
Moglichkeit, sich mit Hoffnungen oder Trdumen auseinan-
derzusetzen und Zukunftsszenarien zu entwerfen, Wiinsche
als Orientierungen im Handeln und Wiinsche als Stifter von
Identitdt. Die eigentliche Bestimmung des Begriffs ,,Sterbe-
wunsch® erweist sich als hochst komplex, da keine Einigkeit
iiber die Reichweite des Konzepts herrscht, ob also die gele-
gentliche Hoffnung auf einen baldigen Tod bereits einen
Sterbewunsch konstituiert oder erst die konkrete Absicht,
Suizidbeihilfe in Anspruch zu nehmen. Detailliert stelle ich
eine Konsensdefinition vor, gehe aber auch auf Prizisierun-
gen, Einwinde und mogliche Erweiterungen ein. Dem
schlieBt sich in Abschn. 3 die Frage an, wie hiufig Sterbe-
wiinsche iiberhaupt autkommen. Ich présentiere Schéitzungen
ihrer Pravalenz sowie verschiedene Moglichkeiten ihrer Mes-
sung. In einem weiteren Schritt stelle ich in Abschn. 4 die
Griinde fiir Sterbewliinsche, deren Bedeutung sowie deren
Funktion dar: Dabei geht es zunidchst um die Frage, was
einen Menschen motiviert, sich den Tod zu wiinschen. Im
Anschluss daran beleuchte ich, welche Bedeutungen sich mit
einem solchen Wunsch verbinden koénnen: Was kommt im
Sterbewunsch eigentlich zum Ausdruck? Geht es beispiels-
weise um eine Beendigung des Leidens, um die Bitte um
Hilfe oder um den Versuch, die Kontrolle iiber das eigene
Leben zu behalten? Mit Sterbewtiinschen verbindet sich da-
riiber hinaus jeweils eine Funktion, mit ihnen verfolgt der
Wiinschende mithin einen bestimmten Zweck — etwa ein
Gesprach zu eréffnen. Auf dem Verstdndnis dieser drei Fak-
toren ruhen die ethischen Uberlegungen auf, wie sich der
Umgang mit Sterbewiinschen gestalten kann und soll, gerade
auch mit Wiinschen, die nicht (oder nicht unmittelbar) darauf
zulaufen, dass eine Person Sterbehilfe in Anspruch nehmen
mochte. Diesen Fragen widmet sich Abschn. 5.

2 Zum Begriff des Sterbewunsches

2.1 Kleine Phanomenologie des Wiinschens
Wiinsche deuten darauf hin, dass etwas fehlt: Wer einen
Wunsch hegt, befindet sich in einer Situation, die buchstib-
lich zu wiinschen {ibrig ldsst. Etwas soll sein, das nicht ist —
nicht mehr oder noch nicht. Zu einem Wunsch gehoren stets
ein wiinschendes Subjekt und ein gewiinschter Umstand,
etwa dass die missliche Lage enden oder sich eine strahlende
Zukunft anbahnen mége. Zwischen Wunsch und Wirklich-
keit klafft eine Liicke, die nach einem Wandel ruft (Straub
2013). Drei Aspekte von Wiinschen mochte ich ins Auge
fassen:’

3 Fiir eine dhnliche Herangehensweise vgl. Streeck (2015).



Sterbewiinsche

1. Wiinsche als innere Probebiihne
Obschon der Wunsch auf einen Mangel deutet, den es zu
beheben gilt, schreitet der Wiinschende nicht unbedingt
zur Tat. Denn nicht jeder Wunsch kann {iberhaupt in eine
Handlung miinden, nicht alle sollen es. Auf besseres Wet-
ter lasst sich bloB hoffen, ohne dass man Einfluss darauf
nehmen konnte. Und wer eine frithere Entscheidung be-
reut, mag sich sagen: Ach, ich wiinschte, ich hitte damals
eine andere Wahl getroffen — vermag aber nichts mehr
daran zu dndern. Was wir nicht — oder nicht mehr — beein-
flussen kdnnen, entzieht sich der Mdglichkeit zu handeln;
der Wunsch bleibt ein solcher. Aber auch wenn uns offen
stiinde, einen Wunsch in die Tat umzusetzen, unterlassen
wir es mitunter — etwa weil uns das Gewiinschte nach
einer Weile reizlos erscheint. In diesem Sinne dienen
Wiinsche als eine innere Probebiihne: In und mit ihnen
bringen wir Hoffhungen, Zukunftstriume und Angste zur
Darstellung oder malen uns Horrorszenarien aus, die wir
zu vermeiden wiinschen, ebenso wie erstrebenswerte Fan-
tasiewelten. Mitunter fassen wir den Entschluss, nun zur
Tat zu schreiten, bisweilen belassen wir es aber auch bei
der inneren Vorstellung. Denn schon sich das Gewiinschte
nur vor Augen zu fiihren, vermag womdglich Trost zu
spenden oder sogar Freude wecken (Boothe 2013).

2. Wiinsche als Handlungsorientierung
Selbst wenn der Wunsch nicht in eine Tat miindet, bleibt
er aufs Handeln bezogen. Denn in dem, was wir uns
wiinschen, zeigt sich, was uns etwas bedeutet und worauf
wir Wert legen. Wer sich wiinscht, eine Reise zu tun, kann
angeben, auf was es ihm dabei ankommt — etwa sich mit
fremden Kulturen vertraut zu machen. Den eigenen Hori-
zont zu erweitern, hat fiir diese Wiinschende offenkundig
einen hohen Wert. Die meisten unserer Wiinsche habe
eine solche evaluative Dimension (Steinfath 2001).
Gleichwohl lassen sie sich nicht als rein kognitive Gebilde
verstehen. Oft konnen wir nur teilweise oder gar nicht
rationale Griinde angeben, warum wir uns etwas wiin-
schen, sondern uns treiben vor allem unsere Gefiihle.

3. Wiinsche als Identitétsstifter
Jeglicher Wunsch — ob handlungswirksam oder nicht — hat
damit zu tun, wer wir sind und sein wollen. Und méchten
wie jemanden kennenlernen, hilft uns zu wissen, was
diese Person sich wiinscht und wie sie gerne wire. Schon
das Wiinschen selbst lsst sich als eine Handlung auffas-
sen: Wir formen uns darin selbst, bilden aktiv unsere
Identitdt aus (Straub 2013). Zugleich aber eignet dem
Wunsch eine passive Dimension: Wir beschlieen fiir
gewoOhnlich nicht, uns etwas zu wiinschen, sondern ent-
decken Wiinsche in uns. Auf manche Wiinsche kénnten
wir gut verzichten, gelegentlich vielleicht auf das starke
Verlangen nach Schokolade: Man wiinschte dann sogar,
dieser Wunsch verschwénde, womdoglich weil man ein

disziplinierter Mensch oder einfach schlank sein mochte.
Zu unseren Wiinschen kdnnen wir also noch einmal Stel-
lung beziehen (Frankfurt 1971).

Alle drei Dimensionen finden sich auch bei Sterbewiin-
schen. Sie konnen in Taten miinden, miissen es aber nicht:
Womdglich spendet schon der Gedanke Trost, dass sich
der Leidensweg verkiirzen liee, etwa durch einen assis-
tierten Suizid. Was dieser Wunsch fiir eine Person bedeu-
tet, erschlieBt sich nicht auf den ersten Blick. Legt sie
groflen Wert darauf, ihre Autonomie zu bewahren? Moch-
te sie als stark und tatkriftig in Erinnerung bleiben? Sorgt
sie sich, dass sie ihre Angehorigen durch ihre zunehmende
Pflegebediirftigkeit belastet? In alledem kommen Wert-
vorstellungen zum Ausdruck — und es zeigt sich, wie die
Person sich selbst versteht, beispielsweise als unabhéngi-
ger Mensch. Abgesehen von dieser grundlegenden ,,Ana-
tomie des Wunsches® (Boothe 2013) stellt sich allerdings
die Frage: Was ist das iiberhaupt: ein Sterbewunsch?

2.2 Zur Definition des Begriffs

~Sterbewunsch”

In der — iiberwiegend englischsprachigen — Literatur kursie-
ren diverse Begriffe, die sich um das Phdnomen des Sterbe-
wunsches ranken. Vielfach werden sie synonym verwendet
,Wish“ oder ,,desire® ,,to die“ oder ,,to hasten death*), wobei
nicht unterschieden wird, ob eine Person nur dariiber nach-
denkt, konkret beabsichtigt oder sich bereits entschieden hat,
zu sterben oder ihren Tod zu beschleunigen (Monforte-Royo
et al. 2012; Balaguer et al. 2016). In der deutschsprachigen
Literatur ist sowohl von ,,Sterbewlinschen® als auch von
,,Todeswiinschen” die Rede (Rehmann-Sutter 2016; Voltz
und Perrar 2015).

Angesichts der verwirrenden Begriffsvielfalt erarbeitete
eine internationale Gruppe von 24 Experten in einem
Konsens-Prozess auf der Grundlage einer Literaturrecherche
eine gemeinsame Definition, die zwei entscheidende Abgren-
zungen vornimmt (Balaguer et al. 2016):

+ Die Begriffsbestimmung richtet sich lediglich auf den
Wunsch, den Tod zu beschleunigen (,,wish to hasten
death®), der deutlich von Handlungen zur Beschleunigung
des Todes (Totung auf Verlangen, (drztlich) assistierter
Suizid, freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit)
inklusive diesbeziiglicher Anfragen unterschieden wird:
Zwar geht derartigen Handlungen stets ein Sterbewunsch
voraus, doch flihrt nicht jeder Wunsch, den Tod zu be-
schleunigen, unweigerlich dazu, entsprechende Aktivita-
ten in Angriff zu nehmen und etwa Beihilfe zum Suizid zu
erbitten.



* Auf der anderen Seite klammert die Expertengruppe die
Akzeptanz des nahenden Todes sowie Sterbewiinsche oh-
ne den begleitenden Wunsch nach einer Beschleunigung
des Todes aus. Sie interessiert sich mithin nicht fiir den
Waunsch, die terminale Krankheit moge ohne eigenes Zu-
tun rasch zum Tod fiihren. Vielmehr geht es ihr lediglich
um Wiinsche, die zum Inhalt haben, wie sich das eigene
Ableben schneller bewerkstelligen liee, als es im Fall
eines ,,natlirlichen Todes® (,,wish to die naturally, although
preferably soon) der Fall wére.

Fir eine solche enge Begriffsbestimmung spricht, dass
damit Wiinsche in den Blick kommen, die ethisch umstrittene
Handlungen wie einen assistierten Suizid oder eine Totung
auf Verlangen nach sich ziehen kénnen, was in der klinischen
Praxis mitunter zu herausfordernden Situationen fiihrt. Aller-
dings ldsst sich fragen, ob damit nicht die Gefahr besteht,
ebenfalls klinisch relevante Sterbewiinsche (in dem genann-
ten weiteren Sinne als Wiinsche nach einem baldigen natiir-
lichen Tod) zu vernachldssigen: Wird jeder Sterbewunsch mit
dem Wunsch nach einer Beschleunigung des Todes assozi-
iert, droht sich die Kommunikation iiber das Sterben und
diesbeziigliche Wiinsche zu verengen, so dass die Anliegen
des Sterbenden nicht die angemessene Beriicksichtigung er-
fahren. Auch wer nicht plant, seinen Tod vorzeitig herbei-
zufiihren, hat womdglich das Bediirfnis, sich mit dem Betreu-
ungsteam iiber seinen Wunsch nach einem zeitnahen Ableben
auszutauschen. Fiir die Wahl einer angemessenen Behandlung
kann ein solches Gesprich entscheidend sein.

Obschon die ausgeklammerten Phdnomene vertiefter Be-
trachtung bediirfen, bietet die Konsensdefinition einen guten
Ausgangspunkt fiir die Analyse. Die Expertengruppe schligt
folgende Begriffsbestimmung vor:

The wish to hasten death (WTHD) is a reaction to suffering, in

the context of a life-threatening condition, from which the patient

can see no way out other than to accelerate his or her death. This
wish may be expressed spontaneously or after being asked about

it, but it must be distinguished from the acceptance of impending

death or from a wish to die naturally, although preferably soon.

The wish to hasten death may arise in response to one or more
factors, including physical symptoms (either present or foreseen),
psychological distress (e.g. depression, hopelessness, fears, etc.),

existential suffering (e.g. loss of meaning in life), or social
aspects (e.g. feeling that one is a burden) (Balaguer et al. 2016).

Verschiedene Aspekte, auf die teilweise auch die Exper-
tengruppe eingeht, stechen ins Auge:

* Balaguer und Kollegen fassen Sterbewiinsche als eine
Reaktion auf Leiden im Zusammenhang mit einer lebens-
bedrohlichen Krankheit auf. Es ist jedoch umstritten, ob
sich damit nicht ein reduktionistisches, da auf Leiderfah-
rungen beschrinktes, Verstdndnis verbindet, das dem Er-
leben unheilbar kranker Patientinnen und Patienten oder
sehr alter Menschen nicht gerecht wird. Allerdings zeigt
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sich als gemeinsamer Nenner verschiedener qualitativer
Studien, dass Erfahrungen von Leid im Zusammenhang
mit Sterbewiinschen eine zentrale Rolle spielen (Rodriguez-
Prat et al. 2017). In jiingerer Zeit kommen allerdings
zunehmend Diskussionen um den — von seinen Befiirwor-
tern so bezeichneten — ,,Altersfreitod* auf (Van Wijngaar-
den et al. 2014, 2015, 20164, 2018). Unter diesem Begriff
wird der Suizid eines Menschen in hoherem Alter ver-
handelt, der gerade nicht aufgrund einer Leidenssituation
im Kontext einer Krankheit zu sterben wiinscht, sondern
der sich selbst als ,,lebenssatt* identifiziert und deswegen
seinem Leben ein Ende setzen mochte. In der Schweiz, wo
der assistierte Suizid legal ist und sich zunechmender Be-
liebtheit erfreut, setzt sich die fiihrende Sterbehilfeorgani-
sation Exit Deutsche Schweiz seit einigen Jahren dafiir
ein, dass sterbewillige alte Menschen einen erleichterten
Zugang zum Sterbemittel Natriumpentobarbital erhalten,
obwohl sie nicht terminal erkrankt sind (Exit 2016).

* Nicht allein in diesem Zusammenhang stellt sich die Frage,

wie und ob iiberhaupt sich ein Sterbewunsch von Suizida-
litdt unterscheidet. Mit letzterem Begriff wird meist ein
Symptom einer psychischen Storung bezeichnet, womit
Suizidabsichten zum Gegenstand von Priventionsbemii-
hungen werden. In einer Literaturstudie zeigen Van
Wijngaarden und Kollegen auf, dass Sterbewiinsche bei
ilteren Menschen (ohne lebensbedrohliche Krankheit) oft
als Ausdruck pathologischer Suizidalitét eingestuft werden
(Van Wijngaarden et al. 2014). Die Begrifflichkeiten vari-
ieren allerdings auch in diesem Kontext stark, so dass mit
dem Ausdruck ,,Suizidalitit” keineswegs stets ein krank-
hafter Zustand bezeichnet wird. Einige Autoren betrachten
Suizidalitdt bzw. Suizidgedanken in hohem Alter vielmehr
als ein natiirliches Phanomen und als Ergebnis einer ratio-
nalen Lebensbilanz (Bonnewyn et al. 2016).
Dariiber hinaus steht grundsétzlich (und nicht nur mit
Blick auf das hohere Alter) zur Debatte, ob psychisch
kranke Menschen Zugang zu Sterbehilfe erhalten diirfen,
wie es bereits in einigen Léndern der Fall ist (Oli¢ und
Courtet 2016). Bejaht man diese Frage, so wird ebenfalls
relevant, zwischen behandlungsbediirftigen Sterbewiin-
schen bzw. Suizidalitdt und Wiinschen, die Beihilfe zum
Suizid oder andere Formen der Sterbehilfe erlauben, zu
unterscheiden.

Angesichts der schwierigen Differenzierung pliadieren
Balaguer und Kollegen dafiir, den Wunsch nach einer
Beschleunigung des Todes als umgreifendes Phanomen
zu verstehen, weshalb sie Suizidalitdt (suicidal ideation)
als einen Typus von Sterbewiinschen einstufen (Balaguer
et al. 2016).

* Trotz des Verzichts auf eine scharfe Grenzziehung zwi-
schen Sterbewiinschen und Suizidalitdt beschrédnken Bala-
guer und Kollegen ihre Definition auf Leidenszustinde
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infolge einer lebensbedrohlichen korperlichen Krankheit
und lassen psychische Erkrankungen aufler Acht. Als
Kriterium nennen sie eine begrenzte Lebenserwartung
oder die Inanspruchnahme von Palliative Care. Allerdings
wird seit einiger Zeit diskutiert, ob nicht auch Personen,
die an einer schwerwiegenden und chronischen psy-
chischen Krankheit leiden, eine palliativmedizinische (an-
stelle einer kurativen) Behandlung zukommen sollte
(Trachsel et al. 20164, b).

Bereits diese ersten Differenzierungen verdeutlichen die
Komplexitit des Phidnomens. So ldsst sich einem Sterbe-
wunsch zundchst mit den folgenden Fragen begegnen: Han-
delt es sich um den Wunsch nach einer Beschleunigung des
Todes oder um den Wunsch nach einem baldigen natiirlichen
Tod? Stellt der Wunsch eine Reaktion auf einen Leidens-
zustand aufgrund einer korperlichen oder aber einer psy-
chischen Krankheit dar und ist die Erkrankung lebensbedroh-
lich? Oder steht keine Krankheit im Hintergrund, sondern
allein ein hohes Alter (,,Lebenssattheit)? Entspringt der
Sterbewunsch einer psychischen Krankheit (Suizidalitat)?

Die Beschrankung auf Wiinsche nach einer Beschleuni-
gung des Todes bei lebensbedrohlicher somatischer Krank-
heit erlaubt Balaguer und Kollegen, einen Teilbereich des
Phénomens zu analysieren, der von besonderer ethischer
Relevanz mit Blick auf die Debatte iiber Sterbehilfe ist und
dem die Aufmerksamkeit in der Forschung bisher primér
galt. Um sich jedoch ein umfassendes Bild zu machen, dréngt
sich auf, auch weitere Formen von Sterbewiinschen zu be-
achten.

In Anbetracht der Tatsache, dass zunichst unklar ist, was
sich hinter der Aussage ,,ich mdchte sterben® verbirgt, schla-
gen Ohnsorge und Kollegen vor, drei Gruppen von Sterbe-
wiinschen zu unterscheiden: 1) Sterbewiinsche ohne den
Waunsch nach einer Beschleunigung des Todes, 2) Wiinsche
nach einer Beschleunigung des Todes, und 3) den Willen zu
sterben. Sie ergénzen ihre Typologie zundem um den Wunsch
zu leben sowie die Akzeptanz des Todes. Anders als Balaguer
und Kollegen bezichen sie also auch Wiinsche nach einem
baldigen ,,natiirlichen Tod“ ein und ebenso, unter der Kate-
gorie 3), bereits erfolgte Aktivititen, um den Tod zu be-
schleunigen, etwa eine Bitte um Sterbehilfe oder die Inan-
griffnahme eines assistierten Suizids. Damit erdffnen sie ein
breiteres Spektrum, zumal sie innerhalb der drei Gruppen
weitere Differenzierungen vornehmen, so dass schlieBlich
neun Formen von Sterbewiinschen zu Buche stehen, die sich
hinsichtlich des Wunschgehaltes unterscheiden.* So kann
ihrer Analyse zufolge ein Sterbewunsch beispielsweise be-

“Die folgenden Wunschgehalte werden genannt: 1) Sterbewiinsche
ohne den Wunsch nach einer Beschleunigung des Todes: a) sich auf
das Sterben freuen, b) auf einen schnellen Tod hoffen, ¢) sich zu sterben
wiinschen; 2) Wunsch nach einer Beschleunigung des Todes: a) hypo-

deuten, dass eine Person sich auf den Tod freut oder dass sie
hofft, der Tod moge friiher eintreten, wihrend sie eine Be-
schleunigung des Todes nicht erwégt (Ohnsorge et al. 2014a).
Monforte-Royo und Kollegen nehmen dhnliche Differenzie-
rungen vor, indem sie vier Typen von Wiinschen identifizie-
ren, ndmlich 1) einen vagen Sterbewunsch, 2) den Wunsch
nach einer Beschleunigung des Todes, 3) die ausdriickliche
AuBerung, den Tod beschleunigen zu wollen, und 4) die
Planung eines Suizids oder eines assistierten Sterbens
(Monforte-Royo et al. 2016).

Es zeigt sich mithin, dass zwar eine Konsens-Definition
vorliegt, diese jedoch mancherlei Aspekte von Sterbewiinschen
auller Acht ldsst, namentlich alle diejenigen Wiinsche, die sich
nicht mit dem Gedanken an eine Beschleunigung des Todes
verbinden. Anschlieend an die definitorischen Schwierigkei-
ten erschwert es der subjektive Charakter von Sterbewiinschen
sowie deren Komplexitét, das Phanomen konzeptuell und theo-
retisch zu fassen. So kursieren diverse Wunschmodelle und
Versuche, Sterbewiinsche hinsichtlich ihrer vielféltigen Facet-
ten und Dimensionen aufzuschliisseln (Monforte-Royo et al.
2011; Ohnsorge et al. 2014a, b; Ohnsorge 2015; Schroepfer
2015; Onwuteaka-Philipsen 2015). Ein einheitlicher Ansatz hat
sich bisher nicht durchgesetzt, doch zeichnet sich eine gewisse
Einigkeit ab, dass sich drei Dimensionen von Sterbewiinschen
unterscheiden lassen: 1) die Griinde fiir den Wunsch (Atiolo-
gie), 2) die Bedeutung des Sterbewunsches und 3) dessen
Funktion.

GroBles Interesse richtet sich vor allem auf Punkt 1), die
Motive und Griinde fiir einen Sterbewunsch. Zudem wird
nach deren Bedeutung fiir den Betreffenden gefragt (2):
Was verbindet sich fiir ihn mit der imaginierten Wunsch-
erfiillung? Dazu konnen beispielsweise ein Ende des Lei-
dens, die Bewahrung der eigenen Autonomie oder die Ent-
lastung der Angehorigen zéhlen. Und schlieBlich stellt sich
die Frage, welche Funktion der Sterbewunsch hat (3), was
also eine Person damit bezweckt, wenn sie den Wunsch nach
einem baldigen Tod &uflert — etwa ein Gespréch iiber das
Lebensende anzuregen oder auf unbefriedigte Bediirfnisse
aufmerksam zu machen (Rodriguez-Prat et al. 2017; Ohnsor-
ge et al. 2014b).

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass Wiinsche
im allgemeinen und gerade auch Sterbewiinsche kei-
neswegs leicht zu erfassen sind. Oft wird der Wunsch
zu sterben damit gleichgesetzt, dass jemand Sterbehilfe
in Anspruch nehmen mochte, doch ist das nicht immer
der Fall. Alle Sterbewiinsche lassen sich mithin darauf

thetischer Wunsch (auf die Zukunft gerichtet), b) Wunsch ohne konkrete
Umsetzungspldne, c¢) konkreter Wunsch; 3) Wille zu sterben: a) aus-
driickliche Bitte um Hilfe, b) Ablehnung lebenserhaltender Mafinah-
men, ¢) Handlungen zur Beschleunigung des Todes (Ohnsorge et al.
2014a).



hinterfragen, welche Griinde ihnen zugrunde liegen,
was die wiinschende Person genau mit dem Wunsch
verbindet und worauf der Wunsch zielt.

3 Pravalenz und Messung von
Sterbewiinschen

Die Vielfalt der Definitionen spiegelt sich in den stark diver-
gierenden Schitzungen der Prévalenz von Sterbewiinschen,
wobei allein als erwiesen gilt, dass sich unter alten und/oder
schwerkranken Menschen stets ein gewisser Anteil ein baldiges
Lebensende erhofft (Onwuteaka-Philipsen 2015). Zwischen
drei und 35 Prozent der Menschen mit einer fortgeschrittenen
Krankheit wiinschen sich verschiedenen Studien zufolge, vor-
zeitig zu sterben (Bellido-Pérez et al. 2017). Die Unterschiede
lassen sich darauf zuriickfiihren, dass verschiedene Patienten-
gruppen untersucht und vielfaltige Instrumente zur Erhebung
verwendet wurden. Da zudem oft eine genaue Definition des
untersuchten Phianomens fehlt, erweisen sich die Ergebnisse als
kaum vergleichbar (Bellido-Pérez et al. 2017).

Auch aus einem weiteren Grund sind die Zahlen zur
Priavalenz von Sterbewiinschen mit Vorsicht zu genieBen:
Wiinsche, den eigenen Tod durch Euthanasie oder assistier-
ten Suizid zu beschleunigen, haben nicht unbedingt Bestand,
sondern kénnen sich im Krankheits- und Sterbeverlauf wan-
deln, bisweilen stéirker in den Vordergrund driangen und sich
dann wieder abschwéchen oder sogar vergehen, um spéter
erneut aufzutauchen (Monforte-Royo et al. 2012; Schroepfer
2015). Verschiedene Faktoren kdnnen beeinflussen, wie sich
Sterbewiinsche iiber die Zeit entwickeln: Hoffnung bzw.
Hoffnungslosigkeit, spirituelles Wohlbefinden, Lebensquali-
tat, individuelle Denkprozesse, krankheitsbedingte Verdnde-
rungen sowie eine Umstellung der Behandlung und Betreu-
ung (Ohnsorge et al. 2014a; Rosenfeld et al. 2014).

Bisweilen hegt eine Person auch mehrere, einander wider-
sprechende Wiinsche gleichzeitig und mochte beispielsweise
zwar sterben, aber doch auch am Leben bleiben, womoglich
allerdings nur unter besseren Bedingungen (Bonnewyn et al.
2016; Rodriguez-Prat et al. 2017). Von einer , Ubergangs-
phase® oder einem ,,Zwischenstadium® zwischen der Ab-
sicht, sein Leben zu beenden, und der tatsdchlichen Umset-
zung dieses Schrittes sprechen Van Wijngaarden und
Kollegen in diesem Zusammenhang: In dieser Phase gaben
samtliche der von ihnen befragten &lteren Personen (ohne
lebensbedrohliche Krankheit) an, Gefiihle der Zwiespiltig-
keit und einer spannungsreichen Auseinandersetzung mit den
verschiedenen Optionen zu erleben. So fiihlten sie sich etwa
gleichzeitig bereits dem Leben entfremdet und hingen an
ihm, berichteten von einem rationalen Abwidgen des Fiir
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und Wider einer vorzeitigen Lebensbeendigung, aber auch
von emotionalem Getriebensein, sowie von einem Schwan-
ken zwischen dem Eindruck, alles unter Kontrolle zu haben,
und starker Unsicherheit angesichts der unvorhersehbaren
Zukunft (Van Wijngaarden et al. 2016a).

Die Erhebungen zur Prévalenz beruhen auf dem Einsatz
von Messinstrumenten, mithilfe derer ermittelt werden soll,
ob Patienten einen Wunsch zu sterben verspiiren. Das zuerst
entwickelte und wohl bekannteste Instrument zur Ermittlung
von Sterbewlinschen, die Desire for Death Rating Scale
(DDRS), operiert mit semistrukturierten Interviews und
stammt von Chochinov und Kollegen (Chochinov et al.
1995). Heute ist das meistgenutzte Instrument der Fragebo-
gen Schedule of Attitudes toward Hastened Death (SAHD),
der in verschiedenen Sprachen validiert wurde (Rosenfeld
et al. 2000; Bellido-Pérez et al. 2017; Galushko et al. 2015;
Villavicencio-Chavez et al. 2014). Die konzeptuelle Vielfalt
und die mitunter unklar bleibende zugrunde liegende Defini-
tion des untersuchten Phdnomens schméilern jedoch die Aus-
sagekraft der Instrumente. Mit Blick auf den SAHD wird
etwa bemingelt, dass die Unterscheidung zwischen der
Akzeptanz des Todes und einem genuinen Sterbewunsch
schwierig sei und Grenzwerte letztlich willkiirlich gesetzt
wiirden (Bellido-Pérez et al. 2017).

Angesichts der Vielzahl von Definitionen, der mangeln-
den Bestindigkeit und der unterschiedlichen Messgroflen
lassen sich die diversen Schitzungen der Pravalenz von Ster-
bewiinschen also nur schwerlich vergleichen. Festhalten 1dsst
sich allerdings, dass sich stets ein gewisser Anteil der Men-
schen am Lebensende wiinscht zu sterben.

4 Griinde und Einflussfaktoren,
Bedeutung, Funktion

4.1 Warum sich eine Person zu sterben

wiinscht: Griinde fiir Sterbewiinsche

Eine Reihe (vornehmlich qualitativer) Studien bemiiht sich
um die Erhellung der Frage, welche Faktoren dazu beitragen,
dass ein Mensch einen Sterbewunsch entwickelt: Auf welche
Umsténde und Lebenssituationen reagiert jemand damit, sich
den Tod zu wiinschen? Einigkeit besteht lediglich, dass eine
Vielfalt von Griinden eine Rolle spielt. Dabei haben keines-
wegs nur korperliche Probleme und Beschwerden einen Ein-
fluss, sondern mindestens ebenso stark wirken sich psycho-
soziale und existenzielle bzw. spirituelle Faktoren aus.
Allerdings lassen sich die Motive oft nicht klar voneinander
abgrenzen und beeinflussen einander (Monforte-Royo et al.
2012; Rodriguez-Prat et al. 2017).

Widmet man sich den diversen Studien zu den Motiven
fiir Sterbewtinsche, so fillt ins Auge, dass sie sich verschie-
dener Ansatzpunkte bedienen, was die Vergleichbarkeit er-
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schwert: Die zugrunde gelegten Datenquellen variieren; viel-
fach befragen die Forscherinnen oder Forscher lediglich Ge-
sundheitsfachpersonen oder Angehdérige, so dass allein indi-
rekte Auskiinfte iiber die Wiinsche der Sterbenden zur
Verfligung stehen (Monforte-Royo et al. 2012). Einige Stu-
dien folgen einem retrospektiven Ansatz, d. h. Arztinnen und
Arzte oder Angehorige werden erst nach dem Tod einer
Person interviewt. Jiingere Studien allerdings nehmen zuneh-
mend auch prospektiv die Sicht der Patientinnen und Patien-
ten in den Blick (Schroepfer 2015). Typischerweise be-
schrinken sich die Forscherinnen und Forscher darauf,
bestimmte Gruppen von Patientinnen und Patienten zu unter-
suchen, vornehmlich Krebskranke (z. B. Giiell et al. 2015;
Nissim et al. 2009; Villavicencio-Chavez et al. 2014) und, in
geringerem MalBe, Patientinnen und Patienten mit Amyotro-
pher Lateralsklerose (z. B. Rabkin et al. 2015; Stutzki et al.
2014; Verschueren et al. 2019). Einer weiteren Gruppe von
Sterbewilligen widmet sich das Studienteam um Van
Wijngaarden: In diversen Arbeiten untersuchen sie Sterbe-
wiinsche lebensmiider (,,tired of living*) Personen, die nicht
an einer lebensbedrohlichen Krankheit oder einer Depression
leiden (Van Wijngaarden et al. 2014, 2015, 20164, 2018).
Ohnsorge und Kollegen wenden sich der Frage zu, inwie-
fern sich unterschiedliche Krankheiten und ihre Verldufe auf
die Entstehung und Entwicklung von Sterbewiinschen aus-
wirken. In ihrer Studie analysieren sie die Wiinsche von
Menschen mit einer Krebserkrankung, mit neurologischen
Krankheiten (Amyotrophe Lateralsklerose, Multiple Sklero-
se) und mit Organversagen (Herz, Lunge) sowie von sehr
alten und gebrechlichen Personen (Ohnsorge et al. 2019). Sie
zeigen, dass typische Krankheits- bzw. Sterbeverldufe (,,ill-
ness trajectories” oder ,,dying trajectories” (Seale 2000; Mur-
ray et al. 2005)) bei Betroffenen dhnliche Fragen, Sorgen und
Angste ausldsen. Bei den neurologischen Patientinnen und
Patienten stehen Zukunftsdngste angesichts des erwarteten
Krankheitsverlaufs im Vordergrund, etwa die Angst vor
dem Ersticken, vor Immobilitit oder vor Abhédngigkeit. In
den Aussagen der Personen, die von Organversagen bedroht
sind, schldgt sich der wechselvolle Krankheitsverlauf nieder:
In Krisensituationen tauchen Sterbewiinsche auf, die zwar in
stabilen Phasen in den Hintergrund treten, doch im Sinne
hypothetischer Wiinsche weiterhin présent bleiben. So &u-
Bern Betroffene, lieber sterben zu wollen, bevor sie eine
weitere Krise erleben miissen. Altere, gebrechliche Men-
schen wiederum beklagen Gefithle der Entfremdung und
Uberforderung, aus denen sich ihr Wunsch zu sterben néhrt.
Krebspatientinnen und -patienten schlielich machen aktuel-
le Leidenszustdnde aufgrund ihrer korperlichen Beschwerden
und aufgrund von emotionaler Belastung geltend. Uber die
Gruppen hinweg zeigen sich allerdings auch Gemeinsamkei-
ten. Viele der Interviewten formulieren ihre Vorstellungen in
der Zukunftsform: ,,Wenn mir einmal dieses und jenes wi-
derfihrt, dann mochte ich sterben. Ebenso tritt die Sorge,
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seinen Mitmenschen zur Last zu fallen, bei allen Krankheits-
verldufen auf; bei einigen Personen zeigt es sich sogar als
starkstes Motiv fiir einen Sterbewunsch (Ohnsorge et al.
2019).

Auf Grundlage einer Uberblicksarbeit, in die sie
14 Studien einbeziehen, identifizieren Rodriguez-Prat und
Kollegen vier Cluster von Griinden fiir Sterbewdiinsche
(Rodriguez-Prat et al. 2017):

1. Korperliche Symptome
Zu den korperlichen Symptomen, die einen Sterbewunsch
motivieren konnen, zdhlen primér Schmerzen und all die-
jenigen Funktionsverluste, die es einer Person verunmog-
lichen, an Aktivititen teilzunehmen, die ihr am Herzen
liegen. Entsprechend sinkt ihre Lebensqualitit. Ausdriick-
lich aufgefiihrt werden in den untersuchten Studien Fati-
gue, Atemnot, Inkontinenz und kognitive Einschrankun-
gen. Damit geht oft die Sorge einher, eine Belastung fiir
das Umfeld zu sein, ebenso kommen Gefiihle des Kon-
trollverlusts oder der Hilflosigkeit zur Sprache. Dabei fallt
auf, dass sich der Sterbewunsch héufig auf befiirchtetes
zukiinftiges Leiden bezieht, wahrend aktuell keine kdrper-
lichen Beschwerden vorliegen, die den Erkrankten uner-
tréaglich erscheinen.

2. Psychische und emotionale Faktoren
Angst und Pessimismus stehen unter diesem Stichwort an
erster Stelle. Die Angst griindet in der Unsicherheit {iber
die Prognose: Droht der Verlust von Kontrolle? Ist grof3es
Leid zu erwarten? Zudem stellt sich Hoffhungslosigkeit
ein, da die Krankheit unaufhaltsam fortschreitet und der
Tod sicher bevorsteht. Im Zusammenhang damit ergibt
sich auch die Frage, ob bzw. inwiefern sich Sterbewiin-
sche und (pathologische) Suizidgedanken, etwa als Symp-
tom einer Depression, unterscheiden: Verschiedene Studi-
en machen Depression als einen Einflussfaktor auf
Sterbewiinsche aus (z. B. Freeman et al. 2016; Galushko
et al. 2015; Guerrero-Torrelles et al. 2017; Giiell et al.
2015; Rabkin et al. 2015; Verschueren et al. 2019; Wilson
et al. 2016). Unklar bleibt allerdings, wie ausgeprigt sich
eine Depression auswirkt, da sich die Studien auf unter-
schiedliche Schweregrade beziehen (Onwuteaka-Philipsen
2015). Festhalten lasst sich, dass nicht jede Person, die
einen Sterbewunsch &uflert, an einer psychischen Stdrung
leidet (Wilson et al. 2016).

3. Soziale Faktoren
Als Griinde, sich den Tod zu wiinschen, identifizieren die
Autorinnen und Autoren ferner soziale Faktoren wie die
Sorge, den Mitmenschen zur Last zu fallen oder ihnen
Leid zu bereiten. Auch das Empfinden eigener Wert- und
Nutzlosigkeit, die sich mit mangelndem Selbstwertgefiihl
verbinden kann, fdllt in diese Kategorie. Sich von anderen
abhingig zu fiihlen, 16st mitunter ebenfalls einen Ster-
bewunsch aus.
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4. Verlust des Selbst
Als viertes Cluster nennen die Autorinnen und Autoren
den Verlust des Selbst bezichungsweise der Identitat. In
der Regel findet sich hier ein Bezug zu den anderen
Kategorien: Dass jemand das Gefiihl entwickelt, er sei
nicht mehr er selbst, beruht meistens auf einem oder
mehreren der iibrigen Faktoren.

Ohnsorge und Kollegen nehmen eine dhnliche Eintei-
lung vor und weisen darauf hin, dass sich in den Faktoren,
die Sterbewiinsche beeinflussen, das biopsychosozialspi-
rituelle Modell von Gesundheit spiegelt, an dem sich die
Palliativversorgung orientiert. Deren Mafinahmen zielen
auf eine Verbesserung der Lebensqualitidt durch die Be-
handlung von Schmerzen und anderen korperlichen, psy-
chosozialen und spirituellen Problemen (Ohnsorge et al.
2014b). Damit ist bereits die Frage beriihrt, wie sich ein
angemessener Umgang mit Sterbewiinschen — auch im
palliativmedizinischen Kontext — gestaltet und ob sich
gegebenenfalls Interventionen in diesen Bereichen als
hilfreich erweisen.

In jiingerer Zeit zichen zunehmend auch Sterbewiin-
sche von Personen ohne eine terminale und/oder depres-
sive Erkrankung das Interesse auf sich, so dass mittlerwei-
le auch iiber deren Motive Erkenntnisse vorliegen. Unter
Stichworten wie ,,Lebenssattheit”, | Bilanzsuizid“ oder
Altersfreitod verschiebt sich in Landern, in denen Ster-
behilfe legal ist, wie etwa in der Schweiz oder den Nieder-
landen, die Debatte mehr und mehr auf die Frage, ob fiir
diese Personengruppen der Zugang zu einem Sterbemittel
erleichtert werden soll (Buiting et al. 2012; Raijmakers
et al. 2015; Van Wijngaarden et al. 2018). Dahinter steht
der Gedanke, in einem hoheren Lebensalter konne es eine
rationale und autonome Entscheidung darstellen, sein Le-
ben — auch ohne an einer terminalen Krankheit zu leiden —
zu beenden und entsprechend einen ,rationalen Suizid* zu
begehen (Van Wijngaarden et al. 2016a).

Van Wijngaarden und Kollegen identifizieren in einer
systematischen Literaturstudie die folgenden Faktoren als
ursidchlich fiir Sterbewiinsche ,lebensmiider“ Personen
(Van Wijngaarden et al. 2014): a) Altersspezifische Ver-
luste, etwa korperliche und kognitive Einschrankungen,
Verluste von Kontrolle und Lebenssinn oder ein sinkendes
Selbstwertgefiihl; b) biografische Faktoren wie beispiels-
weise frilhere traumatische Erfahrungen; c) personliche
Eigenschaften, z. B. ausgeprigte Angste, Anpassungs-
schwierigkeiten, mangelnde Flexibilitat; d) der soziale
Kontext, wozu fehlende Unterstiitzung und ein Mangel
an Kontakten zdhlen; sowie €) Wahrnehmungen und Wert-
vorstellungen, d. h. das Erleben des eigenen Zustands als
belastend oder die Wahrnehmung des Todes als Erlosung.
Zusitzlich analysieren die Autoren kulturell-gesellschaft-
liche Einfliisse auf die Sterbewiinsche élterer Personen.
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Sie unterziehen die Metaphern, die ihre Studienteilnehme-
rinnen und -teilnehmer fiir das Alter und die Erfahrung des
Altwerdens verwenden, einer Untersuchung und zeigen
anhand dessen, wie negative Altersstereotype das Selbst-
bild und die Bewertung des eigenen Lebens pragen (Van
Wijngaarden et al. 2019).

Da die Griinde und Motive fiir Sterbewiinsche {iber-
wiegend im Rahmen qualitativer Studien untersucht
werden, gestaltet es sich als schwierig, Aussagen tliber
deren jeweilige Héufigkeit zu treffen. Deutlich wird
allerdings, dass psychische, soziale und existenziell-
spirituelle Motive groen Raum einnehmen, wéhrend
fiir korperliche Faktoren gilt, dass vornehmlich die
Furcht vor drohenden Beeintrachtigungen einen Ster-
bewunsch auslost und weniger aktuelle Beschwerden.

4.2 Das Gefiihl, anderen zur Last zu fallen, als

Motiv fur einen Sterbewunsch

Unter den Motiven, die Menschen fiir ihren Sterbewunsch
nennen, taucht regelmiBig eines auf, das — besonders mit
Blick auf Sterbehilfe — Anlass zu weiteren Diskussionen gibt,
weshalb hier ndher darauf eingegangen wird: das Gefiihl,
seinen Mitmenschen zur Last zu fallen (Gudat et al. 2019;
Lulé et al. 2014; Rodriguez-Prat et al. 2019; Rehmann 2019;
Rehmann et al. 2019; Roest et al. 2019). Eine iltere Uber-
blicksarbeit zeigt, dass zwischen 19 und 65 Prozent der
Patientinnen und Patienten mit einer fortgeschrittenen Krank-
heit angeben, sie empfanden sich als Biirde fiir andere, weil
sie deren Unterstiitzung bediirften (McPherson et al. 2007).
In Oregon sprachen knapp 50 Prozent der 610 Personen, die
in den Jahren 2013 bis 2017 durch assistierten Suizid starben,
von dieser Befiirchtung als einem Motiv, Sterbehilfe in An-
spruch zu nehmen, neben der Angst vor dem Verlust der
eigenen Autonomie und Wiirde sowie vor schwindenden
Moglichkeiten, an Aktivitdten teilzunehmen, die ihnen Freu-
de bereiten (Public Health Division 2018).

Auf Grundlage eines systematischen Reviews unterschei-
den Rodriguez-Prat und Kollegen eine personale und eine
soziale Dimension des Gefiihls, anderen zur Last zu fallen
(Rodriguez-Prat et al. 2019; dhnlich Gudat et al. 2019). Zum
Einen wirken sich krankheitsbedingte Einschrankungen ne-
gativ auf das Selbstbild aus: Die befragten Patientinnen und
Patienten fiihlen sich in Anbetracht ihrer Hilfsbediirftigkeit
und Abhéngigkeit schuldig und wertlos, weil die Angewie-
senheit auf andere Menschen nicht dem entspricht, wie sie
sich selbst sehen und was sie unter einem Leben in Wiirde
verstehen. Deswegen erscheint der Tod als eine Mdglichkeit,
sich nicht linger als Last wahrzunehmen und damit die
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eigene Identitét aufrechtzuerhalten. In sozialer Hinsicht zei-
gen sich der Eindruck, Angehdrigen Leid zu bereiten, ebenso
wie das Anliegen, nicht in dem derzeitigen Zustand in Er-
innerung zu bleiben, als Griinde fiir einen Sterbewunsch. Die
Autorinnen und Autoren deuten dies als Motiv mit einer
altruistischen Komponente, mochte die betreffende Person
ihre Nichsten doch vor leidvollen Erfahrungen bewahren
(Rodriguez-Prat et al. 2019).

Gudat und Kollegen differenzieren das Phidnomen hin-
sichtlich seiner sozialen Dimension und unterscheiden ver-
schiedene Formen befiirchteter Belastungen, ndmlich korper-
liche (angesichts der Pflegebediirftigkeit), emotionale und
soziale (angesichts der neuen Rolle als Kranke oder Kranker)
(Gudat et al. 2019). Dabei stellen sie fest, dass das Gefiihl,
anderen zur Last zu fallen, gerade auch bewirken kann, dass
die betreffende Person davon absieht, Sterbehilfe in An-
spruch zu nehmen. Denn einige der von der Forschungs-
gruppe interviewten Personen gaben an, sie seien zu der
Auffassung gelangt, es bedeute ungleich groBeres Ungliick
fiir die Angehdrigen, ihren vorzeitigen Tod, etwa durch einen
assistierten Suizid, zu erleben als die Last der Krankheit zu
ertragen. In diesem Sinne lésst sich die Sorge, eine Biirde fiir
andere zu sein, gelegentlich auch als ein Hinderungsgrund
verstehen, einen Sterbewunsch umzusetzen (Gudat et al.
2019).

In diesem Kontext erwichst auch die Frage, ob es sich um
einen legitimen Grund handelt, jemandem beim Suizid zu
assistieren, der diesen plant, weil er sich als Belastung emp-
findet (Bleek 2012). Die Debatte gipfelt in einer Kontroverse
dariiber, ob einem Menschen nicht sogar eine Pflicht zu
sterben zukommt, wenn er zu einer Last fiir seine Mitmen-
schen wird (Hardwig 1997, 2013; Den Hartogh 2018). Vor
allem aber lenkt es die Aufmerksamkeit auf die soziale Di-
mension von Sterbewiinschen: Das Umfeld einer Person ist
stets mitbetroffen (Rodriguez-Prat et al. 2019).

4.3 Was eine Person mit dem Wunsch zu
sterben verbindet: Die Bedeutung von

Sterbewiinschen

Neben den Griinden ldsst sich auch die Bedeutung analysie-
ren, die ein Sterbewunsch fiir eine Person hat: Was verbindet
die oder der Sterbende mit dem Gedanken an das gewiinschte
Lebensende? Statt um die Frage, was den Wunsch auslost
und motiviert, geht es hier darum, was er aus Perspektive der
Betroffenen zum Ausdruck bringt. Wahrend seine Griinde
nennt, wer auf die Frage ,,warum mdchtest du sterben?*
antwortet, erhellt die Aufklarung der Bedeutung, was es fiir
denjenigen heifit, einen Sterbewunsch zu hegen.

Auch in diesem Punkt kommt die Forschung zu unter-
schiedlichen Ergebnissen, wobei sich hier ebenfalls aufgrund
der iiberwiegend qualitativen Studien liber die Haufigkeit der

jeweiligen Phdnomene keine Aussage treffen lasst. In ihrer
systematischen Literaturstudie nennen Rodriguez-Prat und
Kollegen die folgenden fiinf Bedeutungen, die ein Sterbe-
wunsch annehmen kann: In ihm kann zum Ausdruck kom-
men, 1) dass eine Person sich dringend Hilfe wiinscht, 2) dass
sie wiinscht, der Leidenszustand moge enden, 3) dass sie
ihren Mitmenschen nicht zur Last fallen mochte, 4) dass ihre
Selbstbestimmung gewahrt bleiben soll, und 5) dass ein Wei-
terleben angesichts der aktuellen Lebensumsténde nicht wiin-
schenswert ist, obwohl der Lebenswille eigentlich noch vor-
handen wire (Rodriguez-Prat et al. 2017).

Monforte-Royo und Kollegen zufolge, die eine interpre-
tative Synthese qualitativer Studien vornehmen, kann ein
Sterbewunsch bedeuten, 1) dass eine Person damit auf kor-
perliche, psychische oder soziale Leidenszustinde antwortet,
2) dass sie unter dem Verlust ihres Selbst (im Sinne von
Verlusten der Kontrolle, des Lebenssinns oder korperlicher
Fahigkeiten) leidet, 3) dass sie sich vor dem Tod fiirchtet,
4) dass sie leben mochte, allerdings unter anderen Umstén-
den, 5) dass sie ihr Leiden beenden will, oder 6) dass sie
mittels des Sterbewunsches die Kontrolle tiber ihr Leben
zuriickgewinnen mochte (Monforte-Royo et al. 2012).

Wihrend die beiden Forschungsgruppen Studien ins Auge
fassen, die Sterbewliinsche bei verschiedenen Krankheitsbil-
dern thematisieren, konzentrieren sich Van Wijngaarden und
Kollegen auf die Wiinsche élterer Menschen, die weder an
einer lebensbedrohlichen Krankheit noch an einer psy-
chischen Storung leiden. Sie identifizieren bei den Betroffe-
nen ein Gemisch aus einer Unfahigkeit und einem Unwillen,
sich mit dem eigenen Leben als altgewordener Mensch an-
zufreunden. Sich den Tod zu wiinschen, bringt fiir diese
Personen zum Ausdruck, dass sie eine uniiberwindliche
Spannung zwischen ihren Erwartungen ans Leben sowie
ihrem Selbstbild und ihren alltiglichen Erfahrungen verspii-
ren: Wie sie sich ihr Leben vorstellen und wie sie sich selbst
verstehen, bringen sie nicht mehr in Einklang mit ihrem
tatsdchlichen, durch wachsende Einschrankungen geprigten
Leben. Das Hier und Jetzt prisentiert sich ihnen als schier
unertrédglich und 16st Gefiihle von Einsamkeit, Unwichtigkeit
und Entfremdung sowie Angste vor Abhiingigkeit aus (Van
Wijngaarden et al. 2015).

4.4 Was eine Person mit dem Wunsch zu
sterben bezweckt: Die Funktion von

Sterbewiinschen

Wer einen Sterbewunsch dufert, verfolgt damit oft ein Ziel,
selbst wenn er dieses nicht immer ausdriicklich benennt,
sondern es moglicherweise sogar nur unbewusst wirkt (Ohn-
sorge et al. 2014b). Vielen Patientinnen und Patienten schei-
nen Sterbewiinsche zu ermdglichen, sich mit dem nahenden
Lebensende auseinanderzusetzen, so dass diese sich insofern
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als ein normaler Bestandteil des Sterbeprozesses begreifen
lassen (Ohnsorge et al. 2019). Sie dienen der sterbenden
Person in diesem Sinne als die genannte innere Probebiihne:
Wiinschend imaginiert sie ein Sterbeszenario, das womoglich
ihren Angsten etwas entgegensetzt und ihre Hoffnungen zur
Darstellung bringt. Auf diese Weise kdnnen Sterbewiinsche
etwa als Trost fungieren. Zudem vermittelt die Person etwas
iiber sich selbst, iiber ihre Wertvorstellungen: Dass es ihr
beispielsweise wichtig ist, ihren Mitmenschen nicht zur Last
zu fallen, oder dass sie sich als unabhéngiger Mensch ver-
steht.

Sterbewlinsche haben eine ausgepridgt kommunikative
Funktion. Wer einen solchen Wunsch duflert, méchte damit
womoglich das Gesprich iiber das nahende Lebensende er-
offnen — liber ein Thema mithin, das schwierig oder sogar
tabuisiert sein kann. Nicht unbedingt will er damit sagen,
dass er vorhat, seinem Leben rasch ein Ende zu setzen, oder
gar um Sterbehilfe bitten (Rodriguez-Prat et al. 2019). So
ermoglicht, einen Sterbewunsch zu formulieren, zunéchst,
Sorgen und Angste in Worte zu fassen und stellt mitunter —
aber keineswegs immer — den berithmten Schrei nach Hilfe
angesichts einer leidvollen Lebenssituation dar (Rodriguez-
Prat et al. 2017; Schroepfer 2015). Angesichts der unter-
schiedlichen Bedeutungen, die sich mit Sterbewiinschen
verbinden konnen, steckt in der AuBerung eines solchen
Waunsches womdglich auch das Anliegen, ebendiese zu er-
hellen (Freeman et al. 2016).

Die eigenen Bediirfnisse lassen sich vermitteln, was sich
mit der Hoffnung auf eine bestimmte Reaktion der Mitmen-
schen verbinden kann, etwa auf Anteilnahme (Pestinger et al.
2015). Oder eine Person bringt — mit Blick auf die Sorge,
anderen zur Last zu fallen — auf diese Weise zum Ausdruck,
dass sie thren Mitmenschen Leid ersparen mochte (Rodriguez-
Prat et al. 2019). Hier zeigt sich der dialogische Charakter
von Sterbewiinschen besonders deutlich: Was sich jemand
wiinscht, kann auch das umfassen, von dem er glaubt, dass es
sein Gegeniiber gerne hétte. Sorgt sich also eine Person, ihren
Mitmenschen zur Last zu fallen, geht sie offenkundig davon
aus, der andere wolle nicht — etwa durch Pflegetitigkeiten —
belastet sein (Rehmann-Sutter 2015, 2016).

Ohnsorge und Kollegen unterscheiden verschiedene kom-
munikative Funktionen von Sterbewiinschen: Sie kénnen 1)
das eigene Umfeld zur Unterstiitzung auffordern, auch als
Hilferuf erscheinen, und dabei Angste zum Ausdruck brin-
gen, oder 2) als Vehikel dienen, ein Gespréch iiber das Ster-
ben anzuregen. Zudem fungiert ein Sterbewunsch mitunter 3)
als Versuch, Handlungsfihigkeit und Kontrolle zuriick-
zuerlangen, oder dient 4) der Manipulation, etwa um Auf-
merksamkeit auf sich zu ziehen (Ohnsorge et al. 2014b).
Auch Rodriguez-Prat und Kollegen verweisen darauf, dass
sich in Sterbewiinschen eine Form der Kontrollausiibung
manifestieren kann: Wiinschend fiihrt sich die sterbende Per-
son vor Augen, wie sie bei einer Verschlimmerung ihrer Lage

N. Streeck

einen Ausweg findet, indem sie ihren Tod beschleunigt
(Rodriguez-Prat et al. 2017).

Keineswegs haben Sterbewiinsche somit notwendigerwei-
se die Funktion, dem Umfeld mitzuteilen, dass man nun
plant, sein Leben aktiv zu beenden, vielmehr geht es primér
darum, die eigenen Gefiihle auszudriicken (Schroepfer
2015). Gerade mit Blick auf die Kontrollfunktion zeigt sich
der oft hypothetische Charakter von Sterbewiinschen: In
ihnen wird deutlich, was die betreffenden Personen ange-
sichts einer befiirchteten Zukunft keinesfalls erleben mdch-
ten. Lieber stiirben sie, so lauten die Aussagen, als beispiels-
weise unertrigliche Schmerzen zu leiden oder kognitiv
beeintrachtigt zu sein (Galushko und Voltz 2012; Pestinger
et al. 2015). Sofern der Gedanke an Sterbehilfe Trost spen-
den, der Furcht vor zukiinftigem Leiden im Todeskampf
etwas entgegensetzen und das Gefiihl vermitteln kann, die
Kontrolle zu behalten, ldsst es sich auch als eine Coping-
Strategie verstehen, Sterbewiinsche zu hegen (Materstvedt
2015; Pestinger et al. 2015).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Sterbewiin-
sche in verschiedene Dimensionen aufschliisseln las-
sen, die sich ihrerseits als hochst vielfaltig erweisen:
Wer sich zu sterben wiinscht, hat 1) seine Griinde dafiir,
etwa Angst vor einem Kontrollverlust. Der Sterbe-
wunsch verbindet sich fiir ihn 2) mit einer bestimmten
Bedeutung, beispielsweise seine Autonomie zu bewah-
ren. Und schlieBlich 3) verfolgt er mit der AuBerung
des Sterbewunsches einen Zweck, zum Beispiel auf
sein Leiden aufmerksam zu machen.

5 Zum Umgang mit Sterbewiinschen

Fiir Fachleute aus dem Gesundheitswesen und im Besonde-
ren fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Palliative
Care stellt es eine Herausforderung dar, wenn ein Patient zu
sterben wiinscht oder sogar seinen Tod beschleunigen mochte
(Rehmann-Sutter et al. 2015b). Die Palliativversorgung zielt
darauf, die Lebensqualitit bei lebensbedrohlicher Krankheit
zu verbessern, indem Leiden durch die Behandlung von
Schmerzen und anderen korperlichen, psychosozialen und
spirituellen Beschwerden verhindert und gelindert wird
(WHO 2019). Ferner heifit es in der Definition der Welt-
gesundheitsorganisation, dass Palliative Care das Leben be-
jahe (,affirm life”) und nicht beabsichtige, den Tod zu be-
schleunigen (,intends [not] to hasten [...] death®). Die
European Association for Palliative Care (EAPC) bekréftigt
in einem Weiflbuch zu Standards und Richtlinien fiir die
Hospiz- und Palliativversorgung in Europa ebendiese Hal-
tung zum Sterben (Radbruch und Payne 2016). Nach dem
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gegenwirtigen Verstdndnis der EAPC gehort es nicht zu den
Aufgaben von Palliativmedizinern, Beihilfe zum Sterben
(1.S. der Euthanasie oder des drztlich assistierten Suizids) zu
leisten (Radbruch et al. 2015).

Die Skepsis gegeniiber Sterbehilfe hat eine lange Traditi-
on: Cicely Saunders, die Mutter der Hospizbewegung und
eine der wichtigen Figuren in der Entwicklung der Palliative
Care, sprach sich dezidiert dagegen aus, Euthanasie zu lega-
lisieren, unter anderem mit der Begriindung, es konne Angste
befordern, seinen Mitmenschen zur Last zu fallen (Saunders
1984). Allerdings weicht die ablehnende Haltung gegeniiber
Sterbehilfe in der Palliativszene allmahlich auf, bis dahin,
dass in Belgien Modelle existieren, Euthanasie in die Pallia-
tivversorgung zu integrieren (Bernheim et al. 2014; Bern-
heim und Raus 2017; Materstvedt und Bosshard 2015; Van-
den Berghe et al. 2013). Nicht nur in Belgien wird in einigen
palliativmedizinischen Institutionen Sterbehilfe geleistet,
sondern Gleiches gilt fiir einige Pflegeheime in der Schweiz
(Materstvedt 2015). Auch zwischen den verschiedenen pal-
liativmedizinischen Verbanden in Europa herrscht Uneinig-
keit, ob Sterbehilfe in die Praxis der Palliative Care einbezo-
gen werden sollte oder nicht (Radbruch et al. 2015).

Es stellen sich eine Vielzahl ethischer Fragen: Wie weit
soll die (palliativ-)medizinische Behandlung gehen? Muss
man, da Patientenzentriertheit in der Palliative Care als hoher
Wert gilt, allen Wiinschen des Sterbenden nachkommen?
Welche Angebote sind moralisch zu rechtfertigen, welche
nicht? Gehort Beihilfe zum Suizid zu den Aufgaben einer
Palliativmedizinerin? Wie sieht es mit anderen Weisen der
Unterstiitzung aus, die ebenfalls ethisch umstritten sind, etwa
bei einem freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit
durch lindernde MaBinahmen bis hin zu einer terminalen
Sedierung zu helfen? Und auch, wenn der Sterbende noch
nicht konkret dartiber nachdenkt, wie er seinen Wunsch in die
Tat umsetzen konnte: Soll man ihm den Sterbewunsch aus-
reden? Alternativen aufzeigen? Sich neutral verhalten? Oder
ihn in seinem Wunsch bestirken? Thn womoglich sogar auf
Moglichkeiten hinweisen, den Sterbeprozess abzukiirzen?
Die Fragen verschérfen sich, wenn man sich den unbestandi-
gen Charakter von Sterbewiinschen sowie die damit oft ver-
bundene Ambivalenz vor Augen fiihrt und in Betracht zieht,
dass es sich bei dem Wunsch um das Symptom einer psy-
chischen Krankheit handeln kénnte (Ohnsorge et al. 2012;
Monforte-Royo et al. 2015, 2016; Van Wijngaarden et al.
2016a).

Gerade durch die Orientierung an der Lebensqualitit,
mithin am Leben, nicht am Sterben, kénnen sich fiir die
Betreuungspersonen aus der Palliative Care emotionale und
moralische Probleme ergeben, schlieBlich setzen sie sich zum
Ziel, das Leben mit der Krankheit bis zuletzt so positiv wie
moglich zu gestalten. Dabei verfolgen sie die Absicht, Ster-
benden zu ihrem ,eigenen Tod“, einem Lebensende nach
ihren individuellen Vorstellungen, zu verhelfen (Streeck
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2020). Es stellt das eigene Selbstverstindnis auf die Probe,
damit umgehen zu miissen, dass ein Mensch sich einen vor-
zeitigen Tod wiinscht, da damit das Anliegen, das Leben
noch ein letztes Mal zu verbessern, konterkariert wird. Selbst
eine qualitativ hochstehende Palliativversorgung verhindert
jedoch nicht, dass sich mitunter Sterbewiinsche entwickeln
(Guirimand et al. 2014; Radbruch et al. 2015).

In Gruppendiskussionen bekannten sich 89 Schweizer
Hausérztinnen und Hausédrzte als bisweilen stark belastet,
wenn eine Patientin oder ein Patient sie mit einem Sterbe-
wunsch konfrontierte, besonders wenn der Suizid oder die
Suizidassistenz ihren Wertvorstellungen widersprach, wider-
sprachen. Die inneren Konflikte der Arztinnen und Arzte
kdnnen so weit reichen, dass sie sich regelrecht gedringt
fiihlen, Sterbehilfe zu leisten, weil sie einerseits die Selbst-
bestimmung ihrer Patientinnen und Patienten respektieren,
andererseits aber den eigenen moralischen Uberzeugungen
treu bleiben wollen (Alvarado und Liebig 2015). Die Rechts-
lage in Léndern, in denen Sterbehilfe illegal ist, begiinstigt
die Zuriickhaltung, sich iiberhaupt mit Sterbewiinschen aus-
einanderzusetzen. Gleiches gilt, wenn Angehorige grofie
Hoffnung auf Heilung hegen und um das Leben des Sterben-
den kdmpfen wollen, wihrend dieser selbst sich den Tod
wiinscht. Gerade Fachleute in der Palliative Care begegnen
Sterbewlinschen héufig mit Scheu, wenn sie nicht sogar ein
Gesprich von Vorneherein abblocken (Galushko et al. 2016).
Allgemein herrscht mithin Unsicherheit, wie sich angemes-
sen auf einen Sterbewunsch reagieren lasst.

Die Vermeidung eines Gespriachs iiber Sterbewiinsche
kann jedoch zur Folge haben, dass Menschen sich isoliert
fithlen und dass ihre korperlichen, emotionalen und spiritu-
ellen Bediirfnisse nicht geniigend Beachtung finden, wie
Ohnsorge und Kollegen aufgrund ihrer Interviewstudie
schlieBen (Ohnsorge et al. 2019). Dem entsprechen die Er-
gebnisse von Pestinger und Kollegen: Die von ihnen inter-
viewten Patientinnen und Patienten beklagten, dass ihre An-
gehorigen ebenso wie die Hausérztinnen und -drzte ihren
Sterbewunsch ignorierten, obwohl sie nur schon ein Ge-
sprach als hilfreich empfunden hitten, ohne dass sie iiber
die Umsetzung ihres Wunsches iiberhaupt nachdichten (Pes-
tinger et al. 2015). Sofort auf die Rechtslage zu verweisen
und Beihilfe zum Suizid oder eine Tdtung auf Verlangen
abzulehnen, kann sich deswegen als kontraproduktiv erwei-
sen — ebenso jedoch das gegenteilige Vorgehen, nidmlich
einem Sterbewunsch unmittelbar stattzugeben und Suizidbei-
hilfe anzubieten (Materstvedt 2015).

Bekannt ist, dass ein offenes Gespriach den Patientinnen
und Patienten hilft, Stress abzubauen, und den Wunsch nach
einem assistierten Suizid bisweilen verschwinden lasst (Kre-
meike et al. 2018). Zudem ermdglicht die Kommunikation
iiber Sterbewiinsche, die Ursachen von Leiden sowie uner-
fiillte emotionale, kdrperliche, spirituelle und soziale Bediirf-
nisse besser zu verstehen und die Versorgung genauer darauf
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abzustimmen (Schroepfer 2015; Rodriguez-Prat et al. 2017).
Womdglich zeigt sich in der AuBerung eines Sterbewunsches
auch, dass eine Patientin oder ein Patient Vertrauen zu der
angesprochenen Person gefasst hat. Sich darauf einzulassen,
kann nicht nur zu einer Bereicherung und Verbesserung der
Beziehung beitragen, sondern fiir die erkrankte Person auch
eine groBe Entlastung bedeuten und ihr Angste nehmen
(Kremeike et al. 2018; Nauck et al. 2014; Voltz und Perrar
2015). Dabei tritt womdglich auch in den Hintergrund, ob die
oder der Angesprochene sich vorstellen konnen, Suizidbei-
hilfe zu gewidhren, so dass die Beziehung nicht unmittelbar
gefahrdet ist (Galushko et al. 2016).

In einem Weilbuch zum Thema Euthanasie und é&rztlich
assistierter Suizid regt die European Association for Palliati-
ve Care (EAPC) an, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
der Palliativversorgung Wiinschen nach Sterbehilfe respekt-
voll begegnen und in einfithlsamer und offener Weise das
Gesprich mit den Patientinnen und Patienten suchen. Es solle
erkundet werden, aus welchen Erfahrungen sich der Wunsch
nahrt. Die EAPC weist dabei auf die Gefahr hin, Wiinsche
nach Euthanasie oder &rztlich assistiertem Suizid vorschnell
fiir bare Miinze zu nehmen und nicht zu hinterfragen, was
dahintersteckt. Deswegen sei einer Person, die um Sterbehilfe
bitte, eine umfassende Palliativversorgung anzubieten, so
dass sich der Sterbewunsch womoglich verdndere (Radbruch
et al. 2015). Dem entspricht die Auffassung der Deutschen
Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) (Nauck et al. 2014).

Konkret empfiehlt die DGP die folgenden Vorgehenswei-
sen: Die Behandlungsteams sollen dem Patienten oder der
Patientin erldutern, welche palliativmedizinischen Moglich-
keiten bestehen, seine als unertraglich empfundene Situation
zu verbessern, wozu auch psychologische, seelsorgliche und
soziale Unterstiitzung gehoren kann. Zudem sollen sie auf
Entlastungsangebote hinweisen. Sie sind gefragt, das Ge-
sprach zu suchen und sich mit den Problemen sowie den
Befiirchtungen ihrer Patientin oder ihres Patienten auseinan-
derzusetzen. Zu besprechen sind dabei auch die Moglich-
keiten einer Beendigung lebenserhaltender Maflnahmen, ei-
ner Sedierung und des freiwilligen Verzichts auf Essen und
Trinken (Nauck et al. 2014). Die Schweizerische Akademie
der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) hélt in ihren
Richtlinien zum Umgang mit Sterben und Tod ebenfalls fest,
dass sich die Betreuungspersonen einer Patientin oder eines
Patienten in einem offenen Gesprich darum bemiihen sollten,
das Leiden der oder des Betroffenen zu verstehen, um ent-
sprechende Unterstiitzung anbieten zu konnen. Dazu gehoren
unter Umstdnden auch der Abbruch lebenserhaltender Mal3-
nahmen und Suizidbeihilfe, wobei in letzterem Fall die Arz-
tin oder der Arzt entscheiden muss, ob er seine Patientin oder
seinen Patienten bei diesem Schritt unterstiitzt (SAMW
2018).> Auch die Abkldrung einer psychischen Krankheit
(Depression, Angststorung) wird empfohlen (Wilson et al.
2016). Als hilfreich erweisen kann sich auch eine philoso-
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phische Analyse von Konzepten, die in Interviewstudien
hervortreten (Rodriguez-Prat und van Leeuwen 2018).

Mit Blick auf die verbreitete Befiirchtung, seinen Mitmen-
schen zur Last zu fallen, treten Rodriguez-Prat und Kollegen
dafiir ein, sich um ein besseres Verstindnis des Phdnomens
zu bemiihen, um auf dieser Grundlage Interventionen zu
entwickeln, die zu einer Reduktion des Leids sowie zu einer
verbesserten Kommunikation zwischen Erkrankten und ihren
Angehorigen fithren. Sie formulieren die Hoffnung, dass sich
infolgedessen der Sterbewunsch abschwéche oder sogar ver-
schwinde (Rodriguez-Prat et al. 2019). In eine dhnliche Rich-
tung stoen Metseelar und Widdershoven: Sie legen dar,
weshalb bei ethischen Fragen, etwa nach der Beendigung
lebenserhaltender Mallnahmen oder der Beihilfe zum Suizid,
infolge eines Sterbewunsches, den das Gefiihl motiviert,
anderen zur Last zu fallen, nicht auf Basis eines prinzipiene-
thischen Ansatzes entschieden werden sollte. Denn in diesem
Fall stiinde die Autonomie der Patientin oder des Patienten
im Vordergrund, wahrend — wie von den Autoren préferiert —
aus der Perspektive einer Care-Ethik zunéchst nach den
Griinden fiir den Sterbewunsch sowie den Bediirfnissen der
Person gefragt wiirde und der relationale Charakter des Ge-
fiihls, eine Biirde zu sein, in den Blick komme (Metselaar und
Widdershoven 2019).

Van Wijngaarden und Kollegen betonen die Notwendig-
keit, Sterbewiinsche nicht als rein individuelle Angelegen-
heiten zu betrachten. Da sie darauf beruhen koénnen, dass
Menschen aufgrund unzureichender Beriicksichtigung ihrer
Bediirfnisse und angesichts internalisierter negativer Alters-
bilder ihr Leben als unwiirdig empfinden, stelle sich die Frage
nach einem verantwortungsvollen gesellschaftlichen Umgang
mit diesen Wiinschen. Aus der Perspektive einer Care-Ethik
pladieren die Autoren dafiir, Angewiesenheit und Abhéngig-
keit als anthropologische Grundgegebenheiten wahrzunehmen
und der verbreiteten Sicht, Abhéngigkeiten im héheren Alter
als unwiirdig zu stigmatisieren, entgegenzutreten. Zugleich
gelte es, Erfahrungen von Einsamkeit, Marginalisierung, so-
zialem Ausschluss und unzureichender Pflege zu begegnen.
Im Kontext der Diskussion iiber Sterbehilfe fiir édltere Men-
schen ohne lebensbedrohliche Krankheit ist den Autoren ein
Anliegen, dass gesellschaftliche Anstrengungen unternommen
werden, um die Lebensumstinde dlterer Menschen zu verbes-
sern, anstatt als rasche Losung einen assistierten Suizid zu
ermdglichen (Van Wijngaarden et al. 2018).

3> Ublicherweise iibernimmt die rztliche Standesorganisation FMH
(Foederatio Medicorum Helveticorum) die Richtlinien der SAMW in
ihre Standesordnung. In diesem Fall entschied sich die Arztekammer
dagegen, weil neu ,,unertrdgliches Leiden” als Bedingung fiir die Sui-
zidbeihilfe gilt. Dabei handele es sich um einen unbestimmten Rechts-
begriff, so dass die Arzteschaft einer groBen Rechtsunsicherheit aus-
gesetzt sei (FMH 2018).
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In dhnlicher Weise argumentieren Rodriguez-Prat und
Kollegen mit Blick auf das Gefiihl lebensbedrohlich erkrank-
ter Personen, anderen zur Last zu fallen. Sie weisen darauf
hin, dass es Menschen gerade ausmache, abhéngig zu sein,
weshalb es gelte, gesellschaftlich auf ein in diesem Sinne
realistisches Menschenbild hinzuwirken, so dass derartige
Gefiihle gar nicht mehr entstiinden (Rodriguez-Prat et al.
2019). Vor diesem Hintergrund stellt sich auch die Frage
nach dem Umgang mit Sterbewiinschen, die auftauchen,
obwohl eine Person nicht terminal erkrankt ist, sondern le-
diglich ein hohes Lebensalter erreicht hat. Die ethische Be-
wertung derartiger ,,Bilanzsuizide* ist hochst umstritten. Die
Beflirworter argumentieren, unter bestimmten Umstinden
lasse sich ein Suizid als ,rational” klassifizieren, ndmlich
wenn sich eine Person nachhaltig in einer hoffnungslosen
Lage befinde, sie ihren Zustand realistisch einschétze, auto-
nom entscheide, zur verniinftigen Reflexion fahig sei, Alter-
nativen bedacht habe und entsprechend ihrer Wertvorstellun-
gen handele. Kritiker stellen demgegeniiber die Rationalitit
eines Suizids in Frage, bezweifeln die Autonomie einer Ent-
scheidung im Sinne einer Freiheit von (innerem und duflerem
Druck und verweisen auf altersdiskriminierendes Gedanken-
gut, das hinter dieser Idee stecke). Man drohe, auf eine schiefe
Ebene (,,slippery slope®) zu geraten, da die Wertschétzung
des Lebens — insbesondere im Alter — erodiere und ein
sozialer Druck entstehe, seinem Leben ein Ende zu setzen,
weshalb es iiber den individuellen Fall hinausgehende Kon-
sequenzen habe, Personen in ihrem vermeintlich rationalen
Sterbewunsch zu bestirken (Van Wijngaarden et al. 2016a).

Was den unmittelbaren Umgang mit Sterbewiinschen
anbelangt, untersuchten Galushko und Kollegen in einer In-
terviewstudie mit 19 Gesundheitsfachpersonen, wie diese
reagierten, wenn ihre Patientinnen und Patienten einen Ster-
bewunsch duBerten, und welche Strategien sich fiir sie als
hilfreich erwiesen. Als zentral kristallisierte sich das Bemii-
hen heraus, eine vertrauensvolle Beziehung zu schaffen und
aufrechtzuerhalten, was allerdings auch als herausfordernd
beschrieben wurde. Als ebenso wichtig empfanden die Be-
fragten eine gute Symptomkontrolle sowie die Eréffnung von
Perspektiven, etwa indem sie die Mdglichkeit einer Sedie-
rung als ultima ratio aufzeigten oder versuchten, psychische
und soziale Ressourcen der Patientin oder des Patienten zu
aktivieren. Auch die Griinde fiir den Sterbewunsch zu erfas-
sen, nannten sie als hilfreiche Intervention (Galushko et al.
2016).

Manche Autorinnen und Autoren gehen davon aus, dass die
Kenntnis der Griinde fiir Sterbewiinsche dazu beitragen konne,
bereits deren Entstehung zu verhindern, wenngleich mit kau-
salen Schliissen Zuriickhaltung geboten sei (Rodriguez-Prat
et al. 2017). So kommen einige Studien zu dem Ergebnis,
man konne Faktoren identifizieren, die es begiinstigen oder
anhand deren sich prognostizieren lasse, dass eine Person
einen Sterbewunsch entwickele oder sogar Sterbehilfe in An-
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spruch nehme (Smith et al. 2015). Vehling und Mehner emp-
fehlen etwa, nachdem sie einen Zusammenhang zwischen
korperlichen Symptomen, dem darauf beruhenden Erleben
eines Wiirdeverlusts und der sich anschlieBenden Demorali-
sierung und Entwicklung eines Sterbewunsches aufzeigen,
dass Fachpersonen in der klinischen Praxis frithzeitig auf
Anzeichen achten sollten, ob eine Patientin oder ein Patient
iiber eine Verletzung der Wiirde klage. In einem solchen Fall,
so die Autorinnen, konnen psychosoziale Interventionen der
Entstehung von existenziellem Leid und Sterbewtiinschen vor-
beugen (Vehling und Mehnert 2014).

In dhnlicher Weise fragen Robinson und Kollegen, inwie-
fern sich eine sinkende Lebensqualitidt auf den Wunsch zu
sterben auswirkt. Sie schliisseln auf, dass Symptome einer
Depression, Verluste von Lebenssinn und von Kontrolle so-
wie ein niedriges Selbstwertgefiihl die Lebensqualitit negativ
beeinflussen, weshalb sie vorschlagen, die Einschitzung die-
ser Faktoren in die palliativmedizinische Anamnese zu inte-
grieren und gegebenenfalls entsprechende Interventionen an-
zubieten (Robinson et al. 2017). Voltz und Perrar sprechen
von ,,Riskofaktoren® (Voltz und Perrar 2015) fiir Sterbewtin-
sche, als die sie ausgepriagte korperliche Symptome, man-
gelndes Selbstwertgefiihl, ein fehlendes Gefithl von Bin-
dungssicherheit, den Verlust von Lebenssinn und religiésen
Unglauben ausmachen, die Klinikerinnen und Kliniker in der
Palliativmedizin abkliren sollten. Weil sie einen Zusammen-
hang zwischen Sinnverlust und Sterbewiinschen feststellen,
pladieren Guerrero-Torrelles und Kollegen fiir entsprechende
Interventionen, damit die Patientinnen und Patienten Sinn im
Leben finden beziehungsweise einen Wunsch zu sterben gar
nicht erst entwickeln (Guerrero-Torrelles et al. 2017). All-
gemein wird oft vorgeschlagen, frithzeitig das Gesprach mit
Patientinnen und Patienten zu suchen, wenn sich bei ihnen
Faktoren zeigen, die mit einem Sterbewunsch einhergehen
konnen (Freeman et al. 2016; Villavicencio-Chavez et al.
2014). Ohnsorge und Kollegen regen in diesem Zusammen-
hang an, krankheitsspezifische Aspekte von Vorneherein im
Blick zu haben, um sensibel auf Sterbewiinsche reagieren zu
konnen (Ohnsorge et al. 2019).

Wenige Studien befassen sich ausdriicklich damit, ob sich
Faktoren identifizieren lassen, die davor schiitzen, iberhaupt
einen Sterbewunsch zu entwickeln. Auch angesichts dessen,
dass Sterbewiinsche oftmals von ambivalenten Gefiihlen und
sogar von Lebenswiinschen begleitet sind, stellt sich die
Frage, was eine Person moglicherweise bewegt, sich noch
einmal fiir das Leben und nicht fiir den Tod zu entscheiden.
Verschueren und Kollegen fanden in einer entsprechenden
Studie mit ALS-Patientinnen und -Patienten zwar keine be-
sonderen Griinde, weshalb sich einige von ihnen entschieden,
das Leben fortzusetzen, stellten jedoch fest, dass Sterbewiin-
sche mit fehlendem Vertrauen einhergingen, die Situation
bewiltigen zu konnen. Um diese Fahigkeiten (Coping) zu
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unterstiitzen, schlagen sie psychotherapeutische Interventio-
nen vor (Verschueren et al. 2019).

SchlieBlich pladieren angesichts der Unsicherheiten im
Umgang mit Sterbewiinschen Galushko und Kollegen dafiir,
ein entsprechendes Ausbildungsangebot zu etablieren (Ga-
lushko et al. 2016). Dieselbe Forschungsgruppe hat ein ent-
sprechendes Programm entwickelt, das sich zurzeit in der
Evaluationsphase befindet (Kremeike et al. 2018).

Obschon es meist schwer erkrankte Menschen sind, die
Sterbewlinsche dulern, ldsst sich zuletzt die grundsétzliche
Frage aufwerfen, inwieweit die Problematik iiberhaupt in den
medizinischen Bereich fallt. Von einer ,,Medikalisierung von
Sterbewiinschen sprechen Van Wijngaarden und Kollegen
und kritisieren in diesem Zusammenhang eine einseitig me-
dizinische Betrachtungsweise (Van Wijngaarden et al. 2016b).
Denn es bestehe die Gefahr, so die Autorinnen und Autoren,
Sterbewlinschen nicht gerecht zu werden. Medizinisches
Fachpersonal sei geneigt, derartige Wiinsche rasch als psy-
chopathologische Stérungen zu klassifizieren, die vielfaltigen
Erfahrungen und subjektiven Perspektiven Betroffener aus-
zublenden und — in individualistischer Verkiirzung — die
soziale und kulturelle Einbettung der Wiinsche zu iibersehen
(Van Wijngaarden et al. 2016b).

AbschlieBend lésst sich festhalten, dass es fiir Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen eine
Herausforderung darstellt, tiber Sterbewiinsche zu
sprechen. Gleichwohl empfiehlt sich, solchen Gespra-
chen Raum zu geben, da es Sterbende zumeist als
erhebliche Erleichterung empfinden, Gehor zu finden,
auch wenn sie den Wunsch nicht in die Tat umsetzen
wollen. Uber Sterbewiinsche zu reden, baut Stress ab,
wiahrend es umgekehrt die Beziehung belasten kann,
wenn ein Gespréach abgeblockt wird.

6 Zusammenfassung

Es hat sich gezeigt, dass sich nicht auf den ersten Blick
erschliefit, was dahintersteckt, wenn eine Person den Satz
,,ich mochte sterben* duflert. Bereits an einer exakten Defini-
tion scheiden sich die Geister, wenngleich eine Experten-
gruppe einen Konsens dariiber erzielt hat, was unter dem
Waunsch nach einer Beschleunigung des Todes zu verstehen
ist. Ausgeblendet blieben in dieser Definition allerdings
Wiinsche nach einem baldigen natiirlichen Tod. Als Motive
fiir Sterbewiinsche lassen sich eine Vielzahl korperlicher,
psychisch-emotionaler, sozialer und existenziell-spiritueller
Griinde identifizieren, wobei das Gefiihl, anderen zur Last
zu fallen, hiufig auftaucht. Welche Bedeutungen Menschen
mit ihrem Sterbewunsch verbinden erweist sich ebenfalls als
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vielfiltig, wie auch das, was sie mit der AuBerung eines
solchen Wunsches bezwecken. Vor diesem Hintergrund ge-
staltet sich der angemessene Umgang mit Sterbewiinschen
als schwierig. Einigkeit herrscht, dass ein offenes und unvor-
eingenommenes Gespréch hilfreich ist, zumal es zu Einsam-
keit und Gefiihlen von Vernachldssigung fithren kann, wenn
der Wunsch ignoriert wird. Zudem erdftnet sich auf diese
Weise die Moglichkeit, bisher unzureichend wahrgenom-
mene Bediirfnisse zu eruieren und die Behandlung sowie
Betreuung einer Person zu verbessern. Unter Umstanden ldsst
sich sogar verhindern, dass Sterbewiinsche entstehen, wenn
frithzeitig Faktoren angesprochen werden, die einen solchen
beeinflussen kdnnen.

Definition von Schliisselbegriffen:

+ Sterbewunsch: Neben dem Wunsch nach einer Beschleu-
nigung des Todes (durch Euthanasie oder (4rztlich) assis-
tierten Suizid lassen sich auch Wiinsche nach einem sog.
,hatlirlichen®) (Tod sowie der feste Wille zu sterben ein-
schlieBlich bereits erfolgter Planungen zur Beschleuni-
gung des Todes unter dem Begriff des Sterbewunsches
zusammenfassen. In der Regel wird er als eine Reaktion
auf Leidenszustinde im Kontext einer lebensbedrohlichen
Krankheit aufgefasst, doch zunechmend kommen auch
Wiinsche élterer Menschen in den Blick, die einen sog.
,Bilanzsuizid“ erwégen, ohne schwer erkrankt zu sein.
Korperliche, psychische, soziale und existenziell-spirituelle
Faktoren konnen die Entstehung eines Sterbewunsches be-
einflussen.

* Das Gefiihl, anderen zur Last zu fallen: Im Gefiihl, eine
Biirde zu sein, zeigt sich die Befiirchtung, seinen Mitmen-
schen Leid zuzufiigen, weil die eigene Krankheit und der
bevorstehende Tod zu Unterstiitzungsbedarf fiihren. Es
gehdrt zu den oft genannten Griinden flir Sterbewtiinsche.

Zusammenfassende Hauptaspekte:

* Menschen mit einer lebensbedrohlichen Krankheit
oder in sehr hohem Alter entwickeln nicht selten
den Wunsch zu sterben.

» Korperliche, psychisch-emotionale, soziale und
existenziell-spirituelle Faktoren konnen die Entste-
hung von Sterbewiinschen beeinflussen.

* Mit Sterbewiinschen konnen sich unterschiedliche
Bedeutungen verbinden. Keineswegs immer wiinscht
sich eine Person, ihrem Leben vorzeitig ein Ende zu
setzen.

» Sterbewiinsche haben eine ausgepriagt kommunika-
tive Funktion. AuBern Menschen einen Sterbewunsch,

(Fortsetzung)
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geht es ihnen oft zunichst darum, ins Gesprach iiber
schwierige Fragen rund um ihren bevorstehenden
Tod zu kommen.

* Im Umgang mit Sterbewiinschen erweist sich als
hilfreich, ein offenes Gesprach zu suchen, das The-
ma u. U. selbst anzusprechen und nicht aus Furcht
vor ethisch herausfordernden Fragen die Kommuni-
kation abzublocken.
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