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Wovor fiirchten wir uns beim Sterben an Krebs?

- Unertragliche Schmerzen

- Atemnot, Ersticken

Und wovor fiirchten wir uns beim Sterben mit

Demenz?

- Zunehmende Abhangigkeit

- Verlust der Personlichkeit, Wesensveranderung
(,Welche Erinnerung hinterlasse ich den Angehdrigen?)

- Den Angehorigen / der Gesellschaft zur Last fallen
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»An Krebs zu sterben ist der beste Tod“

Ein plétzlicher Tod mag fir die betroffene Person selber gut sein, aber fur
Angehdrige kann er sehr hart sein, besonders wenn eine wichtige
Beziehungen in verletztem und unverséhntem Zustand zuriickgelassen wird.

Der langsam fortschreitende Tod durch Demenz ist vielleicht der
schrecklichste, der Mensch wird nach und nach ausgeléscht. Aber immerhin,
wenn der Tod dann eintritt, ist es oft nur noch ein wie ein leichter Kuss.

Der Tod durch Organversagen — Herz, Lunge, Nieren — ist mit viel zu vielen
Spitalaufenthalten und einer grossen Abhéngigkeit von Arzten verbunden.
Darum ist der Krebstod der beste Tod. Man kann sich von seinen Liebsten
verabschieden, nochmals Uber sein Leben nachdenken, man kann vielleicht
nochmals diejenigen Orte besuchen, die einem wichtig sind, seine
Lieblingsmusik hdren oder seine Lieblingsgedichte lesen. Und man kann
sich, in Ubereinstimmung mit dem eigenen Glauben, auf die Begegnung mit
seinem Schopfer oder auf das ewige Vergessen vorbereiten.

Aber man halte sich bitte fern von iberambitionierten Onkologen, und lasst
uns doch endlich damit aufhéren, Milliarden zu verschwenden in der
Hoffnung, Krebs zu heilen, was vielleicht nur dazu fiihrt, dass wir danach
einen sehr viel schlimmeren Tod sterben missen.

Richard Smith. Dying of cancer is the best death. BMJ blog, 31. Dezember 2014.
(Ubersetzung GB)

»lch sitze seit 47 Jahren im Rollstuhl und habe trotzdem ein
schoénes und selbstbestimmtes Leben gefiihrt. Irgendwann wird
es zu Ende gehen. Aber wie? Ich méchte nicht als Pflegefall
enden, der von anderen gewaschen, frisiert und abgeputzt
wird. Ich mdchte mir nicht den Nahrungsersatz mit Kantulen
oben einflllen und die Exkremente mit Gummihandschuhen
unten wieder herausholen lassen. Ich mdchte nicht vertrotteln
und als freundlicher oder bdsartiger Idiot vor mich

hindammern.*

Udo Reiter. Mein Tod gehort mir. Siiddeutsche Zeitung, 4. Januar 2014

UniversitatsSpital
Zirich




Herausforderungen adaquater Medikamentenverschreibung mit
fortschreitendem Alter resp. fortschreitender Multimorbiditat

—Anzahl Diagnosen

=Anzahl "indizierte"
Medikamente"

—Medikamenten-
interaktionen

—Medikamenten-
toleranz

=—selbstandiges
Medikamenten-
0-20 20-40 40-60 60-80 80-100 management

Alter (Jahre)

Wenn ein Patient sagt: ,,Ich will sterben”

Sterbewunsch

- lebensverlangernde Behandlungen ablehnend, nachvollziehbar
- demdtig den Verlauf der Grundkrankheit hinnehmend

- Nicht-mehr-essen-wollen bei allgemeinem Erléschen der
Lebenskréfte

- gezieltes Sich-zu-Tode-Hungern

- lebensverlangernde Behandlungen ablehnend, nicht
nachvollziehbar

- appellativ oder drohend

Suizidwunsch

- ernsthaft / pathologisch

- ernsthaft / nachvollziehbar <-> Wunsch nach Suizidbeihilfe
- appellativ oder drohend




Begriffsdefinitionen verschiedener Formen von
Sterbehilfe

Passive Verzicht auf bzw. Abbruch von
Sterbehilfe lebenserhaltenden Massnahmen
Indirekte Einsatz von Mitteln zur Leidenslinderung,
Sterbehilfe welche als Nebenwirkung die

Uberlebensdauer herabsetzen kénnen

Suizidbeihilfe Verschreibung eines tddlichen
Medikamentes, um dem Patienten die
Selbsttétung zu ermoglichen

Aktive Sterbehilfe | Gezielte Verabreichung eines tddlichen
Medikamentes

Terminale Sedierung

Gezielte, bis zum Tode anhaltende Ausschaltung des
Bewusstseins eines kurz vor dem Tode stehenden
Menschen mittels Sedativa

-> Sonderform der Palliativen Sedierung, wobei die
Sedierung
(a) tiefistim Sinne der Induktion eines Komas, und

(b) von Anfang an entschieden wurde, den Patienten
nicht mehr aufwachen zu lassen.

Materstvedt LJ, Bosshard G (2009) Deep and continuous palliative
sedation (terminal sedation): clinical-ethical and philosophical aspects.
Lancet Oncology 10:622-627.




Haufigkeit von Sterbehilfe und Sedierung
in der Schweiz, 2001 und 2013
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H Suizidbeihilfe und aktive Sterbehilfe
terminale Sedierung

Bosshard G, Zellweger U, Bopp M, Schmid M, Hurst SA, Puhan MA,
Faisst K (2016) Medical end-of-life practices in Switzerland: A
comparison of 2001 and 2013. JAMA Intern Med 176: 555-556.

Schmerz, Dyspnoe und Delirium bei terminalen Krebspatienten:
Haufigkeit, Kontrollierbarkeit, Notwendigkeit einer Sedation

Symptom-
Symptom liegt | kontrolle Sedierung*
vor in gelingt in eingesetzt in
Schmerz 70% 80% 7%
Dyspnoe 38% 45% 16%
Agitiertes Delir 34% 47% 40%
Quelle: [1] Quelle: [2]

* Davon kontinuierliche Sedierung bis zum Tod in 37%

[1] Gomez-Batiste X et al. Catalonia WHO Demonstration Project on Palliative
Care Implementation 1990-1995: Results in 1995. J Pain Symptom Manage
1996;12:73-78

[2] Chiu TY et al. Sedation for Refractory Symptoms of Terminal Cancer Patients in
Taiwan. J Pain Symptom Manage 2001;21:467-472




Voluntary stopping of eating and drinking at the
end of life = VSED (Sterbefasten)

VSED can be defined as an action by a competent,
capacitated person, who voluntarily and deliberately
chooses to stop eating and drinking with the primary
intention of hastening death because of the
persistence of unacceptable suffering.

Ivanovic N, Bliche D, Fringer D (2014) Voluntary stopping of eating and
drinking at the end of life — a ‘systematic search and review’ giving insight
into an option of hastening death in capacitated adults at the end of life.
BMC Palliat Care 13: 1 doi:10.1186/1472-684X13-1

Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit,
um schneller zu sterben (FVNF)

1

. Studie von L. Ganzini im US-Bundesstaat Oregon 2001
Befragung von126 Palliative Care Pflegenden, die angegeben hatten, eine
Patienten gepflegt zu haben, der FVNF versucht oder zu Ende gefihrt hatte.
16 der 126 beschriebenen Patienten (13%) hatten FVNF begonnen, aber
wieder aufgegeben, wegen Durst oder auf Druck der Angehérigen. Bei
weiteren 8 war das Ergebnis des FVNF der befragten Pflegenden nicht
bekannt.
Von den 102 Patienten, bei welchen der FVNF zum Tode fihrte, starben
85% innerhalb von 15 Tagen nach Beginn des FVNF.
Hauptmotive der Patienten zum FVNF waren Lebensmidigkeit und
schlechte Lebensqualitat.
Die Pflegenden beobachteten wenig Schmerzen (Wert = 2 auf einer Skala
1=schmerzlos bis 9=unaushaltbarer Schmerz) und Leiden (Wert = 3 auf
einer Skala 0=kein Leiden bis 9=abhaltendes schweres Leiden)
Bei 94 Patienten (92%) bewerteten die Pflegenden den Tod insgesamt als
gut, bei 8 Patienten (8%) als schlecht.

Ganzini L et al. (2003) Nurses’ experiences with Hospice Patients Who
Refuse Food and Fluids to Hasten Death. NEJM 349:359-365




2. Studie (aus NL 2009), Kommentare und Fallbeispiele von B. Chabot und C. Walter
* Insgesamt ahnlich Ergebnisse wie Ganzini et al. 2001

Von 97 beobachteten Personen mit FVNF starben 69% innerhalb von 2 Wochen. Bei

11% dauerte es allerdings Uber einen Monat.

Chabot schildert zahlreiche Fallbeispiele.

,Umfeld und Pflegepersonal kdnnen durch das Sterbefasten von Anfang an sehr
gefordert sein. Kritisch kann es fir sie werden, wenn sich das Sterbefasten in die
Lange zieht".

,Ob einem Patienten Nahrung und Fliissigkeit vorenthalten oder aber angeboten
werden, wenn er im Zustand eines Delirs danach verlangt, sollte zuvor eindeutig
festgelegt werden®.

,FVNF muss unterschieden werden vom Verhalten &lterer, dementer Patienten, die
die Nahrungs- und Flussigkeitaufnahme ablehnen, die aber gar nicht mehr zu
reflektierten Entscheidungen fahig sind. (...) Es bedarf ndmlich einer gewissen
konstanten Willensfestigkeit, um FVNF zu vollziehen.

,ESs ist von Vorteil - aber nicht unbedingt notwendig - wenn dies von einem Arzt fur
Allgemeinmedizin oder von einem anderen Arzt mit Ausbildung in Palliative Care
Gberwacht wird".

Im vorliegenden Fall ,ware eine kleine Pumpe mit Midazolam (3 bis 6 mal 10 mg
subcutan pro Tag) vielleicht ein passendes palliatives Mittel gewesen®.

Chabot B, Walther C (2015) Ausweg am Lebensende. Sterbefasten — Selbstbestimmtes Sterben
durch freiwilligen Verzicht auf Essen und Trinken. 4. Auflage, Reinhardt Verlag, Miinchen / Basel.

Medizinisch-ethische Richtlinien der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften zur
Betreuung von Patienten am Lebensende (2004)

« Die Beihilfe zum Suizid nicht Teil der arztlichen Tatigkeit, weil sie
den Zielen der Medizin widerspricht

+ Die Entscheidung eines einzelnen Arztes, aufgrund einer
personlichen Gewissensentscheidung dennoch Beihilfe zum Suizid zu
leisten, ist zu respektieren. In einem solchen Fall verlangen die
Richtlinien die Prufung der folgenden Voraussetzungen:

(a) Die Erkrankung des Patienten rechtfertigt die Annahme, dass das
Lebensende nahe ist.

(b) Alternative Méglichkeiten der Hilfestellung wurden erértert und
soweit gewlnscht auch eingesetzt.

(c) Der Patient ist urteilsfahig, sein Wunsch ist wohlerwogen, ohne
ausseren Druck entstanden und dauerhaft. Dies wurde von einer
unabhangigen Drittperson Uberpriift, wobei diese nicht zwingend ein
Arzt sein muss.

@ UniversitatsSpital
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Schweizer Bundesgericht 2006
(Urteile 2A.4812006 und 2A.662006)

Die Rezeptierung von Natrium-Pentobarbital mit
dem Ziel, einem Patienten die Selbsttétung zu
ermdglichen, verlangt eine “den Regeln der
arztlichen Berufs- und Sorgfaltspflichten
entsprechend vorgenommene Diagnose,
Indikationsstellung und ein Aufklarungsgesprach”.
Des Weiteren ist die Prifung und Dokumentation
der Urteilsfahigkeit des Patienten flr seinen
Sterbewunsch zentral.

Schweizer Bundesgericht 2006 Il
(Urteile 2A.4812006 und 2A.662006)

Arztliche Beihilfe zum Suizid bei psychisch Kranken ist
nicht generell ausgeschlossen, es ist aber “ausserste
Zurlckhaltung” geboten. Es soll unterschieden werden
“zwischen einem Sterbewunsch, der Ausdruck einer
therapierbaren psychischen Stérung ist und nach
Behandlung ruft, und dem selbstbestimmten,
wohlerwogenen und dauerhaften Entscheid einer
urteilsfahigen Person (Bilanzsuizid)”. Zu letzterem
konnen grundsatzlich auch Personen mit der
Vorgeschichte einer psychischen Erkrankung gelangen.
Die Unterscheidung dieser beiden Situationen ,kann
nicht ohne ein vertieftes psychiatrischen Fachgutachtens
getroffen werden®.




Beihilfe zum Suizid:
Etablierte Rechtspraxis in der Schweiz

Bei Schluckunfahigkeit ist auch der auch Einsatz von
Infusionen oder Magensonden erlaubt (in jedem Fall aber
Selbstapplikation durch den Sterbewilligen).

Verrechnung eines ubliches Arzthonorars ist keine
Selbstsucht, also keine Verletzung von Art. 115 StGB.

Zusammenspiel arztlicher und nichtarztlicher Verant-
wortlichkeiten, z.B. Zweitmeinung durch Sterbehelfer der
Organisation, Meldung des Todesfalles durch Sterbehelfer.

Suizidbeihilfe in Spitalern der Deutschschweiz (nicht aber
der Romandie) meist verboten.

Regelungen in den Pflegeheimen uneinheitlich; falls
Suizidbeihilfe im Heim erlaubt, Beteiligung des Personals in
aller Regel verboten.

Bosshard G (2012) Assisted suicide — medical, legal and ethical aspects.
Schweizerische Rundschau fir Medizin — PRAXIS 101:183-189

Beihilfe zum Suizid in der Schweiz, 2003-2014, Falle pro Jahr:
offizielle Daten des Bundesamts fiir Statistik (2016),
Angaben der Sterbehilfeorganisationen (2015),

Studien (anonyme Arztebefragungen)
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* hauptsachlich aus dem Ausland einreisende Personen
betroffen (sog. “Sterbetourismus”)
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»Sterbetourismus® 2008-2012: Wichtigste Herkunftslander

Table 2  All cases per year and country

2008 2009 2010 2011 2012 Total

Germany 59 37 28 67 77 268
UK 23 27 24 23 29 126
France 19 7 8 13 19 66
Italy 2 4 4 12 22 44
USA 0 0 5 9 7 21
Austria 3 1 2 4 14
Canada 5 0 5 0 2 12
Total 123 86 90 140 172 611

Gauthier S, Mausbach J, Reisch T, Bartsch C (2014) Suicide tourism: a pilot study
on the Swiss phenomenon. J Med Ethics 2014-1020091 (Epub ahead of print)

Krankheiten bei Sterbehilfe 1998/2009 G5

Erblindung Diabetes
Bewegungsapparat\ /Andere

Lunge Unbekannt

Herzkreislauf ALS*
Neuro- -Parkinson
degene- Demenz
rative .

Weitere
Krebs Depression * ALS: Amyotrophe

Lateralsklerose

© BFS

Sterbehilfe (assistierter Suizid) und Suizid in der Schweiz.
Bundesamt fur Statistik BFS, Neuenburg, Marz 2012
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Grinde fur das Verlangen nach Suizidbeihilfe

Arzte | Patienten | P
value
Somatische Griinde
Schmerz 56% 58% 0.74
Atemnot 23% 23% 1.00
Soziale Griinde
Drohende Pflegebedurftigkeit 37% 39% 0.65
Immobilitat 23% 30% 0.17
Psychoexistentielle Griinde

Kontrolle der Todesumstande 12% 39% 0.000
Woirdeverlust 6% 38% 0.000

Fischer S et al (2009) Reasons why people in Switzerland seek assisted suicide: the
view of patients and physicians. Swiss Med Wkly 139:333-338

Immer mehr Staaten weltweit legalisieren die ,,Sterbehilfe,
entweder als Beihilfe zum Suizid (AS) und / oder als aktive
Sterbehilfe auf Verlangen (E)

Legalisierte Praxis | Jahr der Legalisierung
Northern Territory (AUS) E 1996 - 1997
Oregon (USA) AS 1997
Niederlande (EU) AS/E 2002
Belgien (EU) (AS)/E 2002
Washington State (USA) AS 2008
Luxemburg (EU) E 2009
Montana (USA) AS 2010
Vermont (USA) AS 2013
Québec (Can) AS 2014

Aus: Materstvedt LJ, Bosshard G. Euthanasia and palliative care. In: Cherny N et

UniversitatsSpital  al. Oxford Textbook of Palliative Medicine, 5t edition (erschienen im April 2015)
Zirich

12



BMJ 2017,357:j2298 doi: 10.1136/bm;.j2298 (Published 2017 May 19) Page 1 of 3

P~ ANALYSIS

Check for
updates

Assisted dying for healthy older people: a step too far?

A recent Dutch proposal to extend its assisted dying law could increase social pressure on older
people and reinforce negative ideas surrounding old age, argue Els van Wijngaarden and
colleagues

Els van Wijngaarden researcher', Ab Klink professorz, Carlo Leget professor’', Anne-Mei The
professor®

"University of Humanistic Studies, Utrecht, Netherlands ; 2VU University, Amsterdam, Netherlands; *University of Amsterdam, Amsterdam, Netherlands;
Cor to: E van Wij e. ij nl

In October 2016, the Dutch minister of health, welfare, and From the 1980s two competing views were dominant in the
enorte advanced a nronacal ta leoalice ascisted dvine for older nalitical and leoal dehate: the natient’s antonomv and rioht to
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Sterbehilfe: Exit verankert Altersfreitod in
den Statuten

Samstag, 24. Mai 2014, 18:12 Uhr, aktualisiert um 20:35 Uhr o 4 o @ o 13

o 25 Kommentare

Die Sterbehilfeorganisation Exit will lebensmiden
Hochbetagten den Zugang zum Sterbemedikament
erleichtern. Die Generalversammlung verankerte das
Engagement fur den Altersfreitod in den Exit-Statuten.

Tagesschau v Ziirich
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Einstellung der Schweizer Arzteschaft zur Beihilfe zum
Suizid (n=1318): Unter welchen Umstédnden ist Beihilfe
zum Suizid grundsétzlich vertretbar?

Am Lebensende

Am Lebensende, minderjahrig

Muskular, neurologisch ¥ ja oder eher
ja
Chronisch-progredient, Schmerz weiss nicht /
Hochbetagt, polymorbid keine Angabe
. ® nein oder
Psychisch schwer krank eher nein

Demenz

Hochbetagt, gesund

0% 50% 100%

Brauer S, Bolliger C, Strub JD (2015) Swiss physicians' attitudes to
assisted suicide. Swiss Med Wkly 145:w14142

Herzlichen Dank
fur lhre Aufmerksamkeit
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