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Stellungnahme der
Österreichischen Gesellschaft für
Geriatrie und Gerontologie zum
assistierten Suizid bei älteren
Menschen
Entscheid des Österreichischen
Verfassungsgerichtshofes vom 11.12.2020
zum assistierten Suizid – Perspektive der
Geriatrie und Gerontologie

4 Geriatrie, Palliative Care und Beihilfe
zum Suizid stehen im Widerspruch
zueinander. Geriater*innen, Pallia-
tive-Care-Teams, Ärzt*innen und
Pflegepersonen müssen in die Be-
ratung und bei Bedarf auch in die
Betreuung der Patient*innen einge-
bunden sein.

4 Eine Prüfung des Antrages auf
Suizidassistenz bei einem alten Men-
schen muss durch zwei unabhängige
Ärzt*innen erfolgen. Beide müssen
eine geriatrische und palliativmedi-
zinische Expertise aufweisen. Diese
Prüfung muss innerhalb von 4 Wo-
chen erfolgen und sie darf keinesfalls
bewusst verzögert werden.

4 Auch älteren Menschen, die einen
assistierten Suizid in Anspruch
nehmen möchten, muss der Zugang
zu einem Palliativgespräch mit
auch in Palliative Care erfahrenen
Ärzt*innen ermöglicht werden.

4 Assistierter Suizid darf nicht ge-
schäftsmäßig angeboten werden.

4 Ein- und Ausschlusskriterien für
den Zugang zum assistierten Suizid
müssen eindeutig und verständlich

formuliert werden. Es gilt, Miss-
brauch unbedingt zu verhindern.

Assistierter Suizid

Der Verfassungsgerichtshof (VfGh) hat
mit seiner am 11.12.2020 verkündeten
Entscheidungfestgestellt,dassder im§78
Abs. 2 des Strafgesetzbuches beschrie-
bene Tatbestand der Hilfeleistung beim
Suizid verfassungswidrig und daher auf-
zuheben ist. Bisher galt der § 78 Abs. 2
„Wer einen anderen dazu verleitet, sich
selbst zu töten, oder ihm dazu Hilfe leis-
tet, ist mit Freiheitsstrafe von 6 Monaten
bis 5 Jahren zu bestrafen“. Nach demEnt-
scheid des VfGH wird der Passus „oder
ihm dazu Hilfe leistet“ künftig wegfal-
len. Diese Änderung tritt mit Ablauf des
31. Dezember 2021 automatisch in Kraft.

§ 78Abs. 1TatbestandVerleitung zum
Suizid und § 77 Tötung auf Verlangen
sieht der VfGh als verfassungskonform
an.

Die Erkenntnis des Verfassungsge-
richthofs, dass das Verbot der Suizid-
beihilfe verfassungswidrig ist, stellt die
Autonomie in den Vordergrund. Es be-

steht das Recht auf Selbstbestimmung
des Lebens und das Recht, das Leben
selbstbestimmt zu beenden.

Der Gesetzgeber ist nun gefordert,
bis Ende des Jahres 2021 ein dement-
sprechendes Maßnahmenpaket um die-
ses Höchstgerichtsurteil zu schnüren.

Bis dahinkanndieRegierunggesetzli-
che Rahmenbedingungen und Regelun-
gen beschließen, die die Kontrolle und
den Schutz vor Missbrauch sicherstellen.

DieRegierungkann indieserHinsicht
aber auch untätig bleiben, dann wäre die
Suizidbeihilfe nach dem 31. Dezember
2021 ohne gesetzlicheRegelungmöglich.

Einleitung

Das Suizidrisiko steigt mit zunehmen-
dem Alter. Die Zahl der Suizidversuche
nimmt zwar ab, jedoch steigt die Zahl
der vollzogenen Suizide an. In Öster-
reich wurden laut dem letzten, 2018 ver-
öffentlichten Bericht „Suizid und Suizid-
prävention in Österreich“ [3] des österr.
Gesundheitsministeriums 1209 Selbsttö-
tungen vollzogen, wobei von einer gro-
ßenDunkelziffer auszugehen ist. Seit den
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1980er-Jahren ist wohl von einem deut-
lichen Rückgang der Suizidhäufigkeit zu
berichten. Dieser hat sich aber in den
letzten Jahren stark verlangsamt, um ein
gewisses Plateau zu erreichen. 40% der
Suizide erfolgen bei Menschen, die älter
als 60 Jahre sind, wobei der Anteil die-
ser Altersgruppe an der Gesamtbevölke-
rung ca. 20% beträgt. Das Suizidrisiko
steigt mit zunehmendemAlter. Es ist mit
75 Jahrendoppelt sohoch, abdem85. Le-
bensjahr 3-mal so hoch wie bei unter 65-
Jährigen. Männer älter als 85 Jahre haben
ein 5-mal sohohes SuizidrisikowieMän-
ner, die jünger als 65 sind. Circa 3-mal so
vieleMänner über 70 Jahre wie gleichalt-
rige Frauen begehen Suizide. Der Suizid
gehört zu den 10 häufigsten Todesur-
sachen älterer Menschen, somit ist dies
auch ein Thema für die Geriatrie. Die
Geriatrie, auch Altersmedizin oder Al-
tenmedizin bzw. Altersheilkunde, ist die
Lehre von den Krankheiten des altern-
den Menschen, jener Zweig der Medizin
bzw. der Gerontologie, der sich mit den
psychologischen, sozialen, präventiven,
klinischen und therapeutischen Belan-
gen der Älteren befasst.

Suizid im Alter

Bei der Beurteilung der Risikofaktoren
für den Suizid im Alter muss das Zu-
sammenspiel verschiedenerbiologischer,
sozialer, psychologischer und kulturel-
ler Faktoren berücksichtigt werden. Es
geht allgemein um körperliche, psychi-
sche und soziale Funktionseinbußen:
4 soziale Isolation, fehlender sozialer

Rückhalt,
4 Verluste von Bezugspersonen,
4 negative Lebensereignisse („stressful

life events“), z.B. Pensionierung, neue
Wohnsituation (Pflegeheim), schon
hier wäre präventiv anzusetzen,

4 chron. Krankheiten,
4 Multimorbidität, chronische Schmer-

zen,
4 Gebrechlichkeit – Frailty, daraus

resultierender Verlust an Selbststän-
digkeit und Autonomie,

4 kognitive Beeinträchtigung (De-
menz) – die Zeit derDiagnosestellung
ist eine Risikosituation für Suizide,
hier ergeben sich auch komplexe
ethische Fragen bei der Abwägung

der Frage der Sinnhaftigkeit einer
Frühdiagnostik.

Es gibt eine vermutlich große Dunkelzif-
fer in der Suizidinzidenz – die „maskier-
ten Suizide“: das „Sich-gehen-Lassen“,
der bewusste Verzicht auf medizinische
Behandlung, die medikamentöse Non-
compliance, Ablehnung von Ernährung,
Verwahrlosung („Diogenes-Syndrom“).

Bei der Selbsttötung als ultimativer
Folge des Todeswunsches ist zu beden-
ken, dass es gerade die älterenMenschen
wirklich ernst meinen: Bei jüngeren Er-
wachsenen ist das Verhältnis von Suizid-
versuch zu vollzogenem Suizid ca. 20:1,
bei den über 65-Jährigen ist es 4:1!

Die Zunahme der Suizidrate ist bei
über 85-Jährigen am höchsten. Es gibt
auch einen Gender-Aspekt: Die Suizid-
rate ist bei Männern je nach Altersgrup-
pe 4- bis 8-mal höher als bei Frauen.
Männer, insbesondere geschiedene oder
verwitwete, sind besonders gefährdet –
Letztere haben ein mehr als doppelt er-
höhtes Suizidrisiko im 1. Jahr nach dem
Tod der Partnerin.

Der suizidale Akt wird bei älteren
Menschen oft länger und konsequenter
geplant.

Der Suizid erfolgt vielfach als Abwä-
gen und Entscheiden, unbeeinflusst von
Affekten, im Glauben „am Ende eines
erfüllten Lebens“ angelangt zu sein, im
Sinne eines „completed life“ mit der Fol-
ge eines „Bilanzsuizids“. Der Alterssuizid
ist meist eine Reaktion auf altersspezifi-
sche Situationen mit mehrfachen Belas-
tungen,diealswenigodergarnichtbeein-
flussbar eingeschätzt werden. Manchmal
ist der Suizid als quasialtruistischer Akt
der Befreiung der Umwelt von der Last,
die man darzustellen glaubt, zu verste-
hen.

Als Risikofaktoren zu betrachten sind
neben den schon genannten Suizidver-
suchen in der Anamnese „Suizidankün-
digungen“, Suizide von Angehörigen,
psychiatrische Erkrankungen (Depres-
sion bei 50%, Schizophrenie, Sucht),
Beziehungskrisen, familiäre Konflikte,
fehlende emotionale, spirituelle oder
religiöse Bindung, materielle Probleme.

BeimThema des Erkennens der Suizi-
dalität ist zu bedenken, dass die objektive
Einschätzung der Gesamtsituation we-

niger maßgeblich ist als das Ausmaß der
negativen Bewertung durch den Betrof-
fenen/die Betroffene selbst. Auch gilt es
zu beachten, dass ältere Menschen den
Suizid seltener ankündigen als jüngere,
dass 70% der Suizidanten im Monat
vor dem Suizid den Hausarzt aufsu-
chen, dass häufig Depressionen mit Agi-
tiertheit, Reizbarkeit, Unzufriedenheit,
Leistungsinsuffizienz, Interessenverlust,
Schlafstörungen, vegetativen, somati-
schen, oft hypochondrisch anmutenden
Beschwerden, die oft wahnhaft gesteigert
sind, assoziiert sind, dass weniger eine
tiefe, traurige Verstimmung beobachtet
wird, und dass es sich oft um arbeitsa-
me, leistungsorientierte, wenig flexible
Persönlichkeiten handelt.

AlsHinweise aufmöglicheSuizidalität
sollten beachtet werden:
4 Äußerungen über Sterben und Tod,
4 Ordnen von eigenen Angelegenhei-

ten,
4 Verschenken von Besitz, Verfassen

von Testamenten,
4 Aufsuchen des Arztes ohne klaren

Grund,
4 Veränderung von Gewohnheiten

(Essen, Schlafen),
4 Vernachlässigung,
4 plötzliches Ruhiger-Werden,
4 vermehrte Aktivität nach einer

apathischen Phase.

Der Todeswunsch im Alter ist ein multi-
faktorielles, multidimensionales Gesche-
hen [9], psychosoziale und spirituelle
Faktoren spielen eine größere Rolle
als körperliche. Es entwickelt sich ein
Gefühl der Nutzlosigkeit, eine Last zu
sein. Einsamkeit, soziale Isoliertheit,
Verzweiflung ob des wahrgenomme-
nen Kontrollverlustes über die eigene
Lebenssituation sind verstärkende Fak-
toren. Es kommt zur existenziellenAngst
im Sinne einer „total pain“, zum Anhe-
donie. Dies ist die Unfähigkeit, positive
Emotionen wie Glück, Wohlbefinden
oder Zufriedenheit zu empfinden. Somit
ergibt sich ein Unvermögen, sich des
Lebens zu erfreuen.

Ein schwindendes Selbstwertgefühl
entsteht insbesondere bei den „Hoch-
altrigen“: Ab ca. 85 Jahren fühlen sich
die meisten Menschen subjektiv „wirk-
lich alt“ [11]. Progrediente körperliche
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Defizite im Rahmen des Gebrechlich-
keitssyndroms, der sog. Frailty, werden
manifest: Inkontinenz, rezidivierende
Stürze, Immobilität, kognitive Behin-
derung, Vergesslichkeit, fortschreitende
Defizite der Selbsthilfefähigkeit mit zu-
nehmendem Hilfs-, Betreuungs- und
Pflegebedarf.

Ein geäußerter Sterbewunsch eines älteren
Menschen ist zunächst lediglich die Vor-
stellung, dass er oder sie sich den Tod als
besseren Zustand als das Leben vorstellt.
Die Frage, was hinter dieser Vorstellung
steht, ist sorgfältig zu ergründen [7].

Dieser Todeswunsch kann sowohl bei
Menschen in Institutionen der Langzeit-
betreuung, aber auchbei zuhause betreu-
ten Personen wahrgenommenen werden
und lässt sich dann in dem für das be-
treuende Umfeld oft belastenden freiwil-
ligen Verzicht auf Nahrung und Flüssig-
keit (FVNF)beobachten. Solangedies die
wohl überlegte, freiwillige Entscheidung
einesMenschen ist, der sich der Tragwei-
te einer solchen Entscheidung bewusst
ist, ist sie zu akzeptieren. Auszuschlie-
ßen ist in jedem Fall, dass diese nicht
Ausdruck einer behandelbaren Depres-
sion oder einer ebenfalls behandelbaren
somatischenErkrankung istundwirklich
selbstbestimmt und autonom, ohne äu-
ßeren – sozialen – Druck geschah. Solch
ein sozialer Druck kann auch entstehen,
wenn der alte Mensch ständig zu spüren
bekommt, als Belastungwahrgenommen
zuwerden – z.B. durchKosten, die durch
Betreuung und Pflege generiert werden.

Zum Erfüllen des Todeswunsches im
Alter wird Sterbefasten, der freiwillige
Verzicht aufNahrungundFlüssigkeit, als
„natürlicher Suizid“, als Ausweg am Le-
bensende dargestellt – „wenn das Leben
durch Alter und Leiden zur Last wird“.
Dabei seien keine aktiven lebensverkür-
zenden Maßnahmen notwendig [5].

Wie soll nun dem potenziell zum Sui-
zid führenden Todeswunsch imAlter be-
gegnetwerden?Was tun, damit alteMen-
schennicht dasGefühl bekommen, nutz-
los, eine zunehmende Last zu sein? Die
Gesellschaft soll nicht nur jene vertei-
digen und unterstützen, die eine her-
zeigbare, messbare Leistung erbringen.
Familien, die oft durch die Betreuung
und Pflege nicht nur in materieller Hin-

sicht überfordert sind, müssen aktiv un-
terstützt werden, das inkludiert auch das
Angebot kompetenter ambulanter und
stationärer palliativer Betreuung.

Wir benötigen eine realistische,
durchaus nicht primär negative Pers-
pektive aufs Alter und den Alterungs-
prozess. Die Mehrzahl der alten und
hochaltrigen Menschen ist bis zuletzt
nicht gebrechlich (frail), nicht pflege-
bedürftig – sondern vital, robust, fit,
kognitiv intakt, kreativ, potenziell pro-
duktiv, zufrieden. Das zeigte auch die
Österreichische Interdisziplinäre Hoch-
altrigenstudie (ÖIHS), die 2015 von der
Österreichischen Plattform für Inter-
disziplinäre Alternsfragen durchgeführt
wurde (ÖPIA, 2015, www.oepia.at). An
einem repräsentativen Sample 80- bis 85-
Jähriger (n= 410) konnte gezeigt werden,
dass 39,0% mit ihrer Lebenssituation
sehr zufrieden, 40,2% eher zufrieden,
nur 14,9% mittelmäßig zufrieden und
3,7% eher nicht zufrieden bzw. 1,2% gar
nicht zufrieden waren.

In einem Editorial im British Medi-
cal Journal schreibt der irische Geriater
und Gerontologe Prof. Desmond O’Neill
vom Dubliner Trinity College über die
Dividende des Alterns („the dividend of
ageing“, [10]).Er fragt:Menschenwerden
alt, sie werden gebrechlicher, langsamer,
anstrengender . . . Sind sie deswegen we-
niger wertvoll? Dazu beklagt er das Un-
vermögenunsererGesellschaft, inderzu-
nehmenden Langlebigkeit einen Schatz
zu sehen statt ausschließlich der eindi-
mensionalen Perspektive der Last und
desNiedergangs. Es resultiert daraus eine
„perniziöse“ Abwertung der Potenziale
im Alter. Denn man stelle sich nur vor:
Was wäre die Welt – was wären wir –
ohne die jetzt gebrechlichen, pflegebe-
dürftigen, sterbenden Alten?

Aufgabe der Geriatrie am
Lebensende

Das medizinische Spezialfach Geriatrie
wirkt im Spannungsfeld zwischen der
Todesnähe und dem Sichern bestmögli-
cher Lebensqualität, unabhängig von der
Länge der noch verbleibenden Lebens-
spanne. Eine weitere Herausforderung
liegt darin, sowohl die Förderung der
Selbstständigkeit und Autonomie als

auch Schutz, Hilfe und Betreuung si-
cherzustellen. In der Geriatrie ist die
Betreuungsqualität an der Grenze zwi-
schen „Was kann getan werden“ und
„Was soll getan werden“ angesiedelt.
Dies verlangt ein großes Maß an Em-
pathie, hoher fachlicher geriatrischer,
palliativ-medizinischer und vor allem
ethischer Kompetenz. Die Todesnähe
der geriatrischen Patient*innen ergibt
sich aus der demografischen Realität, aus
demmit demAlter steigenden Risiko für
chronischeMultimorbiditätundgeringer
werdendenKapazitäten,mit zusätzlichen
akuten Krankheitsereignissen fertigzu-
werden. Der Tod ist in der geriatrischen
Patientenpopulation viel präsenter als in
jeder anderen Altersgruppe. Eine zuneh-
mende Zahl von Menschen erreicht das
Endstadium chronischer Erkrankungen
wieHerzinsuffizienz, respiratorische und
zerebrale Erkrankungen, auch Krebser-
krankungen. Mit der größer werdenden
Wahrscheinlichkeit, sehr alt – hoch-
altrig – zu werden, steigt das Risiko,
fortschreitende Gebrechlichkeit (Frail-
ty) und kognitive Defizite (Demenz)
zu erleben, damit einhergehend eine
progrediente Abhängigkeit von Pflege
und Betreuung sowie einen Verlust von
Autonomie und Selbstständigkeit. Diese
nur kurz skizzierte Situation wird ge-
fürchtet, erzeugt Angst und denWunsch,
sie nicht erleben zu müssen.

Der Todeswunsch im Alter ist eine
Realität, der es zu begegnen gilt. Psycho-
soziale und spirituelle Faktoren spielen
sehr oft eine größere Rolle als körperli-
che Symptome, insbesondere wenn das
soziale Umfeld einemdasGefühl vermit-
telt, nutzlos und eine Last zu sein, oder
man selbst sich so erlebt. Eine nur eindi-
mensionale negative Perspektive des ho-
hen Alters als Last und Niedergang re-
sultiert in einer Abwertung der positiven
Potenziale des Alters. Diese aufzuzeigen
ist auch eine der Aufgaben der Geriatrie
und Gerontologie, die zu mehr Lebens-
sinn am Lebensende verhelfen können.

Geriatrie und Palliative Care

Die palliative Betreuung alter Menschen
unterscheidet sich vondenAnsätzenund
Methoden, die für jüngere Menschen,
vor allem Krebspatient*innen entwickelt
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wurden, durch einige Besonderheiten.
Zu den klassischen Symptomen der Pal-
liative Care gesellen sich die typisch
geriatrischen Syndrome/Symptome, ge-
paart mit verminderter funktioneller
Kapazität und Funktionseinschränkun-
gen: Gebrechlichkeit, Mobilitätsverlust,
Gedächtnisschwäche, Depression un-
willkürlicher Harn- oder Stuhlverlust
(Inkontinenz), Sturzerkrankung sowie
psychische (vor allem Depression) und
soziale (Einsamkeit, Isolation, Armut)
Faktoren.

Hinzu kommt, dass viele alte Pa-
tient*innen ihre Bedürfnisse nicht aus-
reichend formulieren können oder wol-
len. Natürlich haben sich die meisten in
einem langen Leben Mechanismen er-
arbeitet, mit Krisen umzugehen, aber in
dieser Grenzsituation unseres Seins sind
sieoftzuschwachundüberfordert,häufig
auch hilflos. Die Erkrankungen, seien sie
nun körperlicher oder seelischer Natur,
können von den Patient*innen gänzlich
Besitz ergreifen, sie verändern, beugen,
sie auch ihrer Autonomie berauben.

Die Behandlung und Begleitungmüs-
sen daher immer individuell angepasst,
funktionalitäts-, problem- und sym-
ptombezogen sein.

UmdenvielenundvielfältigenAspek-
ten in der geriatrischen Palliativmedi-
zin gerecht zu werden, braucht es ein in
derBetreuungalterMenschenerfahrenes
Team.

Die palliative Geriatrie vereint die
Prinzipien und die Praxis von Geriatrie
und Palliative Care.

Geriatrische Palliativmedizin

4 . . . arbeitet auf Basis des geriatrischen
Assessments, welches die funk-
tionellen Probleme, aber auch die
Ressourcen der Patient*innen erfasst
und erstellt auf Basis der Ergebnisse
einen umfassenden Therapie- und
Betreuungsplan. Sie bekennt sich zu
einem individualisierten, multipro-
fessionellen und interdisziplinären
Zugang zum alten Menschen sowie
zu seinen Angehörigen.

4 . . . bezieht neben der Behandlung so-
matischer und psychischer Probleme
auch soziale und spirituelle Aspekte

sowie das persönliche Umfeld in das
Betreuungskonzept mit ein.

4 . . . zielt auf gute Schmerz- und Sym-
ptomkontrolle unter besonderer
Berücksichtigung funktioneller und
kognitiver Einschränkungen und
verlangt daher besondere Kompe-
tenz im Umgang mit hochbetagten,
kommunikativ oder kognitiv beein-
trächtigten Menschen.

4 . . . erkennt die besonderen Cha-
rakteristika von Symptom- und
Krankheitspräsentation im Alter,
die wechselseitige Beeinflussung
verschiedener Erkrankungen und
die Notwendigkeit einer sicheren
Pharmakotherapie.

4 . . . erkennt ethische Problemsituatio-
nen, nutzt zur Problemlösung unter
anderem das Vier-Prinzipien-Modell
[2] sowie Strukturen wie klinische
Ethikberatung (Ethikkonsil) und
Ethikboard und bezieht an erster
Stelle die Betroffenen, aber auch ihr
Umfeld in den Entscheidungsprozes-
sen mit ein.

4 . . . greift die Bedürfnisse alter Men-
schen und ihres Umfeldes in den
verschiedenen Betreuungssituatio-
nen auf (zu Hause, im Krankenhaus,
in einer Pflegeeinrichtung, im Hos-
piz).

4 . . . beachtet insbesondere das Ver-
sorgungsnetz der Patient*innen und
unterstützt An- und Zugehörige da-
rin, mit den Herausforderungen in
der Pflege und Begleitung von Men-
schen in ihrer letzten Lebensphase
zurechtzukommen.

Frailty und Palliative Care

Gebrechliche alte Menschen wirken
schwach und energielos, können sich
nur langsam fortbewegen und sind je-
derzeit gefährdet, zu stürzen oder Kom-
plikationen einer bereits bestehenden
Erkrankung zu erleiden. Frailty entwi-
ckelt sich als eine Folge der altersbezoge-
nen Abnahme mehrerer physiologischer
Systeme und führt zu Vulnerabilität und
plötzlicher Veränderung des funktionel-
len Status bei nur geringen Auslösern.
Zwischen 25 und 50% der alten Men-
schen über 85 Jahre sind davon betroffen
[6].

Frailty ist ein prognostischer Faktor,
der mit deutlich erhöhter Mortalität ver-
bunden ist [12].

Frailty erfordert aber auch einen pal-
liativmedizinischen und ethischen Zu-
gang, wenn ein fortgeschrittenes oder
schon weit fortgeschrittenes Stadium er-
reicht ist.

Demenz und Palliative Care

Mit zunehmender Lebenserwartung
steigt auch die Zahl der Menschen mit
demenziellen Syndromen. Zugang zu
Palliative Care ist auch für diese Patien-
tengruppe essenziell. Dadurch kommt
es auch in Palliativeinrichtungen zu
einer Zunahme an zu betreuenden Pa-
tient*innen. 1995 hatten weniger als
1% der Hospizpatient*innen als Haupt-
diagnose eine Demenz, 2014 waren es
schon 15% [14]. Um den steigenden
Ansprüchen gerecht zu werden, braucht
es entsprechende gerontopsychiatrische
und geriatrische Strukturen mit der
entsprechenden Expertise, um die Be-
troffenen optimal zu betreuen.

Die Erkrankung zeigt in allen Stadi-
en durchaus eine Heterogenität der Aus-
prägung, vor allem in der frühen Phase.
In den fortgeschrittenen Stadien sind al-
le Kriterien für den Bedarf an Palliative
Care erfüllt. Es kommt zu progredientem
funktionellen Abbau, zu Sarkopenie und
Frailty.Estretenzusätzlichemedizinische
Komplikationen auf, unddie Betroffenen
haben ein mittleres Überleben von nur
mehr ca. 5 Jahren [15].

Das Vermitteln von einschneidenden
Diagnosen erfordert das ehrliche, aber
sehr oft auch das schwierige Gespräch.
Schwierig für den Arzt, schwierig für
die Patient*innen. Es erfordert eine ent-
sprechende ernsthafte Vorbereitung, das
„Abholen“ der Patient*innen zum Ge-
spräch, das Geben von Zeit, Mut und
Hoffnung, aber auch das aktive Nachfra-
gen.

Wenn das Schweraussprechliche, das
Unaussprechliche gesagt ist, brauchen
schwer kranke Menschen laufend unse-
ren Beistand [4].

Diese Gespräche finden leider nur
unzureichend statt. Untersuchungen
zeigen, dass nur jeder fünfte Angehörige
über die Prognose von Patient*innenmit
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fortgeschrittener Erkrankung aufgeklärt
wird. Dieser Faktor, verbundenmit einer
sicher noch unzureichenden palliativen
Ausrichtung der Therapie bei schwer
demenzkranken Menschen, führt sehr
oft noch zu einer Übertherapie bei die-
sen Patient*innen. Eine Untersuchung
an 323 Pflegeheimbewohnern mit fort-
geschrittener Demenz ergab, dass bei
40,7% der Betroffenen in den letzten
3 Monaten ihres Lebens noch eine der
folgenden belastenden Interventionen
durchgeführt wurde: parenterale Er-
nährung, PEG-Sonde, Transfer in ein
Krankenhaus oder in eine Notfallambu-
lanz.

Demenz und Schmerz

Chronische Schmerzen treten bei Men-
schenmit Demenz sehr häufig auf, wobei
mit einer Prävalenz von über 50% bei
zu Hause lebenden und mit über 80%
bei Pflegeheimbewohnern ausgegangen
werden muss [1].

Ein großer Anteil von Personen mit
Demenz und Nichttumorschmerzen
erhält keine ausreichende pharmakolo-
gische Behandlung. Alte Menschen mit
moderater, mittelschwerer und schwerer
Demenz und Personen mit Behinderun-
gen sind die höchsten Risikogruppen für
eine nichtsuffiziente Schmerztherapie
[13].

Dashat sich leiderbisheutenochnicht
ausreichend verändert. Vorurteile, man-
gelnde Kompetenz in Schmerztherapie,
mangelhafte Kommunikation und unzu-
reichende interdisziplinäre Zusammen-
arbeit sind die Gründe dafür.

Kooperation Geriatrie und
Palliativmedizin

Es gibt eine Fülle an Möglichkeiten ei-
nerZusammenarbeit zwischenGeriatrie,
Palliativmedizin und der Hospizbewe-
gung.Dies erfordertdenDialogzwischen
und innerhalb der entsprechenden Fach-
gesellschaftenhinsichtlichderBetreuung
undBegleitungvon schwerkrankenalten
Menschen. Die Herausforderungen der
Zukunftkönnendurcheine entsprechen-
de Zusammenarbeit sicher besser und
effektiver gelöst werden [8].

In einer gemeinsamen Stellungnah-
me der EAPC (European Association for
Palliative Care) und der EuGMS (Euro-
pean Geriatric Medicine Society) wird
eine bessere Palliativversorgung für alte
Menschen in Europa gefordert. Viel zu
oftwerden alteMenschen unnötigenUn-
tersuchungen, Behandlungen, Kranken-
hauseinweisungen oder intensivmedizi-
nischen Behandlungen unterzogen. Das
ist belastend für die Patient*innen, ihre
Familien und teuer für die Gesellschaft.

Dafür werden ihnen einfühlsame Be-
gleitung,optimaleSymptomkontrolle so-
wie die Möglichkeit, nicht nur am Leben
zu sein, sondern ein Leben zu haben,
vorenthalten.

Der Zugang zu einer hochwertigen
Palliativversorgung für alte Menschen
und ein enges Zusammenspiel zwischen
geriatrischen und interdisziplinären Pal-
liativteams könnten die Bedürfnisse
dieser Patientengruppe besser berück-
sichtigen und Kosten in der sozialen und
Gesundheitsversorgung einsparen [16].
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