
Die öffentliche Debatte um die Sterbehilfe
greift wichtige gesellschaftliche Fragen
auf – die entsprechenden Diskussionen
werden meistens beispielhaft konkreti-
siert an Schicksalen von jüngeren Inten-
sivstations- oder Krebs-Patienten. Der fol-
gende Artikel beleuchtet das häufige Ster-
ben von alten und sehr alten Menschen
aus der Sicht des Altersmediziners.
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Noch zu Beginn des letzten Jahrhun-
derts hatte ein neugeborenes Mädchen
eine Lebenserwartung von 48,5 Jahren
und eine damals 70-jährige Frau eine
Restlebenserwartung von 7,7 Jahren.
Heute ist die Lebenserwartung von Mäd-
chen bei Geburt auf 81 Jahre gestiegen
und die Restlebenserwartung für eine 70-
jährige Frau beträgt 15,6 Jahre.

Dieser Fortschritt wurde möglich dank
allgemein besseren sozioökonomischen
Umständen, Fortschritten im Bereich der
Hygiene und Ernährung wie auch Fort-
schritten der Medizin, welche vor allem
die Sterblichkeit von Kindern massiv
verringerte. Die Lebenserwartungszu-
nahme von sehr alten Menschen ist aber
nicht so beeindruckend: Eine um das
Jahr 1900 90-jährige Frau hatte damals
eine Restlebenserwartung von 2,4 Jahren
– eine heute 90-jährige Frau hat eine sol-
che von 4,2 Jahren.

Alterung der Gesellschaft bedeutet da-
mit, dass heute mehr Menschen älter
werden, respektive weniger Menschen in
jüngeren Jahren sterben. Die maximal
erreichbare Lebensspanne der Men-
schen hat nicht dramatisch zugenom-
men: Man vergisst vielfach, dass es auch
vor 100 Jahren schon 90-Jährige gab, nur
seltener.

Sterben ist ein
Altersphänomen geworden
In Bezug auf das Sterben bedeutet dies,

dass heute Sterben ein Altersphänomen
geworden ist. Drei Viertel aller Menschen
in der Stadt Zürich sterben über 70-jäh-
rig, fast 60 Prozent über 80-jährig. Ster-
ben als natürlichen Vorgang verschwin-
det damit aus dem Bewusstsein eines
grossen Teils der jüngeren Bevölkerung
und wird zu einem Phänomen der
«Randgruppe» der alten und sehr alten
Menschen. Dies zeigt sich auch in der öf-
fentlichen Wahrnehmung des Sterbens:
Die Minorität der in jungen Jahren ster-
benden Menschen findet eine hohe öf-
fentliche Aufmerksamkeit – es sind meist
sehr tragische Situationen im Kontext
von Unfällen, schwerer Erkrankung oder
(seltener) auch Verbrechen.

Das viel häufigere Sterben im Alter fin-
det allerdings bedeutend weniger Beach-
tung – nicht einmal, wenn es im Kontext
von Tötungsdelikten stattfindet: Man
denke hier an die Serientötungen durch
einen Krankenpfleger in der Inner-
schweiz, dem nach Angaben des
Bezirksrats Küssnacht 27 alte Menschen
zum Opfer fielen. Diese im letzten Herbst
aufgedeckte Tragödie fand völlig unbe-
rechtigterweise nie die öffentliche Auf-
merksamkeit wie die damals zu gleicher
Zeit die Schweiz erschütternden Unfälle
und Katastrophen: Es mag dies ein Hin-
weis auf die gesellschaftliche Stellung al-
ter, kranker Menschen sein.

Die meisten Menschen
sterben in einer Institution
Die meisten Menschen wünschen sich

ein friedliches Sterben zu Hause in der
gewohnten Umgebung und im Kreise der
Angehörigen. Die aktuelle Realität sieht
anders aus: Drei von vier Menschen in
der Stadt Zürich sterben in einer Institu-
tion (Spital, Pflegeheim, Altersheim), nur
20 Prozent aller Menschen sterben zu-
hause.Allein im Spital stirbt mehr als ein
Drittel der Stadtzürcher Einwohner.

Sterben im Spital wurde als «die mo-
derne und häufigste Form des Sterbens»
bezeichnet. Je nach Spital respektive der
dortigen medizinischen Angebote, die
sich an jeweils spezifische Gruppen von
Patientinnen und Patienten richten, kann
die Todesrate in Akutspitälern bis 10 Pro-
zent der aufgenommenen und stationär
behandelten Menschen betragen. Spitä-
ler und Heime sind damit besonders ge-
fordert, sich mit dem Sterben ihrer Pati-
entinnen und Patienten zu befassen.

Eine altersmedizinische Klinik wie
zum Beispiel die Klinik für Geriatrie und
Rehabilitation des Stadtspitals Waid
trägt überwiegend hochbetagten Men-
schen Sorge – das Durchschnittsalter ih-
rer Patientinnen und Patienten beträgt 84
Jahre.

Es sind dies eigentlich die robustesten
und gesündesten aller Menschen: Die
häufigsten Todesursachen in der Schweiz
in allen Altersgruppen sind Herzkreis-
lauf- und Krebserkrankungen.Wer an ei-
ner dieser Krankheiten leidet, stirbt
meist im Alter zwischen 60 und 85 Jah-
ren. Wer nicht an den die Lebenszeit
frühzeitig limitierenden Herzkreislauf-
oder Krebserkrankungen leidet, wird mit
hoher Wahrscheinlichkeit sehr alt.

In hohem Alter stehen aber dann oft
die «Abnutzungserkrankungen» im Vor-
dergrund. So erstaunt es nicht, dass in ei-
ner altersmedizinischen Klinik Rücken-
und Gelenkerkrankungen (z. B. die ver-
schiedenen Formen von Gelenkabnut-

zungen), degenerative Erkrankungen
des Nervensystems (z. B. Demenzerkran-
kungen wie die Alzheimer-Erkrankung)
oder Unfallfolgen (Stürze!) im Vorder-
grund stehen. Diese Erkrankungen
schränken per se die Lebenserwartung
nicht ein: Sie lassen aber die Menschen
leiden und machen sie in der Lebensfüh-
rung von andern abhängig, ohne dass
man an ihnen sterben würde.

Damit wird auch erklärbar, weshalb
die Todesraten von Patientinnen und Pa-
tienten in einer altersmedizinischen Kli-
nik deutlich geringer sind als jene der Pa-
tientinnen «normaler» internmedizini-
scher Spitalabteilungen, obwohl das
Durchschnittsalter der behandelten Pati-
entinnen und Patienten höher ist. Da die-
se sehr alten Menschen nicht an einer
klar lebenslimitierenden Erkrankung lei-
den, sterben sie nicht – sie leiden aber
wie andere Menschen auch.

Zur Prognosefähigkeit 
von Fachleuten
«Es lebt mit mir weiter, ich sterbe

nicht» – wenn sich diese Erkenntnis bei
diesen Menschen im Laufe der Behand-
lung im Spital durchsetzt, dann ist für sie
die Hauptfrage nicht mehr «sterben oder
nicht sterben» sondern «wie weiterle-
ben» – selbstbestimmt mit einer einiger-
massen guten Lebensqualität oder eben
nicht.

Die Fähigkeit von Ärztinnen, Ärzten
und Pflegenden, eine Prognose zum
Überleben eines kranken, alten Men-
schen zu stellen, wird im Allgemeinen
stark überschätzt. Wie verschiedene Stu-
dien, aber auch die Alltagserfahrung zei-
gen, tendieren Fachleute dazu, die Ein-
trittswahrscheinlichkeit des Sterbens zu
überschätzen: eine so genannte «termi-
nale Prognose» wird bei hochbetagten
kranken Menschen zu oft gestellt – die
Menschen leben trotzdem weiter.

In einer Situation, in welcher die alten
Menschen nicht an klar lebenslimitieren-
den Erkrankungen leiden und in welcher
die Prognosefähigkeit der Fachleute
trotz allen Mitteln schlecht ist, geht es bei
einer akuten Erkrankung primär darum,
diese zu diagnostizieren und zu behan-
deln. Eine zu diesem Zeitpunkt nicht sel-
ten von Angehörigen am Krankenbett
angesprochene Sterbehilfeproblematik
kommt verfrüht und sollte sinnvollerwei-
se erst dann geführt werden, wenn der
erkrankte Mensch erkennbar Zeichen ei-
nes Beginns des Sterbeprozesses zeigt.

Dieses Erkennen eines beginnenden
Sterbeprozesses ist schwierig und bedarf
viel Erfahrung. Ein zu frühes Sistieren ei-
ner medizinischen Behandlung zu Guns-
ten einer reinen symptomorientierten

Kranksein und Sterben im Alter
Sterbehilfe: In der Diskussion um die Sterbehilfe geht oft vergessen, dass alte, kranke Menschen oft
nicht an lebenslimitierenden Erkrankungen leiden



(palliativen) Behandlung kann sich ver-
heerend auf den weiteren Erkrankungs-
verlauf auswirken und zu langer Lei-
denszeit in schlechter Lebensqualität
führen.

In der Frage der Behandlung alter,
kranker Menschen hat die moderne Me-
dizin sehr viel zu bieten: Studien zeigen,
dass eine altersgerechte Medizin einer-
seits die Behinderungsrate senken und
andererseits die Mortalität vermindern
kann. Die moderne Medizin ist dank
nicht-invasiver Diagnosemethoden und
moderner Behandlungsverfahren sehr
altersgerecht geworden.

Permanente Nutzen-Risiko-Abwägung
Natürlich sind in der altersmedizini-

schen Spitalpraxis permanente Abwä-
gungen an der Tagesordnung, welche die
Wahl der geeigneten Abklärungs- und
Behandlungsmethoden betreffen: Welche
Behandlung kann bei alten, gebrechli-
chen Patienten mit guten Aussichten auf
Erfolg noch durchgeführt werden und
welche nicht? Diese permanenten Nut-
zen-Risiko-Abwägungen unter Einbezug
des Patientenwillens, der harten medizi-
nischen Daten und auch der Meinungen
der Angehörigen ist anspruchsvoll.

Ziel jeder Behandlung ist die Verbesse-
rung der Lebensqualität, damit die Ver-
ringerung der Behinderung und die Ver-
besserung der Autonomie: Alte Patientin-
nen und Patienten möchten in aller Regel
möglichst rasch wieder nach Hause in
die gewohnte Umgebung zurückkehren.

Ein Todeseintritt einer hochbetagten
Person mit einer schweren Erkrankung
kann zum natürlichen Verlauf dieser Er-
krankung gehören. Nicht zum natürli-
chen Verlauf gehört es, wenn dieser To-
deseintritt zustande kommt durch man-
gelnde oder sogar fehlende medizinische
Abklärung und Behandlung.

Und hier liegt eines der Hauptproble-
me der oben erwähnten öffentlichen
Wahrnehmung der kranken, alten Men-
schen: «Lasst doch diese Menschen ster-
ben», «keine Schläuche oder andere Be-
handlungen» – sind oft gehörte Einwän-
de gegen eine medizinische Behandlung
von alten Menschen. Es wird diesbezüg-
lich aber ausser Acht gelassen, dass die-
se alten Menschen nicht einfach so ster-
ben (siehe oben – sie gehören ja der ge-
sündesten Population an), womit dann
die Frage im Raum steht, wie sie weiter-
leben – in guter oder in schlechter Le-
bensqualität.

Selten an «Schläuchen angehängt»
Der viel befürchtete Zustand, dass alte,

kranke Menschen in Spitälern an
Schläuchen unnötig am Leben erhalten
werden, ist heute wohl nicht mehr anzu-
treffen. Das Gegenteil wäre eher zu be-
fürchten: Dass diesen alten und kranken
Menschen mit ihrem schlechten Sozial-
prestige unter dem hohen Spardruck im

Gesundheitswesen (den alte Menschen
selber oft verinnerlicht haben – sie gehö-
ren ja der in der Regel der sehr sparsa-
men Kriegsgeneration an) sinnvolle me-
dizinische Massnahmen vorenthalten
werden.

Nicht zuletzt aus dieser Befürchtung
heraus finden sich in der medizinischen
Literatur diesbezügliche Warnungen: Es
wird befürchtet, dass unter dem derzeiti-
gen ökonomischen Druck im Gesund-
heitswesen wieder Zustände auftreten,
wie sie in den dreissiger Jahren üblich
waren: Damals wurden alte Menschen
mit einer akuten Erkrankung oft unterdi-
agnostiziert und unterbehandelt in Pfle-
geheime verbracht, wo sie dann unnöti-
gerweise pflegeabhängig, in schlechter
Lebensqualität, weiterlebten.

Sterbehilfe als Thema erst bei 
erkennbarem Sterbeprozess
Hochbetagte, kranke Menschen leiden

oft nicht an primär lebenslimitierenden
Erkrankungen; Prognosen zu ihrem To-
deseintritt sind sehr unsicher. Da die mo-
derne Medizin sehr viel zur Lebensquali-
tät dieser Menschen beitragen kann,
muss dies dazu führen, dass alte Men-
schen ihrem Willen und ihrem körperli-
chen und geistigen Zustand entspre-
chend medizinisch so behandelt werden,
wie junge Menschen auch.

Die beim Auftreten jeder akuten Erkran-
kung geführte Sterbehilfediskussion führt
zu keinen sinnvollen Ergebnissen, wenn
zu früh auf eine rein symptom-orientierte,
palliative Behandlung eingeschwenkt
wird. Über Sterbehilfe kann und soll dann
gesprochen werden, wenn bei einem alten
Mensch erkennbar der Sterbeprozess ein-
gesetzt hat – oder dann in gesunden Tagen
als schriftliche Patientenverfügung jedes
Einzelnen, wo festgelegt ist, wie er oder sie
in einer speziellen Situation gerne behan-
delt werden möchte.

Eine gute medizinische Behandlung
hat wenig mit unnötiger Lebensverlän-
gerung, aber viel mit Lebensqualität zu
tun. Alte Menschen können an einer
Krankheit sterben, sie dürfen aber nicht
unterbehandelt und leidend leben. Es
macht aus menschlicher, aber auch öko-
nomischer Sicht keinen Sinn, ein Ge-
sundheitswesen so zu gestalten, dass im-
mer mehr Menschen älter werden, um ih-
nen dann, wenn sie es effektiv sind, die
nötigen Leistungen vorzuenthalten. «Ra-
tion by Aging» – Rationierung über das
kalendarische Alter – ist ein drohendes
Phänomen.

Man kann sich manchmal des Ein-
drucks schlecht erwehren, dass die der-
zeitige Debatte um Sterbehilfe im Alter
auch eine versteckte Debatte um Behand-
lungskosten im Alter ist: Und damit tun
wir unserer älteren Generation unrecht.
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