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Zum Umgang mit dem Ende des mensch-
lichen Lebens sind unterschiedliche 
Handlungskonstellationen zu durchden-
ken, die aus den verschiedenen Formen 
von Sterbehilfe und Sterbebegleitung re-
sultieren. Am 18.6.2009 hat der Deut-
sche Bundestag ein Gesetz beschlossen, 
das speziell Patientenverfügungen be-
trifft. Als normative Grundlage des Ge-
setzes ist die Patientenautonomie bezie-
hungsweise das Grundrecht jedes Ein-
zelnen auf Freiheit und Selbstbestim-
mung maßgebend. Seit 2009 wird durch 
dieses Gesetz abgesichert, dass Erwach-
sene im Blick auf eine künftige Krankheit 
und das Sterben weitreichende Voraus-
verfügungen verfassen können. Für den 
Fall, einmal nicht mehr äußerungsfähig 
zu sein, können sie Behandlungsbegren-
zungen, das Unterlassen von Weiterbe-
handlungen oder die Nichtaufnahme zu-
sätzlicher medizinischer Interventionen 
verfügen sowie einen persönlichen Be-
vollmächtigten ernennen.

Das Gesetz erzeugt freilich auch Um-
setzungs- und Anschlussfragen. Hierzu 
gehört ein Punkt, der in der Bundesre-
publik Deutschland bislang wenig be-
achtet wurde. Im österreichischen Pati-
entenverfügungsgesetz von 2006 wurde 
der Logik des Selbstbestimmungsrech-
tes gemäß festgelegt, dass man mit einer 
Patientenverfügung ebenfalls notfallme-
dizinische Reanimationen ausschließen 

kann. Im deutschen Gesetz fehlt hierzu 
die explizite Regelung, die das österrei-
chische Gesetz in § 12 enthält. Zu einem 
anderen Einzelpunkt hat am 25.6.2010 
nun der Bundesgerichtshof eine Klarstel-
lung vorgenommen (Az.: 2 StR 454/09): 
Das Selbstbestimmungsrecht eines Pa-
tienten ist verbindlich, auch wenn es 
beim apallischen Syndrom um die Be-
endigung der künstlichen Lebensverlän-
gerung durch „aktives Tun“ geht. Auf-
grund des Patientenwillens ist ein ak-
tives Handeln Dritter – in dem vor dem 
Bundesgerichtshof verhandelten Fall: das 
Durchtrennen des Schlauches der PEG-
Sonde – zulässig und darf von der Pfle-
geeinrichtung nicht verhindert werden. 
Implizit hat der Bundesgerichtshof hier-
mit zugleich geklärt, dass auch katho-
lisch getragene Pflegeeinrichtungen an 
den Patientenwillen gebunden sind. Sie 
werden künftig endgültig nicht mehr 
geltend machen können, dass die offizi-
elle römisch-katholische Morallehre im 
Fall des apallischen Syndroms den Be-
handlungsabbruch ablehnt. Ethisch und 
rechtlich besitzt das persönliche Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten den 
Vorrang vor der korporativen Religions-
freiheit, auf die sich katholische Institu-
tionen berufen haben, wenn sie entspre-
chende Patientenverfügungen beiseite 
schoben (ausführlicher zu diesem Pro-
blem: [1], S. 263 ff).

Sedierung am Lebensende

Zu den Handlungsoptionen, die der Me-
dizin angesichts des Lebensendes zur 
Verfügung stehen, gehört inzwischen 
ebenfalls die palliative Sedierung. In 
Kliniken und Pflegeeinrichtungen wird 
sie zunehmend eingesetzt, wohingegen 
sie in der Öffentlichkeit immer noch zu 
wenig bekannt ist. Bei diesem Verfahren 
werden Erkenntnisse der Palliativmedi-
zin und der Schmerztherapie genutzt, 
um einen Patienten vor unerträglich ge-
wordenem Leiden abzuschirmen und 
ihn schmerz- und symptomkontrolliert 
in den Tod gleiten zu lassen. Dies erfolgt 
allerdings um den Preis der Ausschal-
tung seines Bewusstseins und der Be-
endigung jeder Kommunikation. In den 
USA hatte man schon in den 1990er-Jah-
ren über die palliative beziehungsweise 
die terminale oder finale Sedierung dis-
kutiert. Eine Schwierigkeit besteht dar-
in, wie sich dieses Verfahren von der Tö-
tung auf Verlangen, die in Deutschland 
durch § 216 StGB strafrechtlich verbo-
ten ist, und vom ärztlich assistierten Su-
izid abgrenzen lässt. Im angloamerika-
nischen Schrifttum wurde die „terminal 
sedation“ dem „medical assisted suicide“ 
zugeordnet und der Einwand erhoben, 
sie sei missbrauchsanfälliger als die Sui-
zidbeihilfe, weil die Gefahr bestehe, dass 
sie ohne vorherige Einwilligung des Pa-

939Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9 · 2010  | 



tienten in Gang gebracht wird. Überdies 
beeinträchtige sie die eigenverantwort-
liche Kontrolle des Betroffenen über 
sein Sterben, sodass sie die Menschen-
würde des Sterbenden bedrohen könne 
([2], S. 111 f).

Angesichts derart gravierender Be-
denken ist es unerlässlich, für eine me-
dizinethisch vertretbare Anwendung der 
palliativen Sedierung tragfähige Krite-
rien zu entwickeln. Im Jahr 2009 legte 
nun die European Association for Pal-
liative Care (EAPC) Rahmenrichtlinien 
vor [3]; die deutsche Fassung wurde 2010 
publiziert [4]. Darüber hinaus wurden 
2010 Empfehlungen veröffentlicht, die 
von der interdisziplinären Arbeitsge-
meinschaft „Ethik am Lebensende“ in 
der Akademie für Ethik in der Medi-
zin (AEM) stammen [5]. Die Empfeh-
lungen der AEM-Arbeitsgemeinschaft 
bilden nachfolgend den Bezugspunkt. 
Die Überschrift, unter die sie gestellt 
wurden – „Sedierung am Lebensende“ 
–, ist treffsicherer als der in Deutsch-
land übliche Terminus „palliative Sedie-
rung“. Sie setzen sich damit auseinander, 
dass eine am Lebensende durchgeführ-
te Sedierung in manchem mit dem ärzt-
lich assistierten Suizid und der Tötung 
auf Verlangen vergleichbar ist. Daher 
klären sie, worin die Unterscheidungs-
merkmale bestehen und wie es sich ver-
hindern lässt, dass unter dem Vorwand 
einer Sedierung in verdeckter Form ak-
tive Sterbehilfe durchgeführt wird. Ent-
scheidend sei jeweils das intendierte 
Handlungsziel. Bei der Sedierung dürfe 
dies „nur eine Linderung der Symptome, 
nicht aber eine Beschleunigung des Ster-
bens“ sein ([5], S. 141).

Darüber hinaus legen die Empfeh-
lungen dar, wann eine Sedierung über-
haupt infrage kommt: therapieresisten-
te körperliche Symptome, zum Beispiel 
extreme, nicht linderbare Schmerzzu-
stände, schwere Atemnot, Übelkeit; un-
ter Umständen auch psychiatrische oder 
psychische Symptome, etwa Unruhezu-
stände, Delir, existenzielles Leid. Wich-
tig ist, dass eine Sedierung erst als Ul-
tima Ratio in Betracht gezogen werden 
darf, nachdem alle sonstigen Maßnah-
men ausgeschöpft sind und lebenserhal-
tende Therapien nicht mehr möglich be-
ziehungsweise nicht mehr indiziert sind, 

weil sie das Leiden und Sterben des Pati-
enten nur verlängern würden.

Die Empfehlungen bezeichnen die 
Leidenslinderung als das „Therapieziel“, 
das durch die Sedierung zu erreichen sei. 
Damit folgen sie einem inzwischen ein-
gebürgerten, auch von der Bundesärzte-
kammer verwendeten Sprachgebrauch: 
Sofern eine Lebensverlängerung sinn-
los geworden sei, dürfe ein Arzt auf ku-
rative Maßnahmen verzichten, stattdes-
sen passive Sterbehilfe praktizieren, den 
Patienten also sterben lassen und hier-
durch eine „Änderung des Therapie-
ziels“ vornehmen [6]. Sachgemäßer und 
weniger missverständlich ist es freilich, 
in diesem Zusammenhang gar nicht 
mehr von „Therapie“, sondern neutral 
von „Behandlung“ zu sprechen. Denn 
unter „Therapie“ versteht man seit der 
Antike die „Heilung“, das „Heilverfah-
ren“ [7]. Eine gesundheitliche Stabilisie-
rung oder Heilung ist in der Nähe zum 
Tod jedoch nicht mehr möglich. Die Se-
dierung kommt gerade dann in Betracht, 
wenn „Therapieresistenz“ beziehungs-
weise „therapierefraktäre“ Symptome 
vorliegen ([5], S. 140, vgl. [3], S. 586; [4], 
S. 117). Es würde der Klarheit dienen, 
wenn die Begriffe „Therapie/Therapie-
ziel“ für den Behandlungsabbruch und 
für die Sedierung am Lebensende künf-
tig vermieden würden.

Medizinische und ethische 
Gesichtspunkte

Hiervon abgesehen, enthalten die Emp-
fehlungen wichtige Klarstellungen. Sie 
nennen zwei Sedierungsstufen: Maß-
nahmen der Sedierung, die reversibel 
sind, sodass der Patient wieder zum 
Bewusstsein gelangt (Stufe I); die tie-
fe kontinuierliche Sedierung, die ge-
wollt irreversibel ist und andauert, bis 
der Tod eingetreten ist (Stufe II). Auf le-
benserhaltende oder -verlängernde Be-
gleitmaßnahmen wird bei Stufe II ver-
zichtet, da sie den Sterbeprozess verlän-
gern würden. Die Empfehlungen zählen 
technische Qualitätskriterien der Sedie-
rung auf und betonen die Notwendig-
keit der Schulung des Personals. Zusätz-
lich hätten sie noch explizit auf die Do-
kumentationspflichten des Arztes hin-
weisen sollen.

Wegweisend sind die Empfehlungen 
darin, dass sie psychosoziale und zwi-
schenmenschliche Aspekte der Sedie-
rungsentscheidung und des Sedierungs-
vorgangs thematisieren. Die Entschei-
dung, eine Sedierung vorzunehmen, 
braucht in aller Regel nicht kurzfris-
tig und eilig getroffen zu werden. Nur 
in Ausnahmefällen – zum Beispiel ter-
minale, unstillbare Blutungen aus der 
Lunge, nicht mehr beeinflussbare Ersti-
ckungszustände – kann es gerechtfer-
tigt sein, eine Sedierung kurzfristig ein-
zuleiten. Weil eine Sedierung auch für 
die Angehörigen sehr belastend ist, soll-
ten diese in den ärztlich-pflegerischen 
Entscheidungsprozess, der zur Sedie-
rung führt, frühzeitig einbezogen wer-
den. Mit ihnen sollte schon im Vorhin-
ein besprochen werden, was die Sedie-
rung für sie selbst bedeutet, zum Beispiel 
dass mit dem Sedierten keine Kommu-
nikation mehr möglich ist und dass ein 
vorweggenommener, vorverlegter Ab-
schied ratsam ist, bevor der Patient in 
die Bewusstlosigkeit gleitet. Nach sei-
nem endgültigen Tod sollte ihnen eine 
Nachbesprechung und Begleitung ange-
boten werden.

So sehr zu betonen ist, dass Angehöri-
ge in die Entscheidungsabläufe einzubin-
den sind, muss andererseits jedoch das 
Selbstbestimmungsrecht des betroffenen 
Patienten selbst in den Mittelpunkt ge-
rückt werden. Die Arbeitsgemeinschaft 
der AEM greift dies auf, indem sie fest-
hält, die Entscheidung eines Arztes für 
oder auch gegen eine Sedierung habe 
„orientiert an Indikationsstellung und 
Patientenwillen“ zu erfolgen. Sofern ein 
Patient aufgrund seines Krankheitszu-
standes nicht mehr entscheidungsfähig 
sei, könne eine Patientenverfügung für 
den Arzt „eine große Entscheidungshil-
fe darstellen“ ([5], S. 146, 147). Vor allem 
die letztere Formulierung ist allerdings 
zu vage und zu schwach ausgefallen. Wie 
eingangs erwähnt wurde, haben der Ge-
setzgeber und höchste Gerichte inzwi-
schen klargestellt, dass präzis formu-
lierte Patientenverfügungen verbindlich 
sind. Sogar der sogenannte mutmaßliche 
Wille, der nicht schriftlich dokumentiert 
wurde, ist unhintergehbar. Dass es bei 
der Sedierung am Lebensende auf den 
Patientenwillen ankommt, hat die euro-
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päische Rahmenrichtlinie nachdrückli-
cher hervorgehoben, als es in den Emp-
fehlungen der AEM-Arbeitsgruppe der 
Fall ist. Die europäische Richtlinie nennt 
präzise Einzelkriterien, die der Wahrung 
des Patientenwillens zugutekommen sol-
len, und unterstreicht angesichts von Pa-
tienten, die nicht mehr entscheidungsfä-
hig sind, zu Recht die Verbindlichkeit ih-
rer Patientenverfügung ([4], S. 115–116).

Gesellschaftliche Auswirkungen 
des Angebots der Sedierung

Beachtung verdienen die Denkanstöße, 
die die Arbeitsgruppe der AEM unter 
der Überschrift „Gesellschaftlicher Kon-
text“ vorträgt. Es geht hier erneut um 
das Missbrauchspotenzial, das sich mit 
der Sedierung verknüpft. Abgesehen da-
von, dass einer verdeckt praktizierten ak-
tiven Euthanasie Vorschub geleistet wer-
den könne, sei vorstellbar, dass auf Dau-
er ein überzogenes Bedürfnis nach prin-
zipieller Leidfreiheit des Sterbeprozesses 
entsteht und Patienten die Last, das Ster-
ben zu bewältigen, auf ihre Ärzte über-
wälzen. Patienten könnten zur verstärk-
ten Nachfrage nach einem „schmerz-
losen Sterben im Schlaf “ verleitet wer-
den. Nochmals zugespitzt: „Möglicher-
weise wird sogar ein vermeintlicher 
Rechtsanspruch erhoben, in suizidaler 
Absicht unter Sedierung die Aufnahme 
von Nahrung und Flüssigkeit einstellen 
zu können“ ([5], S. 145).

Der zitierte Satz berührt eine sehr 
sensible Problematik. Zu ihr ist zu-
nächst hervorzuheben: Auf eine wirk-
same Schmerztherapie haben schwer-
kranke und sterbende Patienten nicht 
nur moralisch, sondern sogar rechtlich 
einen Anspruch. Juristisch resultiert 
 dies aus dem Behandlungsvertrag und 
aus den Behandlungspflichten, die der 
Arzt dem Stand des medizinischen Wis-
sens gemäß zu erfüllen hat [8]. Verfas-
sungsrechtlich und ethisch ist überdies 
das Recht des Patienten auf den Schutz 
seiner Gesundheit und auf angemessene 
gesundheitliche Versorgung in Anschlag 
zu bringen. Dies schließt die Schmerz-
therapie ein ([1], S. 283–286). Allerdings 
besitzt kein Patient einen Anspruch dar-
auf, dass sein Arzt so weit geht, Beihil-
fe zum Suizid zu leisten, selbst wenn 

solche Beihilfe in der Bundesrepublik 
Deutschland straffrei ist [9]. Erst recht 
besteht kein Patientenrecht auf Suizid-
beihilfe, die der Arzt unter dem Mantel 
einer terminalen Sedierung verschlei-
ern soll.

Die AEM-Arbeitsgemeinschaft hat 
wichtige Problemhinweise dieser Art 
aufgelistet. Sie sollten im Licht der Er-
fahrungen aufgearbeitet werden, die mit 
der Sedierung künftig gesammelt wer-
den. Da neue medizinische Angebote 
stets bestimmte Erwartungen und Be-
dürfnisse wecken, ist im Auge zu behal-
ten, gegebenenfalls Grenzziehungen zu 
nennen. Dies gilt auch für die Sedierung 
am Lebensende.

Interkulturelle Anschlussfragen

Ein zentrales Anliegen der Empfeh-
lungen sind kommunikative Aspekte. In 
Gesprächen mit dem Sterbenden, aber 
auch mit seinen Angehörigen soll die 
Entscheidung zur Sedierung sorgfältig 
vorbereitet werden. Sobald die Sedie-
rung begonnen hat und die Angehöri-
gen mit den realen Folgen der Entschei-
dung konfrontiert sind, müssen sie psy-
chosozial begleitet werden. Die Empfeh-
lungen heben überdies den Stellenwert 
spiritueller, religiös-weltanschaulicher 
Begleitung hervor.

Über derartige religiös-weltanschau-
liche Sachverhalte wird in Zukunft noch 
genauer nachzudenken sein, als es in 
den vorliegenden Empfehlungen ent-
faltet werden konnte. Denn in unserer 
Gesellschaft nimmt der Grad der welt-
anschaulichen Pluralisierung stetig zu. 
Der Anteil der Konfessionslosen beträgt 
zurzeit circa ein Drittel der Bevölkerung. 
Weil er weiter ansteigt, ist zusätzlich zu 
den kirchlichen Angeboten künftig die 
Frage einer weltanschaulich humanisti-
schen Begleitung zu beachten. Zudem ist 
die religiöse Begleitung sterbender isla-
mischer Patientinnen und Patienten zu 
erörtern. Da der Islam die Allmacht Got-
tes und die Ergebung des Menschen in 
Gottes Willen betont, herrscht bei Mus-
limen oft große Skepsis, ob eigenstän-
dige, selbstbestimmte Entscheidungen 
über das Ende des Lebens, auch über 
den Behandlungsabbruch oder den The-
rapieverzicht religiös überhaupt statthaft 

sind. Ein Suizid ist für sie absolut unter-
sagt [10]. Dennoch findet es unter Mus-
limen allmählich Akzeptanz, wenn in 
Todesnähe passive Sterbehilfe und so-
gar eine palliative Sedierung praktiziert 
werden [11]. Konkret kann es für den Pa-
tienten und seine Angehörigen hilfreich 
sein, dass ein religiöses Rechtsgutach-
ten (fatwa) eingeholt wird, welches ei-
ne Sedierungsentscheidung religiös ab-
sichert. Für Ärzte resultiert hieraus aller-
dings neuer Klarstellungsbedarf. So darf 
ein Arzt die Krankheitsinformationen, 
die für die religiöse Urteilsfindung eines 
Imam relevant sind, nur mit Zustim-
mung des Patienten oder seines Stell-
vertreters weitergeben. Konfliktpotenzi-
al bricht auf, sobald türkischen oder is-
lamischen Traditionen gemäß nicht der 
Patient, sondern die Familie oder das 
Familienoberhaupt den Vorrang bei der 
Entgegennahme ärztlicher Informati-
onen sowie die Letztentscheidung über 
die „End-of-life issues“ beanspruchen. 
Dies steht im Gegensatz zur deutschen 
Rechtslage.

Noch ein weiterer Problempunkt 
ist zu erwähnen. Er betrifft die religi-
ös-weltanschauliche Einstellung von 
Ärzten selbst. Pflegende oder Ärzte mit 
Migrationshintergrund vermögen es 
aufgrund ihrer kulturellen oder religi-
ösen Überzeugungen möglicherweise 
nur schwer nachzuvollziehen, dass die 
inländische Rechtsordnung angesichts 
des Sterbens die Patientenautonomie 
und den Patientenwillen in den Mittel-
punkt rückt. Bislang ist empirisch weit-
gehend unerforscht geblieben, wie sich 
die persönlichen religiösen Überzeu-
gungen von Ärzten auf ihr Verhalten ge-
genüber Sterbenden, auf ihre Informa-
tion und Beratung der Patienten und 
auf ihre medizinischen Behandlungs-
vorschläge eigentlich auswirken (einige 
bemerkenswerte Gesichtspunkte hier-
zu: [12]). Dies berührt dann auch den 
ärztlichen Umgang mit der Sedierung. 
Im Fazit ist festzuhalten: Nicht nur zu 
den medizinischen, sondern auch zu 
den gesellschaftlichen, psychosozialen, 
weltanschaulichen und interkulturellen 
Fragen, die sich mit der Sedierung am 
Lebensende verbinden, ist weiterer Dis-
kussionsbedarf vorhanden.
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