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Sterben früher

Thanatos 
(Ephesos, Griechenland)

Sensenmann
(Jean Fouquet, 1460)
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Entscheidungen am 
Lebensende

� Bevölkerung: 
2 von 3 Todesfällen sind absehbar
23-50%: Entscheidungen über Leben/Tod

Van der Heide A et al, Lancet 2003

� Intensivstation: 
50-90% der Todesfälle durch Therapieverzicht

Sprung CL et al, JAMA 2003    
Vincent JL et al, Chron Respir Dis 2004

� Palliativbetreuung: 
70% der Todesfälle durch Therapieverzicht

Schildmann J et al, Palliat Med 2010, J Med Ethics 2011    
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Wer trifft die 
Entscheidungen?

Fähigkeit zu 
selbstbestimmter 

Entscheidung

Existentielle 
Tragweite der 
Entscheidungen
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Betreuungsverfahren 1995-2009 (amtliche Erhebung)

Zunahme rechtlicher 
Betreuungen und 

Vorsorgevollmachten

Krankheitsprozess



• 33jähige Frau, von Beruf Erzieherin (Kindergarten) 

• 2 Kinder (6 und 8 Jahre alt), geschieden

• Akute Gehirnblutung (Hirnstamm, Ventrikeleinbruch)

• Nach 4 Wochen unverändert im Koma

• Prognose sehr schlecht, Indikation?

• Keine PV, mutmaßlicher Wille unklar

• Eltern sind Betreuer, wollen PEG-Therapie beenden

⇒⇒⇒⇒ Wie ist zu entscheiden? 

Fallbeispiel
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Suizid

Assistierter Suizid

Tötung auf Verlangen 
= aktive Sterbehilfe

Patient

Handlungskontrolle 

natürlicher Verlauf der Krankheit

Ethisch -rechtliche 
Einteilung

Jox - DRA, Entscheidungen am Ende des Lebens # 722.11.2012

Andere

„Behandlungs-
abbruch“

„passive Sterbehilfe“

Basis: Indikation

Basis: Patientenwille

Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit?

Symptomkontrolle mit Lebensverkürzung als Nebenfolge?



� Ursachen für reduzierte Nahrung/Flüssigkeitsaufnahme 
oft schwer zu klären

� Bei suizidaler Intention ethisch 
analog zu behandeln

� Häufigkeit unklar

� Studie aus Oregon:
- Umfrage unter Pflegenden aus dem Hospizbereich (n=307)

- 33% hatten in den letzten 4 Jahren mind. einen Fall erlebt

- Motive: schlechte QoL, Tod bevorstehend, Sinnlosigkeitserleben

- 85% starben inn. 15d, „Sterbequalität“ 8 auf Skala 1-9 (!)

Ganzini L et al. NEJM 2003

Verzicht auf Nahrung 
und Flüssigkeit
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� Opioide, Sedativa wirken nicht lebensverkürzend
Sykes et al. Lancet Oncol 2003;4:312

� Opioide, Sedativa im Kontext einer Beendigung der 
Beatmung verlängern die Lebenszeit leicht

Bakker et al. Am J Hosp Pall Care 2008;25:152

� Palliative Sedierung verlängert das mediane Überleben 
im Hospiz von 9 auf 12 Tage

Maltoni et al. Ann Oncol 2009;20:1163

� Frühe Palliativ-Begleittherapie bei Lungenkrebs: 
↑ LQ, ↓ Depression, ↑ Lebenszeit

Temel et al. N Eng J Med 2010;363:733

„Indirekte 
Sterbehilfe“
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� Entstanden in den 1960ern (GB, KAN)

� Patienten mit fortschreitenden 
Krankheiten und begrenzter 
Lebenserwartung

� Ziel: Linderung von Leiden (physisch, 
psychosozial, spirituell), Lebensqualität

� Unit of care: Patient & Angehörige

� Den Tod weder hinauszögern noch 
beschleunigen („natürlicher Verlauf“)

Cisely Saunders:

„Nicht dem Leben 
mehr Tage geben, 

sondern den Tagen 
mehr Leben.“

Palliativmedizin
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� Allgemeine vs. spezialisierte Palliativmedizin

� Stationär: Hospiz, Palliativstation, Konsildienst

� Ambulant: Hospizdienste, SAPV

� Rechtsanspruch auf SAPV: §37b SGB V

� Desiderata:

- regional gleichmäßige (gerechte) Versorgung

- Professionalisierung, Evidenzbasis 

- Erhalt des spezifischen Charakters

- Verzahnung mit Ehrenamt

Palliativversorgung in 
Deutschland
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„Behandlungs-
abbruch“

Diagnose

Sterbe-
begleitung

Tod

Nach Murray SA et al, BMJ 2005

Trauer-
begleitung

Integrierte Therapie 
(kurativ + palliativ)
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Änderung des 
Therapieziels

Rehabilitation

Palliation

Lebenserhalt

Intensität der 
Therapiet



Prozess der 
Entscheidung
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Welches Therapieziel will der Patient erreichen?

Ist dieses Therapieziel realistisch erreichbar?

Rechtfertigt der Nutzen dieses Therapieziels 
die Risiken und Belastungen der Maßnahmen, 
die nötig sind, um das Ziel zu erreichen? 

- Ärztliches Urteil und Empfehlung

- Dialog mit Patient und Angehörigen

- Beurteilung des Patienten (o. seines Vertreters)

ja

Alternatives 
Therapieziel?

nein

nein

Maßnahme durchführen, Therapieziel überprüfen

ja

Wille des 
Patienten

Indikation

Jox RJ et al, 
J Med Ethics 2012
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„Der behandelnde Arzt prüft, welche 
ärztliche Maßnahme im Hinblick auf den 
Gesamtzustand und die Prognose des 
Patienten indiziert ist. Er und der Betreuer 
erörtern diese Maßnahme unter Berück-
sichtigung des Patientenwillens als 
Grundlage für die nach § 1901a zu 
treffende Entscheidung.“

BGB §1901b Abs.1

Rechtslage
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• „Medizinische Indikation“ (abstrakt):
- Evidenz-basierte Medizin, Lehrbuch

• Ärztliche Indikation (konkret):
- Organismus des Patienten
- Soziales Umfeld des Patienten
- Persönlichkeit des Patienten
- Medizinische Möglichkeiten vor Ort

Indikationsstellung
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Verdursten Ersticken

Flüssigkeitsgabe Sauerstoffgabe

Kontraindiziert 
in der Sterbephase
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Angestrebte Therapieziele:
� Verlängerung des Lebens

� Besserer Ernährungsstatus

� Mehr Lebensqualität

� Weniger Wundliegen

� Verschlucken verhindern

Sampson EL et al. 
(2009) Cochrane 

Databse Syst Rev.

Magensonde
bei Demenz 
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→ Durchfall, Übelkeit, Erbrechen
→ Hautentzündungen
→ Weniger Zuwendung
→ Oft Fixierung
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� 83jähriger Vater einer ärztlichen Kollegin

� Rasch progrediente Demenz (Creutzfeldt-Jakob)

� Tochter wird gedrängt zur Entscheidung PEG-Sonde →
überlastet, will Betreuung zurückgeben

� Übernahme auf Station, Klärung: keine Indikation, shared
decision making → friedlicher Trauerverlauf

Entlastung von einseitiger Entscheidungen 
verringert Schuldgefühle und pathologische Trauer

Übernahme von 
Verantwortung
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Wegfall der Indikation

Einwilligung
Keine 

Einwilligung
Einwilligung 

fraglich

Indikation 
bejaht

Indikation 
strittig

5-

- -

--10

1

1

Indikation 
verneint

Ethikberatung auf Intensivstationen (2007, n=17)

Jox RJ et al,  J Med Ethics 2012
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Behandlung
ohne Indikation
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Gründe für Therapie OHNE Indikation

Therapiewunsch 
Patient/Angeh. (5)

Institutionelle 
Hindernisse (20)

Verzögerung 
(11)
- Prognose 

klären
- Konsens 

erzielen
- Bedürfnisse

von Pat/Angeh

Automatismen 
(4)

Berufsethos 
(5)

Rechtliche/ 
palliativmedizin. 
Unkenntnis (8)

Hoffnung 
auf ein 

Wunder (4)

Persönliche 
Gründe (55)

Andere Gefühle 
(17)
- Trauer
- Schuld
- Mitleid 
- Verletzter Stolz

Ängste (11)
- Vor Tod
- Vor Klagen
- Vor Reaktion 
von Pat/Angeh

Jox RJ et al,  J Med Ethics 2012
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Aktuell erklärter Wille

Vorausverfügter Wille

wenn nicht
gegeben

Behandlungswünsche
wenn nicht
vorhanden

Mutmaßlicher Wille
wenn nicht 
vorhanden

Formen des 
Patientenwillens
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BHG 2003, Jox RJ et al. Nervenarzt 2008
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Verbreitung der PV
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� 71jährige ehemalige Pianistin

� Akutes Koma, Intensivstation, MRT: große 
Raumforderung im Gehirn

� PV: „wenn keine Aussicht auf ein würdevolles 
Leben besteht, lehne ich künstliche 
Lebensverlängerung ab“

� Prognose? Diagnose? → Lymphom: 
Chemotherapie?

� Ansprechen auf Therapie? Therapieziel?

Anwendung der PV
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� Wie konkret müssen die Festlegungen sein?

� Direkte Bindungswirkung?

� Was gilt als Widerruf? „Natürlicher Wille“?

� PV von einwilligungsfähigen Minderjährigen?

� Patientenverfügungen in der Psychiatrie?

� Wie sind qualifizierte ärztliche Beratung und das 
Vorliegen der PV im Notfall sicherzustellen?

Offene Fragen
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Beratung
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� Ärztliche Beratungsseminare zu PV 2006-2010

� Befragung vor und nach Seminaren

� 25% hatten schon PV: fast 100% äußerten danach die 
Absicht zur Korrektur ihrer PV

� <10% der Bürger mit PV waren ärztlich beraten worden

Ärztliche Beratung verbessern!

Schöffner M. 
et al, DMW 
2012



� Neues Modell: Advance Care Planning (USA)

� Strukturierter, langfristiger Kommunikationsprozess

� Angebot an chronisch Kranke oder Betagte

� Beratung durch Sozialarbeiter, Pflegende, Ärzte –
orientiert an Therapiezielen und Patientenwünschen

� Dokumentation: Werteanamnese, Vorsorgevollmacht, PV, 
ärztliche Notfallpläne

� Vernetzung mit Arzt, Klinik, Heim, Rettungsdienst –
Dokumente für alle leicht zugänglich

Gesundheitliche
Vorsorgeplanung
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� Randomisierte Studie, n = 309 Patienten > 80 J.

� Nach 6 Monaten 56 †: Präferenzen respektiert 
bei 86% (ACP) vs. 30% (kein ACP)

� Angehörige (ACP): ↓ Stress, Angst, Depression
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Gesundheitliche
Vorsorgeplanung



� Nur in 68% korrekt „erraten“ von Angehörigen
Shalowitz et al (2009) Arch Int Med

� Angehörige basieren ihre Entscheidung oft auch auf 
eigene Interessen und Wertvorstellungen

Vig EK et al (2006) J Am Geriatr Soc
Jox RJ et al (2012) Int J Ger Psych

� Viele Patienten wollen, dass ihre Angehörigen eigene 
Interessen berücksichtigen

Hawkins NA et al (2005) Gerontologist

Mutmaßlicher Wille
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1. Verschiedene Informationen einholen (§1901a Abs. 2 BGB)

- Lebensentscheidungen, Äußerungen
- Familie, Herkunft, kulturelle/soziale Zugehörigkeit
- Beruf, Beschäftigungen
- Religion, Wertvorstellungen…

2. Verschiedene Perspektiven integrieren (§1901b Abs.2 BGB)

- Verwandte, Freunde
- Hausarzt, Seelsorger, Pflegekraft …

3. Glaubwürdigkeit einschätzen

4. Klinische Ethikberatung kann dies unterstützen

Vorgehen
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www.izp -muenchen.de



25 20 15 10 5 0 5 10 15 20

Beide Fälle

Fall Herzschrittmacher

Fall PEG-Sonde

EinwilligungKeine Einwilligung

n =

FremdbetreuerAngehörige

Rechtlicher Vertreter: 
eine Vorentscheidung

Jox RJ et al. (2012) Int J Geriatr Psychiatr
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Welcher Vertreter?
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Jox RJ et al. (2012) Int J Geriatr Psychiatr

Fremdbetreuer Angehörige

Entscheidung braucht Zeit Intuitive Entscheidung

Distanziert Bezug zu eigenen Werten

Fokus: Patientenautonomie Fokus: Patientenwohl

Absprache mit Arzt Absprache im Familienkreis

Oft Anfrage ans Gericht Keine Anfrage ans Gericht

Professionelle Rolle Existentielle Rolle
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Bitte um ärztliche 
Suizidhilfe
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� Häufigkeit : 0,2% aller Todesfälle (Oregon, USA)

� Motive: Wunsch nach Kontrolle, Ängste, Verlust  von 
Selbständigkeit und Würde

� Keine Motive : Symptome, Depressivität, soziale 
Vereinsamung, finanzielle Sorgen

� Folgen: Keine Benachteiligung vulnerabler 
Patientengruppen, keine Störung der Arzt-Patient-
Beziehung, Palliativversorgung verbessert

Erfahrungen 
aus Oregon

Ganzini L, New Engl J Med 2002, Ganzini L, Arch Intern Med 2009, Ganzini L, J Gen Int Med 2008, 
Battin MP, J Med Ethics 2007, Dobscha SK , J Palliat Med 2004, Lindsay RA, Am J Bioeth 2009

Jox - DRA, Entscheidungen am Ende des Lebens 4122.11.2012



Suizidmotive

Quelle. http://egov.oregon.gov/DHS/ph/pas/docs/year13.pdf

Oregon:
Notausgang -Effekt
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� >90% der Suizide bei psychiatrischen Erkrankungen

� Depression (NL, Oregon): 8-47% der Anfragenden, 
2-17% der durch assist. Suizid Gestorbenen (Levene 2011)

� Nicht jede (psych.) Krankheit verhindert 
Freiverantwortlichkeit im juristischen/ethischen Sinn

� 80% forensischer Psychiater in den USA: Suizid in 
manchen Fällen freiwillig und zulässig (Ganzini 2000)

� Freiwillige Todeswünsche unbestritten

Freiverantwortlichkeit
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„Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttötung widerspricht 
dem ärztlichen Ethos und kann strafbar sein.“

BÄK, Grundsätze zur ärztl. Sterbebegleitung 1998/2004

Ärztliche Position

„Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttötung ist keine 
ärztliche Aufgabe.“

BÄK, Grundsätze zur ärztl. Sterbebegleitung 2011

„Ärztinnen und Ärzte haben Sterbenden unter Wahrung ihrer 
Würde und unter Achtung ihres Willens beizustehen. Es ist 
ihnen verboten, Patienten auf deren Verlangen zu töten. Sie 
dürfen keine Hilfe zur Selbsttötung leisten .“

§6 (Muster-)Berufsordnung
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� Urteil des EGMR 2012 (Koch vs. Germany): 

- BfArM lehnte es ab, einer Frau mit hoher Querschnittslähmung 
tödliche Medikamente auszuhändigen (dann Suizid in CH)

- Witwer durfte in Deutschland nicht mehr klagen

- EGMR: Einstellung zu Suizidhilfe den Staaten überlassen,
Verfahrensrüge an deutsche Gerichte

� Aktueller Gesetzentwurf (BMJ):

- gewerbsmäßige Förderung des Suizids strafbar

- Geldstrafe/ Freiheitsentzug bis 3 Jahre

- explizite Straffreiheit für Angehörige und Helfer, die dem 
Patienten nahestehen

Aktuelle 
Entwicklungen
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Zuwendung

Kommunikation

Palliativmediz. 
Behandlung Palliative 

Sedierung

Antwort der 
Palliativmedizin
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Bisher:
� Heimliche Praxis ohne Bedingungen und Kontrolle

� „Suizidhilfe-Tourismus“

Gesetzliche Regelung:
→ Ehrlichkeit und Transparenz

→ Respekt ggü. Würde und Autonomie der Person

→ Stärkung des Lebensschutzes

→ Verhütung fremdschädigender Suizidmethoden

Explizite 
Regelung?
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