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Sterbewunsch26   Schwerpunkt: Hilfe beim Sterben

Wenn PatientInnen sterben wollen, muss das
Umfeld versuchen, adäquat darauf zu reagieren.
Für das palliative Behandlungsteam ist das
eine besondere Herausforderung: ein Spagat
zwischen dem Gebot der Hilfe zum Weiterleben
und der Akzeptanz des Patientenwunsches.

E ine Ehrenamtliche sitzt bei einer Patientin.
Immer wieder äußert die Patientin im Ge-

spräch den Wunsch, möglichst bald sterben zu
dürfen. Sie bedauert es auch, dass ihr dabei kei-
ner „helfen“ kann. Die Ehrenamtliche sieht, dass
am Infusionsständer parenterale Ernährung hängt,
die über einen künstlichen Zugang zugeführt
wird. Als das nächste Mal der Sterbewunsch the-
matisiert wird, sagt sie: „Dann sollten Sie aber zu-
nächst mal ‚das da‘ lassen ...“ Die Patientin schaut
sie entsetzt an und sagt: „Aber dann sterbe ich ja!“

Immer wieder begegnen wir in der palliativen
und hospizlichen Arbeit Menschen, die sich wün-
schen, ihr Leben möge schnell enden – „dass es

nicht mehr so lange dauert ...“ Und oft wird in
diesem Zusammenhang auch der Wunsch nach
„Sterbehilfe“ formuliert. Was wird eigentlich in
der allgemeinen Diskussion alles unter dem Be-
griff „Sterbehilfe“ verstanden, was davon befindet
sich im Bereich des gesetzlich Erlaubten und wie
gehen Pflegende, die im dauernden, oft intimen
Kontakt mit Schwerkranken stehen, mit dem
ausgesprochenen Wunsch nach Sterbehilfe um?

Sterbebegleitung im Hospiz
In der öffentlichen Diskussion ist der Begriff Ster-
behilfe vielschichtig und wird oft undifferenziert
verwendet. Die „helfende Begleitung beim Sterben“
ist professionelle Pflicht für Pflegende, ÄrztIn-
nen, Seelsorgende und alle anderen helfenden
Berufe. Sie bemühen sich um die Linderung aller
Beschwerden, die Menschen in ihrer letzten
Phase das Leben schwer machen: Schmerzen,
Atemnot, Durst- und Hungergefühl, Übelkeit, Er-
brechen, quälende Angst, Einsamkeit und Unruhe
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Umgang mit dem Sterbewunsch im Hospiz
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und vieles andere. Der Ansatz der Hospiz-
arbeit steht für eine umfassende und
menschliche Begleitung Schwerkranker,
ohne dass der Sterbeprozess manipuliert
wird. Kranke entscheiden selbst, wann
sie loslassen wollen und können, werden
in diesem Prozess aber nicht alleine ge-
lassen.

Passive Sterbehilfe
Ein weiterer Schritt ist die „Behandlungs-
begrenzung“ (oft auch „passive Sterbehilfe“
genannt). Bestimmte, das Leben erhalten -
de oder verlängernde Maßnahmen wie
parenterale Ernährung, Dialyse bei Nieren -
insuffizienz, antibiotische Behandlung bei
Pneumomie oder anderen lebensbedroh-
lichen Infektionen werden von vornherein
nicht durchgeführt oder beendet. Das ge-
wohnte Behandlungsziel der Heilung oder
wenigstens Verbesserung des Gesund heits -
zustandes wird ersetzt durch ein ande -
res Therapieziel, die Palliation, der es aus-
 schließlich um Symptomkontrolle und die
damit verbundene Leidenslinderung geht. 

Dieses Vorgehen ist im palliativen Set-
ting üblich, es orientiert sich nicht am
medizinisch möglichen, sondern an der
aktuellen Lebensqualität der PatientInnen
sowie ihren Wünschen und Bedürfnissen.
Für das Behandlungsteam ist es bei einem
solchen Vorgehen wichtig, den tatsächli-
chen oder auch mutmaßlichen Willen der

auch eine Lebensverkürzung bewirken,
wenn zum Beispiel durch den Einsatz von
Opiaten eine Atemdepression auftritt (oft
auch „indirekte Sterbehilfe“ genannt). Dazu
meint die Bundesärztekammer: „Bei Ster-
benden kann die Linderung des Leidens
so im Vordergrund stehen, dass eine mög-
licherweise dadurch bedingte unvermeid-
bare Lebensverkürzung hingenommen
werden darf“ (Grundsätze der Bundes ärz-
tekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung,
2011). Ein solcher Einsatz von Medikamen-
ten ist immer sinnvoll und ist – wie auch
die zuvor beschriebenen Vorgehenswei-
sen – in der Bundesrepublik nicht mit
Strafe bedroht.

Tötung auf Verlangen und
Beihilfe zum Suizid
Anders verhält es sich bei der „Tötung auf
Verlangen“ (aktive Sterbehilfe). Nur in den
Niederlanden, Belgien und Luxemburg
ist es möglich, dass Schwerkranke nach
einem geregelten Prüfverfahren auf ih -
ren ausdrücklichen Wunsch hin durch
bewuss te Überdosierung gezielt getötet
werden. Dieser Wunsch wird in der Praxis
oft auch gegenüber Pflegenden geäußert,
PatientInnen wissen um die Wirkung ei -
ner Überdosis und bitten ausdrücklich
darum. Es ist oft unbefriedigend, sich hier
nur auf die „Gesetzeslage“ zurückzuzie-
hen – um authentisch aufzutreten, müs-
sen Pflegekräfte sich eine eigene Position
gegenüber solchen Wünschen erarbeiten.

Ethisch sehr viel schwieriger zu bewer-
ten ist die „Beihilfe zum Suizid“. In der
Schweiz ist dies im Strafgesetzbuch nicht
ausdrücklich ausgeschlossen, mit Strafe
bedroht ist nur die Hilfe zum Suizid „aus
selbstsüchtigen Beweggründen“. Im Um-
kehrschluss gilt sie als problemlos, wenn
solche nicht vorliegen. Vereine wie Digni-
tas oder Exit stellen Schwerkranken auf
ihren Wunsch hin ein tödlich wirkendes
Medikament zur Verfügung, das diese
dann selbstständig anwenden. Immer wie -
der reisen Schwerstkranke aus der Bun-
desrepublik in die Schweiz, um dort ihr
Leben zu beenden – oft unter nicht sehr
würdigen Bedingungen in einem billigen
Hotelzimmer.

Die Gesetzeslage in Deutschland
In Deutschland wurde in der letzten Legis-
laturperiode des Bundestages ausführlich
über ein Gesetz diskutiert, das „gewerbs-
mäßige Sterbehilfe“ oder auch Suizidal-
assistenz generell unter Strafe stellt. Wegen
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27     Schwerpunkt: Hilfe beim SterbenSterbewunsch

Kranken zu kennen. Eine Patientenverfü-
gung und eine Betreuungsverfügung spie-
len dabei eine wichtige Rolle. Oft sind Ärz- 
tInnen und auch Pflegende in der schwie-
rigen Situation, zwischen Kranken und
Angehörigen vermitteln zu müssen. Wäh -
rend der Schwerkranke am liebsten seine
Ruhe will und wünscht, bald sterben zu
können, fällt es den Angehörigen schwer,
den geliebten Menschen „einfach so“ ster-
ben zu lassen. Sie wünschen eine Fortset-
zung lebensverlängernder Maßnahmen. 

Die Symptomkontrolle kann neben den
erwünschten Folgen wie Schmerzfreiheit
oder Atemerleichterung als Nebenfolge

„Pflegekräfte müssen
sich eine eigene 
Position gegenüber 
Sterbewünschen 
erarbeiten.“ 
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„Den Sterbewunsch
des Patienten zu hören
und ernst zu nehmen, 
ist  entscheidend.
Manchmal kann ich ihn
sogar gut nachvoll-
ziehen.“

Reinhold 
Dietrich
geb. 1955, ist Pfarrer
und Seelsorger im
Evangelischen
Hospiz Frankfurt 
am Main. 
seelsorge@hospiz-
frankfurt.de 

helfen wolle oder könne und der mir dann
am Nachmittag begeistert vom Besuch
seines Enkels berichtet und sagt, wie froh
er darüber ist, diesen Menschen noch eine
Weile erleben zu dürfen.

Wir beobachten im Hospiz, dass selten
der ausdrückliche Wunsch geäußert wird
„Ich will nicht mehr leben“, sondern fast
immer der eingegrenzte Wunsch „Ich will
so nicht mehr leben“. Die Umstände, un-
ter denen jemand nicht mehr leben will,
sind individuell sehr verschieden und
diesem „so“ kann in unserer hospizlichen
Arbeit auch sehr unterschiedlich begeg-
net werden. 

Relativ einfach ist eine angemessene
Reaktion, wenn es sich um eindeutig me-
dizinische Probleme handelt, wenn ein
Patient Angst vor starken Schmerzen, qual -
vollem Ersticken oder Übelkeit und Erbre-
chen hat. Dann können wir ihm fundierte
Hilfe durch Medikamente anbieten, nach
entsprechenden Erfahrungen wird der
Sterbewunsch oft schnell nicht mehr for-
muliert. Schwieriger ist es in der Regel,
wenn es eher um psychische oder soziale
Probleme geht. So etwa wenn es einem
Menschen schwer fällt, die Hilfe anderer
anzunehmen, weil von ihm Hilflosigkeit
pauschal als Würdelosigkeit wahrgenom-
men wird oder er unter seiner Einsamkeit
leidet, die zwar im Laufe seiner Biografie
entstanden ist, in Zeiten der Gesundheit
aber nicht als gravierend und bedrückend
erlebt wurde. 

Die „richtige“ Reaktion ist schwierig
In unserer Praxis wird der Wunsch nach
Tötung auf Verlangen oder auch Unter-
stützung beim Suizid sehr viel öfter ge-
genüber Pflegekräften geäußert als ge-
genüber Arzt oder Ärztin. Dies liegt sicher
daran, dass Pflegende sehr viel mehr Zeit
mit den PatientInnen verbringen – oft in
sehr intimen Pflegesituationen. Aus die-
ser Intimität entsteht eine Vertrautheit,
die auch eher schwierige Anliegen formu-
lierbar macht. Gerade in der Nacht, wenn
mit der Dunkelheit irrationale Ängste auf-
steigen, sind Pflegende oft die einzigen
Personen, die verfügbar sind und denen
Ängste und Verzweiflung mitgeteilt wer-
den. Diese Auseinandersetzung mit den
tiefsten Nöten eines anderen Menschen
ist sehr anstrengend.  Pflegende sollten mit
den Anforderungen, die durch solche Si-
tuationen entstehen, umgehen lernen, um
das eigene psychische Wohlbefinden und
das der PatientInnen zu gewährleisten. 

Um auf Sterbehilfewünsche angemes-
sen zu reagieren, ist es zunächst entschei-
dend, den Wunsch der Kranken zu hören
und auch ernst zu nehmen. „So etwas darf
man nicht einmal denken“ – mit einer
solchen Bemerkung ist ein Gespräch sicher
schnell beendet. „Ich spüre, wie schwer
Ihnen das Leben jetzt fällt und möchte
gerne mit Ihnen herauskriegen, was so
schwer ist für Sie und ob ich etwas tun
kann, was Ihnen Ihre Last erleichtert.“
Auf dieser Basis wird ein weiteres Ge-
spräch eröffnet. Medizinische Befürch-
tungen lassen sich oft durch Hinweis auf
entsprechende Medikamente ausräumen
und die Angst vor Hilflosigkeit und An-
gewiesensein ist manchmal mit einer
scherzhaften Bemerkung aus der Welt zu
räumen: „Ich unterstütze Sie gerne – nicht,
weil ich so ein guter Mensch bin, sondern
weil ich damit meinen Lebensunterhalt
verdiene.“

Aber manchmal gibt es nichts, womit
ich die düstere Stimmung eines Patienten
aufhellen kann, was ich seinem Sterbe-
wunsch entgegensetzen könnte. Dann
bewege ich mich im schwierigsten und
an stren gendsten Bereich palliativer und
hospizlicher Arbeit. Ich erkenne die Not
und die Verzweiflung eines Menschen. Ich
kann sie vielleicht sogar gut nachvollzie-
hen, kann den Sterbewunsch verstehen.
Dann muss ich sagen: „Ich kann Ihnen
nicht helfen. Ich schaffe es nicht, alles zu
beseitigen oder zu lindern, was Ihnen das
Leben schwer macht. Aber ich bleibe bei
Ihnen. Ich diskutiere Ihre Not auch nicht
weg. Ich versuche einfach, mit Ihnen zu-
sammen das auszuhalten, was Ihnen un-
aushaltbar erscheint.“ ■

Unstimmigkeiten in der damaligen Koali-
tion liegt jetzt das gesamte Gesetzesvor-
haben auf Eis. Ganz prinzipiell argumen-
tiert der Deutsche Hospiz- und Palliativ-
verband gegen die Unterstützung beim
Suizid: „Ein Suizid beendet Probleme, er
löst sie nicht.“ Er setzt sich dafür ein, Pfle -
ge- und Unterbringungsbedingungen zu
schaffen, die den Wunsch nach einem

Suizid gar nicht erst entstehen lassen. Da
der Suizid nicht strafbar ist, ist auch die
Beihilfe in der Bundesrepublik straffrei.
In der Praxis kann es aber doch Strafan-
drohungen wegen Verstoßes gegen das
Betäubungsmittelgesetz oder auch Tot-
schlag durch Unterlassung geben. Offen
und in Medizinkreisen heftig diskutiert
ist die Frage, ob es einen frei bestimmten
Suizid überhaupt gibt oder ob er immer
Ausdruck einer psychischen Erkrankung
ist und auch entsprechend behandelt wer-
den muss, unabhängig von weiteren Er-
krankungen. Meist ist die Unterstützung
bei einem Suizid schwer mit dem eigenen
ethischen Konzept der helfenden Berufe
zu vereinbaren.

Sterbewunsch als Episode
Unabhängig davon, welche Art der Sterbe-
hilfe von Schwerkranken gewünscht wird,
in der hospizlichen Praxis erlebe ich den
Wunsch nur als episodenhaft, nicht als
durchgehende unwiderrufliche Entschei-
dung. Das eingangs geschilderte Beispiel
macht dies eindrücklich deutlich. Und es
handelt sich bei dem geschilderten Verhal-
ten der Patientin nicht um eine vorüber-
gehende Verwirrtheit, sondern um ein
dauernd wechselndes Empfinden der ei-
genen Situation. Ebenso erlebe ich einen
Patienten, der am Vormittag sehr deut-
lich seinen Sterbewunsch formuliert und
auch darüber klagt, dass niemand ihm

Vor meinem Tod möchte ich 
unbedingt ...

„... gelernt haben, die negativen Erfahrungen
ebenso selbstbewusst in mein Leben zu inte-

grieren wie die posi-
tiven.“


