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Medizinisch-ethische Entscheidungen
am Lebensende

Zusammengefasst von Dr. Claudia Uhlir

  Einleitung

Im Rahmen der „Palliative Care“ arbeiten Palliativmediziner 
Hand in Hand mit Pfl egepersonen, Physiotherapeuten, Seel-
sorgern und Sozialarbeitern, um Patienten an ihrem Lebens-
ende die bestmögliche Betreuung zukommen zu lassen. Nicht 
nur der Begriff der Palliative Care ist weiblich; mit Cicely 
Mary Strode Saunders war auch die Begründerin der Pallia-
tive Care eine Frau. Die Krankenschwester und Sozialarbei-
terin betreute 1948 im St. Luke Hospital „Home for Termi-
nal Care“ in London ausschließlich Krebspatienten im fortge-
schrittenen Stadium. Nach ihrer Medizinausbildung gründe-
te sie das erste Hospiz. Sie prägte als „Mutter der modernen 
Schmerztherapie“ den Begriff des „total pain“, des Gesamt-
schmerzes mit physischer, psychischer, sozialer und spirituel-
ler Komponente. Auf diese Bereiche erstreckt sich die moder-
ne Palliative Care.

  Palliative Care für wen?

Von Palliative Care können alle Patienten mit weit fortge-
schrittenen Erkrankungen jeden Organsystems profi tieren, bei 
denen ein kurativer Ansatz nicht mehr möglich ist und die nur 
mehr eine begrenzte Lebenserwartung haben. Dass auf Pallia-
tivstationen viele Krebspatienten betreut werden, liegt viel-
fach daran, dass onkologische Patienten vor ihrem Lebensen-
de meist weitaus hilfsbedürftiger sind als Patienten mit ande-
ren terminalen Erkrankungen. Die Hälfte der Patienten, die 
auf Palliativstationen aufgenommen werden, stirbt hier. Das 
erklärte Ziel der Palliativmedizin ist jedoch, Patienten zu er-
möglichen, möglichst lange in ihrer gewohnten Umgebung zu 
leben.

  Palliative Care in Österreich

Österreich verfügt seit 2004 über einen nationalen Plan des Ös-
terreichischen Bundesinstituts für Gesundheitswesen (ÖBIG) 
zur Versorgung mit Palliativeinrichtungen. Die standardisier-
ten Prozesse sind im Prozesshandbuch für Palliative-Care-Be-
treuung beschrieben. Die Palliativversorgung umfasst im Rah-
men der Regelversorgung 23 Palliativstationen und zusätz-
lich mehr als 270 mobile Palliativteams, die karitativ fi nanziert 
werden. Patienten, die auf Palliativstationen nicht so weit ge-
bessert werden können, um sie nach Hause zu entlassen, wer-
den von Hospizen übernommen.

Im Jahr 2012 wurden 40.000 Patienten von insgesamt 272 Pal-
liativteams betreut, die aus einem Arzt, einem Pfl egeteam und 

einem Psychologen bestehen und Patienten daheim dieselbe 
Betreuung bieten wie die Palliativstationen im Spital.

  Die Lebensqualität verbessern,

das Leben verlängern

Bis August 2010 war die wissenschaftliche Evidenz zum Nut-
zen der Palliative Care dünn, die Studien waren spärlich und 
von schlechter Qualität. In diesem Monat wurde im hochran-
gigen New England Journal of Medicine die viel beachte-
te prospektive, randomisierte Studie von Temel et al. [1] pu-
bliziert, die ein überraschendes und viel diskutiertes Ergebnis 
brachte. Sie zeigt, dass Palliative Care nicht nur die Lebens-
qualität von Patienten mit Bronchuskarzinom verbesserte, die 
Zahl aggressiver Therapien verringerte und die Aufenthalte 
auf Intensivstationen reduzierte, sondern sogar einen Überle-
bensvorteil von 50 % gegenüber Patienten brachte, die keine 
Palliative Care erhielten (Abb. 1).

Dies übertraf den Effekt der damals verfügbaren Chemothera-
pien. Zweifl er suchten intensiv nach methodologischen Feh-
lern der Studie und bestätigten am Ende deren korrektes De-
sign und die saubere Durchführung. Es wurde in der Folge 
intensiv über mögliche Faktoren nachgedacht, die den Zuge-
winn an Lebenszeit durch Palliative Care erklären können. 
Wie Dr. Amy S. Kelley, Abteilung für Geriatrie und Palliativ-
medizin, Mount Sinai Hospital, New York, in ihrem Editorial 
vermutet, verlängert möglicherweise einfach die Verringerung 
des Elends das Leben [2].

  Über das Lebensende sprechen,

damit geschieht, was Patienten wollen

Ein Geheimnis des Erfolges der Palliative Care liegt wahr-
scheinlich in den klar defi nierten Vorgaben für die Palliativ-
versorgung. Daraus lassen sich folgende erfolgreiche Grund-
sätze für die Betreuung von Palliativpatienten ableiten:
 – Patienten nach ihren Gefühlen und Einschätzungen der Si-

tuation fragen und nicht mit Details zu ihrer ungünstigen 
Prognose überfrachten

 – Die Symptome behandeln
 – Darüber sprechen, wie Therapieentscheidungen gefällt 

werden
 – Über Coping-Strategien sprechen
 – Die Familie miteinbeziehen
 – Über das Lebensende sprechen

Die Amerikanische Onkologische Gesellschaft hat die Idee 
der Kommunikation über das Lebensende als Erste aufgegrif-
fen. Mittlerweile wird in Fachgesellschaften aller Fachrich-
tungen überlegt, was Ärzte mit ihren Patienten am Lebensen-
de besprechen sollten. Patienten gewinnen durch Gespräche 
über das Lebensende nachweislich nicht nur mehr Lebensqua-

Nach einem Vortrag von Univ.-Prof. Dr. Herbert Watzke, Leiter der Klinischen Ab-
teilung für Palliativmedizin, Medizinische Universität Wien, im Rahmen des Takeda 
UROcyclicum 2014, 17.–19. Oktober 2014, St. Wolfgang
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lität, sondern auch mehr „Sterbensqualität“. Darüber hinaus 
senken diese Gespräche die Kosten für das Gesundheitssys-
tem [3].

  Gespräche über das Sterben nehmen 

keine Hoffnung

Die Befürchtung, eine „end-of-life discussion“ würde zum 
Verlust der Hoffnung führen, ist unbegründet. Patienten un-
ter „Standard Care“ weisen nachweislich deutlich höhere De-
pressionsscores auf als Patienten, mit denen im Rahmen der 
Palliative Care über das Sterben gesprochen wurde [1]. Es 
ist absurd, zu glauben, Palliativpatienten würden nicht über 
das Sterben nachdenken, nur weil sie nicht mit Ärzten darü-
ber sprechen. Ganz im Gegenteil: „End-of-life discussions“ 
erleichtern terminal kranken Patienten das Leben, weil sie Si-
cherheit geben. Beispielsweise beruhigt Patienten mit fort-
geschrittener Atemnot aufgrund einer unheilbaren Lungen-
erkrankung das Wissen, nicht ersticken zu müssen, sondern 
jederzeit eine palliative Sedierung verlangen zu können – ein 
Gespräch darüber sollte frühzeitig geführt werden.

  Menschen wollen leben und in Würde 

sterben

Die Erfahrung auf Palliativstationen zeigt, dass terminal kran-
ke Patienten weiterleben wollen und sich vielfach Interventio-
nen wünschen, auch wenn die Chance auf eine Verbesserung 
der Situation gering ist. Die meisten Menschen haben am Le-
bensende die Kraft, ihre Erwartungen an die Realität anzu-
passen.

Für das betreuende Team ist es vielfach kaum möglich, sich 
in die Wünsche und Ansichten des Patienten am Ende  seines 
Lebens hineinzuversetzen bzw. diese zu antizipieren. Es ist 
daher von entscheidender Bedeutung, Patienten vorurteilsfrei 
zuzuhören, um ihnen die nach ihren Vorstellungen bestmög-
liche Betreuung bieten zu können. Ärzte haben die Aufgabe, 
die Alternativen zu erklären – die Entscheidung trifft der Pa-
tient.

Der tägliche Umgang mit Patienten auf Palliativstationen 
macht klar, dass die Vorstellungen von Menschen von einem 
Sterben in Würde sehr unterschiedlich sind. Diese unterschied-
lichen Blickwinkel müssen anerkannt werden. Wichtig ist es, 
jedem Patienten das Gefühl zu vermitteln, dass seine Art zu 
sterben die für ihn richtige ist. Und nicht mehr.

  Vorsorgevollmacht statt Patienten-

verfügung

Menschen sorgen sich vielfach darüber, wer die Entscheidun-
gen trifft, wenn sie selbst dazu nicht mehr in der Lage sind. 
Eine gute Lösung für diese Situation ist die Vorsorgevoll-
macht. Sie gibt einem nahestehenden, vertrauten Menschen 
die Gelegenheit, Entscheidungen im Sinne des Betroffenen zu 
fällen. Damit gewinnen Ärzte einen Ansprechpartner, mit dem 
sie im Gespräch entscheidende Fragen klären können, die sich 
aus einer Patientenverfügung oft nicht eindeutig beantworten 
lassen. Das macht die Vorsorgevollmacht in vielen Situatio-

nen zu einem besser geeigneten Instrument als die Patienten-
verfügung, letzte Entscheidungen im Sinne des Patienten tref-
fen zu können.

  Kommunikation, Kommunikation,

Kommunikation

In der palliativmedizinischen Betreuung zeigt sich immer wie-
der, wie wichtig es ist, sehr genau zuzuhören und zwischen 
den Zeilen zu lesen. Menschen am Ende eines sehr autono-
men Lebens erwägen bei Diagnosestellung einer terminalen 
Erkrankung im Refl ex nicht selten Suizid als selbstbestimm-
ten Ausstieg aus ihrem Leben. Manche verlangen dabei nach 
Unterstützung. Oft ist der Wunsch durch Rücksichtnahme auf 
die nahestehenden Familienmitglieder motiviert. Manchmal 
gelingt es, diesen Patienten im gemeinsamen Gespräch mit 
den Angehörigen klarzumachen, dass sich die ihnen zugeta-
nen Menschen wünschen, den Weg gemeinsam bis zum Ende 
weiterzugehen und die verbleibende Zeit so gut wie möglich 
miteinander zu verbringen.

Patienten bei ihrer Entscheidungsfi ndung zu unterstützen, 
ist eine der wesentlichen Aufgaben des Palliativmediziners. 
Dazu gibt es nur ein probates Mittel: Kommunikation.

  Sinnvolle und sinnlose Interventionen 

am Lebensende

Unruhezustände bei bewusstseinsgetrübten 
Patienten
Unruhe und Agitiertheit von somnolenten Patienten werden 
vielfach auf Schmerzen zurückgeführt. Tatsächlich ist meist 
ein terminales Delir die Ursache. Dieses wird durch den Ein-
satz von Opioiden gefördert, die nicht zur Sedierung verwen-
det werden sollten. Entscheidend ist, den Verdacht auf ein De-
lir rasch abzuklären und Agitiertheit und Verwirrtheit mit An-
tipsychotika zu behandeln.

Abbildung 1: Frühzeitige Palliative Care verlängert das Leben. Translated reprint from 
[1]. Copyright © 2010 Massachusetts Medical Society. Reprinted with permission 
from Massachusetts Medical Society.
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Parenterale Flüssigkeitszufuhr
Die viel diskutierte Frage nach dem Nutzen einer parentera-
len Flüssigkeitszufuhr am Lebensende beantwortet eine Stu-
die von Bruera et al. zumindest zum Teil. Sie zeigt, dass die 
Hydratation leicht dehydrierter Patienten hinsichtlich Symp-
tomkontrolle und Überleben weder einen Vorteil noch einen 
Nachteil bringt [4]. Die Studie liefert allerdings keine Infor-
mationen zum Nutzen der Flüssigkeitsgabe bei schwer dehy-
drierten Patienten und für Patienten mit Delir. Einfachere Me-
thoden zur Erfassung des Hydratationszustandes wären wün-
schenswert.

Terminales Rasseln
Ein Symptom, das Angehörige sehr belastet, ist „Lungenras-
seln“, das als Erstickungszeichen interpretiert wird. Das Ge-
räusch entsteht nicht durch ein Lungenödem, sondern durch 
Schleimansammlung im Hypopharynx aufgrund des fehlen-
den Schluckrefl exes. Da die Patienten ruhig weiteratmen und 
die Symptomatik wahrscheinlich nicht mehr wahrnehmen, ist 
keine Intervention erforderlich. Speziell das sehr belastende 
Absaugen sollte unterlassen werden. Mit Buscopan oder Sco-

polamin kann, wenn unbedingt erforderlich, die Funktion der 
Speicheldrüsen gehemmt werden, wodurch die Symptomatik 
meist sistiert.

Korrespondenzadresse:
Univ.-Prof. Dr. med. Herbert Watzke
Klinische Abteilung für Palliativmedizin
Universitätsklinik für Innere Medizin I
Medizinische Universität Wien
A-1090 Wien, Währinger Gürtel 18–20
E-Mail:
herbert.watzke@meduniwien.ac.at
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