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Ubersicht

Was ist ,,gutes Sterben“?
Begriffsklarung und Stand der Forschung

Nico Hutter, Ulrich St6Rel, Cornelia Meffert, Mirjam K&rner, Claudia Bozzaro, Gerhild Becker, Harald Baumeister

Die Fortschritte der modernen Medizin heben nicht nur die durchschnittliche Lebenserwartung
an - sie verlagern auch das Sterben vom privaten in den 6ffentlichen Raum. In den westlichen
Industrienationen sterben heute die meisten Menschen im fortgeschrittenen Alter und in
medizinischen Einrichtungen. So stellt sich die Frage, wie die Medizin ein ,,gutes Sterben*
ermdglichen kann. Was aber verstehen Patienten, Angehérige und Versorger eigentlich unter
einem ,guten Sterben“? Dieser Frage geht der folgende Artikel nach.

Todesfalle in Deutschland | Im Jahr 2010 verstar-
ben in Deutschland 858 768 Menschen [32]. Die
mit Abstand hdufigsten Todesursachen waren da-
bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen (41,1%) sowie
Krebs (25,5%) [32]. Weltweit sind lebensbedroh-
liche Erkrankungen wie Krebs und HIV eine groRRe
Belastung [31]. Die Fortschritte in der Medizin
haben zu einer Verldngerung der Lebenszeit ge-
fithrt. Ein immer groRerer Teil der Bevolkerung
wird dlter und pflegebediirftig, der Bedarf an un-
terstiitzenden und palliativen Versorgungsange-
boten steigt [5].

Versorgungsdefizite | Der medizinische Fort-
schritt hat jedoch auch negative Folgen: Bereits
die SUPPORT-Studie aus den USA zeigte, dass fiir
manche Patienten der Sterbeprozess (unnétig)
verldangert wird und dass die Kommunikation
zwischen Arzten, Patienten und Familien ver-
besserungsbediirftig ist [37]. Neuere Studien aus
Europa zeigen ebenfalls Defizite in der Versor-
gung sterbenskranker Patienten auf [7, 11]. So
findet bei sterbenden Patienten hdufig keine
Palliativversorgung im Akutkrankenhaus statt,
und nur in einem Viertel der Sterbefdlle sind
Angehorige wdhrend des Sterbens anwesend
[11]. Dariiberhinaus schdtzen lediglich ein
Drittel der Pflegekrdfte im Krankenhaus die
Qualitdt des Sterbens als zufriedenstellend ein
[11]. Die 2008/2009 in Deutschland durchge-
fiihrte EPACS-Studie [27] konstatierte aufgrund
erster Ergebnisse, dass eine deutliche Liicke zwi-
schen dem Bedarf an spezialisierter Versorgung
und tatsdchlicher Nutzung solcher Angebote be-
steht.

Umfragen zum Thema | Auch die Medien griffen
das Thema ,gutes Sterben“ in jiingerer Bericht-
erstattung auf [12, 39]. Eine Spiegel-Umfrage er-
gab, dass zwei Drittel der Deutschen glauben, die
Gesellschaft verdrdnge das Thema Tod [39]. Des
Weiteren hoffen 67 Prozent der Befragten auf ein
schnelles und plétzliches Sterben aus einer guten
gesundheitlichen Verfassung heraus [39]. Ahnli-
che Ergebnisse zeigen sich in einer aktuellen
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Befragung des Deutschen Hospiz- und Palliativ-
verband e.V. aus dem Jahr 2012. Hier gab die
Mehrzahl der telefonisch Befragten (58 %) an, dass
sich die Gesellschaft mit dem Thema Sterben und
Tod zu wenig befasse [9]. Lediglich 54% der Be-
fragten gaben an, sich ab und zu oder hdufig tiber
das eigene Sterben Gedanken zu machen [9]. Vor
diesem Hintergrund stellt sich die Frage, was aus
personlicher wie auch aus gesellschaftlicher Sicht
ein ,gutes Sterben“ ist.

Die vorhandene Literatur zeigt, dass es
Defizite in der Versorgung sterbenskranker
Patienten gibt. Gleichzeitig wird das Thema
Sterben von einer Mehrheit kaum
thematisiert.

Stand der Forschung:
Definition von ,,gutem Sterben*

Nach Géckenjan besteht in der Offentlichkeit Kon-
sens, dass das Sterben ,human, wiirdig und gut
sein soll“ [13, S.8]. Es gibt jedoch in der vorhan-
denen Literatur keine einheitliche Definition des
Konzepts ,gutes Sterben“. Vielmehr finden sich
verschiedene synonyme Begriffe fiir ,gutes Ster-
ben“ wie ,angemessenes Sterben“, ,gesundes
Sterben®, ,richtiges Sterben“, ,gliickliches Ster-
ben* oder ,friedliches Sterben“. Mak und Clinton
[19] zeigen, dass der Begriff des ,,guten Sterbens*
am hdufigsten verwendet wird. Eine Anndherung
an das, was unter dem Begriff des ,guten Ster-
bens“ verstanden wird, ist durch eine Beschrei-
bung der Attribute, die aus Sicht von Patienten
und Versorgern ein gutes Sterben auszeichnen, zu
erlangen [14].

Ahnlich wie das Konstrukt ,Lebensqualitit* hat
sich in der Literatur das Konzept der ,Quality of
death and dying* etabliert [25]. Hales und Kolle-
gen [15] differenzieren hier 3 verschiedene Ebe-
nen, auf denen einzelne Attribute des ,guten
Sterben“ unterschieden werden kénnen:
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1. Die Lebensqualitit am Ende des Lebens, welche
multidimensional Aspekte des korperlichen,
psychischen und spirituellen / seelischen Wohl-
befindens umfasst

2. Die Qualitéit des Sterbeprozesses, die die Di-
mensionen der Lebensqualitit am Ende des
Lebens umfasst und diese um spezifische
Aspekte, die mit dem Sterbeprozess zusam-
menhdngen, erweitert

3. Die Qualitdit der Versorgung am Ende des Le-
bens, die sich darauf bezieht, inwieweit die
Versorgung auf die Bediirfnisse Sterbender
und ihrer Angehorigen ausgerichtet ist und
die Rahmenbedingungen fiir ein patienteno-
rientiertes und autonomes Sterben bereit-
stellt.

Des Weiteren ist ,gutes Sterben“ mit verschiede-

nen psychosozialen Korrelaten assoziiert, und es

koénnen Determinanten benannt werden, die auf

Versorgungsebene fiir ,gutes Sterben“ unabding-

bar sind.

Ahnlich dem Konstrukt der Lebensqualitit
kann von der Qualitdt des Sterbens
gesprochen werden. Eine Anndherung ist
moglich durch eine Beschreibung der damit
verbundenen Attribute aus Sicht von
Patienten und Versorgern.

Attribute ,,guten Sterbens*

Neuere Studien versuchten, aus verschiedenen
Perspektiven ,gutes Sterben“ zu erfassen. Meist
werden dabei beschreibende Attribute und Prafe-
renzen aus Sicht von Patienten, Angehorigen und
Gesundheitsberufen erfasst [14, 19], (» Tab. 1).

Lebensqualitdt am Ende des Lebens | Mit Blick auf

diese Ebene nennen Patienten, Angehdérige, Arzte

und Pflegekréfte die Linderung von Schmerzen
und die Behandlung von Krankheitssymptomen

als zentrales Attribut fiir ,,gutes Sterben“ [14, 19,

21, 26, 33, 34] (» Tab. 1). In einer Bevolkerungs-

befragung in den Niederlanden bei 1777 erwach-

senen Personen gaben 87% der Befragten an,

schmerzfrei sterben zu wollen [30].

» Dariiber hinaus wichtige Attribute sind das psy-
chische Wohlbefinden, die korperliche sowie
kognitive Funktionsfdhigkeit [21], die Qualitdt
der sozialen Beziehungen (v.a. zu den engen Fa-
milienangehorigen) [14, 21, 34| und die Auf-
rechterhaltung von Hoffnung und Freude [19,
21] - aus Sicht von Patienten und Angehdorigen.

Aus Sicht von Arzten und Pflegekriften steht
in Bezug auf die Lebensqualitdt am Ende des
Lebens die Schmerzlinderung sowie die
Antizipation und das Management von
Krankheitssymptomen im Vordergrund
[14,19].

Qualitat des Sterbens | Mit Blick auf diese Ebene
nennen Arzte wie Pflegekrifte Attribute ,guten
Sterbens”, die weitestgehend auch aus Sicht von
Patienten und Angehorigen bedeutsam sind.

» Zuerst ist der Wunsch zu nennen, einen hin-
ausgezogerten Tod zu vermeiden [14]. In einer
qualitativen Studie bei 35 AIDS-Patienten
wiinschten sich einige Befragte auch die Mog-
lichkeit zum assistierten Suizid, um unertrdg-
liche Schmerzen zu vermeiden [26].

» Des Weiteren geben Patienten und Angehdrige
an, ein Gefiihl von Kontrolle bewahren zu wol-
len [19]. So finden es 88 % der niederldndischen
Allgemeinbevolkerung wichtig, am Ende des
Lebens in der Lage zu sein, Entscheidungen im
Hinblick auf Pflege und Versorgung treffen zu
konnen [30].

AIDS-Patienten geben an, an den Behandlungs-

entscheidungen am Ende des Lebens beteiligt

sein zu wollen. Das beinhaltet auch die Entschei-
dung iiber das Ende der Behandlung [26]. Des

Weiteren berichten Menschen aus der japani-

schen Allgemeinbevolkerung, an einem von ih-

nen bestimmten und bevorzugten Ort sterben zu

wollen [21].

Nach Mak und Clinton [19] ergeben sich je
nach Sterbeort verschiedene Anforderungen.
Im Hospiz bestehen professionelle Rahmen-
bedingungen fiir einen ,,guten Tod“ - jedoch
ist man hier mit einer fremden Umgebung
und dem Sterben anderer konfrontiert [19].
Die meisten Menschen wollen zwar zuhause
im familidren Umfeld sterben [3, 26], jedoch
wollen viele nicht zur Belastung fiir andere
werden [21, 33].

Der Anwesenheit nahestehender Personen wird
iiberwiegend groRRe Bedeutung beigemessen [14,
21, 26, 33]. Die Vollendung des Lebens in hohem
Alter und die Beendigung wichtiger Aufgaben im
Leben wird von vielen Patienten als Vorausset-
zung fiir ,gutes Sterben” erachtet [19, 21, 26, 33,
34]. Dazu gehoren die Erfiillung personlicher
Wiinsche, die Losung bestehender personlicher
Konflikte und das Abschiednehmen von den An-
gehorigen[19,21, 26,33, 34,30].Im Sterbeprozess
ist die Akzeptanz und die Bewusstheit des eige-
nen Sterbens sowie das Vorbereitetsein auf den
Tod fiir die Patienten bedeutsam, um dem Leben
Sinn und Bedeutung zu geben [19, 34]. In diesem
Zusammenhang geben 92 % der Befragten aus der
niederldndischen Allgemeinbevélkerung an, mit
Wiirde sterben zu wollen [30]. Auch die Erfiillung
von spirituellen/religiosen Bediirfnissen wird
von Patienten und Angehorigen hdufig genannt
[26,33].

Qualitdt der Versorgung am Lebensende | Eine
qualitative Studie mit Patienten auf Intensivsta-
tionen zeigt, dass sich Patienten und Angehorige
eine klare und mitfiihlende Kommunikation
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Ebene

Lebensqualitdt am
Ende des Lebens

Qualitat des
Sterbeprozesses

Versorgungsqualitdt
am Ende des Lebens

Tab. 1 Attribute ,guten
Sterbens* eingeteilt nach
Ebene und Perspektive

Perspektive

Patienten und Angehdérige

Attribute

Linderung von Schmerzen und anderen Symptomen
Psychisches Wohlbefinden

Versorger

Patienten und Angehorige

Versorger

Patienten und Angehérige

Versorger

Soziale Beziehungen

Hoffnung und Freude aufrechterhalten

Schmerzlinderung

Antizipation und Management von Krankheitssymptomen

Suizid)

Verldngertes Sterben vermeiden (zum Teil auch Wunsch nach assistiertem

Ein Gefthl von Kontrolle | Autonomie bewahren

An einem bevorzugten Ort zu sterben

Anwesenheit der nahestehenden Angehdrigen zum Zeitpunkt des Sterbens
Nicht zur Belastung flir andere zu werden

Vollendung [ Abschluss (unerledigte Dinge und Probleme I6sen, Abschied
nehmen, mit sich und anderen Frieden schlieRen)

Akzeptanz des Sterbens und Vorbereitetsein

Sterbeprozess (bei Bewusstsein oder im Schlaf)

Spirituelle (religiose) Aspekte des Sterbens

Anwesenheit der nahestehenden Angehérigen zum Zeitpunkt des Sterbens

Bewusstheit und Vorbereitetsein des Patienten
Wiirde und Autonomie des Patienten bewahren
Private und friedliche Atmosphdre schaffen

Akzeptanz des Sterbens

Patientenorientierung

Gute Kommunikation durch Arzte und Versorger

Klinische Versorgung, die auf Verringerung des Leidens ausgerichtet ist und
Wiirde, Personlichkeit und Privatsphére der Patienten wahrt
Anwesenheit der Familie ermdglichen und emotionale Unterstiitzung fiir

Familie

Gutes Verhaltnis zu Arzten und Pflegern

Gute Versorgungsqualitat

Optimales Management der Symptome und umfassende Betreuung von

Patienten und Angehdrigen
Vorhandensein von Leitlinien zur Versorgung Sterbender

Mehr Pflegekrafte

Vorbereitung auf das Thema Tod in der Ausbildung
Vorhandensein einer Vorsorgevollmacht oder einer Patientenverfiigung

durch Arzte und Pfleger und die Beriicksichtigung

ihrer Praferenzen bei der Behandlung wiinschen

[24]. Eine weitere qualitative Studie zeigte dhnli-

che Befunde, gute Kommunikation und Beteili-

gung an der Entscheidungsfindung wurde von

den Patienten als starkend empfunden [34].

» Die Behandlung soll auf die Verringerung des
Leidens ausgerichtet sein und Wiirde, Person-
lichkeit und Privatsphdre der Patienten wahren
[24].

» Die klinische Versorgung soll die Nahe der An-
gehorigen zum Sterbenden ermdoglichen und
emotionale Unterstiitzung fiir die Angehorigen
anbieten [24].

» Patienten und Angehérige nennen zudem ein
vertrauensvolles und empathisches Verhaltnis
zwischen Arzten und Pflegern auf der einen
Seite und Patienten auf der anderen Seite [21,
26,33, 34] sowie eine gute Versorgungsqualitdt
im Allgemeinen [26].
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Die Versorger (Arzte, Pflegekrifte) nennen
zur Ebene der ,Qualitdt der Versorgung am
Lebensende” vorwiegend Attribute fiir ein
»gutes Sterben*, die sich auf die
Versorgungsstruktur und ihre Prozesse
beziehen.

Neben dem optimalen Management der Sympto-

me und einer umfassenden Betreuung von Patien-

ten und Angehorigen [14] nennen Pflegekrdfte

» Leitlinien zur Versorgung sterbender Patienten,

» eine hohere Quote an Pflegekrdften pro Patient
und

» das Vorhandensein von Vorsorgevollmacht
bzw. Patientenverfiigung

als wichtige Attribute fiir ein ,gutes Sterben“

[11]. Auch die persdnliche Vorbereitung auf das

Thema Tod wird in den palliativmedizinischen

Berufsgruppen als wichtiges Attribut genannt
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[34]. Dariiber hinaus sollte das Gesundheitssys-
tem sterbenden Menschen ein Versorgungsange-
bot machen, das von professionell Behandelnden
umgesetzt wird und auch rdumlich eine optimale
Versorgung ermoglicht [35].

Nach Stewart et al. [35] sind

medizinische Entscheidungsprozesse, die
die Patientenwiinsche berlicksichtigen,
addquate Informationsvermittiung und
Betreuung von Patient und Familie sowie
interpersonelle und kommunikative
Fahigkeiten unabdingbare Faktoren fir ein
~gutes Sterben” [35].

Korrelate ,,guten Sterbens*

Neben den beschreibenden Attributen identifizie-
renvorhandene Studien Variablen, die mit ,gutem
Sterben* assoziiert sind (Korrelate).

» Patientenfaktoren, die mit ,gutem Sterben“ zu-
sammenhdngen, sind Diagnose, Schweregrad
und Verlauf der Erkrankung, die finanzielle
Situation der Patienten, kulturelle Wertvor-
stellungen und religiéser Glauben sowie das
Alter [14].

In einer Befragung der niederldndischen Allge-

meinbevolkerung wurden Patientencharakteris-

tika untersucht, die mit bestimmten Prdferenzen

hinsichtlich des Sterbens assoziiert sind [30].

» So findet sich dort, dass Geschlecht (weiblich),
Religiositdt und ein Leben in Partnerschaft mit
dem Wunsch, zuhause zu sterben, zusammen-
hdngen.

» Den Moment des Sterbens bestimmen zu wol-
len, ist fiir Menschen ohne religiésen Glauben,
mit geringerer Schuldbildung und ohne Le-
benspartner von Bedeutung.

» Altere Menschen duRerten hiufiger die Sorge,
von anderen abhdngig zu sein und zur Belas-
tung zu werden, wdhrend jiingere Teilnehmer
und solche mit geringerer Schulbildung haufi-
ger den Wunsch duferten, bis zum Tod bei
Bewusstsein zu sein. Teilnehmer mit religiosem
Glauben hofften hidufiger, existenzielle Fragen
gekldrt zu haben und sich auf den Tod vorberei-
ten zu kénnen [30].

In einer Befragung der japanischen Allgemein-
bevolkerung zeigt sich ein Zusammenhang zwi-
schen Alter und Geschlecht mit der subjektiven
Wichtigkeit einzelner Attribute ,,guten Sterbens*
[21]. So wiinschten sich sowohl dltere Teil-
nehmer aus der Allgemeinbevélkerung als auch
dltere Teilnehmer aus Familien, die einen Ange-
horigen verloren haben, signifikant hdufiger,
sanft und nicht bei Bewusstsein zu sterben.
Dariiberhinaus mafSen dltere Befragte aus trau-
ernden Familien religisen und spirituellen
Aspekten sowie korperlicher und kognitiver

Funktionsfdhigkeit mehr Bedeutung bei als jiin-
gere Teilnehmer aus Familien, die einen Ange-
horigen verloren haben. In dieser Studie war das
Geschlecht (weiblich) mit dem Wunsch nach
einer guten Beziehung zu Arzten und Pflegekrif-
ten assoziiert [21].

Patientenfaktoren wie Diagnose,
Schweregrad, Krankheitsverlauf,
finanzielle Situation, kulturelle Wert-
vorstellungen, Religiositat und Alter
werden in der Literatur als Korrelate
~guten Sterbens* identifiziert.

Gesellschaftliche Aspekte
»guten Sterbens*

Patientenorientierung | Die beschriebenen Be-
funde zeigen, dass eine gesellschaftliche Diskus-
sion iiber das Sterben notwendig ist. Es deutet
sich ein Konsens an, bei dem eine Patientenori-
entierung im Vordergrund stehen sollte [13].
Dabei ist die Frage wichtig, welche Bedingungen
die Gesellschaft herstellen kann, um ,gutes Ster-
ben“ zu ermdéglichen. Wie soll die Versorgung
ausgerichtet werden, wenn es nach den Bediirf-
nissen von Patienten und Angehorigen sowie
den im Versorgungssystem tdtigen Berufsgrup-
pen geht? Die beschriebenen Attribute ,guten
Sterbens*“ kénnen dafiir als Diskussionsrahmen
dienen.

Im (palliativ)medizinischen Kontext wie in der
breiten Offentlichkeit werden aktuell Themen
wie

» Patientenverfiigungen,

» palliative Sedierung und

» drztlich assistierter Suizid

breit und intensiv diskutiert. Dabei wird der
Selbstbestimmung von Patienten grofRe Bedeu-
tung beigemessen.

Patientenverfiigungen | In Patientenverfiigungen
duBern Patienten schriftlich ihre Therapiewtiin-
sche und lehnen bestimmte MaBnahmen ab - fiir
den Fall, dass sie sich in einer spdteren klinischen
Situation nicht mehr selbst duBern kénnen [3]. In
einer aktuellen Befragung des Deutschen Hospiz-
und Palliativverbands in der deutschen Allge-
meinbevolkerung gaben 91% der Befragten an,
das Thema Patientenverfiigung zu kennen [9].
Insgesamt haben 26% der Befragten (42% der
Befragten tiber 60 Jahre) eine Patientenverfiigung
verfasst und 43 % schon einmal ernsthaft dariiber
nachgedacht [9]. Bei der Subgruppe derer, die
keine Patientenverfiigung erstellt haben, geben
43 % an, das Thema verdrdngt bzw. verschoben zu
haben [9].
» Diese Verdrangung zeugt evtl. von der Schwie-
rigkeit, die sich beim Formulieren einer Pati-
entenverfiigung ergibt. Es ist nicht immer
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leicht, sich in zukiinftige Krankheitsszenarien
hineinzudenken und zu antizipieren, welche
Therapiemaf$nahmen man sich dann vermut-
lich wiinschen oder ablehnen wiirde [18].

So kann z.B. die festgehaltene Ablehnung in-
tensivmedizinischer MaBnahmen dazu fiih-
ren, dass auch eine tempordr notwenige Malf3-
nahme unter Umstdnden mit fatalen Folgen
nicht eingesetzt werden kdnnte. Daher ist nach
Maio [18] ein autonomes und geplantes Ster-
ben nicht immer automatisch auch ein ,gutes
Sterben*.

v

Patientenverfiigungen dokumentieren den
Patientenwillen in Bezug auf bestimmte
BehandlungsmaRnahmen. Sie gelten fiir den
Fall, dass ein Patient sich in einer bestimmten
klinischen Situation nicht mehr selbst

duBern kann. Jedoch lassen sich nicht alle
Eventualitdten eines Krankheitsverlaufes und
der vorhandenen Behandlungsmdglichkeiten
vorhersehen.

Palliative Sedierung | Die palliative Sedierung
wird zur Symptomlinderung in der Palliativmedi-
zin eingesetzt. Sie soll schwerstes Leiden verhin-
dern und ein friedliches Sterben ermdglichen.
Durch eine medikamentése Dampfung des Be-
wusstseins werden die Patienten dabei in einen
narkosedhnlichen Zustand versetzt [3].

» 94% der Palliativmediziner befiirwortet die
Praxis der palliativen Sedierung [23].

» Ineiner aktuellen europdischen Studie wird die
Hdufigkeit der Anwendung palliativer Sedie-
rungsmalf$nahmen fiir Holland mit 11 %, Belgien
mit 20% und Grobritannien mit 17 % angege-
ben [1].

Dariiberhinaus zeigten sich in einer weiteren

vergleichenden Studie zwischen 6 europdischen

Lindern Raten zwischen 2,5% (Ddnemark) und

8,5% (Italien) [23]. Dabei ist besonders interes-

sant, welche Faktoren die Anwendung palliati-

ver Sedierungsmafnahmen beeinflussen. So war
die Wahrscheinlichkeit fiir eine kontinuierliche
und tiefe Sedierung bis zum Eintritt des Todes
fiir mdnnliche und junge Patienten sowie Pati-

enten mit bésartigen Erkrankungen erhéht [1].

Auch ist die palliative Sedierung im Krankenhaus

signifikant hdufiger als an anderen Sterbeorten

[1].

» Der Wunsch, das Sterben nicht bei Bewusstsein
erleben zu miissen, ist in der Allgemeinbevol-
kerung weit verbreitet. So geben lediglich 14%
der Frauen und 12 % der Mdnner der deutschen
Allgemeinbevolkerung an, bewusst und beglei-
tet sterben zu wollen [8].

» Im Gegensatz dazu geben jedoch 92 % der Pati-
enten mit fortgeschrittenen schweren Erkran-
kungen an, dass sie es fiir wichtig halten, im
Sterbeverlauf bei klarem Bewusstsein zu sein
[33].

Hutter N et al. Was ist ,gutes Sterben“?  Dtsch Med Wochenschr 2015; 140: 1296-1301

Diese Diskrepanz spiegelt evtl. die Verdnde-
rung der Einstellungen zu Tod und Sterben im
Verlauf der Sterbephase wider - sie sollte bei
der Indikationsstellung zur palliativen
Sedierung beriicksichtigt werden. Bis jetzt
gibt es keine evidenzbasierten und validierten
Methoden, die das optimale Timing fir
Beginn, Abbruch und Auswahl von palliativ-
medizinischen MaBnahmen erlauben [28].

Arztlich assistierter Suizid | In Zusammenhang mit
der steigenden Lebenserwartung und der hohen
Pravalenz chronischer Erkrankungen steht die Dis-
kussion um den freiverantwortlichen und drztlich
assistierten Suizid [16]. Diese Diskussion konzen-
triert sich auf unheilbar kranke Patienten [3], bei
denen der Wunsch, den Zeitpunkt des eigenen
Todes zu bestimmen, besonders bedeutsam ist.

» Beim drztlich assistierten Suizid totet sich der
Betroffene selbst (z.B. durch eine todliche
Medikamentendosis), wird dabei jedoch durch
Dritte unterstiitzt - z.B. durch einen Arzt, der
das Medikament zur Selbsttétung verschreibt
[3].Eine in 23 europdischen Ldndern durch-
gefiihrte Trendanalyse (1981-2008) zur Ak-
zeptanz der drztlich assistierten Sterbehilfe
zeigt fiir westeuropdische Ldnder eine signi-
fikante Zunahme der Akzeptanz in der Bevol-
kerung. Dies ist in den osteuropdischen
Landern, oft auch aufgrund starkerer religioser
Bindungen, nicht in der gleichen Form zu be-
obachten [4].

» Im Gegensatz zur vorherrschenden Meinung in
der Allgemeinbevélkerung sprechen sich rund
75% der Palliativmediziner gegen eine Legali-
sierung des drztlich assistierten Suizids und
tiber 90% gegen eine Legalisierung der aktiven
Euthanasie aus [23].

» Nach Dahl [6] ldsst sich das zum Teil damit er-
kldren, dass gleichzeitig 94% der befragten
Palliativmediziner die Anwendung palliativer
SedierungsmafRnahmen befiirworten und da-
her moglicherweise keinen Bedarf fiir eine ge-
setzliche Zulassung des drztlich assistierten
Suizids oder der aktiven Euthanasie sehen.

Die Ergebnisse einer weiteren Studie deuten in
eine dhnliche Richtung. In einer Befragung von 988
Patienten im Endstadium ihrer Erkrankung befiir-
worteten zwar 60,2 % der befragten Patienten das
Recht zum drztlich assistierten Suizid, jedoch
gaben lediglich 10,6 % der Befragten an, ernsthaft
dariiber nachzudenken, drztlich assistierten Sui-
zid fiir sich in Anspruch nehmen zu wollen [10].

Im Gegensatz zur teils mehrheitlichen
Zustimmung in der Allgemeinbevélkerung
sprechen sich rund 75 % der Palliativmediziner
gegen eine Legalisierung des
arztlich-assistierten Suizids aus.
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» Um die gesellschaftliche Diskussion tiber
das Wesen des ,guten Sterbens® zu
vertiefen, braucht es weitere Forschung.
Kiinftige Studien miissen kldren, welche
Bedeutung und Gewichtung die oben
genannten Attribute als Pradiktoren fiir
~gutes Sterben“ haben.

» Auch die Wirksamkeit von MaBnahmen,
die ,gutes Sterben* ermdglichen sollen,
muss mit Blick auf patientenorientierte
Outcomes - aus der Perspektive von
Patienten, Angehdrigen sowie aus der
Public Health-Perspektive — untersucht
werden [3, 36]. Bis jetzt gibt es keine
evidenzbasierten und validierten
Methoden fiir ein optimales Timing und
die Auswahl von palliativmedizinischen
MaRnahmen [28].

» Es gibt auch keine einheitliche Definition
der Patienten in der Palliativversorgung -
und es besteht kein Konsens hinsichtlich
der Attribute einer Erkrankung, die eine
palliativmedizinische Versorgung
notwendig machen [38].

» Neben der breiten Dissemination der
entwickelten Konzepte wie Lebensqualitdt
am Ende des Lebens, Qualitdt des Sterbens
und Versorgungsqualitdt am Ende des
Lebens ware eine Vertiefung palliativ-
medizinischer Aspekte in der Ausbildung in
den Heilberufen und damit eine bessere
Vorbereitung der beteiligten Berufs-
gruppen auf das Thema Sterben
wiinschenswert [3, 22].
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