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 Einleitung

Der Wunsch, zu Sterben oder den Tod verfrüht 
herbeizuführen, betrifft 1,5–38 % aller Menschen 
im Kontext einer Lebenszeit verkürzenden Er-
krankung [1]. Die Gründe dafür sind multifak-
toriell und bestehen aus psychischen, sozialen, 
existenziellen und körperlichen Faktoren [1]. 
Eine Faustregel besagt, dass 10 % der Menschen 
mit Sterbewunsch einen assistierten Suizid (AS) 
erwägen, jedoch nur 1 % der Sterbenden diesen 
verlangen – und selbst in jenen Ländern, wo das 
legalisiert ist, nur 0,1 % eine letale Medikati-
on zu sich nehmen [2]. Gerade in einer Zeit, in 
welcher der AS in Deutschland und Österreich 
davorsteht, in einen rechtlichen Rahmen gefügt 
zu werden, wird von allen Beteiligten die Pallia-
tive Sedierungstherapie (PST) am Lebensende als 
mögliche Alternative zum AS bei Vorliegen eines 
Sterbewunsches in den Diskurs eingebracht. Die 
therapeutische (oder palliative) Sedierung wird 
im palliativmedizinischen Kontext als der über-
wachte Einsatz von Medikamenten mit dem Ziel 
einer verminderten oder aufgehobenen Bewusst-
seinslage (Bewusstlosigkeit) verstanden, um die 
Symptomlast in anderweitig therapierefraktären 
Situationen in einer für Patienten, Angehörige 
und Mitarbeiter ethisch akzeptablen Weise zu 
reduzieren [3]. 3–18 % der Menschen Europas 
sterben aktuell unter Anwendung von sedie-
renden Verfahren. Mit vereinzelten Ausnahmen 
konnte in den diversen nationalen und interna-
tionalen Leitlinien bisher kein Expertenkonsens 
erzielt werden, ob die Verabreichung bewusst-
seinsdämpfender Medikamente am Lebensende 

Glossar

AS assistierter Suizid

PST palliative Sedierungstherapie

SPB  self perception of being a burden 
– Selbstwahrnehmung, für andere 
eine Belastung zu sein

ALS amyotrophe Lateralsklerose

PCS  patient controlled sedation –  
patientenkontrollierte Sedierung 



2021 Band 64 / 1  internistische praxis 150

zu dieser Frage überwiegend einem Konsens bzw. 
Dissens von Experten. 

 Sterbewünsche 

Definition: Ein Sterbewunsch ist die Reaktion auf 
ein Leiden im Kontext eines lebensbedrohlichen 
Zustandes, in dem der Betroffene keinen ande-
ren Ausweg erkennen kann, als sein Lebensende 
verfrüht herbeizuführen. Dieser Wunsch kann 
spontan geäußert werden oder erfragt werden, 
muss jedoch von der Akzeptanz des unmittel-
bar bevorstehenden Todes oder dem Wunsch auf 
natürliche Weise zu sterben abgegrenzt wer-
den, auch wenn ein baldiges Sterben bevorzugt 
wäre. Der Sterbewunsch kann als Reaktion auf 
einen oder mehrere Faktoren entstehen: physi-
sche Symp tome (bestehende oder befürchtete), 
psychischer Distress (z. B. Ängste, Depression, 
Hoffnungslosigkeit etc.), existenzielles Leiden 
(z. B. Verlust des Lebenssinns) oder der sozialen 
Aspekte (z. B. dem Gefühl, für andere eine Be-
lastung zu sein) (übersetzt nach [4]). 

Mitteilungen, sterben zu wollen, werden im 
persönlichen soziokulturellen Kontext geäußert 
[5]. Körperliche Symptome sind bei guter Sym-
ptomtherapie ätiologisch weniger ausschlagge-
bend als psychosozialer und existenziell-spiritu-
eller Distress wie Depression, Demoralisierung, 
Hoffnungslosigkeit, das Gefühl des spirituellen 
Verlassenseins, Zukunftsängste und der Verlust 
der Kontrolle bzw. des Selbstwertgefühls [5]. Ein 
Sterbewunsch ist dynamisch und interaktiv [6]. 
Seine subjektive Phänomenologie kann durch 
drei Aspekte beschrieben werden: Intentionen, 
Motive und Interaktionen. Wünsche sind innere 
Haltungen, welchen mit Worten oder nonver-
balen Zeichen Ausdruck verliehen wird oder die 
ohne Mitteilung bleiben [6]. Es konnten neun 
verschiedene Intentionen von Sterbewünschen 
identifiziert werden ( Tab. 1) [6].

Sterbewünsche sind häufig partiell, manchmal 
gegensätzlicher Natur, sie entsprechen keinem 
linearen Prozess von »Akzeptanz« über den 
»Wunsch« zum »Willen«, sie variieren in ihrer 
Konkretheit, sind dynamisch [5] und ambiva-

für die Indikation des (psycho)existenziellen 
Leidens ethisch gerechtfertigt ist. Aufgrund des 
Mangels an quantitativen empirischen, v. a. kli-
nischen Daten – bei Vorliegen ausgezeichneter 
qualitativer Studien zum Thema Sterbewunsch 
– entspricht die Evidenzgrundlage der Leitlinien 

Tab. 1 | Patientenseitige Intentionen zum Sterben; 

modifiziert nach [5]

Aussagen von Patienten zu Wünschen am 
Lebensende können in eine der folgenden 
Kategorien fallen:

• Wunsch zu leben

• Akzeptanz des Sterbens

•  Wunsch zu Sterben, ohne Absicht,  
einen vorzeitigen Tod zu wünschen

1. sich auf den Tod freuen
2. Hoffen, dass der Tod früh eintritt
3.  Herbeisehnen des Todes, ohne dass  

ein vorzeitiger Tod erwogen wird

• Erwägen eines vorzeitigen Todes

4.  hypothetisches Erwägen eines  
vorzeitigen Todes (in der Zukunft,  
für den Fall, dass gewisse Ereignisse 
eintreten)

5.  aktuelles Erwägen eines vorzeitigen 
Todes (was allerdings unter den 
aktuellen Umständen – aus moralischen 
oder anderen Gründen – keine Option 
ist)

6.  aktuelles Erwägen eines vorzeitigen 
Todes, die moralische Option ist 
gegeben 

• Will to die – expliziter Sterbewille

7.  explizites Verlangen, den Tod  
herbeizuführen

8.  Zurückweisen lebensverlängernder 
Maßnahmen, mit der Absicht,  
den Tod herbeizuführen

9.  Handeln, um den Tod herbeizuführen 
(Suizidhandlung, assistierter Suizid)
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lent (im Sinne von »Ich möchte leben und ich 
möchte sterben«). Die individuelle Bedeutung 
eines Sterbewunsches ist nicht fixiert und abs-
trakt, sondern geht aus unserer sozialen Existenz 
hervor, ist im Dialog mit anderen konstruiert, 
definiert und revidiert [7]. Die Gründe von To-
deswünschen können behandelt werden, die Be-
deutungen von Sterbewünschen sind moralisch 
aufgeladen und können nur in respektvoller 
Kommunikation verstanden werden [7]. Krebspa-
tienten mit Sterbewunsch zeigen im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe bei folgenden messbaren 
Kenngrößen der Lebensqualität hochsignifikant 
veränderte Scores: ein verringertes »social func-
tioning« im European Organisation for Research 
and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of Life 
Questionnaire (QLQ)-C15-PAL (p l0,001), ein 
intensiveres Gefühl von Würdeverlust (p l0,001) 
und eine geringere Selbstwirksamkeit (p = 0,001) 
[8]. Die Autoren dieser Studie konnten feststel-
len, dass die Lebensqualität jener Patienten mit 
Sterbewunsch bedeutsam niedriger war, obwohl 
die Intensität der körperlichen Symptome in 
den beiden Studienpopulationen gleich war. Ein 
Sterbewunsch ist nicht notwendigerweise mit 
schlechterer Funktionalität oder Behinderungen 
assoziiert. Den größten Unterschied in den Stu-
diengruppen fanden die Autoren in dem Bereich 
der Emotionalität und in existenziellen Sorgen 
[8]. Selbstwirksamkeit (stellvertretend für ein 
Gefühl von Kontrolle) ist als die persönliche 
Einschätzung definiert, inwiefern eine Person in 
herausfordernden Situationen Handlungskontrol-
le innehat [9]. 

Ein Sterbewunsch kann als extreme Bewälti-
gungsstrategie zur Aufrechterhaltung von Kon-
trolle angesichts der zu erwartenden Agonie auf-
gefasst werden [10]. Hartmut Rosa geht davon 
aus, dass am Beginn und Ende des Lebens ein 
Zustand der immanenten Unverfügbarkeit be-
steht [11]. Die Bedeutung der Kontrolle kann 
als Antagonismus zum Chaos von Erkrankung 
aufgefasst werden [10], die als ein Zurückwei-
chen der Normalität und des Gewohnten, als 
Abschied und Fremdbestimmung erlebt werden 
kann. Schuldgefühle gegenüber Angehörigen, 
deren Belastung v. a. im zeitlichen Kontext als 
Druck erlebt werden, und der Verlust an Selbst-

achtung werden berichtet [10]. Während es so 
zu sein scheint, dass bei Patienten mit hä ma-
toonkologischen Erkrankungen Sterbewünsche 
fluktuierend und selten stabil sind, existieren 
Belege, dass diese bei amyotropher Lateral-
sklerose (ALS) häufig stabil und gegenüber dem 
Gesundheitspersonal unausgesprochen (impli-
zit) bleiben [12]. Die Autoren der schweize-
risch-deutschen Arbeitsgruppe berichten, dass 
mehr als 50 % der ALS-Patienten Sterbewünsche 
nahen Bezugspersonen mitteilen [12]. Sie tei-
len mit, dass einem Sterbewunsch Depression, 
Angst, Einsamkeit, schlechte Lebensqualität und 
das Gefühl, anderen zur Last zu fallen, vorausge-
hen [12]. Ein genereller Sterbewunsch wurde mit 
Depression, Hoffnungslosigkeit, niedrigen Scores 
für Religiosität und dem Verlust des Lebenssinns 
assoziiert ( Tab. 2) [13, 14]. 

Ein Warnsignal: das Gefühl anderen zur Last 
zu fallen (self perception of being a burden 
[SPB])

Wie beschrieben, kann die Mitteilung, anderen 
zur Last zu fallen, als Vorzeichen eines später 
berichteten Sterbewunsches aufgefasst werden 
[12, 15]. SPB ist nach Christine McPherson eine 
empathische Reaktion auf die heftige Einwirkung 
der schweren Erkrankung und die folgenden Be-
treuungsbedürfnisse, die zu Stress, Schuld, Ver-
antwortungsgefühlen und reduziertem Selbst-
wertgefühl führt [16]. Drei Folgekonstellationen 
des Gefühls, anderen zur Last zu fallen, wurden 
beschrieben:

a) ein Sterbewunsch, um andere zu entlasten
b)  die Entscheidung gegen einen vorzeitigen 

Tod, um nicht die Nahestehenden noch mehr 
zu belasten 

c)  das gleichzeitige Vorliegen beider Motive: 
diese Patienten fühlten sich paralysiert und 
zeigten ein intensives Leidenserlebnis [7]

Das Vorhandensein des SPB beeinflusst (anti-
zipierte und aktuelle) Therapieentscheidungen 
betreffend lebenserhaltender Maßnahmen. SPB 
ist ein relationales Phänomen zur Bewahrung 
der Reziprozität von Beziehungen, es fußt auf 



2021 Band 64 / 1  internistische praxis 152

physischen, psychischen/emotionalen, sozialen 
und existenziellen Faktoren [15]. Das Gefühl, 
anderen zur Last zu fallen, kann nicht verstan-
den werden, ohne die persönliche Interpretation 
eines Patienten zu seinem Gefühl von Abhängig-
keit(en) oder Bedürfnissen zu kennen [15]. Das 
Gefühl, anderen zur Last zu fallen, kann auch 
bei Patienten entstehen, bei denen Mängel in 
der Versorgung bestehen [15]. SPB ist mit einer 
deutlichen Verschlechterung der Lebensqualität 
verbunden [15]. Es ist anzunehmen, dass die Er-
fahrung von Krankheit und Leiden und einem ge-
gebenenfalls entstehenden Gefühl, anderen zur 
Last zu fallen, von persönlichen Überzeugungen 
und moralischen Prämissen (wie z. B. religiöser 
Orientierung) abhängig ist [15].

Instrumente der systematischen Erfassung 
von Sterbewünschen

In einer rezenten Publikation [1] wurden die zwei 
am häufigsten verwendeten validierten Instru-
mente zur systematischen Erfassung von Sterbe-
wünschen vorgestellt: die »Desire for Death 
Rating Scale« (DDRS) und der »Schedule of Atti-
tudes toward Hastened Death« (SAHD). Letzte-
rer ist jenes Werkzeug, dessen psychometrische 
Eigenschaften am häufigsten analysiert worden 
sind, er ist auch in mehreren Sprachen erhältlich, 
u. a. auch deutschsprachig ( Tab. 3) [17].

Begrifflichkeiten: Vielfalt vor Klarheit

In der Literatur mehren sich mannigfaltige Be-
grifflichkeiten des existenziellen Leidens und 
sinnverwandter Phänomene, welche schwierig 
voneinander abgrenzbar erscheinen: »(psycho)
existenzielles Leiden«, »existenzielle Verzweif-
lung«, »Demoralisierungssyndrom« u. v. m. Die 
Autoren sind der Ansicht, dass Vielfalt im All-
gemeinen ein hohes Gut ist, dass jedoch die 
nomenklatorischen Unschärfen um die existen-
ziellen Notlagen am Lebensende mehr Verwir-
rung als Klarheit schaffen. Wichtig erscheint die 
Abgrenzung von behandelbaren medizinischen 
Diagnosen wie beispielsweise Belastungsreakti-
onen oder depressiven Erkrankungen. Eine prak-

Wertekonflikten und moralischen Auffassungen 
im Kontext von Liebe und Erkrankung [7]. SPB 
wurde gefunden, wenn die Erkrankten nicht län-
ger ein sinnvolles Selbstbild innerhalb der Be-
ziehung aufrechterhalten konnten – stattdessen 
nahmen sie sich einzig als Grund von Problemen 
und Enttäuschungen wahr, als eine Belastung 
für eine Zukunft, die als unkontrollierbar ge-
sehen wird [7]. SPB hat eine persönliche und 
soziale Dimension und steht in Assoziation mit 

Tab. 2 | Gründe für Sterbewünsche

Körperliche Gründe

•  Erfahrung von akutem oder chronischem 
Schmerz

• Erstickungsgefühl
• chronische Übelkeit
• Inkontinenz
• übelriechende Wunden
• Ulzera
• Benommenheit

Psychische Gründe

• Angst
• Traurigkeit
• Verlust von Perspektiven und Hoffnung
• Furcht vor Verwirrtheit
•  Furcht, unfähig zu sein, Entscheidungen 

zu treffen
• Furcht, auf Pflege angewiesen zu sein
• Furcht, an Maschinen zu hängen

Soziale Gründe

• Einsamkeit oder soziale Isolation
• finanzielle Belastungen
•  Mangel eines angemessenen  

Versorgungsnetzwerks
•  Furcht von Partnern oder Familie aufgrund 

der Erkrankung verlassen zu werden
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[28]. Unter ärztlichem Personal sind die The-
men »Wunsch nach vorzeitigem Sterben« und 
»palliative Sedierung« die am meisten zu Disput 
führenden ethischen Themen in der Begleitung 
Schwerstkranker [23]. Die existierenden Leitlini-
en sind häufig widersprüchlich und es fehlt der 
Beleg dafür, ob sie für Patienten einen Nutzen 
haben [21, 23]. Dennoch wird mit einer Ausnah-
me in allen Leitlinien empfohlen, eine palliative 
Sedierung bei Vorliegen von existenziellem Lei-
den entweder nicht oder nur in Ausnahmefällen 
[29] (bzw. »gelegentlich« wie in [3]) zu empfeh-
len, sondern die Patienten in eine entsprechende 
psychosoziale, psychiatrisch-fachärztliche oder 
seelsorgerische Betreuung einzubinden [30]. 

Aus ethischer Perspektive wird das mit folgenden 
Argumenten begründet [3, 18]:

• der Schwierigkeit, das Konzept des existen-
ziellen Leidens von behandelbaren psych ia-
trischen Erkrankungen abzugrenzen.

tisch nützliche Abgrenzung von Demoralisations-
syndrom und Depression wird bei Reich et al. 
übersichtlich tabellarisch dargestellt [18]. Bei 
einer depressiven Erkrankung können folgende 
Phänomene in besonderer Intensität auftreten: 
Gefühle der Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Ge-
fühle von Schuld und Wertlosigkeit, Anhedonie, 
nihilistisches Denken, das Gefühl eine Belastung 
nicht bewältigen zu können, Sterbewunsch bis 
zur suizidalen Einengung [18].

 Die Kontroverse der palliativen  
Sedierung bei existenziellem Leiden:  
Dominanz der Werte

Die häufigsten klassischen und allgemein akzep-
tierten Indikationen für eine palliative Sedierung 
sind die therapierefraktären physischen Sym-
ptome Delir (in den Studien häufig vereinfacht 
und missverständlich als »Agitation« umschrie-
ben), Atemnot und Schmerz. Wie in einer rezen-
ten Übersichtsarbeit [19] dargestellt wird, gibt es 
einen europäischen Trend, dass die Indikations-
stellung zur palliativen Sedierung über die Jahre 
zunimmt. Mehrere Studien berichten über eine 
zunehmende Prävalenz von Sedierung für Sym-
ptome wie Furcht, Angst und psychoexistenziel-
len Distress. Die Ultima Ratio der Symptomkon-
trolle der Palliativmedizin wird zunehmend von 
Patienten oder Angehörigen eingefordert [19]. 

Zur Fragestellung, ob psychoexistenzielles Lei-
den eine medizinische Indikation darstellt, ge-
langen alle Leitlinien mit Ausnahme der nieder-
ländischen [20] und alle rezenten Publikationen 
[18, 21–26] zur Ansicht, dass diese Frage unter 
Experten bis dato vollständig kontroversiell be-
antwortet wird. Der beklagenswerte Mangel em-
pirischer klinischer Daten führt dazu, dass die 
Gewichtung von Werten bedeutsam wird [21, 
22]. Das kann zur Folge haben, dass eine wirk-
same Therapie zur Bewusstseinsdämpfung unter 
den genannten Indikationen zur missbräuch-
lichen Anwendung des Verfahrens und zur Ge-
fährdung von Patienten führt [27]. Moralischer 
Dissens der Behandlungsteams in den Entschei-
dungsprozessen führt zu Stress und Frustration 
[21], Burnout und Wechsel des Arbeitsplatzes 

Tab. 3 | Psychoexistenzieller Distress/psychoexistenzielles 

Leiden

• Gefühl des Würdeverlustes, des Verlustes 
an Autonomie / Selbstbestimmung oder  
die Angst davor

• Zukunftsängste, Ungewissheit, Panik

• Todesangst, antizipierte Agonie

• Abhängigkeit / Unfähigkeit für sich  
selbst zu sorgen / Verlust wertgeschätzter 
Alltags aktivitäten

• Hoffnungslosigkeit

• Gefühl anderen zur Last zu fallen

• Wunsch nach Kontrolle des Todeszeit-
punkts

• Gefühl der Wertlosigkeit

• Gefühl der Bedeutungslosigkeit

• Mangel an sozialer Unterstützung

• Isolation/Einsamkeit

• Ökonomische Belastung

• Angst vor zukünftigen quälenden  
Symptomen
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welche zu einem Erscheinungsbild eines Sterben-
den führt, das im Sinne von »Ruhe und Frieden« 
interpretierbar wird. Anthropologische Modelle 
und philosophische Grundannahmen aus dem so-
zialen Umfeld und dem medizinischen Personal 
sind der Unterbau gemeinsamer Entscheidungen 
– umso mehr gilt es, in diesen Prozessen, die 
Autonomie des Betroffenen zu schützen und 
zu fördern, indem ihm Achtung, Zeit und teil-
nehmende Präsenz zukommt. Für den Fall, dass 
nach umfangreicher Einschätzung in einem mul-
tiprofessionellen Team und Ausschöpfen aller 
verfügbaren fachlichen Ressourcen (ärztliches 
Personal, Pflegende, Psychiatrie, Psychologie, 
Seelsorge, Sozialarbeit) die medizinische Indika-
tion zur palliativen Sedierung bei existenziellem 
Leiden als gerechtfertigt eingeschätzt wird und 
der Betroffene einwilligt, sollte mit der gerings-
ten wirksamen Dosis entsprechend der gültigen 
Leitlinie zunächst ein intermittierendes Ver-
fahren (beispielsweise über Nacht) angeboten 
werden. Mit einer »patient-controlled sedation« 
(PCS) wird der Person eine Kontrollmöglichkeit 
angeboten. Eine palliative Sedierung in der In-
dikation existenzielles Leiden bei Vorliegen von 
strukturellem bzw. fachlichem Ressourcenmangel 
ist mit aller Deutlichkeit abzulehnen!

Ansätze in Begleitung und Therapie  
beim Vorliegen von Sterbewünschen  
nach [6, 8, 10, 12, 18, 32] 

Patienten und ihre Angehörigen sollten versi-
chert sein, dass ein Sterbewunsch etwas Nor-
males und keinesfalls moralisch anstößig ist, 
v. a., wenn er aufgrund des Gefühls entstanden 
ist, anderen zur Last zu fallen. Ehe man sich zu 
Lösungsschritten begibt, möge man nach mögli-
chen Gründen, Bedeutungen und Absichten fra-
gen. Die meisten Menschen fühlen sich erleich-
tert, wenn sie in dieser Situation jemanden zur 
Seite haben, der nichtwertend und aktiv zuhören 
kann. Patienten in dieser Situation erwarten vom 
Gesundheitspersonal, dass sie zuhören und ihre 
Erfahrungen respektieren.

Um auf einen Sterbewunsch angemessen zu re-
agieren, sollte man sich dessen bewusst sein, 

• der Frage, ob das Ziel einer (etwaigen?) Lei-
denslinderung durch eine Sedierung bis zum 
Tod gerechtfertigt sein kann.

• dem Zweifel, ob die medikamentös-bewusst-
seinsdämpfende Linderung dieses Leidens 
den Zielsetzungen medizinischer Therapien 
entspricht (Bozzaro in [30]).

• die Zuerkennung von Refraktärität eines 
existenziellen Leidens (als notwendige Vor-
aussetzung einer palliativen Sedierung) ist 
schwer messbar aufgrund möglicher Schwan-
kungen in der Leidensintensität.

• existenzieller Distress ist dynamisch und 
idiosynkratisch, psychische Anpassung und 
Bewältigung sind der übliche Fall.

• Standardtherapien (psychologische, soziale 
etc.) haben ein geringes Schadenspotenzial.

• Schließlich kann existenzielles Leiden auch 
längere Zeit vor dem Lebensende auftreten 
und ist nicht zwingend von einer lebenszeit-
verkürzenden Erkrankung verursacht.

»Leiden« tritt auf, wenn die existenzielle Integri-
tät eines Menschen zerbrechlich wird und das zur 
vorherrschenden subjektiven Erfahrung wird. Lei-
den ist zeitlich nicht zwingend dem Lebensende 
zuzuordnen, kann jedoch das Leben durch Gefüh-
le wie Hoffnungslosigkeit, Wertlosigkeit und eine 
fehlende Perspektive bedrohen [31]. Eine allge-
mein akzeptierte Definition von Leiden, in dem 
Sinn, dass es eine Rechtfertigung für palliative 
Sedierung darstellt, existiert nicht [29, 30]. »Ob 
und inwieweit ein Symptom oder eine Situation 
als leidvoll bzw. als unerträglich leidvoll empfun-
den und erlebt wird, hängt, so die Annahme, pri-
mär von der individuellen Empfindsamkeit und von 
subjektiven Bewertungsmaßstäben der/des Lei-
denden ab« [30], d. h., die Deutungshoheit des 
Leidens liegt beim Betroffenen und entzieht sich 
der Objektivierung durch Beteiligte (Angehörige, 
Ärzte, Pflege etc.) [30]. Der Leidensbegriff ist 
nicht wertneutral, seine impliziten Bedeutungen 
sind grundsätzlich negativ und appellativ, d. h., 
haben Aufforderungscharakter. 

Die verbale Mitteilung von Leiden oder ein als 
solch interpretierbares beobachtbares Phänomen 
machen Handlungsdruck. Dieser kann im medi-
zinischen Kontext zu einer Handlung beflügeln, 
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damit sind gemeint: emotionale Unterstützung, 
gute Kommunikation mit der unmittelbaren Um-
gebung und das Gefühl anderen nahe zu sein 
[16].

Der Begriff »Würde« ist (auch) zu einer rhetori-
schen Allzweckwaffe verkommen – die Achtung 
der Person und ihre Selbstzwecklichkeit steht ge-
gen Erfahrungen von Ohnmacht und Einsamkeit. 
Auf den besonderen Wert der würdezentrierten 
Therapie nach Harvey Chochinov wird mit Nach-
druck hingewiesen [32]. 

 Fazit für die Praxis 

Die Gründe für die Äußerung eines Sterbewun-
sches sind multifaktoriell. Aus diesem Grund ist 
die Berücksichtigung individueller Werte sowie 
die holistische Betrachtung der Biografie, des 
Umfelds und der persönlichen Hintergründe des 
Individuums in Bezug auf die Äußerung eines 
Sterbewunsches von größter Bedeutung. Emo-
tionale Unterstützung und gute Kommunikati-
on sowie das »Entpathologisieren« des Sterbe-
wunsches sind unabdingbar. Auch die Erhebung 
belastender Symptome sowie eine sorgfältige 
Symptomkontrolle stehen in Beziehung zum Um-
gang mit einem Sterbewunsch. Eine palliative 
Sedierung ist als Ultima Ratio der Symptomkon-
trolle zu sehen und sollte beim Vorliegen eines 
existenziellen Leidens als kontroversiell und mit 
größter Sorgfalt betrachtet werden. Sie ist erst 
nach Ausschöpfen aller medizinischen sowie psy-
chosozialen Maßnahmen in Betracht zu ziehen. 

 Zusammenfassung

Bei Menschen mit Lebenszeit verkürzenden Er-
krankungen, kommen Sterbewünsche häufig vor 
und werden nur zum Teil offen kommuniziert. 
Werden sie ausgesprochen, sind in erster Linie 
Vertrauenspersonen des unmittelbaren sozialen 
Raumes adressiert. Für Gesundheitsberufe ist es 
bedeutsam zu wissen, dass hinter Sterbewün-
schen verschiedene Gründe und Absichten ste-
hen. Deren Äußerung ist weder gleichbedeutend 
mit Suizidalität, noch zwingend mit dem Wunsch 

dass man sich diesem nur innerhalb des Rah-
mens der moralischen Auffassungen, der Bezie-
hungen und des Lebensnarrativs der Betroffenen 
annähern kann. Von einer externen Perspektive 
oder gar mit Expertenattitüde gelingt das nicht, 
sondern nur in einem dialogischen Prozess. Der 
Soziologe Hartmut Rosa hat dafür den Begriff 
der »Antwortbeziehung« geschaffen [11]. Die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität kann bis 
zum Lebensende erhalten bleiben, wenn adäqua-
te Supportivtherapien angeboten werden – daher 
empfiehlt eine französische Arbeitsgruppe [18] 
folgendes Vorgehen:

(a) angemessene Symptomkontrolle nach sys-
tematischer Erfassung von belastenden Sym-
ptomen mit geeigneten Instrumenten (z. B. 
Edmonton-Symptome-Assessment-Scale) und 
nachfolgende fachgerechte Symptomtherapie, 
(b) Spannungen und Schwierigkeiten im Bezie-
hungsgeflecht reflektieren (An- und Zugehörige, 
Pflegende, Ärzte etc.), (c) psychoexistenzielle 
Belastungen wie Angststörungen, Depressionen, 
Schuldgefühle, Trauer erheben, (d) organische 
Erkrankungen des Gehirns erfassen, auch the-
rapiebedingte, (e) Persönlichkeitsstörungen 
erkennen und adäquat darauf reagieren und (f) 
persönliche philosophische, religiöse und spiri-
tuelle Orientierungen erhellen, v. a. zur Frage des 
(Lebens)sinns und des Leidens.

Die Patienten wollen nach der vertrauensvollen 
Mitteilung von Sterbewünschen nicht als »psy-
chiatrische Fälle« stigmatisiert werden. Die Mit-
teilung eines Sterbewunsches ist zunächst als 
Zeichen eines Privilegs aufzufassen, das an einen 
adressiert wurde. Alles, was zur Wiedererlangung 
von Sicherheit und Kontrolle führt, ist nützlich 
– und sei es der Knopf einer Schmerzpumpe, der 
selbst betätigt werden kann, die Beachtung des 
persönlichen Tagesrhythmus und der aktuellen 
Bedürfnisse, der Vorlieben und auch dessen, was 
abgelehnt wird. Der Aufenthalt in spezialisierten 
Einrichtungen (Palliativstationen, Hospize) kann 
als Zugewinn von Sicherheit erlebt werden [10]. 
Die Studien, welche die Bedeutung der sozialen 
Dimension auf die Lebensqualität untersucht ha-
ben, fanden als Schlüsselfaktor die Dimension 
»mit anderen in guten Beziehungen zu stehen«, 
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viewed critically. Most international guidelines 
do not consider »existential suffering« in the 
absence of physical symptoms as an indication 
for PS. So far, no consensus based on empirical 
data has been reached among experts. Also, the 
criteria for when a WTD is to be categorized 
as »constant«, remains controversial. In the 
presence of depression, the potential therapeutic 
effect of medication and psychotherapies 
should be awaited. The aspects mentioned are 
particularly important concerning normative and 
legislative issues.

Keywords: wish to die (WTD) – wish to hasten 
death (WTHD) – palliative sedation – existential 
suffering
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