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Fall und Kommentare

der geschilderte Fall ist paradigmatisch dafür, dass die rücksicht auf kulturelle Bedürfnisse 
von Patienten und angehörigen am lebensende sehr aufwendig und komplex sein kann. 
Jedoch stellen sich auch unabhängig vom türkisch-muslimischen Hintergrund des Patienten 
und seiner Familie zwei zentrale ethische Probleme:

•  Indikation und moralische rechtfertigung einer terminalen Sedierung
•  die rolle von Familienangehörigen bei entscheidungen am lebensende

durch den religions- und migrationshintergrund kommen zwei weitere wichtige Fragen 
hinzu:

•  Welche rolle können und sollen religiöse autoritäten bei konkreten medizinethischen 
entscheidungen spielen?

•  Wie geht man mit Verständigungsproblemen zwischen Patienten/angehörigen und Ärz-
teschaft um, wenn Information, aufklärung und Willensäußerung zentral für die ethische 
legitimation von entscheidungen sind?

die durchgeführte terminale (tief-kontinuierliche) Sedierung im Fall des alS-Patienten im 
sehr fortgeschrittenen Krankheitsstadium ist eine nachvollziehbare therapie, wenn – wie 
geschildert – es sich erstens um eine extrem schwere leidenssituation (massive atemnot, 
angstzustände) einer unheilbaren erkrankung im endstadium handelt und zweitens der aus-
drückliche Wille des Patienten hierfür vorliegt. Beides war auf den ersten Blick gegeben, 
da der Patient noch selbst kommunizierte (wenngleich eingeschränkt und vermittelt über 
dritte). Bezüglich der entscheidungsfähigkeit kann eingewendet werden, dass durch die 
erste palliative Versorgung mit midazolam und morphin eine einschränkung der Bewusst-
seins- und entscheidungsfähigkeit nicht auszuschließen war. die reduzierte Form der Kom-
munikation (über augenblinzeln und in türkischer Sprache) hat vermutlich eine Sicherstel-
lung der entscheidungsfähigkeit durch das ärztliche team erschwert (ob dies überhaupt 
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erwogen wurde, wird nicht erläutert). der längere entscheidungsprozess samt Hinzuziehen 
einer religiösen autorität zeigt allerdings an, dass dem Patienten die moralische dimen-
sion dieser medizinischen Behandlung durchaus bewusst war, sonst hätte er nicht unbedingt 
solch einen rat eingeholt.

mir scheint aus ethischer Sicht in diesem Falle zentral, dass die Ärzte dem Imam und 
dem Patienten die einschätzung gegeben haben, dass die tief-kontinuierliche Sedierung in 
diesem Falle keine lebenszeitverkürzung darstellt. dies war für den religiösen Patienten 
ganz wesentlich für seine entscheidung. man muss allerdings fragen, warum dem Patien-
ten eine maschinelle unterstützung der Beatmung nicht angeboten wurde. dieses Vorgehen 
ist bei alS-Patienten in diesem Stadium nicht unüblich. Wenn dem so wäre und keine 
medizinische Kontraindikation dafür vorlag, so fragt man sich, ob dann die Interpretation 
nicht anders ausfallen müsste, d. h. es sich im Vergleich zu anderen alS-Patienten doch 
um eine maßnahme handeln würde, bei der eine lebenszeitverkürzung (wenngleich nicht 
intendiert, sondern als nebenwirkung) in Kauf genommen werden müsste. dies stellt ja 
für viele Patienten auch kein moralisches Problem dar. Wenn also die eindeutigkeit der 
Interpretation, wie hier suggeriert, gar nicht gegeben war, so muss die Informationsgabe 
an Patient und Imam problematisiert werden. Bei unsicherheiten oder entgegengesetzter 
medizinischer einschätzung hätte sich der Imam sehr wahrscheinlich gegen die terminale 
Sedierung ausgesprochen [2]. Wie wichtig dem Patienten die Vermeidung der lebens-
zeitsverkürzung war, zeigt auch die gewünschte Sondenernährung und Flüssigkeitszufuhr. 
auch wenn das Hinzuziehen von religiösen autoritäten als ausdruck von Patientenselbst-
bestimmung an sich sehr zu begrüßen ist, macht der Fall deutlich, dass die moralisch-theo-
logische empfehlung enorm von Information, Hintergrundwissen und Problemkompetenz 
der jeweiligen religiösen autorität abhängt. dies ist nicht unproblematisch. rücksicht auf 
kulturelle Eingebettetheit darf nicht bedeuten, intrakulturelle Widersprüche und Konflikte 
(z. B. verschiedene Islamschulen beurteilen medizinethische Probleme unterschiedlich) [2] 
zu verharmlosen.

die einbeziehung von angehörigen bei entscheidungen am lebensende ist nicht nur 
wünschenswert, sondern dringend geboten. es ist davon auszugehen, dass angehörige fast 
immer psychosozialer Betreuung im trauer- und Betreuungsprozess bedürfen. aus diesem 
Grunde würde ich darin eine aufgabe der medizinisch-palliativen Versorgung sehen [1]. die 
einbeziehung von angehörigen (insbesondere bei entscheidungsprozessen) bedarf jedoch 
auch der höheren Sensibilität für potentielle intrafamiliäre Konflikte. Dort, wo Patienten 
und angehörige sich einig sind, ist die einbeziehung gerade nicht prekär. Im geschilder-
ten Fall ist davon auszugehen, dass der Patient durchaus gegen den Willen seiner eltern 
handelte, auch wenn der Imam es erlaubte (aber nicht gebot). der Vater hat in dem genann-
ten Fall nicht nur die eingeleitete Sedierung abbrechen lassen, sondern letztlich das „Wie“ 
beeinflusst.

Das Aufbrechen von unterschwelligen Konflikten und Kritik an hierarchischen, tradi-
tionellen Familienstrukturen ist in existenziellen Situationen eher wahrscheinlich als im 
funktionierenden Alltag. Umso mehr bedarf es also der „Vorsorge“ solcher Konflikte. Stellt 
man die Patientenautonomie in den Vordergrund, so hieße das, auch auf die Wahrscheinlich-
keit von intrafamiliären Konflikten in derartigen Situationen hinzuweisen. Möglicherweise 
hätte im Vorfeld geklärt werden können, ob der Sohn seinen Vater als Bevollmächtigten für 
die eintretende Phase der entscheidungsunfähigkeit aktiv benennt. damit wäre der Wille 
des Vaters direkt autorisiert gewesen. es ist bekannt, dass viele angehörige während der 
terminalen Sedierung genau darunter leiden, dass der Kommunikationsprozess abbricht [1]. 
daher ist die reaktion des Vaters sehr nachvollziehbar. In dem vorliegenden Fall hat sie 
zu einer eher kurzen Verlängerung des Prozesses (nur um zwei Stunden) geführt. aber hier 
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deutet sich ein grundsätzliches Problem an, wenn angehörige nach möglichem irreversiblen 
Verlust der Kommunikations- und entscheidungsfähigkeit die vorher getroffene entschei-
dung des Patienten dann in Frage stellen und ggf. die umsetzung der vorher abgesproche-
nen entscheidung aufhalten.
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