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Zusammenfassung
Entscheidungen über ein Therapieziel 
oder für eine Therapiezieländerung wer- 
den immer vor dem Hintergrund von  
Weltanschauung, Lebensphilosophie oder  
religiöser Haltung getroffen. Das gilt für 
Patienten ebenso wir für das beteiligte 
Team. Es werden die Grundlagen der 
christlichen, der jüdischen, der musli­
mischen und der buddhistischen Glau­
bensinhalte dargestellt und daraus Kon­
sequenzen für die Entscheidungen über  
einen Therapieumfang oder den Verzicht 
darauf abgeleitet. Die nominelle Zu­
gehörigkeit zu einer Glaubensgemein­
schaft lässt aber nicht per se den Schluss 
zu, wie jemand zu einem Therapieziel 
oder einer Therapiezieländerung steht. 
In allen Religionen besteht ein breites 
Spektrum von fundamentalistisch-kon- 
servativen bis zu liberal-progressiven 
Positionen. Daher ist die Kommunika­
tion über die individuellen Einstellungen 
unverzichtbar.

Summary
Decisions on therapy goal changes or an 
extension of therapy are always made 
against the background of ideologies, 
philosophies of life or religious attitudes. 
This applies alike to patients and the team 
involved. The foundations of Christian, 
Jewish, Muslim and Buddhist beliefs are 
represented and conclusions drawn on 
the extent of therapy or the abstention 
from it. The nominal affiliation to a 
denomination or a religious community, 
however, does not tell per se how a 
person thinks about a therapy goal or a 

change of therapy. All religions have a 
broad spectrum ranging from fundamen­
tally conservative to liberal-progressive 
positions. Communication on individual 
opinions is therefore inevitable. 

Medizin zwischen Natur- und
Geisteswissenschaft

Jede diagnostische, therapeutische oder 
pflegerische Maßnahme greift in die 
Integrität der Person ein, an der sie voll­
zogen wird. Sie ist in Deutschland nur 
unter zwei Voraussetzungen legitimiert. 
Zum einen muss sie indiziert sein. Das 
heißt, ein mit dem Patienten vereinbar­
tes Therapieziel muss auf diese Weise 
realistisch erreichbar sein. Zum anderen 
muss der Patient in diese Maßnahme 
einwilligen.

Die Formulierung möglicher Therapie­
ziele und die Auswahl der Maßnahmen, 
mit der diese Ziele erreicht werden 
können, sind ärztliche Aufgaben. Sie 
verlangen fachliche Kompetenz. Zu ihr 
gehören die Kenntnis der verfügbaren 
Methoden, die Beurteilung der Progno­
sen mit oder ohne Behandlung und die 
Fähigkeit, die Behandlung durchzufüh­
ren oder sie an einen Experten weiterzu­
geben. Zur fachlichen Kompetenz gehört 
aber auch die Urteilsfähigkeit darüber, 
wie die konkrete körperliche und psy­
chosoziale Situation des Patienten die 
Indikation beeinflusst und sich damit auf 
die Entscheidung auswirkt.

Aufgabe des Patienten ist es, abzuwägen 
und zu entscheiden, was er für sich 
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anstreben und dabei ertragen möchte. 
Durch Vorausverfügungen sollte er einen 
Vertreter, Betreuer oder Bevollmächtig­
ten in die Lage versetzen, bei eigener 
Entscheidungsunfähigkeit an seiner statt 
seinen Willen zu vertreten. Der Patient 
orientiert sich bei seiner Entscheidung 
bewusst oder unbewusst an seinem 
Wertesystem, das sich im Laufe seines 
Lebens durch weltanschauliche, kultu­
relle und religiöse Einflüsse, Vorbilder 
und Erfahrungen entwickelt hat.

Auch die objektiv wirkende Indikations­
stellung ist nicht frei von weltanschau­
lichen Einflüssen. Denn jede Medizin 
ist Ausdruck der jeweils herrschenden 
Weltanschauung. Als Folge der Aufklä- 
rung versuchte sich die europäische 
Medizin im 19. Jahrhundert von religiö­
sen und philosophischen Bindungen zu 
befreien, die lange Zeit das ärztliche 
Selbstverständnis prägten [7]. Die Erfol- 
ge auf der Basis naturwissenschaftlich-
positivistischen Denkens schienen dieser 
Befreiung von transzendentalen Einflüs­
sen Recht zu geben.

Doch bald zeigte sich die Janusköpfig­
keit dieser Medizin. Einerseits faszinier­
ten die Erkenntnisse und Erfolge bei der 
Behandlung von Krankheiten und beim 
Abwenden von Lebensbedrohung und 
Tod die im Gesundheitswesen Tätigen 
ebenso wie die Menschen, die damit 
genesen und überleben konnten. Ande-
rerseits zeigte sich, dass nicht jede kri­
tische Krankheitssituation überwunden 
werden konnte und Menschen trotz 
intensiver Bemühungen starben oder nur 
mit schweren Einschränkungen überleb­
ten. Das konfrontierte Patienten, Ärzte 
und Pflegende mit Fragen nach dem Sinn 
einer Therapie [30]. So führte gerade 
der naturwissenschaftlich begründete 
Fortschritt wieder zu den Denkansätzen, 
die im 19. Jahrhundert verlassen werden 
sollten [34].

Im Eifer der Abgrenzung von jahrhunder­
tealten philosophischen und religiösen 
Einflüssen auf die Medizin hatte man 
im 19. Jahrhundert übersehen, dass die 
Naturwissenschaft selbst eine Weltan- 
schauung ist, die durch methodische 
Begrenzungen die von ihr bearbeiteten 
Phänomene überzeugend erklären und 

nutzbar machen, aber keinen Totalitäts­
anspruch für die Weltdeutung erheben 
kann [16,39].

Grenzen des Lebens fordern 
Erklärungen

Medizin hat immer die Begrenzungen 
und Verletzlichkeiten des Lebens im 
Blick, lange Zeit eher mit dem Ziel, sie 
hinauszuschieben oder zu überwinden. 
Die Medizin und ihre Vertreter haben – 
zumindest in unserem Kulturkreis – den 
gesellschaftlichen Auftrag, Krankheit zu 
vermeiden oder zu heilen, Leiden zu 
mindern und den Tod hinauszuschieben 
oder zu überwinden. Erst in den letzten 
Jahrzehnten wurde auch die palliative 
Zielsetzung als genuiner Bestandteil 
ärztlichen Handelns verstanden [11, 38].

Es geht in der Medizin letztlich immer 
um existenzielle Fragen, auch wenn es  
nicht jedes Mal unmittelbar um die Gren- 
ze zwischen Leben und Sterben geht. 
Doch gerade wenn es um Entscheidun­
gen an dieser Grenze geht, ist die exis- 
tenzielle Bedeutung evident. Entschei­
dungen für ein Therapieziel oder für eine 
Therapiezieländerung werden immer –  
ausgesprochen oder unausgesprochen 
– vor dem Hintergrund von Weltan­
schauung, Lebensphilosophie oder 
religiöser Haltung getroffen. Ärztliche 
Entscheidungen sollten vorrangig nach 
medizinischen, nicht nach religiösen 
Kriterien gefällt werden [12,18], doch sie 
zu kennen, ist für das behandelnde Team 
wichtig, um manche Reaktionen oder 
Entscheidungen der Betroffenen und 
Beteiligten verstehen und akzeptieren 
zu können. Im Folgenden sollen ausge­
wählte religiöse Positionen skizziert und 
erläutert werden.

Religionen – Deutung von 
Lebenserfahrungen

Vielfalt von Religionen und Welt-
anschauungen führen zur Vielfalt 
von Deutungen
Ohne auf die vielfältigen Definitionsver­
suche von Religion eingehen zu kön- 
nen, sollen einige religiös begründete 
Haltungen betrachtet werden, die sich 

mit ausgewählten Religionsgemein­
schaften verbinden. Dabei ist auch die 
Abgrenzung von Religion und Weltan­
schauung hier nicht von Relevanz. Mit 
dieser bewussten Begrenzung soll eine 
pragmatische Orientierungshilfe für den 
klinischen Alltag gegeben werden, um 
ausgesprochene, unausgesprochene oder  
symbolische religiöse Einflüsse auf 
Therapieentscheidungen besser verste­
hen und berücksichtigen zu können.

Die formale Zugehörigkeit sagt nichts 
über das innere Verhältnis zur jeweiligen 
Religion aus. Daher sei schon vorab 
davor gewarnt, aus der Religionszuge­
hörigkeit eines Patienten oder seiner 
Familie auf deren Haltung zu einem 
Problem oder in einer konkreten Ent­
scheidungssituation zu schließen.

Die Auswahl der im Folgenden skiz­
zierten Positionen orientiert sich an der 
Häufigkeit der Religionszugehörigkeiten 
oder der besonderen Bedeutung in 
Deutschland.

Religionszugehörigkeit in 
Deutschland
Nur in den christlichen Kirchen ist eine 
behördlich registrierte Zugehörigkeit zu  
finden. Bei den anderen Religionsge­
meinschaften liegen weitgehend Schät­
zungen zugrunde (Tab. 1).

Christliche Aspekte

Quellen und Grundlagen
Der christliche Glaube beruft sich auf 
Jesus, Sohn des jüdischen Paares Maria 
und Joseph aus Nazareth. Er war selbst 
Jude und lebte um die Zeitenwende. 
Seine genauen Lebensdaten sind nicht  
bekannt. Seine Verkündigung, seine cha- 
rismatische Autorität und die Überzeu­
gung seiner Anhänger, er sei nach seiner 
Hinrichtung auferstanden, führte zu viel­
fältigen Texten, von denen in den ersten 
vier Jahrhunderten die 27 im Neuen Tes-
tament enthaltenen Evangelien, Briefe 
und anderen Schriften als grundlegende 
Glaubenszeugnisse ausgewählt wurden 
[15].

Jesus gilt als menschgewordener Got­
tessohn. Durch sein Handeln und seine 
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Worte ist den Menschen der göttliche 
Wille anschaulich vermittelt worden. 
Jesus starb eines gewaltsamen Todes 
am Kreuz. Seine Anhänger bezeugen, 
dass er nach dem Tod auferstanden ist 
und lebt. Der Name „Christen“ kommt 
von „Jesus Christus“. „Christus“ ist nicht 
Nachname, sondern Titel. Er bezeich- 
net im Griechischen den Gesalbten, 
also einen von Gott Auserwählten. Im 
Hebräischen entspricht dem der Begriff 
„Messias“, der Jesus von seinen Anhän­
gern zugesprochen wurde. Neben dem 
„Neuen Testament“ gehört zur christ-
lichen Bibel [15] auch das „Alte“ oder 
„Hebräische Testament“, das Grundlage 
des jüdischen Glaubens ist. Der Gott der 
Juden ist der Vater von Jesus Christus.

Im Laufe der Kirchengeschichte wurden 
die biblischen Texte als Schriftzeug­
nisse für den christlichen Glauben 
kontinuierlich interpretiert. Schriften 
und Stellungnahmen der Kirchenväter in 
den ersten Jahrhunderten waren der Aus­
gangspunkt einer bis heute andauernden 
Entwicklung. In unregelmäßigen Abstän­
den fanden Synoden und Konzile statt, 
bei denen versucht wurde, ein einheit­
liches Verständnis wichtiger Glaubens­

themen zu vereinbaren. Das führte zum 
Teil zu heftigen Auseinandersetzungen 
und zur Bildung voneinander getrennter 
Kirchen und Konfessionen. Wesentliche 
Schritte waren die Bildung der römisch-
katholischen Kirche sowie der mehr im 
Osten Europas ausgebreiteten ortho­
doxen Kirchen und die Entstehung der 
evangelischen Kirche mit ihren Differen­
zierungen nach der Reformation im 16. 
Jahrhundert. In der römisch-katholischen 
Kirche mit ihrer hierarchischen Struktur 
stellt die päpstliche Lehrmeinung eine 
wichtige Orientierungshilfe dar und ist 
bei manchen Themen durch festgelegte 
Dogmen von hoher Verbindlichkeit. In 
den evangelischen Kirchen ist dagegen 
ein breiter Spielraum von theologischen 
Auslegungen der biblischen Schriften 
zu finden. Das ist Ausdruck der von den 
Reformatoren betonten unmittelbaren 
Gottesbeziehung eines jeden Gläubigen.

Als besondere Gruppierung mit Kon- 
fliktpotenzial für medizinische Behand­
lungen sind die Zeugen Jehovas zu nen­
nen. Die Ende des 19. Jahrhunderts ent­
standene Glaubensgemeinschaft lehnt  
wesentliche theologische Inhalte der 
christlichen Kirchen ab. Für Therapie­

entscheidungen ist die Ablehnung der  
Aufnahme von Blut und Blutbestand­
teilen von Bedeutung. Wenn die Ent­
scheidung zur Transfusionsablehnung 
selbstbestimmt getroffen wird, ist sie 
zu beachten wie jede selbstbestimmte 
Therapieentscheidung von Patienten. 
Sind andere Personen davon betroffen, 
die sich nicht dazu geäußert haben oder 
äußern können, z.B. Kinder, kann durch 
das Betreuungsgericht die Blutgabe nach 
den Regeln der Medizin erlaubt werden 
[3]. Intensivmedizin und Lebenserhalt 
mit sonstigen Mitteln werden grundsätz­
lich bejaht. Die Therapiezieländerung 
ist unproblematisch. Auch sonstige 
Behandlungen werden bejaht, solange 
sie ohne Blutgabe möglich sind. Das gilt 
sogar für die Organtransplantation. Nur 
müssen die Organe „völlig blutfrei“ sein.

Grundaussagen zum Menschen-
bild [20,34]
Die verschiedenen christlichen Kirchen 
und Glaubensgemeinschaften haben sich  
historisch aufgrund unterschiedlicher In- 
terpretationen der biblischen Aussagen 
entwickelt. Damit ist die Zusammenfas­
sung von Grundaussagen nur mit Vor­
behalt möglich. Derselbe Begriff kann 
unterschiedlich verstanden werden und 
für die Umsetzung bei medizinischen 
Entscheidungen auch zu verschiedenen 
Schlussfolgerungen führen.
•	 Der Mensch ist Geschöpf Gottes, 

das heißt er verdankt sein Leben 
nicht sich selbst.

•	 Insofern wird der Mensch immer in 
Beziehung zu Gott gedacht.

•	 Erst durch die Zuwendung Gottes 
wird er zu einem lebendigen 
Gegenüber.

•	 Alle Menschen sind als Geschöpfe 
Gottes gleich wichtig. Sie sind 
gleichwertige Geschwister und mit-
einander beauftragt, verantwortlich 
mit den anderen Geschöpfen und 
der Welt umzugehen.

•	 Der Mensch ist aus demselben 
Material wie die übrige Schöpfung, 
in das er als sterbliches Wesen 
wieder zerfällt (Gen 3,19).

•	 Der Mensch ist eine untrennbare 
Einheit. Die duale Trennung in 
Leib und Seele oder Geist ist nicht 

Tabelle 1
Religionszugehörigkeit in Deutschland (auf Tausend gerundet).

Religionsgruppe Anzahl n Stand (Jahr)

Bevölkerung insgesamt 83.019.000 2018

Christen 46.580.000 2018

•  katholisch 23.000.000 2018

•  evangelisch 21.140.000 2018

•  orthodox 1.300.000 2013

•  Zeugen Jehovas 165.000 2019

Juden 96.000 2018

Muslime 4.600.00 2017

Buddhisten 270.000 2017

Bevölkerung: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1217/umfrage/entwicklung-der-gesamtbe­
voelkerung-seit-2002/ (Zugriffsdatum: 27.01.2020)
Christen: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1233/umfrage/anzahl-der-christen-in-deutsch­
land-nach-kirchenzugehoerigkeit/ (Zugriffsdatum: 27.01.2020)
https://www.sektenausstieg.net/sekten/29-zeugen-jehovas/statistik/4508-zahlen-deutschland 
(Zugriffsdatum: 27.01.2020)
Juden: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1232/umfrage/anzahl-der-juden-in-deutschland-
seit-dem-jahr-2003/ (Zugriffsdatum: 27.01.2020)
Muslime: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/76744/umfrage/anzahl-der-muslime-in-
deutschland-nach-glaubensrichtung (27.01.2020)
Buddhisten: http://remid.de/buddhismus (Zugriffsdatum: 27.01.2020).
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biblisch, sondern durch philosophi­
sche Einflüsse (Gnosis) zur Zeit des 
Urchristentums in das christliche 
Denken eingedrungen.

•	 Die anthropologischen Begriffe 
meinen nie Teile des Menschen, 
sondern immer den ganzen 
Menschen in einer je spezifischen 
Betrachtungsweise, z.B. „Seele“ für 
die Gottbezogenheit, „Fleisch“ für 
die irdisch-weltliche Einbindung 
oder „Herz“ für den Menschen in 
seiner Emotionalität.

•	 Die Beziehung des Menschen 
zu Gott ist durch den Menschen 
gestört, indem er einen Graben 
(Sund, davon abgeleitet „Sünde“) 
zwischen sich und Gott schafft und 
so gegen die Schöpfungsordnung 
verstößt.

•	 Der Mensch ist fehlerhaft, sowohl in 
seinem Verhalten als auch in seiner 
Leiblichkeit.

•	 Gott möchte den Menschen nicht 
in seiner Gottferne (Sündhaftigkeit) 
belassen, sondern wendet sich 
ihm trotz seiner Fehlerhaftigkeit zu 
(Erlösung).

•	 Leben, Liebe und Friede sind 
wichtige Ziele, für die der Mensch 
sich im Auftrag Gottes einsetzen 
soll.

•	 Das Leben des Menschen ist 
einmalig mit einem Anfang und 
einem Ende.

•	 Es gibt eine Zukunftshoffnung über 
den Tod hinaus (Auferweckung der 
Toten in Folge der Auferstehung 
Jesu). Dafür liefert die Bibel keine 
konkreten Bilder, wenn auch später 
viele Vorstellungen dazu entwickelt 
wurden [4].

Folgerungen für die Beurteilung 
von Therapiezieländerungen und 
Therapieabbruch
Aus den Grundaussagen zum Verständ­
nis des Menschen und des Lebens erge­
ben sich Konsequenzen für die Medizin. 
Weil das Leben als Geschenk verstanden 
wird, ist die Achtung dieses Geschenks 
wichtig. Es darf nicht missachtet oder 
weggeworfen werden. Albert Schweitzer 
hat dafür die fast sprichwörtlich gewor­
dene Formulierung „Ehrfurcht vor dem 

Leben“ geprägt [37]. Daraus leitet sich 
ein Tötungsverbot ab, einschließlich der 
Ablehnung des Suizids.

Insofern der Mensch die Welt gestalten 
soll und das Leben geachtet wird, ist  
auch die Medizin ein von Gott gewoll- 
tes Instrument, um Krankheiten und  
anderen Lebensbedrohungen zu be- 
gegnen. Leiden ist nicht in Gottes 
Schöpfungsplan gewollt, sondern Folge  
menschlichen Fehlverhaltens (Sünden­
fall Gen 3). Krankheit, Leiden und 
Schmerz sind keine Strafen Gottes. Hei- 
lung und Heil sind anzustrebende Ziele.  
Daher sind Schmerztherapie und Anäs- 
thesie wichtige Fähigkeiten, die aus 
christlicher Sicht genutzt werden sol­
len. Sie sind auch dann erlaubt, wenn 
eine gute Symptomtherapie zu einer 
Lebensverkürzung führen könnte [32]. 
Weil der Mensch eingebunden ist in 
sein soziales Umfeld, ist er auch für 
seine Mitmenschen verantwortlich, hat 
sich ihnen zuzuwenden und sie als Mit­
geschöpfe zu achten und zu schützen. 
Dazu dient auch die Medizin mit allen 
ihren Möglichkeiten.

Die Körperfunktionen sind jedoch kein 
Selbstzweck, die nur um ihrer selbst 
willen erhalten werden müssen. Sie sind 
die notwendigen Voraussetzungen, um 
ein selbstbestimmtes Leben führen, mit 
anderen Menschen in Beziehung treten 
und sich Gott zuwenden zu können. 
Alle medizinischen Möglichkeiten sind 
daher nur gerechtfertigt, wenn sie diese 
Lebensziele und -aufgaben realisierbar 
machen. Jede Diagnostik und Therapie, 
jeder Versuch einer Lebensverlängerung 
ist nur gerechtfertigt, wenn dadurch der 
Erhalt oder die Wiederherstellung eines 
Lebens im sozialen Umfeld erreichbar 
ist, zu dem der betroffene Mensch ja 
sagen kann.

Von päpstlicher Seite wurde bereits 
1957 unterschieden zwischen ordent­
lichen, verhältnismäßigen Mitteln, die 
man einsetzen muss, und außerordent­
lichen, unverhältnismäßigen Mitteln, 
die verzichtbar sind [32]. So ist z.B. 
die künstliche Ernährung über Sonden 
verzichtbar wie jede andere nicht mehr 
erfolgversprechende oder gewollte Maß­
nahme. Das Anbieten von Nahrung und 

Flüssigkeit auf normalem Weg darf je­
doch nicht eingestellt werden, allerdings 
auch nicht gegen den verbal oder non­
verbal geäußerten Willen aufgezwungen 
werden.
•	 Medizin und Forschung am 

Menschen sind möglich, wenn 
sie in Achtung vor der Würde des 
Menschen geschehen.

•	 Der Mensch ist autonom und kann 
sich eigenverantwortlich unter 
Achtung der göttlichen Vorgaben 
entscheiden.

•	 Tötung eines Menschen ist verboten, 
auch der Suizid. Tötung auf Verlan­
gen (ehemals „aktive Sterbehilfe“) ist 
ebenfalls verboten.

•	 Leiden sollte vermieden oder 
gemindert werden.

•	 Maßnahmen zur Überbrückung 
von Lebensbedrohungen und zur 
Lebensverlängerung sind erlaubt. 
Sie dürfen jedoch kein Selbstzweck 
sein, sondern sollen dem Menschen 
wieder zu einem möglichst selbstbe­
stimmten Leben verhelfen.

•	 Wenn dieses Ziel nicht mehr 
erreichbar ist oder der Mensch die 
damit verbundenen Belastungen 
nicht tragen möchte, ist eine The­
rapiezieländerung erlaubt. Es darf 
auf die eingesetzten Maßnahmen 
verzichtet werden, auch wenn dann 
durch den Verlauf der Erkrankung 
der Tod eintritt.

•	 Der kranke und sterbende Mensch 
bedarf der Zuwendung und 
Fürsorge. Eine seelsorgerliche 
Begleitung ist anzubieten. Sein 
Wunsch steht im Mittelpunkt.

•	 Als spirituelle Zeichen sind im 
evangelischen Bereich Segnung und 
Abendmahl, bei Katholiken und 
Orthodoxen die Krankensalbung 
anzubieten. Seit dem 2. Vatikani­
schen Konzil (1962–1965) wird in 
der römisch-katholischen Kirche 
die Krankensalbung nicht mehr 
als Sterbesakrament (letzte Ölung) 
verstanden, sondern kann auch bei 
schwerer Krankheit mehrfach im 
Leben empfangen werden. In den 
evangelischen Kirchen spielt die 
Salbung auch wieder eine zuneh­
mende Rolle.
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•	 Ein Mensch, der sich schuldig 
gemacht hat, z.B. durch einen 
Suizidversuch oder Schädigung 
eines Mitmenschen, muss die 
Verantwortung für sein Verhalten 
übernehmen, wird aber nicht 
ausgestoßen. Auch ihm gilt die 
seelsorgerliche Zuwendung.

Jüdische Aspekte

Quellen und Grundlagen
Der jüdische Glaube beruft sich auf 
einen einzigen Gott, der nicht bildhaft 
dargestellt werden darf. Auch sein Name 
(JHWH – Jahwe oder Jehowa) macht ihn 
nicht fassbar. JHWH ist Schöpfer der 
Welt und auch des Menschen. Er offen­
bart sich in der Geschichte und wird in 
ihr erfahrbar.

Textgrundlage des jüdischen Glaubens 
sind die fünf Bücher Mose (Tora). Im 
weiteren Sinne gehört die gesamte 
hebräische Bibel (Tanach) [15] zu 
den Schriften der jüdischen Religion. 
Diese Texte sind im Laufe der Zeit mit 
Geschichten und Beispielen mündlich 
erläutert und auf aktuelle Fragen hin 
ausgelegt worden. Dazu kamen Regeln 
für das tägliche Leben. Diese mündliche 
Tradition bis zum 6. Jahrhundert ist im 
Talmud erfasst und bildet die zweite 
Säule der jüdischen Glaubensgrundla­
gen. Auch diese Tradition wird seither 
kontinuierlich kommentiert und auf die 
neuen Entwicklungen des Lebens ange­
wendet. Diese durch Rabbiner entwi­
ckelten Positionen bilden die Halacha.

Anders als in der römisch-katholischen 
Kirche gibt es keine letzte Lehrautorität, 
vergleichbar dem Papst. Die Rabbiner 
können verschiedene Meinungen zu 
derselben Frage aus Tora und Talmud 
ableiten. Ziel ist zwar möglichst ein Kon­
sens, doch können auch verschiedene 
Aussagen nebeneinander bestehen. 
Unter den Rabbinern gibt es zwar expo­
nierte Meinungsführer, deren Aussagen 
weltweit besonders beachtet werden. 
Die Bedeutung ihrer Aussagen leitet 
sich jedoch nicht aus einer besonderen 
Autorisierung ab, sondern durch ihre 
persönliche und fachliche Kompetenz 
sowie ihre Fähigkeit, anerkannte Urteile 
zu treffen.

Damit ist der Diskurs zwischen verschie­
denen Positionen ein wichtiges Element 
jüdischen Glaubens. Zur Entscheidungs­
findung werden oft beispielhafte Situa­
tionen und Geschichten herangezogen, 
an Hand derer Antworten und Stellung­
nahmen gefunden werden können.

Grundaussagen zum Menschen-
bild [19,21,31,36]
Viele Aussagen decken sich mit dem 
christlichen Menschenbild.
•	 Der Mensch als Geschöpf Gottes ist 

für das ihm geschenkte, geliehene 
Leben verantwortlich.

•	 Trotz seiner Autonomie, die er auch 
bekommen hat, ist es ihm aber 
nicht erlaubt, beliebig mit seinem 
Leben umzugehen. Die Autonomie 
des Menschen ist nachrangig zum 
Lebenserhalt.

•	 Gott bleibt Eigentümer des Lebens, 
das einen unantastbaren, unendli­
chen Wert hat. Jeder Moment des 
Lebens, sei er noch so kurz, ist 
gleich wertvoll.

•	 Töten ist verboten, das gilt auch für 
die Selbsttötung, die Beihilfe dazu 
und für die Tötung auf Verlangen 
(ehemals „aktive Sterbehilfe“). Für 
das Verbot gibt es nur wenige Aus­
nahmen, wie Notwehr oder Abwehr 
der Tötung eines Unschuldigen.

•	 Die Verkürzung des Lebens infolge 
von Therapieverzicht wird kontro­
vers diskutiert.

•	 Konservative Vertreter lehnen 
jede Handlung ab, die den Tod 
beschleunigt. Als tot gilt ein Mensch 
erst dann, wenn er bewegungslos 
ist, nicht mehr atmet und keine 
Pulsationen des Herzens mehr zeigt. 
Auch künstliche Ernährung und 
Beatmung müssen in dieser Sicht bis 
zur eindeutigen Todesfeststellung 
weitergeführt werden.

•	 Progressivere Positionen verweisen 
auf das persönliche Gewissen des 
Betroffenen bei der Beurteilung von 
Sterbehilfe und Therapiezielände­
rung. Danach gibt es keine Pflicht 
zum Weiterleben um jeden Preis 
[33].

•	 In jedem Fall darf der Sterbende 
nicht allein gelassen werden. Kran­

kenbesuche sind religiöse Pflicht. 
Ruhe und Zeit für Spiritualität sind 
angesichts des Sterbens zu beach­
ten. Nach Eintritt des Todes muss 
der Gestorbene noch einige Zeit 
unberührt bleiben. Die Angehörigen 
kümmern sich um den Toten.

Folgerungen für die Beurteilung 
von Therapiezieländerungen und 
Therapieabbruch
In der konservativen Sicht ist selbst das 
Schließen der Augenlider bei einem 
Sterbenden oder sonstiges Berühren 
oder Bewegen Töten, vergleichbar einer 
schwachen Kerzenflamme, die durch 
Berühren etwas eher erlischt. Diese Hal­
tung verhindert Therapiezieländerung 
und Therapieverzicht, um den Menschen 
sterben zu lassen, selbst wenn er eine 
Therapie abgelehnt hat. Die konserva- 
tive Position steht auch der Organspende 
auf der Basis der Hirntodfeststellung im 
Wege [31].

In der progressiveren Sichtweise, die 
sich auch auf Aussagen von Rabbinern 
aus früheren Jahrhunderten beruft, ist der 
Verzicht auf lebensverlängernde Maß- 
nahmen erlaubt, wenn diese Maßnah­
men den Menschen daran hindern, zu 
sterben oder sie von ihm nicht mehr 
gewollt sind [26]. Dazu gehören auch 
der Verzicht auf Flüssigkeitsgabe und 
Nahrung. Die Beseitigung eines Hin­
dernisses für das Sterben kann auch 
durch aktives Tun erfolgen. Doch ist 
z.B. das Abschalten eines Beatmungs- 
oder Dialysegerätes mit dem Ziel, dem 
Sterben seinen Lauf zu lassen, auch für 
progressive Juden nicht ohne Probleme. 
Es gibt verschiedene Überlegungen, 
durch die trotz Beendigung einer ma- 
schinellen Lebensverlängerung äußer­
lich die Passivität beim Sterbenlassen 
erlebt werden kann. Es ist leichter, einen 
Perfusor auslaufen zu lassen oder ein 
Beatmungsgerät durch vorgegebene 
Zeitschaltintervalle nicht mehr neu zu 
starten, als das Gerät auszuschalten [33].

In der progressiveren Haltung wird der 
vollständige irreversible Ausfall des Ge­
hirns einschließlich des für die Atmung 
zuständigen Hirnstamms als Todeszeit­
punkt akzeptiert. Diese Einschätzung 
wird auch vom orthodoxen Rabbinat 
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in Jerusalem vertreten, das damit den 
Weg für die Transplantationsmedizin frei 
gemacht hat [24].

Ein palliatives Therapieziel ist mit dem  
jüdischen Glauben vereinbar. Ein Kranker  
muss eine wirkungsvolle Schmerzthera­
pie und alle bekannten palliativ orien­
tierten Zuwendungen und Versorgungen 
bekommen. Für eine gute Schmerzthe- 
rapie dürfen auch Nebenwirkungen wie 
Bewusstseinsverlust oder ein früherer 
Todeseintritt in Kauf genommen werden. 
Auch die palliative Sedierung wider­
spricht nicht den jüdischen Religionsge­
setzen [33].

Die Rabbinerkonferenzen in den USA, 
Israel, Europa und Deutschland respek­
tieren die unterschiedlichen Positionen 
ihrer Mitglieder [23]. Wegen der feh­
lenden allgemeingültigen Lehrmeinung 
existiert ein breites Spektrum von Mei­
nungen. Dadurch hat der Einzelne eine 
gewisse individuelle Freiheit in seiner 
Glaubenshaltung. Daraus ergibt sich die 
Notwendigkeit, mit den Betroffenen und 
den Familien die anstehenden Entschei­
dungen zu besprechen.

Muslimische Aspekte

Quellen und Grundlagen
Der Islam ist eine streng monotheistische 
Religion (Sure 112), die auch die Vorstel­
lung der Dreieinigkeit in der christlichen 
Religion als Vielgötterei strikt ablehnt. 
Jesus als Sohn Marias ist ein Gesandter 
Gottes (Allahs) wie auch die anderen 
Propheten (Suren 2,136 und 5,75). 
Mohammed wird als der letzte in dieser 
Reihe gesehen, durch den die letztgül­
tige göttliche Botschaft den Menschen 
überbracht wurde.

Textliche Grundlage ist der Koran, das 
heilige Buch der Muslime, das in 114 
Suren gegliedert ist [8]. Er gilt als die 
göttliche Offenbarung an Mohammed 
(569 – 632 n. Chr.). Zwischen traditio­
nellen und progressiven Muslimen be- 
stehen Meinungsunterschiede darüber, 
ob das Buch als unveränderliche ewige 
Weisheit über gut zwei Jahrzehnte durch 
einen Engel an Mohammed offenbart 
wurde oder nach und nach abhängig 
von den örtlichen und historischen Um- 

ständen entstanden ist [1,2]. Zu Mo­
hammeds Lebzeit gab es noch keine 
schriftliche Fassung. Sie wurde erst rund 
100 Jahre später geschaffen [9].

Neben dem Koran existieren verschie­
dene Überlieferungen aus dem Leben 
Mohammeds (Hadith), in denen Berichte 
und Erzählungen über sein Leben, über 
als beispielhaft angesehenes Verhalten, 
nicht im Koran niedergelegte Aussagen 
des Propheten oder auch von ihm offen­
bar gebilligte Positionen von Menschen 
aus seinem Umfeld enthalten sind. Die 
zunächst mündlich weitergegebenen 
Worte haben auch einen normierenden 
Anspruch. In späteren Jahrhunderten 
entstanden daraus schriftliche Sammlun­
gen, die bis heute eine wichtige Rolle 
spielen.

Auch im Islam gibt es keine einheitliche 
Lehrautorität. Die verschiedenen Glau­
bensrichtungen berufen sich zwar alle 
auf den Koran, doch wird er unterschied­
lich interpretiert, von fundamentalistisch 
bis liberal [22,29]. In Deutschland sind 
muslimische Mitbürger in unterschied­
lichen Gruppierungen und Strukturen 
zusammengefasst, die anders als die 
christlichen Kirchen keine Körperschaf­
ten öffentlichen Rechts mit den daraus 
folgenden Rechten und Pflichten sind, 
aber in Glaubensfragen vergleichbar mit  
den verschiedenen christlichen Glau­
bensgemeinschaften auch jeweils eigene 
Positionen vertreten. Das macht es für 
Entscheidungen bei konkreten Personen 
nötig, auch hier die jeweils individuelle 
Überzeugung zu erfragen und zu beden­
ken.

Grundaussagen zum Menschen-
bild
•	 Der Mensch ist Geschöpf. Sein 

Körper ist nicht sein Besitz, sondern 
gehört Allah (Sure 2,156).

•	 Seine Gesundheit ist göttliche 
Gnade, Krankheit ist Strafe, Leid 
eine Prüfung.

•	 Medizin muss das Wissen einsetzen, 
das sie hat. Ärzte haben für das 
Leben zu kämpfen [17,28].

•	 Ziel ist ein glückliches, ausgegliche­
nes Leben in der Welt [22].

•	 Der Mensch hat eine unantastbare 
Würde.

•	 Allah gibt das Leben und den Tod. 
Das Leben hat einen absoluten 
Wert. Tötung ist verboten (Sure 
5,32), auch der Suizid (Sure 4,29) 
[17,28].

•	 Der Ablauf des Lebens und dessen 
Ende ist im göttlichen Plan vor­
herbestimmt. Ohne Allahs Zustim-
mung ist es niemandem erlaubt, zu 
sterben (Sure 3,145).

•	 Es wird zwischen dem irdischen 
Leben, das eher negativ besetzt ist 
und als niedrig und bedeutungslos 
qualifiziert wird, und dem wahren, 
friedlichen, paradiesischen Leben 
unterschieden, das erst im Jenseits 
für gläubige Muslime zu erwarten ist 
(Sure 57,20–21; Sure 56,11–26) [1]. 
Zugleich warten dort aber für Frevler 
Höllenqualen (Sure 39,24–26).

•	 In späteren Texten des Koran 
werden harte Strafen für Ungläubige 
gefordert, Erniedrigung, Abhauen 
der Hände und Füße oder Tötung 
(Sure 5,33). Diese Androhungen von 
Vergeltung sind in der modernen 
Auslegung Ausdruck der Auseinan­
dersetzung Mohammeds mit seinen 
zeitgenössischen Gegnern. Radikale 
Vertreter des Islam berufen sich je­
doch darauf als zeitlose, und damit 
noch heute gültige Rechtsnorm [1].

Folgerungen für die Beurteilung 
von Therapiezieländerungen und 
Therapieabbruch
•	 Vorrangige ärztliche Aufgabe ist die 

Aufrechterhaltung des Lebens. Der 
Arzt darf das Leben nicht ver-
kürzen, auch nicht aus Mitleid [28].

•	 Therapieverzicht ist im konserva­
tiven Denken nicht erlaubt.

•	 In liberalen Positionen wird aber 
darauf hingewiesen, dass der Arzt 
seine Grenzen erkennen muss. 
Wenn Leben nicht mehr wieder­
hergestellt werden kann, ist der 
Verzicht auf heroische Maßnahmen 
angezeigt [28].

•	 Therapieverzicht ist danach zur 
Schadensvermeidung erlaubt, wenn 
die Behandlung nicht indiziert oder 
nicht mehr gewollt ist.

•	 Der Tod ist danach zuzulassen. Er 
muss aber infolge des Krankheits­
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verlaufs eintreten und darf nicht 
Ergebnis des Therapieabbruchs 
sein. Das entspricht den Inhalten 
des deutschen Rechts nach dem 
BGH-Urteil vom 25.06.2010 (2 StR 
454/09 LG Fulda).

•	 Der Therapieverzicht oder die 
Therapiezieländerung muss in 
Abstimmung mit den Angehörigen 
erfolgen. Auch dem Sterbenden soll 
Flüssigkeit zugeführt werden.

•	 Assistenz beim Suizid ist verboten 
[17,28].

•	 Aufklärung über den nahenden Tod 
wird weitgehend abgelehnt zum 
Schutz des Kranken.

•	 Bei nahendem Tod ist die Familie 
zusammenzurufen.

•	 Beim Sterbenden ist auf Reinlichkeit 
zu achten. Verunreinigte Bettwäsche 
ist zu wechseln. Der Mund muss 
gründlich gepflegt sein.

•	 Sterbebegleitung und Versorgung 
nach dem Tod sollen durch Muslime 
erfolgen.

Buddhistische Aspekte

Seit dem anwachsenden Interesse an 
östlichen und fernöstlichen Kulturen und 
deren Spiritualität in den 1960er und 
1970er Jahren nahm in Mitteleuropa 
die Zahl derer zu, die sich mit dem 
Buddhismus identifizieren. Zwar ist der 
Hinduismus als drittgrößte Weltreligion 
nach Zahl der Gläubigen größer als der 
Buddhismus, hat aber in Deutschland 
eine geringere Bedeutung, wenn auch 
oft Elemente beider Religionen bei 
uns nicht scharf voneinander getrennt 
werden.

Quellen und Grundlagen [5]
Der Buddhismus ist eher eine Philoso­
phie als eine Religion. Es gibt im Unter­
schied zu anderen Glaubensrichtungen 
keine Gottheit. Im Buddhismus geht es 
um die Erklärung des Lebens im Univer­
sum und um das angemessene Verhalten, 
Denken und Handeln. Der Name gründet 
sich auf Buddha, der als spiritueller 
Lehrer ca. 566 v. Chr. in Nepal geboren 
wurde und ca. 486 v. Chr. in Indien 
starb. Durch Askese und Meditation 
kam er zu Einsichten (Erleuchtung), die 

er weitergab. Seine Worte wurden erst 
später aufgeschrieben. Es existiert keine 
einheitliche Schriftgrundlage als heilige 
Schrift wie die Bibel oder der Koran. 
Die Ideen des Buddhismus breiteten 
sich lange Jahrhunderte weitgehend im 
Bereich des heutigen Indien aus, haben 
dann aber auch andere Gegenden 
erreicht und sich vielfältig ausgestaltet. 
Von einer einheitlichen Form des Bud­
dhismus kann man daher nicht sprechen 
[25] und damit auch nicht von einer ein­
heitlichen Lehre. Im 19. und erneut im 
20. Jahrhundert waren viele in Europa 
von den Denkansätzen fasziniert und 
verbreiteten sie in der westlichen Welt.

Grundaussagen [5,13] 
•	 Ziel des Lebens sind Harmonie, 

Frieden und Vollkommenheit, 
die mit Hilfe von Meditation und 
Erkenntnis erreicht werden sollen.

•	 In den „Vier Edlen Wahrheiten“, 
die zentral für das Verständnis des 
Menschen sind, spielt das Leiden 
eine zentrale Rolle. Es ist wichtig, 
Leiden zu erkennen, die Ursachen 
dafür zu verstehen und Wege zu 
finden, Leiden zu beenden.

•	 Neben dem Leiden ist das Leben 
gekennzeichnet durch Vergänglich­
keit. Handeln aus Unwissenheit, 
Hass und Begierden führt zur 
Vergänglichkeit, also zum Tod.

•	 Denken und Verhalten eines 
Menschen beeinflussen sein Karma, 
das sein Wesen und seine Verfloch-
tenheit in die Lebenszusammen­
hänge meint.

•	 Der Mensch ist keine individuelle 
Person, auch wenn er sich in 
seinem Bewusstsein so erlebt. Seine 
Existenz ist eine veränderliche 
Konstellation mehrerer Elemente, 
die mit dem Tod zerfällt.

•	 Der Tod ist nicht das Ende, sondern 
es kommt in einem Kreislauf von 
Geburt und Tod zu einer Wiederge­
burt. Dabei bestimmt das Verhalten 
im augenblicklichen Leben die 
Qualität des nächsten Lebens.

•	 Wiedergeburt ist nicht vergleichbar 
mit den positiven Jenseitserwartun­
gen im christlichen Glauben oder 
dem Islam, sondern Folge einer 

unzureichenden Bewältigung der 
Herausforderungen im gegenwärti­
gen Leben.

•	 In der Vorstellung des Kreislaufs von 
Wiedergeburten ist die Bindung an 
das aktuelle Leben nicht so intensiv.

•	 Ziel ist die Überwindung von 
Nichtwissen, Hass und Begierden. 
Das kann durch Meditation und 
Überwinden der leidverursachenden 
Emotionen erreicht werden.

•	 Dadurch kann der Kreislauf der 
verschiedenen Existenzen durch­
brochen und das Erlösungsziel 
(Nirwana) erreicht werden.

•	 Das Nirwana ist ein nicht 
vorstellbarer Zustand des völligen 
Erloschenseins von Zeit und per­
sönlicher Existenz. Es ist nicht mit 
den Paradiesvorstellungen in den 
anderen Religionen vergleichbar.

Folgerungen für die Beurteilung 
von Therapiezieländerungen und 
Therapieabbruch
Der Tod ist nicht das Ende jeglicher 
Existenz, sondern der Durchgang in 
ein nächstes Leben. Deshalb ist der Tod 
auch keine Bedrohung. Es ist durch den 
Kreislauf von Tod und Geburt die Chance 
auf eine neue Stufe des Seins gegeben. 
Beim Sterben sind eine angenehme Um­
gebung und die Gegenwart vertrauter, 
lieber Menschen wichtig. Denn eine 
entspannte Sterbesituation beeinflusst 
das Wesen des sterbenden Menschen, 
sein Karma. Und das hat Auswirkungen 
auf das nächste Leben.

Im Buddhismus sind Religion und 
Medizin eng verknüpft. Buddhistische  
Medizin ist eine ganzheitlich auf alle  
Anteile menschlichen Lebens orientierte 
Behandlung mit dem Ziel, Leiden zu 
vermindern und eine positive Lebens­
haltung zu fördern. Die Therapiean­
sätze der westlichen Medizin mit z.B. 
Reanimation, Intensivbehandlung oder 
Organtransplantation darf jeder Mensch 
nutzen. Doch ist eine Verlängerung des 
aktuellen Lebens kein aus der buddhisti­
schen Philosophie anzustrebendes Ziel. 
Der Einsatz außerordentlicher medizi­
nischer Maßnahmen wird von vielen 
Buddhisten nicht gewünscht. Deshalb ist 
eine Therapiezieländerung von kurativ 
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zu palliativ oder ein Zulassen des Ster­
bens kongruent mit dem buddhistischen 
Verständnis der Lebenszyklen. Sterbende 
sind bis zum Tod zu begleiten.

Der Mensch hat kein Recht auf den Tod 
und darf ihn daher nicht selbst herbei­
führen. Die selbstverursachte Beendi­
gung des Lebens wird abgelehnt. Das 
gilt für Tötung auf Verlangen ebenso wie 
für die Selbsttötung. Schon die Verherr­
lichung des Todes und die Motivation 
eines anderen, sein Leben zu beenden, 
gilt als verboten. Der Suizid wird jedoch 
akzeptiert, wenn er im Einzelfall eine 
bewusste Entscheidung ist [25].

Da buddhistisches Denken bei vielen 
Menschen unseres Landes in das westli­
che Verständnis integriert wird und nicht 
wie ein Übertritt zu einer anderen Re- 
ligionsgemeinschaft mit einem Wechsel 
des Bekenntnisses praktiziert wird, fin- 
den sich in Deutschland sicher meist 
synkretistische Kombinationen verschie- 
dener Haltungen. Das macht es nötig, 
mit den jeweils Betroffenen oder den 
rechtlichen Vertretern darüber zu spre­
chen.

Fernöstliche Positionen (China, 
Japan)

Wegen der zunehmenden wirtschaftli­
chen Verknüpfungen mit chinesischen 
und japanischen Firmen treffen wir 
in Deutschland auch nicht selten auf 
Menschen aus diesen Kultur- und Re­
ligionskreisen, die als Patienten in den 
Kliniken behandelt werden. Daher seien 
auch hier einige – nur knappe – Anmer­
kungen dazu gemacht. Im Daoismus 
und Konfuzianismus Chinas sowie auch 
im japanischen Denken findet sich in 
Ansätzen und Abwandlungen das bud­
dhistische Denken.

In China steht die Gemeinschaft von Fa­
milie und Gesellschaft im Zentrum. Die 
Autonomie des Patienten ist nachrangig, 
sodass zu Therapieentscheidungen die 
Familie mit einbezogen werden muss. 
Eine Therapiezieländerung ist möglich, 
weil der Tod nicht als bedrohliches Ende 
gesehen wird.

Die Beurteilung der Situation am Le- 
bensende in der japanischen Kultur hat  

verschiedene Schwerpunkte. Alte Men- 
schen werden hoch geschätzt. Auch 
schwer beeinträchtige Personen in 
Dauerkoma oder mit cerebralen und 
demenziellen Einschränkungen werden 
engagiert versorgt und behandelt, 
ohne dass Druck in Richtung auf eine 
Therapiebeendigung von Bedeutung ist.  
Die Vorstellung vom Recht auf den 
eigenen Tod hat kein Gewicht. Doch 
wird das Zulassen des Sterbens durch 
Therapiezieländerung (ehemals „passive 
Sterbehilfe“) akzeptiert. Dabei sind 
allerdings die Umstände des Handelns, 
die festgestellte Prognose und der 
Patienten- und Angehörigenwille von 
Bedeutung. Es gilt als leichter, eine 
Therapie gar nicht erst zu beginnen als 
eine laufende Behandlung zu beenden. 
Aufgrund verschiedener Fälle wurde 
auch Tötung auf Verlangen diskutiert 
und unter bestimmten Bedingungen für 
erlaubt erklärt [40]. Sterbende sollen bis 
zum Tod nicht allein gelassen werden. 
[25]

Der Suizid hat in Japan eine besondere 
Bedeutung. Historisch war einer her­
ausgehobenen Gruppe die Selbsttötung 
(Harakiri) bis ins 19. Jahrhundert erlaubt 
und unter bestimmten Bedingungen 
sogar gesellschaftlich geboten.

Fundamentalismus und Moderne 
– ein Konfliktfeld aller Religionen 
und Weltanschauungen

Sowohl die historische Entwicklung der 
verschiedenen Religionen als auch deren 
Ausbreitung in unterschiedliche Regio­
nen der Welt führen zu Modifikationen 
der ursprünglichen Lehren. Nicht selten 
werden vorgefundene Glaubensauffas­
sungen in neue Religionen integriert. 
Ebenso stellen sich neue Herausfor-
derungen des Lebens, die in den zugrun­
deliegenden Schriften, z.B. Bibel oder 
Koran, so nicht vorkommen. Gerade die 
Fragen der modernen Medizin lassen 
sich nur durch Analogieschlüsse aus ver­
gleichbaren Erzählungen und Aussagen 
der alten Texte beantworten.

Dabei spielt eine große Rolle, in welcher 
Weise die Texte als göttliche Offenbarung 
oder menschliche Äußerungen verstan­
denen werden. In jeder Religion gibt es 

ein breites Deutungsspektrum zwischen 
fundamentalistisch-konservativ [27] und 
liberal-progressiv.

Unter Christen finden sich ebenso wie 
unter Juden oder Muslimen Vertreter, die 
sich auf ein wörtliches Verständnis der 
jeweiligen heiligen Schriften berufen und 
die Texte als absolut gültig und unverän­
derlich interpretieren. In diesem Denken 
wird z.B. die wörtliche Interpretation der 
Schöpfungsgeschichten (Gen 1 und 2) 
entgegen allen naturwissenschaftlichen 
Erkenntnissen und archäologischen Aus- 
grabungen vertreten (Kreationismus). 
Für Fundamentalisten im Islam sind 
die Worte des Koran zeitlos absolut 
gültige Aussagen. Die gesellschaftlichen 
Entwicklungen mit dem modernen Rol- 
lenverständnis von z.B. Mann und 
Frau werden nicht anerkannt und die 
körperlichen Strafen nicht als historisch 
überholt, sondern als heute zu praktizie­
rendes Recht propagiert.

Den Fundamentalisten stehen in jeder 
Religion weltoffene, gegenwartsorien­
tierte Gläubige gegenüber, die bei Aus­
sagen der jeweiligen heiligen Schriften 
deren historischen Sitz im Leben sehen, 
zwischen zeitabhängigen Anteilen und 
zeitlos gültigen Inhalten unterscheiden 
und neuen Entwicklungen aufgeschlos-
sener gegenüberstehen.

Und auch wer sich keiner Religionsge­
meinschaft zugehörig fühlt, hat dennoch 
ein Wertesystem und spirituelles Denk­
muster, das nicht selten religiöse Dimen­
sionen hat und auch von erzkonservativ 
bis progressiv einzuordnen ist [35].

Fundamentalisten der verschiedenen 
Religionen, die sich auf eine wörtliche, 
traditionelle Textauslegung berufen, sind 
sich untereinander näher als mit den 
modernen Vertretern derselben Religion. 
Ebenso finden sich zwischen den aufge­
schlossenen Anhängern der verschiede­
nen Religionen mehr Gemeinsamkeiten 
als zu den Traditionalisten derselben 
Glaubensrichtung.

Die moderne Medizin mit ihren Mög­
lichkeiten zur Überwindung von Krank­
heiten und zur Lebensverlängerung stellt 
ethische Herausforderungen, die in den 
mehr als tausend Jahre alten Schriften 
so nicht vorkommen. Fundamentalis­
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ten – aus welcher der hier skizzierten 
Religionen auch immer – werden sich 
zu Fragen der Lebensverlängerung oder 
der Therapiezieländerung anders äußern 
als zeitorientierte Gläubige. Das be­
deutet für die klinische Praxis, dass die 
nominelle Zugehörigkeit eines Patienten 
zu einer Religionsgemeinschaft nicht 
per se den Schluss zulässt, dass der 
Patient, der sich dieser Konfession oder 
Religion zugehörig fühlt, die Lehr- oder 
Mehrheitsmeinung dieser Organisation 
vertritt. So lässt sich auch nicht ableiten, 
wie er sich in einem auftauchenden 
Entscheidungskonflikt positioniert.

Vielfalt erfordert Kommunikation

Daher können religiöse Aspekte nur 
berücksichtigt werden, wenn mit den 
Beteiligten offen gesprochen wird. Nur 
so sind Verständnis füreinander möglich 
und Missverständnisse vermeidbar. Das  
gilt nicht nur in der Medizin [14]. Gerade 
bei Entscheidungen über Therapiezie­
länderungen und Therapieabbruch müs- 
sen Wertvorstellungen und spirituelle 

Haltungen kommuniziert werden. Das 
hat bei konfessionellen Trägern von 
Kliniken auch organisationsethische 
Dimensionen [10], weil manche medi­
zinischen Maßnahmen nicht von jedem 
Träger mitgetragen werden.

Ethische Entscheidungen müssen im 
Gespräch gefunden und vermittelt 
werden. Nur dann ist eine medizinisch 
angemessene und für den Betroffenen 
sinnhafte Therapie einvernehmlich und 
ohne Spannungen möglich [30]. Das ist 
mit Fundamentalisten sehr viel schwerer 
offen zu besprechen als mit anderen. 
Denn Fundamentalismus neigt zur Ver­
bohrtheit und zum Dogmatismus. Hier 
sind Einfühlungsvermögen und eigene 
Unvoreingenommenheit nötig. Diese 
Aufgabe muss auch bei Ethikberatungen 
bedacht werden [6,35].
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