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Eine gesetzliche Regulierung
des Umgangs mit Opiaten und
Sedativa bei medizinischen
Entscheidungen am
Lebensende?

In dieser Arbeit geht es um die Gabe von
Opiaten und Sedativa am Lebensende der-
art, dass es zu einer (moglichen) Be-
schleunigung des Todeseintritts oder zu
einer bis zum Tod anhaltenden Bewusst-
losigkeit kommt. Bisher war diese Praxis
rechtlich kaum geregelt. Die Situation
wird aber zunehmend als unbefriedigend
empfunden. So wurde in der Schweiz be-
reits im Jahr 1999 von einer vom Bundes-
rat einberufenen Arbeitsgruppe einhellig
vorgeschlagen, die passive und indirekte
Sterbehilfe gesetzlich zu regeln [2]. Ahnli-
che Uberlegungen sind in den letzten Jah-
ren auch in Deutschland diskutiert wor-
den [22, 31, 34]. Daneben gibt es aber auch
Stimmen, die einen gesetzgeberischen Be-
darf in diesem Feld bezweifeln [12].

Im ersten Teil des Aufsatzes werden die
in der gegenwirtigen Diskussion der The-
matik {blichen Begriffe und normativen
Konzepte kurz rekapituliert. Der zweite
Teil liefert einen Uberblick iiber die beste-
hende medizinische Evidenz, zum einen
den lebensverkiirzenden Effekt von Opia-
ten und Sedativa am Lebensende betref-
fend, zum anderen die Haufigkeit der indi-
rekten Sterbehilfe und der terminalen Se-
dierung in der heutigen &rztlichen Praxis
betreffend. Anschlieend wird im dritten
Teil untersucht, welche Erfahrungen in
Holland beim Versuch, die Sterbehilfe um-
fassend zu regeln, im Hinblick auf die Frage
der Anwendung von Opiaten und Sedativa
am Lebensende gemacht wurden. Schlief3-
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lich werden im vierten Teil aus den ent-
sprechenden Befunden Schlussfolgerungen
fiir die Regulierung dieses Bereiches gezo-
gen.

Ubliche Terminologie
und normative Konzepte

Indirekte Sterbehilfe

Der Begriff der indirekten Sterbehilfe geht
auf die ,Doktrin der doppelten Wirkung*
zuriick, die im 13.Jh. von Thomas von
Aquin entwickelt wurde [21]. Demgemif3
sei allenfalls auch eine Handlung mit mo-
ralisch schlechten Folgen zu rechtfertigen,
ndmlich dann, wenn die schlechten Folgen
lediglich als unvermeidbare Nebenerschei-
nungen (voluntarium indirectum) eines
beabsichtigten, moralisch guten Haupt-
effektes (voluntarium directum) in Kauf
genommen wiirden. Statt von direkten
konnte man also auch von beabsichtigten,
statt von indirekten also von blof$ zugelas-
senen oder lediglich in Kauf genommenen
Effekten sprechen (vgl. [42], S. 282). Das
Konzept relativierte das bis dahin im
christlichen Dogma geltende absolute
Totungsverbot. Es wurde in den letzten
150 Jahren auf verschiedene moralische
Problemfelder angewandt, in der Medizin
wurde damit beispielsweise die operative
Entfernung eines karzinomatdsen Uterus
einer schwangeren Frau zu deren Lebens-



rettung mit der Folge der T6tung des Fotus
gerechtfertigt [21].

Heute wird der Begriff der indirekten
Sterbehilfe fast ausschliefllich im Zusam-
menhang mit der Gabe von Opiaten oder
Sedativa zur Symptomlinderung am Le-
bensende verwendet. Ausgehend von der
Annahme, dass es Dilemmasituationen ge-
be, in denen der Arzt Symptome, wie bei-
spielsweise ausgeprdgte Schmerzen eines
sterbenden Patienten, nur beherrschen
kénne, indem er diesem eine Opiatdosis
verabreiche, die infolge Atemdepression
dessen Uberlebenszeit verkiirze, kénnte
die Handlung des Arztes dadurch gerecht-
fertigt werden, dass sein eigentliches Ziel
nicht die Lebensverkiirzung, sondern die
Symptomlinderung sei.

Allerdings ist dieses Konzept der indi-
rekten Sterbehilfe in den letzten Jahren
von verschiedener Seite infrage gestellt
worden. Aus moralphilosophischer Sicht
wurde darauf hingewiesen, dass es aufler-
halb des beschriebenen spezifischen Kon-
textes kaum anwendbar sei. Angesichts der
Schmerzen eines nicht unmittelbar vor
dem Tod stehenden Patienten wiirde es
kaum akzeptabel erscheinen, wollte ein
Arzt den Todeseintritt des Patienten nach
der wissentlichen Applikation einer
lebensbedrohlichen Opiatdosis als nicht-
beabsichtigten, sondern lediglich in Kauf
genommenen Effekt rechtfertigen. Die in-
tuitive Rechtfertigung, im eingangs be-
sprochenen Fall Schmerzlinderung vor Le-
benserhaltung zu stellen, ergebe sich somit
aus dem spezifischen Kontext, ndmlich der
ohnehin infausten Prognose des Patienten,
und nicht daraus, dass der Todeseintritt le-
diglich in Kauf genommen, statt beabsich-
tigt worden sei.

Der Arzt habe unausgesprochen eine
Abwigung von Lebensqualitit gegen Uber-
lebenszeit vorgenommen, die hier zuguns-
ten der Lebensqualitdt ausgefallen sei (vgl.
[37], S. 210). Eine solche Abwigung expli-
zit vorzunehmen, gilt aber nach dem heu-
tigen medizinischen und rechtlichen Ver-
standnis bei der Sterbehilfe als grundsitz-
lich verboten.

Aber auch aus praktisch-drztlicher Sicht
wurde Kritik laut. Fachleute der Palliativ-
medizin wiesen darauf hin, dass es kein an-
deres Gebiet der Medizin gebe, in dem der-
art iibertriebene Befiirchtungen, mégliche
Risiken betreffend, geduflert wiirden wie
bei einer Opiattherapie am Lebensende.
Auch wenn z. B. ein Patient operiert werden
miisse, bestehe ein zwar kleines, aber sehr
reales Risiko von Komplikationen. Dennoch
kdme niemand auf die Idee, das Operations-
risiko mit dem Doppeleffekt zu rechtfer-
tigen [15]. Die Diskussion um Opiate und
Sedativa am Lebensende miisse entmythi-
siert und auf der gleichen Ebene wie andere
arztliche Handlungen betrachtet werden.

Terminale Sedierung

Als terminale Sedierung wird eine gezielte,
bis zum Tod anhaltende Ausschaltung des
Bewusstseins des Patienten mit sedativ
wirkenden Substanzen (Benzodiazepine,
Neuroleptika oder Barbiturate) bezeichnet
[8]. Eine prézisere, allgemein anerkannte
Definition ist unter Experten bis heute
nicht erreicht worden. Zu Recht wurde je-
denfalls darauf hingewiesen, dass sicher
nicht jeder Gebrauch von sedativ wirk-
samen Substanzen am Lebensende als ter-
minale Sedierung bezeichnet werden
konne [29]. Dafiir wurde als allgemeiner
Oberbegriff der Ausdruck der ,palliativen
Sedierung® vorgeschlagen. Hiermit wird
die ganze Bandbreite von sedativ wirken-
den Medikamenten bezeichnet, die einge-
setzt werden, um hartnickige, auf iibliche
palliative Behandlungen nicht geniigend
ansprechende Symptome mithilfe der Re-
duktion des Bewusstseins zu lindern [29].
Auch bei der terminalen Sedierung stellt
sich, wie bei der Opiattherapie am Lebens-
ende, die empirische Frage nach einer
moglichen Beschleunigung des Todesein-
tritts als Folge der Sedativa, d.h. zumin-
dest ein Teil der Fille von terminaler Sedie-
rung konnte die Kriterien der indirekten
Sterbehilfe erfiillen. Aber auch wenn keine
Beschleunigung des Todeseintritts vor-
liegt, bleibt die terminale Sedierung aus
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ethischer Sicht problematisch, da es sich
hierbei um eine gezielte Abkiirzung bzw.
Beendigung des bewussten Lebens han-
delt. Zumindest aus Sicht des Patienten
kann es moglicherweise nur einen gerin-
gen Unterschied ausmachen, ob man von
einem bestimmten Augenblick an bis zu
seinem Tode bewusstlos sein wird oder be-
reits tot [16]. Dieser von einem allfilligen
lebensverkiirzenden Effekt unabhingige
Aspekt der terminalen Sedierung ist bisher
nicht immer geniigend beriicksichtigt wor-
den [4, 6, 30].

Aktive Sterbehilfe mithilfe von Opiaten
und Sedativa

Bei beiden méglichen Effekten einer The-
rapie mit Opiaten und/oder Sedativa am
Lebensende, sowohl der Beschleunigung
des Todeseintritts wie auch der bis zum
Tode anhaltenden Bewusstlosigkeit, stellt
sich die Frage nach der Abgrenzung zur
aktiven Sterbehilfe. Unbestritten bleibt,
dass eine Medikamentengabe mit einem
eindeutig lebensverkiirzenden Effekt nur
dann glaubwiirdig als ,indirekt®, also le-
diglich in Kauf genommen, eingeordnet
und damit bis zu einem gewissen Grad ge-
rechtfertigt werden kann, wenn das eigent-
liche Ziel der Handlung, nidmlich die
Symptomlinderung, ohne die Lebensver-
kiirzung nicht oder zumindest nicht mit
verhiltnismafligen Mitteln erzielbar gewe-
sen wire [21]. In allen anderen Fillen (bei-
spielsweise wenn eine deutlich tiefere Do-
sierung zur Symptomlinderung geniigt
hitte) muss von direkt aktiver Sterbehilfe
gesprochen werden, wenn hier die
Moglichkeit eines drztlichen Behandlungs-
fehlers, beispielsweise aus Versehen, Un-
achtsamkeit oder Unwissen, einmal aufler
Acht gelassen werden soll.

Ahnliches gilt fiir die terminale Sedie-
rung. Wenn in einem Mafi oder iiber einen
Zeitraum sediert wird, das oder der weit
iber das hinausgeht, was zur Symptomkon-
trolle notig wire, muss eine solche Hand-
lung der aktiven Sterbehilfe gleichgesetzt
werden. Entsprechend ist denn auch eine
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Unterscheidung zwischen einer echten ter-
minalen Sedierung aus therapeutischen
Griindenund einer unechten terminalen Se-
dierung als einer Form der aktiven Sterbe-
hilfevorgeschlagenworden [18]. Besonderer
Wert wird bei dieser Unterscheidung derart
auf das genaue Titrieren der Dosis gelegt,
dass der Tod als Folge der zugrunde liegen-
den Krankheit, wenn auch in einem Zustand
anhaltender Bewusstlosigkeit, eintritt.

Medizinische Evidenz

Lebensverkiirzender Effekt von Opiaten
und Sedativa

Es ist kaum mdoglich, ein Studienmodell zu
finden, das die Frage definitiv beantworten
konnte, ob Opiate in schmerzstillenden
Dosen den Todeseintritt beschleunigen, da
die Bildung einer Kontrollgruppe, der die-
se hochpotenten Schmerzmittel vorenthal-
ten wiirden, ethisch kaum vertretbar wire
[15]. Ahnliches gilt auch fiir Sedativa am
Lebensende.

Ein Versuch, die Frage dennoch zu objek-
tivieren, besteht im Vergleich der Uber-
lebenszeit von terminalen Patienten, die
mit Opiaten und/oder Sedativa behandelt
wurden, mit derjenigen von unbehandelten
Patienten. Im Londoner St. Christopher’s
Hospice wurde im Jahr 1999 der lebensver-
kiirzende Effekt von Opioiden [39] und
von Sedativa, wie Benzodiazepinen, Barbi-
turaten oder sedativ wirkenden Antipsy-
chotika [38], in der letzten Lebenswoche re-
trospektiv bei einer Gruppe von 238 Patien-
ten untersucht. Die Studie ging von der
grundsitzlichen Uberlegung aus, dass bei
Opiaten am ehesten ein markanter Dosis-
anstieg (in Abhédngigkeit der vorbestehen-
den Opiatdosis) potenziell lebensver-
kiirzend gewirkt haben konnte. Patienten
mit einem solchen markanten Dosisanstieg
zeigten aber keine signifikante Verkiirzung
der Uberlebensdauer; durchschnittlich war
diese sogar etwas linger. Sedativa betref-
fend, fand sich ebenfalls kein Hinweis aufei-
nen lebensverkiirzenden Effekt. Insgesamt
war die Zeitspanne zwischen Spitaleinwei-



Zusammenfassung - Abstract

Ethik Med 2006 - 18:120-132
DOI 10.1007/500481-006-0424-z
© Springer Medizin Verlag 2006

Georg Bosshard, Noémi de Stoutz, Walter Bar

Eine gesetzliche Regulierung des Umgangs mit Opiaten und Sedativa
bei medizinischen Entscheidungen am Lebensende?

Zusammenfassung

Der @rztliche Umgang mit Opiaten und Sedativa
bei Patienten am Lebensende kann ethische Fra-
gen aufwerfen. Entsprechende Entscheidungen
blieben bisher in aller Regel der drztlichen Be-
rufskunst und -pflicht tiberantwortet. Heute aber
gerat dieser Bereich zunehmend auch in den
Blickwinkel des Rechts. Ausdruck davon sind Be-
strebungen, die indirekte Sterbehilfe, allenfalls
auch die terminale Sedierung gesetzlich zu re-
geln. Ausgehend von einer Ist-Analyse der arzt-
lichen Praxis sowie von bereits bestehenden Re-
gulierungen untersucht diese Arbeit die Kon-
sequenzen derartiger Bestrebungen. Es zeigt
sich, dass der Versuch, die Thematik der indirek-
ten Sterbehilfe fiir sich allein, also unter Vermei-

dung einer Regelung der direkt aktiven Sterbe-
hilfe, zu behandeln, zu groBen Schwierigkeiten
fiihren wiirde. Erniichternd sind aber auch die
Erfahrungen aus den Niederlanden, derartige
Fragen im Rahmen eines umfassenden Sterbehil-
fegesetzes anzugehen. Insgesamt ist somit zu
befiirchten, dass der Versuch einer detaillierten
gesetzlichen Regelung dieses Bereiches mehr
neue Grauzonen und Unsicherheiten schafft, als
er zu beseitigen vermag.

Schliisselworter
Sterbehilfe - Doppeleffekt - Terminale Sedierung -
Opiate - Sedativa

Legal regulation of opioid and sedative use in medical end-of-life decisions?

Abstract

Definition of the problem: The medical use of
opiates and sedatives in patients at the end of li-
fe may raise ethical questions. Formerly, the cor-
responding decisions were based mainly on pro-
fessional practice and obligations. Today, howe-
ver, this area is increasingly viewed from a legal
perspective. This is reflected in the efforts to le-
gislate on indirect active euthanasia and maybe
also on terminal sedation.

Arguments: Starting from an as-is analysis of
medical practice and current legislation, this pa-
per examines the consequences of such efforts.
It shows that trying to treat the topic of indirect
euthanasia in isolation, i.e. avoiding the regulati-

on of direct active euthanasia, would lead to
great difficulties. Experience from the Nether-
lands in addressing such questions in the context
of a comprehensive euthanasia law, is also dis-
heartening.

Conclusion: Overall, it is to be feared that at-
tempting detailed legislation in this field could
create more gray areas and uncertainties than it
eliminates.

Keywords

Euthanasia - Double effect - Terminal sedation -
Opioids - Sedatives
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sung und Todeseintritt bei derjenigen
Gruppe, die wihrend der ganzen letzten
Woche ihres Lebens Sedativa erhielt, sogar
deutlich grofler. Es fanden sich lediglich
2 Fille, bei denen eine derart massive Do-
sissteigerung der Sedativa stattgefunden
hatte, dass ein lebensverkiirzender Effekt
moglich war. Beide Patienten hatten eine
»terminale Agitation gezeigt, ein Zu-
standsbild, das in der Regel einen oder eini-
ge wenige Tage vor dem Tod auftritt und mit
einer erheblichen Selbst- sowie Fremdge-
fahrdung einhergehen kann. Zu dhnlichen
Schliissen gelangte eine Studie, die prospek-
tiveine Gruppe von 251 Patienten der Pallia-
tivstation des Universitétsspitals von Tai-
wan untersuchte [7].Von diesen Patienten
erhielten 28% eine Sedierung, definiert als
»medizinische Mafinahme zur Linderung
der Symptome eines Patienten mittels ab-
sichtlicher Einschrdnkung seines Bewusst-
seins. Es fand sich keine Differenz der
Uberlebenszeit zwischen sedierten und
nichtsedierten Patienten. Als Fazit dieser
beiden (und verschiedener weiterer) Studi-
en ergibt sich, dass eine korrekt angewandte
Symptomlinderung mit Opiaten und/oder
Sedativa nur in sehr seltenen Féllen mit ei-
nem lebensverkiirzenden Effekt einhergeht.
Insgesamt erscheint eine lebensverlingern-
de Wirkung, u.a. wegen der durch die
Symptomlinderung erzielten Stressmin-
derung, zumindest ebenso plausibel.

Haufigkeit von indirekter Sterbehilfe
und terminaler Sedierung

Die exakteste Moglichkeit zur Bestimmung
der Hiufigkeit verschiedener Arten von
Sterbehilfe sind sog. Todesfallstudien, die
von einer Zufallsstichprobe é&rztlicher To-
desbescheinigungen ausgehen und retro-
spektiv den fiir den Patienten am Lebens-
ende zustindigen Arzt befragen. Bereits
1991 konnte die weltweit erste Studie dieser
Art, die sog. Remmelink-Studie, zeigen,
dass die Gruppe der ,alleviation of pain
and symptoms with opioids in such dosa-
ges that the patient’s life might have been
shortened“ in Holland im Jahr 1990 ca.
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19% aller Todesfille ausmachte [25]. Uber
10 Jahre spéter wurden dann in 6 européi-
schen Liandern vergleichbare Daten erho-
ben. Das ,,European end-of-life decisions
project (EURELD) zeigte in all den unter-
suchten Lindern (Belgien 19%, Dénemark
26%, Holland 20%, Italien 19%, Schweden
21% und Schweiz 22%) eine dhnliche Hiu-
figkeit der ,alleviation of pain and symp-
toms“ [19].

Derart hohe Anteile einer bejahenden
Antwort auf die Frage ,,Did you use drugs
to intensify the alleviation of pain and/or
symptoms taking into account, but not ex-
plicitly intending that this would hasten
the death of the patient? erstaunen ange-
sichts der Er6rterungen im vorangegange-
nen Abschnitt. Eine genauere Analyse zeigt
aber, dass bei mehr als der Hilfte dieser
Fdlle der antwortende Arzt auf die Frage
nach dem Ausmaf} der Lebensverkiirzung
angegeben hatte, dass ,wahrscheinlich das
Leben dadurch gar nicht verkiirzt wurde“
[26], und dass auch bei den tibrigen Fillen
die Zeit, um die das Leben verkiirzt wurde,
fast immer als sehr gering eingeschitzt
wurde, d.h. Stunden, allenfalls Tage [19].
Die Analyse der effektiv verabreichten Me-
dikamente und deren Dosis bestitigt
schliellich die Vermutung, dass eine sig-
nifikante Lebensverkiirzung in den meis-
ten dieser Fille rein pharmakologisch sehr
unwahrscheinlich war [5]. Derart wider-
spriichliche Auskiinfte legen den Schluss
nahe, dass selbst unter Arzten wenig Klar-
heit tiber die tatsdchliche oder angenom-
mene lebensverkiirzende Wirkung von
Opiaten am Lebensende besteht.

Die EURELD-Studie zeigte auch, dass
Arzte aktive Sterbehilfe ohne ausdriickli-
ches Verlangen mit einer Inzidenz zwischen
0,1% (Italien) und 1,5% (Belgien) aller To-
desfille in allen der sechs untersuchten eu-
ropdischen Linder geleistet hatten [19]. Be-
merkenswerterweise war damit die aktive
Sterbehilfe ohne ausdriickliches Verlangen
in allen untersuchten Lindern aufler den
Niederlanden deutlich haufiger als die akti-
ve Sterbehilfe auf Verlangen. Diese Erkennt-
nisse waren insofernvon grofler Bedeutung,



als tiber viele Jahre die Inzidenz von 0,8%
nicht ausdriicklich verlangter aktiver Ster-
behilfe in Holland von zahlreichen Fachleu-
ten als ein spezifisch holldndisches Phino-
men und damit faktisch als Beweis einer
»slippery slope“ der Sterbehilfe in diesem
Land betrachtet worden war (vgl. z.B. [20]
oder [42], S.411ff.). Wihrend die aktive
Sterbehilfe nach hollindischem Modell
hauptséchlich mit neuromuskuldren Relax-
anzien, also kurareartigen Substanzen,
durchgefiihrt wird, erfolgte die aktive Ster-
behilfe ohne ausdriickliches Verlangen
iiberall fast ausschliefSlich mit Opiaten [33].
Es diirften hier flieende Ubergénge zur in-
direkten Sterbehilfe bestehen, weil zwi-
schen einer Inkaufnahme und einer Absicht
(der Beschleunigung des Todeseintritts)
wohl oftmals nur schwer zu unterscheiden
ist. Die Fdlle von Lebensbeendigungen ohne
ausdriickliches Patientenverlangen betra-
fen in den im Rahmen der EURELD-Studie
untersuchten Lindern zumeist Patienten
unmittelbar am Lebensende (geschitzte Le-
bensverkiirzung von weniger als einer Wo-
cheiniiber 80% der Fille). In etwa der Hilfte
dieser Fille hatte eine entsprechende Dis-
kussion stattgefunden, oder eslagein friihe-
rer entsprechender Patientenwunsch vor.
Wo das nicht der Fall war, war der Patient
mit wenigen Ausnahmen als nichturteils-
fahig eingestuft worden, oftmals wegen Ko-
ma, nicht selten wegen Demenz. In den
meisten Féllen von Lebensbeendigungen
ohne ausdriickliches Patientenverlangen
hatte eine Diskussion der Entscheidung
mitden Angehorigen stattgefunden, in je et-
wa der Hilfte der Fille mit Kollegen und/
oder dem Pflegepersonal [33].

Die terminale Sedation im palliativmedi-
zinischen Setting hat in den letzten Jahren
deutlich zugenommen. Gleichzeitig ist die
Anwendung ,althergebrachter, oftmals we-
niger spezifischer und weniger gezielt ange-
wandter Formen der Sedierung am Lebens-
ende, wie beispielsweise der ,lytische Cock-
tail®, deutlich zurtickgegangen [27]. Eine in-
ternationale Multizenterstudie zeigte, dass
zwischen1sund 36%aller stationiren Pallia-
tivpatienten am Lebensende absichtlich se-

diert werden [13].In der Regel sind die wich-
tigsten Indikationen jeweils Agitation und
Unruhe (,restlessness“), Delirium oder
Dyspnoe, deutlich seltener ausgeprégte
Schmerzen [7, 8, 13]. Umfassende Studien-
resultate zur drztlichen Praxis der termina-
len Sedierung insgesamt, also sowohl inner-
halbwie auf3erhalb spezifisch palliativmedi-
zinischer Settings, sind bis heute selten. In
der Remmelink-Studie von 1990 war die ter-
minale Sedierung noch gar nicht erfragt
worden. Die EURELD-Studie von 2001 zeigt,
dass zwischen 2,5% (Ddnemark) und 8,5%
(Italien) aller Sterbefille eine bis zum Tod
anhaltende tiefe Sedierung vorangegangen
war [28]. In einem Drittel (Italien) bis zwei
Drittel (Danemark und Holland) dieser Fil-
lewar gleichzeitigaufkiinstliche Ernédhrung
und Fliissigkeit verzichtet worden. Eine an-
dere Studie in Holland spezifisch zur termi-
nalen Sedation kam kiirzlich zum Schluss,
dass in etwa 10% aller Todesfille im Jahr
2001 Medikamente unter gleichzeitigem
Verzicht auf kiinstliche Erndhrung oder
Fliissigkeit mit dem Ziel verabreicht worden
waren, ,den Patienten in kontinuierlicher
tiefer Sedierung oder im Komabis zum Tode
zu halten [32].

Zusammenfassung und Fazit

Zusammenfassend und vereinfachend hat
die Analyse der empirischen Situation Fol-
gendes ergeben:

(a)

(b)

(0

In etwa 20% aller Todesfille kann der
Arzt zwar eine potenzielle Lebensver-
kiirzung durch die Schmerztherapie
am Lebensende nicht vollig ausschlie-
Ben; das objektive Risiko erscheint
aber in der Regel minimal.

In zwischen 2,5 und 10% aller Todes-
fille ging eine terminale Sedierung
mit gezielter Verkiirzung der verblei-
benden bewussten Lebenszeit einher;
in seltenen Fiéllen kann eine minimale
Beschleunigung des Todeseintritts als
Nebeneffekt der Sedierung nicht aus-
geschlossen werden.

Fille, in denen das Leben gezielt, d.h.
ohne manifesten Zusammenhang mit
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einer symptomlindernden Mafinahme,
verkiirzt wurde, liegen im Promillebe-
reich aller Todesfille.

Damit erweist sich der Begriff der indirek-
ten Sterbehilfe bzw. das Konzept des Dop-
peleffektes im Zusammenhang mit der Ga-
be von Opiaten und Sedativa am Lebens-
ende, in mancher Hinsicht als unklar und
deshalb problematisch. Fiir die meisten
Fille der ,indirekten Sterbehilfe“ im Rah-
men von Schmerztherapien ist das Kon-
zept des Doppeleffektes iiberfliissig, da das
objektive Risiko einer Beschleunigung des
Todeseintritts minimal ist; es ist nicht
grofer als fiir so manche andere medizi-
nische Maflnahmen. Hypokritisch dage-
gen erscheint die Umschreibung in denje-
nigen seltenen Fillen, in denen Dosierun-
gen oder Dosissteigerungen von Opiaten
angewandt wurden, die deutlich iiber das
zur Symptomlinderung nétige Mafl (und
damit iiber die medizinische Indikation)
hinausgingen. Der Begriff der indirekten
Sterbehilfe ist auch im Zusammenhang
mit der terminalen Sedierung wenig hilf-
reich, da einerseits auch hier ein lebens-
verkiirzender Effekt selten ist, andererseits
ein aus ethischer Sicht wesentliches Ele-
ment, ndmlich die Verkiirzung der bewusst
erlebten Lebensspanne, gar nicht ange-
sprochen wird.

Entwicklung der Sterbehilfedebatte
in Holland im Hinblick auf Opiate
und Sedativa am Lebensende

Ausgangpunkt der hollindischen Sterbe-
hilfedebatte war der Aufsehen erregende
Fall einer Arztin, die im Jahr 1973 ihrer ter-
minal kranken Mutter auf deren aus-
driicklichen Wunsch eine tédliche Dosis
Morphin verabreicht hatte [24]. Das zu-
stindige Regionalgericht entschied, dass
ein Arzt schwerem und irreversiblem Lei-
den vorbeugen diirfe, selbst wenn diese
Handlung das Leben des Patienten ver-
kiirzen konne. Als Rechtfertigung der
Straffreiheit wurde nicht ein blofles In-
kaufnehmen des Todeseintritts durch die
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Arztin angesehen, im Vordergrund stand
vielmehr die ,,defence of necessity, also
ein Notstand (force majeure), in denen ein
Arzt angesichts unertrédglichen und nicht
befriedigend linderbaren Leidens eines Pa-
tienten am Lebensende geraten kénne. Da-
raufhin setzte in ganz Holland eine Debatte
iiber die aktive Sterbehilfe ein, in der die
hollindische Arzteschaft und deren Stan-
desorganisationen von Anfang an eine ak-
tive Rolle einnahmen.

In dieser Debatte lassen sich zwei ver-
schiedene Positionen innerhalb der grund-
sitzlichen Euthanasiebefiirworter unter-
scheiden. Die eine Position konzentrierte
sich schon friih in der aktiven Sterbehilfe
auf ausdriickliches Verlangen in der Uber-
zeugung, dass fiir diese Fille der breiteste
Konsens gefunden werden kénne [9]. Es
handelte sich dabei um eine wohliiberlegte
Einengung der Diskussion derart, dass ei-
ne der moglichen Rechtfertigungen aktiver
Sterbehilfe, nimlich das Patientenverlan-
gen, zu einer notwendigen Vorbedingung
erhoben wurde. Schon Mitte der 1980er-
Jahre hatten sich sowohl der Dutch Supre-
me Court wie auch die Royal Dutch Medi-
cal Association ausdriicklich auf den ,ex-
plicit request“ als zentrale Vorbedingung,
eine ,,defence of necessity“ geltend machen
zu konnen, festgelegt [24]. Terminologisch
bildete sich ein zunehmender Konsens
heraus, unter ,,Euthanasie“ nur die aktive
Sterbehilfe auf ausdriickliches Verlangen
zu verstehen.

Die andere Position strebte eine umfas-
sende Regelung der aktiven Sterbehilfe an,
die auch nichtentscheidungsfahige Patien-
ten einbeziehen sollte. Aufgrund des Kon-
zeptes der ,,defense of necessity* war das ja
auch durchaus denkbar. Auftrieb erhielten
die Vertreter dieser Richtung Anfang der
1990er-Jahre durch den Remmelink-Re-
port, der die Hiufigkeit der aktiven Le-
bensbeendigung auch ohne ausdriickli-
ches Patientenverlangen erstmals statis-
tisch nachweisen konnte, nimlich 0,8% al-
ler Sterbefille in Holland im Jahr 1990 [25].
Darauf versuchten Vertreter des niederldn-
dischen Arzteverbands, Kriterien fiir die



aktive Sterbehilfe ohne Verlangen zu for-
mulieren, z.B. bei schwerstbehinderten
Neugeborenen sowie bei komatdsen und
anderen nichtentscheidungsfdhigen Pa-
tienten, wie dementen Betagten oder geis-
tig schwer behinderten Personen. Im Jahr
1993 lagen in 15% aller Spitéler, 37% aller
Altenheime und in 15% aller Behinderten-
heime in Holland schriftliche Richtlinien
iiber Lebensbeendigung ohne ausdriickli-
ches Verlangen vor [17]. In den meisten
dieser Richtlinien wurde aktive Sterbehilfe
ohne ausdriickliches Verlangen aus-
geschlossen. In 2% aller vorliegenden
Richtlinien in den Spitélern, 40% aller Al-
tenheime und 25% aller Behindertenheime
wurde aber bestimmt, dass diese in Aus-
nahmefillen méglich sei.

Obwohl auch die Nachfolgestudie des
Remmelink-Reports im Jahr 1995 eine in
etwa unverdnderte Héufigkeit der aktiven
Sterbehilfe ohne ausdriickliches Verlangen
von 0,7% aller Sterbefille nachgewiesen
hatte, konnte sich diese Richtung nicht
durchsetzen. Als zu schwierig erwies es
sich, auflerhalb des ausdriicklichen Patien-
tenverlangens ein einigermaflen hartes
Kriterium zu finden, das eine aktive Le-
bensbeendigung nichturteilsfdhiger Pa-
tienten in Ausnahmefillen begriinden
kénnte. So erstaunt es nicht, dass im defi-
nitiven holldndischen Sterbehilfegesetz
von 2001 die ,defence of necessity“ ganz
fallen gelassen worden ist und nur noch
vom ausdriicklichen Verlangen des Patien-
ten als Begriindung fiir eine Straffreiheit
des Arztes die Rede ist [1]. Dadurch wird
in Kauf genommen, dass ein nicht ganz
unerheblicher Teil der real stattfindenden
Fille von aktiver Sterbehilfe vom Gesetz
gar nicht abgedeckt wird.

Es gibt allerdings zunehmend Hinweise,
dass das Ziel einer transparent regulierten
Praxis mit dem holldndischen Sterbehilfe-
gesetz nicht einmal im Bereich der aktiven
Sterbehilfe auf Verlangen erreicht wird.
Zum einen scheint die Bereitschaft der hol-
lindischen Arzte, der vom Gesetz gefor-
derten Meldepflicht fiir Euthanasiefille
nachzukommen, nur gering. Die Melderate

fiir Félle von aktiver Sterbehilfe auf aus-
driickliches Verlangen liegt auch heute
noch kaum iiber 50%, die ohnehin illega-
len Fille von aktiver Sterbehilfe ohne aus-
driickliches Verlangen nicht mitgerechnet
[36]. Hinzu kommt in den letzten Jahren
der Eindruck, dass hollindische Arzte zu-
nehmend auf die terminale Sedierung aus-
weichen, um das Euthanasiegesetz, die
Meldepflicht und die damit verbundenen
Formalititen zu umgehen [36]. Nachdem
bekannt geworden war, dass die terminale
Sedierung nicht selten ohne ausdriickliche
Zustimmung des Patienten durchgefiihrt
wird, forderte der hollindische General-
staatsanwalt im Jahr 2003, dass diese unter
die gleichen einschrinkenden Regeln wie
die Euthanasie zu stellen sei. Dem wider-
setzte sich die Royal Dutch Medical Asso-
ciation [36]. Sie machte geltend, anders als
die Euthanasie sei die terminale Sedierung
eine normale medizinische Behandlung.
Zu dieser gebe es professionelle Richtlini-
en. Das Gesetz aber habe sich hier nicht
einzumischen, denn die komplizierte me-
dizinische Wirklichkeit kénne nicht ein-
fach in ethische oder rechtliche Normen
gefasst werden [14]. Diese Reaktion steht
in deutlichem Kontrast zu der fritheren
Kooperation der holldndischen Arzte-
schaft bei der Ausarbeitung von gesetzli-
chen Richtlinien zur aktiven Sterbehilfe.
Zusammenfassend ergibt sich, dass sich
der hollandische Versuch, Sterbehilfe um-
fassend per Gesetz zu regeln, gescheitert
ist. Eine solche Regelung hat sich fiir dieje-
nigen Fille von aktiver Sterbehilfe méglich
erwiesen, bei denen ein ausdriickliches
Verlangen vorliegt. Doch gibt es auch hier
berechtigte Zweifel an der Transparenz
und offentlichen Kontrolle dieser Praxis.

Konsequenzen fiir die Regulierung

Eine gesetzliche Regulierung des drzt-
lichen Umgangs mit Opiaten und Sedativa
am Lebensende in denjenigen Fillen, in
denen es zu einer (moglichen) Beschleuni-
gung des Todeseintritts oder zu einer bis
zum Tod anhaltenden Bewusstlosigkeit
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kommt, ist grundsitzlich auf zwei Arten
moglich. Zum einen kénnte der Weg einge-
schlagen werden, die Thematik aufbauend
auf dem Direkt-indirekt-Konzept, unter
Umgehung einer detaillierten Regelung der
aktiven Sterbehilfe, anzugehen. Zum ande-
ren konnte der Weg eines umfassenden
Sterbehilfegesetzes gewihlt werden, das
ganz allgemein, also auch fiir direkt aktive
Formen, allfillige Bedingungen einer
Straffreiheit formuliert. Fiir beide dieser
Wege sind im deutschen Sprachraum Vor-
schldge formuliert worden [2, 3, 31, 34]. Da-
bei hat der erste Weg, also die Regulierung
unter Umgehung des Themas der aktiven
Sterbehilfe, offenbar mehr Befiirworter in
der Arzteschaft gefunden [2, 31].

Regelung via Integration
des Doppeleffekts ins Recht

Auf den ersten Blick wirkt die Idee, den Be-
reich Opiate und Sedativa am Lebensende
dadurch zu regeln, dass das Konzept des
Doppeleffekts aus der Medizinethik ins
Recht iibernommen wird, bestechend.
Zum einen wire damit dem zurzeit zweifel-
los bestehenden gesetzlichen Regulierungs-
druck Geniige getan. Zum anderen kénnte
man so ein Euthanasiegesetz, das von Vielen
als problematisch angesehen wird, umge-
hen. Entsprechend schldgt beispielsweise
die interdisziplindre Arbeitsgruppe in der
Akademie fiir Ethik in der Medizin vor, die
Frage der Suizidbeihilfe und aktiven Sterbe-
hilfe aus pragmatischen Griinden zu umge-
hen, und sich auf die weniger umstrittenen
Fragen der passiven und indirekten Sterbe-
hilfe zu konzentrieren [31].

Bei diesen Vorschldgen werden aber die
grundsitzlichen Schwierigkeiten, das Kon-
zept des Doppeleffekts aus dem Bereich
Ethik ins Recht zu iibertragen, unterschitzt.
Unter Ethikern besteht Uneinigkeit iiber die
moralische Bedeutung der Unterscheidung
zwischen bloflem Inkaufnehmen und Beab-
sichtigen einer Beschleunigung des Todes-
eintritts (vgl. [42] S. 283 ff). Aus rechtlicher
Sicht bestehen aber wenig Zweifel, dass die
Uberschneidung zwischen wissentlichem
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Zulassen und Beabsichtigen ziemlich grofl
ist: Wenn jemand eine Handlung mit der
klar ~voraussehbaren Konsequenz X
durchfiihrt, so wird davon ausgegangen,
dass X beabsichtigt wurde. Wenn also, bezo-
gen auf Sterbehilfe, der Tod eine praktisch
sichere Konsequenz der Handlung eines
Arztes gewesen ist und dieser das gewusst
hat, so wird im Recht in aller Regel auf das
Vorliegen einer Absicht geschlossen. Wire
dem nicht so, dann wiirden viele wirklich
Kriminelle ohne Strafe davonkommen [40].
Uber diesen rechtslogischen Einwand
hinaus zeigt die Priifung entsprechender
Gesetzesvorschldge weitere schwer wiegen-
de Probleme dieses Ansatzes auf. Beispiels-
weise wird im Bericht der Arbeitsgruppe
Sterbehilfe an das eidgendssische Justiz-
und Polizeidepartement die indirekte Ster-
behilfe als eine ,typische Tétungshand-
lung, die aber durch die Berufspflicht des
Arztes, die Leiden seiner Patienten zu mil-
dern, gerechtfertigt wird“ bezeichnet [2].
Eine solche Definition des Doppeleffekts
ist aus palliativmedizinischer Sicht nicht
akzeptabel. Hier wird die indirekte mit der
direkten aktiven Sterbehilfe vermengt. Die
oben beschriebenen Unklarheiten und
Verwirrungen iiber die Hiufigkeit und die
Bedeutung des Doppeleffekts, gegen die
die Palliativmedizin in den letzten Jahren
angekampft hat, wie auch die Moglichkei-
ten des Missbrauchs des Konzeptes fiir
Handlungen aktiver Sterbehilfe, werden
durch solche Vorschldge noch zementiert.
Ein weiteres Problem ergibt sich daraus,
dass bestehende Regulierungsvorschlige
die Rechtfertigung der indirekten Sterbe-
hilfe nicht primér mit dem Vorliegen von
medizinisch anderweitig nichtbeherrsch-
baren Symptomen, sondern mit dem Wil-
len des Patienten begriinden [2, 31]. Durch
das Herauslosen aus seinem urspriingli-
chen Kontext, ndmlich demjenigen eines
sterbenden Patienten mit anderweitig
nicht zu beherrschenden Symptomen, ver-
liert aber das Konzept der ,indirekten Ster-
behilfe“ bzw. des Doppeleffekts weit ge-
hend seine Plausibilitdt. Statt der Absicht
des Arztes, auf die es beim urspriinglichen



Konzept ausschliefllich ankam, tritt nun
der Wille des Patienten in den Vorder-
grund. Es liegt auf der Hand, dass hier un-
ter dem Deckmantel der indirekten Sterbe-
hilfe von Patientenseite ausdriicklich Do-
sierungen von Opiaten oder Sedativa ver-
langt werden konnten, die der absicht-
lichen Lebensverkiirzung und damit der
aktiven Sterbehilfe (T6tung auf Verlangen)
zugeordnet werden miissen [11].
Problematisch wére eine solche Ent-
wicklung insbesondere dann, wenn, wie es
in der Rechtslogik liegt und sich im Be-
reich der passiven Sterbehilfe bereits weit
gehend durchgesetzt hat, eine solche ,,indi-
rekte“ Sterbehilfe nicht nur auf ausdriickli-
chen Wunsch des Patienten, sondern beim
nicht mehr urteilsfdhigen Patienten auch
aufgrund dessen mutmafllichen Willens
gemidfl Patientenverfiigung oder aber ge-
méfl dem Wunsch des gesetzlichen Vertre-
ters, akzeptabel wiirde. Weit mehr als beim
Behandlungsverzicht und -abbruch sind
hier die Missbrauchsgefahren augenfillig.

Rechtliche Regulierung ohne
das Indirekt-direkt-Konzept

Nicht zuletzt aufgrund der geschilderten
Schwichen des Konzeptes des Doppel-
effekts im Recht scheint es, dass es derzeit
manche Autoren vorziehen wiirden, die di-
rekte aktive Sterbehilfe unter gewissen
Ausnahmebedingungen von Strafe zu be-
freien, statt aus einem Doppeleffekt eine
Strafbefreiung abzuleiten [3, 21, 23]. Man
wiirde also diejenigen Fille, in denen - zu-
ndchst unabhéngig von der angegebenen
Absicht des Arztes — eine Medikamenten-
gabe mit einer eindeutigen und direkten
Todesfolge verbunden ist, als aktive Ster-
behilfe bezeichnen, und dann nach objek-
tiven Kriterien suchen, die allenfalls fiir ei-
nige dieser Fille Straffreiheit gestatten
wiirden [21]. Wie erldutert, diirfte sich da-
bei letztlich der ausdriickliche Wille des
Patienten als das einzig akzeptable Kriteri-
um erweisen, mit der Folge der bedingten
Strafbefreiung bzw. der Legalisierung der
aktiven Sterbehilfe auf Verlangen.

Uber diese mag man geteilter Meinung
sein. Tatsache bleibt, dass der nichste Be-
handlungsschritt in zahlreichen Situatio-
nen in der Palliativmedizin, und oftmals ge-
rade beim Vorliegen schwerster Symptome
oder im unmittelbaren Sterbeprozess, gar
nicht (mehr) mit dem Patienten besprochen
werden kann, sei es, weil dieser wegen Ko-
ma, Demenz, Verwirrung oder &hnlichen
Zustinden nicht mehr dazu fihig ist, sei
es, weil in unerwarteten Situationen manch-
mal sehr rasch gehandelt werden muss.

In solchen Situationen - und, wie oben
aufgezeigt, sind es genau diese, um die es ty-
pischerweise im Zusammenhang mithohen
Dosen von Opiaten und Sedativa am Le-
bensende geht [33] - ist die aktive Sterbehil-
fe auf Verlangen oftmals gar keine Alternati-
ve. Auf dem Weg ,,from intent to consent®
[23], so theoretisch einleuchtend dieser
auch erscheinen mag, verliert man also ei-
nen betrichtlichen Teil der Patienten, um
die es im medizinischen Alltag geht.

Auch die Ausdehnung des ,Consent-
Konzeptes“ auf nicht (mehr) entschei-
dungsfdhige Patienten durch Patienten-
verfiigungen oder Stellvertretungen so,
wie dies im Bereich der passiven Sterbehil-
fe zunehmend iiblich wird, erscheint kaum
als gangbarer Weg.

Die aktive Sterbehilfe aufgrund eines
fritheren Verlangens in einer Patienten-
verfiigungistzwar in Holland grundsitzlich
erlaubt, wird aber praktisch kaum je durch-
gefiihrt [10]. Vollends strittig aber ist aktive
Sterbehilfe verordnet durch Stellvertretun-
gen, und zu Recht hat sich bisher noch kein
Staat an eine solche Regelung gewagt. Wenn
man sich auf diesen Weg einliefle, dann
wiirde der Definition von Begleitkriterien
eine noch groflere Bedeutung zukommen
als bei der Regelung der aktiven Sterbehilfe
auf Verlangen. Diese Kriterien miissten von
Experten, nicht zuletzt von Arzten, definiert
und iiberpriift werden. Entsprechende Be-
urteilungen blieben aber immer in hohem
Maf3 subjektiv. Ob also der Versuch gelingen
wiirde, die Sterbehilfepraxis derart auf ein
objektiveres, weniger von subjektiver drzt-
licher Entscheidungsmacht geprigtes Fun-
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dament zu stellen, als dies mit dem Konzept
des Doppeleffekts moglich ist, erscheint
zweifelhaft.

Verzicht auf eine detaillierte
gesetzliche Regelung

Es wurde gezeigt, dass eine gesetzliche Re-
gelung des Gebrauches von Opiaten und Se-
dativa mit einer (moglichen) Beschleuni-
gung des Todeseintritts oder mit einer bis
zum Tod anhaltenden Bewusstlosigkeit,
die auf der medizinethischen Unterschei-
dung zwischen beabsichtigten und blof3 zu-
gelassenen Effekten aufbaut, nicht nur aus
rechtslogischen Griinden problematisch,
sondern auch in erheblichem Maf} miss-
brauchsanfillig wire. Eine andere Zugangs-
weise wire eine rechtliche Regelung in ei-
nem umfassenden Sterbehilfegesetz. Die
entsprechenden Versuche aus den Nieder-
landen zeigen allerdings, dass auch eine ex-
plizite Regelung der aktiven Sterbehilfe auf
Verlangen keine Transparenz im drztlichen
Umgang mit Opiaten und Sedativa am Le-
bensende schaffen kann. Dies gilt nicht zu-
letzt deshalb, weil auch eine solche Regelung
das Problem der Lebensbeendigung ohne
ausdriickliches Verlangen nichtaus der Welt
zu schaffen vermag. Und weder der eine
noch der andere Weg der gesetzlichen Regu-
lierung vermag in addquater Weise mit der
Frage der terminalen Sedierung umzuge-
hen, bei der, wie erldutert, oftmals gar nicht
die Lebensverkiirzung, sondern die Ver-
kiirzung der bewusst erlebten Lebensspan-
ne im Vordergrund steht.

Aufgrund dieser erniichternden Befun-
de stellt sich die Frage, ob der Verzicht auf
eine detaillierte gesetzliche Regelung trotz
des gegenwirtig bestehenden politischen
Drucks wenn vielleicht nicht die beste, so
doch die am wenigsten schlechte Losung
wire. Es ist ja auch nicht so, dass diese
Praktiken bisher in keiner Weise geregelt
wiren. Vielmehr hidlt das Strafrecht der
deutschsprachigen Staaten Deutschland,
Osterreich und Schweiz bereits heute klar
fest, dass Totschlag oder Mord bzw. vor-
sdtzliche Tétung ein strafbares Delikt dar-
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stellen. Dies gilt auch fiir Toétung auf Ver-
langen, die allerdings in allen drei Landern
strafmildernd behandelt wird [41]. Es ist
an den jeweiligen Untersuchungsbehor-
den, diese allgemeinen Paragraphen im
Einzelfall auf medizinische Entscheidun-
gen am Lebensende anzuwenden. Dass
hierbei ein erheblicher Interpretations-
spielraum besteht, muss kein Nachteil sein.
Oftmals wird man so der auflergewdhn-
lichen Vielfalt und Komplexitit medizini-
scher Entscheidungen am Lebensende bes-
ser gerecht werden konnen als auf der Ba-
sis einer noch so ausgefeilten spezifischen
gesetzlichen Regelung. Das verlangt aller-
dings, dass aufseiten der Untersuchungs-
behorden und aufseiten der Arzteschaft
die notige Kompetenz auch fiir die iiber
den eigenen Fachbereich hinausgehenden
Aspekte dieser Thematik vorhanden ist.
Der Verzicht auf eine gesetzliche Rege-
lung muss auch keineswegs den Verzicht
auf jede Form von Leitlinien fiir den Ge-
brauch von Opiaten und Sedativa am Le-
bensende bedeuten. Vielmehr ist es wich-
tig, dass in diesem Gebiet klare medizi-
nische ,,guidelines* verfiigbar sind. Einige
solche sind in den letzten Jahren von ver-
schiedenen Gremien geschaffen worden.
Als Beispiel soll die Schweizerische Aka-
demie der Medizinischen Wissenschaften
(SAMW) genannt werden, die diesen Be-
reich heute in mehreren medizinisch-ethi-
schen Richtlinien (zu Grenzfragen der In-
tensivmedizin, zur Behandlung und Be-
treuung von zerebral schwerst geschidig-
ten Langzeitpatienten sowie zur Betreuung
von Patienten am Lebensende) im Detail
regelt [35]. In klar definierten klinischen
Kontexten wird es auch eher moglich sein,
neben dem ausdriicklichen Willen des Pa-
tienten Kriterien zu nennen, die in Aus-
nahmefillen die Anwendung von Opiaten
oder Sedativa derart, dass es zu einer
(moglichen) Beschleunigung des Todes-
eintritts oder zu einer bis zum Tod anhal-
tenden Bewusstlosigkeit kommt, rechtfer-
tigen konnen. Ohne das Konzept des Dop-
peleffekts wird man dabei nicht auskom-
men; dieses sollte aber so wenig wie



moglich bemiiht werden miissen. Dem
Einwand, dass die Regulierung einer Be-
rufsgruppe durch sich selber in einem der-
art heiklen Bereich unbefriedigend sei [2],
kann und soll aber dadurch begegnet wer-
den, dass die Kommissionen zur Ausarbei-
tung entsprechender Richtlinien interdis-
ziplindr besetzt werden, sodass neben Ver-
tretern der Medizin und der Pflege auch
Fachleute aus der Jurisprudenz und Ethik
miteinbezogen werden.

Fazit

Unabhingig davon, welchen Weg der Rege-
lung man im Einzelnen auch wahlt, wird der
Versuch, den Gebrauch von Opiaten und Seda-
tiva mit einer (mdglichen) Beschleunigung des
Todeseintritts oder mit einer bis zum Tod an-
haltenden Bewusstlosigkeit gesetzlich im De-
tail zu regeln, erhebliche neue Unsicherheiten
und Grauzonen schaffen. Aus diesem Grund
dirfte die gegenwiértig bestehende, all-
gemein gehaltene gesetzliche Regelung in
den deutschsprachigen Staaten insgesamt
die am wenigsten schlechte L6sung darstellen.
Die allgemein formulierten Paragraphen des
gegenwartigen Strafrechts konnen im Einzel-
fall auf konkrete medizinische Situationen an-
gewandt werden, deren Vielfalt und Komplexi-
tat eine detaillierte gesetzliche Regelung
kaum gerecht werden kénnte. Dabei bleibt
im Zusammenhang mit der Gabe von Opiaten
und Sedativa am Lebensende unzweifelhaft,
dass die Anwendung von Dosierungen oder
Dosissteigerungen, die eindeutig Uber das
zur Symptomlinderung erforderliche Maf3 hi-
nausgehen, eine strafbare Tétung darstellen.
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