Ethische Aspekte der Alterspsychiatrie

1. ALLGEMEINE GESICHTSPUNKTE

1.1 Forderung der Patientenwohls

Die wichtigste Aufgabe des Arztes besteht darin, das gesundheitliche Wohl des Patien-
ten zu fordern. Dieses Ziel l&sst sich vor allem durch Bekdmpfung von Krankheitssymp-
tomen, Linderung krankheitsbedingter Leidenszustande, Wiedereingliederung des Pati-
enten in sein gewohntes Umfeld und Ruckfallverhiitung erreichen. Eine vollkommene
Wiederherstellung der Gesundheit ist aber bei seelischen Alterserkrankungen nicht im-
mer mdglich. Die Medizin muss sich daher mehr und mehr auf unvollstandige Heilun-
gen, residuale Behinderungen, chronische oder rezidivierende Krankheiten und auf
Langzeitbehandlungen einstellen.

Gegenuber den lebensrettend-kurativen MaRnahmen gewinnen damit rehabilitative, und
palliative Aspekte der Therapie an Bedeutung. Die sittliche Einstellung, die einem sol-
chen Perspektivenwandel zugrunde liegt, ist eine Ethik der Fursorge, bzw. eine
,,Beziehungsethik". Ihr Leitgedanke besteht darin, dem Erkrankten eine Atmosphére von
Toleranz, Geborgenheit und Zuwendung zu verschaffen, in der er in seiner veranderten
Existenz angenommen, bestatigt und begleitet wird, mitmenschliche Beziehungen ge-
pflegt werden und seine Winsche und Bedurfnisse Beachtung finden. Namentlich im
Endstadium progredienter Demenzprozesse sollte sich die Behandlung auf mitmenschli-
chen Beistand und auf palliative MaRnhahmen konzentrieren, wie sie den Leitgedanken
der Hospizbewegung entsprechen. Es geht dann um die Aufrechterhaltung menschli-
cher Wirde. Diese ist keine akzidentelle Qualitat, die an die personalen Voraussetzun-
gen von Rationalitat, Selbstbestimmung oder Bewusstsein gebunden ware. Sie ist ein
Anspruch, der von jedem Menschenleben ausgeht, auch wenn er von seinem Trager
nicht mehr zum Ausdruck gebracht werden kann. Die Sichtbarmachung und Erfillung
dieses Anspruchs ist ein interaktionelles Phanomen und stellt eine Anerkennungshand-
lung dar, die uns von anderen gewahrt oder vorenthalten werden kann.

1.2 Respekt vor der Autonomie des Erkrankten

Die Achtung vor der Freiheit des Denkens, Entscheidens und Handelns von Patienten
ist ein grundlegendes Gebot arztlicher Ethik. Gerade durch sein Wissen um die freiheitli-
che Selbstbestimmung des Erkrankten und durch den erkennbaren Respekt vor dessen
Autonomie tragt der Arzt zu einer Atmosphare bei, in der eine vertrauensvolle Bezie-
hung entsteht und der Patient aufgrund medizinischer Informationen und Empfehlungen
sowie eigener Einsichten und Uberzeugungen zu verniinftigen Entscheidungen und
eventuell zu einer langeren Zusammenarbeit mit dem Arzt bereit ist. Weder eine De-
menz noch eine andere geistige oder seelische Erkrankung hebt die individuelle Ent-
scheidungs- und Handlungsfahigkeit des Betroffenen vollstandig auf. In der Regel tritt
vielmehr lediglich eine Kompetenzbeeintrachtigung hinsichtlich einzelner konkreter
Sachverhalte ein, wahrend der Patient in anderen Bereichen seines Urteilens, Entschei-
dens und Handelns noch durchaus autonom ist. Fir den Umgang mit kognitiv beein-
trachtigten Personen ist also die Wahrnehmung erhaltener Kompetenzbereiche eine
wichtige ethische Forderung. Die Aul3erachtlassung dieses Prinzips kann leicht dazu
fuhren, dass eine Fille von Alltagsentscheidungen aber auch von Malinahmen, die in
folgenschwerer Weise in die personliche Freiheit des jeweiligen Kranken eingreifen,
Uber seinen Kopf hinweg gefallt werden und sich an dessen vermeintlichem Wohl oder



an dem Wunsch nach Verringerung des Betreuungsaufwands orientieren, den Patien-
tenwillen aber nicht bertcksichtigen. Die Enteignung der Individualitat ist ein sicherer
Weg, um die Achtung vor der Wirde des Mitmenschen zu verlieren und ihn von der ei-
genen, bewusst oder unbewusst ausgeubten Macht abh&ngig zu machen.

1.3. Verhiten von Schadigungen

Es gehort zu den ethischen Verpflichtungen gerontopsychiatrisch Tatiger, Schadigungen
wahrzunehmen und soweit als mdglich abzuwenden, die durch Mangel der medizini-
schen und pflegerischen Versorgung alterskranker Personen entstehen kdnnen. Hierzu
gehodren Missstande in Alten- und Pflegeheimen, wie z. B. zu wenig oder mangelhaft
qualifiziertes Personal, schlechte Arbeitsbedingungen, unzureichende Kommunikation
und psychosoziale Betreuung, fehlende Zeit und zu geringe Intensitat der Pflege flr den
einzelnen Patienten. Dringend erforderlich ist auch die Férderung und Verbesserung der
ambulanten Versorgung von Schwerkranken, Dementen und Sterbenden, die verbindli-
che Einbeziehung palliativmedizinischer Prinzipien in die arztliche und pflegerische Be-
treuung und der weitere Ausbau von Sterbebegleitung und Hospizdiensten.

1 .4. Wahrung der Verteilungsgerechtigkeit gesundhe itlicher Leistungen

Einige ethische Theorien halten eine Altersrationierung gesundheitlicher Leistungen im
Falle der Verknappung offentlicher Mittel flr vertretbar. Dagegen ist jedoch einzuwen-
den, dass jedes Mitglied der Gesellschaft unabhangig vom Alter einen unverletzbaren
Anspruch auf gleichen Zugang zu gesundheitlichen Ressourcen haben muss und dass
dieses Recht auf Solidaritat nicht durch das Wohl eines anderen Menschen aul3er Kraft
gesetzt werden kann. Bei zunehmender Ressourcenverknappung sollte sogar denjeni-
gen Gesundheits- und Sozialleistungen eine hohe Prioritat eingeraumt werden, die eine
menschenwiirdige Pflege chronisch Kranker und Behinderter gewéhrleisten und damit
der héaufigen Unterversorgung und Benachteiligung alterskranker Personen entgegen-
wirken.

2. SPEZIELLE PROBLEMBEREICHE

2.1 Aufklarung

Es gehort zu den rechtlichen und ethischen Verpflichtungen des Arztes, den Patienten
Uber dessen Erkrankung sowie ihre Ursachen und voraussichtlichen Folgen aufzuklaren
und ihn hinsichtlich der Notwendigkeit weiterer diagnostischer Verfahren sowie Uber
Nutzen und Risiken der Behandlungsoptionen zu informieren. Dies ist auch im Falle ei-
ner ungunstigen Prognose unerlasslich, da die Kenntnis der Diagnose den Patienten in
die Lage setzt, mithilfe seiner Angehdrigen ausreichende Vorkehrungen in Bezug auf
die weitere Lebensgestaltung zu treffen. Die Aufklarung sollte allerdings in schonender
Form erfolgen. Dabei ist die Tatsache zu bedenken, dass altere Menschen oft dazu nei-
gen, sich in schwierigen Entscheidungssituationen sehr stark auf fachliche Kompetenz
und personliche Glaubwurdigkeit des Arztes zu verlassen und ihrem Informationsbe-
durfnis keine gleichrangige Bedeutung beizumessen. Meist empfiehlt es sich, das Auf-
klarungsgesprach im Beisein eines nahestehenden Familienmitglieds zu fihren, sofern
dies vom Patienten nicht anders gewtnscht wird und keine schwerwiegenden Bedenken
dagegen sprechen. Ein solches Vorgehen ist deshalb ratsam, weil seelische Erkrankun-
gen im hoheren Lebensalter - namentlich fortschreitende Demenzprozesse- mit erhebli-



chen Belastungen fir die Angehorigen einhergehen, die daher von vorneherein in die
arztliche Beratung und Behandlung einzubeziehen sind.

2.2 Einwilligungsfahigkeit

Die Einwilligungsfahigkeit eines Patienten in Bezug auf eine medizinische Malinahme
setzt voraus, dass er die diesbezlgliche arztliche Information verstehen, in ihrer Bedeu-
tung erfassen und in ihrer personlichen Tragweite bewerten kann; aul3erdem muss er in
der Lage sein, sich ein bestandiges Urteil zu bilden und dieses zum Ausdruck zu brin-
gen. Die Schwelle der KompetenzeinbulRe, oberhalb derer der Arzt vom Vorliegen einer
Einwilligungsfahigkeit hinsichtlich eines spezifischen Sachverhalts ausgeht, sollte von
Schwierigkeit und Komplexitat der jeweiligen Entscheidung, vom Zustimmungs- bzw.
Ablehnungsverhalten des Patienten und von dem Nutzen-Risiko-Verhéaltnis der in Aus-
sicht genommenen Intervention abhangig gemacht werden. Stimmt also der Patient ei-
nem risikoarmen, fur ihn vorteilhaften Eingriff zu oder lehnt er eine gefahrliche Mal3nah-
me mit zweifelhaftem Nutzen ab, so kann die Schwelle fur die Annahme der Einwilli-
gungsfahigkeit niedrig liegen; sie muss aber hoch sein, wenn einer risikoreichen Mal3-
nahme zugestimmt oder ein medizinisch vorteilhafter, notwendiger und ungeféhrlicher
Eingriff abgelehnt wird. Die Festlegung derartiger Schwellendifferenzen bei der Prifung
der Einwilligungsfahigkeit ist ethisch bedeutsam, weil hierdurch der gré3tmogliche Res-
pekt vor der Autonomie und Entscheidungsfreiheit des Patienten mit dem groéf3tmaogli-
chen Schutz des Erkrankten gegenuber irrationalen Entscheidungen verbunden wird.

2.3 Vorausverfugte Willenserklarungen

In einer Patientenverfigung kann eine entscheidungsfahige Person ihren Willen beztig-
lich einer arztlichen Behandlung fur den Fall eines krankheitsbedingten Verlusts eigen-
verantwortlicher Willensbildung im Voraus schriftlich festlegen. Damit ist gewahrleistet,
dass den personlichen Winschen eines schwer Erkrankten in Bezug auf lebenserhal-
tende medizinische MalRhahmen auch dann entsprochen wird, wenn er zu selbstandigen
Entscheidungen nicht mehr in der Lage ist. Die Patientenverfiigung gilt als eine Festle-
gung, deren Wirksamkeit nicht von einer vorausgehenden arztlichen Beratung abhangt
und an die der Arzt gebunden ist, sofern sie sich auf die eingetretene Behandlungssitua-
tion bezieht und keine Umsténde fur eine Sinnesédnderung des Patienten vorhanden
sind. In ihrer Beziehung auf eine konkrete Situation bedurfen Patientenverfiigungen in
der Regel der Auslegung Es ist ratsam, dass diejenigen, die an der Anwendung einer
solchen Verfligung auf eine gegebene medizinische Situation beteiligt sind - vor allem
Arzte, Pflegekrafte, Angehorige, Bevollmachtigte oder gesetzliche Vertreter - hierzu das
Gesprach miteinander suchen. Sofern bei einem schwer Demenzkranken Anzeichen
von Lebenswillen vorhanden sind, wird hierdurch die Bindungswirkung einer behand-
lungsablehnenden Patientenverfiigung aul3er Kraft gesetzt. Strittig ist, ob sich die in ei-
ner Patientenverfigung festgelegte Abwehr lebenserhaltender MaRnahmen auch auf
Situationen erstrecken kann, bei denen das Grundleiden des Erkrankten keinen todli-
chen Verlauf erwarten lasst. Hinsichtlich der Giltigkeit, Verbindlichkeit, Reichweite und
Durchsetzung von Patientenverfiigung besteht derzeit noch ein gesetzlicher Regelungs-
bedarf; die notwendigen Klarstellungen werden demnéachst durch eine Erganzung des
Betreuungsrechts erfolgen.

Eine vorausverfugte Selbstbestimmung kann auch dadurch ausgetibt werden, dass mit-
tels einer Vorsorgevollmacht eine Person des Vertrauens als Bevollméachtigte fur Be-
handlungsentscheidungen eingesetzt wird; eine solche Vollmacht, die anstelle einer Pa-




tientenverfigung oder als deren Erganzung erteilt wird, hat den Vorteil, dass die Ver-
trauensperson im Falle einer krankheitsbedingten Einwilligungsunfahigkeit des Voll-
machtgebers selbstandige Entscheidungen uber Art und Umfang der medizinischen Be-
handlung treffen kann, die sowohl auf vorab gedufR3erten Winschen und Vorstellungen
des Kranken als auch auf einer medizinischen Aufklarung tber den mittlerweile eingetre-
tenen Krankheitszustand beruhen.

2.4 Behandlungsverzicht und Behandlungsabbruch

Der bestandige Wunsch eines selbstbestimmungsféhigen und ausreichend aufgeklarten
Patienten nach Unterlassung oder vorzeitiger Beendigung einer medizinischen Interven-
tion ist auch dann unbedingt zu beachten, wenn sich dieser Wille nicht mit den aus &arzt-
licher Sicht gebotenen diagnostischen oder therapeutischen MaRnahmen deckt. Dem
Erkrankten muss aber dabei geholfen werden, seine Entscheidung zu Gberdenken. Bei
einwilligungsunféahigen Demenzkranken, die ihren Behandlungswillen nicht vorab durch
eine Patientenverfigung oder Vorsorgevollmacht zum Ausdruck gebracht haben, tritt oft
die Frage auf, ob lebenserhaltende MalRnahmen auch dann erfolgen sollen, wenn eine
schwerwiegende korperliche Zweiterkrankung zu dem Grundleiden hinzutritt. Die Ent-
scheidung hiertiber hangt in erster Linie davon ab, ob die in Aussicht genommene &rztli-
che Intervention eine ausreichende Erfolgsaussicht bietet und aus palliativen Griinden
erfolgen soll, um das Leiden des Betroffenen zu erleichtern oder ob der geplante Eingriff
ausschlieB3lich der Lebensverlangerung dient.

Besonders schwierig sind Entscheidungen tber den Verzicht oder Abbruch kinstlicher
Erndhrung in fortgeschrittenen Stadien eines Demenzprozesses. Das Anlegen einer
Magensonde erfolgt haufig in der Absicht, den pflegerischen Aufwand zu verringern, der
mit der Fitterung des Kranken verbunden ist. Eine solche missbrauchliche Anwendung
der Sondenernahrung ist ethisch nicht vertretbar; ihr muss daher von arztlicher und pfle-
gerischer Seite entgegengewirkt werden. Au3erdem bestehen erhebliche Zweifel daran,
ob das Anlegen einer Magensonde die Uberlebensrate von Demenzkranken erhéht, ihre
Lebensqualitat verbessert oder die unerwiinschten Folgen einer Mangelernahrung be-
seitigt. Dem Wohl des Patienten ist daher meist besser gedient, wenn man den naturli-
chen Verlauf der Krankheit zuldsst und sich auf eine optimale pflegerische Basisversor-
gung beschrankt. Sofern aber die personlichen Wiinsche des Patienten nicht bekannt
sind, bedarf die Entscheidung fiir oder gegen eine kinstliche Erndhrung einer sorgfalti-
gen individuellen Abwagung, die von dem Behandlungsteam und dem Handlungsbe-
vollméchtigten des Betroffenen unter Einbeziehung der Angehdrigen vorgenommen
werden muss. Beim Anlegen einer Magensonde ist zu bedenken, dass deren Entfer-
nung zu einem spéateren Zeitpunkt bei den hieran Beteiligten oft gro3ere Konflikte her-
vorruft als der Entschluss, von vorneherein hierauf zu verzichten.

2.5 Arztliche MaRnahmen am Lebensende

Arztliche MaBnahmen am Lebensende setzen Entscheidungen voraus, die in der be-
sonderen Situation unheilbar Kranker und Sterbender zu treffen sind. Hierfir sind grund-
legende Werte und Normen malf3geblich, die in der Menschenwirde und den Menschen-
rechten verankert sind. Zu ihnen gehéren vor allem der Schutz des Lebens und der kor-
perlichen Unversehrtheit, der Anspruch auf Selbstbestimmung und das Prinzip von Soli-
daritdt und Firsorge. Ein Grundproblem der ethischen Bewertung von Entscheidungen
und Handlungen am Lebensende besteht darin, dass diese im Grundsatz von allen ak-



zeptierten Prinzipien bei den unterschiedlichen Fallkonstellationen zueinander in Konflikt
geraten kbnnen und kein Konsens darlber besteht, wie dann zwischen ihnen auszuglei-
chen ist.

Unter dem Begriff der Sterbebeqleitung versteht man Malinahmen der Pflege und Be-
treuung von todlich Erkrankten und Sterbenden. Hierzu z&hlen vor allem die korperliche
Pflege, das Léschen von Hunger- und Durstgefiihl sowie das Mindern von Schmerzen,
Ubelkeit, Atemnot und Angst. Dazu gehoren ebenso menschliche Zuwendung sowie
psychologischer und spiritueller Beistand, die dem Patienten und dessen Angehdrigen
gewahrt werden.

Im Gegensatz zur Sterbebegleitung fihren alle anderen &rztlichen Entscheidungen am
Lebensende zur einer - ungewollten aber moéglichen - oder zu einer - beabsichtigten
und sicheren- Lebensverkirzung des Patienten. Sie kdnnen bei sterbenden Patienten
angewandt werden oder bei noch nicht Sterbenden mit dem Ziel erfolgen, das Sterben
in Gang zu setzen oder den Tod herbeizufiihren. Von einer ,Hilfe beim Sterben" sollte
man nur dann sprechen, wenn sich der Erkrankte in unmittelbarer Todesnéhe befindet.
Das Einsetzen des Sterbeprozesses kindigt sich entweder bereits durch das unwider-
rufliche Erléschen einer oder mehrerer lebenswichtiger Organfunktionen an, oder das
Eintreten des Todes ist als Folge einer unaufhaltsam fortschreitenden, irreversiblen
Grundkrankheit nach &arztlichem Urteil in Kirze zu erwarten. Zu diesen Fallkonstellatio-
nen gehéren das ,,Sterbenlassen” und die ,,Lebensverkiirzung als unbeabsichtigte Fol-
ge palliativer Behandlungsverfahren”. Eine ,,Hilfe zum Tode" betrifft dagegen Patienten,
die keine Sterbenden sind, weil sich bei ihnen der tddliche Verlauf des Krankheitspro-
zesses durch lebenserhaltende Maflinahmen noch langere Zeit aufrechterhalten liel3e.
Hierzu gehdren die Fallkonstellationen der ,,passiven Euthanasie", der ,,aktiven Eutha-
nasie" und der ,,arztlichen Suizidbeihilfe".

Fur die sittliche Bewertung dieser arztlichen Mal3nhahmen ist neben der zeitlichen Nahe
der Entscheidung zum Sterbeprozess die Absicht der handelnden (oder unterlassenden)
Person und die voraussichtlichen Folgen des Handelns oder Unterlassens bedeutsam.
Eine weitere ethische Dimension ist die Einwilligung des Patienten; sieht man von der
Suizidbeihilfe ab, welche definitionsgemald eine Einwilligung des Betroffenen voraus-
setzt, so kdnnen die tbrigen Interventionen auf freiwilliger, nichtfreiwilliger oder unfreiwil-
liger Grundlage erfolgen.

Vom ,,Sterbenlassen” (= ,,passive Hilfe beim Sterben™) spricht man dann, wenn der Arzt
bei einem Sterbenden auf weitere aktive Malinahmen der Krankheitsbekampfung ver-
zichtet, um dem Sterbevorgang seinen natirlichen Lauf zu lassen. Die Absicht, die dem
Behandlungsverzicht zugrunde liegt, besteht darin, dem ausdricklichen Wunsch des
Sterbenden zu entsprechen und ihm Belastungen zu ersparen, die mit der Einleitung
oder Fortsetzung lebenserhaltender MaRnahmen verbunden waren. Die Mdglichkeit ei-
ner Beschleunigung des Todeseintritts wird zugunsten einer Leidenserleichterung in
Kauf genommen. Eine solche Entscheidung ist ethisch nicht nur zulassig, sondern in der
Mehrzahl der Falle sogar geboten.

Wenn sich bei einem sterbenden Patienten palliative MalRnahmen zur Linderung von
Schmerzen, Angst- und Unruhezustdanden oder anderen krankheitsbedingten Be-



schwerden als nicht ausreichend wirksam erwiesen haben, kann eine Behandlung mit
hochdosierten analgetischen oder sedierenden Medikamenten erforderlich sein. Die Ab-
sicht des Arztes besteht darin, eine ausreichende Kontrolle belastender Symptome zu
bewirken. Bei dem heutigen Stand der Palliativmedizin ist hierbei nicht mit einer Le-
bensverkirzung zu rechnen. Sollte die ausnahmsweise dennoch eintreten, so ware sie
aus ethischer Sicht als unbeabsichtigte Nebenfolge des palliativen Handlungsziels
(,,indirekte Hilfe beim Sterben") in Kauf zu nehmen.

Als ,,passive Euthanasie" (,,Hilfe zum Tode durch Unterlassung”) kann man &rztliche
Maflnahmen bezeichnen, bei denen der Arzt die Absicht verfolgt, den Leidenszustand
eines schwerkranken aber nichtsterbenden Patienten durch Unterlassung einer medizi-
nisch indizierten lebenserhaltenden Behandlung zu beseitigen und den Tod an seiner
Grundkrankheit herbeizufihren. Eine solche Entscheidung, die zum Beispiel durch eine
fortgeschrittene Demenzerkrankung oder ein irreversibles Wachkoma veranlasst sein
kann, ist ethisch gerechtfertigt und verpflichtend, wenn sie auf der Grundlage eines ak-
tuell gedulRerten, eindeutig vorausverfiigten oder verlasslich erkundeten mutmallichen
Willens des Betroffenen erfolgt. Liegt keine dieser Voraussetzungen vor, so ist die Un-
terlassung oder der Abbruch einer lebenserhaltenden Intervention ethisch auf3erst prob-
lematisch; der Arzt muss sich daher im Zweifelsfall zugunsten der Lebenserhaltung ent-
scheiden.

Die Totung auf Verlangen stellt einen grundséatzlich anderen Handlungstyp dar, als die
bisher genannten Fallkonstellationen. Die Absicht des Arztes besteht nicht nur in der
aktiven Herbeifiihrung des Todes; dieser wird vielmehr durch eine von auf3en treffende
Schadigung hervorgerufen, bei der sich das arztliche Handeln vom Krankheitsprozess
abkoppelt und die restitutiven Funktionen des Organismus aul3er Kraft setzt. Wenn-
gleich eine solche arztliche Intervention in einigen Staaten beim Vorliegen eines aus-
sichtslosen und unertraglichen Leidenszustandes unter bestimmten einschrankenden
Bedingungen von der Strafverfolgung ausgenommen ist, widerspricht sie nach tberwie-
gender ethischer Auffassung der Achtung vor dem menschlichen Leben und ist mit dem
Auftrag eines Arztes nicht vereinbar.

Bei der arztlichen Beihilfe zum Suizid liegt die Tatherrschaft Uber die Finalhandlung bei
dem Patienten selbst. Suizidabsichten beruhen aber in der Gberwiegenden Mehrzahl der
Falle nicht auf einem frei verantworteten und ernsthaften Entschluss, sondern auf einer
krankheitswertigen depressiven Verstimmung oder einer voriibergehenden seelischen
Krise. Daher steht die Bereitstellung von Mitteln, die den Suizid ermdglichen oder die
direkte Beteiligung an einer derartigen Handlung nicht mit der Aufgabenstellung des Arz-
tes in Einklang, der dazu aufgerufen ist, alle verfigbaren Mdglichkeiten zur Bek&mpfung
schwerer koérperlicher und seelischer Leidenszustande auszuschodpfen. Es mag aller-
dings extreme Ausnahmesituationen geben, in denen die Gewissensentscheidung des
Arztes zu respektieren ist, sich Uber das standesethische Verdikt der Suizidbeihilfe hin-
wegzusetzen und dem besténdig gedulRerten Verlangen eines unheilbaren, in Todesna-
he befindlichen Kranken zu entsprechen, sofern keine anderen palliativen Mdglichkeiten
zur Leidenslinderung bestehen. Dabei ist aber zu bedenken, dass derartige Ausnahme-
tatbestande leicht zu Préazedenzféllen werden, zu einer Ausweitung des Anwendungsbe-
reichs bisheriger gesellschaftlicher Regeln fihren und gravierenden gesellschaftlichen
Fehlentwicklungen Vorschub leisten kénnen. Wenn es mehr und mehr zur Einebnung




der rechtlichen und ethischen Schranken kommt, die dem assistierten Suizid und der
arztlichen Totung auf Verlangen bisher entgegenstehen, so muss beflrchtet werden,
dass damit ein Druck auf &ltere und kranke Personen ausgeubt wird, ihre Angehdérigen
und die soziale Gemeinschaft von den wirtschaftlichen und emotionalen Belastungen
der eigenen Fortexistenz zu befreien.
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