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Definition Palliativmedizin WHO 2002

ÅPalliative care is an approach to care which 
improves quality of life of patients and their 
families facing life threatening illness, through 
the prevention and relief of suffering by 
means of identification and impeccable 
assessment and treatment of pain and other 
problems, physical, psychosocial and spiritual
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Definition WHO 2002

ÅPalliative Care ist ein Ansatz, mit dem die 
Lebensqualität der Patienten und ihrer 
Familien verbessert werden soll, wenn sie mit 
einer lebensbedrohlichen Krankheit und den 
damit verbundenen Problemen konfrontiert 
sind. Dies soll durch Vorsorge und Linderung 
von Krankheit erfolgen: durch frühzeitiges 
Erkennen, Erfassen und Behandeln von 
Schmerzen und anderen physischen, 
psychosozialen und spirituellen Problemen.
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Multidimensionale Betrachtung

ÅPhysische / somatische Aspekte der Krankheit

ÅVerarbeitungs - und Anpassungsprozess (psychologische 
Dimension)

ÅInteraktionen mit der Umgebung (soziale Dimension)

ÅDas Erleben der Krankheit und Sinnfragen (spirituelle 
Dimension)

ÅMultidimensionale Organisation der Hilfeleistung: 
Bemühungen des gesamten Teams von Ärzten, 
Pflegern, Sozialarbeitern, Seelsorgern, 
Physiotherapeuten und ehrenamtlichen Helfern
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Kernbedürfnisse

ÅIm Sterben nicht alleine gelassen zu werden

ÅIm Sterben nicht unter starken körperlichen 
Beschwerden leiden zu müssen

ÅDie Regelung letzter Dinge

ÅDas Stellen der Sinnfrage und das Erörtern der 
Frage nach dem Danach
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Organisationsformen
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Palliativmedizinisches Netzwerk
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Diagnosemitteilung

ÅVorbereitung des äußeren Gesprächsrahmens

ÅAktueller Kenntnisstand des Patienten

ÅWunsch nach weiterer Information

ÅÜbermittlung der Information: Eindeutigkeit 
und Empathie

ÅWiderspiegeln von Gefühlen

ÅOrganisation weiterer Schritte

ÅHilfen beim Verstehen der Krankheitssituation

ÅZusammenfassen des gemeinsamen 
Gespräches



Keine Diagnosemitteilung

ÅBegründung

Å Schonung

ÅHoffnung und Lebensmut erhalten

ÅDiagnosemitteilung wird empfunden

Å Als Konfrontation mit eigener abgewehrter Angst vor de
dem Tod

Å Als Eingeständnis eigener Ohnmacht

Å Als Verpflichtung zu besonderer Nähe und Fürsorge

ÅAufklärung wünschen

Å 90% der Nichterkranken

Å 90% der Erkrankten

5% lehnen Aufklärung vollständig ab



Rein rationale Diagnosemitteilung

ÅTragfähigkeit des Patienten wird nicht berücksichtigt

ÅGefühle werden nicht angesprochen

ÅFolgen kann  ĂKrebsschockñ sein
ÅGefühle intensiver Vernichtungsangst

ÅBedrohung der körperlichen Integrität

ÅStarke Beeinträchtigung der Lebensqualität



Individuelle patientenorientierte Diagnosemitteilung

ÅÄußerer Rahmen

ÅGespräch unter 4 Augen

ÅAusreichend Zeit

ÅKeine Störung

ÅGesprächsführung

ÅOffene Fragen

ÅPassives Zuhören (Schweigen)

ÅAufmerksamkeitsreaktionen

ÅAktives Zuhören

ÅGefühle sind wichtig

ÅTragfähigkeit des Patienten einschätzen



Information und Aufklärung der Angehörigen

ÅDiagnosemitteillung nach Einwilligung des Patienten

ÅPläydoyer für Wahrheit

ÅKlärung der Beziehung zum Patienten

ÅRessourcen zur Unterstützung des Patienten klären 

und schaffen, um häusliche Betreuung zu 

ermöglichen

ÅStützende Maßnahmen für die Angehörigen



Fragen des Arztes

ÅMöchten Sie über Ihre Krankheit und die genaue Diagnose 

informiert werden?

ÅWas halten Sie für die Ursache Ihrer Krankheit?

ÅWas bewegt Sie seit Beginn Ihrer Krankheit am meisten?

ÅWas erscheint Ihnen für die Zukunft am wichtigsten?

ÅBrauchen und erhalten Sie Hilfe durch Ihre Umgebung?

ÅWas erwarten Sie vom Ihrem weiterbehandelnden Arzt?

ÅSind Sie an einer Selbsthilfegruppe interessiert?



Welche Zusage kann der Hausarzt machen?

ÅKoordinationsfunktion

ÅHausliche Betreuung gemeinsam mit Angehörigen 

und Pflegedienst

ÅSchmerztherapie

ÅSymptomlindernde Maßnahmen

ÅErhaltung der Lebensqualität 



Elisabeth Kübler-Ross

Öffentlicher Vortrag vom 4. Oktober 1984 in der 

Jahrhunderthalle Höchst

Ein 5Jähriger, der an einem Hirntumor leidet, malt ein 

wunderbares Schloß am Ende eines Regenbogens, 

um zu zeigen wo er hingeht, wenn er stirbt.

ĂEtwas wissen die Erwachsenen nicht. Sie nennen 

das immer Regenbogen. Das ist eigentlich kein 

Regenbogen. Das ist die Seitenansicht von der 

Brücke, die wir passieren von diesem Leben ins 

andere Lebenñ 
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Drei Stadien der Palliativphase

Å1. Chaos

- Zustand nach Übermittlung einer schlechten Nachrichten

- Keine Möglichkeiten zur Heilung der Krankheit

- Angst vor dem Sterben

- Erleichterung

Å2. Stabile Phase

- Erhalt  cognitiver Funktionen

- Symptomkontrolle

- Anpassungs- und Verarbeitungsprozeß

- Kann abhängig von der Krankheit Tage, Monate oder Jahre
dauern

Å3. Terminale Phase

- Schwäche, weniger Mobilität 

- Keine Verbesserung der Symptome, Auftreten neuer Symptome

- Bewusstseinsschwankungen, Konzentrationsschwäche

- Restliche Lebensdauer weniger wichtig als Lebensqualität 
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Symptome

ÅSchmerzen (70,3%)

ÅMundtrockenheit 
(67,5%)

ÅAnorexie (60,9%)

ÅSchwäche (46,8%)

ÅVerstopfung (44,7%)

ÅLuftnot (42,3%)

ÅÜbelkeit (36,2%)

ÅSchlaflosigkeit (34,2%)

ÅSchwitzen (25,3%)

ÅSchluckbeschwerden 
(23,3%)

ÅUrologische 
Symptome (21,3%)

ÅNeuropsychiatrische 
Symptome (19,8%)

ÅErbrechen (18,5%)

ÅDermatologische 
Symptome (16,3%)

ÅDyspepsie (11,3%)
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Grundsätze der Symptombehandlung

ÅDifferenzialdiagnostische Klärung der 
Symptomursachen

ÅKausale Symptomtherapie

ÅEinsatz supportiver Begleitmaßnahmen

ÅIndividuelle Therapie

ÅNutzen -Nebenwirkungsrelation

ÅStreng symptomorientierte Therapie
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Schmerzen
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Schmerzsyndrome

ÅKopfschmerzen

ÅSomatoforme Schmerzen

ÅMuskulo-skelettale Schmerzen

ÅNeuropathische Schmerzen

ÅViszerale Schmerzen

ÅIschämische Schmerzen

ÅTumorschmerzen
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Schmerzdiagnostik: Basisdiagnostik

ÅAllgemeine Anamnese (Grunderkrankung)

ÅSchmerzanamnese

ÅAllgemeiner körperlicher Status und/ oder 

organbezogene körperliche Untersuchung

ÅHilfsmittel: Anamnesebögen, Schmerzfragebogen, 

Schmerzskalen

ÅErweiterte Diagnostik

- Labor

- Technik (Sonografie)
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Patient mit Schmerzdiagnose

Therapie wirksam

ÅZwischenanamnese 
(Schmerzbogen)

ÅKörperliche Kontrolle in 
größeren Intervallen

ÅLabor (größeres 
Zeitintervall, abhängig 
von Erfordernissen der 
Medikation)

Therapie unwirksam

ÅZwischenanamnese 
(Schmerzbogen)

ÅKörperlicher 
Kontrollstatus 
(organbezogen)

Schmerzkonferenz

üHilfsmittel: Schmerzfragebogen, Schmerztagebuch
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Schmerztherapie

ÅStufe 1: Nichtopioid -Analgetika

± Koanalgetika (wenn indiziert)

± Begleitmedikation (wenn indiziert)

ÅStufe 2: Opioide für mäßige bis mittlere Schmerzen

+ Nichtopioid -Analgetika

± Koanalgetika (wenn indiziert)

± Begleitmedikation (wenn indiziert)

ÅStufe 3: Opioide für mittlere bis starke Schmerzen

± Nichtopioid -Analgetika

± Koanalgetika (wenn indiziert)

± Begleitmedikation (wenn indiziert)
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Nichtopioid - Analgetika

ÅMetamizol (Novalgin ® )

- Wichtigstes Nichtopioid -Analgetikum

- NW: Agranulozytose (sehr selten), 
allergische Reaktionen, Blutbildkontrollen

ÅParacetamol (ben -u- ron ® )

- Keine GI -NW, Tagesdosen nicht>6 g

ÅIbuprofen, Diclofenac, Naproxen

- GI -NW: Ulzera, Blutungen, Schmerzen

ÅCelecoxib

- Ödeme, Hypertonie, Übelkeit, Schwindel
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Opioide

Åµ-Rezeptor

- Supraspinale/spinale Analgesie

- NW: Euphorie, Sucht, Atemdepression, 
Obstipation, Miosis

ÅƤ-Rezeptor

- Spinale Analgesie

- NW: Dysphorie, Sedierung, Abhängigkeit

Åd-Rezeptor

- Supraspinale Analgesie

- NW: Dysphorie, Halluzinationen
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Opioid der WHO - Stufe 2

ÅCodein

ÅDihydrocodein

ÅTramadol (Tramal ® )

ÅTilidin + Naloxon (Valoron ®)

üNW: Obstipation, Übelkeit, Erbrechen, 
Schwindel, Müdigkeit
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Opioid der WHO - Stufe 3

ÅMorphin 

- Hydromorphon (Palladon ® )

ÅBuprenorphin (Temgesic ® )

- Transdermales Pflaster (96h)

ÅFentanyl 

- Transdermales Pflaster (72h) Durogesic ®

- Lutschtabletten (Actiq ® )

ÅOxycodon (Oxygesic ® )
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Symptomcheckliste
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Symptomlindernde Maßnahmen

ÅInformation

ÅBehandlung der Ursachen

- Palliative Operation

- Palliative Chemotherapie

- Palliative Radiotherapie

ÅNicht -medikamentös

ÅMedikamentös
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Medikamente

ÅAntikonvulsiva; bei neuropathischen 
Schmerzen

ÅAntidepressiva

ÅAntiemetika

ÅLaxantien

ÅBiphosphonate

ÅGlukocorticoide

ÅCannabinoide

ÅBenzodiazepine
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Ziel der palliativen Operationen

ÅVerbesserung der Lebensqualität, nicht 
Lebensverlängerung

ÅMinimale operationsbedingte Mobilitätsstörung

ÅMinimale Hospitalitätsdauer

ÅMaximale Komplikationsprophylaxe



ÅFallbearbeitung

ÅPalliativmedizin 2
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Ernährung

ÅPrimäre Anorexie/ Kachexie

ÁKatabole Faktoren

ÁChronisch -entzündlicher Zustand

ÅSekundäre Anorexie/ Kachexie

ÁVerminderte Zufuhr oder Verlust

- Verminderte orale Nahrungsafnahme

- Verminderte gastrointestinale 
Absorption

- Signifikanter Proteinverlust

ÁAndere katabole Zustände

ÁMuskelabbau
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Auswirkungen von Anorexie

ÅVeränderung der Körperzusammensetzung

ÅEingeschränkte Lebensqualität

ÅVerminderte Funktion

ÅPsychosozial -existenzielle Belastung von 
Patient und Angehörigen
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Ernährungstherapie

ÅErnährungsberatung

- Verlust von Gewicht, Appetit und Kraft 
verständlich machen     

ÅNahrungssupplemente und künstliche Ernährung

- Viele Kalorien und Proteine

- Parenterale Ernährung (Zentralvenöse Katheter)

- Enterale Ernährung (z.B. PEG -Sonde)

ÅMedikamentöse symptomorientierte Therapie

- Corticosteroide (Linderung von Appetitlosigkeit) 

- Progestin (Stimulieren Appetit, steigern das 
Gewicht)

- Prokinetika (wirksam bei chronischer Nausea)
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Psychotherapie

ÅTragfähige Beziehung der Angehörigen und 
der nächsten Bezugspersonen

ÅMassive Kommunikationsstörungen

ÅAggressionen und Schuldgefühlen

ÅStärkung der familiären Kontakte und 
Gespräche

ÅSomatische und psychische Betreuung
nicht trennen
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Psychotherapie

ÅPsychotherapie kann bei Todkranken und 
Sterbenden Leid mindern helfen. 

ÅDem Patienten helfen, dass er im Besitz seiner 
geistigen und seelischen Kräfte bleibt.

ÅPsychotherapeutische 
Interventionsmöglichkeiten

- Motivation

- Äußerung von Gefühlen

- Lebensbewertung im Rückblick
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Selbsthilfegruppe

ÅKontakt der Patienten untereinander kann eine 
konstruktive Krankheitsbewältigung bieten

ÅPersönlichen Probleme des Einzelnen können 
unter Mitbetroffenen besprochen werden

ÅGedankenaustausch über Erfahrungen mit 
verschiedenen Therapieformen

ÅInformationen über Versicherungsfragen und 
Behinderungsrecht im Arbeitsprozess

ÅKrankenbesuche von Gruppenmitgliedern

ÅTelefonische Beratungen



42

Alternative Medizin

ÅAkupunktur

- Einsatz bei chronischen nicht tumorbedingten 
Schmerzen: 50 -70% Erfolg

- Einsatz bei Tumorschmerzen: wird sehr 
zurückhaltend eingesetzt, bei einzelnen Patienten 
gute Schmerzreduktion

- Einsatz bei anderen Indikationen: vorliegende 
Daten sind widersprüchlich

ÅReflexzonentherapie am Fuß

- Linderung von Symptome: Schmerzen, 
Obstipation, Diarrhoe, Atemnot, Übelkeit, 
Müdigkeit, Schlaflosigkeit

ÅAromaöle

- Inhalation, orale Einnahme, auf die Haut

ÅBasale Stimulation

- Kommunikation durch Kontakt mit den Sinnen
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Rehabilitation in der Palliativmedizin 1

ÅErste Zielebene: Verminderung bzw. 
Beseitigung von Schmerzen und anderen 
Beschwerden

ÅZweite Zielebene: Verbesserung der 
Lebensmöglichkeiten

ÅDritte Zielebene: Ermöglichen neuer 
Lebenserfahrungen
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Rehabilitation in der Palliativmedizin 2

ÅPhysiotherapie und physikalische Therapie

ÅKunsttherapie - Bilder als Lebenszeichen

ÅMusiktherapie

ÅErgotherapie
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Hospiz und Pflegedienst

ÅTageshospiz

- Palliativpflegerische, palliativmedizinische 
und psychosoziale Betreuung von 
Patienten und Angehörigen

- Entlastung und Unterstützung der 
Patienten und deren Angehörigen, so 
dass er möglichst in seiner gewohnten
häuslichen Umgebung bleiben kann.
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ÅStationäres Hospiz

- Überwachung von Schmerztherapie und 
Symptomkontrolle

- Palliativpflegerische, psychosoziale und 
spirituelle Betreuung

Hospiz und Pflegedienst
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ÅPalliativstation

- Schmerz - und Symptomkontrolle in 
einem ganzheitlichen Ansatz

- Behandlung in einem Team

- Ziel: Entlassung des Patienten in die 
häusliche Umgebung mit ausreichender 
Symptomkontrolle

Hospiz und Pflegedienst
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Hausarzt

ÅKoordinationfunktion

ÅHäusliche Betreuung gemeinsam mit 
Angehörigen und Pflegedienst

ÅSchmerztherapie

ÅSymptomlinderung

ÅErhalt der Lebensqualität
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Terminalphase

ÅRückwirkend definiert als die drei letzten 
Lebenstage

ÅSchwäche, Müdigkeit

ÅUnruhe, Verwirrtheit

ÅTodesrasseln

ÅSchmerzverstärkung

ÅDehydration, Appetitlosigkeit

ÅInkontinenz, Nierenversagen

ÅKreislaufzentralisation
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Symptome des eingetretenen Todes

ÅPulslosigkeit

ÅErweiterte starre Pupillen

ÅSistieren der Atmung

ÅVeränderungen der Hautfarbe und der 
Hauttemperatur

ÅAbgang von Stuhl und Urin

ÅAbgang von Körperflüssigkeiten
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Sterbehilfe

ÅAktive Sterbehilfe = aktive Euthanasie

ÅPassive Sterbehilfe

ÅIndirekte Sterbehilfe

ÅMitwirkung beim Suizid

ÅSedierung am Lebensende

ÅTherapiebeendigung ohne ausdrückliche 
Zustimmung mit dem Ziel das Sterben 
zuzulassen
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Euthanasie

ÅAltgriechisch: Ůɡ (eu) = Ăgut, leicht, richtig" en ɗɎɜŬŰɞɠ 

(thanatos) = ĂTod",

ÅAbsichtliche Durchführung von lebensverkürzenden 

Maßnahmen auf Patientenwunsch

ÅAbsichtliche lebensverkürzende Maßnahmen 

Åbei tatsächlichem oder mutmaßlichem Wunsch

Ådes Patienten selbst

Ådurch ein andere Person (z.B. einen Arzt) 
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Euthanasiegesetz Niederlande

Sorgfaltspflichten des Arztes: 

Åa. Überprüfung, ob es sich von eine freiwillige, 
wohlüberlegte Bitte des Patienten handelt,

Åb. Überprüfung ob das Leiden des Patienten 
aussichtslos und unerträglich ist,

Åc. Information des Patienten über seine 
Situation und seine Prognose 

seit 2002
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Åd. Übereinstimmung mit dem Patient, dass es  
keine andere  Lösung gibt,

Åe. Beratung mit mindestens einem anderen, 
unabhängigen Arzt, der den Patient gesehen 
hat und seine Beurteilung der 
Sorgfaltspflichten von a bis d schriftlich 
niedergelegt hat,

Åf. Beendigung des Lebens des Patienten oder 
die Hilfe bei seiner Selbsttötung soll im 
Übereinstimmung mit dem allgemeinen 
ärztlichen Handeln stehen

Euthanasiegesetz Niederlande



55

ÅIn den Niederlanden ist aktive Sterbehilfe 
ebenfalls verboten (Art. 293 des 
Strafgesetzbuches), allerdings nicht strafbar, 
wenn sie von einem Arzt unter Einhaltung 
bestimmter Sorgfaltspflichten begangen wurde 
und dem Leichenbeschauer Meldung erstattet 
wurde. Eine Regionale Prüfungskommission 
beurteilt, ob der Arzt die Sorgfaltspflichten 
erfüllt hat.

Euthanasiegesetz Niederlande
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Niederländische Daten 2006

Å1923 Euthanasien (136.000 Sterbefälle; 1,41%)

ÅHausarzt 1692 Patienten

Facharzt (Krankenhaus) 151 Patienten

Hospizarzt 80 Patienten

ÅKrebs 1656 Patienten

Herzkrankheiten 55 Patienten

Neuropathologie 106 Patienten

Lungenkrankheit (kein Lungkrebs) 64 Patienten

Å1528 Patienten starben zu Hause

Å1 Arzt hat die Sorgfaltspflichten nicht betrachtet.
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Medikamente Palliativ Sedierung und 
Euthanasie

ÅPalliative Sedierung: Benzodiazepine 
Midazolam (Dormicum ® )

ÅEuthanasie in 2 Stufen:

1. Barbiturat (Pentobarbital)

2. Muskelrelaxans Pancuroniumbromid 
(Pavulon ® )
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RECHTSPRAAK EUTHANASIE EN HULP BIJ ZELFDODING

Å In het Wetboek van Strafrecht (1886) worden euthanasie en hulp bij zelfdoding (WvS art. 293 en art. 294) 
strafbaar gesteld. Euthanasie kan worden gestraft met een gevangenisstraf van ten hoogste twaalf jaar, hulp 
bij zelfdoding met een gevangenisstraf van ten hoogste drie jaar.

Å In de loop van de jaren echter zijn in de rechtspraak een aantal zorgvuldigheidseisen ontwikkeld. Tot de 
inwerkingtreding van de Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding in 2002 kon de 
arts, als hij aan deze zorgvuldigheidseisen had voldaan, een beroep doen op de rechtvaardigingsgrond 
overmacht in de zin van noodtoestand (WvS art. 40).

ÅHet gedrag komt wel overeen met het in art. 293 c.q. art. 294 omschreven delict, is wel bewezen, maar dit 
gedrag is niet strafbaar omdat er sprake is van een noodtoestand, een conflict van plichten. Enerzijds heeft 
hij de plicht het leven te beschermen, anderzijds heeft hij de plicht een mens uit zijn ondraaglijk lijden te 
verlossen. Bijvoorbeeld door euthanasie toe te passen of hulp bij zelfdoding te verlenen. Na de 
inwerkingtreding van de nieuwe wet hoeft de arts niet meer zijn toevlucht te nemen tot het 
overmachtsartikel.

ÅDoor in het Wetboek van Strafrecht een bijzondere strafuitsluitingsgrond op te nemen is de arts 
die euthanasie toepast of hulp bij zelfdoding verleent niet langer strafbaar.

ÅWel moet hij, net als voor 2002, voldoen aan een aantal zorgvuldigheidseisen:

ÅDe arts moet overtuigd zijn dat er sprake is van een vrijwillig en weloverwogen verzoek van de patiënt; 

ÅDe arts moet ervan overtuigd zijn dat er sprake is van uitzichtloos en ondraaglijk lijden van de patiënt; 

ÅDe arts moet de patiënt informeren over de situatie waarin deze zich bevindt en over diens vooruitzichten; 

ÅDe arts moet met de patiënt tot de overtuiging komen dat er voor de situatie waarin deze zich bevindt geen 
redelijke andere oplossing is; 

ÅDe arts moet tenminste één andere, onafhankelijke arts (consulent) raadplegen, die de patiënt ziet en 
schriftelijk zijn oordeel geeft over de hierboven genoemde zorgvuldigheidseisen (bij psychisch lijden moet 
ook een psychiater worden geraadpleegd); 

ÅDe levensbeëindiging/hulp bij zelfdoding moeten worden uitgevoerd op medisch zorgvuldige wijze. 

ÅTevens moet de arts euthanasie of hulp bij zelfdoding melden bij de gemeentelijke lijkschouwer. Deze stuurt 
een door de arts opgesteld verslag door naar een van vijf regionale toetsingscommissies (bestaande uit een 
medicus, een ethicus en een jurist). De commissie toetst het handelen van de arts aan de 
zorgvuldigheidscriteria. Als de commissie oordeelt dat de arts zorgvuldig heeft gehandeld, is daarmee de 
zaak afgedaan. Is dit niet het geval dat stuurt de commissie haar oordeel aan het Openbaar Ministerie en 
aan de Inspecteur voor de Gezondheidszorg. De arts kan dan alsnog vervolgd worden.

http://www.nvve.nl/nvve2/pagina.asp?pagkey=71892#staatsblad
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1973 G.E. Postma-van Boven

ÅDe eerste belangrijke rechterlijke beslissing inzake euthanasie is 
genomen door de Rechtbank Leeuwarden.

ÅOp 19 oktober 1971 dient een Friese arts haar doodzieke moeder een 
dodelijke injectie morfine toe. De arts was tot haar daad gekomen nadat 
haar moeder haar bij herhaling had verzocht een einde aan haar leven 
te maken.

ÅDe Rechtbank spreekt uit dat levensverkortend handelen 
gerechtvaardigd kan zijn als aan bepaalde voorwaarden is voldaan, te 
weten:

ÅDe patiënt is door ziekte of ongeval ongeneeslijk ziek; 

ÅHet lichamelijk of geestelijk lijden is voor de patiënt ondraaglijk; 

ÅDe patiënt heeft te kennen gegeven het leven te willen beëindigen; 

ÅDe ingreep is door een arts verricht. 

ÅOmdat de door de arts gebruikte methode als onjuist wordt beoordeeld 
wordt haar beroep op overmacht verworpen. Zij wordt, wegens 
overtreding van art. 293, veroordeeld tot een voorwaardelijke 
gevangenisstraf van een week met een proeftijd van een jaar.

ÅDit vonnis is heel belangrijk omdat in latere rechterlijke beslissingen de 
hier genoemde voorwaarden een belangrijke toetssteen zijn voor de 
toelaatbaarheid van euthanasie én hulp bij zelfdoding.
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1981 C. Wertheim-Elink Schuurman

ÅEen tweede belangrijke beslissing is die van de Rechtbank Rotterdam. In deze 
zaak gaat het om een vrouw (geen arts) die een andere vrouw behulpzaam is bij 
zelfdoding. Op haar verzoek zorgt zij voor het dodelijk medicijn en dient haar dit 
toe, waarna de ander overlijdt.

ÅBetreffende vrouw was alcoholiste en vanaf haar jeugd was haar leven een 
aaneenschakeling van ellende. Ze leefde geïsoleerd en dacht aan kanker te 
lijden.

ÅDe Rechtbank overweegt: dat tegenwoordig volgens velen -anders dan ten tijde 
van het opstellen van het Wetboek van Strafrecht- zelfdoding in uitzonderlijke 
gevallen niet per se onaanvaardbaar is; dat het zowel voor de betrokkene als 
voor de omgeving van groot belang is dat dit niet op gruwelijke wijze gebeurt; 

dat dit in het algemeen niet mogelijk is zonder de hulp van anderen. 

ÅDe Rechtbank grijpt terug op de criteria van de Rechtbank Leeuwarden. Aan 
deze criteria voegt zij een nieuw zorgvuldigheidscriterium toe:

Åde beslissing om hulp te verlenen mag niet door één persoon worden genomen 
en bij de beslissing dient altijd een arts betrokken te zijn, die het te gebruiken 
middel zal voorschrijven. 

ÅDe Rechtbank acht hulp bij zelfdoding bewezen (Wetboek van Strafrecht art. 
294). Omdat aan de meeste voorwaarden niet is voldaan (o.a. de vrouw is geen 
arts!) wordt het beroep op overmacht in de zin van noodtoestand niet 
gehonoreerd. De vrouw wordt veroordeeld tot een voorwaardelijke 
gevangenisstraf van zes maanden met een proeftijd van een jaar.

ÅDit vonnis is belangrijk omdat hierin voorwaarden worden geformuleerd voor een 
geslaagd beroep op overmacht in de zin van noodtoestand voor hulp bij 
zelfdoding.
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1983-1986 P.L. Schoonheim

ÅEen huisarts beëindigt het leven van een hoogbejaarde vrouw op haar uitdrukkelijk en 
ernstig verlangen door toediening van een dodelijke injectie.

ÅOp de rechtszitting te Alkmaar wordt de arts ontslagen van rechtsvervolging. De 
overwegingen die leidden tot deze uitspraak waren de volgende:

ÅHet zelfbeschikkingsrecht inzake levensbeëindiging wordt in steeds breder kring aanvaard; 

ÅOm het eigen leven op aanvaardbare wijze te beëindigen is hulp van derden noodzakelijk. 
Daarom ontbreekt bij het verlenen van hulp bij vrijwillige levensbeëindiging de materiële 
wederrechtelijkheid, ook al is in formele zin sprake van overtreding van artikel 293 van het 
Wetboek van Strafrecht. Anders gezegd: Een op zichzelf strafbare handeling (toepassen 
van euthanasie) wordt niet gestraft omdat dit de enige wijze is om het geoorloofde doel (het 
recht van een patiënt op aanvaardbare manier zijn leven te beëindigen) te bereiken; 

ÅAfwezigheid van materiële wederrechtelijkheid bij deze hulpverlening kan alleen 
aangenomen worden als sprake is van een weloverwogen verzoek op grond van duurzaam 
lijden van de hulpvrager. Zowel bij de beoordeling van de vraag als bij de hulpverlening zelf 
is de grootste zorgvuldigheid in acht genomen. 

ÅVoor het eerst in de geschiedenis van het Nederlands recht wordt euthanasie, zoals 
omschreven in art. 293, wel bewezen maar niet strafbaar geacht.

ÅHet Hof van Amsterdam doet de uitspraak teniet: beroep op ontbreken van de materiële 
wederrechtelijkheid wordt verworpen, evenals het beroep op noodtoestand (omdat niet is 
komen vast te staan dat de patiënt objectief ondraaglijk leed). De arts wordt schuldig 
verklaard, zij het zonder oplegging van straf.

ÅVoordat de Hoge Raad (1984) de zaak terugverwijst naar het Hof Den Haag omdat het Hof 
Amsterdam beroep op overmacht onvoldoende gemotiveerd heeft verworpen, spreekt hij uit 
dat euthanasie onder bepaalde voorwaarden geoorloofd is met een beroep op noodtoestand; 
de eerste uitspraak van ons hoogste rechtscollege over dit onderwerp.

ÅPas het Hof Den Haag (1986 intussen) honoreert het beroep op noodtoestand en ontslaat de 
huisarts van alle rechtsvervolging.
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1993-1995 B.E. Chabot

ÅIn dit geval beëindigt een vrouw haar leven door middel van medicijnen, die haar zijn 
verschaft door een psychiater.

ÅLichamelijk is de vrouw gezond. De psychiater concludeert dat bij de vrouw sprake is van 
ernstige rouw met begeleidende depressieve verschijnselen, maar volgens hem is er geen 
sprake van een psychiatrische stoornis. Sinds jaren lijdt de vrouw psychisch als gevolg van 
vroegere huwelijksproblemen en de daaruit voortvloeiende echtscheiding, alsook door het 
overlijden van haar beide zoons.
Na te hebben gepoogd zich het leven te benemen, komt ze in contact met psychiater 
Chabot.

ÅIn de rechtspraak was tot dan toe nooit onderscheid gemaakt tussen lichamelijk lijden en 
psychisch lijden. Psychisch lijden was echter altijd gemakkelijk in verband te brengen 
geweest met een duidelijke somatische of psychiatrische ziekte. Hier hebben we te maken 
met een andere situatie. Deze vrouw lijdt psychisch zonder dat daar een lichamelijke of 
duidelijke psychiatrische ziekte aan ten grondslag ligt.

ÅDe Rechtbank Assen passeert in haar vonnis de vraag of de vrouw ziek was in 
psychiatrische zin. Uitsluitend van belang is dat haar lijden ondraaglijk en uitzichtloos is en of 
haar hulpvraag in vrijheid en weloverwogen tot stand kwam; de klassieke eisen in de 
jurisprudentie over euthanasie. Uit welke oorzaak het lijden is ontstaan oordelen de rechters 
niet van belang.

ÅDe Rechtbank oordeelt dat hulp bij zelfdoding (art. 294) is bewezen maar dat er sprake was 
van een voor de vrouw ondraaglijk en uitzichtloos lijden. Tevens dat de psychiater uiterst 
zorgvuldig en medisch verantwoord te werk is gegaan. Het beroep van de arts op overmacht 
in de zin van noodtoestand wordt gehonoreerd: de arts wordt ontslagen van 
rechtsvervolging.

ÅIn hoger beroep bij het Hof Leeuwarden komt de rechter tot dezelfde conclusie.

ÅDe zaak wordt vervolgens voorgelegd aan de Hoge Raad. De Hoge Raad volgt de 
opvattingen van de Rechtbank Assen en het Hof Leeuwarden op bijna alle punten, maar 
constateert dat Chabot op een punt in gebreke is gebleven. Hij heeft verzuimd zijn patiënte 
door een tweede psychiater persoonlijk te laten onderzoeken (sindsdien als 
zorgvuldigheidseis toegevoegd ingeval van psychisch lijden). De Hoge Raad verklaart 
Chabot schuldig zonder oplegging van straf.

ÅHet belang van de uitspraken van Assen, Leeuwarden en de Hoge Raad is dat voor het 
eerst lijden wordt losgekoppeld van een daaraan ten grondslag liggende ziekte.
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1998-2002 Ph. Sutorius

ÅApril 1998 beëindigt voormalig PvdA-senator E. Brongersma zijn leven door middel van 
medicijnen die huisarts Sutorius hem heeft verstrekt. De man had geen ernstige lichamelijke 
of psychiatrische kwalen: zijn leven was voor hem ondraaglijk geworden.

ÅVoor de Rechtbank Haarlem, waar oktober 2000 deze zaak voorkomt, staat de vraag 
centraal of in dit geval sprake is van ondraaglijk en uitzichtloos lijden. Waar in het vonnis 
wordt aangetekend dat in de medische ethiek geen consensus bestaat over de 
beantwoording van de vraag of ten aanzien van de ondraaglijkheid van het lijden een enge 
dan wel ruime definitie dient te worden gehanteerd, kiest zij voor een ruime. Verder neemt 
de Rechtbank aan dat er voor Brongersma geen perspectief op verbetering of verandering 
was en dat zijn situatie derhalve als uitzichtloos kan worden aangemerkt. Daarmee is aan 
alle zorgvuldigheidseisen voldaan en deed Sutorius terecht een beroep op het 
overmachtartikel. Het bewezen verklaarde feit wordt niet strafbaar verklaard en de verdachte 
wordt van alle rechtsvervolging ontslagen.

ÅHet Openbaar Ministerie gaat tegen deze uitspraak in beroep omdat wordt betwijfeld of in dit 
geval inderdaad sprake is van ondraaglijk en uitzichtloos lijden. Het OM is van mening dat 
Brongersma 'levensmoe'/'klaar met leven' is, wat niet valt binnen het medische domein, 
waartoe zowel de oude regeling als de nieuwe euthanasiewet (2002) zich beperkt.

ÅIn een tussenarrest (8 mei 2001) oordeelt het Amsterdamse Gerechtshof dat twee 
deskundigen de onduidelijkheden rondom ondraaglijk en uitzichtloos lijden nader moeten 
onderzoeken. Een half jaar later (8 november 2001) brengen de getuige-deskundigen 
verslag uit. Beider oordeel is dat de zaak Brongersma buiten het medische domein ligt. Op 
grond hiervan concludeert het Hof dat deze zaak dus niet valt onder de regeling met 
betrekking tot euthanasie die gold ten tijde van de hulp noch onder de Wet toetsing 
levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (2002)

ÅOp 6 december verklaart het Gerechtshof Amsterdam Sutorius schuldig. De arts krijgt echter 
geen straf opgelegd. Volgens het Hof verkeert de discussie of hulp bij zelfdoding is 
gerechtvaardigd bij lijden dat niet voorkomt uit ziekte, nog in de beginfase. Eind 2001 gaat 
Sutorius in cassatie tegen het arrest van het Gerechtshof Amsterdam. Op 17 december 2002 
zet de Hoge Raad de zaak voort. De advocaat-generaal adviseert de Hoge Raad de zaak 
terug te verwijzen naar het Hof in Den Haag. Op 24 december besluit de Hoge Raad echter 
anders; zij volgt het arrest van het Amsterdamse Gerechtshof dat Sutorius schuldig 
verklaarde.
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Ärztliche Sterbehilfe Oregon

ÅĂDeath with Dignity Actñ (Sterben mit W¿rde)
ÅLegalisiert: Menschen, die eine Lebenserwartung von 

weniger als sechs Monaten haben, können sich von 

ihrem Arzt ein tödliche Arzneimitteldosis verschreiben 

lassen. Bei der Einnahme darf er ihnen nicht helfen.

ÅZum Zeitpunkt der Entscheidung nachweislich im 

Vollbesitz ihrer geistigen Kräfte sein müssen

ÅDie tödliche Arzneimittel dreimal verlangen müssen: 

zweimal mündlich und einmal schriftlich- letzteres im 

Beisein zwei Zeugen, die vom Tod der Sterbewilligen 

keinerlei Vorteile erwarten dürfen.

ÅTodeswunsch nicht von Depressionen motiviert ist
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Sterbehilfe Oregon Daten 2006

Å46 Sterbefälle mit ärztlicher Sterbehilfe

Å87 % Krebs

Å41 % Universitätsabschluss

ÅDurchschnittsalter: 74 Jahren

Å93 % starben zu Hause

Å76 % Hospizpatienten

ÅKomplikationen bei vier Patienten

ÅGründe für den Antrag:

- Verlust der Autonomie (96%)

- Verlust der Lebensqualität (96%)

- Verlust de Würde (76%)

- Angst vor unzureichender Schmerzkontrolle (48%)
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