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Ethische Herausforderungen
am Lebensende

Moraltheologische Perspektiven

1. Ethische und existenzielle Her-
ausforderungen am Lebensende

Sterben ist ein Teil unseres Lebens, und
alle Menschen werden frither oder spéter
mit der Endlichkeit und Sterblichkeit
existenziell konfrontiert. Die Tatsache,
dass wir sterben miissen und alles Leben
zu Ende geht, kann jedoch ganz unter-
schiedliche persénliche Bedeutung ha-
ben und sich sehr verschieden auf die
Gestaltung des Lebens im Hier und Jetzt
auswirken.

Dabei sind die Bilder, die in der Kultur
von Sterben und Tod gezeichnet werden,
sowie religiose Vorstellungen sehr vielfal-
tig und haben unterschiedliche subjekti-
ve Relevanz und Plausibilitdt. Zwischen
dem vertrauensvollen ,Bruder Tod“ und
dem grauenvollen ,Schrecken des Todes'
besteht eine extreme Spannweite. Da wir
Menschen ein Zeitbewusstsein haben
und damit auch wissen, dass wir sterben
miissen, konnen wir uns Sterben und
Tod gegeniiber letztlich nicht neutral
verhalten. Wir haben mehr oder weniger
reflektierte oder diffuse Wiinsche, wie
wir sterben wollen bzw. was wir fiir unse-
re letzte Lebensphase nicht wollen und
was uns ganz wichtig ist. Neben Trauer,
Versohnung und Annahme kénnen Hoff-
nung und Gelassenheit, aber auch Angs-
te, Wut und Ambivalenzen die Hinter-
grundstimmung sein, vor der sich exis-
tenzielle und praktische-ethische Uber-
legungen zu einem guten und verant-
wortlichen Umgang mit dem Lebensen-
de stellen.

«

Aufgrund der enorm gewachsenen the-
rapeutischen und palliativmedizini-
schen Moglichkeiten werden die Antizi-
pation und der konkrete Umgang mit der
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letzten Lebensphase zunehmend zu ei-
ner Frage der bewussten Auseinander-
setzung und Entscheidung, selbst wenn
letztere sich als Entscheidung &duflert,
sich nicht zu entscheiden.

Die ethischen Herausforderungen, die
sich im medizinischen Kontext am Le-
bensende stellen, resultieren weitgehend
aus den Errungenschaften der moder-
nen Medizin. Angesichts der gewachse-
nen intensivmedizinischen Moglichkei-
ten konnen lebensstiitzende und lebens-
verldingernde MaBnahmen bei allen po-
sitiven und wiinschenswerten Folgen
auch dazu fiihren, dass sich die Fragen
nach einem angemessenen drztlichen,
pflegerischen, psychosozialen und seel-
sorgerlichen Handeln sowie nach dem
richtigen Zeitpunkt des Sterbens, sei es
im Sinne eines Sterben-Lassens, Sterben-
Konnens oder Sterben-Miissens, be-
wusst und explizit stellen. Der Gefahr
einer Uberversorgung ist ebenso zu weh-
ren wie der einer Unterversorgung aus
sozialen, 6konomischen oder anderen
Griinden.

Ethische Fragestellungen am Lebensen-
de stellen sich jedoch nicht abstrakt. Sie
erwachsen aus verschiedenen Beweg-
griinden, die zur ethischen Reflexion
motivieren, wie etwa: ,die Befiirchtung
vieler Menschen, bei schwerer Krankheit
in hohem Alter oder nach einem Unfall
eine intensivmedizinische Behandlung
zu erfahren, die den Prozess des Ster-
bens unnotig verldngert; die Angst vor
einem langen qualvollen Leiden; die
Furcht vor dem Alleingelassenwerden,
besonders im Alter; der gestiegene
Wunsch nach Selbstbestimmung, der
heute vielfach auch fiir die Situationen
geltend gemacht wird, in denen sich eine
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Person aufgrund von Krankheit oder Al-
ter als schwach erfihrt; diesem Wunsch
korrespondiert vielfach auch eine ausge-
prigte Angst, in derartigen Situationen
anderen zur Last zu fallen und von ande-
ren abhéngig zu sein; [oder; J.S.] die Sor-
ge, dass sich die Situation der Sterben-
den unter den Bedingungen zunehmen-
der Ressourcenknappheit im Gesund-
heitswesen durch Rationierungen ver-
schlechtern kénnte.“ (Bioethik-Kommis-
sion Bayern 2007, 7) Im Hintergrund
solcher Motive und Emotionen stehen
immer biografische Erfahrungen, sozio-
kulturelle Deutungsmuster und instituti-
onelle Bedingungen, in die konkrete
Uberlegungen eingebettet und von de-
nen sie entsprechend eingefdrbt sind.
Anders konnten sie auch nicht persén-
lich relevant und subjektiv bedeutsam
sein.

Die medizinische Ethik hat grundsitz-
lich mit dem Menschen zu tun, insofern
er als leibseelisches Wesen konstitutiv
verletzbar, zerbrechlich und sterblich ist.
Gesundheit und Krankheit, Leben, Ster-
ben und Tod beriihren jene fundamenta-
le anthropologische Dimension, die die
korperliche Verfasstheit und leibseeli-
sche Bedingtheit besonders bewusst
werden ldsst, das Verhiltnis zu sich selbst
sowie zu anderen und zur Umwelt be-
rithrt und die Frage nach der Sinnhaftig-
keit des Dasein thematisch werden lésst.
Vor allem kommen auch diejenigen in
den Blick, die in besonderer Weise leiden,
erkrankt, gefahrdet oder auf Hilfe ange-
wiesen sind. Es geht dann um die Fragen
nach angemessener Hilfe und um die
Achtung der Wiirde des Menschen.

Die ethische Grundausrichtung eines
,Sterbens in Wiirde‘ oder eines ,men-




schenwiirdigen Sterbens‘ zeigt an, dass
als moralische Leitperspektive sowohl
die Wahrung der fundamentalen Rechte
von schwerstkranken und sterbenden
Menschen als auch der Schutz des
menschlichen Lebens in einer besonders
fragilen, vulnerablen Phase zur Geltung
kommen soll. Allerdings ist damit noch
nicht direkt bestimmt, welche konkreten
Handlungskonsequenzen in einer be-
stimmten Situation zu ziehen sind. Denn
die Wendung ,,menschenwiirdiges Ster-
ben“ reicht semantisch nicht hin, um
aus dem allgemein anerkannten morali-
schen Prinzip, in Wiirde zu sterben, un-
mittelbar Konkretisierungen und nor-
mative Regelungen abzuleiten, die in ei-
ner weltanschaulich pluralen Gesell-
schaft von allen Seiten soziale Anerken-
nung und moralische Akzeptanz finden
konnten. Und selbst innerhalb klar um-
grenzter Binnenmoralen sind die kon-
kreten individuellen Gestaltungsmog-
lichkeiten und Bedeutungsspektren ei-
nes menschenwiirdigen Sterbens vielfal-
tig. Praktische Entscheidungskonflikte
hinsichtlich der Anwendung, Fortfiih-
rung oder Beendigung lebensverldn-
gernder Manahmen und/oder des Ein-
satzes von palliativmedizinischen MalR-
nahmen oder hinsichtlich einer Assis-
tenz beim Suizid lassen sich daher nur
auf der Basis normativer Regelungen
sowie rechtlicher und ethischer Stan-
dards, medizinischer Indikationen und
den Wertiiberzeugungen und Willensbe-
kundungen des Patienten formulieren
und konkretisieren.

2. Handlungstypen und

Formen der Sterbehilfe

Bei aller biografischen Unterschiedlich-
keit lassen sich jedoch Handlungstypen
von Sterbehilfe im weiten Sinne unter-
scheiden, die auch fiir rechtliche und
moralische Normierungen mafgeblich
sind:

(1) Unter der passiven Sterbehilfe ver-
steht man jenes drztliche und pflegeri-
sche Handeln, das den Prozess des Ster-
bens geschehen ldsst und ihn nicht
(mehr) durch medizinische Mallnahmen
entscheidend verldngert. Eine solche
Therapiebegrenzung kann sowohl den
Abbruch bereits laufender medizinischer
Malnahmen (z.B. Einstellen der Dialyse,

Abstellen der Beatmung) als auch das
Unterlassen von medizinischen Inter-
ventionen (z.B. keine Antibiotika-Gabe
bei Lungenentziindung, Unterbleiben
von Reanimation) zur Folge haben. Aller-
dings miissen sich solche Entscheidun-
gen zur Therapiebegrenzung nicht auf
bereits eingetretene Sterbeprozesse be-
ziehen; sie konnen auch fiir Patienten
gelten, die an einer schweren, unheilba-
ren Grunderkrankung leiden.

(2) Unter der indirekten Sterbehilfe ver-
steht man die therapeutischen oder pal-
liativmedizinischen Maflnahmen, die
zur beabsichtigten Verringerung der
enormen Schmerzbelastung und Erho-
hung der Lebensqualitit des Patienten
eine mogliche lebensverkiirzende Wir-
kung von Medikamenten in Kauf neh-
men. Bei diesem Handlungstyp wird also
weder die Totung des Patienten inten-
diert, noch eine Lebensverldngerung an-
gestrebt; vielmehr geht es darum, die
verbleibende Lebenszeit des Patienten
so gut wie mdglich zu gestalten. Eine sol-
che Therapiezieldnderung lasst sich mit
dem ethischen Prinzip einer Handlung
mit Doppelwirkung rechtfertigen, wo-
nach eine mogliche Lebensverldngerung
zwar riskiert, aber aufgrund der beab-
sichtigten Schmerzlinderung nicht be-
absichtigt wird. In concreto ldsst sich je-
doch nicht immer klar zwischen aktiver
Sterbehilfe und indirekter Sterbehilfe
unterscheiden. Denn die Handlungsab-
sichten sind nicht direkt sichtbar. Auf-
grund der immensen Fortschritte der
Palliativmedizin ist inzwischen die Le-
bensverkiirzung als unerwiinschter Ne-
beneffekt fast durchweg vermeidbar
geworden.

(3) Mit aktiver Sterbehilfe oder Totung
auf Verlangen wird jenes Handeln des
Arztes bezeichnet, das den Tod des Pati-
enten auf dessen Wunsch hin zur Folge
hat. Urséchlich fiir den eingetretenen
Tod ist damit nicht der infauste Zustand
des Patienten, sondern die Totungs-
handlung durch den Arzt. Die aktive
Sterbehilfe ist, insofern fiir sie die Einwil-
ligung des Betroffenen notwendig ist,
von Totungsmallnahmen gegen den ge-
dullerten Wunsch eines Patienten zu un-
terscheiden; bei letzterem handelt es
sich um Mord oder Totschlag. Die aktive
Sterbehilfe ist medizinethisch sehr um-
stritten und mit den Grundiiberzeugun-
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gen des christlichen Ethos nicht verein-
bar. Wéahrend die einen sich auf das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten
und auf das Motiv der Leidenslinderung
berufen, verweisen die anderen etwa auf
einen immanenten Widerspruch zum
arztlichen Ethos, auf die Gefahr eines 6f-
fentlichen Drucks oder auf die Unverfiig-
barkeit des Lebens.

(4) Bei der Hilfe zur Selbsttdtung, auch
assistierter Suizid genannt, geht es um
solche Handlungen, die dem Patienten
ermoglichen, sich aus freien Stiicken das
Leben zu nehmen. Dies geschieht ibli-
cherweise durch die Bereitstellung eines
todlichen Prdparats, mit dem sich der
Patient dann suizidieren kann. Wenn-
gleich das Ziel bei einer T6tung auf Ver-
langen und das bei einem assistierten
Suizid konvergieren, liegt jedoch die ent-
scheidende handlungstheoretische und
damit auch ethische Differenz darin,
dass der todliche Handlungsschritt vom
Patienten selbst vollzogen wird; er besitzt
somit bis zuletzt die Handlungsherr-
schaft bzw. ,Handlungshoheit’. Auch
wenn eine Selbsttotung nicht strafbar ist,
wird kritisch diskutiert, ob der Suizid
wirklich aus einer freien Entscheidung
erfolgt oder ob er nicht als Folge eines
behandlungsbediirftigen suizidalen Syn-
droms aus dem moralischen Grundsatz
der Fiirsorge heraus verhindert werden
miisste. Des Weiteren gibt es Unstimmig-
keiten dariiber, ob der drztlich assistierte
Suizid mit dem &drztlichen Ethos iiber-
haupt vereinbar ist. Wahrend in Deutsch-
land die geschiftsméRBige Suizidbeihilfe
inzwischen verboten ist, sind in der
Schweiz Sterbehilfeorganisationen legal.
Ethisch kontrovers diskutiert wird ferner,
ob es sich beim Sterbefasten, dem frei-
willigen Verzicht auf Nahrung und Fliis-
sigkeit, um eine spezifische Form des
Suizids handelt. Fiir die ethische Beur-
teilung wird entscheidend sein, wie die
akkumulative Wirkung der langer andau-
ernden Unterlassung von Essen und
Trinken handlungstheoretisch zu verste-
hen ist. Wahrend gemill katholischer
Morallehre ein grundsétzlicher morali-
scher Vorbehalt gegeniiber der Selbstto-
tung eines Menschen besteht, wird auf-
grund palliativmedizinischer und pasto-
raler Erfahrungen mit schweren Einzel-
fillen zunehmend die Frage gestellt, ob
dieser Vorbehalt immer so ohne Weiteres
greift.
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(5) Mit dem Begriff Sterbebegleitung wer-
den schlie@lich all jene medizinischen,
pflegerischen, psychotherapeutischen,
psychosozialen und seelsorgerlichen
Handlungen bezeichnet, die darauf ab-
zielen, durch Mallnahmen von Palliative
Care und Hospiz den Sterbeprozess zu
begleiten und zu erleichtern; aktive Ster-
behilfe wird dabei explizit abgelehnt.
Leitend ist eine ganzheitliche Perspekti-
ve auf den Menschen, bei der vor allem
menschliche Unterstiitzung zentral ist.
Pointiert wird daher von einer ,Hilfe
beim Sterben“ und nicht ,zum Sterben*
gesprochen. Je nach Schwere der Erkran-
kung, der Nicht-Therapierbarkeit der
Schmerzen und des Leidens des Patien-
ten wird als ultima ratio auch die termi-
nale palliative Sedierung erwogen, um
durch Ausschaltung des Bewusstseins
einen Menschen schmerz- und symp-
tomkontrolliert in den Tod zu begleiten.

3. Menschenwiirde und Lebens-
schutz aus christlicher Perspektive
Die verschiedenen Handlungstypen sind
aus theologisch-ethischer Perspektive
unterschiedlich zu bewerten. Denn aus
Sicht des christlichen Glaubens sind der
Einsatz fiir die Wiirde des Menschen, der
Schutz des Lebens und die Wahrung der
leibseelischen Integritdt zentral. Die
Sorge um kranke und pflegebediirftige
Menschen ist ein elementarer Bestand-
teil des christlichen Ethos. Von seinen
Urspriingen und seinem ganzheitlichen
Menschenbild her zeichnet sich dieses
namlich durch eine besondere Sensibili-
tat fiir menschliches Wohlergehen bzw.
dessen Beeintrdchtigung aus, ohne je-
doch Gesundheit mit dem ,Leben in
Fiille“ (Joh 10,10) gleichzusetzen. So ver-
stehen die Evangelien das heilende Han-
deln Jesu als Zeichen der anbrechenden
Gottesherrschaft (vgl. Mt 11,2-5 und
Lk 7,18-22). Heilung und Gesundheit
bekommen im neutestamentlichen
Deutungsrahmen eine signifikante Ver-
weisbedeutung ,als fragmentarische [...]
Verkorperung des Heils“ (Rieger 2013,
221) zugesprochen. Sie stellen eine leib-
liche Antizipation der ,Erfiillung der
menschlichen Sehnsucht nach Gesund-
heit, Leben und Heil dar“ (Schockenhoff
2013, 330).

Aus moraltheologischer Sicht stehen
Krankheit und Gesundheit demnach im
Sinnhorizont gelingenden Lebens, der
die lebensweltliche Erfahrung der Not
von kranken und sterbenden Menschen
wahr- und als Imperativ zur Hilfe ernst
nimmt, ohne jedoch in der Utopie voll-
kommener Gesundheit oder grenzenlo-
ser medizinischer Machbarkeit den ei-
gentlichen Ort menschlichen Gliickens
anzusiedeln. Insbesondere am Lebens-
ende stellt sich die Frage nach mogli-
chen, angemessenen und verantwortba-
ren Formen von Hilfe und Begleitung.

Um diese Frage beantworten zu konnen,
bedarf es mehr als eines Riickgriffs auf
medizinische Befunde. Denn Therapie-
entscheidungen basieren immer auch
auf den Vorstellungen und Wiinschen der
Patienten hinsichtlich eines guten und
als subjektiv stimmig erfahrbaren Le-
bens und Sterbens. Hier spielen neben
personlichen Selbstbildern und Selbst-
konzepten auch die personliche Ein-
schédtzung von verbleibender Lebens-
qualitdt, interaktionell erfahr- und an-
nehmbarer Zuwendung und Anerken-
nung sowie institutioneller Sorge ebenso
eine Rolle wie grundlegende persénliche
Uberzeugungen und Werteinsichten, in
die sich auch religitse und soziokulturel-
le Standards und Normen biografisch
einlagern.

All das ldsst sich in pastoraler Begleitung
oder in therapeutischen Settings ins Ge-
sprach bringen und auf seine personli-
che Bedeutung und Handlungskonse-
quenzen hin reflektieren, wenn sich per-
sonliche Schwierigkeiten in der Ausein-
andersetzung mit einer schweren Er-
krankungen oder Sterben zeigen. Dabei
wird die generelle Frage, ob es ein Verfii-
gungsrecht liber das eigene Leben gibt
oder nicht und ob von einer Pflicht zu
leben auszugehen sei, je nach religits-
weltanschaulichen Voraussetzungen un-
terschiedlich beantwortet. Allerdings
wére eine unmittelbare Ableitung von
der Metapher der Heiligkeit des Lebens
oder vom Leben als Gabe bzw. Geschenk
auf konkrete ethische Normierungen
problematisch.

Auf der grundsétzlichen Orientierungse-
bene konvergieren humane praktische
Vernunft und christliches Ethos. Theolo-
gische Ethik stellt in diesem Sinne also

kein materiales ,moralisches Sonderwis-
sen“ bereit, das flir gutes und richtiges
Handeln in Freiheit und Verantwortung
unerldsslich wire. Thr Proprium liegt
eben vielmehr darin, unter Bezugnahme
auf den christlichen Sinnhorizont die
Fragen nach Freiheit und Verantwortung
sowie nach dem guten und gerechten
Leben im Bewusstsein menschlicher
Endlichkeit zu reflektieren, zum morali-
schen Handeln zu motivieren, entfrem-
dende, totalitire oder absolutistische
Vorstellungen von Mensch, Welt und Ge-
sellschaft zu kritisieren und sich vor al-
lem mit der Option fiir arme, schwache,
notleidende, unterdriickte, ausgegrenzte,
diskriminierte und hilfsbediirftige Men-
schen und Gruppen und damit auch fiir
Kranke, Gebrechliche und Sterbende zu
engagieren; also {iberall dort, wo Men-
schen in ihrer Wiirde missachtet oder
gefdhrdet sind.

4. Medizinethische Orientierungen

Fiir die Beurteilung medizinethischer
Probleme am Lebensende werden neben
den spezifisch medizinischen Aspekten,
die das kunstgerechte drztliche Handeln
im engeren Sinne (lege artis) betreffen,
besonders die vier sogenannten mittle-
ren Prinzipien nach Tom L. Beauchamp
und James E Childress herangezogen, in-
sofern sie sich unter pluralen Bedingun-
gen als relativ praktikabel erwiesen
haben. Diese sind: (1) das Prinzip der
Autonomie (autonomy) und das Konzept
der informierten Zustimmung (informed
consent), (2) das Nicht-Schadens-Prin-
zip (nonmaleficence), das verbietet, dem
Patienten Schaden zuzufiigen, und ge-
bietet, Schaden zu vermeiden. Dieses
Prinzip wird positiv ergdnzt durch das
Wohltuens-Prinzip (beneficence).
Schliefllich ist (4) das Prinzip der
Gerechtigkeit zu nennen, wobei dieses
verschiedene Aspekte enthdlt: ndmlich
Fairness, Verteilungsgerechtigkeit,
ausgleichende Gerechtigkeit und
Anspruchsgerechtigkeit.

Mit den vier genannten Kriterien ist der
grundsidtzliche normative Orientie-
rungsrahmen umschrieben, der den
ethischen Grundsitzen des Lebens-
schutzes, der Selbstbestimmung und der
Menschenwiirde verpflichtet ist. Aller-
dings ist damit noch nicht die lebensge-




schichtliche Dimension einer Entschei-
dung, also ihre Einbettung in die biogra-
fisch gebildete, wertbezogene Identitit
einer Person hinreichend erfasst. Dies ist
aber erforderlich, wenn es um konkrete
Entscheidungen am Lebensende im
Konflikt, also um Gewissensfragen geht.
Denn beim Gewissen stellt sich die Frage,
ob eine Entscheidung als verantwortli-
cher Ausdruck der Identitét einer Person
verstanden werden kann und wie ein
Mensch seine personale Integritdt wah-
ren kann. Fiir die moralische Identitét
einer Person und damit fiir ihr Gewissen
spielen Sozialisation, zwischenmensch-
liche Beziehungen, biografische Erfah-
rungen sowie psychosoziale, soziokultu-
relle und d6konomische Bedingungen
eine wichtige Rolle. Aber auch Wertiiber-
zeugungen, religios-spirituelle Vorstel-
lungen und grundlegende Sinnannah-
men sind von zentraler Bedeutung. Da-
her sind auch solche Aspekte sowie Rah-
menbedingungen und deren Auswirkun-
gen auf die Willensbildung und Ent-
scheidung von Menschen am Lebensen-
de und deren ethische Reflexion zu
beachten.

Fiir konkrete Handlungs- und Entschei-
dungssituationen sind neben sozialen
Erwartungen und soziokulturellen Vor-
stellungen iiber Leben, Sterben und Tod
auch die konkreten und strukturellen
Rahmenbedingungen der Gesundheits-
versorgung in den Blick zu nehmen so-
wie mogliche Konsequenzen von rechtli-
chen Normierungen fiir involvierte (v.a.
Arzte, Pflegekrifte, Therapeuten) und
vulnerable Personengruppen (v.a.
Schwerstkranke, Pflegebediirftige, Alte,
Sterbende); hier wird vor allem auf die
Gefahr von sogenannten Dammbriichen
mit unaufhaltsamen unerwiinschten
Folgen verwiesen. Aus moraltheologi-
scher Sicht kommen ferner existenzielle
Aspekte sowie die Frage nach tragenden
und leitenden Sinnressourcen in den
Blick.

Ein auf die einzelnen Personen, ihre Le-
benssituation und ihre Vorstellung von
einem wiirdigen Sterben gerichteter
ethischer Zugang verschlief3t sich zum
Beispiel einerseits jenen vorschnellen
verallgemeinernden Erkldrungen und
Ursachenzuschreibungen, die im Ent-
schluss zur Selbsttétung prinzipiell ein
falsches, weil von der Illusion der Unab-

hingigkeit gepragtes Verstdndnis von
Autonomie oder eine generelle Mentali-
tdt der Leidensunertraglichkeit oder eine
Internalisierung soziodkonomischer
Wert- bzw. Wertlosigkeitsurteile erken-
nen wollen. Andererseits ist ein solcher
Zugang aber auch kritisch gegeniiber Su-
izidwiinschen, an deren Authentizitit
berechtigte Zweifel bestehen und die
sich in ihrer Tiefendimension treffender
als vielschichtige Bestrebungen der Lei-
denslinderung aufgrund scheinbar feh-
lender Handlungsalternativen anstatt
derjenigen einer vorzeitigen Lebensbe-
endigung artikulieren. Daher kommt der
Erhellung und Kldrung der Beweggriinde
der Sterbewtinsche eine wichtige Bedeu-
tung zu. In solchen Kldrungsprozessen
kdonnen bis dahin unerkannte Motive
(etwa bestimmte Erlebens- und Verhal-
tensmuster, BewertungsmaQstidbe, er-
fahrungsbasierte Wert- und Sinneinsich-
ten) hervortreten, die als nunmehr be-
wusst zur Geltung gebrachte Griinde zu
einer Bestitigung oder aber zu einer An-
derung der Zielorientierung fithren und
damit neue Handlungsalternativen er-
schlieBen kénnen. Deshalb ist es bei
schwerster Erkrankung und am Le-
bensende sinnvoll, dass neben der palli-
ativmedizinischen Betreuung auch psy-
chosoziale, spirituelle und pastorale Be-
ratung beziehungsweise Begleitung an-
geboten wird.
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