Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit
Eine Stellungnahme der 6sterreichischen Palliativgesellschaft (OPG)

Die Angst vor einem verlangerten, leidvollen Sterbeprozess kann dazu fiihren, dass
Patientinnen bewusst auf Nahrung und Flissigkeit verzichten, um ihren Sterbeprozess
zu beschleunigen. Fiir professionell Betreuende kann dies ein betrachtliches
Spannungsfeld bedeuten, denn einerseits gilt die ethische Verpflichtung das Sterben
nicht beschleunigen, andererseits ist das Recht der Patientinnen auf Selbstbestimmung
zu respektieren.

Abkiirzungen und Synonyme

FVNF - Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit
VSED - Voluntary stopping of eating and drinking
VRFF - Voluntary refusal of food and fluid*

Der haufig verwendete Begriff des Sterbefastens erscheint nicht passend, denn er
bezieht den Fllssigkeitsverzicht nicht mit ein, daher scheint es geboten, eher den
freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit, abgekiirzt FVNF, als Begriff zu
verwenden.

Definition

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit (FVNF) wird beschrieben als eine
Handlung die von einer zurechnungsfahigen Person ohne kognitive Einschrankungen
freiwillig und bewusst gewahlt wird, auf Essen und Trinken zu verzichten, um den Tod
frihzeitig aufgrund unertraglichen anhaltenden Leidens herbeizufiihren.?

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit kann damit nur fiir entscheidungs-
kompetente Patientinnen ohne kognitive Beeintrachtigung eine Option darstellen. Die
Patienten und Patientinnen sind physisch dazu in der Lage oral Flissigkeit oder Nahrung
zu sich zu nehmen, sie entscheiden sich jedoch bewusst dagegen.’

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit

Die sterbewillige Person verzichtet ganz auf Nahrung und reduziert die Flissigkeits-
zufuhr auf ein absolutes Minimum fir Mundpflege und Medikamenteneinnahme. Der
freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit ist damit eine bewusst geplante und
durchgefiihrte Handlung mit der Absicht einen vorzeitigen Tod herbeizufiihren®. Die
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Patientlnnen dabei zu begleiten ist anspruchsvoll, fiir Arztinnen, fiir Pflegende und auch
fur Angehorige.”

Der Verzicht auf Essen und Trinken, mit dem Ziel, den Tod rascher herbeizufiihren ist
eine schon seit der Antike praktizierte, heute jedoch relativ selten angewendete
Moglichkeit, den Sterbeprozess zu beschleunigen. Die bisherige Auseinandersetzung mit
dem Thema ist von der Annahme gepragt, dass die Entscheidung von schwerkranken
Menschen, ihren Sterbeprozess durch den FVNF zu beschleunigen, eine seltene
Ausnahme darstellt. Daher gibt es bislang noch kaum umfassendere wissenschaftliche
Untersuchungen dazu und es gibt aktuell auch noch keine medizinischen oder medizin-
ethischen Leitlinien wie mit dem Wunsch eines Patienten/einer Patientin nach
Begleitung beim FVNF umgegangen werden kann.®

Die Praxis zeigt, dal’ der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit bei alten und
hochaltrigen Menschen zunehmend haufiger zu beobachten ist.” Auch in der Palliative
Care stellt der FVNF eine durchaus relevante Thematik dar. Seit einigen Jahren wird der
freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit auch im Bereich von Palliative Care
zunehmend als eine (palliative) Option ,,of last resort” diskutiert und der FVNF gilt
inzwischen als eine legal akzeptable Option.®

So zeigt eine empirische Umfrage durch Hoekstra et al (2015) bei 255 palliativ-
medizinisch und hausérztlich titigen Arztinnen und Arzten, dass die Haufigkeit des
freiwilligen Verzichtes auf Nahrung und Fllssigkeit am Lebensende bislang unterschatzt
wurde. In dieser Studie gaben fast zwei Drittel (62 %) der teilnehmenden Arzte und
Arztinnen an, in den letzten finf Jahren mindestens einen Patienten, bzw. eine Patientin
beim FVNF betreut zu haben. Ein Finftel (21 %) gab an, in dem Zeitraum mehr als flinf
Patientinnen begleitet zu haben, was durchschnittlich einem Patienten, bzw. einer
Patientin mit FVNF pro Jahr entspricht.’

Diese empirische Zunahme des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flussigkeit mit
dem Ziel, das Sterben zu beschleunigen kénnte unter anderem auch in der
zunehmenden Bedeutung von Selbstbestimmtheit und dem Bedirfnis nach Kontrolle
begriindet sein. Chabot und Goedhart (2009) bestatigen diese These, sie erkennen einen
zunehmenden Wunsch den Zeitpunkt des eigenen Sterbens bzw. den eigenen
Sterbeprozess insgesamt zu kontrollieren.™

Ein weiterer Grund fiir den Wunsch, das eigene Sterben zu beschleunigen, kénnte aber
auch in der zunehmenden Angst vor einem durch medizinische Interventionen
verlangerten Sterbeprozesses liegen.

Abgrenzungen
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Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Fllssigkeit unterscheidet sich deutlich vom
Verlust von Appetit und des Interesses an Nahrung und Trinken, wie es sehr haufig bei
Patienten und Patientinnen in der terminalen Phase zu beobachten ist. Im Fall des
freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flissigkeit sind die PatientInnen physisch
durchaus noch in der Lage zu essen und zu trinken, sie entscheiden sich aber dazu, auf
Nahrung und FlUssigkeit zu verzichten, mit der Absicht, ihren Sterbeprozess zu
beschleunigen.

Der FVNF ist damit als bewusst getroffene Entscheidung des Patienten, der Patientin, zu
unterscheiden von jenen Situationen in denen Patientinnen am Ende ihres Lebens nicht
mehr essen und trinken, weil sie keinen Hunger und keinen Durst mehr verspiren.

Ebenso ist der FVNF aber auch klar von der Beendigung einer kiinstlichen Erndahrung zu
unterscheiden, z.B. bei Menschen mit Demenz oder bei Patientinnen die bewusstlos
sind, selbst wenn auch dabei das Ziel ist, das Sterben zuzulassen.™

Weiters ist der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit, mit dem Ziel, das
Sterben zu beschleunigen auch von allen Formen eines Hungerstreiks zu unterscheiden.
Ein Hungerstreik ist stellt die Entscheidung, z.B. eines Menschen in Haft dar, fiir eine
bestimmte Zeit auf Nahrung zu verzichten. Die Intention dabei ist nicht den Tod
herbeizufiihren, sondern durch den Nahrungsverzicht einen politischen, religiosen oder
auch sozialen Appell zu setzen®?.

Zu diskutieren ist jedoch, ob der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit als eine
Form des Suizids zu werten ist. Wird Suizid nach Studt et al (1999)** definiert als
Handlung die darauf abzielt, das eigene Leben aktiv oder durch Unterlassung, z.B. durch
das Absetzen lebensnotwendiger Medikamente, zu beenden, konnte auch der freiwillige
Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit technisch als allmahlicher Suizid klassifiziert
werden. Wiirde die Ablehnung lebenserhaltender Mallnahmen von terminal Kranken
jedoch als Suizid gewertet, so musste auch manche Therapiebegrenzung auf Wunsch
der Patientlnnen unter diesem Aspekt diskutiert werden.

Es ist jedoch geltendes Recht jedes Patienten, jeder Patientin, lebensverlangernde
medizinische Mallnahmen abzulehnen. Der FVNF kann damit auch als grundsatzliche
Entscheidung des Patienten, der Patientin gegen lebensverlangernde MaRnahmen, z.B.
eine klnstliche Erndahrung interpretiert werden. Eine Missachtung des Patientenwillens,
bzw. eine Zuwiderhandlung misste in diesem Fall als Kérperverletzung bewertet
werden**

Neitzke et al*® (2013) sowie Bickhardt und Hanke'® (2014) betrachten ein Sterben durch
FVNF als einen natiirlichen Tod. Anders als bei einem Suizid, tritt der Tod nicht abrupt
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ein und die Entscheidung des Patienten, der Patientin, ist zumindest in den ersten Tagen
noch reversibel.

Abgrenzung zum assistierten Suizid

Die Betreuung von Patientlnnen wahrend eines freiwilligen Verzichts auf Nahrung und
FlUssigkeit mag in manchen Aspekten dhnlich wie ein assistierter Suizid erscheinen.
Sowohl dem assistierten Suizid als auch dem freiwilligen Verzicht auf Nahrung und
Flussigkeit liegt ein Sterbewunsch zugrunde. In beiden Fallen ist die Intention dieselbe
und sowohl beim assistierten Suizid wie auch beim FVNF ist eine Uberlegte Entscheidung
des Patienten, der Patientin erforderlich. Aber es bestehen eindeutige Unterschiede
zwischen einem assistierten Suizid und einem freiwilligen Verzicht auf Nahrung und
Flussigkeit.

Bedeutsame Unterschiede zwischen FVNF und assistiertem Suizid

» Der wichtigste Unterschied liegt darin, dass die Tatherrschaft ausschliefRlich bei der
sterbewilligen Person liegt. Somit sind die Betreuenden nicht an der Herbeiflihrung
des Todes beteiligt, sie leisten also keine Hilfe zum Sterben, sondern beim Sterben®’

» Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit dauert langer und ist schwerer zu
vollziehen und aufgrund des langsamen Sterbeprozesses ist der Entschluss —
zumindest in den ersten Tagen - umkehrbar. Die Patientinnen kénnen ihre Meinung
also noch andern.

» Der Tod tritt nicht abrupt ein sondern es wird ein natirlicher Sterbeprozess
durchlebt. Betrachtet man das Sterben als Teil des Lebens und als Wachstums-und
Entwicklungsmoglichkeit, so lasst das Sterben durch den FVNF solche Prozesse zu.

> Die Rolle der Arzte und Arztinnen beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und
Flissigkeit sind eher indirekt. Ihre Aufgabe besteht vor allem in der Palliation
eventuell auftretender, belastender Symptome. In einer Studie von Bolt et al'® (2015)
verstarben 38 % der Patientinnen durch FVNF ohne arztliche Betreuung.

» Anders als beim assistierten Suizid, beginnt die Betreuung und Begleitung beim
freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit bereits sehr friih im Vorfeld, haufig
sind die Arzte und Arztinnen auch bereits in den Entscheidungsprozess der
Patientlnnen einbezogen. Die Angehorigen werden mit einbezogen, mogliche
leidvolle Folgen im Verlauf des FVNF werden palliativ behandelt und Angehorige
kénnen nach Eintritt des Todes in ihrer Trauer unterstiitzt werden.™
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» Der FVNF kann, laut Bickhardt (2014) auch immer wieder abgebrochen,
hinausgeschoben, spiter neu begonnen oder ganz unterlassen werden.”® Im
Widerspruch zu Bickhardt steht jedoch die Tatsache, dass es bei volligem Verzicht auf
FlUssigkeit bereits nach wenigen Tagen zu einer Eintriibung des Bewusstseins kommt.

» Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit konnte nach Quill et al (2000)
auch eine Alternative zu assistierten Suizid und freiwilliger aktiver Euthanasie
darstellen*!

» Der FVNF kann auch als Entscheidung des Patienten, der Patienten gegen
lebenserhaltende Mallnahmen interpretiert werden.

» Das Sterben aufgrund eines freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flussigkeit zieht
sich Uiber einen langeren Zeitraum hin, es dauert zu lange um aus einer
Uberwaltigenden, momentanen existenziellen Verzweiflung zu entspringen.

Im Widerspruch zu einzelnen Autoren, wie Rady et al*® (2012) ist der freiwillige Verzicht
auf Nahrung und Flissigkeit nicht in die Nahe des assistierten Suizids zu stellen. Diese
beiden Formen eines beschleunigten Sterbens sind klar zu unterscheiden: Beim FVNF
liegt nicht nur die Entscheidung, sondern auch die gesamte Tatherrschaft beim
Patienten, bei der Patientin. Die Entscheidung nicht mehr zu essen und nicht mehr zu
trinken muss wiederholt getroffen werden und sie kann, zumindest in den ersten Tagen,
revidiert werden. Der FVNF entspricht daher auch juristisch viel eher einem Verzicht auf
lebensverlangernde MaBRnahmen.

Neben der medizinischen Indikation stellt die grundsatzliche Einwilligung der einsichts-
und urteilsfahigen Patientlnnen eine zwingende Voraussetzung fur die Zulassigkeit einer
medizinischen Behandlung dar. Entscheiden sich kognitiv nicht beeintrachtigte,
entscheidungskompetente Patientinnen zu einem volligen Verzicht auf Nahrung und
FlUssigkeit ist dies zu respektieren.

Die Alternative ware eine Nahrungs- und Fllssigkeitszufuhr gegen den Willen des
Patienten, der Patientin was nicht nur ethischen Prinzipien widersprechen wiirde,
sondern auch den Straftatbestand der eigenmachtigen Heilbehandlung, entsprechend
dem § 110 6StGB, bzw. der Korperverletzung darstellt.
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Motive zum freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit

AuRert ein schwerkranker Mensch einen Sterbewunsch, so geht es zunichst vor allem
darum, die Motive zu verstehen und zugrunde liegende Ursachen nach Maoglichkeit zu
beheben. Das Wissen, eine unertraglich gewordene Situation selbst beenden zu kénnen,
d.h. die Kontrolle in einer unsicher gewordenen Situation behalten zu kénnen, wirkt sich
stabilisierend auf den Umgang mit Lebenskrisen in schwerer, lebensbedrohlicher
Erkrankung aus®® (Klie, Student 2007). Daher kann sich bereits die Option eines FVNF fiir
eine kleine Gruppe von Patientlnnen, vor allem fiir Menschen mit einem ausgepragten
Bedlirfnis nach Kontrolle, entlastend auswirken.

Entscheiden sich Patientinnen zum freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit mit
dem Ziel, den Sterbeprozess zu forcieren und folgen sie dieser Entscheidung
konsequent, so kann von einem anhaltenden Sterbewunsch ausgegangen werden.
Trotzdem ist die Intention des FVNF weniger der Wunsch zu sterben, sondern viel eher
der Wunsch das absehbar gewordene Sterben zu beschleunigen.

Zu den haufigsten Motiven fiir einen FVNF zdhlen:

e das Geflihl, nun zum Sterben bereit zu sein

e erlebte Sinnlosigkeit in Bezug auf das weitere Leben

e geringe Lebensqualitat

¢ unzureichende Symptomkontrolle durch arztliche und pflegerische Mallnahmen
e der Wunsch, die Art und Weise des Sterbens zu kontrollieren.?

Physische Symptome wie Schmerzen oder Ubelkeit scheinen beim FVNF eine eher
untergeordnete Rolle zu spielen.”® Weitere Beweggriinde, wie etwa das Gefiihl fir
Angehorige eine Last darzustellen oder groRRe Angst vor zu kiinftigem Leid sind ebenfalls
vorstellbare Motive fiir den freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit.*®

Relevanz fiir Palliative Care

Die Symptome im Zusammenhang mit FVNF fiihren zu einem deutlichen Bedarf an
palliativer Betreuung, daher ist die palliativmedizinische- und pflegerische Betreuung
dieser Patientlnnen indiziert. Bereits im Entscheidungsprozess kann Palliative Care-
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Expertise unterstlitzend sein und auch, um ein entsprechendes Symptommanagement
zu ermoglichen oder zu intensivieren und den Verlauf zu Gberwachen.?’

Fir die Palliativmedizin-und Pflege kann sich daraus jedoch ein Widerspruch oder
zumindest ein ethisches Spannungsfeld ergeben: Einerseits wird der FVNF von den
Patientlnnen unabhangig und eigenstandig durchgefiihrt, andererseits bedirfen sie
jedoch meist intensiver palliative Unterstitzung®

Ein weiterer Konflikt kann darin liegen, dass einer der Grundsatze von Palliative Care
lautet, dass das Sterben nicht beschleunigt werden soll, was aber dem erklarten Ziel des
freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flissigkeit entspricht.

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit wird vor allem von Patientinnen in
terminalen Krankheitssituationen in Erwagung gezogen, aber auch von alten und
hochaltrigen Menschen, die ihr Sterben beschleunigen wollen. Wahrend in der Literatur
davon ausgegangen wird, dass der FVNF eine Option fir Patientinnen am Lebensende
darstellt, wird eine geringe Lebenserwartung jedoch nicht von allen Autorinnen als
Voraussetzung fur einen freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit genannt.”® Es
hat sich jedoch gezeigt, dass ein FVNF in friiheren Stadien einer Erkrankung von den
Patientlnnen nur sehr schwer durchzuhalten ist.*

Fir Patientlnnen die sich fiir einen FVNF entscheiden besteht das Risiko, keine
angemessene Palliativversorgung zu erhalten. Durch die selbststandige Durchfiihrung
des FVNF wird gelegentlich keine arztliche Unterstiitzung gesucht®, auch kann es sein,
dass der betreuende Hausarzt, die betreuende Hausarztin nicht in den Prozess mit
einbezogen werden mochte, vielleicht auch aus mangelndem Wissen um die
Betreuungserfordernis bei einem freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit.>

Es steht jedoch aulRer Zweifel, dass die verschiedene Symptome im Zusammenhang mit
dem FVNF meist zu einem signifikanten Bedarf an palliativer Betreuung fiihren. Dies
betrifft nicht nur die umfassende und intensive pflegerische Unterstiitzung, sondern
auch die arztliche Behandlung von auftretenden Komplikationen, wie Deliranz, Schmerz,
Agitation etc.

Voraussetzungen fiir die Unterstiitzung von Patientinnen beim FVNF
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e Der Patient, die Patientin befindet sich einer weit fortgeschrittenen Situation
einer terminalen Erkrankung und er/sie beabsichtigt das Sterben durch das
Einstellen von Essen und Trinken bewusst zu beschleunigen.

e Der Arzt muss sich zuvor im Gesprach mit dem Patienten davon lberzeugen, dass
der Sterbewunsch wohl Gberlegt ist und nicht auf sozialem Druck oder einer
psychischen Erkrankung beruht und der FVNF aus Sicht des Patienten die letzte
Moglichkeit ist, eine unertragliche Leidenssituation zu beenden.?®

e Der Patient, die Patientin hat verstanden, dass der Verzicht auf Nahrung und
Flussigkeit zum Tod fuhrt. Er/sie ist Gber den Verlauf und Gber mogliche
Alternativen zum FVNF aufgeklart.

¢ Die Entscheidung des Patienten, der Patientin ist wohl Gberlegt und beruht nicht
auf einer voraussichtlich nur voriibergehenden Stimmung.**

e Die Angehorigen des Patienten sollten in die Entscheidungsfindung eingebunden
und die Entscheidung im behandelnden Team kommuniziert werden.*

e Das Vorliegen einer Depression muss ausgeschlossen werden kdnnen, auch muss
gewadhrleistet sein, dass der Sterbewunsch nicht aus einer Phase temporarer
existenzieller Verzweiflung, oder einem passageren Demoralisationssyndrom
resultiert.

Zum Ausschluss einer Depression stehen verschiedene Screening und Assessment-
Instrumente zur Verfligung, wie etwa die Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)?®, Beck Depression Inventory-II*” (BDI-I1), oder das Two-question screening
tool.*® Dem Wunsch, durch einen freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit das
eigene Sterben zu beschleunigen, liegt jedoch meist keine Depression zugrunde. Die
Entscheidung zum FVNF ist haufiger eine bilanzierend getroffene Entscheidung, das
eigene Sterben zu beschleunigen.

Verlauf des Sterbeprozesses beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit

Das Hungergefiuhl nimmt rasch ab und meist schon ab dem dritten oder vierten
Fastentag verschwindet es fast ganzlich. Auch scheint eine zunehmende Euphorisierung
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aufzutreten, so berichten Heilfastende zum Beispiel regelmaBig von euphorischen
Gefuhlen. Die Ursache dafiir liegt in der Bildung von Ketonen im Hungerstoffwechsel,
die das Opioid-System im Gehirn aktivieren®

Der Verzicht auf Flissigkeit fallt meist schwerer und daher reduzieren manche
Patientinnen die Flussigkeitsaufnahme nur nach und nach. Manche Patientinnen
reduzieren die Trinkmenge jedoch bereits im Vorfeld um das Durstgefiihl allmahlich zu
verringern40

Das im Mundraum entstehende Durstgefiihl ist im Gegensatz zum Hungergefihl oft sehr
lange anhaltend, es lasst sich durch eine gute Mundpflege jedoch meist beherrschen. In
den ersten 3-4 Tagen ohne Flissigkeitsaufnahme ist eine zumindest noch zeitweise klare
Bewusstseinslage zu beobachten, daher ist in diesen Tagen eine Umkehr durchaus
moglich, indem der Patient, die Patientin wieder Flissigkeit zu sich nimmt. In den ersten
Tagen ist der Prozess damit reversibel und es kommt auch immer wieder vor, dass
Sterbewillige das Trinken und Essen wieder aufnehmen. Dies kann auf Druck aufgrund
von Hunger und reduziertem Wohlbefinden, Druck der Familie oder weil bestimmte
Belastungsfaktoren vermindert wurden, geschehen.41

Nach etwa sieben Tagen produzieren die Nieren keinen Urin mehr, die Harnstoffe und
andere Abbauprodukte des Korpers kdnnen nicht mehr ausgeglichen werden. Die
Patientinnen werden zunehmend schwacher und die meiste Zeit tGber sind sie sehr
schlafrig. In diesem, meist nicht als unangenehm empfundenen Zustand ergeben sich
immer wieder klare Momente, in denen die Patientinnen mit ihrer Umgebung
kommunizieren kénnen.

Gelegentlich kénnen jedoch auch delirante Phasen, Unruhe oder Agitation auftreten.
Bisher gibt es keine verlasslichen Studien dariiber, von welchen Faktoren die
Sterbeverlaufe abhdangen und welche Rolle zum Beispiel das Alter, die Vorerkrankung
oder der Allgemeinzustand spielen.*

Die Praxis zeigt, dass je nach Allgemeinzustand und allenfalls eintretenden Neben-
wirkungen, der Tod nach ein bis zwei Wochen eintritt. Werden jedoch auch nur geringe
Mengen Flussigkeiten aufgenommen, verlangert das den Sterbeprozess betrachtlich.
Schon durch eine Flussigkeitszufuhr von ca. 40 ml pro Tag, etwa durch das Lutschen von
Eiswurfeln, kann sich dieser Prozess liber drei Wochen hinziehen.
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Auch die Untersuchungen von Schwarz ** (2007) und Simon** (2015) belegen, dass der
Tod durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit innerhalb von 1-3 Wochen
eintritt, abhangig davon wie radikal auf Nahrung und Flissigkeit verzichtet wird.

Die sanfteste Form des FVNF, wie Bickhardt (2014) schreibt, ist die primare Einstellung
der Nahrungszufuhr bei Fortsetzung der Flussigkeitszufuhr, allerdings ohne das
Hungergeflihl auslésende kohlenhydrathaltige Getranke. Wenn nach 4-7 Tagen auch das
Trinken eingestellt wird, kommt es nach Ablauf einer weiteren Woche zum tédlichen
Nierenversagen, mitunter begleitet von Eintriibung und Bewusstseinsverlust.*

Tritt der Tod in weniger als 7 Tagen nach Beginn des FVNF ein, kann davon ausgegangen
werden, daR vermutlich die zugrunde liegende Erkrankung die Todesursache und
weniger der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit*°

Der Prozess des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flissigkeit hat dhnliche
Auswirkungen auf den Organismus wie die terminale Dehydratation wie beim
physiologischen Sterbeprozess. Es kommt zu einer vermehrten Ausschittung
korpereigener Endorphine, die zu einer gewissen Euphorisierung und zu einer Reduktion
der Schmerzen fihrt".

Jedoch muss klar festgestellt werden, dass das ,Sterbefasten”, wie es Walther (2015)
nennt, kein leichter Weg aus dem Leben und nur in fortgeschrittenem Alter zu
empfehlen ist, da in jingeren Jahren das Durstempfinden schwer zu bewiltigen ist.* So
kénnen jingere und vor allem weitgehend gesunde Menschen einen derartigen
Flissigkeitsverzicht kaum aushalten. Daher kann auch davon ausgegangen werden, dass
der FVNF in frihen Stadien einer terminalen Erkrankung kaum zu bewaltigen ist.

Aus der Sicht der Betroffenen kann es auch ein Nachteil sein, dass der Tod nicht
unmittelbar eintritt, sondern erst nach einer langeren Frist. Dieser Umstand kann von
allen Beteiligten, insbesondere vom Patienten selbst, als sehr belastend erlebt werden
und er verlangt ein erhebliches Durchhaltevermogen.*’

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit verlangt nicht nur von den
Patientlnnen Kraft und auch Mut, sondern auch von deren Angehdérigen. Auch sie sind
durch diesen Prozess erheblichen Belastungen ausgesetzt.

Rechtliche Aspekte

*schwarz J., 2015

* Simon A., Hoekstra NL,2015

** Bickhardt, J., Hanke R. M. 2014

“ Chabot B.E., Goedhart A. 1982, S. 1745-1751
* Haller A. 2014 S. 23

*8 Walther Ch. 2015, S. 18

* Simon A., Hoekstra NL 2015
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Ob der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit als Suizid oder als ein natlrlicher
wenn auch beabsichtigter Tod zu betrachten ist, wird unterschiedlich gesehen. Juristisch
kann FVNF als Suizid bewertet werden, woraus sich gewisse Erfordernisse ergeben, vor
allem dass man jemanden beim FVNF keine Unterstiitzung anbieten darf, wenn Zweifel
an dessen freiverantwortlicher Entscheidungsfihigkeit bestehen.>®

Hat sich der Arzt jedoch von der autonomen Entscheidung eines Patienten lGiberzeugt
darf er den Patienten nicht am FVNF hindern, wie Ivanovic schreibt. Eine explizite
Entbindung von der Garantenpflicht ist nicht erforderlich®*

Wenn der Patient, die Patientin jegliche Nahrung und Flussigkeit ablehnt, darf sie ihm
oder ihr aber nicht vorenthalten werden, das Nahrungsangebot muss aufrecht erhalten
bleiben. Ein Glas Wasser in Reichweite des Patienten, der Patientin bereitgestellt,
erfordert eine wiederholte Entscheidung zum FVNF. Somit liegt die gesamte
Tatherrschaft bei der sterbewilligen Person.

Auch wenn gegen Ende des FVNF das Bewusstsein eingetriibt und die Person nicht mehr
kommunikationsfahig ist, gilt es dieses Recht auf Selbstbestimmung zu respektieren.
Bereits 2011 hat die deutsche Bundesarztekammer festgestellt: ,,Entspricht es dem
Patientenwillen, darf das Sterben auch durch den Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit
ermoglicht werden“>?

Auch der Vorstand der Deutschen Gesellschaft flr Palliativmedizin (DGP) unterscheidet
in seinen aktuellen Reflexionen zum arztlich assistierten Suizid zwischen einer Hilfe beim
Sterben und einer Hilfe zum Sterben, wobei er die arztliche Begleitung beim FVNF
dazurechnet. ,Die Begleitung eines Patienten beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung
und Flussigkeit stellt keine Hilfe zur Selbsttétung dar, sondern gehort zu den Pflichten
des Arztes im Rahmen der &rztlichen Sterbebegleitung.“>?

Da die betreuenden/behandelnden Arztinnen nicht darauf abzielen, das Sterben
herbeizufihren sondern nur eventuell auftretendes Leiden lindern und fir das Wohl des
Patienten, der Patientin sorgen, handeln sie im Einklang mit ihrer Standesethik und sie
machen sich damit auch nicht strafbar.

Die Begleitung beim FVNF stellt damit keine Hilfe zur Selbsttétung dar, sondern sie ist
Teil der arztlichen Sterbebegleitung. Von juristischer Seite gibt es bisher noch keine
eindeutige Regelung bezliglich der Einordnung des FVNF. Ob der freiwillige Verzicht auf
Nahrung und Flussigkeit als Suizid einzuordnen ist kann jedoch relevant sein im Hinblick
auf die Todesbescheinigung, die Bestattung und versicherungsrechtliche Fragen.
Unbestritten ist jedoch die Tatsache dass die Betreuenden keine Sterbehilfe leisten
sondern beim Sterben begleiten.”*

*® Walther Ch. 2015, S. 18

> lvanovic N. et al 2014

%2 Bundesirztekammer 2011 S. A 346 -A 348.
>3 Simon A. 2015

** Klein-Remane U. 2015
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Der Nahrungs-und Flussigkeitsverzicht ist keine Tétung, sondern eine vom Patienten
gewiinschte extreme Form des Unterlassens von lebenserhaltenden MaBnahmen>. In
diesem Fall misste eine Zuwiderhandlung und Missachtung des Patientenwillens durch
das medizinische Personal als eigenmachtige Heilbehandlung oder als Kérperverletzung
bewertet werden. Die drztliche Begleitung beim FVNF ware damit normaler Bestandteil
der Palliativversorgung im Rahmen der Therapiezielanderung.”

Bei der arztlichen Begleitung stellt sich in der Praxis allerdings die Frage welche Todesart
auf dem Totenschein anzukreuzen ist. Betrachtet man den FVNF als eine (passive) Form
des Suizids so muss ein ,nicht-natirlicher Tod-“ angegeben werden, auch wenn dies
bedeutet, dass die Polizei informiert werden muss. Entscheidet sich der Arzt flir einen
,haturlichen Tod“ sollte bei der Todesursache auf den FVNF hingewiesen werden zum
Beispiel: Nierenversagen infolge eines freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flissigkeit
in der Absicht den Tod frither herbeizufithren*’

Ethische Uberlegungen

Manche Autorlinnen betrachten den FVNF als natlrlichen Tod58, sie argumentieren, dal
beim FVNF, anders als beim assistierten Suizid, keine Einwirkung von aullen stattfindet,
der Tod des Patienten, der Patientin nicht abrupt eintritt und die Entscheidung der
Patientinnen in den ersten Tagen reversibel ist.

Damit stellt die Begleitung beim FVNF fiir viele Autorinnen eine normale Form der
Palliativversorgung im Sterbeprozess dar. Eines der Grundprinzipien palliativer
Betreuung lautet jedoch, das Sterben nicht zu beschleunigen. Andererseits gilt das Recht
der Patientlnnen auf Selbstbestimmung und es ware nicht zuldssig, den Patientlnnen im
Widerspruch zu deren ausdriicklichem Wunsch Nahrung oder Fllssigkeit zu
verabreichen.

Hier kann sich ein Konflikt ergeben: einerseits wollen begleitende Arztinnen und
Pflegepersonen die Autonomie des Patienten waren, auf Wunsch des Patienten nach
Selbstbestimmung eingehen und ihn palliativmedizinisch wahrend des Sterbeprozesses
professionell begleiten. Andererseits kann die Begleitung des Patienten vom
betreffenden Arzt aber auch als Unterstlitzung in einem Sterbeprozess wahrgenommen
werden, welcher vom Patienten bewusst vorzeitig initiiert oder beschleunigt wurde und
somit dem Anspruch des Arztes, Flrsorge im Sinne einer Lebenserhaltung leisten zu
wollen widersprechen.>

Wenn Patienten und Patientinnen einen anhaltenden Sterbewunsch dufSern, oder nach
einem assistierten Suizid fragen, oder danach fragen ob man ihnen nicht ,,etwas geben
konne“ dann stellt sich die auch Frage ob sie tiber die Moglichkeit des FVNF informiert

werden sollen. Schwarz (2014) schreibt dazu: Wenn trotz aller Bemihungen

%> Baumann-Haélzle R. et al 2005
*® Hoekstra NL, et al 2015, S. 68-73,
*’ Chabot B., Walther C. 2015, S. 119
58 Bickhardt, J., Hanke R. M. 2014, S. 590-592; Neitzke G. et al 2013, S. 349-365
** Hoekstra NL, Strack M., Simon A., 2015
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unertragliches Leiden besteht und entscheidungsfahige Patientinnen einen assistierten
Suizid erbitten, sollten sie iber alle legalen Alternativen informiert werden, die ein
beschleunigtes Sterben erlauben. Diese Optionen schliel3en eine Beendigung
lebenserhaltender MaBRnahmen und auch den freiwilligen Verzicht auf Nahrung und
Fliissigkeit ein.®

Wenngleich auch Bedenken hinsichtlich dieser Informationen gedaulert werden, so zeigt
sich doch, dass allein das Wissen um die Moglichkeit des freiwilligen Verzichts auf
Nahrung und Flussigkeit, als letzten Ausweg, entlastend fir die Patientinnen wirken
kann.

Letztlich gilt auch: wenn die Pflichten einerseits Leben zu verlangern und andererseits
Leiden zu mindern, miteinander in Konflikt geraten, da sie sich gegenseitig ausschliel3en,
dann liegt die Entscheidung beim Patienten, bei der Patientin. Der Entschluss des
Patienten, der Patientin sterben zu wollen muss wohl erwogen und dauerhaft sein. Das
lasst sich auch dadurch beweisen dass stets ein Glas Wasser in Reichweite des
Patienten, der Patientin zur Verfligung steht und er/sie dennoch nicht trinkt.

Problematik der Sedierung

Eine weitere ethische Problematik stellt der Wunsch mancher Patientlnnen dar, in der
Zeit wahrend des freiwilligen Verzichtes auf Nahrung und Flissigkeit kontinuierlich tief
sediert zu werden. Eine kontinuierliche, tiefe Sedierung wiirde es den Patientinnen aber
unmoglich machen, einen moglicherweise auftretenden Wunsch nach Beendigung des
FVNF zu kommunizieren. Ihr Recht auf Selbstbestimmung ware damit nicht mehr
gewahrt.

Eine tiefe Sedierung, sei sie nun kontinuierlich oder auch intermittierend stellt im
Kontext eines FVNF grundsatzlich eine ethische Problematik dar. Zunachst ist die Frage
nach der medizinischen Indikation zu stellen®®. Es ist zweifelhaft, ob eine Indikation zur
Sedierung vorliegt, wenn Patientinnen, die sich fir einen FVNF entscheiden, wiinschen
sediert zu werden um ihren Sterbeprozess nicht bewusst erleben zu miissen. Eine
weitere Unsicherheit ergibt sich hinsichtlich der Leidenslinderung durch eine Sedierung.
Wie Carvalho (2011) feststellt, sind diesbezligliche Zweifel angebracht:

,Functional neuroimaging of the human brain in pharmacological and pathological
states of coma heightens concerns that sedatives will not always abolish inner
awareness of suffering“®?

Auch von anderen Autoren werden aufgrund fehlender Evidenz ahnliche Bedenken
bezlglich einer Sedierung beim FVNF angefiihrt. Rady und Verheijde (2012) setzen den
Einsatz von Sedativa beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit sogar mit
Euthanasie gleich: , The use of sedatives with VRFF is commensurate with euthanasia“’

0 Schwarz J.,2014, S. 126
1 Weixler D., et al, 2017
82 carvalho TB, et al. 2011.
83 Rady M., Verheijde J.L., 2012; S. 510-512
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Aktuell kann nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden, dass auch tief sedierte
Patientinnen umfassenden Leiderfahrungen ausgesetzt sind®, zugleich sind sie jedoch
nicht in der Lage, sich mitzuteilen. Weiters kann kein entsprechendes Schmerz-und
Symptomassessment zur Erfassung moglicher behandlungsbedirftiger Symptome
durchgefiuhrt werden.

Daher muss das Vorliegen einer Indikation zu einer kontinuierlichen, tiefen Sedierung
sorgfaltig geprift und kritisch Giberdacht werden. Allein der Wunsch der Patientinnen,
den durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit forcierten Sterbeprozess
nicht bewusst zu erleben, stellt keine Indikation zu einer kontinuierlichen, tiefen
Sedierung dar.

Fazit

Der FVNF ist eine konkrete und legale Moéglichkeit fiir Patienten und Patientinnen in
terminalen Situationen ihren Sterbeprozess zu beschleunigen. Die Entscheidung fir den
freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit wird vom sterbewilligen Menschen
getroffen und dieser hat auch die Tatherrschaft inne. Die Fachpersonen respektieren
dessen Autonomie und unterstltzen mit Information, Beratung und palliativer
Betreuung65

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit unterscheidet sich von allen anderen
Formen des Therapieverzichts. Er unterscheidet sich aber auch in aller Deutlichkeit vom
assistierten Suizid. Das Nicht-Zulassen des FVNF liefe auf die Legitimierung einer
Zwangsbehandlung bei einer selbstbestimmungsfihigen Person hinaus®®

Die Begleitung beim FVNF ist keine Hilfe zur Selbsttétung sondern Teil der arztlichen und
pflegerischen Sterbebegleitung. Wie bei jedem Sterbeprozess ist die Einbeziehung und
Unterstitzung der An-und Zugehdrigen des Sterbenden wichtig.

Das Wissen um die Moglichkeit eines zuklinftigen FVNF kdnnte eine Entlastung fir jene
Menschen bedeuten, die ein hohes Bedirfnis nach Kontrolle haben.

Empfehlungen zum Umgang mit freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Fllssigkeit waren
hilfreich.

AG Ethik der OPG, Feichtner A., Polt G., Weixler D.
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