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Zusammenfassung

Zugehdrigen.

Schliisselworter

Verhungern und Verdursten am Lebensende wird in unterschiedlichen Kontexten
sowohl in der medizinischen Community als auch von Patient:innen und deren An- und
Zugehorige kontrovers diskutiert. Dieses Paper soll dazu beitragen, Awareness fiir ein
Thema zu schaffen, fiir das Behandlungsteams wie auch An- und Zugehorige immer
noch schlecht geschult sind und welches in der klinischen Praxis hdufig unzureichend
thematisiert wird. Dies fiihrt einerseits zu einer Fehlbehandlung von Patient:innen
mit einer unndtig erhohten Symptomlast im Rahmen des Sterbeprozesses und ist
andererseits auch ein Stein des Anstof3es fiir eine konfliktreiche Kommunikationen
innerhalb der behandelnden Teams und auch mit und zwischen den An- und

Medizinethik - Palliative Care - Sterbeprozess - Erndhrungstherapie - Flissigkeitstherapie

Teil 1: Generelles zu Ernahrungs-
und Fliissigkeitstherapie am
Lebensende

Medical Professionals gehen im klinischen
Alltag mit dem Thema der Erndhrungs-
und Fliissigkeitstherapie am Lebensende
haufig sehr undifferenziert um. Dies fiihrt
dazu, dass vielfach Menschen bis zu ihrem
letzten Atemzug mit teils nicht unerheb-
lichen Mengen an Fliissigkeit kinstlich
erndhrt werden (Magensonde/PEG-Son-
de) und/oder eine hhervolumige intra-
vendse Erndhrungs-/Flissigkeitstherapie
erhalten. Dies wird meist dadurch begriin-
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det, dass man ja ,niemanden verhungern
und verdursten lassen diirfe”. Obwohl
prinzipiell richtig, und gerade weil das
Versorgen/Bekochen kranker Familien-
mitglieder kulturell tief in uns verwurzelt
ist, muss die Erndhrungs- und Flissig-
keitstherapie vor allem fiir die terminale
Phase des Lebens differenziert betrachtet
werden, um das unbeabsichtigte Zufiigen
von vermeidbarem Leid zu verhindern.
Das Einstellen von zundchst Essen und in
weiterer Folge auch Trinken ist ein Teil
des natiirlichen Sterbeprozesses und wur-
de von Cicely Saunders, einer britischen
Arztin und Begriinderin der modernen
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Tab.1 Do'sand Don'ts in der Sterbephase fiir behandelnde Teams

Do’s

Don'ts

Therapieziel/Therapiezieldnderung im drztlichen/pflegerischen
Team besprechen und Therapie gemeinsam festlegen (CTC); recht-
zeitig Patient:in, An- und Zugehdrige auch tiber Beendigung der
Erndhrungs- und Fliissigkeitstherapie sowie Beendigung der Sauer-
stofftherapie aufklaren (Sauerstoff lindert Atemnot NICHT — Opiate)

Unzureichende Kommunikation iiber das ,Wie" im Sterbeprozess; beim
Sterbenden (,aus Prinzip” oder Unwissen) Sonden- und/oder parenterale
Erndhrungs-/Flussigkeitstherapie ohne Indikation/Therapieziel oder Eruie-
rung des (mutmaflichen) Patientenwillens unreflektiert beginnen/fortsetzen;
Sauerstofftherapie belassen (kein Effekt auf Atemnot, aggraviert Mundtro-
ckenheit)

Zeitnahe, schriftliche Dokumentation von Indikation, Therapieziel
und des (mutmaBlichen) Patient:innenwillens

Keine schriftliche Dokumentation der Entscheidungsfindung, keine klare
Teamkommunikation oder detaillierte schriftliche Anordnung der CTC

Symptome klinisch gezielt erfassen (Scores verwenden; PERS?0N;
RASS; BPS) — Atemnot, Schmerzen, Odeme, Ubelkeit, Erbrechen,
Durst/Mundtrockenheit etc. individuell und entsprechend der Sym-
ptomlast therapieren

,Ubermonitoring” in der Sterbephase, aber auch gar KEIN klinisches Monito-
ring

Basisversorgung sichern: Mund-, Nasenschleimhaut-, Lippenpflege,
Raumluft anfeuchten, Befeuchtung der Schleimhdute (Sprays) —
individuell an die Bedirfnisse/Symptome angepasst

Auf fixen Pflegeroutinen bestehen statt individuell und patientiinnenzentriert
entscheiden, was wohltut; nicht indizierte Volumengabe (z.B. Durst beim
Sterbenden automatisch mit Volumengabe behandeln)

An- und Zugehorige fiirsorglich, aber unmissverstandlich informie-

Angehdrigengesprache zwischen Tiir und Angel; mangelnde Fiirsorge oder

Sterbeprozesses sind

ren, dass Reduktion/Beendigung der Nahrungs- und Fliissigkeits-
zufuhr sowie Beendigung der Sauerstofftherapie Teil der CTCim

Klarheit im Gesprach

Angehérige fiir ,Sterben zu Hause” vorbereiten: Bei Uberforderung
oder wenn Versorgung bei hoher Symptomlast nicht mehr még-
lich ist — Hauséarzt:in oder rechtzeitig Palliativteam organisieren/
kontaktieren. Im akuten Notfall — Notérzt:in rufen (Patientenverfi-
gung bereithalten; mutmaglichen Willen tibermitteln)

Keine Beratung der Angehdrigen iiber das ,Wie” der Betreuung einer sym-
ptombelasteten Sterbephase zu Hause; Notrufmdoglichkeit nicht ansprechen

Abkirzungen: CTC Comfort Terminal Care

Hospizbewegung, wie folgt beschrieben:
,Ein Mensch stirbt nicht, weil er/sie nichts
mebhr isst oder trinkt, sondern ein Mensch
isst oder trinkt nichts mehr, weil er/sie
stirbt!” Auch die Deutsche Gesellschaft
fir Palliativmedizin nennt den zunehmen-
den ,Verlust des Interesses an Nahrung
und Fliissigkeit” als einen Hinweis fir
den Beginn und auch Fortschritt des Ster-
beprozesses [1]. Eine Voraussetzung fiir
die patient:innengerechte, palliativmedi-
zinische Versorgung am Lebensende ist
demzufolge das bewusste Wahrnehmen,
wann diese letzte Lebensphase einer fort-
geschritten erkrankten Patient:in beginnt,
um therapeutische MalBnahmen indivi-
duell anzupassen und damit auch die
Erndhrungs- und Flissigkeitstherapie so
abzustimmen, dass bei sterbenden Pa-
tientinnen Schaden durch Ubertherapie
im Rahmen einer nicht mehr indizier-
ten Erndhrungs- und Flissigkeitstherapie
vermieden werden kann.

Generell miissen wir einer Patient:in,
die Hunger und Durst &ullert, zu essen
und zu trinken geben (z.B.,Comfort Fee-
ding”in der Palliativmedizin). Im Rahmen
dieser pflegerischen Nahrungs- und Fliis-
sigkeitszufuhr nimmt eine Patient:in die
angebotene Nahrung/Fliissigkeit freiwillig
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oral auf — entweder selbststdndig oder
mittels Handreichung (bei eingeschrankter
Mobilitdt). Der Vorteil dieser Erndhrungs-
form liegtin der sozialen Teilhabe und dem
Genuss- und Geschmackserlebnis. Sollte
eine Patient:in nicht selbststandig essen
und trinken konnen, kann die Nahrung
und Flissigkeit auf anderem Weg zuge-
fiihrt werden (nasogastrale Sonde — MS,
perkutane endoskopische Gastrostomie —
PEG, perkutane endoskopische Jejunosto-
mie — PEJ) — immer im Einverstandnis mit
der Patient:in. Diese Art der Nahrungs-
und Flussigkeitsversorgung ist immer in-
diziert und entspricht der Befriedigung
eines menschlichen Grundbediirfnisses.
Davon zu unterscheiden ist die medi-
zinisch indizierte Erndhrungs- und Fliis-
sigkeitstherapie, die tber Sonden (MS,
PEG, PEJ) oder parenteral erfolgt. Diese
muss — wie jede andere Therapie auch —
indiziert sein und daher ein klar definier-
tes Therapieziel, die Aufrechterhaltung
der Korperhomoostase, haben. Klassi-
sches Beispiel ist die Erndhrungstherapie
z.B. im Rahmen eines postoperativen
Intensivaufenthaltes - diese setzt eine
vorherige arztliche Aufkldrung sowie das
eingeholte Einverstandnis fiir eine Erndh-
rungs- und Flissigkeitstherapie voraus. In

einer solchen Situation ist der potenzielle
Therapienutzen der Erndhrungstherapie
fiir Patientinnen groBer als der mdogli-
che Schaden, der durch das Auftreten
von  Komplikationen/Nebenwirkungen
bei einer kinstlichen Erndhrungs- und
Fliissigkeitszufuhr entstehen kann. Dies
zu bedenken ist besonders wichtig bei
fortgeschrittener Erkrankung und am
Lebensende (siehe unten).

Strafrechtliche Konsequenzen kénnen
bei Verweigerung der Zufuhr von Nahrung
und Fliissigkeit trotz medizinischer Indika-
tion und gleichzeitig vorhandenem posi-
tivem Patient:innenwunsch relevant wer-
den oder wenn die Verabreichung von
Nahrung und Flissigkeit gegen den Wil-
len einer entscheidungsfahigen Patient:in
durchgefiihrt wird (= Zwangsernédhrung),
wie dies in der Praxis wiederholt bei fort-
geschritten dementen Menschen (z.B. Er-
nahrung mittels PEG-Sonde trotz ableh-
nender Mimik und Gestik) beobachtet wer-
den kann. Streng abzugrenzen ist davon
die ethisch/rechtliche Situation bei einem
Hungerstreik oder bei psychiatrisch indi-
zierter Zwangsernahrung (z.B.im Rahmen
von Anorexia nervosa).

Die letzte Phase des Lebens eines fort-
geschritten kranken Menschen wird in



Tab.2 Do'sand Don'ts beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit (FVNF)

Do’s

Don'ts

tem Suizid, Anorexia nervosa abgrenzen

Sterbewunsch anerkennen und offen dariiber kommunizieren; FVNF inhalt-
lich klar von Appetitverlust im Sterbeprozess, Hungerstreik, Suizid, assistier-

Nicht-Anerkennen des Sterbewunsches, keine offene Kommunikation
tiber das Lebensende zulassen; FVNF als personliche Zuriickweisung
des Betreuungsangebots/Beistandes empfinden

Bei Beginn: Entscheidungsfahigkeit priifen und dokumentieren

Zwangsernahrung/-hydration gegen den gedufBerten Willen oder
bei Verlust der Entscheidungsfahigkeit (Delir, Somnolenz, Sopor im
fortgeschrittenen Sterbeprozess)

Palliativmedizinische Begleitung organisieren fiir eine strukturierte Sym-
ptomlinderung; v.a. Mundpflege und Erhalt der Darmtatigkeit anleiten;
Betreuungsaufgaben klar im Team strukturieren

FVNF unvorbereitet und unkoordiniert ohne palliativmedizinische
Expertise begleiten; keine Abstimmung im Betreuungsteam und
unklare Zustandigkeiten

Medikation individuell priifen: nicht symptomrelevante Dauertherapien re-
duzieren/beenden, Medikation zur Symptomlinderung beginnen/anpassen

Bestehende Medikation ohne Uberpriifung des Therapieziels weiter-
laufen lassen, aber auch laufende Therapie undifferenziert absetzen

len, psychologische Unterstiitzung anbieten

An-und Zugehérige aktiv begleiten — in die Betreuungssituation einschu-

Angehdrigengesprache zwischen Tiir und Angel ohne Fiirsorge und
Anerkennung der emotionalen Belastung

drei unterschiedliche Zeitabschnitte ge-
gliedert: Die Rehabilitationsphase (Dauer:
Wochen, Monate bis Jahre) versucht trotz
schwerer Erkrankung ein grofB3teils norma-
les Leben mdoglich zu machen. In dieser
Phase steht die therapeutische Bemii-
hung, die korperliche Leistungsfahigkeit
moglichstlange zu erhalten (Indikation fiir
eine Sauerstoffgabe bei eingeschrankter
Lungenfunktion, fortgeschrittener Herz-
insuffizienz etc.) sowie die Kérperhomoo-
stase durch Essen und Trinken aufrecht
zu erhalten, im Mittelpunkt. Zusatzlich
gewinnt die Einbindung der Palliativme-
dizin mit Fortschreiten der Erkrankung
fir das Erreichen einer bestmoglichen
Symptomlinderung (Schmerzen, Angst,
Ubelkeit/Erbrechen, Schwitzen, Mundtro-
ckenheit, Juckreiz, epileptische Anfille,
Psychosen, etc.) zunehmende Bedeutung.
In der anschlieBenden Terminalphase ist
die korperliche Aktivitdt des sterbenden
Menschen zunehmend eingeschrankt,
die Lebensqualitdit nimmt langsam ab
und trotz der Weiterfithrung palliativme-
dizinischer MaBnahmen verschlechtert
sich der Gesundheitszustand zunehmend.
In dieser Phase des Lebens sollten die
kurativen MaBnahmen an Bedeutung ver-
lieren und die palliativen Manahmen in
den Vordergrund riicken, mit dem Ziel,
trotz schwerer und fortgeschrittener Er-
krankung ein ,gutes Leben am Ende des
Lebens” mit moglichst hoher Lebens-
qualitdt zu ermdglichen. In dieser Phase
ist die natirliche Nahrungs- und Flis-
sigkeitsaufnahme meist schon deutlich
reduziert, eine Flussigkeits- oder Erndh-
rungstherapie sollte nur mit strenger
Indikationsstellung erfolgen. Diese Phase

geht schlussendlich in den Sterbeprozess
Uber, der durch eine weiter fortschreiten-
de Reduktion wichtiger Kérperfunktionen
(Gehirn, Herz-Kreislauf-System, Magen-
Darm-Trakt, Lungen, Nieren oder Leber
etc.) im Sinne eines zunehmenden Multi-
organversagens (MODS) gekennzeichnet
ist und mit dem Tod endet [2]. Die Fi-
nalphase betrifft zumindest die letzten
72h des Lebens und stellt letztlich den
Ubergang in den Tod dar [3]. In dieser
Sterbephase ist die Aufrechterhaltung der
Homdostase und der Leistungsfahigkeit
kein medizinisches Therapieziel mehr. Bei
zunehmendem MODS kénnen zugefiihrte
Néhrstoffe und Flissigkeit nicht mehr
addquat verwertet werden, verabreichter
Sauerstoff hat keinen positiven Effekt mehr
auf die Leistungsfahigkeit und das Wohl-
befinden. Wenn fortgeschritten erkrankte
Patientinnen in dieser Phase eines natiir-
lichen Sterbeprozesses eigentlich nichts
mehr essen und trinken wiirden, kann die
weitere Zufuhr von Erndhrung/Fliissigkeit
Uber Sonden oder intravends angesichts
des zunehmenden MODS die Symptomlast
im Sterbeprozess deutlich erhéhen: Bei
einer fortschreitend verminderten kardia-
len Pumpleistung und bei zunehmendem
Nierenversagen kann intravends zuge-
fiihrte Flissigkeit zu einem Lungenédem
mit vermehrter Atemnot sowie schmerz-
haften peripheren Odemen fiihren. Uber
Sonden zugefiihrte Erndhrung in einen
versagenden Magen-Darm-Trakt fiihrt zu
Vollegefiihl, Ubelkeit und Erbrechen mit
Aspirationsgefahr, unter Umstanden auch
zu einem schmerzhaften lleus.

Das freiwillige, manchmal sogar be-
wusste Beenden der Nahrungsaufnahme

in der Sterbephase gehort zum natiirlichen
Sterbeprozess und kann Ausdruck der Au-
tonomie und der Wirde einer Patient:in
sein [4]. In der Sterbephase hat demnach
die Zufuhr von Nahrung und Flussigkeit
(sowie auch die Gabe von Sauerstoff) kein
Therapieziel mehr und ist kontraindiziert.
Daher ist die medizinisch notwendige Be-
endigung der Erndhrungs-, und Fliissig-
keitstherapie in der Sterbephase auch kein
,NVerhungern und Verdursten” lassen, son-
dern das bewusste Stattgeben eines phy-
siologischen Prozesses am Ende des Le-
bens mit dem Ziel, eine kiinstlich erzeugte
Symptomlast durch nicht mehr indizierte
Zufuhr von Nahrung und Flissigkeit bei
sterbenden Menschen zu vermeiden. In
der Sterbephase unterliegen das Hunger-
und Durstgefiihl nicht mehr einer physiolo-
gischen Regulation. Durst, sehr hdufig aus-
gel6st durch einen trockenen Mund, wird
oft als das am langsten erhaltene, sehr un-
angenehme Gefiihl beschrieben, welches
durch die Beendigung der Sauerstoffga-
be (die das Gefiihl des Trockenen Mun-
des noch deutlich aggraviert) und pfle-
gerische MaBnahmen (Zitronenstabchen,
Pflegedle, Venturi-Maske mit befeuchte-
ter Raumluft, Luftbefeuchter im Zimmer,
feuchte Tiicher auf der Heizung etc.), im
Sinne der Symptomlinderung meist gut
behandelt werden kann [5, 6].

Es gibt auch Uberlegungen, dass ei-
ne aggressive, nicht mehr indizierte Er-
nahrungstherapie das ,Zulassen” des
Fastenstoffwechsels (Ketose) und die da-
mit verbundene Endorphinfreisetzung
als natirlichen Schutzmechanismus des
Korpers in der Sterbephase stéren kdnn-
te [7, 8]. Wann genau die Erndhrungs-
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Tab.3 Haufig beobachtete Symptome im Rahmen eines FVNF: Mdglichkeiten der Linderung

Schwindel und
Herzklopfen

Mundtrocken- RegelméBige Mund- (Nasen)pflege alle 1-2h, im Verlauf alle 15-30 min;

heit/Durstgefiihl | Zahnprothesen entfernen, Lippenpflege; Sauerstofftherapie beenden; Atem-
luft/Raumluft befeuchten

Muskel-, Analgetika (Opiode)

Glieder-,

Riickenschmer-

zen

Migrane, Erhéhung der Tagestrinkmenge (vorher mit Patient:innen absprechen;

100-200 ml ungesuiBte Fliissigkeit verzogern die Sterbezeit nicht)

Reduktion der
Tranenfliissigkeit

Augentropfen, Augengel, warme Kompressen

mente im Urin)

Austrocknung Aloe Vera Nasensprays, Einatemluft/Raumluft anfeuchten

der Nasen-

schleimhaut

Obstipation, Mikroklistiertherapie zur Obstipationsprophylaxe/Stuhlférderung, Warmekis-
Bauchschmer- sen, feuchte Wickel, Kolonmassage (vorher absprechen)

zen, -krampfe

Dauerkatheter 1-2x tgl. Dauerkatheter spiilen

verstopft (Sedi-

Atemnot durch
zéhflussiges
Bronchialsekret

Einatemluft anfeuchten; evtl. laufende Anticholinergika beenden! Morphium
(Vendal); keine Sauerstoffgabe! Lagerung, warme Brustauflagen, dtherische
Ole; evtl. Handventilator (Nasenbrillen, Venturi-Masken vermeiden — Druck-
stellen!)

Stress, Unruhe,
Delir, Krampfan-
falle

Fiirsorgliche Begleitung, ruhige Kommunikation, Kontinuitdt der Betreuung,
orientierungsfordernde Umgebung; wenn nétig medikamentdse Interven-
tion: Benzodiazepine, Anxiolytika, Antipsychotika; in Institutionen: erweitere
Besuchszeiten in der linken Spalte bitte eine Zeile machen mit Stress, Unru-
he, Delir, Krampfanfalle) — keine Unterteilung in blau/weill

Gestorte Ther-
mogenese (frie-
ren, frosteln)

Raumtemperaturund Kleidung anpassen

Mudigkeit, kog-
nitive Einschran-
kungen

Ist Folge des FVNF — meist keine hohe Symptomlast

und Flussigkeitstherapie beim Sterbenden
schrittweise zu reduzieren bzw. ganz zu
beenden ist, ist immer individuell und
— falls méglich — in Abstimmung mit den
betreuenden Personen drztlich zu ent-
scheiden, schriftlich anzuordnen und zu
dokumentieren (gleich, wie auch fiir den
Beginn der Erndhrungs-, und Fliissigkeits-
therapie eine arztliche Indikationsstellung
mit schriftlicher Anordnung notwendig
ist). Jegliche Entscheidung fiir oder gegen
eine Erndhrungs- und/oder Flissigkeits-
therapie am Lebensende ist individuell
zu treffen. Idealerweise sollte dariiber mit
einer fortgeschritten erkrankten Patient:in
und deren An- und Zugehérigen recht-
zeitig gesprochen werden. Kommunikativ
kann so ein Gesprach durchaus eine groRRe
Herausforderung sein, da die Beendigung
der Erndhrungs- und Flissigkeitstherapie
schlecht erkldrt und unreflektiert als Ver-
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hungern- und Verdursten-Lassen miss-
verstanden werden kann, was auflerst
negativ konnotiert ist und Widerstand
hervorruft, da dies mit Gefiihlen der Ver-
nachldssigung, der schlechten Fiirsorge
und des Im-Stich-Lassens verbunden ist.
Eine klare und unmissverstandliche Auf-
kldarung, dass anstelle von Erndhrungs-
und Flussigkeitstherapie beim Sterben-
den palliativmedizinische, pflegerische
und drztliche MalBnahmen im Sinne der
Symptomlinderung im Rahmen einer
Comfort Terminal Care in den Vorder-
grund treten [9], schafft Vertrauen und
hilft unnodtigen Stress fiir alle beteiligten
Personen vermeiden.

Zusammenfassung

Wenn wir also nach diesen Uberlegungen
abschlieBend noch einmal die Frage beant-

worten wollen ,Darf man einen Menschen
verhungern und/oder verdursten lassen?”,
ist diese natiirlich eindeutig weiter mit
,nein” zu beantworten - es sei denn, ein
entscheidungsfahiger Mensch sollte dies
explizit wiinschen, so wie das beim freiwil-
ligen Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit
(FVNF) der Fall ist. Der zweite Teil des Pa-
pers beschéftigt sich mit diesem Thema.
Prinzipiell gilt: Solange eine Person Hunger
und Durst duBert und Nahrung sowie Fliis-
sigkeit zu sich nehmen mdochte oder mit
einer kiinstlichen Erndhrungs- und Fliissig-
keitszufuhr einverstanden ist, wenn eine
orale Zufuhr aufgrund einer schweren Er-
krankung nicht méglichist, sind Erndhrung
und Fliissigkeitsgabe indiziert [10]. Wenn
sich eine Patient:in selbst nicht mehr dazu
auBern kann, ob sie Hunger oder Durst
hat, obliegt die Indikation fiir den Be-
ginn/die Weiterfiihrung/die Beendigung
einer Erndhrungs-/Flussigkeitszufuhr dem
Ermessen des betreuenden Teams — am
bestenin guter Abstimmung zwischen den
betreuenden Pflegepersonen und der zu-
standigen Arztin. Es ist wichtig zu ver-
stehen, dass die Weiterflihrung von nicht
mehr indizierter Erndhrung und Flussig-
keitszufuhr (intravenés, MS/PEG/PEJ) die
Symptomlast in der Sterbephase (Atem-
not, Odeme, Lungenédem, Bauchschmer-
zen, Ubelkeit, Erbrechen, Aspiration und
lleus) massiv erhohen kann.

Der Verzicht auf die Gabe von Nah-
rung und Flissigkeit ist Teil einer lege artis
palliativmedizinischen Betreuung am Le-
bensende. Eine undifferenziert angewand-
te Erndhrungs- und Fliissigkeitstherapie in
der Sterbephase auf Basis eines falsch ver-
standenen ,man darf niemand verhungern
und verdursten lassen” kann sterbenden
Patient:innen viel vermeidbares Leid zufii-
gen, was weder medizinisch noch ethisch-
rechtlich geboten ist.

Sowohl die medizinischen als auch
die ethisch-rechtlichen Inhalte rund um
das durchaus komplexe medizinethische
Thema Verhungern und Verdursten am
Lebensende sollten ehebaldigst zum Stan-
dardwissen jeder Arzt:in und Pflegeperson
werden, so wie das auch im osterreichi-
schen Arztegesetz § 2 gefordert wird, das
von jeder Arztiin Basiswissen in Schmerz-
medizin und Palliativmedizin verlangt. Der
Umgang mit Erndhrungs- und Flissigkeits-
therapie am Lebensende sollte in allen



medizinischen Teams Beachtung finden
und durch eine rechtzeitige und offene
Kommunikation mit den An-, und Zuge-
horigen zu einem stressfreien Umgang
im Rahmen einer fachlich begriindeten
und professionellen Begleitung schwer
kranker Menschen am Ende ihres Lebens
fuhren. Das Einstellen der oralen Nah-
rungs- und Flissigkeitsaufnahme eines
natirlich sterbenden Menschen ist gleich
wie die drztlich indizierte Beendigung der
Erndhrungs- und Fliissigkeitstherapie am
Lebensende kein ,Verhungern-oder Ver-
dursten-Lassen’, sondern die Akzeptanz
des Beginns des Sterbeprozesses.

Teil 2: Freiwilliger Verzicht auf
Nahrung und Fliissigkeit (FVNF)
am Lebensende (Synonym:
Freiwilliger Verzicht auf Essen und
Trinken (FVET))

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und
Flussigkeit (FVNF) ist eine spezifische Form
der lebensverkiirzenden Selbstbestim-
mung, bei der medizinische, pflegerische,
ethische und rechtliche Aspekte zu beden-
kensind. Die Umsetzung des FVNF findetin
Uber 50 % institutionalisiert (Pflegeheime)
und in rund 40% der Fille zu Hause oder
seltener in Hospizen und Krankenhdusern
(je < 5%) statt. Die Patient:innen, die ihren
Tod durch FVNF vorzeitig herbeifiihren
wollen, leiden iiberwiegend an onkologi-
schen (40,5%), neurologischen (15,6 %),
internistischen (8,1%) und demenziellen
(5,1%) Erkrankungen sowie in 28,8% an
Altersgebrechen. Es besteht eine deutli-
che Prévalenz des weiblichen Geschlechts
[11]. Die meisten Personen, die einen FV-
NF am Lebensende vollziehen, sind &lter
als 70 Jahre. Die Begleitung eines FVNF
kann ohne eine entsprechend gute Team-
kommunikation, Schulung und bei Bedarf
psychologische Unterstiitzung auch fiir
geiibte Palliativteams belastend sein, wo-
bei Hoekstra den Verlauf des FVNF fiir
Patient:innen in der Betreuung geschulter
Mitarbeiter:innen als wenig belastend und
die eigene Belastung ebenfalls als gering
einschatzt [12].

Als zentrale Motive fiir FVNF werden Au-
tonomiewunsch, Kontrolle tiber Zeitpunkt
und Umstande des Sterbens, Angst vor
belastender Verldngerung des Sterbepro-
zesses, Unzufriedenheit mit der Symptom-

linderung sowie die Sorge, den Angeho-
rigen zur Last zu fallen, auch Lebenssatt-
heit und anderes beschrieben. Der FVNF
ist ein bewusster, freiwilliger Verzicht einer
entscheidungsfahigen Person auf Nahrung
und Fliissigkeit mit der Absicht, den Ster-
beprozess zu beschleunigen. Dabei ist die
physische Fahigkeit zur Nahrungsaufnah-
me zumindest in der Anfangsphase des
FVNF noch vorhanden, sodass der Ster-
beprozess in dieser Zeit reversibel bleibt.
Die Entscheidung zum FVNF muss daher
in der Anfangsphase wiederholt getroffen
werden, da sie in den ersten Tagen oh-
ne Folgeschdden zuriickgenommen wer-
den kann [13].Inhaltlich abzugrenzen vom
FUNF sind die krankheitsbedingte Nah-
rungsverweigerung, der Hungerstreik und
die physiologische Inappetenz im Rah-
men eines natirlichen Sterbeprozesses,
bei dem schrittweise zundchst das Essen
unddannauch das Trinken eingestellt wird,
bis schlussendlich pflegerische Mal3nah-
men (Befeuchtung der Schleimh&ute und
Atemwege) im Vordergrund der Sterbebe-
gleitung stehen (siehe oben).

Der Sterbeprozess im Rahmen eines
FVNF ist den physiologischen Vorgdngen
bei einem natirlich sterbenden Menschen
sehr dhnlich, weswegen der FVNF auch
juristisch als natiirlicher Tod definiert
und als eine Handlung sui generis ange-
sehen wird. Inhaltlich abzugrenzen vom
FVNF sind sowohl der klassische Suizid
(akute suizidale Einengung, unmittelbare
Totungshandlung, psychiatrische Notlage)
als auch der assistierte Suizid (terminisier-
ter Tod durch Einnahme einer todlichen
Substanz - in Osterreich gesetzlich ge-
regelt Giber das Sterbeverfligungsgesetz)
[14]. Beides sind terminisierte Formen des
Sterbens, bei denen der Tod durch eine
aktive Handlung zu einem definierten
Zeitpunkt herbeigefiihrt wird. Zusatzlich
muss der Tod im Rahmen eines FVNF noch
vom Nicht-Beginn oder der Beendigung
lebenserhaltender/intensivmedizinischer
MaBnahmen im Rahmen einer Therapie-
zielinderung (TZA) abgegrenzt werden,
bei der aufgrund fehlender Indikation
(primér nicht oder nicht mehr vorhande-
nes kuratives Therapieziel im Laufe der
Behandlung) der Tod entweder durch
den Nicht-Beginn lebenserhaltender oder
durch die Beendigung laufender, (inten-
siv-)medizinischer MalBnahmen ohne wei-

tere zeitliche Festlegung spontan eintritt
[15].

Ethisch wird der FVNF im Spannungs-
feld von Autonomie, Fiirsorge, Nichtscha-
densprinzip und professionellem Berufs-
ethos verortet. Die palliative Begleitung
eines FVNF soll als Ausdruck wohltatiger
Sterbebegleitung verstanden werden und
entspricht weder ethisch noch rechtlich
der Beihilfe beim assistierten Suizid. Vor
der Durchfiihrung eines FVNF sollte ein
arztliches und pflegerisches Aufklarungs-
gesprach mit der sterbewilligen Person
liber die zu erwartende Symptomlast ge-
fiihrt werden. Die sterbewillige Person soll
auf die Wichtigkeit der Errichtung einer Pa-
tientenverfiigung hingewiesen werden, in
der die Ablehnung von Reanimationsmaf3-
nahmen und das Verbot einer kiinstlichen
Erndhrung im Falle eines Bewusstseins-
verlustes oder Delirs dokumentiert wer-
den sollten. Auch sollte ein Aufklarungs-
gesprach mitden spaterin die Pflege invol-
vierten An- und Zugehdorigen gefiihrt wer-
den (iber die zu erwartende Symptomlast
und die Mdglichkeiten, aber auch eventu-
ellen Schwierigkeiten bei der Versorgung
im heimischen Umfeld.

Verhungern und Verdursten ist gesell-
schaftlich sehr negativ belegt, weswegen
die Begleitung einer sterbewilligen Person
bei der Durchfiihrung eines FVNF unreflek-
tiert auch fiir betreuende Personen durch-
aus ein moralisches Dilemma darstellen
und scheinbar den Prinzipien des Wohl-
tuns und des Nicht-Schadens widerspre-
chenkann. Aus der Sicht der sterbewilligen
Person ware jedoch die emotionale Ableh-
nung/Verweigerung der gewiinschten Be-
gleitung und noch vielmehr jegliche Form
der Zwangserndhrung ein Schaden und
wiirde durch das Missachten des Rechts
auf Selbstbestimmung dem Nichtschaden-
sprinzip und dem Gedanken der Benefi-
zienz aus Sicht der sterbewilligen Person
widersprechen. Fiir begleitende Medical
Professionals kann der FVNF dem Berufs-
ethos widersprechen und insofern ein ethi-
sches Dilemma darstellen, als eine sterbe-
willige Person durch einen FVNF ihren Tod
selbstbestimmt beschleunigt. Da aber der
FVNF im Sinne der Wahrung des Rechts auf
freie Selbstbestimmung ethisch und auch
rechtlich zulassig ist, sollte die palliativme-
dizinische, drztliche und pflegerische Be-
gleitung eines FVNF im Sinne des Wohltuns
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mit dem Ziel bestmdglicher Symptomlin-
derung unter fiirsorglichem menschlichen
Beistand gesehen werden, ohne dem ver-
meintlichen Anspruch gerecht zu werden,
sich die Intention des FVNF der sterbewil-
ligen Person, ndmlich den Tod friihzeitig
herbeizufiihren, zu eigen machen zu ms-
sen [16].

Spezifisches medizinisches Wissen ist
fur eine sachkundige und firsorgliche
medizinische Begleitung einer Patient:in
im Rahmen der Durchfiihrung eines FV-
NF notwendig, um belastenden Symp-
tomen vorzubeugen bzw. wenn notig
eine adaquate palliativmedizinische Sym-
ptomlinderung erreichen zu kdnnen. Eine
Handreichung der deutschen Palliativge-
sellschaft zur praktischen Durchfiihrung
des FVNF erldutert das Vorgehen in Bezug
auf die Beendigung der Nahrungs-, und
Flissigkeitszufuhr mit speziellem Hinweis
darauf, wie eine sterbewillige Person einen
FVNF am schonendsten und ohne grof3en
Leidensdruck durchfiihren kann [17]. Als
sanfteste Form des FVNF gilt der priméare
Verzicht auf Nahrung mit anfangs evtl.
sogar erhdhter Trinkmenge, gefolgt von
der Reduktion der Fliissigkeitszufuhr Gber
mehrere Tage. Dabei soll auf kohlenhydra-
thaltige Getrdnke verzichtet werden, da
diese ein Hungergefiihl auslésen kdnnen.
Einige Personen nehmen auch im Verlauf
des FVNF weiter geringe Resttrinkmen-
gen zu sich (100-200ml/Tag verzdgern
den Sterbeprozess nicht nachweisbar) [18,
19]. Es wird empfohlen, dass betreuende
Personen der sterbewilligen Person, die
einen FVNF durchfiihrt, zumindest in der
Anfangsphase jederzeit eine Kleinigkeit
zu essen und zu trinken in erreichbarer
Ndhe bereitstellen. Die sterbewillige Per-
son darf dies aber auch ablehnen, da der
Anblick und der Geruch von Nahrung und
Flussigkeit wahrend des FVNF durchaus
als belastend empfunden und somit nicht
gewiinscht werden kdnnen.

Eine Erndhrungs- und Flissigkeitsthe-
rapie ohne Einverstandnis der sterbewil-
ligen Person durchzufithren wiére eine
Missachtung des Rechts auf Selbstbe-
stimmung, rechtlich eine eigenmdichtige
Heilbehandlung und als eine Form der
Kérperverletzung strafrechtlich relevant.
Das Verbot der ungewiinschten Nah-
rungs- oder Fliissigkeitszufuhr ist auch
dann einzuhalten, wenn die sterbewillige
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Person im fortgeschrittenen Sterbeprozess
das Bewusstsein verlieren oder delirant
werden sollte und die Ablehnung nicht
mehr kommunizieren kann. Anders als
im Rahmen der Suizidprdvention beim
klassischen Suizid, entféllt aufgrund des
Rechts auf Selbstbestimmung beim FV-
NF die drztliche/pflegerische Garanten-
pflicht, weswegen der FVNF nicht mittels
Zwangsernahrung verhindert werden darf.

Auf eine professionelle, palliativmedi-
zinische Begleitung ist bei der Betreuung
einer Person, die einen FVNF durchfiihrt,
zu achten (@Tab. 3): Die laufende me-
dikamentdse Therapie sollte bis auf die
Substanzen, deren weitere Einnahme/
Dosisanpassung im Sinne der Symptom-
linderung notwendig und sinnvoll ist,
komplett eingestellt werden - dies muss
jeweils fir den Einzelfall individuell ab-
gewogen werden. Im Folgenden werden
exemplarisch ein paar Beispiele genannt -
ohne Anspruch auf Vollstandigkeit zu
haben: Beendigung von Antibiotikathe-
rapie, Antikoagulation [20], Diabetes-,
und anderer metabolisch wirksamer Me-
dikation (Schilddriise/andere hormonell
wirksame Therapien), Chemotherapeuti-
ka, Diuretika, etc. Die Beendigung von
Herz-Kreislauf-wirksamen Medikamenten
ist differenziert abzuwdgen, da Rhyth-
musstorungen oder eine nicht tddlich
verlaufende kardiale Dekompensation
die Symptomlast der sterbewilligen Per-
son unnétig aggravieren wiirde. Auch
der Einsatz sowie die Beendigung einer
laufenden anticholinergen Medikation
sollten kritisch abgewogen werden (Aus-
trocknung der Schleimhdute als Neben-
wirkung des FVNF). Die Weiterfiihrung und
bei Bedarf auch Steigerung der laufen-
den Schmerzmedikation und anderer zur
Symptomlinderung  palliativmedizinisch
wirksamer Medikamente (Antiepileptika,
Bronchospasmolytika, Sedativa, Schlaf-
mittel etc.) ist zu beachten. Insbesondere
der Beginn oder die Weiterfiihrung einer
wirkungsvollen Stuhlférderung (zu Be-
ginn) bzw. spater einer Therapie, die die
gastrointestinalen Nebenwirkungen einer
Opioidtherapie reduziert, wird empfohlen,
um schmerzhafte Verstopfung bis hin zum
lleus/Erbrechen/Miserere zu vermeiden,
was haufig unter einer laufenden oder
sogar gesteigerten Opiatmedikation ohne

Nahrungszufuhr und ohne begleitende
préventive MalBnahmen beobachtet wird.

Das Hungergefiihl, das an Appetit ge-
bunden ist, nimmt beim Fasten rasch ab
und verschwindet innerhalb von einigen
Tagen génzlich. Das Durstgefiihl hinge-
gen bleibt meist ldnger bestehen, da es
u.a. im Mundraum entsteht und durch
Mundtrockenheit ausgeldst wird. Durch
professionelle Mundpflege und andere
MaBnahmen (befeuchtete Einatemluft) ist
das Durstgefiihl aber meist gut beherrsch-
bar [21]. Die physiologischen Vorgénge
im Korper, die wahrend des Hungerstoff-
wechsels ablaufen, lassen den FVNF nicht
leidvoll erscheinen: In den ersten 24h
der Nahrungskarenz betreibt die Leber
Glykogenolyse, der Korper wird im Rah-
men der Glukoneogenese und durch die
Verstoffwechslung von Aminosduren, Lak-
tat sowie Pyruvat weiterhin mit Glukose
versorgt. Zur weiteren Energiegewinnung
werden in der Peripherie die Proteoly-
se und die Lipolyse intensiviert, sodass
es innerhalb weniger Tagen durch den
Muskel- und Fettabbau zur Schwéchung
des Korpers kommt. Ab dem zweiten
Tag der Niichternheit werden Fettsauren
zu Ketonkorpern abgebaut, welche dem
Gehirn und den Nervenzellen als Energie-
quelle dienen. Die Ketone aktivieren im
zentralen Nervensystem das korpereigene
Opioidsystem, welches zur Minderung von
Stress-, Angst- und Schmerzsymptomatik
beitrdgt [17, 22]. Der FVNF fiihrt also
analog zur terminalen Dehydration beim
physiologischen Sterbeprozess zu einer
vermehrten Ausschiittung von korperei-
genen Endorphinen, sodass Patientinnen
wahrend der Durchfiihrung des FVNF
sogar zeitweise von euphorisierenden
Gefiihlen berichten [19].

Das am héufigsten beobachtete Symp-
tom wahrend eines FVNF ist die Mundtro-
ckenheit und das dadurch hervorgerufene
Durstgefiihl, das die Lebensqualitdt er-
heblich beeintrdchtigen kann. Das Durst-
gefiihl ist primar von der Mundtrockenheit
und weniger vom Flissigkeitsstatus einer
Person abhdngig, sodass Patientinnen
und ihre Angehérigen zur Linderung
der Mundtrockenheit in MalBnahmen der
Mundpflege geschult werden sollten.
Die Mundpflege soll bereits zu Beginn
des FVNF regelmaBig ein- bis zweimal
pro Stunde angeboten werden. Da sich



die Mundatmung mit fortschreitendem
Sterbeprozess verstarkt, missen die Mal3-
nahmen im Verlauf des FVNF intensiviert
und am Ende sogar viertel- bis halbstiind-
lich durchgefiihrt werden. Mit gefrorenen
Ananasstiicken, sauren Zitronenbonbons,
sauer schmeckendem Hagebutten- oder
Malventee und Minzekaugummis wird der
Speichelfluss angeregt. Zusatzlich kann
die Mundschleimhaut mit antiseptischen
Mundspiilungen, Mundpflegebalsam, the-
rapeutischen Kréauterélen oder durch das
Aufsprithen geringer Mengen kalter Flis-
sigkeit mit einem Zerstduber befeuchtet
werden. Fiir die Mundpflege eignen sich
auch Schdume aus Lieblingsgetrdnken
und -speisen, die durch ein ,AirSet"-Gerdt
mithilfe einer Pumpe und eines Schaum-
pulvers hergestellt werden kénnen. Die
Schdume filhren zu einem intensiven
Geschmackserlebnis und durfen daher
nur nach Absprache mit der Patientin
angeboten werden. Da diese Schaume
nur aus wenig Fliissigkeit bestehen, 16sen
sie keinen Schluckreflex aus und eig-
nen sich somit auch fiir Patient:innen mit
Schluckproblemen. Zur Verminderung der
Mundtrockenheit und des Durstgefiihls
sollen Zahnprothesen entfernt, die Lip-
pen mit einem pflegenden Lippenbalsam
benetzt und Hydrogele iiber Nacht ange-
wandt werden. Borken und Beldge, die
sich bei extremer Mundtrockenheit bilden,
konnen mit Rosenhonig aufgeweicht und
anschlieBend mit fetthaltigen Substanzen
wie Olivend! oder Butter entfernt wer-
den. Faktoren, welche Mundtrockenheit
begiinstigen, wie beispielsweise anticho-
linerge Medikamente oder Sauerstoffthe-
rapie, sollten vermieden bzw. Mundsoor
addquat therapiert werden. Auch durch
die Erhohung der Luftfeuchtigkeit im
Raum kann Mundtrockenheit gelindert
werden - hierfir werden Luftbefeuch-
ter oder Vernebler eingesetzt oder aus
befeuchteten Tiichern ein sogenannter
Jfeuchter Himmel” Gber dem Bett der
Patient:in errichtet [17, 18, 23].

Neben dem Hunger- und Durstgefiihl
berichten bei einem protrahiert verlau-
fenden FVYNF 14% der Patient:innen von
Schmerzen, 9% geben Miidigkeit an,
8% leiden an kognitiven Einschrdnkun-
gen und 6% klagen iber Atemnot [24].
Insbesondere in den ersten Tagen nach
dem Absetzen der Nahrung kommt es zu

unangenehmen Symptomen wie Migrd-
ne, Schwindel und Herzklopfen, weshalb
die Trinkmenge ab der Nahrungskarenz
voriibergehend sogar auf bis zu zwei
Liter pro Tag erh6ht werden kann. Diese
anfangs erhdhte Trinkmenge hilft unter
anderem auch dabei, einen akuten Gicht-
anfall (durch die vermehrt anfallende
Harnsdure beim Zerfall von Korperzellen)
zu verhindern. Die Dehydrierung fihrt zur
Reduktion der Tréinenfliissigkeit, wodurch
es zu einem Brennen oder einem Fremd-
korpergefiihl in den Augen kommen kann.
Die Anwendung von Augengel, Augen-
tropfen oder warmen Kompressen kann
hier Abhilfe schaffen. Genauso wird der
Austrocknung der Nasenschleimhaut,
z.B. mithilfe eines Aloe-Vera-Nasensprays
oder einer Dexpanthenol-haltigen Nasen-
salbe, vorgebeugt. Durch die verminderte
Harnproduktion bilden sich Sedimente im
Urin, die einen liegenden Harnkatheter
verstopfen konnen, der daher zweimal
téglich gespiilt werden soll. Die verminder-
te Flissigkeitszufuhr begiinstigt zudem
eine Obstipation, die zu Verwirrtheit und
Angstgefhlen fiihren kann. Darmentlee-
rungen wirken entlastend und verbessern
das Wohlbefinden, weshalb nach Abspra-
che mit der Patientin eine Mikroklist-
Therapie zur Obstipationsprophylaxe er-
folgen kann. Gegebenenfalls auftretende
Bauchschmerzen und -krdmpfe kdnnen
durch ein Warmekissen, feuchte Wickel
oder eine Kolonmassage gebessert wer-
den. Da wahrend des Fastens die Stoff-
wechselvorgange im Korper weitgehend
eingestellt werden und die Thermogene-
se somit auf ,Sparmodus” lauft, kommt es
zu einem gesteigerten Kalteempfinden.
Auch Schlafstérungen werden durch die
Stoffwechselumstellung und durch das
Frieren und Frosteln begiinstigt, weshalb
die Zimmertemperatur angepasst und
warme Kleidung getragen werden sollte
[17, 25]. Ein gestorter Schlaf kann zudem
auf Schmerzen zuriickzufiihren sein. Beim
FVNF kommt es insbesondere zu Muskel-,
Glieder-, Riicken- und Liegeschmerzen,
welche mit einer ausreichenden Dosis
an Analgetika (z.B. Opioide) therapiert
werden koénnen. Opioide sind (iberdies
die einzigen Medikamente, welche Atem-
not signifikant verringern konnen. Die
Atemnot beruht beim FVNF auf zéhfliissi-
gem Bronchialsekret, welches durch den

niedrigen Fliissigkeitsstatus entsteht. Ei-
ne Sauerstofftherapie zur vermeintlichen
Linderung der Atemnot ist jedenfalls zu
unterlassen, da keine Korrelation zwi-
schen der arteriellen Sauerstoffsattigung
und der subjektiv empfundenen Atemnot
besteht. AuBerdem fiihrt Sauerstoff zur
weiteren Austrocknung der Schleimhdute
und verstarkt somit das Durstgefiihl. Na-
senbrillen bzw. Sauerstoffmasken werden
von Patientinnen teilweise als beengen-
de Fremdkoérper wahrgenommen und
hinterlassen Druckstellen auf Haut und
Nasenschleimhaut.

Merke. Dass Sauerstoff die Atemnot nicht
verbessert, muss sowohl in den behan-
delnden medizinischen Teams als auch mit
den Patient:innen und deren betreuenden
An- und Zugehdrigen besprochen und si-
cher kommuniziert werden.

Neben der Gabe von Opioden ldsst
sich Dyspnoe zusatzlich konservativ durch
(Hand-)Ventilatoren, die im Gesicht ein
Gefiihl der ,bewegten Luft” ausldsen, oder
durch LagerungsmalSnahmen und war-
me Brustauflagen mit dtherischen Olen
bessern. Atemnot ist eines der haufigsten
Stresssymptome. Stress, Angst und innere
Unruhe werden beim FVNF unter ande-
rem durch den niedrigen Blutdruck und
die dadurch kompensatorisch erhéhte
Herzfrequenz ausgeldst. Das Mittel der
ersten Wahl gegen Angst ist menschlicher
Beistand, sodass Angehdrigen bei einer in-
stitutionalisierten Durchfiihrung des FVNF
erweiterte Besuchszeiten gewahrt wer-
den sollen. Zudem hilft spiritueller oder
psychologischer Beistand, Angstgefiihle
zu losen. Ein weiteres bekanntes Symptom
der Dehydrierung ist das Delir. Deliran-
te Zustdnde sind durch einen raschen
Beginn und fluktuierenden Verlauf mit
Storungen der Aufmerksamkeit und des
Bewusstseins sowie durch einen gestorten
Tag-Nacht-Rhythmus gekennzeichnet. Im
Umgang mit deliranten Patient:innen soll
auf ruhige Kommunikation, Kontinuitat in
der Betreuung und eine orientierungsfor-
dernde Umgebung gesetzt werden. Da die
Symptome eines Delirs durch Fliissigkeits-
zufuhr gebessert werden kénnen, sollen
Patient:innen vor Beginn des FVNF im
Rahmen der Aufklarung oder ggf. in einer
Patienten:innenverfiigung festlegen, ob
eine Fliissigkeitsgabe zur Symptomlinde-

Anisthesie Nachrichten 7




Originalie

rung eines Delirs gewlinscht wird. Fiir die
medikamentdse Therapie eines Delirs ste-
hen Neuroleptika/Antipsychotika (z.B. Ha-
loperidol, Quetiapin), der Alpha-2-Agonist
Dexmedetomidin oder beientsprechender
Indikation auch Benzodiazepine zur Verfii-
gung. In der Betreuung von Patient:innen
wéhrend eines FVNF sind aufgrund der zu-
nehmenden Dehydrierung und der damit
verbundenen Sturzgefahr durch Schwin-
del und Schwache zudem MalBnahmen
zur Sturzprophylaxe zu setzen. Durch die
Kachexie, die beim ldnger anhaltenden
Verzicht auf Nahrung entsteht, sind MaB-
nahmen zur Vermeidung eines Dekubitus
am Gewebe (ber Knochenvorspriingen
notwendig, um zusdtzlichen Schmerzen
vorzubeugen [9, 18]. Eine Thrombosepro-
phylaxe wahrend der letzten Lebenstage
wird in einer Stellungnahme des National
Institute of Health and Care Excellence
nicht empfohlen [26].

Generell gilt fiir den Sterbeprozess, sei
er natiirlich oder im Rahmen eines FVNF:
Ein leicht dehydrierter Mensch scheint we-
niger leidvoll zu sterben als ein fliissigkeits-
Uiberladener Mensch, da sich durch nicht
indizierte Fliissigkeits- und Nahrungszu-
fuhr in der Sterbephase bei abnehmen-
der Herz-, Nieren- und Verdauungsfunk-
tion im Sterbeprozess iatrogene Kompli-
kationen wie Ubelkeit, Erbrechen, lleus,
Lungenddem, Atemnot oder Schmerzen
durch periphere Odeme ergeben kénnen
[27].

Zum Umgang mit und der
Betreuung von An- und
Zugehdrigen

Im Sinne der relationalen Autonomie [28]
ist die Betreuung der an- und zugehdrigen
Menschen einer sterbewilligen Person, die
beschlossen hat, einen FVYNF durchzufiih-
ren, ein sehr wichtiger Teil der ganzheit-
lichen palliativen Versorgung durch &rzt-
liche und pflegerische Teams. Abgesehen
von Trauer 16st der FVNF noch zahlreiche
andere Emotionen aus. Die Versorgung
eines Menschen mit Essen und Trinken
hat einen hohen sozialen Stellenwert und
dient als symbolischer Akt der Fiirsorge,
Zuneigung und Verbundenheit. Der Ver-
zicht auf Nahrung und Flissigkeit flihrt
dazu, dass Angehdrige ihre Fiirsorge nicht
mehr tber Essenszubereitung ausdriicken
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konnen. Dies kann von den Angehdrigen
als personliche Zuriickweisung missver-
standen oder auch als ein ,Im-Stich-Las-
sen” der betroffenen Person interpretiert
werden und somit zu Konflikten fiihren
[17, 29, 30]. Um bei der Begleitung ei-
ner Person, die einen FVNF durchfiihrt,
Stress und Schuldgefiihlen vorzubeugen,
soll mit den Angehérigen und dem Be-
handlungsteam vor Beginn des FVNF der
Unterschied zwischen pflegerischer und
medizinisch indizierter Erndhrung erarbei-
tet werden. Angehdrigen sollte sowohl in
der Zeit vor als auch wahrend und auch
noch nach dem FVNF fiirsorgliche Beglei-
tung angeboten werden, bei der neben
der psychischen und physischen Belastung
auch Trauergefiihle und Gefiihle der Zu-
rlickweisung wahrgenommen und aktiv
angesprochen werden, die durch das Ge-
fiihl entstehen, dass die sterbewillige Per-
sonaktivundfriihzeitig die bestehende Be-
ziehungssituation durch den beschleunig-
ten Sterbeprozesses abbrechen will [18].
Es ist eine qualitativ hochwertige und im
besten Fall rechtzeitige Kommunikations-
arbeit mit den an- und zugehdrigen Per-
sonen zu leisten, um sowohl den FVNF als
auch die Beendigung der Nahrungs-, und
Flussigkeitszufuhr am Lebensende (ver-
bunden mit der gleichzeitig notwendigen
Beendigung der oft lang vorher bestehen-
den Sauerstoffgabe) im Sinne des Wohl-
tuns fur den sterbenden Menschen ver-
stehen zu kdnnen.

Emotionale und institutionelle
Begleitung

Der FVNF ist eine Form des Sterbens, die
hdufig im Umfeld der Patient:innen (An-
und Zugehdrige und andere betreuende
Personen, aberauch Medical Professionals)
auf Widerstand und Unverstandnis trifft.
Selbst in palliativmedizinisch geschulten
medizinischen Einrichtungen stoBt die Fra-
ge nach der Begleitung eines FVNF immer
wieder auf eine erhebliche Abwehrhal-
tung. GleichermafBen waren daher sowohl
eine umfassende ethische/rechtliche Auf-
kldrung als auch eine medizinische Schu-
lung im Umgang mit der Durchfiihrung
eines FVNF (inkl. Komplikationsmanage-
ment) fiir Arzt:innen und Pflegepersonen
notwendig, um einen friedvollen und fiir
alle Beteiligten atraumatischen Sterbepro-

zess zu ermoglichen. Strukturierte Ange-
horigenarbeit, die Anleitung zur Durch-
fiihrung von Ritualen und eine proakti-
ve Trauerbegleitung sind essenziell, um
psychosoziale Belastungen im Umfeld der
sterbewilligen Person zu reduzieren.

Aufgrund des weitgehenden Fehlens
von empirischen Daten und strukturier-
ter Rahmenbedingungen wére es zudem
wichtig, die Kommunikationskompetenz,
die interprofessionelle Teamresilienz (z.B.
SENS-Modell, Supervision) [31] bei Medi-
cal Professionals und generell eine Off-
nung der Sterbekultur in der Bevdlkerung
zu starken, um das Thema Sterben und Tod
aus der Tabuzone zu holen und im Speziel-
len auch ethische Dilemmata im Umgang
mit FVNF und assistiertem Suizid besser
bewidltigen zu kénnen - sowohl im pri-
vaten Bereich als auch im professionellen
Umfeld.

Dokumentation und Monitoring

Bei der Begleitung von Patientiinnen,
die einen FVNF durchfiihren wollen, sollte
vom Behandlungsteam festgelegt werden,
wie und welche Parameter zur Uberwa-
chung im Rahmen der medizinischen
Begleitung gemessen und dokumentiert
werden sollen. Analog zu den Empfeh-
lungen zur Sterbephase in der S3-Leitlinie
Palliativmedizin fiir Patientinnen mit
einer nicht heilbaren Krebserkrankung
(Deutsche Gesellschaft fiir Palliativme-
dizin 2019) [32] konnen die Messung
und Dokumentation von Blutdruck, Puls,
Atemfrequenz, Blutzucker, Sauerstoffsat-
tigung und Korpertemperatur beendet
werden, wenn kein Nutzen in Hinblick
auf eine Symptomlinderung zu erwarten
ist. Sinnvoll ist die Erfassung und Doku-
mentation der Symptomlast, vor allem von
Schmerzen, Luftnot, Verwirrtheit, Angst,
Mundtrockenheit und anderen oben be-
schriebenen belastenden Symptomen,
sowie des Bewusstseinsniveaus (wach,
somnolent, Sopor, Koma). Falls moglich,
sollten die Symptome in Kommunika-
tion mit der Patient:in erfasst werden.
Wenn dies bei bewusstseinsgetriibten
Patientiinnen nicht (mehr) mdglich ist,
sollte eine Fremdeinschatzung durch die
An- und Zugehdrigen und/oder durch das
(palliativ-) medizinische Behandlungs-
team erfolgen.



Zur ganzheitlichen, standardisierten
und nachvollziehbaren Erfassung des
Zustands der Patient:innen in der Sterbe-
phase, aber auch in der Phase eines FVNF
stehen verschiedene Scores, wie z.B. der
PERS?ON Score [33], RASS Score [34] oder
die Behavioral Pain Scale (BPS) [35] zur Ver-
fligung. Sie unterstiitzen die Festlegung
von Behandlungszielen, verbessern die
Kommunikation und machen Therapieer-
folge messbar. Gleichzeitig schiitzen sie
vor Fehleinschitzung und stellen eine per-
sonalisierte Versorgung der Patient:innen
sicher.

Inhaltliche Abgrenzung zum
assistierten Suizid

Der FVNF weist eine Reihe von Merkma-
len auf, die ihn deutlich von einem Suizid
unterscheiden: Beim FVNF wird das Le-
ben nicht durch einen duBeren Eingriff be-
endet. Die sterbewillige Person fiihrt we-
der todlich wirkende Substanzen zu, noch
wird korperliche Gewalt angewendet. Die
korperliche Integritét wird bewahrt, die
Selbstbestimmung bleibt zumindestin der
ersten Zeit der Durchfiihrung erhalten. Das
durch den FVNF induzierte Sterben ge-
schieht nicht abrupt, es rei3t die sterbe-
willige Person nicht aus dem Leben, son-
dern zieht sich tber einen nicht frei be-
stimmbaren Zeitraum hin, der neben den
Auswirkungen des Nahrungs-, und Flis-
sigkeitsentzugs von personlichen Faktoren
abhdngt (Komorbiditdten, Alter, Gebrech-
lichkeit etc.). Zumindest anfanglich hat die
sterbewillige Person die Moglichkeit, den
VFNF abzubrechen und Essen und Trin-
ken wieder zu beginnen. Daher sollte das
Angebot von Essen und Trinken wéhrend
eines FVNF aufrecht bleiben, wobei die
sterbewillige Person das Bereitstellen von
Nahrung und Flissigkeit in Reichweite ab-
lehnen darf [18].

Zusammenfassung

Dieses Paper soll dazu beitragen, Aware-
ness fiir das Thema Verhungern und Ver-
dursten am Lebensende zu schaffen, fiir
das Behandlungsteams wie auch An- und
Zugehorige immer noch schlecht geschult
sind und welches in der klinischen Pra-
xis hdufig unzureichend thematisiert wird.
Dies flihrt aufgrund des unreflektierten

Umgangs einerseits zu einer Fehlbehand-
lung von Patientiinnen mit einer unno-
tig erhohten Symptomlast im Rahmen des
Sterbeprozesses und ist andererseits auch
ein Stein des Anstof3es fiir eine konfliktrei-
che Kommunikationen innerhalb der be-
handelnden Teams und auch mit und zwi-
schen den An- und Zugehérigen. Es ist un-
abdingbar, dass sich die in die Betreuung
von Patientinnen involvierten Personen
(wie Arzt:innen, Pflegepersonen, Pflege-
hilfskréfte, Physiotherapeut:innen etc. und
schlussendlich auch An- und Zugehérige)
der medizinischen und ethischen Basics
einer differenzierten und individuell ge-
stalteten Erndhrungs- und Fliissigkeitsthe-
rapie am Lebensende bewusst sind, um
reflektiert und individuell mit dem durch-
aus komplexen Thema umgehen zu kon-
nen —das gilt sowohl beim Thema Verhun-
gern und Verdursten am Lebensende als
auch beim FVNF am Lebensende. Die Ver-
mittlung von theoretischem Wissen und
praktische Schulungen helfen allen versor-
genden Personen, den Prozess des Ster-
bens reflektiert und mit positiver Energie
zu begleiten, und nimmt Stress von allen
Beteiligten.

Das Wissen, dass ein im Rahmen ei-
nes natiirlichen Sterbeprozesses sterben-
der Mensch nicht verhungert und ver-
durstet, wenn er aufhort zu essen und zu
trinken, macht es emotional einfacher, in
der Sterbehase die dann nicht mehr indi-
zierte Erndhrungs- und Fliissigkeitsthera-
pie zu beenden, um rein palliativmedizini-
sche MaBBnahmen zur Symptomlinderung
in den Vordergrund zu riicken. Dies hilft
Fehlbehandlung durch eine unreflektier-
te und nicht (mehr) indizierte Erndhrung
und Flussigkeitsgabe am Lebensende zu
vermeiden, die dann, statt wohlzutun und
fiirsorglich zu begleiten, die Symptomlast
in der Sterbephase steigert (@ Tab. 1).

Das Wissen sowohl um die ethischen
und rechtlichen Basics als auch um die me-
dizinischen Besonderheiten in der Versor-
gung von Menschen mit Sterbewunsch
(hier: FVNF) hilft medizinischen Mitarbei-
ter:innen, professionelle Distanz zu wah-
ren (Arztinnen wie Pflegekrifte). Dies er-
moglicht den reflektierten Umgang mit
einem fiir alle beteiligten Personen emo-
tional belastenden Thema und damit eine
gleichermal3en professionelle wie fiirsorg-
liche Begleitung, die getragen ist von dem

Gedanken, Selbstbestimmung bis in den
Tod zu ermdglichen, auch wenn die ge-
wahlte Vorgehensweise unter Umstdnden
nicht den eigenen moralischen Wertvor-
stellungen entsprechen sollte (@ Tab. 2).

Mit diesem Wissen kénnen wir sowohl
Menschen in der Terminalphase ihres Le-
bens als auch Menschen mit Sterbewunsch
(hier: FVYNF) in der Sterbephase auch beim
Thema Erndhrungs- und Fliissigkeitsthera-
pie gleichermafen professionell, fiirsorg-
lich und einfiihlsam begleiten.
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Abstract

Starvation and Dehydration at the End of Life. With Special
Consideration of Voluntary Refusal of Food and Fluids

Starvation and dehydration at the end of life are controversial topics in various contexts,
both within the medical community and among patients and their relatives and
friends. This paper aims to raise awareness of an issue for which treatment teams and
relatives and friends are still poorly trained and which is often insufficiently addressed
in clinical practice. On the one hand, this leads to the mistreatment of patients with an
unnecessarily increased symptom burden during the dying process and, on the other
hand, it is also a source of conflict within the treating teams and with and between

relatives and loved ones.
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