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1.1 Der FVNF und die Suizidhilfe-Diskussion

Nachdem der Deutsche Bundestag am 06.11.2015 nach langen gesellschaftli-
chen und politischen Debatten eine gesetzliche Regelung der Hilfe zur Selbstto-
tung beschlossen und im neuen § 217 StGB die geschaftsmafsige Forderung der
Selbsttotung unter Strafe gestellt hatte, standen sehr schnell Abgrenzungsfragen
im Raum. Dazu gehort auch die Frage, was im Sinne dieses Gesetzes als Selbst-
totung gilt und was nicht. Wihrend sich relativ leicht kliren lasst, dass Hilfe
zur Selbsttotung klar von der palliativen Sedierung und von der Beendigung le-
benserhaltender Mafinahmen aufgrund einer selbstbestimmten WillensdufSerung
der Patientin oder des Patienten zu unterscheiden ist, wird die Frage, ob der
Freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit mit dem Ziel des Herbeifuih-
rens des eigenen Todes eine Form der Selbsttotung ist, unterschiedlich beant-
wortet und kontrovers diskutiert. Die unterschiedlichen Perspektiven auf diese
Frage und die Konsequenzen der unterschiedlichen Antworten werden in den
Beitragen dieses Bandes ausgefiithrt — bewusst auch jenseits der im engeren Sin-
ne juristischen Frage, wie der FVNF mit Blick auf § 217 StGB zu bewerten ist.

Die Diskussion wird dadurch verkompliziert, dass es primar nicht nur um
die Frage geht, ob der FVNF eine Form des Suizids ist oder nicht, sondern da-
rum, welche moralischen Verpflichtungen sich ergeben, wenn ein Mensch den
Wunsch nach FVNF bzw. nach Begleitung beim FVNF duflert. Genau wie in
der Diskussion um den Suizid und die Suizidhilfe geht es in erster Linie um die
Frage, ob, und wenn ja, welche Hilfe gegentiber Menschen angebracht ist, die
ihr Leben auf dem Weg des FVNF beenden wollen. Diese Frage hangt nun aber
offensichtlich damit zusammen, wie der FVNF selbst bewertet wird. Diese Be-
wertung macht sich dann mitunter daran fest, ob der FVNF als Suizid begriffen
wird oder nicht. Das heifit, die ethische Diskussion iiber den FVNF und die
Hilfe dabei wird letztlich ausgehend von unterschiedlichen Bewertungen des
Suizids und der Hilfe zum Suizid diskutiert — genau dies spiegelt sich darin,
dass der FVNF in der deutschsprachigen Diskussion erst ausgehend von der
neuen Gesetzgebung zur Suizidhilfe zu einem breiter wahrgenommenen ethi-
schen Thema wurde.

Dieser »parasitire« Charakter der Diskussion macht sie zum Teil besonders
uniibersichtlich, weil sich hier unterschiedliche Positionierungen zum Umgang
mit Suizid und Suizidhilfe und unterschiedliche Positionen bezuglich des FVNF
tiberlagern: So gibt es (1.) Positionen, die den FVNF als Suizid charakterisieren
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und damit gegen ein Verbot der Hilfe zur Selbsttotung argumentieren und es
gibt (2.) Positionen, die dieselbe Identifikation von FVNF und Suizid vorneh-
men, um damit den FVNF und die Begleitung hierbei zu problematisieren. Zu-
gleich gibt es (3.) Positionen, die die Identifikation des FVNF mit dem Suizid
ablehnen, sei es aus rein definitorischen Griinden, oder sei es, weil sie die Be-
gleitung von Menschen beim FVNF deutlich von der Hilfe zur Selbsttotung ab-
grenzen wollen, die ihnen als ethisch problematisch gilt. Eine weitere (4.) Posi-
tion sieht den FVNF zwar als eine Form des Suizids an, vertritt aber die
Auffassung, dass die medizinische Begleitung dabei (zumindest in der Regel)
keine Hilfe beim Suizid ist, sondern eine palliative Begleitung von Menschen,
die sich durch den FVNF selbst toten.

1.2 Die Diskussion im internationalen und
deutschsprachigen Kontext

Die Praxis des Freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flussigkeit und die Dis-
kussion dariiber ist nicht neu, sondern hat durch die neue Gesetzgebung in
Deutschland nur eine verschirfte Relevanz erfahren, die dann auch die ethische
Diskussion forciert. In der internationalen Fachliteratur wird das Thema »Vo-
luntary stopping eating and drinking« (VSED) schon sehr viel linger auch
ethisch diskutiert (z. B. Bernat et al. 1993; Quill et al. 1997).

In Deutschland haben Chabot und Walther schon im Jahr 2006 ein Buch un-
ter dem Titel »Ausweg am Lebensende« publiziert, das inzwischen in funfter
Auflage erschienen ist. Die Autoren pladieren — wie auch schon Bernat et al.
(1993) — fur die Option des FVNF als Alternative zur Suizidhilfe, insbesondere
angesichts dessen, dass diese in den meisten Lindern verboten und fiir viele,
insbesondere Arztinnen und Arzte, eine ethisch problematische Option dar-
stellt. Hier bietet fir Chabot und Walther der FVNF einen Ausweg an, den sie
auch als Weg des passiven Suizids kennzeichnen — eine Bezeichnung, die in der
aktuellen Diskussion u.a. von Birnbacher (2015) aufgegriffen wird. Dass das
Buch von Chabot und Walther inzwischen in finfter Auflage erschienen ist,
macht deutlich, dass hier offensichtlich ein Bedarf getroffen ist: Angesichts
zahlreicher Probleme im Umgang mit schwierigen ethischen Entscheidungen am
Lebensende gibt es Bedarf an » Auswegen am Lebensende«. Ob der FVNF in
diesem positiv wertenden Sinn ein Ausweg ist oder ob er eine »palliative option
of last resort« (Quill et al. 1997), also eine ultima ratio Option und keine Op-
tion neben anderen darstellt, ist sicher eine der wesentlichen ethischen Fragen,
die in den Beitrigen dieses Bandes diskutiert wird.
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1.3  FVNF oder »Sterbefasten«? Zur Begrifflichkeit

Fir die deutsche Diskussion, insbesondere fiir die breitere 6ffentliche Wahrneh-
mung, sind dariber hinaus einzelne Erfahrungsberichte von betroffenen Ange-
horigen von Bedeutung (zur Nieden 2016; Luckwaldt 2018). Insbesondere in
diesen deutschsprachigen Erfahrungsberichten wird der FVNF haufig als »Ster-
befasten« bezeichnet, ein Begriff, der auch in der medialen Darstellung hiufig
Verwendung findet. Dieser Begriff ist aus mehreren Griinden problematisch:
Zunichst darf man bezweifeln, dass der Begriff des Fastens eine angemessene
Beschreibung des Vorgangs des FVNF ist. Denn Fasten bezeichnet zunichst
»die vollige Enthaltung von Speise und (in der Regel) Trank aus kultischen
Griinden« (Gerlitz et al. 1983). Religionsgeschichtlich stand dabei urspriinglich
eine reinigende Funktion des Fastens im Vordergrund: Bose Geister und Diamo-
nen sollten durch das Fasten vertrieben werden. Das Fasten konnte aber auch
als Bufle fiir begangene Siinden, aus Trauer oder mit dem Ziel der ekstatischen
Gottesbegegnung geschehen (Gerlitz et al. 1983). Grundsitzlich zielt das reli-
gios-kultische Fasten nie auf den Tod, sondern auf eine Vertiefung des (religio-
sen) Lebens und auf Reinigung von den Michten der Stinde und des Todes.

Zum anderen zielt der Begriff »Sterbefasten« offensichtlich darauf, die ur-
spriinglich positive moralische Bewertung des Fastens im religiosen Kontext auf
den FVNF zu uibertragen. Sowohl in seiner religiosen als auch in der sikulari-
sierten Form ist Fasten in der Regel positiv konnotiert und es verbindet sich da-
mit zugleich der Respekt vor der Leistung des Verzichts. Zudem konnte der Be-
griff des »Sterbefastens« im euphemistischen Sinne einen symptom- und
belastungsfreien Prozess suggerieren, der aus klinischer Perspektive keineswegs
gesichert ist. Das Thema des FVNF unter dieser Uberschrift zu diskutieren, hie-
Se also, die Frage der ethischen Bewertung tendenziell schon beantwortet zu
haben und dementsprechend sind die einschldgigen Biicher und Onlineportale
(wie z.B. www.sterbefasten.de), die unter dieser Uberschrift zu finden sind,
auch darauf ausgerichtet, den FVNF im positiven Sinne als einen Ausweg am
Lebensende zu propagieren.

Eine solche Position zu beziehen, ist vollkommen legitim. Im besten Falle
werden die damit getroffenen Entscheidungen ethisch reflektiert und begriindet.
Weil das Ziel dieses Bandes aber eine offene Diskussion iiber die unterschiedli-
chen Bewertungsmoglichkeiten des FVNF ist, greifen wir im Titel bewusst zu
dem zwar sperrigen, aber dafiir klar deskriptiven Begriff des Freiwilligen Ver-
zichts auf Nahrung und Flussigkeit.
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1.4  FVNF und Erndhrung am Lebensende

Mit diesem Begriff wird zunichst weitgehend klar beschrieben, worum es geht
— zu ergdanzen wire lediglich, dass das Ziel des FVNF das Herbeifiihren des ei-
genen Todes ist. Insbesondere die Betonung der Freiwilligkeit des Verzichts ist
dabei alles andere als trivial, denn die Freiwilligkeit unterscheidet den FVNF
deutlich von anderen, dhnlichen Phanomenen. Freiwilligkeit setzt namlich zu-
nichst voraus, dass eine bewusste Entscheidung fiir den Verzicht getroffen wur-
de. Dies trifft aber fiir viele, hiufig hochaltrige, Bewohnerinnen und Bewohner
von Pflegeeinrichtungen oder anderweitig schwer kranke, sterbende Patientin-
nen und Patienten nicht zu, die aufgrund ihres korperlichen Gesamtzustandes
keinen oder einen verringerten Bedarf an Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr ha-
ben. Diese Menschen entscheiden sich nicht dafur, auf Nahrung und Flussigkeit
zu verzichten, sondern sie essen und trinken einfach zunehmend weniger, weil
sie keinen Hunger und keinen Durst mehr haben. Das kann mitunter auch pa-
thologische Griinde haben, aber es ist in vielen Fillen ein ganz normaler Ver-
lauf im hohen Alter, bei schwerer Krankheit und/oder am Lebensende.

Die Abgrenzung zwischen Fillen, in denen es sich um eine klare, freie Ent-
scheidung zum Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit handelt und Fallen, in de-
nen der Bedarf an Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr schwindet, wird allerdings
in der Praxis hdufig auch flieffend sein. Gerade darum stellen wir die Diskus-
sion um den FVNF in diesem Band auch in den Horizont der weiteren Diskus-
sion zum Umgang mit Erndhrung am Lebensende iiberhaupt.

1.5 Zum Aufbau des Buches

Im ersten Teil des Buches finden sich an der Praxis orientierte Beitriage, die aus
unterschiedlichen Perspektiven schildern, was bei der Begleitung eines Men-
schen beim FVNF zu beachten ist. Matthias Pfisterer stellt einleitend aus drzt-
lich-geriatrischer Perspektive einen Fall vor, um in die Problematik des Um-
gangs mit Fragen der Erniahrung am Lebensende und mit dem FVNF
einzufuhren (» Kap.2). Roland Hanke geht sodann alle aus hausarztlicher Per-
spektive relevanten Aspekte der Begleitung eines Patienten beim FVNF durch
(» Kap. 3). Angelina Verhorst berichtet vor dem Hintergrund ihrer Erfahrun-
gen als Pflegerin im Hospiz tiber die pflegerischen Herausforderungen in der
Begleitung von Menschen beim FVNF (» Kap.4). Barbara Schneider geht so-
dann aus psychiatrischer Perspektive darauf ein, was grundsatzlich im Umgang
mit Todeswunschen allgemein und Suizidwiinschen im Besonderen zu beachten
ist (» Kap.5). Diese praxisorientierten Beitrage sind natiirlich nicht frei von
moralischen Bewertungen, aber die ethische Diskussion dieser Bewertungen
steht hier nicht im Vordergrund.
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Im zweiten Teil des Buches rucken dann die moralischen Bewertungsfragen
und ihre ethische Reflexion in den Vordergrund. Annette Riedel fiihrt zu-
nichst in ethische Fragen rund um die Ernihrung am Lebensende insgesamt
ein und verordnet das Thema des FVNF in diesem Kontext (» Kap. 6). Nina
Luisa Hoeckstra und Alfred Simon bieten dann einen Uberblick iiber empiri-
sche Studien zum FVNF und stellen Ergebnisse einer eigenen empirischen Stu-
die zu Erfahrungen und Einstellungen zum FVNF in der deutschen Arzte-
schaft vor (» Kap.7).

Die folgenden beiden Beitrage pladieren aus unterschiedlicher Perspektive
und mit unterschiedlicher Konsequenz dafiir, den FVNF als eine Form des Sui-
zids zu betrachten. Dieter Birnbacher versteht den FVNF als Suizid durch Un-
terlassen bzw. als »passiven Suizid« und spricht sich dafiir aus, die Unterstiit-
zung beim FVNF ebenso wie die Hilfe zur Selbsttotung ethisch gleichermaflen
als zuldssig zu bewerten (» Kap. 8). Michael Coors argumentiert aus der Per-
spektive evangelischer Theologie dafir, dass die zentrale ethische Unterschei-
dung diejenige zwischen dem Herbeifithren des Todes und dem Zulassen des
Sterbens ist und dass in diesem Sinne der FVNF zwar als eine Form des Suizids,
aber die Begleitung eines Menschen beim FVNF in der Regel nicht als Suizidhil-
fe, sondern als palliative Begleitung gelten sollte (» Kap. 9).

Die letzten drei Beitrage in diesem Abschnitt differenzieren aus unterschiedli-
chen Perspektiven zwischen Suizid und FVNF. Zunichst begriindet Oliver Tol-
mein seine juristische Einschatzung, dass der § 217 StGB (Verbot der geschafts-
mifSigen Forderung der Selbsttotung) sich nicht auf die Begleitung eines
Menschen beim FVNF erstreckt (» Kap. 10). Gerald Neitzke zieht aus ethischer
Perspektive Grenzen zwischen FVNF und Suizid, identifiziert aber auch Ge-
meinsamkeiten zwischen FVNF, Suizid und Therapiebegrenzung. Darum
schlagt er vor, diese als unterschiedliche Formen eines selbstverfugten Sterbens
zu verstehen (» Kap. 11). Abschliefend grenzt Bernd Alt-Epping aus medizini-
scher Perspektive, ausgehend von palliativmedizinischen Kasuistiken, den FVNF
vom Suizid ab (» Kap. 12).

1.6 Dank

Einige Beitrage dieses Bandes gehen auf Vortrige im Rahmen einer Tagung des
Zentrums fur Gesundheitsethik (ZfG) in Hannover zuriick, die dort am
16. Mirz 2017 in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft fir Palliativme-
dizin (DGP) unter Leitung der Herausgeber dieses Bandes stattfand. So gilt un-
ser Dank den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des ZfG, insbesondere seiner
damaligen Direktorin Dr. Andrea Dorries, dem Vorstand der DGP, insbesonde-
re deren Prasidenten Prof. Dr. Lukas Radbruch, fiir die Unterstiitzung und For-
derung der Tagung. Den Herausgebern der Miinchner Reihe Palliative Care —
Prof. Dr. Gian Domenico Borasio, Prof. Dr. Monika Fiihrer, Prof. Dr. Dr. Ralf
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Jox und Prof. Dr. Maria Wasner — danken wir fiir die freundliche Aufnahme
des Bandes in die Reihe und dem Kohlhammer Verlag fur die Unterstiitzung
bei der Erstellung des Bandes. Elin Scheel und Dorian Weber danken wir fur
die Unterstiitzung bei der Korrektur und formalen Bearbeitung der Beitrige.
Insbesondere aber danken wir allen Autorinnen und Autoren fiir ihre Mitarbeit
an diesem Band.
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2 Lebenssatt — die Sicht des Geriaters

Matthias Pfisterer

2.1 Respekt und Lebensqualitat stehen im
Mittelpunkt

In der Altersmedizin ist man haufig mit der Frage konfrontiert, ob die vermin-
derte oder komplett eingestellte Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme eines
hochbetagten Patienten als bewusste willentliche Entscheidung zu deuten ist
oder ob sie Ausdruck einer evtl. reversiblen und behandelbaren Ursache ist. In-
sofern gilt es, in jedem einzelnen Fall abzuwigen, welche Intensitiat von Dia-
gnostik und Behandlung fir diesen individuellen Patienten angemessen ist,
denn in jedem Fall miissen die Lebensqualitit und der Respekt vor der unan-
tastbaren Wiirde des betroffenen Menschen im Mittelpunkt jeglicher Uberle-
gung stehen.

2.2 Hochbetagte sind besonders anfillig
fur Storungen der Nahrungs- und
Fliissigkeitsaufnahme

Der Volksmund sagt: »Essen und Trinken halten Leib und Seele zusammen«.
Das bringt sehr gut zum Ausdruck, dass der Genuss von Speisen und Getranken
zum korperlichen und seelischen Wohlbefinden beitragt. Dies gilt besonders fir
multimorbide, gebrechliche altere Menschen, bei denen eine unzureichende
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme Ausdruck von relevanten Storungen der
Gesundheit auf korperlicher, psychischer und/oder sozialer Ebene sein kann. Er-
schwerend kommt hinzu, dass auch gesunde Hochbetagte durch altersabhingige
Veranderungen des Geschmacks- und Geruchssinns, der Steuerung des vegetati-
ven Nervensystems, der Aktivitit und Durchblutung des Magendarmtraktes, der
Produktion und Ausschittung fur die Verdauung bedeutsamer Hormone (Ro-
berts und Rosenberg 2006), sowie Veranderungen des Zahnstatus eine Risiko-
gruppe fir verminderte Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme darstellen. Gerade
die haufig zu findende Multimorbiditit dlterer Menschen fithrt dazu, dass unter-
schiedlichste Medikamente verordnet werden, die wiederum durch unerwiinsch-
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te Arzneimittelwirkungen wie Mundtrockenheit, Schluckstérung, Ubelkeit/Er-
brechen, Inappetenz oder Geschmacksstorungen zu verminderter Nahrungsauf-
nahme beitragen konnen. Ebenso zihlen Einsamkeit, Depression, chronische
Erkrankungen (z.B. chronisch obstruktive Lungenerkrankungen oder Herzin-
suffizienz) und die verschiedenen Formen von Demenzerkrankungen zu den
Hauptursachen von verminderter Nahrungsaufnahme und damit des Gewichts-
verlustes bei alten Menschen (Loser et al. 2007).

2.3  Hochrisikogruppe Menschen mit Demenz

Besonders haufig sind Storungen der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme bei
Menschen mit Demenz zu beobachten. In einer internationalen Studie konnte
gezeigt werden, wie eng der Zusammenhang zwischen dem Schweregrad einer
Demenzerkrankung und dem Ausmafl des Gewichtsverlustes bzw. der Nah-
rungsaufnahme ist. Dagegen erscheinen die Effektstirken von Vergleichen un-
terschiedlicher Regionen weltweit eher unbedeutend (Albanese et al. 2013). In
einer anderen Beobachtungsstudie zum klinischen Verlauf fortgeschrittener Sta-
dien von Demenzerkrankungen bei 323 Pflegeheimbewohnern zeigten in einem
Beobachtungszeitraum von 18 Monaten 86 % der Menschen Essprobleme
(Mitchell et al. 2009). Somit wird deutlich, dass Erndhrungsprobleme bei weit
fortgeschrittenen Demenzerkrankungen eher die Regel als die Ausnahme dar-
stellen. Sie konnen auch bei bester pflegerischer und dem Erkrankungsstadium
angemessener Versorgung auftreten.

2.4 Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme als
Ursache fiir Konflikte mit Angehérigen

Im klinischen Alltag eines Geriaters und Palliativmediziners sind Probleme wie
Inappetenz, Ekel vor dem Essen, vermindertes Durstgefiihl, reduzierte Wachheit
(Vigilanz), Ubelkeit und/oder Erbrechen, Verstopfung, Schluckstérung und
Desorientiertheit sehr haufig bei Patienten mit weit fortgeschrittenen chroni-
schen onkologischen und nicht-onkologischen Erkrankungen zu beobachten.
Immer wieder kommt es in solchen Fillen zu konflikthaften Situationen zwi-
schen Patient und Angehorigen oder Betreuenden, da sie Essen und Trinken als
Garanten fiir ein Weiter- bzw. Uberleben sehen und die Essenszubereitung hiu-
fig als Liebesbeweis verstanden wird. Die fehlende oder geringe Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme wird dann schnell mit dem Verzicht auf Leben bezie-
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