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Definition

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit (FVNF) ist eine Entscheidung,
ausgehend von einer entscheidungskompetenten Person ohne kognitive Einschrankungen,
freiwillig und bewusst die Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme zu verweigern, in der Absicht

das eigene Leben vorzeitig zu beenden.

Birnbacher (2015), Black & Csikai (2015), Chabot & Goedhart (2009), Ganzini et al. (2003), Ivanovic, Biiche & Fringer (2013), Klein

&
Fringer (2013), Lachman (2015), Pope & West (2014)




Zircher Hochschule
fur Angewandte Wissenschaften

Abgrenzung des FVNF zu anderen Formen az$
der Nahrungsverweigerung

Palliative Care & Social Practice Perspective Review
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Ein weltweites Phanomen

Zircher Hochschule
fur Angewandte Wissenschaften
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* Anfang der 1990er Jahre: erste Berichte uber den FVNF (Oregon)

* |/3 bis 2/3 der befragten Gesundheitsfachpersonen haben mindestens ein Individuum

wahrend des FVNF begleitet

* zwischen 0,4% und 2,1 % aller Todesfalle in den Niederlanden sind auf den FVNF

zuruckzufuhren

Primary Care Patients Hastening Death by Voluntarily
Stopping Eating and Drinking

Eva E. Bolt, MD

Martijn Hagens, MSc

ABSTRACT
PURPOSE Lit

Bewertung des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Fliissigkeit
durch palliativmedizinisch und hausarztlich titige Arztinnen und Arzte B D, O ki P s
Ergebnisse einer empirischen Umfrage (n=255) i = 0.6

Physicians Attitudes on Voluntary Refusal of Food and Fluids to Hasten Death
Results of an Empirical Study Among 255 Physicians
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Trends in end-of-life practices before and after the enactment
of the euthanasia law in the Netherlands from 1990 to 2010:
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Terminal Dehydration, a Compassionate Treatment

Compassionate, comprehensive,
yet appropriate treatment of
the dying patient is difficult. It re-
quires that the medical team be es-
pecially sensitive to the patient's
needs, both physical and emotional.
It also often requires that the physi-
clan determine if and when the focus
of treatment, that is, the primary
treatment goal, should be changed
from cure, or at least controlling the
disease, to comfort. For the physi-
cian who has been struggling to con-
trol the progression of a patient’s

Arch Intern Med—Vol 152, April 1992
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disease, this, at first, seems as if ad-
mitting defeat. However, when pa-
tient care is put in perspective, itis an
easier decision to make. Realistically,
what can be offered to the patient is
sometimes a cure, often controlling
the progression of the disease, but
always comfort. When it has been
decided that comfort is the primary
treatment goal, withdrawal of medi-
cal hydration and nutrition (that is,
withdrawal of fluid and nutrition
administered via the intravenous
and nasogastric routes) may be help-

ful. This state of hydration in the dy-
ing patient, or terminal dehydration,
as it may be called, may even have
some analgesic effect.

When should comfort care be cho-
sen instead of control of the patient’s
disease or cure as the primary treat-
ment goal? When it appears that fur-
ther aggressive therapeutic interven-
tion would be more of a burden than
a benefit from the patient’s point of
view, that is the time to advise the
patient and significant others that it
would be best to strive primarily for

Commentaries 697

A survey of self-directed dying attended by proxies in the Dutch population™



Situation in der Schweiz

Family physicians’ perspective o .,H:::.;;
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Long-term care nurses’ attitudes and the incidence of voluntary
stopping of eating and drinking: A cross-sectional study
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Perspectives of people accompanying a person during voluntary
stopping eating and drinking: a convergent mixed methods study Focus . B zEfiiNG
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* Der FVNF ist im Bewusstsein der Gesellschaft in der Schweiz angekommen

* Fragen und Neugier der Bevolkerung am FVNF beeinflussen das Gesundheitssystem




Relevanz im Berufsalltag Heute und in Zukunft

Nicht
relevant

9.4% ' 20%

Sehr relevant Sehr stark

zunehmen
28%

Etwas zunehmen

23.3%

Etwas relevant
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Ubereinstimmung mit eigenen Werten und Lebensvorstellungen

Moralische Bedenken Kompatibel mit den eigenen Werten

6.7%

Haben Sterbefastende
ein Recht auf
medizinische Betreuung
und pflegerische
Versorgung?

Ja=97.5%
Neutral = 2.0%
Nein = 0.6%




WAS DAS STERBEFASTEN IST

Ausdruck von Ausdruck von
Fatique 05% _0.3% Aufgeben

________________ Passive
Euthanasie

Assistierter 4.9% Ausdruck von 12.3
Suizid Selbstbestimmung Anderes

Naturlicher Tod

70.3




Alter der FVNF durchfuhrenden Personen

100%
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Wie wurde der FYNF kommuniziert!?

Sterbefasten (F)VNF

Explizit ° ° Implizit
kommuniziert 26% 74% kommuniziert

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%




Zum Phanomen des Sterbefasten?

* Beweggrunde:
e Definition
* Dimensionen

* Voraussetzungen

* \orteile




Zum Phanomen des Sterbefasten?

* Beweggrinde:
e Ausdruck von ,Selbstbestimmung”
e Unertraglichem Leid (hoher Leidensdruck)
* Lebensmide, Lebenssatt, Lebensiiberdruss
* FVNF als eine unter anderen Moglichkeiten, das Leben vorzeitig zu beenden
* Facettenreichtum an Griinde (Bio-Psycho-Sozial-Spirituell)
* Legale Methode oder alternative Methode

e Dimensionen

* Voraussetzungen

e \orteile




Zum Phanomen des Sterbefasten?

 Beweggrinde

* Dimensionen:

* = weitreichende Auswirkungen:
e Auf Angehorige
* Berufsethos, Moral, Ethikkodex

* Weltanschauung, religiose Standpunkte
e Rechtliche Konsequenzen

* Voraussetzungen

e \orteile




Zum Phanomen des Sterbefasten?

 Beweggrinde

e Dimensionen

* Voraussetzungen:
* Eigenstandige, autonome Entscheidung
* Erwachsene Menschen
* Ohne kognitive Einschrankungen
e Keine psychischen Erkrankungen liegen vor

e \orteile




Zum Phanomen des Sterbefasten?

 Beweggrinde
* Dimensionen

* Voraussetzungen

e Vorteile:

* Vorbereitungszeit (¢ 44)

* Missverstandnisse sind kaum moglich ©

* Unabhéangig von Medizin /)

« Abhangig vom Willen (7)

e Startpunkt ist frei wahlbar

* Hospizpflegende in NL haben gute Erfahrung gemacht
e Ein Uberaus positives Bild




VERLAUF DES STERBEFASTENS
ERSTE WOCHE

ZWEITE WOCHE

Hungergefihl nimmt rasch ab.

Ab drittem / vierten Tag verschwindet das Gefuhl.

Zunehmende Euphorisierung
(Bildung von Ketonen, Aktivierung des Opioid-

Systems im Gehirn).

Im Mundraum induziertes Durstgefuhlt ist gut
behandelbar.

In den ersten drei bis vier Tage ein sehr klares

Bewusstsein.

In der ersten Woche ist ein Stopp gut moglich.

* Nach sieben Tagen produziert die Niere kein
Urin mehr.

* Harnstoffe werden nicht ausgeschieden.

*  Schwache und Schlafrigkeit stellt sich ein.

* Haufig als angenehm empfundener Zustand.
«  Ofters werden sehr klare Momente erlebt.

* Delirante Phasen, Unruhe oder Agitation
konnen auftreten.

*  Eintritt des Todes nach zwei bis drei Wochen.

* Je jiinger die Menschen desto schwieriger ist das
Sterbefasten.




Die vier Phasen des FVNF

. \ I;hase ! PL:ase \
Entscheidungs- Soziales =200 Umbkehren =1ol Sterbe-
Planung
Umfeld

findung moglich phase
* Alleinsein/Rickzug * Aushandeln » Zeitpunkt  Uberwindung * Schaden
* Readiness * Verbundete suchen « Ort * Bestarkung * Pflegebedurftigkeit
e Teilnehmer * Umkehr moglich + Korperlichkeit
— _ i
Y Y
Primarer Fokus = FVNF als Losung Primarer Fokus = Sterben als Prozess

Sekundarer Fokus = Sterben als Ergebnis Sekundarer Fokus = FVNF als Startpunkt




Pflegewissenschaftliche
Erkenntnisse uber das
Sterbefasten

Erfahrungen in der Begleitung von Menschen
beim FVNF

ZEITSCHRIFT FUR MEDIZINISCHE ETHIK 65 (2019) 237

SABRINA STANGLE/WILFRIED SCHNEPP/DANIEL BUCHE/

CHRISTIAN HAUPTLE/ANDRE FRINGER
Pflegewissenschaftliche Erkenntnisse iiber die
Betroffenen, den Verlauf und die Begleitung beim
freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit aus
einer standardisierten schweizerischen
Gesundheitsbefragung

Zusammenfassung

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit (FVNF) riickt 1 d in das
Bewusstsein der Gesellschaft. Insofern ist es wichtig, sich ein Bild machen zu kénnen,
welche Personen sich fiir den FVNF entscheiden und wie sich deren Begleitung gestal-
tet. In diesem Beitrag werden empirische Daten aus einer schweizerischen Befragung
prisentiert. Der FVNF wird in der Schweiz meist durch Patienten mit einer onkologi-
schen Erkrankung (40.5%) oder durch Personen ohne schwerwiegende Erkrankungen
(28.99%) gewihlt. Die zugrunde liegenden Ursachen sind unter anderem Miidigkeit
(619) und die Angst davor, abhingig zu sein (59.5%). Der Tod durch FVNF wird durch
die Professionellen als wiirdevoll (57.5 %) beschrieben.

Abstract/Summary

Voluntary stopping of eating and drinking (VSED) is increasingly becoming a matter of
awarenessin society. In this respect, itisimportant to be able to get an idea of who decides
in favor of VSED and how they are accompanied. This article presents empirical data
from a Swiss survey. In Switzerland, VSED is usually chosen by patients with an oncolo-
gical disease (40.5%) or by persons without serious diseases (28.9%). The underlying
causes include fatigue (61 %) and fear of dependence (59.5 %). Death by VSED is descri-
bed by professionals as dignified (57.5%).

Schliisselworter

FVNF; Befragung; Pflegende; Hausirzte; ethisches Dilemma.

Keywords

VSED; survey; nurses; family physicians; ethical dilemma.

DOI: 10.14623/2fme.2019.3.237-248




Hintergrund

* Rekrutierung: FMH, ASPS, CURACASA, Spitex Schweiz, CURAVIVA
* Einladung per E-Mail, Newsletter der Verbande sowie postalisch bei Hausarzt*innen

* N = 1672 Personen haben an der nationalen Befragung teilgenommen

* N = 672 Teilnehmende mit Erfahrung in der Begleitung des FVNF
* n = 270 Hausarzt*innen (43.1 %)

* n = |66 Leitungen ambulanter Pflegedienste (26.4 %)
* n = 19| Langzeitpflege (29.9 %)

(Stangle et al., 2019)




Tabelle |a

Personen, die den Weg des FVNF gewa

nlt haben

Eigenschaften der Patienten Gesamt Onkologische Person, ohne schwere Neurologische Internistische Friihes Stadium einer
n=627 Erkrankung Erkrankung Erkrankung Erkrankung und Multi- dementiellen
n=254 n=181 n=98 morbiditat Erkrankung
n=51 n=32
Geschlecht m=22 m=10 m=5 m=4 m=0 m=0
mannlich 224 (37.0%) 108 (44.3%) 56 (31.8%) 31 (33.0%) 14 (27.5%) 10 (31.3%)
weiblich 381 (63.0%) 136 (55.7%) 120 (68.2%) 63 (67.0%) 37 (72.5%) 22 (68.8%)
Alter (in Jahren) m=35 m=19 m=8 m=5 m=0 m=0
Im Durchschnitt 80 (32-101) 76 (45-94) 87 (50-101) 76 (37-95) 82 (32-98) 85 (70-95)
< 40 Jahre 2 (0.3%) - - 1(1.1%) 1 (2.0%) -
40 — 49 Jahre 6 (1.0%) 4 (1.7%) - 2 (2.2%) - -
50 — 59 Jahre 24 (4.1%) 18 (7.7%) 1 (.6%) 5 (5.4%) - -
60 — 69 Jahre 45 (7.6%) 26 (11.1%) 1 (.6%) 12 (12.9%) 3 (5.9%) -
70 — 79 Jahre 110 (18.6%) 59 (25.1%) 12 (6.9%) 25 (26.9%) 9 (17.6%) 3(9.4%)
80 — 89 Jahre 291 (49.2%) 109 (46.4%) 90 (52.0%) 41 (44.1%) 27 (52.9%) 22 (68.8%)
>90 Jahre 114 (19.3%) 19 (8.1%) 69 (39.9%) 7 (7.5%) 11 (21.6%) 7 (21.9%)

(Stangle et al., 2019)




Tabelle |Ib

Personen, die den Weg des FVNF gewa

nlt haben

Eigenschaften der Patienten Gesamt Onkologische Person, ohne schwere Neurologische Internistische Friihes Stadium einer

n=627 Erkrankung Erkrankung Erkrankung Erkrankung und Multi- dementiellen
n=254 n=181 n=98 morbiditat Erkrankung
n=51 n=32

Voraussichtliche Lebenserwartung m=11 m=0 m=4 m=4 m=1 m=0

- <1 Woche 51 (8.3%) 28 (11.0%) 9 (5.1%) 5 (5.3%) 4 (8.0%) 4 (12.5%)

- 1 -4 Wochen 225 (36.5%0) 126 (49.6%) 51 (28.8%) 25 (26.6%) 13 (26.0%) 6 (18.8%)

- 1-12 Monate 222 (36.0%0) 91 (35.8%) 62 (35.0%) 36 (38.3%) 19 (38.0%) 11 (34.4%)

- > 1 Jahr 118 (19.2%) 9 (3.5%) 55 (31.1%) 28 (29.8%) 14 (28.0%) 11 (34.4%)

Griinde fir den Entscheid zum FVNF: m=7 m=2 m=1 m=0 m=0 m=0

Biologisch

- Schmerzen 334 (53.9%) 146 (57.9%) 106 (58.9%) 40 (40.8%) 22 (43.1%) 16 (50.0%6)

- Immobilitat 326 (52.6%) 133 (52.8%) 98 (54.4%) 50 (51.0%) 27 (52.9%) 14 (43.8%)

- Atemnot 257 (41.5%) 125 (49.6%) 70 (38.9%) 32 (32.7%) 17 (33.3%) 10 (31.3%)

- Geringe Lebensqualitét 349 (56.3%) 145 (57.5%) 92 (51.1%) 63 (64.3%) 31 (60.8%) 14 (43.8%)

- Leiden, ohne Aussicht auf 340 (54.8%) 135 (53.6%) 88 (48.9%) 63 (64.3%) 35 (68.6%0) 15 (46.9%)

Verbesserung

(Stangle et al., 2019)




Tabelle |Ic
Personen, die den Weg des FVNF gewahlt haben

Eigenschaften der Patienten Gesamt Onkologische Person, ohne schwere Neurologische Internistische Friihes Stadium einer
g n=627 Erkrankung Erkrankung Erkrankung Erkrankung und Multi- dementiellen
n=254 n=181 n=98 morbiditat Erkrankung
n=51 n=32
Griinde fur den Entscheid zum FVNF: m=7 m=2 m=1 m=0 m=0 m=0
Psychologisch
- Kognitive Einschrankungen
oder die Unféhigkeit zu 237 (38.2%) 111 (44.0%) 66 (36.7%) 30 (30.6%) 14 (27.5%) 14 (43.8%)
kommunizieren
- Fatigue, Mudigkeit/ o @ o o o o
Erschopfung 378 (61.0%) 154 (61.1%) 105 (58.3%) 60 (61.2%) 37 (72.5%) 17 (53.1%)
Sozial
- Einsamkeit 246 (39.7%) 100 (39.7%) 80 (44.4%) 32 (32.7%) 23 (45.1%) 9(28.1%)
° erlEmlis e et 283 (45.6%) 120 (47.6%) 76 (42.2%) 49 (50.0%) 26 (51.0%) 10 (31.3%)
fallen wollen
- (Angstvor) Verlust der 354 (57.1%) 136 (54.0%) 95 (52.8%) 63 (64.3%) 37 (72.5%) 20 (62.5%)
Autonomie
- Abhéngig sein 369 (59.5%) 150 (59.5%) 99 (55.0%) 65 (66.3%) 34 (66.7%) 18 (56.3%)
Spirituell
- Lebensmiide, mit dem Leben
353 (56.9%) 140 (55.6%) 103 (57.2%) 55 (56.1%) 37 (72.5%) 15 (46.9%)
abgeschlossen haben
s Sinnlosigkeit zu Leben 314 (50.6%) 118 (46.8%) 91 (50.6%) 53 (54.1%) 31 (60.8%) 17 (53.1%)

(Stangle et al., 2019)




Tabelle 2b
Verlauf des FVNF und Rolle der begleitenden Personen

Eigenschaften der Patienten Gisamt Onkologische Person, ohne schwere Neurologische Internistische _ Friihes Stad_ium einer
n=627 Erkrankung Erkrankung Erkrankung Erkrankung und Multi- dementiellen
n=254 n=181 n=98 morbiditat Erkrankung
n=51 n=32
Durchfiihrungsort m=21 m=3 m=1 m=0 m=1 m=0
- Im Spital 15 (2.5%) 4 (1.6%) 7 (3.9%) 2 (2.0%) 1 (2.0%) 1(3.1%)
- Im Pflegeheim 322 (53.1%) 88 (35.1%) 130 (72.2%) 59 (60.2%) 23 (46.0%) 22 (68.8%)
- Im Hospiz 28 (4.6%) 14 (5.6%) 5 (2.8%) 5 (5.1%) 3 (6.0%) 1(3.1%)
- Zu Hause, mit Unterstiitzung 241 (39.8%) 146 (58.2%) 37 (20.6%) 30 (30.6%) 21 (42.0%) 7 (21.9%)
dufh' Angehérige und 140 (58.1%) 85 (58.2%) 18 (48.6%) 17 (56.7%) 16 (76.2%) 4 (57.1%)
o E:::Jvr\}ﬁflge 19 (7.9%) 12 (8.2%) 2 (5.4%) 2 (6.7%) 1 (4.8%) 2 (28.6%)
o  Arzte 173 (71.8%) 105 (71.9%) 25 (67.6%) 21 (70.0%) 16 (76.2%) 6 (85.7%)
o Ambulante Pflege 190 (78.8%) 112 (76.7%) 28 (75.7%) 25 (83.3%) 20 (95.2%) 5 (71.4%)
Der Tod war... m=6 m=3 m=1 m=0 m=2 m=0
- friedlich 345 (55.6%) 132 (52.9%) 99 (55.0%) 60 61.2%) 34 (69.4%) 20 (62.5%)
- wiirdevoll 357 (57.5%) 141 (56.2%) 104 (57.8%) 61 (62.2%) 32 (65.3%) 19 (59.4%)
- gut, natiirlich 343 (55.2%) 140 (55.8%) 98 (54.4%) 53 (54.1%) 33 (67.3%) 19 (59.4%)
- autonom 351 (56.5%) 131 (52.2%) 107 (59.4%) 62 (63.3%) 32 (65.3%) 19 (59.4%)
- belastend/langwierig 40 (6.4%) 6 (4.8%) 10 (5.6%) 11 (11.2%) 7 (14.3%) -
- FVNF wurde abgebrochen 1 (0.2%) - 1 (0.6%) - - -

(Stangle et al., 2019)




Tabelle 2d
Verlauf des FVNF und Rolle der begleitenden Personen

Eigenschaften der Patienten Gesamt Onkologische Person, ohne schwere Neurologische Internistische Friihes Stadium einer

g n=627 Erkrankung Erkrankung Erkrankung Erkrankung und Multi- dementiellen
n=254 n=181 n=98 morbiditat Erkrankung
n=51 n=32

Daer bis zum Tod m=72 m=28 m=20 m=9 m=6 m=2

- Im Durchschnitt (in Tagen) 13 (2-112) 10 (2-84) 18 (2-91) 15 (2-112) 13 (3-84) 8 (2-21)

- <7 Tage 159 (28.6%) 69 (30.5%) 42 (26.1%) 20 (22.5%) 1 (33.3%) 12 (40.0%)

- 2 Wochen (7 — 14 Tage) 291 (52.3%) 131 (58.0%) 76 (47.2%) 68 (76.4%) 21 (46.7%) 15 (50.0%)

- 3 Wochen (15 — 21 Tage) 56 (10.1%) 17 (7.5%) 12 (7.5%) 12 (13.5%) 5(11.1%) 3(10.0%)

- 1 Monat (22 — 31 Tage) 27 (4.9%) 5 (2.2%) 11 (6.8%) 4 (4.5%) 2 (4.4%) -

- 2 Monate (32 — 62 Tage) 15 (2.3%) 3 (1.3%) 7 (4.3%) 5 (5.6%) - -

= > 2 Monate 11 (2.0%) 1 (0.4%) 13 (8.1%) 2 (2.2%) 2 (4.4%) -

Was wurde im Totenschein n=270 n=119 n=76 n=33 n=22 n=17

dokumentiert (nur Arzte) m=3 m=1 m=1 m=0 m=1 m=0

- Natiirlicher Tod 215 (80.5%) 101 (85.6%) 62 (82.7%) 23 (69.7%) 13 (61.9%) 16 (94.1%)

(Stangle et al., 2019)




Palliative Performance Scale [PPS) Geschiitztes medianes Uberleben in Tagen FVNF
Mobilitst Aktivitit/Krankheitsaktivitst Selbst- Nahrungs- Bew usstsein Virik & Glare | Andersonetal. | Moritaetal.
versorgung aufnahme 11999)
100 voll normal; keine Krankheitsaktivitat voll normal voll -
90 voll normal; wenig Krankheitsaktivitat voll normal voll N/A -
: i N/A
80 voll mormaL m|tAnsl,trenglulng, voll normlaL oder voll
wenig Krankheitsaktivitat vermindert -
108 Pflegerecht 02/2018 vom 18.5.2018 - Wissenschaft
70 reduziert  kennnichtvoll (normall arbeiten; il normal cder il w5 N | Plogerechi 20765, 76
wenig Krankheitsaktivitat vermindert
kann keinen Hobbys oder keiner : : R . L . P
40 reduziert Haushaltsarbeit nachaehen: gelegentlich Hilfe normal oder voll oder 29 i Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit (FVNF): Suizid
; o 9 ‘ bendtigt vermindert verwirrt oder natiirliche Entscheidung am Lebensende?
Krankheitsaktivitat klar vorhanden
50 v‘al.lsitzen/ keine ALbeit I'r;nijgichh;‘ He{fhebUclhrle ncrmzlamder voLLcher 30 " André Fringer
iegen ausgedehnte Krankheit ilfe bendtigt vermindert verwirrt Prof. Dr. rer. medic., Co-Leiter Forschung und Master Pflege am Institut Pflege,
Department Gesundheit ZHAW, Winterthur
hauptsachlich keine Arbeit moglich; uberwiegend Hilfe normal oder voll oder verwirrt .
40 im Bett ausgedehnte Krankheit benétigt vermindert +/- schlifrig 18 8 41 natirlich
‘ o voll oder
30 voll im Bett keine Arbeit mcchh;‘ voll pflegebedirftig vermindert verwirrt 8 5 natirlich
ausgedehnte Krankheit g
+/- schlafrig
‘ L - voll oder
20 vollim Bett Ll voll pflegebediirftig Ll verwirrt 4 2 Sterbeprozess
ausgedehnte Krankheit schluckweise g
+/- schlafrig
6
: N : : schlafrig oder
10 voll im Bett LAl r‘nochh,‘ voll pflegebedirftig AL komatds 1 1 Sterbeprozess
ausgedehnte Krankheit Mundpflege :
+/- verwirrt
0 Tod - - - - 0 0 0 Tod
Abbildung 1: Einschatzung des FVNF anhand der Palliative Performance Scale [PPS]
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Angehorige Jahr des FVNF |Ort des FVYNF Tage bis zum Tod

| Schwester Schweiz 2016 Zuhause

2 Tochter Schweiz 64 2016 Pflegeheim 28
3 Tochter Schweiz 60 2014 Pflegeheim 10
4 Schwagerin Schweiz 55 2014 Spital 35
5 Pflegeperson Schweiz o Y Zuhause 10
6 Pflegeperson Schweiz 69 2003 Pflegeheim o
7 Tochter Schweiz 64 2015 Zuhause Il
8 Sohn Schweiz 56 2001 Pflegeheim 14
9 Schwagerin Schweiz 55 2015 Pflegeheim 7
|0 Tochter Schweiz 71 2010 Pflegeheim 66
Il Mutter &Vater Schweiz = 2014 Zuhause 42
|2  Sohn Schweiz 56 2017 Zuhause |4
|3  Ehefrau Deutschland 6l 2017 Zuhause/Hospiz 7
|14  Tochter Schweiz 75 2012 Pflegeheim 15
|5  Ehefrau Schweiz 79 2016 Hospiz 14
|6 Tochter Schweiz & 2012 Spital 21
|7 Tochter Osterreich 6l 1997 Zuhause 63




Case |:
Beim Verenden zusehen Mussen

* Die 74-jahrige Schwester unterstutzt ihren zwei Jahren alteren Bruder beim FVNF in
dessen Wohnung im Jahr 2016. Der Sterbewillige arbeitete einst als Gymnasiallehrer fur
Deutsch und Kunstgeschichte. Es handelte sich um die explizite Form des Verzichts (Fehn
& Fringer, 2017) mit suizidalem Charakter (PPS 100%) (Fringer et al.,2018). Die Dauer
des FVNF betrug |3 Tage. Dieser Case zeichnet sich dadurch aus, dass der Sterbeprozess

des Sterbewilligen von qualvollen Schmerzen gepragt war und fur die begleitende

Schwester mitangesehen werden musste.




Ursachliche Bedingung: Der
Einsamkeit entkommen und das Sterben
selbst gestalten wollen.

Kontext: Zur Begleitung gedrangt
werden. Intervenierende
Bedingungen: Schwere

Schmerzzustande der sterbenden
Person, negative Beeinflussung durch
Andere.

Beim
Verenden
Zusehen

mussen

Strategie: Balance finden zwischen
Abgrenzung und Teilnahme.

Konsequenzen: Langwieriger
Trauerprozess und Verarbeitung des
Traumas notwendig.



CASE 4:
Fur den Willen der Sterbewilligen kampfen mussen

* Die 46-jahrige Schwagerin unterstutzt die Sterbewillige, zu dessen Alter keine Angaben
vorliegen, beim FVNF in deren zu Hause als auch im Krankenhaus im Jahr 2014. Die
Angehorige war beruflich als Pflegefachfrau im Setting Palliative Care tatig. Zum beruflichen
Hintergrund der Schwagerin ist nichts bekannt. Es handelt sich um die explizite Form des
Verzichts (Fehn & Fringer, 2017) mit suizidalem Charakter (PPS 90%) ( Fringer et al., 2018).
Die Dauer des FVNF ist aufgrund des unfreiwilligen Erhalts parenteraler Ernahrung im
Krankenhaus nicht nachvollziehbar. Der Zeitraum betrug jedoch ab dem Moment, wo
willentlich keine Flissigkeit mehr oral von der Sterbewilligen eingenommen wurde 35 Tage.
Dieser Case zeichnet sich durch den Kampf der Schwagerin fiir die Wahrung des Willen der

Sterbewilligen gegenuber der Familie sowie Fachpersonen aus. Diese liessen die Durchfuhrung

trotz Verzweiflung der Sterbewilligen aufgrund starker Schmerzen nicht zu.




Ursachliche Bedingung: Den langen
Leidensweg unter hoher Symptomlast
beenden wollen.

Kontext: Aussenstehende des religiosen
Familienverbundes sein.

Intervenierende Bedingungen:
Missachtung des Sterbewillens durch
Familie und Professionelle.

Fiir den Willen
der Sterbewilligen
kdmpfen miissen

Strategie:Alles tun was notig ist, um
unerbittlichen Widerstand zu leisten.

Konsequenzen: Leben mit
Schuldgefuhlen wegen Erfolglosigkeit
und Trauma durch Missachtung des
Sterbewillens.



Ursachliche Bedingung: Dem Leben
ein Ende setzen wollen als Ausweg aus
der unertraglichen Symptomlast, um sich
der Krankheit mit negativer Prognose
vorzeitig zu ergeben oder aufgrund von
Lebenssattheit.

Kontext: Die Zwischenmenschliche
Verbundenheit und die Auspragung der
Vereinbarkeit mit den eigenen Wertvorstellungen
dienten oder schrankten die Anerkennung des
Sterbewillens ein. Intervenierende

Bedingungen: Der Zustand der sterbenden
Person, die Unterstltzungsbereitschaft von
Angehorige und Fachperson, sowie die
gesellschaftliche Haltung als fordernde oder
hemmende Faktoren

Wahrung des Willens und
des Wohlergehens beim
FVNF als personlicher

Beitrag um fur die
sterbewillige Person

da zu sein

Strategie:Aktive (oder passive) Rolle
als Angehorige*r einnehmen.

Positive Konsequenzen: Zufriedenheit
und Bereicherung durch gelungene Erfillung
des personlichen Beitrags. Negative

Konsequenzen:Trauma und Erschopfung
durch misslungene Erfiillung des
personlichen Beitrags
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Diskussionsaspekte und offene Fragen

» Zentrale Bedeutung der Anderen im FVNF ist offensichtlich

* Bedeutung und Tragweite der Entscheidung: Abhangigkeit,Vulnerabilitat, Leiden und Pflege
* Spezifische Blick auf Anspruchsgruppen

* Wo ist der Ort des Sterbens fur den FVNF?

* Warum interessieren sich die Sterbehilfeorganisationen nicht fur den FVNF?

* Konflikt: Wie passt der FYNF zu einer Palliative Care Haltung?

* Einsamkeit und soziale Isolation




TAKE HOME MESSAGES

Gutes Sterben mit Sterbefasten

Freiheit in Abhangigkeit Dritter.

Eine anders gelagerte Lebensqualitat.

Selbstbestimmung mit Moglichkeit zur Selbstgestaltung.

Wiirde nur mit Pflege.

Moralische Passung bei Zustimmung relevanter beteiligter Akteure.
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