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1 Einleitung 

„Das allgemeine Persönlichkeitsrecht umfasst als Ausdruck persönlicher Autonomie ein 

Recht auf selbstbestimmtes Sterben“ urteilt am 26. Februar 2020 der Zweite Senat des 

deutschen Bundesverfassungsgerichts (Bundesverfassungsgericht 2020). In den Leitsätzen 

des Urteils heißt es: „Die Freiheit, sich das Leben zu nehmen, umfasst auch die Freiheit, 

hierfür bei Dritten Hilfe zu suchen und Hilfe, sowie sie angeboten wird, in Anspruch zu neh-

men“ (Bundesverfassungsgericht 2020). 

Dieser Urteilsspruch beendet damit vorläufig die Debatte um den 2015 mit großer Mehr-

heit im Deutschen Bundestag verabschiedeten § 217 StGB1, der die gesellschaftliche, poli-

tische, rechtliche und medizinische Diskussion zum Umgang mit dem Wunsch auf ein 

selbstbestimmtes Sterben dominiert hatte. § 217 StGB stellte die geschäftsmäßige Förde-

rung der Selbsttötung unter Strafe und verhinderte damit bisher die Etablierung von Ster-

beorganisationen wie Dignitas oder Exit in Deutschland. Während unsere Nachbarländer 

Schweiz und Niederlande sich als Gesellschaften verstehen, in denen unter bestimmten 

Umständen das Recht, den eigenen Tod vorzuziehen, unterstützt wird, war es in Deutsch-

land mit in Kraft treten des § 217 StGB Patientinnen und Patienten „faktisch unmöglich, die 

von ihnen gewählte, geschäftsmäßig angebotene Suizidhilfe in Anspruch zu nehmen“ 

(Bundesverfassungsgericht 2020). So entschied sich als prominentes Beispiel etwa der an 

einem Hirntumor erkrankte Schriftsteller Wolfgang Herrndorf nach intensiver Auseinan-

dersetzung mit möglichen Alternativen zum Suizid, sich mit einer Waffe zu erschießen. Der 

Prozess bis zu dieser Tat ist in seinem Internettagebuch „Arbeit und Struktur“ festgehalten 

(Wolfgang Herrendorf). Es bleibt die Kritik, auf diese Art und Weise aus dem Leben treten 

zu müssen, sei „eines zivilisierten mitteleuropäischen Staates nicht würdig“ (Knipphals 

2014).  

 

1  § 217 StGB (Geschäftsmäßige Förderung der Selbsttötung): „(1) Wer in der Absicht, die Selbst-
tötung eines anderen zu fördern, diesem hierzu geschäftsmäßig die Gelegenheit gewährt, ver-
schafft oder vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. 
(2) Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht geschäftsmäßig handelt und entweder Ange-
höriger des in Absatz 1 genannten anderen ist oder diesem nahesteht“ (Bundesärztekammer 
2017). 
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Wie aber kann die praktische Umsetzung des verfassungsrechtlich fest verankerten Rech-

tes auf ein selbstbestimmtes Sterben aussehen? Zwar müssen nun Ärztinnen und Ärzte, die 

sich in Deutschland bereit erklären, diese benannte Hilfe bei der Umsetzung eines selbst-

bestimmten Sterbens anzubieten, nicht mehr mit strafrechtlichen Konsequenzen rechnen. 

Es bleiben aber die berufsrechtlichen Sanktionen.2  

„Es bleibt dabei, dass die deutsche Ärzteschaft die Auffassung vertritt, dass die Beihilfe zum 

Suizid keine eigentliche ärztliche Aufgabe ist“, kommentiert der Präsident der Bundesärz-

tekammer Klaus Reinhardt das Urteil des Bundesverfassungsgerichts am 26. Februar 2020 

(RBB Inforadio 2020). Ob und in welchem Umfang sich die ärztliche Beihilfe zum Suizid also 

tatsächlich in der klinischen Praxis etablieren wird, wird Gegenstand der künftigen gesell-

schaftlichen, politischen, ethischen und rechtlichen Diskussion sein. 

Welche Möglichkeit aber besteht nun für Patientinnen und Patienten hierzulande, ihr Le-

ben angesichts einer schweren Erkrankung selbstbestimmt zu beenden? Chabot und 

Walther schlagen in ihrem 2009 in erster Auflage erschienenen Buch „Ausweg am Lebens-

ende“ den freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit (FVNF, auch „Sterbefasten“ ge-

nannt) als einen Weg vor (Chabot und Walther 2015). Auch der Vorstand der Deutschen 

Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) sieht den begleiteten FVNF als eine Alternative zu 

dem von ihm abgelehnten ärztlich assistierten Suizid (Nauck et al. 2014; Radbruch et al. 

2019). Es überrascht daher nicht, dass FVNF zunehmend an wissenschaftlicher Aufmerk-

samkeit gewinnt und von Expertinnen und Experten aus (Medizin-) ethischer, juristischer, 

medizinischer und theologischer Sicht untersucht wird; Beispiele für diese multidisziplinäre 

Betrachtung  aus dem vergangenen Jahr stellen eine Ausgabe der Zeitschrift für medizini-

sche Ethik, welche sich ausführlich mit FVNF beschäftigt, sowie ein Sammelbeitrag der Her-

ausgeber Michael Coors, Alfred Simon und Bernd Alt-Epping dar (Coors et al. 2019). Im 

Kontrast dazu war FVNF zum Zeitpunkt der Entstehung der vorliegenden Arbeit und der 

damit verbundenen Forschung 2014 jedoch noch eine wissenschaftlich gering aufgearbei-

tete Thematik (Ivanović et al. 2014; Bolt et al. 2015). 

 

2  §  16 der (Muster-) Berufsordnung für die in Deutschland tätigen Ärztinnen und Ärzte in der 
Fassung des Beschlusses des 121. Deutschen Ärztetages 2018 in Erfurt: „Ärztinnen und Ärzte 
haben Sterbenden unter Wahrung ihrer Würde und unter Achtung ihres Willens beizustehen. Es 
ist ihnen verboten, Patientinnen und Patienten auf deren Verlangen zu töten. Sie dürfen keine 
Hilfe zur Selbsttötung leisten.“ (Bundesärztekammer 2018). 
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Während die gegenwärtige Forschung sich also intensiv mit der ethischen Bewertung des 

FVNF auseinandersetzt, liegen jedoch bislang weiterhin nur wenige empirische Arbeiten zu 

der Thematik vor. Diese stammen, mit Ausnahme der vorliegenden Arbeit, zudem alle aus 

dem Ausland. Welche Erfahrungen Ärzte und Ärztinnen in Deutschland mit dem FVNF ge-

macht haben, wurde bislang nicht empirisch untersucht. Auch ist unklar, wie Ärztinnen und 

Ärzte in Deutschland vor dem Hintergrund der Debatte um den ärztlich assistierten Suizid 

FVNF als Möglichkeit des selbstbestimmten Sterbens bewerten. 

Um Erkenntnisse zu gewinnen, ob und in welchem Ausmaß FVNF in der Versorgung von 

palliativmedizinisch betreuten Patientinnen und Patienten in Deutschland eine Rolle spielt, 

wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit eine Umfrage unter zur Weiterbildung ermäch-

tigten Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern sowie zur Weiterbildung er-

mächtigten Palliativmedizinerinnen und Palliativmedizinern durchgeführt. Zusätzlich soll-

ten die bisherigen Erfahrungen der Befragten mit FVNF und ihrer ärztlichen Betreuung ei-

nes Patienten beim FVNF aufgearbeitet werden. Ein weiterer Schwerpunkt der Befragung 

sollte die Bewertung des FVNF durch die Teilnehmenden und ihr ärztliches Handeln hierbei 

darstellen. 

Zunächst soll in den ersten Abschnitten der Arbeit ein Überblick über die bisherige wissen-

schaftliche Aufarbeitung des Themas sowie den Stand der Forschung gegeben werden. Im 

Anschluss werden die durchgeführte Studie und ihre Ergebnisse vorgestellt. Im darauffol-

genden Kapitel sollen die Ergebnisse der Studie kritisch diskutiert und wichtige Schlussfol-

gerungen dargelegt werden. Den Abschluss bildet ein Ausblick auf noch zu leistende For-

schungsarbeit. 
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1.1 Stand der Forschung  

Das folgende Kapitel soll der Aufarbeitung des theoretischen Hintergrundes dieser Arbeit 

dienen. Zunächst wird die Begrifflichkeit freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit 

definiert und erläutert. Zudem werden die bisherigen Erfahrungen zum Ablauf des Sterbe-

prozesses, ausgelöst durch FVNF, sowie das Aufgabenspektrum für das begleitende medi-

zinische Personal geschildert. Im Anschluss werden die unterschiedlichen ethischen und 

rechtlichen Einordnungen des FVNF und der ärztlichen Begleitung hierbei vorgestellt. 

Der Inhalt der folgenden Kapitel stützt sich auf die Ergebnisse einer systematischen Litera-

turrecherche in der Datenbank PubMed sowie einer Schlagwortsuche in der Datenbank 

ETHMED, welche als umfassende Recherche im Vorfeld der Befragung im Jahr 2014 statt-

fand. Während der Entstehung dieser Arbeit erschienene relevante Veröffentlichungen 

wurden per Handsuche ergänzt. Zur Überprüfung der Aktualität dieser Arbeit erfolgte 2019 

eine erneute Literaturrecherche in den genannten Datenbanken. 

1.2 Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit 

In den deutschen Medien ist die Thematik des FVNF in den letzten Jahren zunehmend prä-

sent und spiegelt das wachsende Interesse an dieser Möglichkeit des selbstbestimmten 

Sterbens wider.3 Obwohl diese Praxis eine bis in die Antike zurück reichende Tradition hat 

(Birnbacher 2015), fand der FVNF bislang national und auch international wenig wissen-

schaftliche Aufmerksamkeit (Bolt et al. 2015; Ivanović et al. 2014). Die bisherige Forschung 

wird als heterogen und wenig aussagekräftig bezeichnet (Ivanović et al. 2014). Die Diskus-

sion um den FVNF wurde in Deutschland insbesondere durch das 2009 in erster Auflage 

erschienene Buch „Ausweg am Lebensende“ (Chabot und Walther 2015) angestoßen, das 

lange Zeit die einzige deutschsprachige Veröffentlichung zu dem Thema darstellte. In den 

vergangenen fünf Jahren aber fand die Thematik zunehmend Beachtung. Die vermehrte 

wissenschaftliche Beschäftigung mit FVNF hatte in den Niederlanden bereits 2014 Konse-

quenzen für die klinische Praxis: Die niederländische Ärztekammer veröffentlichte eine 

 

3  Zum Beispiel: „Sterbefasten“ Dokumentarfilm des Wuppertaler Medienprojekts, 2013, „Ausweg 
am Lebensende“ Boudewijn Chabot, Christian Walther, Ernst Reinhardt Verlag München Basel, 
3. Auflage, 2012, Zeitungsartikel „Fasten als letzte Lösung“, Rubrik Wissen, April 2014, Die Zeit, 
Zeitungsartikel „Am achten Tag war sie tot – und lächelte", Februar 2016, Der Tagesspiegel 
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Handreichung zur professionellen Begleitung von Patientinnen und Patienten beim FVNF 

(KNMG und VetVN Handreiking 2014). Im deutschsprachigen Raum erschienen bislang vor 

allem Arbeiten, die sich auf die medizinethische Bewertung des FVNF konzentrieren. In 

dem Bestreben, eine „wenig differenzierte und medial aufgeheizte Debatte“ (Eychmüller 

und Amstad 2015) des FVNF zu verhindern, haben auch Schweizer Autoren 2015 eine Ver-

öffentlichung verfasst, in welcher der FVNF aus wissenschaftlicher, rechtlicher, ethischer 

und klinischer Perspektive diskutiert wird (Eychmüller und Amstad 2015). 2019 folgte eben-

falls von deutschen Autoren eine Buchpublikation, die FVNF umfassend aus pflegerischer, 

medizinischer und ethisch-rechtlicher Sicht beleuchtet (Coors et al. 2019). Um „ethisch re-

flektiert und wissenschaftlich basiert Stellung zu beziehen und damit zu einem gesellschaft-

lichen Konsens beizutragen“ veröffentlicht schlussendlich im Herbst 2019 die DGP ein Po-

sitionspapier zum freiwilligen Verzicht auf Essen und Trinken und nimmt damit als erste 

deutsche Fachgesellschaft Stellung zur Thematik (Radbruch et al. 2019).   

 

1.2.1 Begriffsbestimmung  

In der wissenschaftlichen Debatte sowie in der medialen Beschäftigung mit der Thematik 

des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit werden unterschiedliche Bezeichnun-

gen verwendet. Im deutschsprachigen Raum wird für den freiwilligen Verzicht auf Nahrung 

und Flüssigkeit (FVNF) häufig auch das Wort Sterbefasten gebraucht. Die DGP plädiert für 

den Gebrauch des Ausdrucks Freiwilliger Verzicht auf Essen und Trinken (Radbruch et al. 

2019). In englischsprachigen Publikationen finden sich überwiegend die Formulierungen 

voluntary stopping of eating and drinking (VSED) und voluntary refusual of food and fluids 

(VRFF). 

In der wissenschaftlichen Auseinandersetzung hat sich zum jetzigen Zeitpunkt ebenfalls 

keine einheitliche Definition des FVNF durchgesetzt. In der Literatur werden unterschiedli-

che Ansätze einer Definition verwendet, daher werden im Folgenden einige Ansätze 

exemplarisch vorgestellt: 
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Im Rahmen zweier 2001 in Oregon (USA) durchgeführten Befragungen von Hospizmitarbei-

terinnen und Mitarbeitern wurde folgende Definition verwendet, die den Kern dessen be-

schreibt, was mit FVNF gemeint ist:  

„Voluntary refusal of food and fluids describes an action by a patient who voluntarily and 

deliberately stops food and fluids with the primary intention of hastening death. This does 

not include stopping food and fluids for other reasons such as loss of appetite or inability to 

eat“ (Ganzini et al. 2003; Harvath et al. 2004).  

Zur Konkretisierung dieser Definition wurden von anderen Autoren unterschiedliche Ergän-

zungen vorgenommen: Im Hinblick auf die Einwilligungsfähigkeit der Patientin oder des Pa-

tienten findet sich in einer US-amerikanischen Veröffentlichung der Autorin Judith Schwarz 

die Formulierung  

„VSED decision is made by a decisionally capable patient who is physically capable of eating 

and drinking but consciously chooses to refuse further food and fluid with the intention of 

hastening his or her death“ (Schwarz 2007). 

Im europäischen Ausland wird ein ähnlicher Ansatz verfolgt: Die Royal Dutch Medical Asso-

ciation (KNMG) hat 2014 in Zusammenarbeit mit der Dutch Nurses’ Association Handrei-

chungen zur ärztlichen und pflegerischen Betreuung von Patientinnen und Patienten beim 

FVNF veröffentlicht; in der englischsprachigen Kurzversion heißt es: „Consciously choosing 

not to eat and drink to hasten the end of life implies an individual`s own decision to no 

longer eat and drink, the purpose of which is to hasten the end of life “  (KNMG und VetVN 

Handreiking 2014). In Anlehnung daran definieren die Autoren einer deutschsprachigen 

Veröffentlichung FVNF als „freie Entscheidung einer einwilligungsfähigen Person, Essen 

und Trinken einzustellen, um damit absichtlich den eigenen Tod herbeizuführen“ (Simon 

und Hoekstra 2015). 

Weitere Autoren verfolgen restriktivere Ansätze. Chabot und Goedhart ergänzen in ihrer 

Veröffentlichung von 2009 die Definition des FVNF um einen zeitlichen Aspekt:  

„[W]e have defined VRFF as a major contributing cause of death if a competent person had 

deliberately refused to drink for at least seven consecutive days before death occurred“ 

(Chabot and Goedhart 2009). 
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Ein weiterer Ansatz ist, FVNF nur für ein bestimmtes Patientenkollektiv anzuwenden. Im 

Gegensatz zu den zuvor vorgestellten Ansätzen wird FVNF eingeschränkt auf Patientinnen 

und Patienten, die sich auf Grund unerträglichen Leids (Ivanović et al. 2014; Jansen 2004) 

oder einer fortgeschrittenen Erkrankung (Quill and Byock 2000; Jansen 2004) entschließen, 

den eigenen Tod durch Nahrungs- und Flüssigkeitsverzicht herbeizuführen:  

„VSED is described as an action of a competent, capacitated person who voluntarily and 

deliberately chooses not to eat and drink because unacceptable suffering persists“ (Bolt et 

al. 2015; Ivanović et al. 2014). 

Ähnlich wird FVNF nach Jansen beschrieben:  

„VSED occurs when competent patients intentionally refuse to eat and drink [...] as a means 

of responding to their suffering and/or gaining more control over their deaths.“ (Jansen 

2004).  

Die Autoren Sabrina Frehn und André Fringer sprechen sich für eine noch weitere Differen-

zierung des FVNF aus und erörtern eine Unterteilung des freiwilligen Verzichts auf Nahrung 

und Flüssigkeit hinsichtlich der Art des Verzichtes, das heißt, ob vornehmlich Nahrung, Flüs-

sigkeit oder beides vom Patienten abgelehnt wird, soll von FVNF, (F)VNF, FV(N)F oder 

FVN(F) gesprochen werden (Fehn und Fringer 2017).  

Einheitlich nicht in die Definition einbezogen werden Situationen, in denen Patientinnen 

und Patienten nicht als Folge der bewusst getroffenen Entscheidung auf Nahrungs- und 

Flüssigkeitsaufnahme verzichten. Dazu kann die unmittelbare Sterbephase (Harvath et al. 

2004; Quill and Byock 2000; Schwarz 2007) gehören, eine psychiatrische Erkrankung die 

Ursache sein oder eine körperliche Beeinträchtigung bei der Nahrungs- und Flüssigkeits-

aufnahme (Birnbacher 2015; Ivanović et al. 2014; Ganzini et al. 2003; Schwarz 2007; Simon 

und Hoekstra 2015). Die Beendigung einer künstlichen Ernährung bei bewusstlosen Patien-

tinnen und Patienten oder im Fall einer fortgeschrittenen Demenz ist ebenso vom FVNF zu 

unterscheiden (Simon 2017). 
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1.2.2 Bisherige Erfahrungen mit freiwilligem Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit  

Die bisherigen Erfahrungen mit dem FVNF und der Begleitung von Patientinnen und Pati-

enten hierbei stützen sich auf einzelne wissenschaftliche Arbeiten. Qualitative Studien zum 

Thema FVNF waren bis 2013 nicht veröffentlicht worden (Ivanović et al. 2014). Die Autoren 

Ivanovic et al. geben auf Basis ihrer systematischen Literaturrecherche an, dass bis März 

2013 vier Fallbesprechungen4 und drei empirische Arbeiten zum Thema Erfahrungen mit 

FVNF vorlagen. Zwei Befragungen wurden an Hospizmitarbeiterinnen und Mitarbeitern in 

Oregon durchgeführt (Harvath et al. 2004; Ganzini et al. 2003). Die erste beschäftigt sich 

mit bisher gemachten Erfahrungen mit FVNF von im Hospiz tätigen Krankenschwestern 

(Ganzini et al. 2003), die zweite erhebt Einstellungen von Hospizmitarbeiterinnen und Mit-

arbeitern und Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern gegenüber FVNF und der ärztlichen 

Hilfe zur Selbsttötung (Harvath et al. 2004). Eine weitere Umfrage wurde von schwedischen 

Autoren veröffentlicht und befragt ebenfalls Hospizmitarbeiterinnen und Mitarbeiter nach 

der Bewertung des ethischen Konflikts, der sich aus dem Wunsch, den Patientenwillen zu 

respektieren und Fürsorge zu leisten, ergeben kann. Hierzu wird ihnen das Beispiel einer 

fiktiven Patientin genannt, die Nahrung und Flüssigkeit verweigert (Mattiasson and 

Andersson 1994).5 

Ergänzend fanden sich im Rahmen der systematischen Literaturrecherche der Autorin wei-

tere veröffentlichte Case Reports (unter anderem: Schwarz 2014; Anonymus 2015; Gärtner 

und Müller 2018) und drei weitere empirische Arbeiten. 2015 veröffentlichen Bolt et al. 

eine Befragung von Allgemeinärztinnen und Allgemeinärzten in den Niederlanden zu ihren 

Erfahrungen mit FVNF. 2017 wurde eine weitere empirische Arbeit von japanischen Auto-

ren veröffentlicht; hierbei handelt es sich um eine Befragung von palliativmedizinisch täti-

gen Ärztinnen und Ärzten und solchen, die vornehmlich im Hospiz tätig sind (Shinjo et al. 

 

4  Diese Angabe bezieht sich auf Fallbesprechungen, veröffentlicht im wissenschaftlichen Format 
des Case Reports. Auf der Internetseite (Sterbefasten.org) werden weitere Fallbeispiele aufge-
führt.  

5  Diese Befragung wird von den Autoren des Systematic Review als dem FVNF zugehörig genannt 
(Ivanović et al. 2014). Der inhaltliche Schwerpunkt der Befragung liegt jedoch eher auf dem Um-
gang und der Bewertung einer ethischen Konfliktsituation durch Hospizmitarbeiter in Stockholm 
im Rahmen dessen, der Nahrungs- und Flüssigkeitsverzicht durch das in der Studie verwendete 
fiktive Patientenbeispiel nach Ansicht der Autorin der vorliegenden Arbeit eher beispielhaft ge-
nutzt wird.  
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2017)6. Die aktuelleste Befragung stammt aus der Schweiz. In dieser wurden Hausärztinnen 

und Hausärzte sowie Pflegekräfte aus dem Bereich der ambulanten Pflege zu ihren 

Erfahrungen mit und Einstellungen zum FVNF befragt (Stängle et al. 2019).  

Im Folgenden wird nun auf Grundlage der wichtigsten Publikationen ein Überblick gegeben 

über die bisherigen Angaben zur Häufigkeit des FVNF, zu den Patientinnen und Patienten, 

welche sich in erster Linie zum FVNF entscheiden, zum Verlauf des FVNF sowie zu Vor- und 

Nachteilen dieser Methode. 

 

1.2.2.1 Angaben zur Häufigkeit des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit 

Empirische Untersuchungen, mit welcher Häufigkeit sich Patientinnen und Patienten in 

Deutschland zum FVNF entschließen, gibt es bislang nicht. Um dennoch einen Eindruck 

über die Häufigkeit und Relevanz des FVNF in der klinischen Patientenversorgung gewinnen 

zu können, werden Daten aus dem Ausland herangezogen. So belegt eine Studie aus 

Oregon (USA), dass FVNF zumindest regelmäßig von Patientinnen und Patienten als Mög-

lichkeit, den eigenen Tod vorzuziehen, gewählt wird (Ganzini et al. 2003)7. Für die Nieder-

lande gibt es empirisch erhobene Daten: Die Häufigkeit von Todesfällen, verursacht durch 

FVNF, wird zwischen 0,4 % (Onwuteaka-Philipsen et al. 2012) und 2,1 % (Chabot and 

Goedhart 2009) der jährlichen Todesfälle angegeben. Eine landesweite Befragung von All-

gemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern in den Niederlanden konnte zeigen, dass 

knapp die Hälfte der befragten Ärztinnen und Ärzte Erfahrungen mit FVNF gemacht hatte 

(Bolt et al. 2015). Bemerkenswert ist, dass FVNF auch in Ländern in der Begleitung von Pal-

liativpatienten eine Rolle spielt, in denen andere Optionen, wie etwa Tötung auf Verlangen 

(Niederlande) und/oder ärztlich assistierter Suizid (Niederlande und Oregon, USA), legal 

sind. Auch im asiatischen Raum scheint FVNF kein seltenes Phänomen zu sein: Nahezu ein 

 

6  „219 home hospice physicians and 695 palliative care specialists across Japan were surveyed by 
mail questionnaire in 2016” (Shinjo et al. 2017). Diesen Tätigkeitsbereichen entspricht wohl in 
Deutschland die oder der palliativmedizinisch tätige Fach- oder Hausärztin oder Arzt. 

7  Ein Drittel der befragten Hospizpflegerinnen (N = 429) gab an, dass in den letzten vier Jahren 
(November 1997 bis Sommer 2001) unter denen von ihnen betreuten Patienten sich mindestens 
einer zum FVNF entschlossen hatte (Ganzini et al. 2003). 
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Drittel (32 %) der von Shinjo et al. 2017 befragten Ärztinnen und Ärzte hatten bereits Er-

fahrungen mit der Begleitung von Patientinnen und Patienten beim FVNF machen können, 

und etwa der Hälfte (52 %) der Befragten war FVNF als Möglichkeit, den eigenen Tod her-

beizuführen, bekannt. 

 

1.2.2.2 Gründe und Motive für den Entschluss eines Patienten zum freiwilligen Verzicht 

auf Nahrung und Flüssigkeit  

Obwohl nicht abschließend diskutiert ist, ob für die Entscheidung zum FVNF notwendiger-

weise eine Erkrankung mit lebenslimitierender Prognose vorliegen muss, konzentriert sich 

die bisherige wissenschaftliche Aufarbeitung der Thematik im Wesentlichen auf Patientin-

nen und Patienten, die sich aufgrund einer schweren körperlichen Erkrankung entschlie-

ßen, den eigenen Tod vorzeitig herbeizuführen. In diesem Kontext wird FVNF als legale 

Möglichkeit gesehen, dieses Bestreben zu realisieren (Birnbacher 2015; Ivanović et al. 

2014; Nauck et al. 2014). Für den Entschluss eines Patienten zum FVNF können unter-

schiedliche Gründe und Motive eine Rolle spielen: die Verschlechterung des Gesundheits-

zustands oder der Grunderkrankung, eine unzureichende Symptomkontrolle durch die 

Maßnahmen des Behandlungsteams (Ganzini et al. 2003; Quill et al. 1997), geringe Lebens-

qualität oder das Gefühl, nun zum Sterben bereit zu sein (Ganzini et al. 2003; Ivanović et 

al. 2014), eine empfundene Sinnlosigkeit in Bezug auf das weitere Leben (Ivanović et al. 

2014; Ganzini et al. 2003; Quill et al. 1997), das Bestreben, Angehörigen nicht länger zur 

Last zufallen (Ivanović et al. 2014; Miller und Meier 1998), die Vorstellung, zu Hause ster-

ben zu können (Ganzini et al. 2003), der Verlust der Selbstbestimmtheit und Unabhängig-

keit (Quill et al. 1997) sowie der starke Wunsch, die Umstände des eigenen Todes kontrol-

lieren zu können (Ivanović et al. 2014; Simon und Hoekstra 2015). 

Anhand der publizierten Fallbeispiele lässt sich ein Eindruck gewinnen, welche Patientin-

nen und Patienten sich bislang zum FVNF entschlossen haben (Schwarz 2014, 2011; Quill 

et al. 2000). Die Schilderungen beschreiben einwilligungsfähige Patientinnen und Patienten 

in höherem Lebensalter mit einer inkurablen, meist onkologischen oder neurologischen 

Grunderkrankung. Alle äußerten den starken Wunsch, den eigenen Tod vorzeitig herbeizu-

führen (Quill et al. 2000; Schwarz 2011, 2014). Die Initiative zum FVNF ging von den jewei-

ligen Patientinnen und Patienten aus und wurde teils gegen (anfängliche) Widerstände der 
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institutionellen Umgebung der Patientinnen und Patienten durchgesetzt (Schwarz 2011, 

2014). 

Dieser Eindruck wird durch empirische Arbeiten bestätigt: Die Studie von Bolt et al. 2015 

ergab folgendes Bild der Patientinnen und Patienten, die sich zum FVNF entschlossen: 70 % 

der Patientinnen und Patienten befanden sich nach Angaben der sie behandelnden Ärztin-

nen und Ärzte in einem fortgeschrittenen Lebensalter (Median: 83 Jahre). Überwiegend lag 

eine Erkrankung in fortgeschrittenem Stadium vor (76 % der Patientinnen und Patienten). 

77 % der Patientinnen und Patienten waren bei den Verrichtungen des täglichen Lebens 

auf die Hilfe anderer angewiesen und hatten zu 74 % eine verbleibende Lebenserwartung 

von unter einem Jahr (Bolt et al. 2015). 

Die Ergebnisse der Befragung aus der Schweiz der Autoren Stängle et al 2019 zeigen ein 

ähnliches Bild: Hiernach leidet der überwiegende Anteil der Patientinnen und Patienten, 

die sich zum FVNF entschlossen, an einer onkologischen Erkrankung (40,5 %). Eine weitere 

Gruppe aber litt, abgesehen von Altersgebrechen, an keiner schwerwiegenden Erkrankung 

(28,9 %). Weitere Gruppen bildeten Patientinnen und Patienten mit internistischen (8,1 %), 

demenziellen (5,1 %) und neurologischen Erkrankungen (5,1 %). Auch in der Schweiz ent-

scheiden sich vornehmlich Patientinnen und Patienten mit limitierter Lebenserwartung 

zum FVNF, so lag bei vielen eine Lebenserwartung zwischen einer Woche und einem Monat 

vor (36,5 %). Gründe für den Entschluss zum FVNF waren auch in dieser Studie physisches 

und psychisches Leid, Angst vor Abhängigkeit und Autonomieverlust sowie eine erlebte 

Sinnlosigkeit des Lebens bzw. eine Lebenssattheit (Stängle et al. 2019). 
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1.2.2.3 Verlauf des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit 

Zu den genauen physiologischen Prozessen während des FVNF liegen keine wissenschaftli-

chen Untersuchungen vor (Ivanović et al. 2014). Anhand der bisherigen Erfahrungen in der 

Begleitung von Patientinnen und Patienten beim FVNF lassen sich zum Verlauf aber einige 

Erfahrungswerte zusammentragen. Nach dem Beginn des vollständigen Verzichts auf Nah-

rung und Flüssigkeit ist innerhalb einer Zeitspanne von ein bis drei Wochen mit dem Eintritt 

des Todes zu rechnen (Chabot und Walther 2015). Einer Studie aus den USA zufolge trat 

bei 85 % der Patientinnen und Patienten der Tod innerhalb von 15 Tagen ein (Ganzini et al. 

2003). Die bisherigen Erfahrungen lassen vermuten, dass neben der Entschlossenheit, mit 

welcher die Patientin oder der Patient auf Nahrung und Flüssigkeit verzichtet, auch der 

Gesundheitszustand der Patientin oder des Patienten bzw. der Fortschritt der Grunder-

krankung die Zeitspanne bis zum Eintritt des Todes beeinflusst (Chabot and Goedhart 2009; 

Quill and Byock 2000; Quill et al. 1997; Ivanović et al. 2014; Quill et al. 2000; Schwarz 2007). 

Tritt der Tod jedoch bereits innerhalb von sieben Tagen ein, ist es wahrscheinlich, dass die 

zugrundeliegende Erkrankung und nicht der Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit hauptur-

sächlich für den Tod der Patientin oder des Patienten war (Chabot and Goedhart 2009).  

Die Patientinnen und Patienten sind in den ersten Tagen des Verzichts ansprechbar und 

orientiert. Diese Zeit kann beispielsweise zum Austausch mit Angehörigen genutzt werden. 

Mit zunehmender Dauer werden die Patientinnen und Patienten schläfrig bis nicht mehr 

erweckbar, bevor sie schließlich versterben (Quill et al. 2000; Schwarz 2011; Stängle et al. 

2019; Schwarz 2014). 

Auch wenn durch die bisherigen Untersuchungen nur wenig über das subjektive Erleben 

des Patienten beim FVNF beschrieben ist, zeichnen die Fallbeschreibungen ein überwie-

gend positives Bild. Es wird von einem würdevollen und friedlichen Sterben der geschilder-

ten Patienten gesprochen (Quill et al. 2000; Schwarz 2014, 2011; Stängle et al. 2019). Ak-

tuellere Veröffentlichungen beschreiben aber auch vermehrt Herausforderungen und 

Problemstellungen, die bei der Durchführung des FVNF auftreten können, dazu gehören 

starke Ängste und Unruhezustände, Schmerz sowie Ein- und Durchschlafstörungen 

(Krüskemper et al. 2016; Gärtner und Müller 2018). 

Bolt et al. (2015) untersuchen erstmalig gezielt die Symptome, welche während des FVNF 

auftreten können, allerdings nur für die letzten drei Lebenstage des betreffenden Patienten 
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(„Terminal Phase“). 36 % der befragten Ärzte gab an, dass ihre Patientinnen und Patienten 

in diesem Zeitraum unter Beschwerden gelitten hätten. Das am häufigsten geschilderte 

Symptom war Schmerz (14 %). Unter Durstgefühlen oder einem trockenen Mund litten je-

weils drei Prozent der Patientinnen und Patienten. Andere geschilderte Symptome waren 

Müdigkeit (9 %), Luftnot (6 %), kognitive Einschränkungen (8 %), Bewusstseinseintrübung 

(5 %), eingeschränkte Kommunikationsfähigkeit (4 %), Agitation (5 %) und Delir (6 %) (Bolt 

et al. 2015). 

Die Ergebnisse der von Stängle et al. 2019 veröffentlichten Befragung zeigen ebenfalls 

Durstgefühl (47,6 % der Patientinnen und Patienten) und Schmerz (46,3 % der Patientinnen 

und Patienten) als dominierende Symptome auf. Zur Symptomkontrolle wurde etwa in ei-

nem Drittel der Fälle Sedierung bei Bedarf eingesetzt, in 10 % der Fälle kam eine kontinu-

ierliche Sedierung zum Einsatz.  

Über die genauen physiologischen Prozesse während des FVNF liegen keine wissenschaft-

lichen Untersuchungen vor (Ivanović et al. 2014) und hinsichtlich der Durchführbarkeit sind 

solche Studien auch für die Zukunft schwer vorstellbar. Anhand der bisherigen Erfahrungen 

und in Anlehnung an ergänzende wissenschaftliche Arbeiten werden jedoch einige Vermu-

tungen angestellt:  

Bernat et al. (1993) zitieren eine Studie von 1984, welche den Zusammenhang von Durst-

gefühl und Alter untersucht und die Vermutung bestätigt, dass bei älteren Menschen das 

Durstgefühl weniger ausgeprägt ist8. Bezüglich aufkommender Hungergefühle halten es die 

Autoren Bickhardt und Hanke für wahrscheinlich, dass beim FVNF, analog zum Heilfasten, 

 

8  Die Autoren Bernat et al. zitieren die von Phillips, Rolls, Ledingham et al. 1984 veröffentlichte 
Studie zum Thema „Reduced thirst after water deprivation in healthy elderly men“. Die Studie 
zeigt einen Zusammenhang zwischen Alter und Durstgefühl. Den Ergebnissen nach war bei ge-
sunden, älteren Männern (über 65 Lebensjahre) das Durstgefühl und andere Symptome wäh-
rend eines 24h andauernden Verzichts weniger ausgeprägt als bei jüngeren Probanden (Phillips 
et al. 1984).Dieses Ergebnis steht im Einklang zu der von der KNMG eingeschränkten Empfehlung 
des FVNF für jüngere Patientinnen und Patienten: Die KNMG rät Patientinnen und Patienten, 
welche jünger als 60 Jahre sind und nicht an einer lebensbedrohlichen Krankheit leiden, deutlich 
von der Entscheidung zum FVNF ab. Für Patientinnen und Patienten mit einem höheren Lebens-
alter wird die Einschränkung in Bezug auf ein schweres körperliches Leiden nicht ausgesprochen 
(KNMG und VetVN Handreiking 2014). Auch eine 2003 in Oregon (USA) durchgeführte Studie 
konnte zeigen, dass jüngere Patientinnen und Patienten, die sich zum FVNF entschlossen, nach 
Wahrnehmung der begleitenden Hospizmitarbeiterinnen stärker unter dem Verlauf des FVNFs 
litten als ältere Patientinnen und Patienten (66 +/- 14 Jahre vs. 74 +/-12 Jahre) (Ganzini et al. 
2003). 
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durch eine gesteigerte Bildung von Keton-Körpern das Opioid-System des Körpers aktiviert 

wird, welches Hungergefühle unterdrückt (Bickhardt und Hanke 2014; Birnbacher 2015). 

 

Aus der Perspektive des involvierten medizinischen Personals wird der Verlauf des FVNF 

überwiegend positiv bewertet. Den befragten niederländischen Hausärztinnen und Ärzten 

zufolge verlief der Sterbeprozess, ausgelöst durch FVNF, in 80 % der Fälle entsprechend 

den Wünschen der Patientin oder des Patienten, in 18 % nur teilweise und in 2 % der Fälle 

nicht. Ähnlich positiv wird der Verlauf des FVNF von den befragten Hospizmitarbeiterinnen 

und Mitarbeitern in Oregon beurteilt; die letzten zwei Lebenswochen der Patientinnen und  

Patienten wurden demnach als „peaceful, with low levels of pain and suffering“ beschrie-

ben (Ganzini et al. 2003). Anhand einer Skala von 0 („very bad death“) bis 9 („very good 

death“) bewerteten die befragten Hospizmitarbeiterinnen und Mitarbeiter den durch FVNF 

herbeigeführten Tod im Median als 8 (Ganzini et al. 2003). Als Grund für negatives Erleben 

wird vor allem eine zu lange Dauer des FVNF angegeben (Bolt et al. 2015). 

 

Welche Erfahrungen mit FVNF und der Begleitung von Patientinnen und Patienten hierbei 

von Ärztinnen und Ärzten in Deutschland gemacht wurden, wurde bislang nicht empirisch 

untersucht. Die Autoren Bickhardt und Hanke beschreiben den Verlauf des FVNF auf der 

Basis ihrer eigenen Erfahrungen als „in der Regel nicht leidvoll“ (Bickhardt und Hanke 

2014), vgl. dazu auch Bernat et al. (1993): „terminally ill patients dying of dehydration or 

lack of nutrition do not suffer if treated properly“.  

 

1.2.3 Vorteile und Nachteile des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit 

Die Möglichkeit, durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit den Eintritt des 

Todes herbeizuführen, birgt für die Patientin oder den Patienten und auch für beteiligte 

Personen wie Angehörige, Pflegende und Ärztinnen und Ärzte verschiedene Vor- und Nach-

teile. 

Der Wunsch nach Kontrolle über die Umstände des eigenen Todes lässt sich durch FVNF 

wie durch kaum eine andere Möglichkeit, den eigenen Tod herbeizuführen, verwirklichen 

(Birnbacher 2015; Ivanović et al. 2014): Während bei der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung 



15 

durch Medikamenteneinnahme o.ä. der Sterbeprozess abrupt eintritt, hat die Patientin 

bzw. der Patient beim FVNF die Möglichkeit, den Ablauf und die Geschwindigkeit des Ster-

beprozesses zu beeinflussen. Der Zeitpunkt, an dem er mit dem freiwilligen Verzicht auf 

Nahrung und Flüssigkeit beginnen möchte, kann von Patientin und Patienten frei gewählt 

werden (Ivanović et al. 2014). Die Radikalität und Geschwindigkeit, mit welcher die Patien-

tin bzw. der Patient auf Nahrung und Flüssigkeit verzichten möchte, kann er oder sie selbst 

bestimmen. Innerhalb der ersten Tage des freiwilligen Verzichts ist die Entscheidung der 

Patientin/des Patienten jederzeit reversibel. Die Autoren Bickhardt und Hanke geben eine 

Frist von sieben bis zehn Tagen an, in denen durch Wiederaufnahme von Nahrungs- und 

Flüssigkeitszufuhr der FVNF beendet werden kann (Bickhardt und Hanke 2014). Durst oder 

Druck von Seiten der Angehörigen werden als mögliche Gründe, wieder Nahrung und Flüs-

sigkeit zu sich zu nehmen, geschildert (Ganzini et al. 2003). Gleichzeitig gibt die längere 

Zeitspanne bis zum Eintritt des Todes den Angehörigen Zeit, die Patientin oder den Patien-

ten zu begleiten und Abschied von ihm zu nehmen (Bernat et al. 1993; Ganzini et al. 2003).  

Sicherlich aber kann der Umstand, dass der Tod nicht unmittelbar, sondern in einer nur 

grob einschätzbaren Zeitspanne eintritt, für die Patientin oder den Patienten und auch für 

die Angehörigen auch als sehr belastend empfunden werden (Bolt et al. 2015). FVNF wird 

als „Willensakt“ bezeichnet (Fringer 2015); da von Patientin und Patienten über einen, im 

Vergleich zu anderen Praktiken wie etwa ärztlich assistierter Suizid, langen Zeitraum, Dis-

ziplin und Ausdauer aufgebracht werden müssen um seine Entscheidung, den eigenen Tod 

herbeizuführen, umzusetzen. Angehörige und begleitende Ärztinnen und Ärzte kann dieser 

Umstand jedoch in ihrer Entscheidung, die Patientin oder den Patienten in seinem Vorha-

ben zu unterstützen, entlasten und ihnen versichern, dass die Entscheidung der Patientin 

oder des Patienten nicht impulsiv, sondern andauernd und wohl überlegt ist (Miller und 

Meier 1998). Andernfalls kann die Patientin oder der Patient von der Reversibilität des 

FVNF Gebrauch machen (Miller und Meier 1998; Bernat et al. 1993). 

Für den Entschluss zum FVNF und dessen Durchführung ist nicht, wie etwa beim ärztlich 

assistierten Suizid, die Verschreibung eines Medikaments in tödlicher Dosierung und auch 

nicht zwingend die Beteiligung einer Ärztin oder eines Arztes notwendig (Chabot und 

Walther 2015; Miller und Meier 1998). Dies birgt jedoch die Gefahr, dass nicht alle Patien-

tinnen und Patienten, die sich zum FVNF entschließen, eine adäquate palliativmedizinische 

Versorgung während des Sterbeprozesses erhalten (Bolt et al. 2015; Quill et al. 2000). Auch 
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wenn die Notwendigkeit einer (palliativ-) medizinischen und pflegerischen Begleitung beim 

FVNF betont wird (Bernat et al. 1993; Bickhardt und Hanke 2014; Chabot und Walther 2015; 

Ivanović et al. 2014; Quill and Byock 2000), ist es denkbar, dass Patientinnen und Patienten 

ohne ärztliche Begleitung auf Nahrung und Flüssigkeit verzichten, weil sie ihre Ärztin oder 

ihren Arzt nicht ins Vertrauen ziehen wollen oder keine Notwendigkeit dazu sehen. Zusätz-

lich muss bedacht werden, dass auf Grund der bislang nur wenig veröffentlichten Daten 

und Erfahrungen zur ärztlichen Begleitung beim FVNF einige Ärztinnen und Ärzte und Pfle-

gende nicht über ausreichende Informationen bei der Begleitung des Patienten verfügen 

werden (Bolt et al. 2015). Ohne ärztliche Begleitung aber kann FVNF für die Patientin oder 

den Patienten und dessen Angehörige leidvoll und quälend sein, oder die Entscheidung 

zum FVNF unbedacht und nicht frei von steuernden Einflüssen getroffen werden (Quill et 

al. 1997). 

Aus Sicht der Ärztin oder des Arztes ist ein wesentlicher Vorteil, dass die Begleitung einer 

einwilligungsfähigen Person beim FVNF keine straf- oder berufsrechtlichen Konsequenzen 

nach sich zieht: In der Stellungnahme der Bundesärztekammer zum § 217 StGB wurde die 

ärztliche Begleitung einer Patientin oder eines Patienten beim FVNF mit fortgeschrittener, 

terminaler Erkrankung explizit als Form der Sterbebegleitung kategorisiert und bleibt damit 

eine gebotene ärztliche Handlung und stellte keine Straftat dar (Bundesärztekammer 

2017). Die ebenfalls 2017 erschienene Stellungnahme der DGP zur gesetzlichen Regelung 

durch den Paragraphen 217 § StGB nannte ebenfalls das Beispiel Begleitung beim FVNF als 

„Vorgehen im grünen Bereich“ (Tolmein und Radbruch 2017). Das Urteil des Bundesverfas-

sungsgerichts vom 26. Februar 2020 erwähnt FVNF und die ärztliche Begleitung hierbei 

nicht explizit. Unmissverständlich aber wird die Möglichkeit des Einzelnen betont, bei der 

Umsetzung des eigenen Suizides Hilfe von Dritten anzunehmen (Bundesverfassungsgericht 

2020). Unabhängig von der rechtlichen und ethischen Bewertung des FVNF (vgl. Kapitel 1.4) 

ist die ärztliche Begleitung frei von strafrechtlichen Konsequenzen.  
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1.2.4 Bewertung des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit durch 

medizinisches Personal  

Da FVNF im deutschsprachigen Raum ein wenig diskutiertes Thema darstellt und nicht be-

kannt ist in welchem Umfang Ärztinnen und Ärzte in Deutschland Erfahrung mit FVNF und 

der Begleitung von Patientinnen und Patienten hierbei gemacht haben, überrascht es nicht, 

dass keine Aussagen über die Bewertung des FVNF durch medizinisch geschultes Personal 

in Deutschland gemacht werden können.  

Anhand der Arbeiten, die in dieser Hinsicht im Ausland durchgeführt wurden, lässt sich je-

doch ein Eindruck gewinnen, wie FVNF von Mitgliedern eines Behandlungsteams eingeord-

net wird: Entsprechend der positiven Erfahrungen, die im Zusammenhang mit FVNF ge-

schildert wurden (vgl. 1.2.2), lässt sich eine grundsätzlich befürwortende Haltung gegen-

über FVNF feststellen. Die von Bolt et al. (2015) befragen Hausärzte in den Niederlanden 

nahmen die letzten Lebenstage der von ihnen begleiteten Patientinnen und Patienten beim 

FVNF nicht als leidvoll und entsprechend den von ihnen geäußerten Wünschen wahr. In 

nahezu allen Fällen war die Entscheidung der Patientinnen und Patienten zum FVNF für sie 

nachvollziehbar.  

Die im Jahr 2001 befragten Hospizmitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie Sozialarbeiterin-

nen und Sozialarbeiter in Oregon waren mehrheitlich bereit, Patientinnen und Patienten in 

ihrem Wunsch, den eigenen Tod durch FVNF vorzeitig herbei zu führen, zu unterstützen. 

Sie befürworteten FVNF ebenfalls als Handlungsoption für Patientinnen und Patienten mit 

physischem, psychologischem oder spirituellem Leiden. Lediglich ein geringer Teil bewer-

tete FVNF als unmoralisch oder unethisch (Harvath et al. 2004). Nahezu alle Befragten Hos-

pizmitarbeiterinnen und Mitarbeiter würden die Begleitung einer Patientin oder eines Pa-

tienten weiterführen, wenn er sich entschließt, durch FVNF sein Leben vorzeitig zu been-

den (Harvath et al. 2004). Einschränkend muss erwähnt werden, dass in der beschriebenen 

Studie die Einstellung von Hospizmitarbeiterinnen und Hospizmitarbeitern zu FVNF nicht 

isoliert abgefragt wurde, sondern vergleichend mit ihrer Einstellung zur ärztlichen Hilfe zur 

Selbsttötung, die in Oregon legal ist. Die Autoren geben an, dass die positive Bewertung 

des FVNF mit einer positiven Bewertung der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung korreliert. Für 

Länder, in denen die Gesetzgebung andere Rahmenbedingungen vorgibt, können diese Er-

gebnisse wohl nicht uneingeschränkt übernommen werden. 
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1.3 Ärztliche Begleitung einer Patientin oder eines Patienten beim 

freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit  

Dieses Kapitel soll einen Überblick über die wichtigsten Aspekte der ärztlichen Begleitung 

einer Patientin oder eines Patienten beim FVNF geben. Da der Schwerpunkt der vorliegen-

den Arbeit auf der normativen Auseinandersetzung mit FVNF und der ärztlichen Behand-

lung hierbei liegt, kann dies an dieser Stelle nur überblickartig erfolgen. Für detailliertere 

Informationen wird auf die vorliegende Literatur verwiesen (KNMG und VetVN Handreiking 

2014; Radbruch et al. 2019). 

Eine ärztliche Begleitung der Patientin oder des Patienten beim FVNF wird von den aller-

meisten Autoren als notwendig erachtet (Bernat et al. 1993; Bickhardt und Hanke 2014; 

Chabot und Walther 2015; Ivanović et al. 2014; KNMG und VetVN Handreiking 2014; Quill 

et al. 2000). Zwar wird festgestellt, dass FVNF grundsätzlich auch ohne ärztliche Betreuung 

möglich ist (Quill and Byock 2000), allerdings können im Verlauf des FVNF diverse belas-

tende Symptome neu oder verstärkt auftreten, die eine kompetente palliativmedizinische 

Begleitung erforderlich machen (Radbruch et al. 2016; Quill and Byock 2000). Im Kontrast 

zur ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung ist das ärztliche Handeln bei der Begleitung des FVNF 

überwiegend von unterstützender und nicht ermöglichender oder fördernder Natur (Miller 

und Meier 1998)9. Empfindet die involvierte Ärztin oder der involvierte Arzt jedoch morali-

sche Bedenken gegenüber FVNF und einer ärztlichen Begleitung hierbei, so herrscht mit 

Ausnahme der Autoren Meier und Miller (1998) ein breiter Konsens, dass die betreffende 

Ärztin oder der betreffende Arzt einen Kollegen bitten kann oder sogar sollte, die Behand-

lung des Patienten zu übernehmen (Quill and Byock 2000; Simon und Hoekstra 2015). Trotz 

der deutlichen Forderungen nach kompetenter ärztlicher Unterstützung der Patientinnen 

und Patienten beim FVNF fanden sich lange Zeit wenige Veröffentlichungen mit Inhalten 

zur konkreten klinischen Praxis (Ivanović et al. 2014). 

Das Wissen um die Häufigkeit und die Relevanz von FVNF in den Niederlanden ist sicherlich 

ein Grund dafür, dass dortzulande bereits 2014 die Königlich Niederländische Gesellschaft 

 

9  Dies gilt mit Ausnahme solcher Situationen, in denen Patientinnen und Patienten ihr Vorhaben, 
durch FVNF den eigenen Tod vorzuziehen, abbrechen würden, falls ihnen keine ärztliche Beglei-
tung zur Verfügung steht oder sich nur aufgrund der zuvor ärztlicherseits versprochenen Unter-
stützung dazu entschlossen haben (Jox et al. 2017).  
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zur Förderung der Medizin (KNMG) und die Berufsvereinigung von professionell Pflegen-

den (VetVN) eine ausführliche Handreichungen zum Thema FVNF in niederländischer Spra-

che und eine komprimierte Fassung in englischer Sprache veröffentlicht haben (KNMG und 

VetVN Handreiking 2014). Für die einzelnen Stadien des FVNF werden in den Handreichun-

gen der KNMG detailliert die erforderlichen spezifisch pflegerischen und ärztlichen Aufga-

ben beim FVNF beschrieben. 

In den 2011 erschienenen Grundsätzen der Bundesärztekammer zur ärztlichen Sterbebe-

gleitung hingegen fand das Thema FVNF keine Erwähnung. 2014 erwähnt auch der Vor-

stand der DGP FVNF in seinen Reflexionen zum Thema ärztlich assistierter Suizid noch nur 

am Rande. FVNF sei eine mögliche Alternative zur Entlastung des Patienten im Sinne eines 

„selbstbestimmte[n] Leben[s] und Sterben[s]“ (Nauck et al. 2014), Hinweise zur klinischen 

Praxis werden nicht gegeben. Basierend auf Erfahrungen von Ärztinnen und Ärzten wurden 

jedoch gerade in der jüngeren Vergangenheit Beiträge mit konkreten Handlungsempfeh-

lungen zum Umgang mit Patientinnen und Patienten beim FVNF veröffentlicht (Krüskemper 

et al. 2016; Hanke 2019; Radbruch et al. 2019; Verhorst 2019). In Deutschland sind bislang 

keine expliziten Leitlinien  zur Begleitung von Patientinnen und Patienten beim FVNF ent-

wickelt worden, jedoch verweist die DGP in ihrem 2019 veröffentlichten Positionspapier 

zum Thema FVNF auf die erweiterte S3-Leitlinie Palliativmedizin für Patienten mit nicht 

heilbaren Krebserkrankungen und schlägt vor, zumindest in einigen Bereichen der Betreu-

ung von Patientinnen und Patienten beim FVNF auf die dort enthaltenen Empfehlungen 

zurück zu greifen (Radbruch et al. 2019). 

Bezugnehmend auf die vorliegende Literatur lassen sich die Aufgaben der ärztlichen Beglei-

tung in zwei wesentliche Bereiche einteilen, die in den folgenden zwei Unterkapiteln erläu-

tert werden sollen.  
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1.3.1 Sicherstellen der freiverantwortlichen Entscheidung 

Als wesentliche Voraussetzung für eine selbstbestimmte Entscheidung zum FVNF gilt, dass 

die einwilligungsfähige Patientin oder der einwilligungsfähige Patient seine Entscheidung 

wohl überlegt und frei von steuernden Einflüssen getroffen hat (Chabot and Goedhart 

2009; Ivanović et al. 2014; KNMG und VetVN Handreiking 2014; Miller und Meier 1998; 

Quill and Byock 2000; Schwarz 2007; Simon und Hoekstra 2015). In der einschlägigen Lite-

ratur wird Einwilligungsfähigkeit definiert als die „Fähigkeit des Patienten, Wesen, Bedeu-

tung und Tragweite der Behandlung in Grundzügen zu verstehen“ (Simon und Nauck 2013). 

Es wird als Aufgabe der betreffenden Ärztin oder des betreffenden Arztes verstanden, si-

cherzustellen, dass die betreffende Patientin oder der betreffende Patient ihre bzw. seine 

Entscheidung auf dem Boden dieser Fähigkeiten getroffen hat und sein Wunsch somit Aus-

druck einer autonom getroffenen Entscheidung ist. Weiterhin sollte die Ärztin oder der Arzt 

prüfen und sicherstellen, dass die Patientin oder der Patient im Sinne einer informierten 

Einwilligung (informed consent10) über die Konsequenzen seiner Entscheidung zum FVNF, 

die Prognose und den Verlauf des FVNF aufgeklärt ist sowie alle nötigen Informationen 

über mögliche (Behandlungs-) Alternativen in seiner Situation kennt (Aebi-Müller 2015; 

Ivanović et al. 2014; Miller und Meier 1998; Quill and Byock 2000; Tolmein 2019; Radbruch 

et al. 2019; Alt-Epping 2018). Zusätzlich sollte beachtet werden, dass die Patientin oder der 

Patient seine Entscheidung frei von steuernden Einflüssen wie sozialem Druck oder Symp-

tomen einer psychischen Erkrankung getroffen hat (Miller und Meier 1998; Quill and Byock 

2000) und sein Entschluss wohlüberlegt und nicht Ausdruck einer vorübergehenden Laune 

ist (Simon und Hoekstra 2015; Aebi-Müller 2015). 

Auch muss gegeben sein, im Prozess der Entscheidungsfindung nötigenfalls einen ärztli-

chen Kollegen hinzuzuziehen, falls an der Einwilligungsfähigkeit der Patientin oder des Pa-

tienten Zweifel bestehen oder auf Grund der Grunderkrankung der Patientin oder des Pa-

tienten die fachliche Expertise einer weiteren Ärztin oder eines weiteren Arztes benötigt 

wird (Ivanović et al. 2014; Quill and Byock 2000). 

 

10  „Patient competence, freedom from coercion, and the receipt of adequate information from the 
physician are the element of valid (informed) consent“ (Bernat et al. 1993). 
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Die DGP betont, dass die Entscheidung einer Patientin und eines Patienten zum FVNF res-

pektiert werden muss. Gleichzeitig unterstreicht sie, dass allein die Patientin und der Pati-

ent die Entscheidung zum FVNF trifft und eine gemeinsame Beschlussfassung mit betreu-

enden Ärztinnen und Ärzten nicht angemessen ist. Vielmehr sei es Aufgabe des betreuen-

den Behandlungsteams die Gründe für den Entschluss der Patientin und des Patienten zum 

FVNF zu eruieren und mögliche Alternativen aufzuzeigen (Radbruch et al. 2019). 

 

1.3.2 Symptommanagement 

Wie in Kapitel 1.2.2 beschrieben, können nach den bisherigen Erfahrungen von Begleiten-

den im Verlauf des Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit verschiedene körperliche Symp-

tome auftreten, die medizinische Maßnahmen zur Linderung fordern (Quill et al. 2000). Die 

wohl naheliegenden Symptome, die der Linderung bedürfen, sind Hunger- und Durstge-

fühle. Aufkommende Hungergefühle werden jedoch wenig thematisiert11, auf die Notwen-

digkeit einer adäquaten Mundpflege zur Therapie der Beschwerden durch trockene Mund-

schleimhäute und des Durstgefühls wird jedoch an mehreren Stellen ausdrücklich verwie-

sen (Bernat et al. 1993; Bickhardt und Hanke 2014; Chabot und Walther 2015; Quill et al. 

2000; Radbruch et al. 2019), auch wenn in der klinischen Praxis diese Aufgabe weniger der 

begleitende Arzt sondern involviertes Pflegepersonal oder Angehörige übernehmen wer-

den (KNMG und VetVN Handreiking 2014). 

Wie in 1.2.2 beschrieben, kann die Patientin oder der Patient beim FVNF unter Schmerzen 

leiden, daher sollte die begleitende Ärztin oder der begleitende Arzt falls notwendig Medi-

kamente zur Schmerzlinderung verabreichen (Bernat et al. 1993; KNMG und VetVN 

Handreiking 2014). In den Handreichungen der KNMG werden verschiedene Wirkstoffe 

(Paracetamol, NSAIDs, Opioide) in unterschiedlichen Applikationsformen (rectal, subcutan, 

transdermal) vorgeschlagen und ihre Vor- und Nachteile in der Anwendung diskutiert 

(KNMG und VetVN Handreiking 2014). 

 

11  „[T]he hunger pangs (to the extent they occur) will generally vanish within a few days, provided 
that the patient does not consume carbohydrates“ (KNMG und VetVN Handreiking 2014) sowie 
Quill et al 2000: „In the context of advanced oncologic illness, hunger is rare and transient" (Quill 
et al. 2000). 
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Als Folge der Dehydratation der Patientin oder des Patienten können Verwirrtheit oder de-

lirante Phasen auftreten. Die DGP verweist für diese Situation auf die S3-Leitlinie Palliativ-

medizin für Patientinnen und Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und 

empfiehlt darin beschriebene Maßnahmen bei Auftreten von Verwirrtheitszuständen oder 

eines Delirs auch bei Patientinnen und Patienten beim FVNF anzuwenden (u.a. Sturzpro-

phylaxe, Kontinuität in Betreuung und Umgebung, ggf. medikamentöse Therapie) 

(Radbruch et al. 2019). 

Zusätzlich wird als Maßnahme der intensivierten Symptomkontrolle der Einsatz einer palli-

ativen Sedierung für Symptome wie Agitiertheit diskutiert (Quill and Byock 2000). Wie eine 

palliative Sedierung im Rahmen des FVNF medizinethisch zu beurteilen ist, kann an dieser 

Stelle nicht erschöpfend behandelt werden. Da als einer der wesentlichen Vorteile des 

FVNF die Möglichkeit der Kontrolle über die Umstände, den Ablauf und Geschwindigkeit 

des Sterbeprozesses durch die Patientin oder den Patienten selbst genannt wird, kann nach 

Meinung der Autorin eine palliative Sedierung nicht zur unstrittigen palliativmedizinischen 

Begleitung des FVNF gehören. Shinjo et al. (2017) konnten in ihrer Befragung zeigen, dass 

dieses Empfinden von palliativmedizinisch tätigen Medizinerinnen und Medizinern in Japan 

geteilt wird: So waren lediglich 15 % der Befragten der Meinung, palliative Sedierung („con-

tinuos deep sedation“) sei bei der Begleitung von Patientinnen und Patienten beim FVNF 

akzeptabel (Shinjo et al. 2017). Unter den 2015 befragten Hausärztinnen und Hausärzten 

in den Niederlanden findet sich hingegen eine große Bereitschaft, eine palliative Sedierung 

während des FVNF durchzuführen(Bolt et al. 2015). Vor dem Hintergrund der rechtlichen 

Situation in den Niederlanden und einer anderen gesellschaftlichen Debatte über die The-

matik von Entscheidungen am Lebensende ist dieses Ergebnis nicht überraschend. 
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1.4 Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit als eine suizidale 

Handlung  

Insbesondere in der aktuellen Forschungsarbeit zur Thematik des FVNF findet eine inten-

sive Auseinandersetzung mit der Frage statt, wie FVNF ethisch und rechtlich einzuordnen 

ist  (Duttge und Simon 2017; Jox et al. 2017; Simon und Hoekstra 2015; Nauck et al. 2014; 

Tolmein 2019; Alt-Epping 2018; Birnbacher 2015, 2019; Bickhardt und Hanke 2014; Tolmein 

und Radbruch 2017; Neitzke 2019; Schneider und Sperling 2019; Schneider 2019). 

Die vielschichtige Problematik der ethischen Bewertung des FVNF und des ärztlichen Han-

delns hierbei kann im Rahmen des einführenden Teils dieser Arbeit sicherlich nicht er-

schöpfend diskutiert werden. Dennoch soll das folgende Kapitel einen Eindruck vermitteln, 

welche unterschiedlichen und zum Teil konträre Positionen bezogen werden und welche 

Problematiken und Herausforderungen sich bei der normativen Auseinandersetzung mit 

FVNF und dem ärztlichen Handeln hierbei ergeben können. Empirische Arbeiten zu der Fra-

gestellung, wie FVNF ethisch und rechtlich eingeordnet werden kann und soll, liegen zum 

Zeitpunkt der Abfassung dieser Arbeit nicht vor. Weiterführende Arbeiten, die sich insbe-

sondere mit der ethischen Bewertung des FVNF beschäftigen, finden sich jedoch gerade in 

der aktuellen Forschung zahlreich und werden sicherlich weiterhin Gegenstand der zukünf-

tigen wissenschaftlichen Arbeit in diesem Bereich sein.  

Im Fokus der aktuellen medizinethischen Auseinandersetzung steht das Für und Wider der 

Einordnung des FVNF als suizidale Handlung. In der ethischen Debatte wird keine einheitli-

che Definition des Suizides verwendet, insofern es eine einheitliche Definition für Suizida-

lität und Suizidale Handlungen überhaupt geben kann (Schneider und Sperling 2019). Den-

noch berufen sich mehrere Autoren auf die Definition des Psychiaters Manfred Wolfers-

dorf: Unter Suizidalität wird „die Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Menschen 

oder Gruppen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln, Handelnlassen oder 

passives Unterlassen den eigenen Tod anstreben bzw. als möglichen Ausgang einer Hand-

lung in Kauf nehmen“ verstanden (Wolfersdorf 1996).  

In diese, von den Autoren Schneider und Sperling (2019) als „breite Definition“ bezeich-

nete, oder von dem Palliativmediziner Bernd Alt-Epping als „wenig spezifische Suiziddefini-
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tion“ (Alt-Epping 2019) kritisierte Definition, kann FVNF als passives Unterlassen von Nah-

rungs- und Flüssigkeitsaufnahme eingeschlossen werden (Simon und Hoekstra 2015; 

Schneider und Sperling 2019; Birnbacher 2015). 

Der Philosoph und Medizinethiker Dieter Birnbacher sprach sich erstmalig dafür aus, FVNF 

als eine „passive“ Form des Suizids zu betrachten. Nach Birnbacher wird von einem „passi-

ven Suizid“ gesprochen, wenn die Ausführung der suizidalen Handlung in Form der Unter-

lassung einer Handlung stattfindet (Birnbacher 2015), wie es in dem Entschluss, Nahrung 

und Flüssigkeit nicht mehr zu sich zu nehmen, Ausdruck finden kann.12 

Ergänzend zur WHO-Definition des Suizids13 entwickelt Birnbacher notwendige Bedingun-

gen, welche einen passiven Suizid ausmachen und für FVNF Geltung finden können: Neben 

der Handlungsabsicht eines Suizidenten, der Erwartung, dass durch sein Handeln der Tod 

eintritt und der Erfüllung seiner Erwartung ist der passive Suizid charakterisiert durch das 

Fehlen einer absichtlichen aktiven Intervention eines anderen auf Verlangen des Akteurs. 

Zusätzlich soll der Tod nicht durch den Abbruch lebenserhaltender Behandlungen verur-

sacht sein (Birnbacher 2015). In einer 2019 erschienenen weiterführenden Arbeit des Phi-

losophen werden mögliche Unterscheidungsmerkmale des (aktiven) Suizids und des Ster-

befastens erörtert (Zeitpunkt und Sicherheit des Todeseintritt, Gewaltsamkeit und damit 

verbundene Irritation anderer), jedoch nicht als hinreichend betrachtet, um eine eindeu-

tige Differenzierung zwischen FVNF und einer Form der suizidalen Handlung vorzunehmen 

(Birnbacher 2019).  

Jox et al. (2017) vertreten eine ähnliche Position. Auch sie sehen FVNF als suizidale Hand-

lung durch Unterlassen: „VSED should (therefore) be considered as a form of suicide as 

there is both an intention to bring about death and an omission that directly causes the 

effect.“ 

 

12  „Wenn es überhaupt so etwas wie eine 'passive' Form des Suizids gibt, dann scheint das Sterbe-
fasten ein paradigmatisches Beispiel dafür“ (Birnbacher 2015). 

13  „Suicide is an act with a fatal outcome which the deceased, knowing or expecting a fatal out-
come , had initiated and carried out with the purpose of provoking the changes he desired” 
(Sepulveda et al. 2002). 
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Aus beiden, und weiteren Arbeiten (McGee and Miller 2017) geht hervor, dass FVNF zwar 

nicht ohne weiteres als Suizid bezeichnet werden, aber als eine Form der suizidalen Hand-

lung gelten kann. 

Warum FVNF als besondere Form des Suizids (passiver Suizid bzw. suizidale Handlung durch 

Unterlassen) klassifiziert wird, wird durch verschiedene Eigenschaften des FVNF begründet 

(Jox et al. 2017), welche ihn von einer suizidalen Handlung oder auch einem „aktivem Sui-

zid“ (Birnbacher 2019) unterscheiden. Zunächst wird in FVNF ein weniger gewaltsamer 

oder aggressiver Akt als eine Selbsttötung durch Erschießen, Erhängen oder die Einnahme 

von Tabletten gesehen (Jox et al. 2017). Zudem resultiert aus einer suizidalen Handlung 

durch einen gewaltsamen Akt meist ein abrupter Todeseintritt, demgegenüber tritt selbst 

bei konsequenter Durchführung des FVNF der Tod erst nach mehreren Tagen ein. Zusätzlich 

ist die Entscheidung der Patientin oder des Patienten, durch FVNF das eigene Leben vorzei-

tig zu beenden, zumindest in den ersten Tagen reversibel (Jox et al. 2017; Nauck et al. 

2014). Da für die Umsetzung des Entschlusses der Patientin oder dem Patienten über einige 

Tage erhebliche Willenskraft abverlangt wird, kann ausgeschlossen werden, dass es sich 

um eine vorübergehende Verstimmung oder eine impulsive Entscheidung handelt (Jox et 

al. 2017). 

Andere Autoren diskutieren ähnliche Punkte als relevante Unterschiede zwischen FVNF 

und einer suizidalen Handlung (Schneider und Sperling 2019; Neitzke 2019). Als wesentli-

ches Unterscheidungsmerkmal wird angeführt, dass beim FVNF keine Tötungshandlung 

vollzogen wird. Mit Verweis auf die etymologische Bedeutung des Wortes Suizid wird argu-

mentiert, ein solcher sei eine gewaltsame Handlung mit unmittelbarer Wirkung und Todes-

folge, demnach ein Erhängen, Erschießen oder die Einnahme einer tödlichen Medikamen-

tenmenge (Neitzke 2019; Schneider und Sperling 2019). Demgegenüber beruht der Sterbe-

prozess beim FVNF auf physiologischen Ursachen, denkbar ist ein terminales Nierenversa-

gen durch Exsikkose (Neitzke 2019; Tolmein 2019). Weiterhin tritt der Tod nicht unmittel-

bar ein, sondern lässt sich allenfalls auf einen Zeitraum begrenzen (Schneider und Sperling 

2019; Neitzke 2019).  

Gerald Neitzke (2019) warnt außerdem vor Abgrenzungsproblemen gegenüber anderen 

komplexen Fragestellungen im Bereich der Ethik am Lebensende, sollte FVNF als Suizid de-

klariert werden. Auch andere Autoren (Schneider und Sperling 2019; Alt-Epping 2019) ar-

gumentieren, Handlungen, wie der Verzicht auf verschiedene Therapien (Operationen, 
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Bluttransfusionen, künstliche Beatmung und Ernährung), können dem „Unterlassen in der 

Absicht, den Tod herbeizuführen, gleichen, werden aber nicht als Suizid bewertet“ 

(Schneider und Sperling 2019). 

Aufgrund der aufgeführten Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen FVNF und einer 

suizidalen Handlung plädieren manche Autoren, FVNF als „eine ganz eigene Handlungs-

weise“ anzusehen (Bickhardt und Hanke 2014; Neitzke 2019), als „zum Tode führende 

Handlung 'sui generis'“ (Tolmein 2019), welche eine individuelle ethische und rechtliche 

Bewertung ermögliche und erfordere (Neitzke 2019; Alt-Epping 2019). 

Alternativ zu den aufgeführten Positionen wird eine Einordnung des FVNF als Therapiever-

zicht oder Behandlungsabbruch diskutiert (Alt-Epping 2018; Alt-Epping 2019; Schneider 

und Sperling 2019), der, im Gegensatz zu einer suizidalen Handlung, rechtlich und ethisch 

unstrittig ist und gesellschaftlich breite Akzeptanz findet – mehr noch: Eine Zuwiderhand-

lung gegen die Entscheidung des Patienten und eine medizinische Therapie trotz fehlender 

Einwilligung wird als Körperverletzung bewertet (Lipp 2005). Grundlage für die Einordnung 

des FVNF als Behandlungsabbruch bildet die Annahme, dass Nahrungs- und Flüssigkeits-

aufnahme als medizinische Therapie verstanden wird, die nicht unumstritten ist. Kritik an 

dieser Einschätzung übt der Philosoph und Medizinethiker Alfred Simon: Ein Behandlungs-

abbruch kategorisiere das Handeln des Arztes  nicht des Patienten; darüber hinaus stelle 

die natürliche Aufnahme von Nahrung und Flüssigkeit keine Behandlung dar (Simon 2018). 

Zudem setzt FVNF nicht zwingend eine Behandlung in einem medizinischen Umfeld voraus 

(Tolmein 2019). Aus rechtlicher Sicht ist die Gleichstellung des FVNF mit einem Behand-

lungsabbruch zudem nicht unproblematisch (Augsberg 2019).14 

Ergänzend bleibt noch die Einordnung des FVNF als natürlichen Tod zu erwähnen, wie sie 

von den Autoren des Buches „Ausweg am Lebensende“ vertreten wird. Sie argumentieren: 

„Das Gefühl sagt einem, dass man bei FVNF auf natürliche Weise stirbt, da man sozusagen 

nur ‚aufhört’ zu leben“ (Chabot und Walther 2015). Ursächlich für die Wahrnehmung 

 

14  „Der FVNF ist indes gerade kein Behandlungsabbruch in diesem Sinne. Es handelt sich 
nicht um eine bloße Wiederherstellung des status quo ante – etwa im Sinne eines Lau-
fenlassen eines bereits begonnenen Krankheitsprozesses; andererseits liegt aber kein 
klassischer gezielter Eingriff vor, der die Beendigung des Lebens vom Krankheitsverlauf 
trennt. “(Augsberg 2019).  
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könnte das vertraute Bild des Sterbenden beim FVNF sein, da wie bereits erwähnt, es nicht 

unüblich ist, wenn Patienten mit einer schweren Erkrankung in ihren letzten Lebenstagen 

kaum Nahrung oder Flüssigkeit zu sich nehmen. Man könnte daher auch formulieren, der 

Sterbeprozess beim FVNF nähere sich dem Bild eines natürlichen Sterbens an (Simon und 

Hoekstra 2015). Bei der Einordnung des FVNF als natürlichen Tod wird jedoch die Hand-

lungsabsicht der Patientin oder des Patienten, also die bewusst getroffene Entscheidung 

der Patientin bzw. des Patienten, den eigenen Tod vorzuziehen, außer Acht gelassen.  

Vor dem Hintergrund der intensiv geführten ethischen und rechtlichen Debatte überrascht 

es, dass es bis 2019  von Fachgesellschaften wie der Deutschen Gesellschaft für Palliativ-

medizin keine konkrete Äußerung bezüglich der ethischen und rechtlichen Bewertung des 

FVNF gab. Zwar wurde FVNF als alternative und legale Möglichkeit gegenüber der ärztli-

chen Hilfe zur Selbsttötung erwähnt und befürwortet (Nauck et al. 2014) und auch vor dem 

Hintergrund des § 217 StGB als unbedenklich bewertet (Tolmein und Radbruch 2017; 

Tolmein 2019), dennoch fehlte bis zum im Herbst 2019 erschienenen Positionspapier der 

DGP zum FVNF eine konkrete Einordnung seitens der Fachgesellschaft. Auch die DGP kriti-

siert die der Diskussion häufig zugrunde liegenden Definition des Suizides von Wolfersdorf 

als zu breit und beruft sich auf die dargelegten Unterschiede zwischen FVNF und einer sui-

zidalen Handlung (Bewahren der körperlichen Unversehrtheit, Umkehrbarkeit, Fehlen ei-

nes abrupten Lebensendes, kein Einsatz von tödlichen Substanzen oder gewaltsamen 

Handlungen). Auch kann FVNF nach Meinung der DGP nicht als Behandlungsabbruch ein-

geordnet werden, da orale und selbstständige Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme nicht 

als medizinische Therapie gelten kann. Daher wird FVNF seitens der DGP ebenfalls als „ei-

gene Handlungskategorie" bewertet (Radbruch et al. 2019). 

 

Praxisrelevante Gründe für eine ethische Einordnung des FVNF erörtert der Medizinethiker 

Dieter Birnbacher. Wie auch die Autoren Chabot und Walther des Buches „Ausweg am Le-

bensende“ greift Dieter Birnbacher die für die Praxis relevante Fragestellung auf, wie beim 

Ausfüllen eines Totenscheins beim Tod durch FVNF zu verfahren ist (Birnbacher 2015). Wird 

FVNF als Suizid eingeordnet, so muss die Todesursache konsequenterweise als „unnatür-

lich“ eingeordnet werden, mit entsprechenden und für Angehörige sicherlich als unschön 

empfundenen Folgen wie polizeilichen und juristischen Untersuchungen des Sachverhalts. 

Wird FVNF als eine Form des Behandlungsabbruchs bzw. als ein natürlicher Tod bewertet, 
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ist die Kategorie des „unnatürlichen Todes“ sicherlich nicht die richtige Wahl. Auch dann 

aber wird sich die Frage stellen, was als Todesursache anzugeben ist. Die Autoren Chabot 

und Walther raten in diesem Fall dazu, eine möglichst konkrete Angabe wie etwa „Nieren-

versagen wegen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit in der Absicht, den Tod früher her-

beizuführen“ zu machen (Chabot und Walther 2015). 

 

1.5 Ethische und rechtliche Einordnung der ärztlichen Begleitung beim 

freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit  

Entsprechend der in Kapitel 1.4 dargestellten Einordnungen des FVNF lässt sich auch das 

ärztliche Handeln hierbei bewerten. Wird FVNF als natürlicher Tod oder Behandlungsver-

zicht aufgefasst, so ist die Begleitung des Patienten als palliativmedizinische Begleitung ei-

nes Sterbenden einzuordnen und bedarf keiner weiteren ethischen Diskussion: Ärztinnen 

und Ärzte sind unmissverständlich angehalten, die Entscheidung einer Patientin bzw. eines 

Patienten zum Behandlungsabbruch zu respektieren (Bernat et al. 1993) und es ist unbe-

stritten, dass die Begleitung eines Sterbenden in das Aufgabenspektrum eines dafür (palli-

ativmedizinisch) ausgebildeten Arztes gehört (Bernat et al. 1993; Miller und Meier 1998; 

Simon und Hoekstra 2015).15  

Wird jedoch der Entschluss der Patientin bzw. des Patienten, auf Nahrung und Flüssigkeit 

zu verzichten, als eine suizidale Handlung bewertet, so kann in Betracht gezogen werden, 

die Begleitung der Patientin oder des Patienten durch die Ärztin oder den Arzt als ärztliche 

Hilfe zur Selbsttötung zu beurteilen (Jox et al. 2017). Unabhängig von persönlichen und 

moralischen Vorbehalten der Ärztin/ des Arztes gegenüber der ärztlichen Hilfe zur Selbst-

tötung ist nach Meinung der Bundesärztekammer Beihilfe zum Suizid keine ärztliche Auf-

 

15  § 16 Beistand für Sterbende: Ärztinnen und Ärzte haben Sterbenden unter Wahrung ihrer 
Würde und unter Achtung ihres Willens beizustehen. Es ist ihnen verboten, Patientinnen und 
Patienten auf deren Verlangen zu töten. Sie dürfen keine Hilfe zur Selbsttötung leisten 
(Bundesärztekammer 2018). 
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gabe und je nach Bundesland und der dortigen Umsetzung des § 16 der Musterberufsord-

nung drohen der betreffenden Ärztin bzw. dem betreffenden Arzt berufsrechtliche Sankti-

onen.16 

Neben berufsrechtlichen Einschränkungen bestanden seit 2015 unter bestimmten Voraus-

setzungen auch strafrechtliche Konsequenzen im Fall der geschäftsmäßigen Förderung der 

Suizidbeihilfe (§ 217 StGB). Diese lag vor, wenn folgende Sachverhalte zutrafen: Durch das 

Handeln der Ärztin/des Arztes wird die Selbsttötung dem Patienten ermöglicht, die Ärztin 

oder der Arzt handelt mit der Intention, die Selbsttötung der Patientin bzw. des Patienten 

zu fördern und sein Handeln ist geschäftsmäßig, d.h. auf Wiederholung ausgerichtet. Nach 

Ansicht von Palliativmedizinern, Medizinethikern und Rechtswissenschaftlern konnte der 

§ 217 StGB für eine Begleitung von Patientinnen und Patienten beim FVNF unter den meist 

anzunehmenden Umständen jedoch keine Anwendung finden (Simon 2017; Tolmein und 

Radbruch 2017; Augsberg 2019). Denn sofern das Ziel des ärztlichen Handelns in der Be-

gleitung beim Sterbeprozess lag, wurde die Förderabsicht (und damit die Strafbarkeit) in 

der Regel verneint. Lag das Ziel der Begleitung aber darin, der Patientin bzw. dem Patienten 

zu helfen, seinen Vorhaben umzusetzen, dann war eine Strafbarkeit nach § 217 StGB zu 

diskutieren (Augsberg 2019). Zwar sind diese Überlegungen nach Verkündung des Urteils 

des Bundesverfassungsgerichts im Februar 2020 hinfällig, trotzdem werden sie zu Unsi-

cherheiten unter Ärztinnen und Ärzten geführt haben, wie die ärztliche Begleitung beim 

FVNF rechtlich zu bewerten ist.  

Erst in wissenschaftlichen Arbeiten aus den letzten zwei Jahren gibt es konkrete Äußerun-

gen zur Bewertung der ärztlichen Begleitung beim FVNF. Zuvor wurde die Thematik eher 

vergleichend und im Kontext der Bewertung anderer Formen der vorzeitigen Beendigung 

des Lebens diskutiert. Die Arbeitsgruppe „Entscheidungen am Lebensende“ der Akademie 

für Ethik in der Medizin e.V. plädiert dafür, „für die Hilfe beim FVNF dieselben Entschei-

dungskriterien anzuwenden, die [...] auch für die Suizidhilfe erarbeitet wurden“ (Neitzke et 

al. 2013). Vertreter der deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin erwähnten FVNF in den 

2014 erschienen Reflexionen der DGP zum Thema ärztlich assistierter Suizid wohlwollend 

 

16  Nach Angaben der Arbeitsgruppe „Ethik am Lebensende“ in der Akademie für Ethik in der Me-
dizin e.V. haben 9 der 17 Landesärztekammern § 16 gleichlautend aus der Musterberufsordnung 
übernommen (Neitzke et al. 2013). 
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als mögliche, entlastende Alternative zum ärztlich assistierten Suizid (Nauck et al. 2014). 

Ähnlich verfährt die IAHPC in einem 2017 veröffentlichten Positionspapier zu aktiver Ster-

behilfe und ärztlich assistiertem Suizid, in welchem FVNF marginal thematisiert wird aber 

ebenfalls als mögliche Option für Einzelfälle aufgeführt wird, allerdings wird die Notwen-

digkeit einer palliativmedizinischen Begleitung beim FVNF unbedingt vorausgesetzt (De 

Lima et al. 2017). Eine explizite ethische Einordnung des FVNF findet nicht statt, allerdings 

urteilt die IAHPC „practicing euthanasia and PAS would violate [these] professional stan-

dards“ (De Lima et al. 2017). In einer Veröffentlichung der European Association for Pallia-

tive Care (EAPC) findet sich eine konkretere Formulierung: „If a patient voluntarily stops 

eating and drinking, this would not be considered assisted suicide as it would require no 

assistance from another person“ (Radbruch et al. 2016). Auch beurteilten Vertreter der 

DGP 2017 in einer Stellungnahme als Reaktion auf die Gesetzesänderung die ärztliche Be-

gleitung beim FVNF unmissverständlich nicht als Beihilfe zum Suizid, sondern als Linderung 

belastender Symptome (Tolmein und Radbruch 2017). Diese Einschätzung wird durch das 

2019 erschienene Positionspapier der DGP erneut bestätigt, auch hierin wird betont: die 

palliativmedizinische Begleitung eines Patienten beim FVNF stellt keine strafbare Handlung 

dar (Radbruch et al. 2019).  

Sollte FVNF als „eine Handlung sui generis“ (Neitzke 2019) verstanden werden, kann die 

ärztliche Begleitung hierbei ohnehin losgelöst von ethischen Herausforderungen im Be-

reich der Suizidhilfe diskutiert werden (Neitzke 2019). Vertreter dieser Einordnung des 

FVNF unterstreichen gleichwohl, trotz der Einordnung des FVNF als eigene Handlungs-

weise, sollten bei der Entscheidungsfindung und Durchführung des FVNF begleitende Per-

sonen den gleichen Sorgfaltspflichten nachkommen, welche bei der Suizidhilfe oder der 

Therapiezieländerung Anwendung finden (Neitzke 2019; Neitzke et al. 2013; Tolmein 

2019). 

Ungeachtet der unterschiedlichen Bewertung und Kategorisierung des FVNF herrscht Einig-

keit darin, dass Patientinnen und Patienten nicht am FVNF gehindert werden können. Ein 

Verhindern des FVNF würde eine intravenöse Flüssigkeitssubstitution bzw. eine Zwangser-

nährung darstellen, die unter diesen Umständen nicht zulässig wäre (Augsberg 2019; 

Bickhardt und Hanke 2014; Schneider und Sperling 2019). 

  



31 

1.6 Zusammenfassung 

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit ist definiert als die freie Entscheidung 

einer einwilligungsfähigen Person, Essen und Trinken einzustellen, um damit absichtlich 

den eigenen Tod herbeizuführen (Simon und Hoekstra 2015). Schwerpunkt der bisherigen 

Forschung zu FVNF ist die Frage nach der ethischen und rechtlichen Einordnung. Empirische 

Arbeiten finden sich dagegen weniger zahlreich.  

So ist z. B. nicht bekannt, mit welcher Häufigkeit sich Patientinnen und Patienten in 

Deutschland zum FVNF entscheiden. Studien aus Oregon (USA) und den Niederlanden zei-

gen, dass das medizinische Personal dieser Länder regelmäßig mit dieser Thematik kon-

frontiert wird (Bolt et al. 2015; Chabot and Goedhart 2009; Ganzini et al. 2003). Ferner ist 

wenig darüber bekannt, welche Patientinnen und Patienten sich vornehmlich zum FVNF 

entschließen. Veröffentlichte Fallbeispiele lassen folgenden Eindruck gewinnen: Meist han-

delt es sich um einwilligungsfähige Patientinnen und Patienten in höherem Lebensalter mit 

einer inkurablen Grunderkrankung und dem starken Wunsch, das eigene Leben vorzeitig 

zu beenden (Quill et al. 2000; Schwarz 2011, 2014). Für diesen Entschluss können unter-

schiedliche Gründe und Motive eine Rolle spielen (Ganzini et al. 2003; Ivanović et al. 2014; 

Quill et al. 1997).  

Die Dauer des Sterbeprozesses, ausgelöst durch FVNF, wird als Zeitspanne zwischen einer 

und drei Wochen angegeben (Chabot und Walther 2015), mehrheitlich trat der Tod inner-

halb von 15 Tagen ein (Ganzini et al. 2003). Bislang wird der Sterbeprozess aus der Perspek-

tive des begleitenden medizinischen Personals überwiegend positiv bewertet (Ganzini et 

al. 2003; Bolt et al. 2015). Über die physiologischen Prozesse während des FVNF gibt es 

keine genauen wissenschaftlichen Erkenntnisse, als mögliche Symptome konnten in einer 

Studie niederländischer Autoren Schmerzen, Durst, Müdigkeit, Luftnot, kognitive Ein-

schränkungen bis hin zum Delir identifiziert werden (Bolt et al. 2015). 

In Deutschland hingegen wurde bislang noch nicht untersucht, welche Erfahrungen medi-

zinisches Personal in der Begleitung von Patientinnen und Patienten beim FVNF gemacht 

haben.  

FVNF hat verschiedene Vor- und Nachteile. Er ermöglicht der Patientin/dem Patienten, die 

Umstände des eigenen Todes zu kontrollieren. Außerdem ist die Entscheidung der Patien-

tin oder des Patienten in den ersten Tagen reversibel. Im Vergleich zur ärztlichen Hilfe zur 
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Selbsttötung tritt der Tod nicht abrupt ein. Andererseits muss zur Verwirklichung dieser 

Methode über einen längeren Zeitraum von der Patientin bzw. vom Patienten Disziplin und 

Ausdauer aufgebracht werden. Zusätzlich kann sowohl für Angehörige als auch für Patien-

tin und  Patient die ungewisse Zeitspanne bis zum Eintritt des Todes als belastend empfun-

den werden (Bolt et al. 2015).  

Obwohl es grundsätzlich möglich ist, FVNF ohne die Begleitung einer Ärztin oder eines Arz-

tes umzusetzen, wird eine ärztliche Betreuung von den meisten Autoren als sinnvoll erach-

tet. Zur ärztlichen Begleitung gehören einerseits Hilfestellungen beim Entscheidungspro-

zess, andererseits Maßnahmen des Symptommanagements. Dazu ist im Jahr 2014 in den 

Niederlanden eine ausführliche Handreichung erschienen (KNMG und VetVN Handreiking 

2014), in Deutschland erschienen seitens der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin 

2019 erstmalig Empfehlungen zum Umgang mit Patienten beim FVNF (Radbruch et al. 

2019). 

Hierzulande ist nicht bekannt, in welchem Umfang Ärztinnen und Ärzte oder anderes me-

dizinisches Personal Erfahrungen mit der Begleitung von Patientinnen und Patienten beim 

FVNF haben bzw. wie der FVNF und die Begleitung hierbei bewertet wird. Studien aus den 

Niederlanden sowie aus Oregon zeigen, dass medizinisches Personal, das schwer kranke 

und sterbende Patientinnen und Patienten begleitet, immer wieder mit dem Thema kon-

frontiert wird. Die Erfahrungen werden überwiegend als positiv beschrieben (Bolt et al. 

2015; Ganzini et al. 2003).  

Des Weiteren hat in der wissenschaftlichen Debatte bisher keine einheitliche ethische und 

rechtliche Einordnung des FVNF erfolgen können. Gegenwärtig finden sich unterschiedli-

che und zum Teil konträre Positionen, im Vordergrund der wissenschaftlichen Debatte 

steht aber, ob FVNF als Suizid betrachtet werden kann oder ethisch und rechtlich davon 

abgegrenzt werden sollte (Birnbacher 2015, 2019; Jox et al. 2017; Neitzke 2019; Tolmein 

2019; Alt-Epping 2019; Schneider und Sperling 2019; Radbruch et al. 2019).  

Die BÄK hat sich zur Frage der Einordnung des FVNF bislang nicht positioniert, die palliativ-

medizinische Fachgesellschaft plädiert dafür, FVNF als „eigene Handlungsweise" zu bewer-

ten. In ihren Stellungnahmen zum § 217 StGB stellten sie jedoch übereinstimmend fest, 

dass die Begleitung beim FVNF keine Förderung der Selbsttötung darstellte 
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(Bundesärztekammer 2017; Tolmein und Radbruch 2017; Radbruch et al. 2019) – eine Ein-

schätzung, die juristisch jedoch nicht eindeutig geklärt wurde (Duttge und Simon 2017; 

Augsberg 2019). Das Urteil des Bundesverfassungsgerichtes vom 26. Februar 2020 erklärt 

das Verbot der geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung als verfassungswidrig und 

betont im allgemeinen Persönlichkeitsrecht sei auch das Recht auf selbstbestimmtes Ster-

ben mit Unterstützung Dritter enthalten (Bundesverfassungsgericht 2020), strafrechtliche 

Konsequenzen müssen nun bei der Begleitung von Patientinnen und Patienten beim FVNF 

nicht befürchtet werden. Nichtdestotrotz bleibt aber die Frage nach der ethischen Bewer-

tung des FVNF und ärztlichen Begleitung hierbei bestehen.  
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2 Material und Methoden 

2.1 Fragestellungen und Methodik 

Wie im vorangegangenen Kapitel dargelegt, wurde die Thematik des FVNF bislang kaum 

empirisch erarbeitet. Während FVNF und die Begleitung hierbei in der wissenschaftlichen 

Debatte kontrovers diskutiert wird, ist nicht bekannt, wie Ärztinnen und Ärzte FVNF und 

ihr ärztliches Handeln in diesem Zusammenhang wahrnehmen. Ziel der dieser Arbeit zu-

grunde liegenden Studie war zu untersuchen, wie FVNF von den befragten Ärzten bewertet 

wird und welche Faktoren für die Bewertung des FVNF und das ärztliche Handeln hierbei 

eine Rolle spielen. 

Der Überblick über die aktuelle Diskussion hat außerdem gezeigt, dass die bisherige Ausei-

nandersetzung mit FVNF geprägt ist von der Annahme, die Entscheidungen einer Patientin 

bzw. eines Patienten, durch FVNF aus dem Leben zu scheiden, stelle eine seltene Ausnahme 

dar, mit der Ärztinnen und Ärzte in ihrer beruflichen Praxis selten bis nie konfrontiert wer-

den. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollte diese Ansicht überprüft und in Erfahrung 

gebracht werden, welche Rolle FVNF im Kontext der palliativmedizinischen Patientenver-

sorgung in Deutschland spielt. 

 

Mit Hilfe einer empirischen Befragung von Ärztinnen und Ärzten sollten nachfolgende Fra-

gen beantwortet werden: 

1. Fragen zum Kenntnisstand der Thematik: 

 Ist den Befragten die Thematik des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flüssig-

keit bekannt? 

 Haben die Befragten bereits Patienten beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und 

Flüssigkeit begleitet? 

 Wenn ja, welche Erfahrungen haben sie bei der Begleitung dieser Patientinnen 

und Patienten gemacht? 
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2. Fragen zur Bewertung der Thematik 

 Befürworten die Teilnehmenden FVNF als Möglichkeit für Patientinnen und Pati-

entin mit infauster Prognose, den eigenen Tod vorzuziehen? 

 Spielen Eigenschaften von Patientinnen und Patienten (Grunderkrankung, Lebens-

erwartung, Zeitpunkt der Erkrankung) eine Rolle für die Befürwortung des FVNV 

durch die Befragten? 

 Beeinflussen Eigenschaften der befragten Ärztinnen und Ärzte (Alter, Geschlecht, 

Religiosität, Art der Weiterbildungsermächtigung) die Befürwortung des FVNF? 

 Spielt die grundsätzliche Einstellung der Teilnehmenden zur ärztlichen Hilfe zur 

Selbsttötung eine Rolle für die Befürwortung des FVNF? 

 

Zur Beantwortung der formulierten Fragestellungen sollte ein breites Kollektiv in die Studie 

mit einbezogen werden. Daher fiel die Wahl auf eine quantitative Methodik. Im Zeitraum 

von Mai 2014 bis Juli 2014 erfolgte mittels Fragebogen eine bundesweite Befragung von 

zur Weiterbildung ermächtigten Palliativ- und Allgemeinmedizinerinnen und Medizinern.  

2.2 Auswahl der Stichprobe 

Da sich die Befragung auf Erfahrungen mit Patientinnen und Patienten im palliativmedizi-

nischen Kontext konzentrieren sollte, wurden Ärztinnen und Ärzte ausgewählt, die über-

wiegend in diesem Bereich tätig sind. Hierzu zählen neben Palliativmedizinern ebenfalls 

allgemeinmedizinisch tätige Ärztinnen und Ärzte. Um sicherzustellen, dass die Befragten 

ein gewisses Maß an Berufserfahrung besitzen, und aus Gründen der Durchführbarkeit der 

Studie wurden zur Weiterbildung ermächtigte Palliativ- und Allgemeinmedizinerinnen und 

Mediziner ausgewählt. Ziel war es, zwei gleich große Gruppen zu generieren. Es wurden 

daher von 2014 in Deutschland tätigen 463 Palliativmedizinern 344 Ärztinnen und Ärzte 

angeschrieben (3 von 4). Die Zahl der zur Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin ermäch-

tigten Ärztinnen und Ärzte betrug 11810. Hiervon wurden 370 Ärztinnen und Ärzte in die 

Studie eingeschlossen (1 von 32). Die Auswahl der angeschriebenen Kolleginnen und Kolle-
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gen erfolgte per Zufallsprinzip. Als Quelle dienten die auf den Internetseiten der Landes-

ärztekammern frei zugänglichen Adresslisten der zur Weiterbildung ermächtigten Ärztin-

nen und Ärzten17. 

2.3 Der Fragebogen 

Auf der Basis einer ausführlichen Literaturrecherche wurde ein Fragebogen entwickelt, der 

die in Kapitel 2.1 formulierten Fragen beantworten sollte und sich in drei Themenkomplexe 

gliedern lässt.  

Die meisten Fragen (Items) sollten geschlossen beantwortet werden, d. h. die Befragten 

konnten zwischen zwei oder mehr Antwortmöglichkeiten die zutreffende auswählen. Mit 

Ausnahme von fünf Items (Fragen 3.6, 4, 7.3, 7.4 und 7.6) waren Mehrfachnennungen nicht 

zulässig bzw. wurden bei der Auswertung nicht berücksichtigt. Bei insgesamt sieben Items 

(Frage 3.3, 3.5, 3.6, 4, 7.3, 7.4 und 7.6) bestand zudem die Möglichkeit, sich in Form eines 

Kommentares zu äußern.  

Im Folgenden wird Aufbau und Inhalt des Fragebogens genau erläutert, Anhang 6.1 enthält 

den vollständigen Fragebogen. 

2.3.1 Themenkomplex 1: Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit  

Bisheriger Kenntnisstand der Thematik: In Frage 1 wurden die Teilnehmenden gebeten an-

zugeben, inwieweit ihnen die Thematik des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flüssig-

keit bekannt ist und in welchem Umfang sie sich bisher mit diesem beschäftigt hatten. Sie 

konnten sich zwischen drei Antwortmöglichkeiten entscheiden („Ich habe den Begriff noch 

nie zuvor gehört bzw. habe mich bisher nicht mit der Thematik beschäftigt“, „Ich habe da-

von gehört und mich ein wenig damit beschäftigt“, „Ich habe davon gehört und mich be-

reits eingehend damit beschäftigt“).   

Bisherige Erfahrungen mit der Thematik: Anhand der Fragen 2.1, 2.2 und 2.3 wurden die 

Teilnehmenden zu ihren bisherigen Erfahrungen mit der Thematik befragt. Im Detail wurde 

abgefragt, ob die Teilnehmenden innerhalb der letzten fünf Jahre von Patienten auf die 

 

17  Es findet sich eine Auflistung der Internetquellen im Anschluss an das Literaturverzeichnis im 
Anhang dieser Arbeit (vgl. Kapitel 7.1). 
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Thematik des FVNF angesprochen wurden (Frage 2.1), gegenüber Patienten die Möglich-

keit des FVNF erwähnt haben (Frage 2.2) und schließlich ob und wie häufig sie in diesem 

Zeitraum einen Patienten beim FVNF betreut haben (Frage 2.3). Sie konnten sich zwischen 

fünf abgestuften Antwortmöglichkeiten entscheiden („Niemals“, „1x“, „2-3x“, „4-5x“, „häu-

figer als 5x“). 

Bisherige Erfahrungen mit der Begleitung von Patienten beim FVNF: Die Teilnehmenden, 

die innerhalb der letzten fünf Jahre bereits Erfahrungen in der Begleitung von Patienten 

beim FVNF sammelt konnten, wurden gebeten, genauere Angaben zu ihrem letzten Fall zu 

machen. Anhand der Fragen 3.1 – 3.5 wurden Geschlecht („männlich“, „weiblich“), Alter 

(„Jünger als 40 Jahre“, „40-50 Jahre“, „51-60 Jahre“, „61-70 Jahre“, „71-80 Jahre“, „älter als 

80 Jahre“), Grunderkrankung (Freitextantwort), ungefähre Lebenserwartung und Umfeld 

des betreffenden Patienten abgefragt. Des Weiteren sollte in diesem Fragenkomplex ange-

geben werden, von wem die Initiative zum FVNF ausging („Patient“, „Arzt“, „Pflegekräfte“, 

„Angehörige“, „Sonstige, und zwar:“). In Frage 3.7 und Frage 3.8 wurde gefragt, ob im kon-

kreten Fall ein Psychiater konsultiert und eine ethische Fallbesprechung durchgeführt 

wurde („Ja“, „Nein“). Abschließend sollten die Teilnehmenden einschätzen, wie belastend 

sie den Verlauf des FVNF vom Zeitraum der Entscheidung des Patienten bis zum Eintritt 

seines Todes für den jeweiligen Patienten, die Angehörigen des Patienten sowie für sich 

selbst als betreuenden Arzt oder Ärztin empfanden (Frage 3.9). Die Antwortmöglichkeiten 

wurden bei dieser Frage in Form einer vierstufigen Skala präsentiert („stark belastend“, 

„belastend“, „wenig belastend“, „nicht belastend“). 

Begrifflichkeiten: In der bisherigen medizinethischen Debatte werden unterschiedliche Be-

grifflichkeiten für die Thematik des Fragebogens verwendet. Zwei Begriffe („Freiwilliger 

Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit“ sowie „Sterbefasten“) wurden den Teilnehmenden 

in Frage vier zur Auswahl gestellt. Zusätzlich gab es die Möglichkeit, durch eine Freitextant-

wort einen bevorzugten Begriff auszuformulieren.  
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2.3.2 Themenkomplex 2: Bewertung der Thematik 

In diesem Teil des Fragebogens ging es um die Bewertung des FVNF und das ärztliche Han-

deln in diesem Kontext. Als Messinstrument für die Einstellung der Befragten zum FVNF 

wurden vier Fallvignetten mit kurzen, fiktiven Patientenbeispielen konstruiert: 

 Patient 1: Ein 55-jähriger, einwilligungsfähiger Patient mit fortgeschrittener, inku-

rabler Tumorerkrankung und einer angenommenen Lebenserwartung von unter 

einem halben Jahr entschließt sich, den eigenen Tod durch freiwilligen Verzicht 

auf Nahrung und Flüssigkeit vorzuziehen (Onkologischer Patient). 

 Patient 2: Ein 70-jähriger und aktuell einwilligungsfähiger Patient erhält die Diag-

nose einer Demenzerkrankung vom Alzheimer-Typ. Die zu erwartenden Krank-

heitssymptome und -stadien möchte er nicht erleben und entschließt sich, den ei-

genen Tod durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit vorzuziehen 

(Demenzerkrankter Patient). 

 Patient 3:  Ein 40-jähriger, einwilligungsfähiger Patient, der durch ein Verkehr-

strauma eine hohe spinale Läsion erlitten hat und ist seit dem tetraplegisch ist 

möchte sein Leben durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit vorzei-

tig beenden (Tetraplegischer Patient). 

 Patient 4: Ein 85-jähriger, einwilligungsfähiger Patient, der wiederholt äußert, er 

habe sein Leben gelebt und wolle nun sterben. Er beschließt, den eigenen Tod 

durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit vorzuziehen (Alter Pati-

ent). 

Ausgangspunkt aller geschilderten Fallbeispiele war ein einwilligungsfähiger Patient, wel-

cher entweder an einer Erkrankung mit infauster Prognose leidet (Patient 1) oder aber sich 

in einer gesundheitlichen Situation befindet, die keine Aussicht auf Besserung bietet (Pati-

ent 2, 3 und 4). Gemein ist allen Patienten der Entschluss, den eigenen Tod durch FVNF 

herbei zu führen. Die geschilderten Patienten unterschieden sich jedoch in der angenom-

menen Lebenserwartung, dem Erkrankungszeitpunkt sowie dem Vorliegen einer diagnos-

tisch gesicherten Erkrankung. Die Eigenschaften der Patienten wurden als Faktoren defi-

niert (Mehrfaktorielles Design, vgl. Tabelle 1).  
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Tabelle 1: Mehrfaktorielles Design der Patientenfallbeispiele 

 
 Onkologischer  
Patient (1) 

Demenzerkrank-
ter Patient (2) 

Tetraplegischer 
Patient (3) 

Alter  
Patient (4) 

Autonome Ent-
scheidung 

ja ja ja ja 

Gesundheitszu-
stand ohne Hoff-
nung auf Besse-
rung 

ja ja ja ja 

Lebenserwar-
tung beschränkt 
auf Monate 

ja nein nein nein 

Erkrankungsein-
tritt in jungem 
Lebensalter 

ja nein ja nein 

Diagnostisch 
gesicherte 
Erkrankung 

ja ja ja nein 
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Zu den präsentierten Fallbeispielen wurden den Teilnehmenden sechs Aussagen (Items) 

vorgelegt, die sie mit Hilfe einer vierstufigen Rating-Skala bewerten konnten („stimme voll 

zu“, „stimme eher zu“, „stimme eher nicht zu“, „stimme überhaupt nicht zu“), eine Über-

sicht bietet Tabelle 2: 

 

Tabelle 2: Aussagen zur Bewertung der präsentierten Fallbeispiele 

Item eins: „Die Entscheidung des Patienten, den Tod durch freiwilligen Verzicht auf 
Nahrung und Flüssigkeit vorzuziehen, ist für mich nachvollziehbar.“ 

 

Item zwei: „Die ärztliche Begleitung des Patienten beim freiwilligen Verzicht auf 
Nahrung und Flüssigkeit ist für mich, in der beschriebenen Situation, mit 
dem ärztlichen Selbstverständnis vereinbar.“ 

 

Item drei: „Der Patient hat ein Recht auf ärztliche Begleitung beim freiwilligen Ver-
zicht auf Nahrung und Flüssigkeit.“ 

 

Item vier: „Ich wäre selbst bereit den Patienten während seines Vorhabens zu be-
gleiten“ 

Item fünf: „Ich würde mich in dieser Situation vom Patienten instrumentalisiert füh-
len.“ 

Item sechs: „Die ärztliche Begleitung beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und 
Flüssigkeit stellt in der beschriebenen Situation eine Hilfe zur Selbsttö-
tung dar.“ 

 

Um die abhängige Variable „Zustimmung der Teilnehmenden zum FVNF“ zu gewinnen, 

wurden die beiden zuletzt genannten Items fünf und sechs umgepolt (vgl. Kapitel 2.4). An-

schließend wurde ein Mittelwert über die Zustimmung (stimme voll zu, stimme zu, stimme 

eher nicht zu, stimme gar nicht zu) zu den sechs Antworten gebildet. 
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Die letzte Frage des Themenkomplex 2 beschäftigt sich mit der grundsätzlichen Einstellung 

der Befragten zur ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung. Abermals wurden den Befragten Aussa-

gen (Items) vorgelegt (vgl. Tabelle 3), die diese mit einer vierstufigen Rating-Skala bewerten 

sollten („stimmte voll zu“, „Stimme eher zu“, „stimme eher nicht zu“, „stimme überhaupt 

nicht zu“). 

Tabelle 3: Aussagen zur Bewertung der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung 

Items eins: „Für mich steht ärztliche Hilfe zur Selbsttötung im Widerspruch zum ärzt-
lichen Ethos.“ 

 

Items zwei: „Ich halte ärztliche Hilfe zur Selbsttötung für moralisch vertretbar.“ 

 

Item drei:  „Hilfe zur Selbsttötung ist keine ärztliche Aufgabe.“ 

 

Item vier:  „Ärzten sollte es in begründeten Fällen berufsrechtlich erlaubt sein, Hilfe 
zur Selbsttötung zu leisten.“ 

 

2.3.3 Themenkomplex 3: Soziodemographische Daten 

Im letzten Teil des Fragebogens wurden soziodemographische Daten der Teilnehmenden 

erfragt. Neben Alter und Geschlecht wurden die Teilnehmenden gebeten, Angaben zum 

beruflichen Umfeld zu machen (Facharztausbildung, Tätigkeitsbereich, Berufserfahrung, 

Weiterbildungsermächtigung, Vorliegen der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin). Zusätz-

lich wurden die Befragten gebeten, mittels einer zehnstufigen Antwortskala ihre Religiosi-

tät einzuschätzen. 

2.4 Versand der Fragebögen 

Im Mai 2014 erfolgte der Versand der Fragebögen per Post. Ein beiliegendes Anschreiben 

informierte die Teilnehmer über Hintergrund und Durchführung der Befragung. Falls Inte-

resse an der Zusendung der Ergebnisse der Befragung bestand, wurden die Teilnehmenden 
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gebeten, ihre Adresse auf dem Deckblatt anzugeben. Vor Auswertung der Fragebögen wur-

den die Deckblätter von den Fragebögen entfernt, um eine anonyme Auswertung garantie-

ren zu können. Um die Antwortrate zu erhöhen, war es auf diese Weise aber dennoch mög-

lich, sechs Wochen später ein Erinnerungsschreiben an diejenigen zu versenden, die noch 

nicht teilgenommen hatten. Im Juli 2014 wurde die Datenerhebung abgeschlossen. 

2.5 Analyse und statistische Verfahren 

Die statistische Analyse der erhobenen Daten wurde mit Microsoft Excel und IBM SPSS Sta-

tistics Version 22 durchgeführt. Neben einer deskriptiven Auswertung erfolgte eine infer-

enzstatistische Analyse der Daten. Kategoriale Daten wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-

Tests auf Zusammenhänge getestet. Für intervallskalierte Variablen wurde der Korrelati-

onskoeffizient nach Pearson ermittelt. 

Zur Auswertung der Fallvignetten wurden die zunächst negativ gepolten Items „Ich würde 

mich in dieser Situation vom Patienten instrumentalisiert fühlen“ (Item fünf, vgl. Tabelle 2) 

und „die ärztliche Begleitung beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit stellt 

in der beschriebenen Situation eine Hilfe zur Selbsttötung dar“ (Item 6, vgl. Tabelle 2) um-

gepolt. Anschließend konnten die 6 Items zu einem Zustimmungsscore (1 = keine Zustim-

mung bis 4 = maximale Zustimmung) mit hoher interner Konsistenz (Cronbachs alpha = 

.873) gemittelt werden.  

Bei annähernder Normalverteilung der Zustimmungswerte über alle vier Fallvignetten und 

6 Items wurde zur weiteren statistischen Analyse der Daten die Varianzanalyse gewählt. 

Die Zustimmung der Teilnehmenden zum FVNF wurde als intervallskaliert aufgefasst. Der 

nominalskalierte Faktor Patient variierte in vier Ausprägungen (Onkologischer, Demenzer-

krankter, Tetraplegischer und Alter Patient), daher wurde eine Varianzanalyse mit Mess-

wiederholungsfaktor Patient durchgeführt. Zusätzlich zu dem Messwiederholungfaktor Pa-

tient wurde je eine weiterer Prädiktorvariable hinzugefügt und deren Haupteffekt sowie 

Interaktion mit dem Faktor Patient in das Design aufgenommen (Soziodemographische An-

gaben der Befragten, Anzahl der bereits betreuten Patienten beim FVNF sowie grundsätz-

liche Einstellung gegenüber der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung). 

Bei allen statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von 5 % festgelegt. 
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3 Ergebnisse 

Insgesamt wurden 714 Fragebögen verschickt (vgl. Kapitel 2.2). 255 wurden ausgefüllt zu-

rückgesendet, als nicht zustellbar kamen zwölf Sendungen zurück (drei im Fach Palliativ-

medizin und neun im Fach Allgemeinmedizin zur Weiterbildung ermächtigte gelistete Per-

sonen). Insgesamt betrug die Antwortquote damit 36 %, wobei die Antwortquote bei den 

zur Weiterbildung ermächtigten Palliativmedizinerinnen und Palliativmedizinern mit 43 % 

(N = 148) signifikant höher war als bei den zur Weiterbildung ermächtigten Allgemeinme-

dizinerinnen und Allgemeinmedizinern (N = 107, 29 %; Chi-Quadrat(1) = 14,3 p < .001). Die-

ser Unterschied kann als Hinweis auf ein hohes Interesse der Palliativmedizin an der The-

matik des FVNF angesehen werden. 

3.1 Soziodemographische Daten 

Die Teilnehmenden (N = 255) waren zu einem Drittel weiblich und zu zwei Dritteln männlich 

(32 % vs. 68 %). Die überwiegende Mehrzahl (76 %) war zwischen 41 und 60 Jahre alt und 

besaß fortgeschrittene Berufserfahrung: 67 % der Teilnehmenden waren bereits mehr als 

20 Jahre ärztlich tätig, die übrigen (27 %) zwischen 11 und 20 Jahre. Nur ein kleiner Teil der 

Befragten besaß weniger als zehn Jahre Berufserfahrung (5 %). Von den Teilnehmenden 

hatten 42 % eine Facharztausbildung in Allgemeinmedizin absolviert. 36 % hatten einen 

Facharzttitel für Innere Medizin, darunter wurden zur Auswertung ebenfalls alle spezielle-

ren Subdisziplinen der Inneren Medizin wie Hämatologie, Onkologie, Gastroenterologie 

und Rheumatologie erfasst. 18 % der Teilnehmenden waren Fachärzte für Anästhesiologie, 

7 % der Teilnehmenden besaßen eine Facharztqualifikation in keiner der bisher benannten 

Fachrichtungen. 

Hinsichtlich der erworbenen Weiterbildungsermächtigung fand sich ein annähernd ausge-

glichenes Verhältnis: Die Hälfte der Ärztinnen und Ärzte (49 %) waren im Fach Allgemein-

medizin zur Weiterbildung ermächtigt, 58 % im Fach Palliativmedizin und 10 % für beide 

Fächer. Zwei Drittel der Teilnehmenden (65 %) hatten die Zusatzbezeichnung Palliativme-

dizin erworben.  

Mehrheitlich waren die Befragten im niedergelassenen Bereich tätig (60 %), die übrigen 

(40 %) betreuten überwiegend Patienten in stationären Einrichtungen. Ein kleiner Teil (2 %) 

arbeitete in beiden Bereichen. Hinsichtlich der Religiosität der Teilnehmenden ergab sich 
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eine homogene Verteilung: Jeweils ein Drittel bezeichneten sich als „schwach“ (1-3), „mit-

telmäßig“ (4-7) bzw. „stark religiös“ (8-10). Tabelle 4 stellt die soziodemographischen An-

gaben der Teilnehmenden detailliert dar.  
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Tabelle 4: Charakteristika der an der Umfrage teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte (N = 255) 

Geschlecht Weiblich 

Männlich 

N = 81 (32 %) 

N = 173 (68 %) 

Alter 

 

<30 Jahre 

31-40 Jahre 

41-50 Jahre 

51-60 Jahre 

> 60 Jahre 

Keine Angabe 

N = 0 (0 %) 

N = 12 (5 %) 

N = 91 (36 %) 

N = 101 (40 %) 

N = 49 (19 %) 

N = 1 (0 %) 

Facharztausbildunga 

 

Allgemeinmedizin 

Innere Medizin 

Anästhesiologie 

Sonstige 

Keine Angabe 

N = 108 (42 %) 

N = 91 (36 %) 

N = 45 (18 %) 

N = 18 (7 %) 

N = 10 (4 %) 

Tätigkeitsbereichb Krankenhaus 

Niedergelassener Be-
reich 

Sonstiges 

N = 101 (40 %) 

N = 151 (59 %) 

N = 23 (9 %) 

Dauer der ärztlichen Tätigkeit < 5 Jahre 

5-10 Jahre 

11-20 Jahre 

> 20 Jahre 

Keine Angabe 

N = 3 (1 %) 

N = 11 (4 %) 

N = 68 (N = 27 %) 

N = 165 (65 %) 

N = 8 (3 %) 

Art der Weiterbildungsermäch-
tigungc 

Allgemeinmedizin 

Palliativmedizin 

Sonstige 

Keine Angabe 

N = 124 (49 %) 

N = 145 (57 %) 

N = 23 (9 %) 

N = 4 (2 %) 

Zusatzbezeichnung Palliativme-
dizin 

Ja 

Nein 

N = 165 (65 %) 

N = 88 (35 %) 

Religiosität  Schwach 

Mittel  

Stark 

Keine Angabe 

N = 74 (29 %) 

N = 92 (36 %) 

N = 82 (32 %) 

N = 7 (3 %) 

a, b, c  Mehrfachnennung möglich 
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3.2 Kenntnisstand bezüglich des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und 

Flüssigkeit 

Über 90 % der Teilnehmenden gaben an, sich mindestens ein wenig mit dem Thema be-

schäftigt zu haben, die Hälfte (49 %) hatte sich bereits eingehend mit der Thematik beschäf-

tigt, lediglich 7 % der Teilnehmenden war die Thematik des FVNF gänzlich unbekannt (Ab-

bildung 1). 

 

 

Abbildung 1: Frage 1: Ist Ihnen der Begriff oder die Thematik des FVNF bekannt?  (N = 255) 

3.3 Bisherige Erfahrung mit der Thematik 

Die Auswertung der Fragen zu eigenen Behandlungserfahrungen (Frage 2.1 bis 2.3) konnte 

zeigen, dass die Thematik des FVNF im klinischen Alltag der befragten Ärzte präsent ist. So 

gaben 72 % der teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte an, in den letzten fünf Jahren mindes-

tens einmal von Patienten auf die Möglichkeit des FVNF angesprochen worden zu sein (Ab-

bildung 2). Knapp ein Drittel der Befragten (31 %) war von Patienten sogar häufiger als fünf 

Mal auf diese Thematik angesprochen worden. Ebenfalls hatte über die Hälfte der befrag-

ten Ärztinnen und Ärzte (61 %) mindestens einmal Patienten gegenüber die Möglichkeit 

des FVNF erwähnt (Abbildung 3). 
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Abbildung 2: Frage 2.1: Wurden Sie in den letzten fünf Jahren von Patienten auf die The-

matik des FVNF angesprochen?  (N = 255) 

 

 

Abbildung 3: Frage 2.2: Haben Sie in den letzten fünf Jahren einem Patienten gegenüber 

die Möglichkeit des FVNF erwähnt?  (N = 255) 
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Die Ergebnisse zeigen ferner, dass die Häufigkeit von FVNF im klinischen Alltag (Kapitel 

1.2.2) bislang unterschätzt wurde: Fast zwei Drittel (62 %) der teilnehmenden Ärztinnen 

und Ärzte gab an, in den letzten fünf Jahren mindestens einen Patienten beim FVNF betreut 

zu haben (Abbildung 4). Ein Fünftel (21 %) gab sogar an, in dem Zeitraum mehr als fünf 

Patienten begleitet zu haben, was durchschnittlich einem Patienten pro Jahr entspricht 

(Abbildung 4). 

 

 

Abbildung 4: Frage 2.3: Haben Sie in den letzten fünf Jahren Patienten beim FVNF betreut?  

(N = 255) 

3.4 Bisherige Erfahrungen mit der Betreuung von Patientinnen und 

Patienten 

Anhand der Fragen 3.1 bis 3.9 wurden diejenigen Ärztinnen und Ärzte, die bereits Erfah-
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einem Lebensalter von 50 Jahren und jünger betrug 8 %. 
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In Frage 3.3 wurden die Teilnehmenden gebeten, die Grunderkrankung des betreffenden 

Patienten in Form einer Freitextantwort anzugeben. Zur Auswertung dieser Angaben wur-

den die angegebenen Erkrankungen in vier Kategorien eingruppiert: Erkrankungen mit on-

kologischer, neurologischer sowie internistischer, aber nicht onkologischer Genese. Grun-

derkrankungen, die keiner der genannten Gruppen entsprachen, wurden unter sonstigen 

Grunderkrankungen zusammengefasst. 

Die meisten Patienten litten an onkologischen (60 %) oder neurologischen (21 %) Erkran-

kungen und hatten nach Einschätzung der Ärztinnen und Ärzte eine begrenzte Lebenser-

wartung von wenigen Wochen (54 %). Die bisherigen Erfahrungen der Befragten zeigen 

aber, dass sich nicht ausschließlich Patienten zum FVNF entschließen, deren Lebenserwar-

tung auf wenige Wochen begrenzt ist: In 10 % der geschilderten Fälle wurde die Lebenser-

wartung des betreffenden Patienten von den Ärztinnen und Ärzten auf mehr als ein Jahr 

eingeschätzt. Die Patienten befanden sich meist in häuslicher Umgebung (42 %), seltener 

in Einrichtungen der stationären Patientenversorgung (26 %) oder im Pflegeheim (17 %). 

Ein geringer Anteil der Patienten entschloss sich im Hospiz zum FVNF (6 %).  

Tabelle 5 gibt einen Überblick über die Charakteristika der in der Studie geschilderten Pa-

tienten. 
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Tabelle 5: Angaben zu den Patienten (N = 149) 

Geschlecht Männlich 

Weiblich 

N = 67 (45 %) 

N = 82 (55 %) 

Alter < 40 Jahre 

40-50 Jahre 

51-60 Jahre 

61-70 Jahre 

71-80 Jahre 

> 80 Jahre 

Keine Angabe 

N = 1 (1 %) 

N = 10 (7 %) 

N = 20 (13 %) 

N = 20 (13 %) 

N = 39 (26 %) 

N = 58 (39 %) 

N = 1 (1 %) 

Grunderkrankung Onkologisch 

Neurologisch 

Internistisch, nicht onkolo-
gisch 

Sonstige 

Keine Angabe 

N = 89 (60 %) 

N = 32 (21 %) 

N = 12 (8 %) 

N = 6 (4 %) 

N = 10 (7 %) 

Lebenserwartung Wenige Wochen 

Weniger als 6 Monate 

Mehr als 6 Monate 

Mehr als 1 Jahr 

Keine Angabe 

N = 80 (54 %) 

N = 42 (28 %) 

N = 8 (5 %) 

N = 15 (10 %) 

N = 4 (3 %) 

Umfeld Häusliches Umfeld 

Pflegeheim 

Hospiz 

Stationäre Krankenversor-
gung 

Sonstiges 

Keine Angabe 

N = 63 (42 %) 

N = 26 (17 %) 

N = 9 (6 %) 

N = 38 (26 %) 

N = 10 (7 %) 

N = 3 (2 %) 
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In 84 % der geschilderten Fälle ging die Initiative zum FVNF von den Patienten aus, in jeweils 

14 % der Fälle vom betreuenden Mediziner oder von den Angehörigen.  

Eine ethische Fallbesprechung fand in 27 % der Fälle statt, ein psychiatrisches Konsil wurde 

nur 10 % der Fälle durchgeführt, allerdings wurde bei dieser Frage häufig ein ergänzender 

Kommentar auf dem Fragebogen vermerkt („Psychologe“ [17, 38, 63, 118, 150, 170]). 

Nach Einschätzung der begleitenden Ärztinnen und Ärzte war der Verlauf für den Patienten 

wenig belastend (MW = 1,9, SD = 0,85 auf einer Skala von 1 = nicht belastend bis 4 = stark 

belastend, vgl. Abbildung 5). Auch die eigene Belastung wurde von den Ärztinnen und Ärz-

ten als eher gering eingeschätzt (MW = 2,0, SD = 0,80). Die Belastung für Angehörige der 

Patienten hingegen wurde als deutlich stärker wahrgenommen (MW = 2,9, SD = 0,86). Ab-

bildung 6 zeigt die deskriptive Auswertung in Prozentangaben. 

 

 

Abbildung 5: Einschätzung der Belastung der am FVNF beteiligten Personen ausgedrückt in 

Mittelwerten auf einer Skala von 1 = nicht belastend bis 4 = stark belastend 
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Abbildung 6: Frage 3.9: Wie belastend empfanden Sie den Verlauf für die beteiligten Per-

sonen? (N = 149)  

 

3.5 Begrifflichkeiten 

Obwohl sowohl in der deutsch- als auch in der englischsprachigen Literatur unterschiedli-

che Begriffe und Akronyme verwendet werden, bevorzugten die Teilnehmenden mit deut-

licher Mehrheit (89 %) den Ausdruck „Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit“. 

Ein sehr geringer Teil der Befragten wählte „Sterbefasten“ (6 %) als geeignete Bezeichnung. 

6 % der Befragten machte von der Möglichkeit Gebrauch, alternative Begriffe zu formulie-

ren (N = 15). Innerhalb der vorgeschlagenen Formulierungen lassen sich zwei grobe Kate-

gorien unterscheiden: Einerseits werden Begrifflichkeiten vorgeschlagen, die den Ent-

schluss zum FVNF mit der Intention, das Leben vorzeitig zu beenden, unterstreichen („Be-

wusster Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit“ [Fragebogen 99, 197], „Selbstbestimmter 

Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit“ [Fragebogen 27], „Verzicht auf Nahrung und Flüssig-

keit auch durch Verfügung des Betreuers und des Behandlungsteams sowie ggf. richterliche 

Entscheidung“ [Fragebogen 235] „protrahierter Suizid“ [Fragebogen 249]). Andererseits 

werden weichere, weniger konkrete Formulierungen bevorzugt, welche FVNF weniger als 
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bewusst getroffene Entscheidung und mehr natürlichen Prozess charakterisieren („Das Ein-

stellen der Nahrung und Flüssigkeit am Lebensende“ [Fragebogen 30, 106, 212, 141], „den 

natürlichen Krankheitsverlauf zulassen“ [Fragebogen 205], „Loslassen“ [Fragebogen 233], 

„den natürlichen Sterbeprozess zulassen“ [Fragebogen 148], „Abschiedsfasten“ [Fragebo-

gen 141]). 

3.6 Bewertung des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit  

In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse zur Frage nach der Bewertung des FVNF sowie 

das ärztliche Handeln in diesem Kontext durch die Teilnehmenden dargelegt werden. Des 

Weiteren soll erläutert werden, welche Faktoren die Bewertung des FVNF durch die Teil-

nehmenden beeinflussen.  

Dazu wurden den Teilnehmenden vier Patientenbeispiele präsentiert, welche sich in der 

zugrunde liegenden Erkrankung des Patienten, im Alter des vorgestellten Patienten sowie 

in der angenommenen Lebenserwartung des geschilderten Patienten unterschieden. Allen 

gemein war die bewusst getroffene Entscheidung eines einwilligungsfähigen Patienten zum 

FVNF in einem Erkrankungsstadium mit infauster Prognose oder eine als ausweglos wahr-

genommene Situation. 

Zu den vignetten-präsentierten Patienten wurden den Befragten sechs Aussagen (Items) 

zur Bewertung vorgelegt. Zur Auswertung wurden die sechs Aussagen zu einem Zustim-

mungsscore mit hoher interner Konsistenz (Cronbachs alpha = .873, SD = 0,61) von 1 = keine 

Zustimmung bis 4 = maximale Zustimmung gemittelt. Die negativ gepolten Items „Ich 

würde mich in dieser Situation vom Patienten instrumentalisiert fühlen“ und „Die ärztliche 

Begleitung beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit stellt in der beschriebe-

nen Situation eine Hilfe zur Selbsttötung dar“ wurden zur Skalenbildung des Zustimmungs-

scores invertiert („Ich würde mich in dieser Situation nicht vom Patienten instrumentali-

siert fühlen“, „Die ärztliche Begleitung beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssig-

keit stellt für mich in der beschriebenen Situation keine Hilfe zur Selbsttötung dar“).  
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Die Bewertung des FVNF wurde in Abhängigkeit von Eigenschaften der vignetten-präsen-

tierten Patienten und in Abhängigkeit von Eigenschaften der Befragten betrachtet. 

Anschließend wurde mittels Clusteranalyse überprüft, wie sich die Zustimmung der Befrag-

ten im Bezug zur Zustimmung zur ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung verhält.  

3.6.1 Bewertung des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit in 

Abhängigkeit von Eigenschaften des Patienten 

Insgesamt fand der FVNF und die ärztliche Begleitung hierbei eine hohe Zustimmung durch 

die Teilnehmenden (Mittelwert des Zustimmungsscores über alle 4 Fallvignetten und 6 

Items = 2,99 auf einer Skala von 1 = keine Zustimmung bis 4 = maximale Zustimmung). Das 

Ausmaß der Befürwortung variierte allerdings in Abhängigkeit vom jeweiligen Patienten-

beispiel (Abbildung 7): 

 

Abbildung 7: Befürwortung des FVNF durch die teilnehmenden Ärzte in Abhängigkeit von 

der Patientensituation (1 = keine Zustimmung, 4 = maximale Zustimmung, p = 0,001, N = 

255) 
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Der 55-jährige onkologische Patient (Patient 1, Frage 5.1) im fortgeschrittenen Erkran-

kungsstadium und mit einer angenommenen Lebenserwartung von unter einem halben 

Jahr erhielt die signifikant höchsten Zustimmungswerte (MW = 3,43 über alle sechs Items, 

Abbildung 7). Mit deutlicher Mehrheit hielten die Befragten seine Entscheidung zum FVNF 

für nachvollziehbar (MW = 3,27). Eine ärztliche Begleitung dieses Patienten wurde durch 

nahezu alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer als vereinbar mit dem ärztlichen Selbstver-

ständnis beurteilt (MW = 3,52). Entsprechend war die Mehrheit der befragten Ärztinnen 

und Ärzte selbst bereit, die Begleitung des onkologischen Patienten beim FVNF zu über-

nehmen (MW = 3,60). Die Aussage, der Patient habe ein Recht auf ärztliche Begleitung beim 

FVNF, fand breite Zustimmung unter den Befragten (MW = 3,67). Passend zu dieser unter-

stützenden Haltung verneint die Mehrheit der Teilnehmenden ein Gefühl der Instrumenta-

lisierung durch den konkreten Patienten (MW = 3,32). Gleichermaßen eindeutig fällt die 

Bewertung des ärztlichen Handelns in diesem konkreten Fall aus: Die Mehrheit der Befrag-

ten hält eine Begleitung des Patienten mit einer onkologischen Grunderkrankung in fortge-

schrittenem Stadium und begrenzter Lebenserwartung nicht für eine Hilfe zur Selbsttötung. 

Signifikant weniger deutliche Zustimmung findet der 70-jährige Patient, welcher an einer 

Demenzerkrankung vom Alzheimer-Typ leidet (MW = 2,88 über alle sechs Items, Abbildung 

7). Etwa die Hälfte der Befragten kann seine Entscheidung zum FVNF nachvollziehen (MW 

= 2,69). Trotzdem aber wird eine Begleitung des Patienten als vereinbar mit dem ärztlichen 

Selbstverständnis (MW = 2,84) bewertet und wiederum waren die Teilnehmenden über-

wiegend bereit, den Patienten mit einer Demenzerkrankung selbst beim FVNF zu begleiten 

(MW = 2,96), wenn auch weniger als im Falle des onkologischen Patienten. Ein Gefühl der 

Instrumentalisierung wird mehrheitlich, jedoch weniger deutlich, verneint (MW = 2,80) und 

nur etwa die Hälfte der Befragten schätzt eine Begleitung dieses Patienten nicht als Hilfe 

zur Selbsttötung ein. 

Mehr Zustimmung findet hingegen der 40-jährige Patient, welcher auf Grund einer hohen 

spinalen Läsion tetraplegisch ist (MW = 2,97 über alle sechs Items). Mehrheitlich sind hier 

die Teilnehmenden der Meinung, seine Entscheidung zum FVNF sei nachvollziehbar (MW = 

3,05), eine Begleitung dieses Patienten sei mit dem ärztlichen Selbstverständnis vereinbar 

(MW = 3,00) und auch dieser Patient habe ein Recht auf ärztliche Begleitung beim FVNF 

(MW = 3,33). Auch wenn bei diesen drei Items die Zustimmung deutlicher ausfällt als beim 
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vorangegangenen, demenzerkrankten Patienten, ist die Bereitschaft zur Begleitung des tet-

raplegischen Patienten nicht höher (MW = 2,94). Stimmig dazu wird ein Gefühl der Instru-

mentalisierung zwar mehrheitlich verneint (MW = 2,88), aber nur knapp die Hälfte der be-

fragten Ärztinnen und Ärzte bewerten eine Begleitung dieses Patienten nicht als Hilfe zur 

Selbsttötung (MW = 2,60).  

Die im Vergleich zu Patent 1 und 3 signifikant niedrigsten Zustimmungswerte erhält der 85-

jährige, alte Patient, welcher wiederholt äußert, er habe sein Leben gelebt und wolle seinen 

Tod durch FVNF vorziehen (MW = 2,69 über alle sechs Items). Kaum mehr als die Hälfte der 

Befragten konnte seine Entscheidung zum FVNF nachvollziehen (MW = 2,63), wäre bereit 

gewesen, diesen Patienten selbst beim FVNF zu begleiten (MW = 2,71) und sah eine Beglei-

tung des Patienten als vereinbar mit dem ärztlichen Selbstverständnis an (MW = 2,72). Ins-

besondere schätzte weniger als die Hälfte der Befragten die Begleitung dieses Patienten 

nicht als Hilfe zur Selbsttötung ein (MW = 2,44).  

Sortiert man die Zustimmungsmittelwerte zu den präsentierten Aussagen (Items) in abstei-

gender Reihenfolge (Tabelle 6), fällt auf, dass die Aussage „Der Patient hat ein Recht auf 

ärztliche Begleitung beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit“ bei allen prä-

sentierten Fallbeispielen die höchsten Mittelwerte erlangt (MW = 3,34 über alle vier Fall-

vignetten). Auch wenn die Bereitschaft, den jeweiligen Patienten selbst zu begleiten vari-

ierte, ist grundsätzlich die Mehrheit der befragten Ärztinnen und Ärzte zu einer Begleitung 

in allen vier vorgestellten Fällen bereit (MW = 3,05), auch wenn der persönliche Nachvoll-

ziehbarkeit der Entscheidung weniger zugestimmt werden konnte (MW = 2,91). Eine solche 

Begleitung wurde in allen Fällen mehrheitlich als mit dem ärztlichen Selbstverständnis ver-

einbar angesehen (MW = 3,02). Für die Bereitschaft zur Begleitung schienen für die Teil-

nehmenden also persönliche Einstellungen wie Vereinbarkeit mit dem ärztlichen Selbstver-

ständnis und Nachvollziehbarkeit der Entscheidung eine untergeordnete Rolle zu spielen. 
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Tabelle 6: Zustimmungsmittelwerte zu den vignetten-präsentierten Aussagen (N = 255),      

1 = keine Zustimmung bis 4 = maximale Zustimmung 18 

Vignetten-präsentiere Aussagen in hin-
sichtlich Zustimmungsmittelwert ab-
steigend sortierter Reihenfolge: 
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Der Patient hat ein Recht auf ärztliche 
Begleitung beim freiwilligen Verzicht 
auf Nahrung und Flüssigkeit 

3,67 3,29 3,33 3,08 3,34 

Ich wäre selbst bereit, den Patienten 
während seines Vorhabens zu beglei-
ten 

3,60 2,96 2,94 2,71 3,05 

Die ärztliche Begleitung des Patienten 
beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung 
und Flüssigkeit ist für mich, in der be-
schriebenen Situation, mit dem ärztli-
chen Selbstverständnis vereinbar. 

3,52 2,84 3,00 2,72 3,02 

Die Entscheidung des Patienten, den 
Tod durch freiwilligen Verzicht auf Nah-
rung und Flüssigkeit vorzuziehen, ist für 
mich nachvollziehbar. 

3,27 2,69 3,05 2,63 2,91 

Ich würde mich in dieser Situation vom 
Patienten nicht instrumentalisiert füh-
len. (umgepolt) 

3,32 2,80 2,88 2,58 2,89 

Die ärztliche Begleitung beim freiwilli-
gen Verzicht auf Nahrung und Flüssig-
keit stellt, in der beschriebenen Situa-
tion, keine Hilfe zur Selbsttötung dar. 
(umgepolt) 

3,19 2,67 2,60 2,44 2,72 

Zustimmungsmittelwert gesamt (α. 87)  3,43 2,88 2,97 2,69 
2,99 

(SD 0,61) 

  

 

18  Tabelle entnommen aus: (Hoekstra et al. 2015): Bewertung des freiwilligen Verzichts auf Nah-
rung und Flüssigkeit durch palliativmedizinisch und hausärztlich tätige Ärztinnen und Ärzte. Er-
gebnisse einer empirischen Umfrage (n = 255).  
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3.6.2 Bewertung des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit in 

Abhängigkeit von Eigenschaften der befragten Ärztinnen und Ärzte  

Die Art der Weiterbildungsermächtigung (Palliativ- oder Allgemeinmedizin) hatte keinen 

signifikanten Einfluss auf die Bewertung der Fallvignetten durch die Teilnehmerinnen und 

Teilnehmer. Es fiel jedoch auf, dass diejenigen Teilnehmerinnen und Teilnehmer, welche 

die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin besitzen, die Entscheidung zum FVNF in allen vier 

vorgestellten Fällen signifikant stärker befürworten als teilnehmende Ärztinnen und Ärzte 

ohne Zusatzweiterbildung (p = 0,21, Abbildung 8, Tabelle 7). Auch unterscheiden Ärztinnen 

und Ärzte mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin in der Stärke ihrer Befürwortung zum 

FVNF weniger zwischen den jeweiligen Patienten (Abbildung 8). Für Ärztinnen und Ärzte 

ohne eine Zusatzbezeichnung im Fach Palliativmedizin schien die konkrete Situation des 

Patienten für die Bewertung des FVNF eine größere Rolle zu spielen. 

Weitere im Fragenbogen erhobene soziodemographische Daten der Teilnehmenden wie 

Alter, Religiosität oder Geschlecht hatten hingegen keine signifikante Auswirkung auf die 

Bewertung der Fallvignetten. Tendenziell befürworten jedoch männliche Teilnehmende 

FVNF stärker als weibliche (p = 0,069). Zudem spielte für die befragten Ärztinnen die kon-

krete Situation des Patienten eine größere Rolle bei der Zustimmung zum FVNF (Interakti-

onseffekt Patient/Teilnehmendengeschlecht p = 0,30, Abbildung 9), das Ausmaß der Befür-

wortung variierte bei den befragten Ärztinnen stärker zwischen den präsentierten Patien-

ten als bei den teilnehmenden Ärzten. Ähnlich verhielt es sich mit dem Alter der befragten 

Medizinerinnen und Mediziner: Zwar lässt sich kein signifikanter Unterschied in der Zustim-

mung zum FVNF in Abhängigkeit des Alters der Teilnehmenden feststellen, die Ergebnisse 

zeigen aber, dass ältere Teilnehmende in ihrer Zustimmung zum FVNF signifikant weniger 

zwischen den präsentierten Patientenbeispielen unterscheiden (Interaktionseffekt Pati-

ent/Teilnehmendenalter p = 0,001). Insbesondere jüngere Teilnehmende (< 41 Jahre) be-

fürworteten FVNF zwar eindeutig im Fall des onkologischen Patienten, verhielten sich aber 

deutlich zurückhaltender bzw. ablehnender im Fall der anderen vorgestellten Patienten 

(Abbildung 10). 
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Abbildung 8: Zustimmung zum FVNF in Abhängigkeit der Patientensituation und Vorliegen 

der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin (1 = keine Zustimmung, 4 = maximale Zustimmung, 

p = 0,21, N = 255) 

Tabelle 7: Einfluss der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin auf die Befürwortung des FVNF 

durch die Teilnehmenden (1 = keine Zustimmung, 4 = maximale Zustimmung) 

 Mittelwert auf Zustimmungs-

score für Teilnehmende mit 

Zusatzbezeichnung Palliativ-

medizin 

Mittelwert auf Zustimmungs-

score für Teilnehmende 

ohne Zusatzbezeichnung 

Palliativmedizin 

Onkologischer Patient 3,43 3,40 

Demenzerkrankter Patient 2,93 2,74 

Tetraplegischer Patient 3,00 2,88 

Alter Patient 2,83 2,42 
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Abbildung 9: Zustimmung zum FVNF in Abhängigkeit des Geschlechtes der Teilnehmenden 

(1 = keine Zustimmung, 4 = maximale Zustimmung, Interaktionseffekt Patient/Teilnehmen-

dengeschlecht p = 0,30, N = 255) 
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Abbildung 10: Zustimmung zum FVNF in Abhängigkeit der Patientensituation und des Al-

ters der Teilnehmenden (Haupteffekt p = 0,001, Interaktionseffekt Patient/Teilnehmen-

denalter p = 0,001) 
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Neben der Art der beruflichen Qualifikation spielten auch die praktischen Erfahrungen der 

Teilnehmenden für die Bewertung der Fallvignetten eine Rolle. So lag der Zustimmungs-

mittelwert zu den geschilderten Patienten bei Teilnehmenden, die bereits Patienten beim 

FVNF betreut hatten, signifikant höher als bei Ärztinnen und Ärzten, die noch keine Erfah-

rung mit der ärztlichen Begleitung beim FVNF gesammelt hatten (p =  0,040, Abbildung 11). 

 

 

Abbildung 11: Zustimmung zum FVNF in Abhängigkeit von Patientensituation und der An-

zahl der bereits betreuten Patienten durch die Teilnehmenden (1 = keine Zustimmung, 4 = 

maximale Zustimmung, p = 0,40, N = 255) 
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3.7 Grundsätzliche Einstellung der Teilnehmenden gegenüber der 

ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung 

Anhand von vier präsentierten Aussagen (vgl. 2.2.2) wurden die Teilnehmenden in Frage 6 

zu ihrer persönlichen Einstellung gegenüber der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung befragt. 

Zur Auswertung wurden diese Aussagen ebenfalls zu einem Zustimmungsscore mit hoher 

interner Konsistenz (Cronbachs alpha = .895, SD = 0,84) gemittelt (1 = keine Zustimmung 

bis 4 = maximale Zustimmung). 

Der Zustimmungsmittelwert der Teilnehmenden zur ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung lag 

bei 2,31. Weniger als die Hälfte der Befragten stand einer ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung 

befürwortend gegenüber. Tendenziell ließ sich unter den Teilnehmenden mit Zusatzbe-

zeichnung Palliativmedizin (n = 165) eine stärke Ablehnung der ärztlichen Hilfe zur Selbst-

tötung feststellen (p = 0,09). 

 Im Gegensatz zum FVNF war die Bewertung der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung mit der 

Religiosität der Teilnehmenden korreliert (schwach negativer Zusammenhang, r = -0,26). 

 

 

3.8 Vergleich der Einstellung zum freiwilligen Verzicht auf Nahrung und 

Flüssigkeit und zur ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung 

Grundsätzlich fand die ärztliche Hilfe zur Selbsttötung also weniger Zustimmung durch die 

Teilnehmenden als FVNF (Vergleich der Zustimmungsmittelwerte, Effektstärke d = .93). Zu-

dem ist die Einstellung der Befragten gegenüber der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung un-

einheitlicher (SD = 0,84) als gegenüber dem FVNF. Die Abbildungen 12 und 13 sollen ver-

anschaulichen dies veranschaulichen: Während die Mehrheit der Befragten Zustimmung 

zum FVNF äußert, ist die Einstellung der Teilnehmenden gegenüber der ärztlichen Hilfe zur 

Selbsttötung polarisiert. 
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Abbildung 12: Verteilung der Einstellung der Teilnehmenden zum FVNF (1 = keine Zustim-

mung, 4 = maximale Zustimmung) 

 

 

Abbildung 13: Verteilung der Einstellung der Teilnehmenden gegenüber der ärztlichen 

Hilfe zur Selbsttötung (1 = keine Zustimmung, 4 = maximale Zustimmung) 
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3.9 Bewertung des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit in 

Abhängigkeit von der persönlichen Einstellung der Befragten 

gegenüber der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung 

Während die ärztliche Hilfe zur Selbsttötung durch die Befragten sehr unterschiedlich be-

wertet wurde, herrschte in der Befürwortung des FVNF unter den Teilnehmenden ein be-

merkenswert breiter Konsens. 

Die Befragung konnte jedoch zeigen, dass die grundsätzliche Einstellung gegenüber der 

ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung ebenfalls die Einstellung gegenüber dem FVNF beeinflusst: 

So stehen insbesondere Ärztinnen und Ärzte, die eher eine befürwortende Haltung gegen-

über der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung vertraten, auch dem FVNF und der ärztlichen Be-

gleitung hierbei deutlich befürwortender gegenüber (Abbildung 14). Außerdem unterschei-

den Ärztinnen und Ärzte mit grundsätzlich befürwortender Haltung gegenüber der ärztli-

chen Hilfe zur Selbsttötung auch im Ausmaß ihrer Befürwortung gegenüber dem FVNF we-

niger stark zwischen den präsentierten Patientenbeispielen (Interaktionseffekt Patient/ 

grundsätzliche Einstellung der Teilnehmenden gegenüber der ärztlichen Hilfe zur Selbsttö-

tung p = 0,004). Ähnlich der Gruppe der Teilnehmenden mit Zusatzbezeichnung Palliativ-

medizin schien für diese in der Bewertung des FVNF die konkrete Situation des Patienten 

weniger ausschlaggebend zu sein. 
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Abbildung 14: Befürwortung des FVNF in Abhängigkeit von der Patientensituation und der 

Befürwortung des ärztlich assistierten Suizids (1 = keine Zustimmung, 4 = maximale Zustim-

mung, p = 0,001, N = 255) 19 

Teilt man die befragten Ärztinnen und Ärzte nach ihrer persönlichen Einstellung gegenüber 

FVNF und ärztlicher Hilfe zur Selbsttötung am Skalenmittelpunkt auf (< 2,5 = Keine Zustim-

mung, > 2,5 = Zustimmung), so lassen sich drei Gruppen bilden (vgl. Abbildung 15): Die 

größte Gruppe (40 %, N = 101) unterstützte die dargelegte Position der Deutschen Gesell-

schaft für Palliativmedizin und sprach sich deutlich für eine Begleitung beim FVNF aber ge-

gen die ärztliche Hilfe zur Selbsttötung aus. Ein Drittel der Teilnehmenden (33 %, N = 84) 

befürwortete beide Handlungen. Die kleinste Gruppe (16 %, N = 41) sprach sich sowohl 

gegen den FVNF als auch gegen ärztliche Hilfe zur Selbsttötung aus. 11 % (N = 29) der be-

fragten Ärztinnen und Ärzte wurden als unentschieden klassifiziert. 

 

19  Abbildung entnommen aus (Hoekstra et al. 2015): Bewertung des freiwilligen Verzichts auf Nah-
rung und Flüssigkeit durch palliativmedizinisch und hausärztlich tätige Ärztinnen und Ärzte. Er-
gebnisse einer empirischen Umfrage (n = 255) 
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Abbildung 15: Verteilung der Einstellung der Teilnehmenden gegenüber FVNF und der ärzt-

lichen Hilfe zur Selbsttötung 

3.10 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Von insgesamt 714 verschickten Fragebögen kamen 255 ausgefüllt zurück. Dies entspricht 

einem Rücklauf von 36 %, wobei die Antwortquote bei den Teilnehmenden mit Weiterbil-

dungsermächtigung Palliativmedizin mit 43 % signifikant höher war als unter den Teilneh-

menden mit Weiterbildungsberechtigung Allgemeinmedizin. Die Teilnehmenden waren zu 

einem Drittel weiblich und zu zwei Dritteln männlich (32 % vs. 68 %). Entsprechend der ge-

zogenen Stichprobe waren die Teilnehmenden mehrheitlich zwischen 41 und 60 Jahre alt 

(76 %) und besaßen fortgeschrittene Berufserfahrung, 67 % waren bereits mehr als 20 

Jahre ärztlich tätig, 27,5 % zwischen 11 und 20 Jahre. 

Die Hälfte der befragten Ärztinnen und Ärzte (49 %) war im Fach Allgemeinmedizin zur Wei-

terbildung ermächtigt, 58 % im Fach Palliativmedizin und 10 % in beiden Fächern. 60 % der 

Befragten waren im niedergelassenen Bereich tätig, 40 % betreuten hauptsächlich Patien-

ten in stationären Einrichtungen. Jeweils ein Drittel der Befragten bezeichnete sich als 

schwach, mittel bzw. stark religiös. 

Einstellung der Teilnehmenden

Befürworten FVNF, lehnen ärztliche Hilfe zur Selbsttötung ab

Befürworten FVNF und ärztliche Hilfe zur Selbsttötung

Lehnen ärztliche Hilfe zur Selbsttötung und FVNF ab

Wurden als unentschieden klassifiziert
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Nahezu allen Teilnehmenden war die Thematik geläufig, 90 % der Befragten hatte sich min-

destens ein wenig mit der Thematik auseinandergesetzt, über 50 % hatten sich bereits in-

tensiv mit dem FVNF beschäftigt. 

Ein großer Teil der Befragten (62 %) konnte bereits Erfahrungen mit der Begleitung von 

Patienten beim FVNF erwerben. Unter den geschilderten Patienten fand sich ein ausgegli-

chenes Geschlechterverhältnis, meist handelte es sich um Patienten in fortgeschrittenem 

Lebensalter (65 % der Patienten waren älter als 70 Jahre), welche sich in häuslicher Umge-

bung (42 %) zum FVNF entschlossen. Häufig lag eine onkologische (60 %) oder neurologi-

sche (21 %) Grunderkrankung mit einer auf wenige Wochen (54 %) oder wenige Monate 

(28 %) begrenzten Lebenserwartung vor. FVNF wurde von den teilnehmenden Ärztinnen 

und Ärzten als wenig belastend für den Patienten/die Patientin und sie als Betreuende wohl 

aber als deutlich belastend für die Angehörigen des Patienten wahrgenommen.  

Insgesamt fand der FVNF und die ärztliche Begleitung hierbei eine breite Zustimmung unter 

den teilnehmenden Ärztinnen und Ärzten, allerdings wurde das Ausmaß der Zustimmung 

durch verschiedene Faktoren beeinflusst. Zum einen spielte die konkrete Situation des Pa-

tienten eine große Rolle: Bei Patienten mit schicksalsartigem Eintritt und Verlauf der     

Grunderkrankung, wie der präsentierte onkologische bzw. tetraplegische Patient, wird der 

FVNF deutlicher befürwortet als bei Patienten mit entwicklungstypischen Krankheiten wie 

der vorgestellte Demenz- bzw. alte Patient. 

Zum anderen beeinflussen Eigenschaften der befragten Ärztinnen und Ärzte die Bewertung 

des FVNF. Ärztinnen und Ärzte, die bereits Erfahrungen in der Begleitung von Patienten 

beim FVNF gemacht haben, befürworten diesen stärker. Außerdem fällt die Zustimmung 

zum FVNF bei denjenigen Ärztinnen und Ärzten, die eine Zusatzbezeichnung Palliativmedi-

zin erworben hatten, deutlicher aus. Des Weiteren unterscheidet die Gruppe der Ärztinnen 

und Ärzte mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin weniger stark zwischen den präsentier-

ten Patienten. Gleiches ließ sich bei männlichen Teilnehmenden und älteren Befragten be-

obachten. 

Die Einstellung der Befragten zur ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung beeinflusste ebenfalls die 

Bewertung des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit: Diejenigen Ärztinnen und 

Ärzte, die grundsätzlich einer Hilfe zur Selbsttötung gegenüber positiv eingestellt waren, 
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befürworteten FVNF deutlicher und unterschieden in der Stärke der Zustimmung weniger 

zwischen den präsentierten Patienten. 

Teilt man die befragten Ärztinnen und Ärzte hinsichtlich ihrer Einstellung zu Fragen am Le-

bensende ein, so lassen sich drei Positionen formulieren: 40 % der Befragten sprach sich 

für den FVNF aber gegen ärztliche Hilfe zur Selbsttötung aus. Ein Drittel (33 %) der Befrag-

ten befürwortete beide Handlungen. Die kleinste Gruppe sprach sich sowohl gegen den 

FVNF als auch gegen ärztliche Hilfe zur Selbsttötung aus (16 %). 11 % der befragten Ärztin-

nen und Ärzte waren der Fragestellung gegenüber indifferent und wurden als unentschie-

den klassifiziert.  
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4 Diskussion 

Während der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit bis vor wenigen Jahren in der 

medizinischen, medizinethischen und medizinrechtlichen Debatte kaum eine Rolle gespielt 

hat, hat die Thematik des FVNF vor allem vor dem Hintergrund der Diskussion um den ärzt-

lich assistierten Suizid und des von 2015 bis 2020 geltenden § 217 StGB stark an (wissen-

schaftlicher) Aufmerksamkeit gewonnen. Da bislang keine eindeutige ethische und rechtli-

che Einordnung des FVNF stattfinden konnte und diesbezüglich von Medizinethikerinnen 

und Medizinethikern, Philosophinnen und Philosophen sowie Fachgesellschaften unter-

schiedliche Positionen bezogen werden, sollte mit Hilfe der vorgelegten Befragung und ih-

ren Ergebnissen ein Eindruck gewonnen werden, wie palliativ- und allgemeinärztlich tätige 

Ärztinnen und Ärzte FVNF und ihre Begleitung hierbei bewerten. Ziel der durchgeführten 

Studie konnte jedoch nicht sein, auf Grundlage der Ergebnisse eine abschließende morali-

sche und ethische Bewertung innerhalb der bereits vorgestellten Kategorien zu erlangen. 

In der bisherigen Debatte wurde außerdem lange davon ausgegangen, FVNF sei ein selte-

nes Randphänomen im klinischen Alltag der (palliativ-) medizinischen Patientenversor-

gung. Gleichzeitig wird FVNF als Alternative für Patienten zum ärztlich assistierten Suizid 

genannt. Ein weiteres Ziel der durchgeführten Befragung war daher zu überprüfen, ob 

FVNF in der klinischen Tätigkeit der Befragten eine Rolle spielt und welche Erfahrungen bei 

der Begleitung von Patientinnen und Patienten beim FVNF bereits gemacht wurden. 

Bei der hier vorgestellten Studie handelt es sich um die erste empirische Arbeit zu FVNF im 

deutschsprachigen Raum. 

Im Rahmen der bundesweiten Studie wurden zur Weiterbildung ermächtigte Arztinnen und 

Ärzte der Fachgebiete Allgemeinmedizin und Palliativmedizin befragt. Die Rücklaufquote 

von 36 % lässt den Schluss zu, dass die Thematik auf Interesse bei den Befragten stieß. Dies 

gilt insbesondere für Ärztinnen und Ärzte mit Weiterbildung im Fach Palliativmedizin, de-

ren Rücklaufquote (43 %) signifikant höher war als die der Ärztinnen und Ärzte mit Weiter-

bildungsermächtigung im Fach Allgemeinmedizin. In der Annahme, dass FVNF insbeson-

dere bei Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung mit infauster Prognose Anwen-

dung findet, und daher insbesondere Palliativ- und Allgemeinmedizinerinnen und Medizi-

nern mit einer solchen Situation konfrontiert sein könnten, wurde diese Ärztegruppe als 

Stichprobe ausgewählt. 
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Die überwiegende Zahl der Befragten war männlich, zwischen 41 und 60 Jahre alt, besaß 

fortgeschrittene Berufserfahrung und war mit geringer Mehrheit im niedergelassenen Be-

reich tätig (vgl. Kapitel 3.1). Hinsichtlich der erworbenen Weiterbildungsermächtigung fand 

sich ein ausgeglichenes Verhältnis, ebenso bezüglich der Religiosität der Befragten. Aussa-

gen über Ärztinnen und Ärzte mit einem Alter jünger als 30 Jahre oder mit einer Berufser-

fahrung von weniger als fünf Jahren sind hingegen nicht möglich. 

Dies liegt sicherlich in der Wahl der Stichprobe begründet: Es war davon auszugehen, dass 

zur Weiterbildung ermächtigte Ärztinnen und Ärzte bereits fortgeschrittene Berufserfah-

rung besitzen und aufgrund der Dauer der ärztlichen Ausbildung bereits älter als 30 Jahre 

sind. 

In den folgenden Abschnitten sollen die in Kapitel 3 dargelegten Studienergebnisse disku-

tiert und mögliche Konsequenzen für die wissenschaftliche Debatte des FVNF und des ärzt-

lichen Handelns in diesem Kontext erörtert werden. 

4.1 Kenntnisstand der Thematik und bisherige Erfahrungen der Befragten  

Mittels der durchgeführten Studie konnten eingangs gestellte Forschungsfragen nach der 

Bekanntheit der Thematik und den bisherigen Erfahrungen mit FVNF unter den Befragten 

beantwortet werden. Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass etwa die Hälfte der Teil-

nehmenden (49 %) sich bereits eingehend mit der Thematik beschäftigt hatte, lediglich 7 % 

der Befragten war die Thematik gänzlich unbekannt. Dieses Ergebnis erstaunt vor dem Hin-

tergrund, dass das Thema zum Zeitpunkt der Studie wissenschaftlich wenig präsent war 

und auch in einschlägigen und für die klinische Praxis wichtigen Publikationen wie etwa den 

Grundsätzen der Bundesärztekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung keine Erwähnung 

findet oder, wie in den Reflexionen der deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin zum 

ärztlich assistierten Suizid, nur am Rande diskutiert wird. 

Es war nicht Ziel dieser Studie, die Häufigkeit von FVNF oder der Begleitung hierbei zu un-

tersuchen. Die Ergebnisse der Befragung zeigen aber, dass FVNF und die Begleitung hierbei 

für die Teilnehmenden keine seltene Ausnahme darstellen: Mehrheitlich waren die befrag-

ten Ärztinnen und Ärzte  nicht nur von Patientinnen und Patienten auf die Thematik ange-

sprochen worden oder hatten von sich aus mit der Patientin oder dem Patienten über diese 

Möglichkeit diskutiert, sondern die überwiegende Zahl der befragten Ärztinnen und Ärzte 
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(62 %) hatte in den letzten fünf Jahren bereits praktische Erfahrungen in der Begleitung von 

Patientinnen und Patienten beim FVNF machen können, 21 % gaben an, in diesem Zeitraum 

mehr als fünf Patienten begleitet zu haben (vgl. Kapitel 3.3). Ein Vergleich mit empirischen 

Arbeiten aus dem Ausland zur Häufigkeit der Patientenbetreuung beim FVNF ist bei unter-

schiedlichem Studiendesign nur orientierend möglich. Dennoch kann man folgern, dass in 

Deutschland tätige Palliativmedizinerinnen und Palliativmediziner und Allgemeinärztinnen 

und Allgemeinärzte in ähnlicher Häufigkeit Erfahrungen mit FVNF und der Begleitung von 

Patienten während diesem gemacht haben wie ihre niederländischen Kollegen20. Im Ver-

gleich mit dem außereuropäischen Ausland anhand der vorgestellten Publikationen aus 

Oregon (USA) und Japan werden in Deutschland tätige Palliativ- und Allgemeinmediziner 

sogar häufiger mit FVNF konfrontiert als ihre ausländischen ärztlichen und pflegerisch täti-

gen Kolleginnen und Kollegen (Ganzini et al. 2003; Shinjo et al. 2017)21.  

Die Ergebnisse der Studie zeigen ferner, dass Ärztinnen und Ärzte mit Zusatzbezeichnung 

Palliativmedizin mehr Erfahrung in der Betreuung von Patientinnen und Patienten beim 

FVNF hatten. Dies überrascht nicht, bestätigt aber die Relevanz der Thematik in der pallia-

tivmedizinischen Patientenversorgung und gibt Anlass zu einer weiteren Auseinanderset-

zung mit der Thematik. Wenn (palliativ-) medizinisch tätige Ärztinnen und Ärzte nicht nur 

sporadisch, sondern regelmäßig mit FVNF und der Begleitung hierbei konfrontiert sind, 

kann FVNF bei der weiteren wissenschaftlichen Bearbeitung nicht als Randphänomen gel-

ten. Dies bedeutet aber auch, dass FVNF genauer untersucht werden muss und Empfeh-

lungen zur Begleitung von Patientinnen und Patienten beim FVNF entwickelt werden soll-

ten.  

Bislang war nicht bekannt, ob und welche Patientinnen und Patienten in Deutschland von 

der Möglichkeit, das eigene Leben durch FVNF vorzeitig zu beenden, Gebrauch machen. 

Um einen Eindruck zur Relevanz in der klinischen Tätigkeit von Ärztinnen und Ärzten zu 

 

20  46 % der von Bolt et al. (2015) befragten Hausärzte gaben an, Erfahrungen mit FVNF gemacht 
zu haben. 9 % der Befragten gaben an, diese im vorangegangenen Jahr gemacht zu haben.  

21  „In Japan, 32 % of physicians surveyed replied that they had experience of caring for patients 
during VSED“ (vgl. (Shinjo et al. 2017) sowie „33 percent reported that in the previous four years 
they had cared for a patient who deliberately hastened death by voluntary refusual of food and 
fluids” (Ganzini et al. 2003).  
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erhalten, konnten lediglich Daten aus dem Ausland herangezogen werden. Mit der durch-

geführten Studie lässt sich nun erstmalig eine Aussage zu Erfahrungen von Weiterbildungs-

ermächtigten im Fach Palliativ- und Allgemeinmedizin in Deutschland treffen. Nach deren 

Erfahrungen entschließen sich vor allem Patientinnen und Patienten in höherem Lebensal-

ter und mit nach Einschätzung der Ärztinnen und Ärzte begrenzter Lebenserwartung von 

wenigen Wochen zum FVNF. In vielen Fällen liegt eine onkologische oder neurologische 

Grunderkrankung vor. Dies entspricht der in der Literatur vorherrschenden Meinung, FVNF 

sei vorrangig eine Option für Patientinnen und Patienten mit inkurablem Leiden und in hö-

herem Lebensalter und dürfte ein wesentlicher Grund dafür sein, dass Ärztinnen und Ärzte 

mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin mehr praktische Erfahrung mit dem Thema haben. 

Hinsichtlich der Eigenschaften der Patientinnen und Patienten, die sich zum FVNF entschlie-

ßen, bestätigen diese Ergebnisse erneut die Ergebnisse der vorgestellten Arbeiten aus den 

Niederlanden und der Schweiz, nach der sich vor allem Patientinnen und Patienten über 80 

Jahre, die an einer ernsthaften Erkrankung leiden und eine angenommene Lebenserwar-

tung von unter einem Jahr hatten, zum FVNF entschließen (Bolt et al. 2015; Stängle et al. 

2019). 

Der überwiegende Teil der Patientinnen und Patienten, der sich zum FVNF entschloss, be-

fand sich in häuslicher Umgebung und weniger in Einrichtungen der stationären Patienten-

versorgung oder in Pflegeeinrichtungen. Gründe dafür könnten die bislang geringe Präsenz 

der Thematik in der Wissenschaft, der fehlende Austausch von praktischen Erfahrungen, 

eine unklare moralische und rechtliche Bewertung sowie das Fehlen konkreter praktischer 

Hinweise zur Begleitung von Patientinnen und  Patienten beim FVNF sein. Sicherlich resul-

tiert daraus in betreffenden Fällen große Unsicherheit beim betreuenden Personal – die 

Vermutung liegt nahe, dass FVNF in diesem Kontext nur gegen erhebliche institutionelle 

Widerstände realisierbar ist und von dem betreffenden Patienten mit großer Vehemenz 

eingefordert werden muss. Ein weiterer Grund könnte sein, dass sich die Patientinnen und 

Patienten zum FVNF entschieden haben, um den Wunsch, zu Hause sterben zu können, zu 

realisieren. 

Laut einer Studie des Deutschen Hospiz- und Palliativverbands e.V. liegt die mittlere Ver-

weildauer einer Patientin bzw. eines Patienten in einer stationären Hospizeinrichtung bei 

lediglich 20 Tagen (Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V. 2009). Hiermit ist wohl zu 

erklären, dass sich in nur 6 % der in der Studie geschilderten Patientinnen und Patienten 
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zum FVNF in einem Hospiz entschloss. In der Regel wird die oben aufgeführte durchschnitt-

liche Verweildauer nicht ausreichend sein, um die Entscheidung zum FVNF zu treffen und 

diesen durchzuführen.  

In knapp einem Drittel der von den Ärztinnen und Ärzten geschilderten Fälle, in denen sich 

eine Patientin oder ein Patient zum FVNF entschloss, wurde eine ethische Fallbesprechung 

durchgeführt. Dies bestätigt zunächst die Vermutung, dass die Bewertung des FVNF nicht 

unstrittig und die Situation für mindestens eine Person problematisch gewesen ist. Mög-

licherweise ist dies auch ein Ausdruck für die angenommene Konfliktsituation, die sich für 

einen begleitenden Arzt/Ärztin oder um die Begleitung gebetenen Arzt oder Ärztin ergeben 

kann.  

Die vorhandene Literatur zeichnet ein überwiegend positives Bild des Sterbens durch FVNF 

(Kapitel 1.2.2). Auch von den Befragten wird FVNF weder als leidvoll noch als belastend für 

den Patienten wahrgenommen. Für die Angehörigen hingegen wurde FVNF von den Be-

fragten als sehr belastend wahrgenommen, ein Erklärungsansatz hierfür könnte die ver-

gleichsweise lange und ungewisse Zeit bis zum Versterben der Patienten sein, dies wurde 

jedoch im Rahmen der vorliegenden Studie nicht differenzierter abgefragt und könnte eine 

Fragestellung für weitere Forschungsarbeiten darstellen.  

4.2 Bewertung der Thematik 

Wie einführend in dieser Arbeit dargestellt, liegen in der bisherigen wissenschaftlichen De-

batte zur ethischen und rechtlichen Einordnung des FVNF und zur Begleitung hierbei un-

terschiedliche und zum Teil konträre Einschätzungen vor.  

Wie FVNF von Ärztinnen und Ärzten in Deutschland bewertet wird, wurde bislang nicht 

untersucht. Mittels der durchgeführten Studie lässt sich nicht die komplexe normative Fra-

gestellung beantworten, wie FVNF nach Meinung der Befragten ethisch und rechtlich ein-

zuordnen ist. Es kann aber anhand der Ergebnisse beantwortet werden, wie palliativ- und 

allgemeinmedizinisch tätige Ärztinnen und Ärzte FVNF und ihr ärztliches Handeln in diesem 

Kontext bewerten. 

Die Bewertung des FVNF durch die Befragten wurde anhand von vier Fallvignetten abge-

fragt. Übereinstimmend mit der Definition des FVNF entschied sich in allen vier Fällen ein 

einwilligungsfähiger Patient zum FVNF. Entsprechend der bislang erarbeiteten Gründe und 
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Motive für den Entschluss eines Patienten zum FVNF (vgl. Kapitel 1.2.2.2) wurden vier fik-

tive Patientenbeispiele konstruiert, gemein ist ihnen eine Grunderkrankung mit infauster 

Prognose beziehungsweise eine bedeutende körperliche Einschränkung oder Situation 

ohne Aussicht auf Besserung.  

Die Ergebnisse der vorgelegten Studie zeigen, dass FVNF grundsätzlich von den befragten 

Ärztinnen und Ärzten befürwortet wird. Das Ausmaß der Zustimmung variiert jedoch in Ab-

hängigkeit von Eigenschaften der Patientinnen und Patienten und Ärztinnen und Ärzte (vgl. 

Kapitel 3.6). Dies legt nahe, dass eine pauschale Beantwortung der Frage nach der ethi-

schen und rechtlichen Befürwortung nicht ohne weiteres möglich ist, sondern FVNF und 

das ärztliche Handeln hierbei kontextbezogen und im Einzelfall bewertet wird (Simon 

2018). 

Am deutlichsten drückt dies die Auswertung der Antworten zu den Patienten 1 (Onkologi-

scher Patient) und 4 (alter, lebenssatter Patient) aus: Während die Entscheidung des onko-

logischen Patienten zum FVNF bei den allermeisten Ärztinnen und Ärzten auf Zustimmung 

stieß und in diesem Fall eine ärztliche Begleitung nicht als Hilfe zur Selbsttötung einge-

schätzt wurde, erhielt der alte, lebenssatte Patient deutlich niedrigere Zustimmungswerte, 

sowohl, was die Nachvollziehbarkeit der Entscheidung als auch die Bereitschaft zur Beglei-

tung beim FVNF ergab. Darüber hinaus waren mehr als die Hälfte der Teilnehmenden der 

Meinung, dass eine ärztliche Begleitung des alten, lebenssatten Patienten beim FVNF eine 

Hilfe zur Selbsttötung darstellt.  

Es scheint daher innerhalb der grundsätzlichen Befürwortung des FVNF unterschiedliche 

Gründe für die Zustimmung unter den Befragten zu geben. Für die einen ist die bewusst 

getroffene Entscheidung eines Patienten zum FVNF angesichts einer Grunderkrankung mit 

infauster Prognose hinreichend für eine Befürwortung und Bereitschaft zur medizinischen 

Begleitung. Die anderen unterscheiden stärker zwischen der konkreten Situation des Pati-

enten: schicksalhafte Verläufe wie eine onkologische Erkrankung oder eine Querschnitts-

lähmung in jungem Lebensalter geben Ausschlag für eine stärkere Befürwortung der Ent-

scheidung zum FVNF und gleichzeitig auch eine größere Bereitschaft, den Patienten beim 

FVNF zu begleiten. 
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Ferner zeigte sich, dass die Befürwortung des FVNF und der Begleitung hierzu von den bis-

herigen Erfahrungen abhängt: Ärztinnen und Ärzte, die bereits Erfahrungen in der Beglei-

tung von Patienten beim FVNF sammeln konnten, befürworten diesen signifikant höher, 

als diejenigen, die noch keine Erfahrung in diesem Bereich hatten. Dies lässt darauf schlie-

ßen, dass die Erfahrungen mit FVNF – sofern sie vorlagen – überwiegend positiv gewesen 

sein dürften. Unsicherheiten oder ablehnendes Verhalten aus mangelnder Erfahrung kann 

mit einer weiteren Bearbeitung des Themas entgegengewirkt werden. Wie in den Nieder-

landen bereits geschehen, könnten auf Grundlage der bisherigen Forschung praktische 

Empfehlungen zur Begleitung von Patientinnen und Patienten beim FVNF erarbeitet wer-

den.  

Insbesondere jüngere Teilnehmende befürworten FVNF im Fall des onkologischen Patien-

ten deutlich und äußern sich zurückhaltender im Fall des alten lebenssatten Patienten. Äl-

tere Teilnehmende unterscheiden im Ausmaß der Befürwortung weniger zwischen den vig-

netten-präsentierten Patienten als jüngere Teilnehmende. Beides mag in der Möglichkeit 

der persönlichen Identifikation liegen, kann zum anderen aber auch durch die längere Be-

rufserfahrung begründet sein. 

4.2.1 Bewertung in Abhängigkeit von grundsätzlicher Einstellung gegenüber ärztlich 

assistiertem Suizid 

In der wissenschaftlichen Auseinandersetzung wird FVNF oft im Vergleich mit der ärztlichen 

Hilfe zur Selbsttötung diskutiert, wobei das Spektrum der Einschätzung des FVNF von einer 

Alternative zum (De Lima et al. 2017; Nauck et al. 2014; Radbruch et al. 2016) bis hin zu 

einer Form des ärztlich assistierten Suizids reicht (Jox et al. 2017). 

Im Rahmen der Befragung wurde daher die grundsätzliche Einstellung der Teilnehmenden 

zur ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung ermittelt: Weniger als die Hälfte der Befragten befür-

wortet ärztlich assistierten Suizid. 

Teilnehmende, die der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung gegenüber eher befürwortend ein-

gestellt waren, befürworteten in der Regel auch den FVNF. Diese Gruppe macht nahezu ein 

Drittel der Befragten (32 %) aus. Auch die individuelle Situation des Patienten spielte für 

ihre Bewertung eine nicht so entscheidende Rolle. Für diese Gruppe dürfte die ethische 
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Einordnung des FVNF weniger relevant sein: Wenn eine ärztliche Hilfe zum Suizid nicht ab-

gelehnt wird, wird eine Begleitung des Patienten beim FVNF, unabhängig, ob als Begleitung 

eines Sterbenden oder als ärztlich assistiertem Suizid empfunden, von dieser Gruppe der 

Befragten befürwortet. Dass diese Teilnehmenden individuelle Faktoren der fiktiven Pati-

entenbeispiele weniger in ihre Bewertung mit einbeziehen liegt wohl darin begründet, dass 

mit Blick auf die ethische Bewertung weniger die persönlichen Gründe und Motive des Pa-

tienten eine Rolle spielen, als der Umstand, dass der Entschluss des Patienten zum FVNF 

auf einer autonom getroffenen Entscheidung basiert.  

Demgegenüber steht die größte Gruppe der Befragten, die dem FVNF befürwortend und 

der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung ablehnend gegenüberstand. Innerhalb dieser Gruppe 

variierte das Ausmaß der Befürwortung des FVNF im Fall der vorgestellten Patientenbei-

spiele stärker. Für diese Gruppe der Teilnehmenden hängt die Bewertung des FVNF nicht 

nur davon ab, ob die Entscheidung hierzu vom Patienten autonom getroffen wurde. Für sie 

spielen auch die Umstände der Entscheidung und die subjektiv wahrgenommene Nähe der 

Entscheidung des Patienten zum Suizid eine wichtige Rolle. Ein FVNF angesichts eines 

schicksalhaften Verlaufs, wie zum Beispiel eine onkologische Erkrankung mit sehr geringer 

verbleibender Lebenserwartung oder eine Querschnittslähmung mit starker Einschränkung 

der Lebensqualität, wird nicht als Suizid wahrgenommen und erfährt deshalb eine stärkere 

Befürwortung des FVNF. Ein FVNF angesichts einer dementiellen Erkrankung oder hohen 

Alters hingegen werden eher in der Nähe eines Suizids gesehen und finden daher eine deut-

lich geringere Zustimmung.  

Die Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin lehnt laut einer 2015 im Deutschen Ärzte-

blatt veröffentlichten Stellungnahme eine ärztliche Mitwirkung am Suizid eines Patienten 

klar ab (Nauck et al. 2014), FVNF wird als mögliche Alternative in Einzelfällen befürwortet. 

Mit dem im Herbst 2019 erschienen Positionspapier der DGP ist zwar eine offizielle Stel-

lungnahme zur ethischen Einordnung des FVNF erfolgt, es bleibt aber fraglich, ob die darin 

vorgenommene Abgrenzung des FVNF gegenüber einer suizidalen Handlung differenziert 

genug erfolgt ist.  Denn auch wenn die Position der DGP letztlich von der Mehrheit der 

Befragten geteilt wird, können die Ergebnisse zeigen, dass es Konstellationen gibt, unter 

denen FVNF nicht oder nur schwer von einer suizidalen Handlung abzugrenzen ist.  

Die kleinste Gruppe der Befragten lehnt sowohl eine ärztliche Hilfe zur Selbsttötung als 

auch FVNF als mögliche Alternative ab. Möglich ist, dass diese Gruppe der Teilnehmenden 
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FVNF als ärztlich assistierten Suizid einordnet und ihm deshalb ablehnend gegenübersteht. 

Vorstellbar wäre auch, dass diese Gruppe der Befragten grundsätzlich dem FVNF ableh-

nend gegenübersteht und möglicherweise auf Grund fehlender Vorkenntnisse, durch ne-

gative eigene Erfahrungen oder Erfahrungsberichte FVNF als qualvolles „Verhungern und 

Verdursten“ bewertet (Müller-Jung 2012). 

4.3 Limitationen 

Im Anschluss an die Diskussion der Ergebnisse sollen nun Limitationen der durchgeführten 

Studie diskutiert werden.  

Da die Wahl der Stichprobe auf zur Weiterbildung ermächtigte Ärztinnen und Ärzte fiel, 

wurden hauptsächlich Ärztinnen und Ärzte mit fortgeschrittener Berufserfahrung befragt. 

Dementsprechend waren sie in ihrem beruflichen Leben bereits häufiger mit der Begleitung 

Sterbender oder der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit infauster Prognose 

konfrontiert als jüngere und unerfahrenere Kolleginnen und Kollegen. Es wäre denkbar, 

dass daher der Anteil unter den Befragten, welche sich bereits mit der Thematik auseinan-

dergesetzt haben, groß ist.  

Den Teilnehmenden wurde im Fragebogen keine Definition des FVNF vorgelegt. Es könnte 

deshalb sein, dass insbesondere solche Ärztinnen und Ärzte, die weniger Erfahrung mit 

dem Thema hatten, bei ihren Antworten auch andere Formen des Verzichts auf Nahrung 

und Flüssigkeit (z. B. Beenden einer künstlichen Ernährung, reduzierte Nahrungs- und Flüs-

sigkeitsaufnahme bei sterbenden Patientinnen und Patienten) vor Augen hatten.  

Aus Gründen der Durchführbarkeit der Studie wurde die Schilderung der vignetten-präsen-

tierten Patienten kurzgehalten. Merkmale über Erkrankungsdauer, persönliche Umstände 

des Patienten, bisherige palliativmedizinische Begleitung oder Symptommanagement wur-

den nicht ausgeführt. Es könnte deshalb sein, dass sich für die Befragten bei der Beantwor-

tung der Fragen Interpretationsspielraum bot. 

Es konnte gezeigt werden, dass die Position gegenüber der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung 

der Befragten ihre Einstellung zum FVNF beeinflusst. Die grundsätzliche Einstellung der Be-

fragten zum ärztlich assistierten Suizid wurde in der durchgeführten Befragung sicherlich 

sehr knapp abgefragt.  
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Ziel der durchgeführten Befragung war jedoch nicht, zu erfassen, wie zur Weiterbildung 

ermächtigte Palliativ- und Allgemeinmedizinerinnen und Mediziner differenziert gegen-

über der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung eingestellt sind, es sollte lediglich zur Analyse von 

Einflussfaktoren auf die Bewertung des FVNF ein orientierender Eindruck gewonnen wer-

den, wie die Befragten gegenüber der ärztlichen Hilfe zur Selbsttötung eingestellt sind. 

4.4 Schlussfolgerungen 

In der bisherigen Debatte ging man zumeist davon aus, dass FVNF eine absolute Ausnah-

meerscheinung darstellt, über die Ärztinnen und Ärzte im Einzelfall individuell zu entschei-

den haben. Die Ergebnisse der vorgelegten Untersuchung deuten darauf hin, dass Palliativ- 

und Allgemeinmedizinerinnen und Mediziner regelmäßiger damit konfrontiert werden als 

angenommen. Die vorgestellten empirischen Arbeiten aus der Schweiz und den Niederlan-

den bestätigen dies ebenfalls. Daraus folgt zum einen, dass FVNF genauer untersucht wer-

den sollte. Zum anderen kann dies bedeuten, dass vielleicht doch Richtlinien zur ärztlichen 

Begleitung von Patientinnen und Patienten beim FVNF entwickelt werden sollten.  

Sowohl die IAHPC als auch die EAPC sehen FVNF als eine Alternative zu dem von ihnen 

abgelehnten ärztlich assistierten Suizid (De Lima et al. 2017; Nauck et al. 2014; Radbruch 

et al. 2016). Die DGP möchte FVNF als Handlung sui generis verstanden wissen (Radbruch 

et al. 2019). Die Ergebnisse der vorgestellten Studie können aber zeigen, dass zur Bewer-

tung des FVNF meist mehrere Faktoren eine Rolle spielen und unter bestimmten Fallkons-

tellationen sowohl die Entscheidung der Patientin bzw. des Patienten zum FVNF als suizi-

dale Handlung wahrgenommen werden kann als auch ihre ärztliche Begleitung dabei als 

Hilfe zur Selbsttötung empfunden werden kann. Bei den Ärztinnen und Ärzten, die einer 

Suizidbeihilfe ablehnend gegenüberstehen, führt dies dazu, dass die Bereitschaft, die Pati-

entin bzw. den Patienten in solch einer Situation zu begleiten, deutlich sinkt. Dies ist ein 

klarer Hinweis darauf, dass eine pauschale Einschätzung, wie sie seitens der DGP und an-

deren Fachgesellschaften durchgeführt wird, vereinfachend ist und die Frage, wann FVNF 

als Suizid und die Begleitung hierbei als Suizidbeihilfe anzusehen ist, noch differenzierter 

zu betrachten und noch genauer zu untersuchen ist.  
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5 Zusammenfassung und Ausblick 

Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit wird als Möglichkeit diskutiert, das eigene 

Leben zum Beispiel aufgrund einer Erkrankung mit infauster Prognose vorzeitig und selbst-

bestimmt zu beenden. Während das Thema lange Zeit kaum wissenschaftliche Aufmerk-

samkeit erlangt hat, wurde FVNF insbesondere vor dem Hintergrund der 2015 erfolgten 

Gesetzesänderung als Alternative zum ärztlich assistierten Suizid diskutiert. Trotzdem ist 

FVNF bislang nur wenig untersucht; so ist unklar, wie häufig sich Patientinnen und Patien-

ten in Deutschland zu FVNF entscheiden und welche Erfahrungen bislang mit der Beglei-

tung von Patienten beim FVNF gemacht wurden. Zwar ist die ethische und rechtliche Ein-

ordnung des FVNF ein wichtiges und viel bearbeitetes Thema der aktuellen Forschung, den-

noch ist bislang unklar, wie FVNF und das ärztliche Handeln hierbei ethisch und moralisch 

bewertet werden sollten.  

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit entstandene Studie stellt eine der wenigen empi-

rischen Arbeiten zur Thematik des FVNF insgesamt dar und war die erste im deutschspra-

chigen Raum.  

Durch die in vorangegangen Kapiteln geschilderten und diskutierten Ergebnisse konnte ge-

zeigt werden, dass FVNF in der palliativmedizinischen Patientenversorgung kein unbedeu-

tendes Thema darstellt. Nahezu die Hälfte der Befragten hatte sich bereits eingehend mit 

der Thematik beschäftigt und mehrheitlich hatten die Teilnehmenden bereits praktische 

Erfahrung in der Begleitung von Patientinnen und Patienten beim FVNF gemacht.  

Zusätzlich erlaubt die Befragung Aussagen über die Bewertung des FVNF durch palliativ- 

und allgemeinärztlich tätige Ärztinnen und Ärzte. Zwar wird FVNF von den Teilnehmenden 

mehrheitlich befürwortet, jedoch wird das Ausmaß der Zustimmung zum einen durch die 

konkrete Situation des Patienten und zum anderen durch Eigenschaften der Befragten be-

einflusst. Daraus folgt, dass FVNF kontextbezogen bewertet wird und nicht pauschal einge-

ordnet werden kann.  

Mit Hilfe der Befragung konnte nicht die komplexe normative Fragestellung beantwortet 

werden, wie FVNF und das ärztliche Handeln hierbei ethisch und rechtlich zu bewerten ist. 

Dies war aber auch nicht Zielsetzung der Arbeit. Die Ergebnisse der Befragung können aber 

für die weitere wissenschaftliche Debatte wichtige Ansatzpunkte bieten: Zum einen zeigen 

die Ergebnisse, dass FVNF nicht als seltene Randerscheinung in der Patientenversorgung 
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kategorisiert werden kann, sondern weitere wissenschaftliche Aufmerksamkeit erfordert. 

Ein weiterer Schritt könnte die Entwicklung von Leitlinien oder praktischen Empfehlungen 

für die Begleitung von Patienten beim FVNF sein. 

Zum anderen konnte gezeigt werden, dass eine kategoriale Einordnung des FVNF und des 

ärztlichen Handelns hierbei als Alternative zur Suizidhilfe nicht ausreichend und vereinfa-

chend scheint. Soll FVNF als diese Alternative gelten, muss von Seiten der deutschen Fach-

gesellschaft für Palliativmedizin die Bewertung des FVNF als Handlung sui generis noch stär-

ker argumentativ belegt werden und eine deutlichere Abgrenzung des FVNF von einer sui-

zidalen Handlung erfolgen. 
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6 Anhang  

Tabelle A1: Kommentarerfassung 

Frage  Fragebogen-

Nr. 

Kommentar 

1 121 

Anmerkung zu 1 auf Rückseite des FB: „ca 1500 PKD-Sterbefälle 

betreut, Flüssigkeitsreduktion zum Lebensende nahezu stan-

dardmäßig, als aktiver Ansatz zur Beschleunigung nur 1x erlebt, 

Ich halte das Thema für eher selten diskutiert.“ 

2.2 

85 
„Ich habe nicht darauf hingewiesen, die Patientin kam auf mich 

zu!“ 

117 
Niemals erwähnt: „Aber immer Aufklären mit Essen und Trin-

ken am Ende des Lebens“ 

2.3 

27 
„Blöde Frage, viele präfinale Patienten können kaum noch Es-

sen und nur wenig trinken“ 

120 
Nein.: „Gilt nicht für Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit (auch 

parenteral) in präfinalen Situationen“ 

3 141 Letzter Fall: „In der Familie“ 

3.4 
52 3.4.4 „mit PEG“ 

81 „keine sichere Aussage möglich“ 

3.5 20 „SAPV im Verlauf“, „Palliativstation“ 

3.6 

47 
„Laut Patientenverfügung“ 

 

106 

„Pat. war schwer krank, abdominelle Problematik, einschließ-

lich wenig Appetit durch Grunderkrankung, der Verzicht wurde 

nicht „an sich“ thematisiert“ 

117 „Verlauf der Erkrankung, Schlucken ist schwierig, kein Hunger“ 
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Frage  Fragebogen-

Nr. 

Kommentar 

118 
„wünschte letztlich Abbruch Ernährungszufuhr über PEG = The-

rapiebeendigung“ 

206 

Patient konnte nicht mehr Essen und hat offen v.a. gegenüber 

den Angehörigen einen Verzicht ausgesprochen. Auch mit dem 

Ziel, nicht mehr zum Essen gedrängt zu werden“ 

251 
Antwort: Arzt. „Angebot als selbstbestimmte Alternative bei 

ausgeprägtem Suizidwunsch.“ 

3.7 

17 „Psychologe“ 

35 
„Pat. Wurde auf unserer Palliativstation psychologisch beglei-

tet“ 

38 „Psychoonkologe“ 

63 „Psychologe, kein Psychiater“ 

118 „Psychologische Mitbehandlung im häuslichen Umfeld“ 

150 „Psychologe“ 

170 „aber Psychologe (Palliativstation)“ 

251 „Pat. hatte keine psychische Erkrankung“ 

3.8 

20 „Intern“ 

85 „Mit dem Pflegepersonal“ 

117 

„nicht extra dazu. Wir haben es, wie vieles andere, mit Familie 

und Hausarzt besprochen und als der Situation adäquat emp-

funden“ 

118 
„Vorstellung in palliativmedizinischer Fallbesprechung, Ge-

spräch mit allen Beteiligten“  

150 „Im Team“ 

3.8 170 „Palliativstation, wiederholte Fallbesprechungen“ 
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Frage  Fragebogen-

Nr. 

Kommentar 

179 
Nein.: „aber Angehörigen und Teambesprechung, Patient war 

orientiert“ 

185 
Ja. „Mit Ehemann und Betreuungsperson und kirchlichem Um-

feld“  

250 Keine Angabe: „Teambesprechung“ 

251 Nein. „Aber Besprechung im Team und mit den Angehörigen“ 

3.9 

50 „Pflegepersonal sehr stark belastet“ 

85 

„Ich habe starken Widerstand geleistet, Nur wegen des sehr 

hohen Alters der Patientin (93) und langjähriger Arzt-Patien-

ten-Beziehung habe ich den Fall nicht abgegeben“ 

117 

„Patientin lebt gerade noch. Die jetzige Situation ist nicht durch 

Essen/Trinken belastet bzw. bestimmt, sondern durch den 

rasch wachsenden Tumor“ 

135 
„Nicht zu beantworten. Pat. Verstarb im Hospiz und damit 

nicht beim Beantworter.“ 

165 Belastung für den Patienten: „Nicht beurteilbar“ 

191 „Pflegepersonal stark belastet“ 

227 „von Patientin nach 4 Tagen abgebrochen“ 

4 

37 

„In keinem Fall Bezeichnung als Selbsttötung, da jederzeit Um-

kehr möglich (im Gegensatz zu Gift, Gewalt…)! Ständig beglei-

tende Symptomkontrolle, Beratung notwendig!“ 

49 
4.2: „Sterbefasten, um das Thema „Sterben“ mit diesem Begriff 

mehr in die Öffentlichkeit zu transportieren“ 

82 
„Gibt es einen unfreiwilligen Verzicht? Der Ausdruck „freiwil-

lig“ suggeriert eine Freiheit, die nicht ganz dem Lebensgefühl 
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Frage  Fragebogen-

Nr. 

Kommentar 

eines sterbenden entspricht. Verzicht kann Folge von Resigna-

tion in desperater Lage sein.“ 

4 

117 
„Bitte spezifizieren, ob Essen und Trinken überhaupt noch die 

Lebenslänge beeinflusst“ 

141 
„Lebensende ohne Nahrung und Flüssigkeit“, „Abschiedsfas-

ten“ 

152 „bewusst, nicht unbewusst“ 

155 

„Faktisch findet meist zwar ein Verzicht auf Nahrung statt. Der 

Nahrungsverzicht ist erleichtert durch die krankheitsbedingte 

Appetitlosigkeit.“ 

159 
Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit: „Aber ohne 

Abkürzung“ 

206 

„Der Begriff Freiwilligkeit schließt für mein Verständnis krank-

heitsbedingte Ursachen aus, bei denen durch eine parenterale 

Ernährung durchaus signifikant Lebenszeitverlängerung er-

reichbar wäre.“ 

5.1. 

21 „nach längerer Begleitung und stabiler Beziehung“ 

27 
„kommt auf den individuellen Fall an“ (5.1.4), „dann würde ich 

es nicht machen“ (5.1.5) 

69 

Ich wäre selbst bereit den Pat. Zu begleiten (5.1.4) „je nach Si-

tuation würde ich alternativ eine palliative Sedierung empfeh-

len“  

117 5.1.4: „wenn ich es mittragen kann“ 
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Frage  Fragebogen-

Nr. 

Kommentar 

5.1 

117 

Einleitungstext: „Die Infos reichen nicht aus. Ich kann nur eine 

individuelle Situation einschätzen (Sozial – psychologisch-spiri-

tuell- körperlich umfassend). Warum will er das? Wie geht es 

ihm? Woran leidet er? Kann er Nahrung noch verdauen?“  

118 Einleitungstext: „aktuelle Lebensqualität?“ 

119 5.1.2: „zu Jung“ 

206 5.1.1: „Nach entsprechend langem, persönlichen Gespräch“ 

225 

„Ohne persönliches Gespräch und ohne Kenntnis, in wie weit 

palliative Alternativen angeboten wurden, nicht zu beantwor-

ten“ 

226 
„Die Fallvignetten sind für mich zu kurz, als dass ich sie beant-

worten könnte“ 

251 „zu wenig Infos über AZ“ 

5.2 

21 „nach längerer Begleitung und stabiler Beziehung“ 

27 „ich würde es nicht machen“ (5.2.5) 

34 „unschlüssig“ (Einleitungstext) 

59 
Erhält die Diagnose (Einleitungstext) „Modebegriff! Entspricht 

erkrankt!“ 

69 
5.2.4 „je nach Situation würde ich alternativ eine palliative Se-

dierung empfehlen“ 

80 
Einleitungstext: „Nicht zu beantwortender Fall. Frage: Bei ED 

warum nicht einwilligungsfähig? Patientenverfügung?“ 

117 
5.2.4: „wenn ich es mittragen kann“ 

5.2.5: „wenn ich es nachvollziehen kann“ 

118 5.2.1: „einwilligungsunfähig“, 5.2.6: „Sterbeerleichterung“ 
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Frage  Fragebogen-

Nr. 

Kommentar 

5.2 

153 Einleitungstext: „Patientenverfügung?“ 

206 5.2.1: „Nach entsprechend langem, persönlichen Gespräch“ 

225 

„Ohne persönliches Gespräch und ohne Kenntnis, in wie weit 

palliative Alternativen angeboten wurden, nicht zu beantwor-

ten“ 

226 „Nicht ohne Pat. Kontakt zu beantworten“ 

5.3 

21 „nach längerer Begleitung und stabiler Beziehung“ 

117 
5.3.4: „wenn ich es mittragen kann“ 

5.3.5: „wenn ich es nachvollziehen kann“ 

145 Einleitungstext: „Wie lange ist der Unfall her?“ 

203 
Einleitungstext: „Nach Ausschluss Depression und angemesse-

ner Zeit für eine Lebensbilanz!“ 

206 5.3.1: „Nach entsprechend langem, persönlichem Gespräch“ 

210 

Einleitungstext: „Kann ich so nicht beantworten. Zu wenig In-

formation hinsichtlich Dauer und vorangegangenen psycholo-

gischen Hilfen.“ 

225 

„Ohne persönliches Gespräch und ohne Kenntnis, in wie weit 

palliative Alternativen angeboten wurden, nicht zu beantwor-

ten“ 

226 „Nicht ohne Pat. Kontakt zu beantworten“ 

5.4. 
8 

„Ich begleite sterbende Patienten, nicht Suizidanten, allerdings 

muss hier die Motivation geprüft und psych. Leiden (Depres-

sion!) ausgeschlossen werden, insofern ist hier ärztl. Hilfe 

durchaus sinnvoll“ 

21 „nach längerer Begleitung und stabiler Beziehung“ 
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Frage  Fragebogen-

Nr. 

Kommentar 

69 
5.3.4 „je nach Situation würde ich alternativ eine palliative Se-

dierung empfehlen“ 

114 Einleitungstext: „Eventuell psych. Konsil (Depression)“ 

117 
5.4.4: „wenn ich es mittragen kann“ 

5.4.5: „wenn ich es nachvollziehen kann“ 

5.4 

156 
Einleitungstext: „Zu wenig Information über die Begleitum-

stände wie soziale Einbindung, körperliche/geistige Fitness…“ 

162 „Worin soll die ärztliche Begleitung bestehen?“ 

206 5.4.1 „Nach entsprechend langem, persönlichem Gespräch“ 

225 

„Ohne persönliches Gespräch und ohne Kenntnis, in wie weit 

palliative Alternativen angeboten wurden, nicht zu beantwor-

ten“ 

226 „Nicht ohne Pat. Kontakt zu beantworten“ 

6 

49 
6.3: Hilfe zur Selbsttötung ist keine ärztliche Aufgabe: „Doch, 

immer mehr!“ 

117 6.1: „grundsätzlich“. 6.2: „Manchmal“ 

155 
„Frage der Definition der Selbsttötung: Durch aktives Handeln? 

Durch Unterlassen von Maßnahmen?“ 

179 
Ärztliche Hilfe zur Selbsttötung: „Ist für mich nicht ärztliche Be-

gleitung“ 

210 

„Begleitung bei Nahrungs- und Flüssigkeitseinstellung ist für 

mich keine Hilfe zur Selbsttötung, sondern symptomatische 

Therapie.“ 

7.7 24 Frage 7.7 „Ein Allgemeinmediziner ist Palliativmediziner“ 

7.8 59 Frage 7.8: „Hat mit ärztlichem Ethos nichts zu tun“ 
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Frage  Fragebogen-

Nr. 

Kommentar 

keine 

27 
Deckblatt: „Je weniger in diesem äußerst sensiblen Bereich ge-

setzlich geregelt ist/wird, umso besser!!“ 

178 Einseitiger Text auf der Rückseite sowie Rückmeldung per Mail. 

202 

Letzte Seite: „In 4 Jahren Palliativmedizin in Hospiz und PCT ist 

mir kein einziger Fall der den beschriebenen ähnlich wäre vor-

gekommen – ist das Thema wirklich relevant?“ 

206 

Zu den Fallbeschreibungen: „Für alle beschriebenen Fälle gilt, 

dass es eine schriftliche Entbindung der Garantenpflicht geben 

muss! Dies gilt insbesondere im stationären Bereich“ 
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6.1 Fragebogen  

Fragebogen zur Bewertung des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit durch pal-

liativmedizinisch tätige Ärztinnen und Ärzte. 

(aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden für beide Geschlechter die männ-

liche Form verwendet) 

 

Frage 1: Ist Ihnen der Begriff oder die Thematik des freiwilligen Verzichts auf Nahrung 

und Flüssigkeit bekannt? (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

 Ich habe den Begriff noch nie zuvor gehört bzw. mich bisher nicht mit der Thematik ausei-
nandergesetzt (Bitte gehen Sie weiter zu Frage 5) 

 Ich habe davon gehört und mich ein wenig damit beschäftigt 
 Ich habe davon gehört und mich bereits eingehend damit beschäftigt 

 

Frage 2: Bisherige Erfahrungen mit der Thematik 

 

2.1 Wurden Sie in den letzten 5 Jahren von Patienten auf die Thematik des freiwilligen Ver-

zichts auf Nahrung und Flüssigkeit angesprochen? (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

Niemals 1x 2-3x 4-5x Häufiger als 5x 

     

 

2.2 Haben Sie in den letzten 5 Jahren einem Patienten gegenüber die Möglichkeit des frei-

willigen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit erwähnt? (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

Niemals 1x 2-3x 4-5x Häufiger als 5x 
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2.3 Haben Sie in den letzten 5 Jahren bereits Patienten beim freiwilligen Verzicht auf Nah-

rung und Flüssigkeit betreut? (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

Nein 1x 2-3x 4-5x Häufiger als 5x 

     

   Wenn „Nein“, bitte weiter mit Frage 4. 

 

 

Frage 3: Wenn Sie in den letzten 5 Jahren bereits Erfahrung mit der ärztlichen Begleitung 

von Patienten beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit gesammelt haben: 

Bitte erinnern Sie sich an Ihren letzten Fall: 

 

3.1 Welches Geschlecht hatte der Patient? 

 Männlich 
 Weiblich 

 

3.2 Wie alt war der Patient? 

 Jünger als 40 Jahre 
 40-50 Jahre 
 51-60 Jahre 
 61-70 Jahre 
 71-80 Jahre 
 älter als 80 Jahre 

 

 

3.3 An welcher Grunderkrankung litt der Patient? (Bitte eintragen) 

 

 _________________________________________________________________ 

 

3.4 Von welcher Lebenserwartung war bei dem betreffenden Patienten auszugehen? 

wenige Wochen weniger als 6 Monate mehr als 6 Monate mehr als 1 Jahr 
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3.5 In welchem Umfeld befand sich der Patient? 

 

 Häusliches Umfeld 
 Pflegeheim 
 Hospiz 
 Stationäre Krankenversorgung 
 Sonstiges, und zwar: ___________________________________________ 

 

 

3.6 Von wem kam die Initiative zum freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit? 

 

 Patient 
 Arzt 
 Pflegekräfte 
 Angehörigen 
 Sonstigen, und zwar: ___________________________________________ 

 

3.7 Wurde ein Psychiater konsultiert? 

 

 Ja 
 Nein 

 

3.8 Wurde eine ethische Fallbesprechung durchgeführt? 

 

 Ja 
 Nein 
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3.9 Bitte erinnern Sie sich an die Zeit zwischen der Entscheidung des Patienten zum freiwil-

ligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit und dem Eintritt des Todes zurück. Wie belas-

tend empfanden Sie den Verlauf für die beteiligten Personen? (Zutreffendes bitte ankreu-

zen) 

 

 
Stark belas-

tend 
belastend 

Wenig be-

lastend 

Nicht be-

lastend  

Für den Patienten     

Für die Angehörigen des Patienten     

Für Sie als betreuenden Arzt     

 

Frage 4: In der medizinethischen Debatte werden unterschiedliche Begrifflichkeiten ver-

wendet. Welchen Begriff würden Sie bevorzugen? (Zutreffendes bitte ankreuzen, Mehr-

fachnennungen möglich)  

 

 Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit 
 Sterbefasten 
 Sonstiges, und zwar: __________________________________ 

 

 

Frage 5: Bewertung der Thematik  

 

Die ärztliche Begleitung von Patienten beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssig-

keit beinhaltet Beratung und Betreuung des Patienten sowie Verordnung von Medikamen-

ten zur Symptomkontrolle. Wir möchten wissen, wie Sie nachfolgende Szenarien bewerten: 
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5.1 Ein 55-jähriger, einwilligungsfähiger Patient mit fortgeschrittener, inkurabler Tumo-

rerkrankung und einer angenommenen Lebenserwartung von unter einem halben Jahr 

entschließt sich, den eigenen Tod durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit 

vorzuziehen. (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Stimme 
eher 
zu 

Stimme  
eher nicht 
zu 

Stimme 
überhaupt 
nicht zu 

Die Entscheidung des Patienten, den Tod 

durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und 

Flüssigkeit vorzuziehen, ist für mich nach-

vollziehbar.  

    

Die ärztliche Begleitung des Patienten beim 

freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüs-

sigkeit ist für mich, in der beschriebenen Si-

tuation, mit dem ärztlichen Selbstverständ-

nis vereinbar. 

    

Der Patient hat ein Recht auf ärztliche Be-

gleitung beim freiwilligen Verzicht auf Nah-

rung und Flüssigkeit. 

    

Ich wäre selbst bereit den Patienten wäh-

rend seines Vorhabens zu begleiten. 
    

Ich würde mich in dieser Situation vom Pati-

enten instrumentalisiert fühlen. 
    

Die ärztliche Begleitung beim freiwilligen 

Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit stellt in 

der beschriebenen Situation eine Hilfe zur 

Selbsttötung dar. 

    

 

 



95 

5.2 Ein 70-jähriger und aktuell einwilligungsfähiger Patient erhält die Diagnose einer De-

menzerkrankung vom Alzheimer-Typ. Er möchte die zu erwartenden Krankheitssymptome 

und -stadien nicht erleben und entschließt sich, den eigenen Tod durch freiwilligen Verzicht 

auf Nahrung und Flüssigkeit vorzuziehen. (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Stimme 
eher 
zu 

Stimme  
eher nicht 
zu 

Stimme 
überhaupt 
nicht zu 

Die Entscheidung des Patienten, den Tod 

durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und 

Flüssigkeit vorzuziehen, ist für mich nach-

vollziehbar.  

    

Die ärztliche Begleitung des Patienten beim 

freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüs-

sigkeit ist für mich, in der beschriebenen Si-

tuation, mit dem ärztlichen Selbstverständ-

nis vereinbar. 

    

Der Patient hat ein Recht auf ärztliche Be-

gleitung beim freiwilligen Verzicht auf Nah-

rung und Flüssigkeit. 

    

Ich wäre selbst bereit den Patienten wäh-

rend seines Vorhabens zu begleiten. 
    

Ich würde mich in dieser Situation vom Pati-

enten instrumentalisiert fühlen. 
    

Die ärztliche Begleitung beim freiwilligen 

Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit stellt in 

der beschriebenen Situation eine Hilfe zur 

Selbsttötung dar. 
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5.3 Ein 40-jähriger, einwilligungsfähiger Patient erlitt durch ein Verkehrstrauma eine hohe 

spinale Läsion und ist seit dem tetraplegisch. Er möchte sein Leben durch freiwilligen Ver-

zicht auf Nahrung und Flüssigkeit vorzeitig beenden. (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Stimme 
eher 
zu 

Stimme  
eher nicht 
zu 

Stimme 
überhaupt 
nicht zu 

Die Entscheidung des Patienten, den Tod 

durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und 

Flüssigkeit vorzuziehen, ist für mich nach-

vollziehbar.  

    

Die ärztliche Begleitung des Patienten beim 

freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüs-

sigkeit ist für mich, in der beschriebenen Si-

tuation, mit dem ärztlichen Selbstverständ-

nis vereinbar. 

    

Der Patient hat ein Recht auf ärztliche Be-

gleitung beim freiwilligen Verzicht auf Nah-

rung und Flüssigkeit. 

    

Ich wäre selbst bereit den Patienten wäh-

rend seines Vorhabens zu begleiten. 
    

Ich würde mich in dieser Situation vom Pati-

enten instrumentalisiert fühlen. 
    

Die ärztliche Begleitung beim freiwilligen 

Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit stellt in 

der beschriebenen Situation eine Hilfe zur 

Selbsttötung dar. 
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5.4 Ein 85-jähriger, einwilligungsfähiger Patient äußert wiederholt, er habe sein Leben ge-

lebt und wolle nun sterben. Er beschließt, den eigenen Tod durch freiwilligen Verzicht auf 

Nahrung und Flüssigkeit vorzuziehen. (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Stimme 
eher 
zu 

Stimme  
eher nicht 
zu 

Stimme 
überhaupt 
nicht zu 

Die Entscheidung des Patienten, den Tod 

durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und 

Flüssigkeit vorzuziehen, ist für mich nach-

vollziehbar.  

    

Die ärztliche Begleitung des Patienten beim 

freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüs-

sigkeit ist für mich, in der beschriebenen Si-

tuation, mit dem ärztlichen Selbstverständ-

nis vereinbar. 

    

Der Patient hat ein Recht auf ärztliche Be-

gleitung beim freiwilligen Verzicht auf Nah-

rung und Flüssigkeit. 

    

Ich wäre selbst bereit den Patienten wäh-

rend seines Vorhabens zu begleiten. 
    

Ich würde mich in dieser Situation vom Pati-

enten instrumentalisiert fühlen. 
    

Die ärztliche Begleitung beim freiwilligen 

Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit stellt in 

der beschriebenen Situation eine Hilfe zur 

Selbsttötung dar. 
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Frage 6: Wie bewerten Sie grundsätzlich die ärztliche Hilfe zur Selbsttötung? Bitte neh-

men Sie Stellung zu folgenden Aussagen: (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

 

Frage 7: Angaben zu Ihrer Person 

 

7.1 Ihr Geschlecht? 

 Weiblich 
 Männlich 

7.2 Ihr Alter? 

 < 30 Jahre 
 31-40 Jahre 
 41-50 Jahre 
 51-60 Jahre 
 > 60 Jahre 

7.3 Welche Facharztausbildung haben Sie/ In welcher Facharztweiterbildung befinden Sie 

sich?   

(Bitte eintragen, Mehrfachnennungen möglich) 

_________________________________________________________________ 

 

 

 

Stimme      
voll und ganz 
zu 

Stimme 
eher 
zu 

Stimme      
eher nicht 
zu 

Stimme 
überhaupt-
nicht zu 

Für mich steht ärztliche Hilfe zur Selbst-
tötung im Widerspruch zum ärztlichen 
Ethos. 

    

Ich halte ärztliche Hilfe zur Selbsttötung 
für moralisch vertretbar. 

    

Hilfe zur Selbsttötung ist keine ärztliche 
Aufgabe. 

    

Ärzten sollte es in begründeten Fällen 
berufsrechtlich erlaubt sein, Hilfe zur 
Selbsttötung zu leisten. 
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7.4 Wo sind Sie tätig? 

 Krankenhaus 
 Niedergelassener Bereich 
 Sonstiges, und zwar: 

_____________________________ 

 

7.5 Wie lange sind Sie bereits als ärztlich 

tätig? 

 < 5 Jahre 
 5-10 Jahre 
 11-20 Jahre 
 > 20 Jahre 

7.6 Würden Sie von sich sagen, dass Sie eher religiös oder eher nicht religiös sind? Bitte 

stufen Sie sich auf der folgenden Skala von 1-10 ein: 

 

Überhaupt nicht 

religiös 
          

Sehr reli-

giös 

 

 

7.7 Gehören Sie einer Kirche oder einer Religionsgemeinschaft an? 

 

 Nein 
 Ja, und zwar: ________________________________________________ 

 

 

                                             Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 
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6.2 Fragebogen mit Grundauszählung 

 

Frage 1: Ist Ihnen der Begriff oder die Thematik des freiwilligen Verzichts auf Nahrung 

und Flüssigkeit bekannt? (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

N = 17 (7 %) Ich habe den Begriff noch nie zuvor gehört bzw. mich bisher nicht mit der 

Thematik auseinandergesetzt (Bitte gehen Sie weiter zu Frage 5) 

N = 111 (44 %) Ich habe davon gehört und mich ein wenig damit beschäftigt 

N = 126 (49 %) Ich habe davon gehört und mich bereits eingehend damit beschäftigt 

 

Frage 2: Bisherige Erfahrungen mit der Thematik 

 

2.1 Wurden Sie in den letzten 5 Jahren von Patienten auf die Thematik des freiwilligen Ver-

zichts auf Nahrung und Flüssigkeit angesprochen? (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

Niemals 1x 2-3x 4-5x Häufiger als 5x 

N = 69 

(29 %) 

N = 21 

(9 %) 

N = 56 

(24 %) 

N = 18 

(8 %) 

N = 73 

(31 %) 

 

2.2 Haben Sie in den letzten 5 Jahren einem Patienten gegenüber die Möglichkeit des frei-

willigen Verzichts auf Nahrung und Flüssigkeit erwähnt? (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

Niemals 1x 2-3x 4-5x Häufiger als 5x 

N = 93 

(39 %) 

N = 19 

(8 %) 

N = 38 

(16 %) 

N = 20 

(8 %) 

N = 68 

(29 %) 
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2.3 Haben Sie in den letzten 5 Jahren bereits Patienten beim freiwilligen Verzicht auf Nah-

rung und Flüssigkeit betreut? (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

Nein 1x 2-3x 4-5x Häufiger als 5x 

N = 90 

(38 %) 

N = 31 

(13 %) 

N = 49 

(21 %) 

N = 17 

(7 %) 

N = 50 

(21 %) 

   Wenn „Nein“, bitte weiter mit Frage 4. 

 

Frage 3: Wenn Sie in den letzten 5 Jahren bereits Erfahrung mit der ärztlichen Begleitung 

von Patienten beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit gesammelt haben: 

Bitte erinnern Sie sich an Ihren letzten Fall: 

3.1 Welches Geschlecht hatte der Patient? 

Männlich N = 67 (45 %) 

Weiblich N = 82 (55 %) 

 

3.2 Wie alt war der Patient? 

Jünger als 40 Jahre N = 1 (1 %) 

40-50 Jahre   N = 10 (7 %) 

51-60 Jahre   N = 20 (13 %) 

61-70 Jahre   N = 20 (13 %) 

71-80 Jahre   N = 20 (13 %) 

älter als 80 Jahre N = 58 (39 %) 

 

 

 

 

 



102 

3.3 An welcher Grunderkrankung litt der Patient? (Bitte eintragen) 

N = 139 (93 %) Grunderkrankung angegeben 

N = 10 (7 %) Grunderkrankung nicht angegeben 

 

Onkologische Grunderkrankung: N = 89 (60 %) 

Neurologische Grunderkrankung: N = 32 (21 %) 

Internistische, nicht onkologische Grunderkrankung): N = 12 (8 %) 

Sonstige Grunderkrankung: N = 6 (4 %) 

Keine Angabe der Grunderkrankung: N = 10 (7 %) 

 

3.4 Von welcher Lebenserwartung war bei dem betreffenden Patienten auszugehen? 

 

wenige Wochen < 6 Monate > 6 Monate mehr als 1 Jahr 

N = 81 (55 %) N = 42 (28 %) N = 8 (5 %) N = 15 (10 %) 

Keine Angabe N = 3 (2 %) 

 

3.5 In welchem Umfeld befand sich der Patient? 

 

N = 63 (42 %) Häusliches Umfeld 

N = 26 (17 %) Pflegeheim 

N = 9  (6 %) Hospiz 

N = 38 (26 %) Stationäre Krankenversorgung 

N = 11 (7 %) 

N = 3  (2 %) 

Sonstiges, und zwar: 

Keine Angabe  
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3.6 Von wem kam die Initiative zum freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit? 

(Mehrfachnennung) 

N = 124 (83 %) Patient 

N = 21 (14 %) Arzt 

N = 2 (1 %) Pflegekräfte 

N = 21 (14 %) Angehörigen 

N = 1 (1 %) Sonstigen, und zwar: 

 

3.7 Wurde ein Psychiater konsultiert? 

N = 10 (7 %) Ja 

N = 137 (92 %) Nein 

 

3.8 Wurde eine ethische Fallbesprechung durchgeführt? 

N = 40 (27 %) Ja 

N = 106 (71 %) Nein 

 

3.9 Bitte erinnern Sie sich an die Zeit zwischen der Entscheidung des Patienten zum freiwil-

ligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit und dem Eintritt des Todes zurück. Wie belas-

tend empfanden Sie den Verlauf für die beteiligten Personen? (Zutreffendes bitte ankreu-

zen) 

Für den Patienten:  

Stark belastend Wenig belastend belastend Nicht  belastend 

N = 8 (5 %) N = 20 (13 %) N = 64 (43 %) N = 53 (36 %) 
 

Für die Angehörigen des Patienten: 

Stark belastend Wenig belastend belastend Nicht belastend 

N = 29 (19 %) N = 68 (46 %) N = 36 (24 %) N = 7 (5 %) 
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Für Sie als betreuenden Arzt 

Stark belastend Wenig belastend belastend Nicht belastend 

N = 9 (6 %) N = 30 (20 %) N = 66 (44 %) N = 42 (28 %) 
 

 

Frage 4: In der medizinethischen Debatte werden unterschiedliche Begrifflichkeiten ver-

wendet. Welchen Begriff würden Sie bevorzugen? (Zutreffendes bitte ankreuzen, Mehr-

fachnennungen möglich)  

 

N = 213 (89 %) Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit 

N = 15 (6 %) Sterbefasten 

N = 15 (6 %) Sonstiges, und zwar:  
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Frage 5: Bewertung der Thematik  

 

Die ärztliche Begleitung von Patienten beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssig-

keit beinhaltet Beratung und Betreuung des Patienten sowie Verordnung von Medikamen-

ten zur Symptomkontrolle. Wir möchten wissen, wie Sie nachfolgende Szenarien bewerten: 

 

5.1 Ein 55-jähriger, einwilligungsfähiger Patient mit fortgeschrittener, inkurabler Tumorer-

krankung und einer angenommenen Lebenserwartung von unter einem halben Jahr ent-

schließt sich, den eigenen Tod durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit vor-

zuziehen. (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

 

Stimme  
eher 
zu 

Stimme      
eher nicht 
zu 

Stimme 
überhaupt 
nicht zu 

Die Entscheidung des Patienten, den Tod durch 
freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssig-
keit vorzuziehen, ist für mich nachvollziehbar.  

N = 116 
(45 %) 

N = 89 
(35 %) 

N = 45    
(18 %) 

N = 2  (1 %) 

Die ärztliche Begleitung des Patienten beim 
freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssig-
keit ist für mich, in der beschriebenen Situation, 
mit dem ärztlichen Selbstverständnis vereinbar. 

N = 157  

(62 %) 

N = 73  

(29 %) 

N = 19  

(7 %) 

N  = 3  

(1 %) 

Der Patient hat ein Recht auf ärztliche Beglei-
tung beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und 
Flüssigkeit. 

N = 195 

(76 %) 

N = 38 

(15 %) 

N = 12 

(5 %) 

N = 7 

(3 %) 

Ich wäre selbst bereit den Patienten während 
seines Vorhabens zu begleiten. 

N   = 179 

(70 %) 

N = 51  

(20 %) 

N = 16 

(6 %) 

N = 6 

(2 %) 

Ich würde mich in dieser Situation vom Patien-
ten instrumentalisiert fühlen. 

N = 7  

(3 %) 

N = 24 

(9 %) 

N = 104 

(41 %) 

N = 118 

(46 %) 

Die ärztliche Begleitung beim freiwilligen Ver-
zicht auf Nahrung und Flüssigkeit stellt in der 
beschriebenen Situation eine Hilfe zur Selbsttö-
tung dar. 

N = 16 

(6 %) 

N = 41 

(16 %) 

N = 74 

(29 %) 

N = 121 

(47 %) 
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5.2 Ein 70-jähriger und aktuell einwilligungsfähiger Patient erhält die Diagnose einer De-

menzerkrankung vom Alzheimer-Typ. Er möchte die zu erwartenden Krankheitssymptome 

und -stadien nicht erleben und entschließt sich, den eigenen Tod durch freiwilligen Verzicht 

auf Nahrung und Flüssigkeit vorzuziehen. (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

 

Stimme 
eher 
zu 

Stimme  
eher nicht 
zu 

Stimme 
überhaupt 
nicht zu 

Die Entscheidung des Patienten, den Tod 
durch freiwilligen Verzicht auf Nahrung und 
Flüssigkeit vorzuziehen, ist für mich nach-
vollziehbar.  

N = 54  

(21 %) 

N = 85  

(33 %) 

N = 91 

(36 %) 

N = 20  

(8 %) 

Die ärztliche Begleitung des Patienten beim 
freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüs-
sigkeit ist für mich, in der beschriebenen Si-
tuation, mit dem ärztlichen Selbstverständ-
nis vereinbar. 

N = 73  

(29 5) 

N = 87  

(34 %) 

N = 68  

(27 %) 

N = 28  

(9 %) 

Der Patient hat ein Recht auf ärztliche Be-
gleitung beim freiwilligen Verzicht auf Nah-
rung und Flüssigkeit. 

N = 131 

(51 %) 

N = 74  

(29 %) 

N = 35  

(14 %) 

N = 11  

(4 %) 

Ich wäre selbst bereit den Patienten wäh-
rend seines Vorhabens zu begleiten. 

N = 94  

(37 %) 

N = 78  

(31 %) 

N = 47  

(18 %) 

N = 29  

(11 %) 

Ich würde mich in dieser Situation vom Pati-
enten instrumentalisiert fühlen. 

N = 32  

(13 %) 

N = 62  

(24 %) 

N = 79  

(31 %) 

N = 75 

(29 %) 

Die ärztliche Begleitung beim freiwilligen 
Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit stellt in 
der beschriebenen Situation eine Hilfe zur 
Selbsttötung dar. 

N = 38  

(15 %) 

N = 78 

(31 %) 

N = 65  

(25 %) 

N = 70  

(27 %) 
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5.3 Ein 40-jähriger, einwilligungsfähiger Patient erlitt durch ein Verkehrstrauma eine hohe 

spinale Läsion und ist seit dem tetraplegisch. Er möchte sein Leben durch freiwilligen Ver-

zicht auf Nahrung und Flüssigkeit vorzeitig beenden. (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

 

Stimme 
eher 
zu 

Stimme 
eher 
nicht zu 

Stimme 
über-
haupt 
nicht zu 

Die Entscheidung des Patienten, den Tod durch frei-
willigen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit vorzuzie-
hen, ist für mich nachvollziehbar.  

N = 78  

(31 %) 

N = 114 
(45 %) 

N = 53  

(21 %) 

N = 6  

(2 %) 

Die ärztliche Begleitung des Patienten beim freiwilli-
gen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit ist für mich, 
in der beschriebenen Situation, mit dem ärztlichen 
Selbstverständnis vereinbar. 

N = 90  

(35 %) 

N = 87  

(34 %) 

N = 58  

(23 %) 

N = 16  

(6 %) 

Der Patient hat ein Recht auf ärztliche Begleitung beim 
freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit. 

N = 136 

(53 %) 

N = 75 

(29 %) 

N = 27 

(11 %) 

N = 13 

 (5 %) 

Ich wäre selbst bereit den Patienten während seines 
Vorhabens zu begleiten. 

N = 93  

(36 %) 

N = 71  

(28 %) 

N = 63  

(25 %) 

N = 23  

(9 %) 

Ich würde mich in dieser Situation vom Patienten in-
strumentalisiert fühlen. 

N = 26  

(10 %) 

N = 60  

(24 %) 

N = 83  

(33 %) 

N = 81  

(32 %) 

Die ärztliche Begleitung beim freiwilligen Verzicht auf 
Nahrung und Flüssigkeit stellt in der beschriebenen Si-
tuation eine Hilfe zur Selbsttötung dar. 

N = 46  

(18 %) 

N = 76  

(30 %) 

N = 62  

(24 %) 

N = 67  

(26 %) 
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5.4 Ein 85-jähriger, einwilligungsfähiger Patient äußert wiederholt, er habe sein Leben ge-

lebt und wolle nun sterben. Er beschließt, den eigenen Tod durch freiwilligen Verzicht auf 

Nahrung und Flüssigkeit vorzuziehen. (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

 

Stimme 
eher 
zu 

Stimme 
eher 
nicht zu 

Stimme 
über-
haupt 
nicht zu 

Die Entscheidung des Patienten, den Tod durch frei-
willigen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit vorzuzie-
hen, ist für mich nachvollziehbar.  

N = 60  

(24 %) 

N = 75  

(29 %) 

N = 78  

(31 %) 

N = 38  

(15 %) 

Die ärztliche Begleitung des Patienten beim freiwilli-
gen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit ist für mich, 
in der beschriebenen Situation, mit dem ärztlichen 
Selbstverständnis vereinbar. 

N = 79 

(31 %) 

N = 62  

(24 %) 

N = 73  

(29 %) 

N = 39  

(15 %) 

Der Patient hat ein Recht auf ärztliche Begleitung beim 
freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit. 

N = 117 

(46 %) 

N = 66  

(26 %) 

N = 43  

(17 %) 

N = 27  

(11 %) 

Ich wäre selbst bereit den Patienten während seines 
Vorhabens zu begleiten. 

N = 83  

(33 %) 

N = 59  

(23 %) 

N = 60  

(24 %) 

N = 48  

(19 %) 

Ich würde mich in dieser Situation vom Patienten in-
strumentalisiert fühlen. 

N = 54  

(21 %) 

N = 62  

(24 %) 

N = 72  

(28 %) 

N = 64  

(25 %) 

Die ärztliche Begleitung beim freiwilligen Verzicht auf 
Nahrung und Flüssigkeit stellt in der beschriebenen Si-
tuation eine Hilfe zur Selbsttötung dar. 

 

N = 60  

(24 %) 

N = 79  

(31 %) 

N = 54  

(21 %) 

N = 59  

(23 %) 
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Frage 6: Wie bewerten Sie grundsätzlich die ärztliche Hilfe zur Selbsttötung? Bitte neh-

men Sie Stellung zu folgenden Aussagen: (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

  

 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

 

Stimme 
eher 
zu 

Stimme 
eher 
nicht zu 

Stimme 
über-
haupt 
nicht zu 

Für mich steht ärztliche Hilfe zur Selbsttötung im Wi-
derspruch zum ärztlichen Ethos. 

N = 60  

(24 %) 

N = 98  

(38 %) 

N = 70  

(27 %) 

N = 27  

(11 %) 

Ich halte ärztliche Hilfe zur Selbsttötung für mora-
lisch vertretbar. 

N = 27  

(11 %) 

N = 83  

(33 %) 

N = 97  

(38 %) 

N = 43  

(17 %) 

Hilfe zur Selbsttötung ist keine ärztliche Aufgabe. 
N = 90  

(35 %) 

N = 73  

(29 %) 

N = 67  

(26 %) 

N = 21  

(8 %) 

Ärzten sollte es in begründeten Fällen berufsrecht-
lich erlaubt sein, Hilfe zur Selbsttötung zu leisten. 

N = 55  

(22 %) 

N = 89  

(35 %) 

N = 56  

(22 %) 

N = 51 

(20 %) 
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Frage 7: Angaben zu Ihrer Person 

7.1 Ihr Geschlecht? 

 

7.2 Ihr Alter? 

 

N = 81 (32 %) 

 

 

N = 173 (68 %) 

Weiblich 

 

 

Männlich  

N = 0 (0 %) < 30 Jahre 

N = 12 (5 %) 31-40 Jahre 

N = 91 (36 %) 31-40 Jahre 

N = 101 (40 %) 41-50 Jahre 

N = 49 (19 %)      > 60 Jahre 

 

7.3 Welche Facharztausbildung haben Sie? (Bitte eintragen, Mehrfachnennungen möglich) 

Allgemeinmedizin: N = 108 (42 %) 

Anästhesie: N = 47 (18 %)  

Innere Medizin: N = 91 (36 %) 

Sonstige: N = 18 (7 %) 

Keine Angabe: N = 10 (4 %) 

 

7.4 Wo sind Sie tätig? 

 

7.5 Wie lange sind Sie bereits als ärztlich tätig? 

N = 101 (40 %) Krankenhaus N = 3 (1 %) < 5 Jahre 

N = 151 (59 %) Niedergelassener Bereich N = 11 (4 %) 5-10 Jahre 

N = 23 (9 %) Sonstiges, und zwar: N = 68 (27 %) 11-20 Jahre 

 N = 165 (65 %) > 20 Jahre 

 

7.6 Für welchen Bereich sind Sie zur Weiter-

bildung ermächtigt? (Mehrfachnennungen 

möglich) 

 

7.7 Besitzen Sie die Zusatzbezeichnung  Pallia-

tivmedizin? 

N = 124 (49 %) Allgemeinmedizin N = 165 (65 %) Ja 

N = 145 (57 %) Palliativmedizin N = 88 (35 %) Nein 

N = 70 (27 %) Sonstige, und zwar: N = 0 (0 %) Weiß nicht 
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7.8 Würden Sie von sich sagen, dass Sie eher religiös oder eher nicht religiös sind? Bitte 

stufen Sie sich auf der folgenden Skala von 1-10 ein: 

 

Religiosität  
(1 = schwach bis 10 = stark) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Anzahl [N] 25 18 31 14 20 16 41 47 21 14 

Prozentual [%] 10 7 12 6 8 6 16 18 8 10 
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