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. Zusammenfassung

Hintergrund: Uber das Phanomen des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und
Fllssigkeit um das Sterben zu beschleunigen und damit eine fir einen leidenden
Menschen nicht tragbare gesundheitliche Situation beenden zu kénnen, ist in der
Literatur nur wenig bekannt. Unumstritten ist jedoch, dass wahrend des Prozesses
des Sterbefastens palliative Pflege notwendig wird, um Patientinnen und Patienten

die diese Entscheidung getroffen haben, professionell versorgen zu kdnnen.

Ziel: Ziel dieser Arbeit ist es aufzuzeigen, welche Interventionen im Rahmen der
Palliativversorgung seitens Pflegepersonen ergriffen werden koénnen, um
Patientinnen und Patienten die freiwillig auf Nahrung und FlUssigkeit verzichten,

begleiten zu kénnen.

Methode: Als Design fur diese Arbeit wurde eine Literaturrecherche ausgewahlt.
Um die Forschungsfrage beantworten zu koénnen, wurde im Zeitraum von
September 2018 bis November 2018 eine Literaturrecherche in den Datenbanken
PubMed und CINAHL sowie mittels Handsuche durchgefihrt. Publikationen die
den Einschlusskriterien entsprachen, wurden mittels eines Bewertungsbogens von
Hawker et al. (2002) kritisch analysiert und anschliefend in dieses Review
inkludiert.

Ergebnisse: In der Literatur konnte ein Konzept identifiziert werden, dass einen
Uberblick tGiber das vorhandene Wissen zum Thema des freiwilligen Verzichts auf
Nahrung und Flussigkeit gibt. Es wurden vier Hauptbereiche mit neun
Themenfeldern eruiert. Als wichtigste Pflegeintervention wird eine forcierte
Mundpflege genannt. Eine gute Planung und Vorbereitung unter Einbindung
samtlicher beteiligten Personen in den Versorgungsplan von sterbefastenden
Patientinnen und Patienten gilt als Grundvoraussetzung, um eine gute Pflege und

Betreuung gewahrleisten zu kdnnen.

Schlussfolgerung: Pflegepersonen nehmen in der Palliativversorgung eine
Schlusselrolle ein, da Bedirfnisse, Angste und Winsche von ihnen
wahrgenommen und angesprochen werden. Aufgrund dessen kann in der
Betreuung von sterbefastenden Patientinnen und Patienten bedurfnisorientiert
reagiert werden.



Schlusselworter: palliative care, terminal care, end of life care, VSED (voluntary

stop eating and drinking), VRFF (voluntary refusal of food and fluid)

II. Abstract

Background: Little is known about the phenomenon of voluntary stopping eating
and drinking to hasten death because of unbearable suffering. It is undisputed,
that palliative care becomes necessary through the process to give adequate care

to patients who go for that way.

Aim: The aim of this review is to show, which palliative interventions could be

taken by nurses to attend patients, who voluntary stop eating and drinking.

Methods: For the design of this paper a literature review has been selected. To
answer the research question a literature search took place from September 2018
until November 2018 in the PubMed and CINAHL databases, as well as hand
search was used. Studies, which fulfilled the criteria were critically assessed by

using the evaluation form by Hawker et al. (2002).

Results: It was possible to identify a concept which shows the secured knowledge
about what is known about the topic. It was possible to find four main topics with
nine subcategories. Oral care is the most important intervention for nurses to do. It
is necessary to plan well to be able to give good and well structured care to

patients who refuse food and fluid.

Conclusion: Nurses play a key role in palliative care. They perceive needs, fears
and wishes of the patients and talk about it. Because of this, good care can be

given to patients, who voluntary stop eating and drinking to hasten their death.

Keywords: palliative care, terminal care, end of life care, VSED (voluntary stop

eating and drinking), VRFF (voluntary refusal of food and fluid)



1 Einleitung

Im folgenden Kapitel wird der Hintergrund zum Verstandnis der vorliegenden
Arbeit aufgezeigt. Es werden die Relevanz der Arbeit, die Forschungslicke, die

Forschungsfrage und das Forschungsziel dargestellt.

1.1 Hintergrund

Zu den wichtigsten Anliegen eines Menschen am Ende des Lebens gehoren das
Recht auf Selbstbestimmung, Selbstwirksamkeit, Sicherheit und Kontrolle
(Feichtner, Weixler & Birklbauer 2018).

Jeder Mensch hat ein Recht auf ein Sterben unter wirdigen Bedingungen. Er
muss darauf vertrauen kdnnen, dass er in seiner letzten Lebensphase mit seinen
Vorstellungen, Winschen und Werten respektiert wird und dass Entscheidungen
unter Achtung seines Willens getroffen werden (Charta zur Betreuung

schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland 2010).

Die palliative Pflege und Betreuung beinhaltet die Begleitung von Patientinnen und
Patienten mit einer unheilbaren, fortschreitenden und damit lebensbedrohlichen
Erkrankung. Seitens der betreuenden Pflegeperson wird ein umfassendes
Verstandnis von Krankheit, die Berucksichtigung des Willens und die Wahrung
des Selbstbestimmungsrechts der Patientin bzw. des Patienten verlangt

(Gesundheits- und Krankenpflegegesetz §22b, Hospiz- und Palliativversorgung).

Das Ziel der palliativen Pflege und Betreuung ist es, schwer kranke und sterbende
Menschen ihren Winschen nach zu begleiten und ihr Leiden zu lindern. Manches
Leid lasst sich auch unter optimalen Voraussetzungen fur palliative Betreuung
nicht auf ein akzeptables Niveau reduzieren. In diesen Situationen kommen
manche Menschen an einen Punkt, an dem sie ihr eigenes Sterben beschleunigen
wollen, um ihr Leid am Ende des Lebens zu verkirzen (Klein Remane &Fringer
2013).



1.2 Begriffsklarung

Im nachfolgenden Kapitel werden Definitionen und Begriffe, die in der Arbeit

vorkommen, bearbeitet.

Definitionen Palliative Care

Die World Health Organisation definiert Palliative Care als einen Ansatz zur
Verbesserung der Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten und ihren
Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung einhergehen. Durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch
frGhzeitige Erkennung, sorgfaltige Einschatzung und Behandlung von Schmerzen
sowie anderen Problemen korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art soll

diese Steigerung der Lebensqualitat gelingen (WHO 2017).

Oft wird neben der Definition der World Health Organisation auch die Definition
der European Association for Palliative Care (EAPC) aus dem Jahr 1989

verwendet. Diese lautet wie folgt:

,Palliative Care ist die aktive, umfassende Betreuung und Behandlung von
Patienten deren Erkrankung auf kurative BehandlungsmalRnahmen nicht mehr
anspricht. Die Kontrolle von Schmerzen und anderen Symptomen sowie von
sozialen, psychischen und spirituellen Problemen steht im Vordergrund. Palliative
Care ist ein interdisziplinarer Ansatz, welcher die Patienten, die Familie und das
Umfeld umfasst. Palliative Betreuung und Behandlung bedeutet Fursorge bzw.
Pflege in ihrer ureigensten Form: Es geht darum, den Bedurfnissen von Patienten
gerecht zu werden, wo auch immer sie Betreuung erfahren, sei es im Spital oder
zu Hause. Palliative Care bejaht das Leben und betrachtet das Sterben als
normalen Prozess; das Sterben wird weder beschleunigt noch hinausgezogert.
Palliative Care bemduht sich, die bestmogliche Lebensqualitat bis zum Tod zu
bewahren.” (European Association for Palliative Care (EAPC) 1989) in der
Ubersetzung von Steffen Blrgi (2017, p.46).



Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit beschreibt eine Handlung, die
von einer zurechnungsfahigen Person ohne kognitive Einschrankungen bewusst
praktiziert wird, um unertragliches, anhaltendes Leiden mit einem frihzeitigen Tod
zu beenden (Feichtner, Weixler & Birklbauer 2018). Die Patientinnen und
Patienten entscheiden sich, in einem Zustand, in dem sie fahig sind, Nahrung und
Fllssigkeit zu sich zu nehmen, dies nicht zu tun. Es ist eine freiverantwortliche
Entscheidung, die die Person im Zustand der vollstandigen Einsichtsfahigkeit,
ohne aulleren Druck und im Bewusstsein der vollen Tragweite dieser
Entscheidung, trifft (Birnbacher 2014). Es ist eine geplante und bewusst
durchgefuhrte Handlung mit der Absicht, schneller den Tod zu finden (Feichtner,
Weixler & Birklbauer 2018). Patientinnen und Patienten, die berechnend auf
Nahrung und Flussigkeit verzichten, kommunizieren dies oft offen (Fehn & Fringer
2017). Die willentliche Verweigerung von Nahrung und Flussigkeit kann daher nur
eine Option fur entscheidungs-kompetente Patientinnen und Patienten darstellen
(Feichtner, Weixler & Birklbauer 2018). Die bewusste Entscheidung, Nahrung und
Flussigkeit zu verweigern, um das Leben vorzeitig zu beenden ist auch unter dem
Namen ,Sterbefasten” bekannt (Fehn & Fringer 2017). Das Sterbefasten wird als
eine Methode gesehen, bei schweren Leidenszustanden ohne Aussicht auf
Besserung oder in Todesnahe, Zeitpunkt und Umstande des Todes selbst in die
Hand zu nehmen (Birnbacher 2014).

Abgrenzung

Die Verweigerung von Nahrung und Flussigkeit ist deutlich vom Verlust von
Appetit und des Interesses an Essen und Trinken, wie es haufig bei Patientinnen
und Patienten in der terminalen Phase beobachtbar ist, abzugrenzen. Die
Patientinnen und Patienten nehmen keine Nahrung und Flussigkeit zu sich, well
sie dies bewusst nicht wollen, nicht weil sie kein Hunger- und Durstgefiihl mehr
verspuren (Feichtner, Weixler & Birklbauer 2018). Der freiwillige Verzicht von
Essen und Trinken ist deutlich gegenlber Anorexie und Kachexie abzugrenzen,

da es sich hierbei um Erkrankungen handelt (Fehn & Fringer 2017). Die
3



Verweigerung von Nahrung und Flussigkeit ist auch klar von allen Formen des
Hungerstreiks zu unterscheiden. Menschen die sich fur einen Hungerstreik
entscheiden, haben das Ziel, durch einen voribergehenden Verzicht auf Nahrung
und Flussigkeit einen religidsen, sozialen oder politischen Appell zu setzen und
nicht, fruhzeitig den Tod herbeizufuhren. Ebenso unterscheidet sich das
Sterbefasten von allen anderen Formen des Therapieverzichts. Der freiwillige
Verzicht auf Nahrung und FlUssigkeit kann nicht mit einer Beendigung einer
kunstlichen Ernahrung gleichgestellt werden, auch wenn dabei die Intention ist,

das Sterben zuzulassen (Feichtner, Weixler & Birklbauer 2018).

1.3 Motive von Patientinnen und Patienten die Aufnahme von

Nahrung und Flussigkeit zu verweigern

Die aulierste Intention des Sterbefastens ist, die Kontrolle Gber das eigene Leben
zu behalten, autonom sein zu kénnen und Einfluss auf den Zeitpunkt und die
Umstdande des Todes =zu haben. Hochaltrige oder sich in terminalen
Krankheitssituationen befindliche Patientinnen und Patienten mdchten es selbst in
der Hand haben wann ihr Lebens- und Leidensweg endet. Das Wissen, eine nicht
aushaltbare Situation selbst beenden zu konnen, wirkt sich stabilisierend auf das
Handling von Lebenskrisen bei schwerer, lebensbedrohlicher Erkrankung aus.
Eine Motivation auf Nahrung und Flussigkeit zu verzichten ist es, den
Sterbeprozess zu forcieren und so das absehbar gewordene Sterben zu
beschleunigen. Bereits die Option des Sterbefastens kann flir Menschen mit
einem ausgepragten Bedurfnis nach Kontrolle entlastend wirken. Das Gefuhl, zum
Sterben bereit zu sein, erlebte Sinnlosigkeit in Bezug auf das weitere Leben sowie
geringe Lebensqualitat zahlen zu den Grinden warum sich Patientinnen und
Patienten daflir entscheiden, das Essen und Trinken zu verweigern. Auch das
nicht in den Griff bekommen von belastenden Symptomen und grol3e Angst vor
kinftigem Leid sowie das Gefuhl, fur die Angehoérigen eine Blrde darzustellen
sind Motive flir einen freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit. Auch die

Aussicht, physische Symptome wie Schmerzen oder Ubelkeit hinter sich zu



lassen, bewegt Patientinnen und Patienten zum Sterbefasten (Feichtner, Weixler
& Birklbauer 2018).

1.4 Relevanz der Arbeit und Forschungsliicke

Fur terminal erkrankte Patientinnen und Patienten bedeuten Autonomie und das
Behalten der Kontrolle Uber sich selbst, Lebensqualitat in einer ausweglosen

Situation (lvanovic, Buche & Fringer 2013).

Far Menschen die sich fur einen freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit
entscheiden, besteht oft das Risiko, keine angemessene Palliativversorgung zu
erhalten. Durch die eigenstandige Durchfihrung des Sterbefastens wird oft kein
arztlicher Rat oder keine adaquate pflegerische Betreuung hinzugezogen. Es steht
jedoch vollig auRer Zweifel, dass die verschiedenen Symptombilder,
hervorgerufen durch die Verweigerung von Essen und Trinken, zu einem
signifikanten Bedarf an palliativer Versorgung fihren. Dazu zahlen nicht nur eine
intensive und umfangreiche pflegerische Betreuung sondern auch arztliche Obhut
und die Behandlung von auftretenden belastenden Komplikationen wie Schmerz,
Agitation, Delir oder andere (Feichtner, Weixler & Birklbauer 2018).

Dem Themengebiet der Palliativpflege an sich wurden bereits zahlreiche
wissenschaftliche Arbeiten und Studien gewidmet. Zur palliative care und
notwendigen pflegerischen Mallnahmen unter dem Aspekt von freiwilligem
Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit gibt es nur sehr wenig Literatur. Ein Grund
dafur ist moglicherweise, dass dieses Thema im Bereich der Ethik und der Moral

umfangreiche Kontroversen aufwirft.

1.5 Forschungsziel und Forschungsfrage

Diese Forschungsarbeit zielt darauf ab, Interventionen aufzuzeigen die seitens der
Pflegenden ergriffen werden kénnen, um Patientinnen und Patienten die sich dazu
entschlossen haben, freiwillig auf Nahrung und Flussigkeit zu verzichten,

professionell begleiten zu kénnen.



Daraus ergibt sich folgende Fragestellung:

-Welche Interventionen konnen im Rahmen der ,palliative care” getroffen werden,
um Patientinnen und Patienten in ihrer Entscheidung freiwillig auf Nahrung und

Fllssigkeit zu verzichten, zu begleiten?

2 Methodik

Um auf die Forschungsfrage eine Antwort zu finden, wurde im Zeitraum von
September bis November 2018 eine Literaturrecherche in den ausgewahlten
wissenschaftlichen Datenbanken PubMed (Public Medical Literature Online) und
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) durchgefihrt.

2.1 Suchstrategie

[{31]

Es wurden folgende Suchworter verwendet: ,palliative care®, ,terminal care®, “end
of life care”, VSED (voluntary stop eating and drinking) und VRFF (voluntary
refusal of food and fluid). Diese wurden als Stichworter eingesetzt und mit den
boolenschen Operatoren ,AND“ und ,OR* kombiniert. Die erwahnten Stichworter
wurden weiters flr eine Handsuche in Google Scholar genutzt und Referenzlisten

wurden auf weitere nutzbare Literatur gesichtet.

Tabelle 1: Suchstrategien in den ausgewéhlten Datenbanken

PubMed (,palliative care® [All Fields] OR
.Lerminal care” [All Fields] OR “end of
life care” [All Fields]) AND (VSED I[All
Fields] OR VRFF [All Fields])

CINAHL ((“palliative care”) OR (“terminal care” )
OR (“end of life care”)) AND ((VSED)
OR (VRFF))




2.2 Filter

Um die Aktualitdt der Literatur zu gewahrleisten wurde ein Filter auf das
Publikationsdatum von 01.01.2003 bis 12.11.2018 gelegt. Eine Arbeit aus dem
Jahr 2001 wurde aufgrund ihrer Aussagekraft Gber die Einstellung verschiedener
Berufsgruppen zum Thema inkludiert. Es wurde nach wissenschaftlichen Arbeiten
auf deutscher und englischer Sprache gesucht. Weiters wurden nur Arbeiten

eingeschlossen, die sich mit Erwachsenen auseinandersetzten.

2.3 Ein-und Ausschlusskriterien

Es wurden nur Arbeiten eingeschlossen, in den die Partizipantinnen und
Partizipanten entscheidungskompetent und in allen Qualitdten orientiert waren,
somit wurden samtliche Studien die sich mit Krankheitsbildern des Formenkreises
der Demenz beschaftigten ausgeschlossen. Weiter wurden Arbeiten in denen die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer aufgrund von eingeschrankten Kau- und / oder
Schluckfunktionen oder ahnlichen Griinden keine Nahrung und Flussigkeit zu sich

nehmen konnten, nicht in dieses Review eingeschlossen.

Somit wurden finf Studien aus ausgewahlten wissenschaftlichen Datenbanken
und eine Studie durch Handsuche mittels Google Scholar identifiziert und zur
Beantwortung der Forschungsfrage in diese Arbeit inkludiert. Der Auswahlprozess

wird nachstehend in Abbildung 1 als Flow Chart dargestellt.



2.4 Flow Chart
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Abbildung 1: Flow Chart der Literatursuche und des Eischlussprozesses nach dem

Schema des PRISMA-Statements (Ziegler, Antes & Kénig 2011)



2.5 Bewertungsinstrument

Samtliche wissenschaftliche Arbeiten die zur Beantwortung der Forschungsfrage
beigetragen haben, wurden anhand des Bewertungsbogen von Hawker et al.
(2002) kritisch analysiert und beurteilt. Die zu beurteilenden Kategorien des

Bewertungsbogens gliedern sich wie folgt:

Abstrakt und Titel, Einleitung und Ziele, Methoden und Daten, Stichprobe,
Datenanalyse, Ethik und Bias, Ergebnisse, Ubertragbarkeit und
Generalisierbarkeit sowie Implikation und Nutzbarkeit. Samtliche Kategorien
wurden anhand einer Skala von 0 bis 4 Punkten bewertet und ergaben somit
folgende Bewertungsstufen: Very Poor, Poor, Fair und Good. Die ausgearbeiteten
Bewertungsbogen aller verwendeten wissenschaftlichen Arbeiten sind im Anhang

erganzt.

3 Eckpunkte der ausgewahlten Studien

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tber die Eckpunkte der ausgewahlten Studien

in Form einer Tabelle.



Tabelle 2: Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Autoren, | Titel Ziel Studien- | Stichprobe  bzw.
design Partizipantinnen
Jahr,
und Partizipanten
Land
Shinjo T. | Japanese Einstellungen von | Quanti- | 219 Arzte
et al. physicans’ Arzten und | tativ 695
experiences of | Pflegepersonen zum
2017 Pflegepersonen
terminally ill | Thema kontinuierliche
Japan patients palliative Sedierung zur
voluntarily Symptomkontrolle  von
stopping Patientinnen und
eating and | Patienten die sich
drinking: a | entschieden haben
national survey | freiwillig auf Nahrung
und Flussigkeit  zu
verzichten aufzeigen.
Harvath | Voluntary Aufzeigen von | Quanti- | 307
T. etal. refusal of food | Einstellungen von | tativ Pflegepersonen
and fluids: | Pflegepersonen und .
2001 83 Sozial-
attitudes of | Sozialarbeiterinnen bzw. o
: arbeiterinnen
Amerika | Oregon Sozialarbeitern

hospice nurses
and social

workers

gegenuber arztlich
assistiertem Suizid und
dem

Verzicht

und FlUssigkeit.

freiwilligem

auf Nahrung

bzw.

Sozialarbeiter
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Bolt E. E.

et al.

2015

Holland

Primary
patients
hastening
death
voluntarily
stopping
eating

drinking

care

by

and

Mehr Uber die Rolle des

Hausarztes in der
Betreuung von
sterbefastenden

Patientinnen und

Patienten erfahren.

Beschreiben der Motive,
der Charakteristika, des
Sterbeprozesses  und
der Symptome in den

letzten 3 Lebenstagen.

Quanti-
tativ

1100 Hausarzte
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Gruen- Voluntarily Vorstellung von | Review

ewald D. | stopping praktischen Anregungen
eating and | und einem Leitfaden flr
2018
drinking: a | Pflegekrafte, die
Amerika | practical Patientinnen und

approach for | Patienten die freiwillig
long-term care | auf Nahrung und
facilities Flussigkeit verzichten in
Langzeiteinrichtungen

begleiten anbieten.

Klein Freiwilliger Einen Uberblick Uber | Review

Remane | Verzicht auf|das  Spektrum des

u., Nahrung und | Phanomens freiwilliger
_ Flussigkeit in | Verzicht auf Nahrung
Fringer
A der Palliative | und  FlUssigkeit® zu
’ Care: ein | geben.
2013 Mapping

_ Review
Schweiz

4 Ergebnisse

In dem folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der einzelnen Studien, die in

dieses Literaturreview eingeschlossen wurden, vorgestelit.

Die Intention des Literaturreviews von Klein Remane & Fringer (2013) war es,
einen ersten Uberblick Uber das vorhandene Wissen zu geben und einen
Reflexionsbeitrag zur Sensibilisierung tUber das Thema des freiwilligen Verzichts
auf Nahrung und Flussigkeit zu leisten. Die Autorin und der Autor konnten anhand
ihrer Literaturrecherche eine erste Konzeption zu diesem Thema entwickeln. Es

wurden vier Hauptbereiche mit neun Themenfeldern identifiziert. Die nachfolgende

12




Abbildung gibt einen Uberblick (iber diese Kategorisierung. Die Ergebnisse der
Ubrigen eingebundenen Studien wurden angelehnt an dieses Konzept

kategorisiert.

Therapieverzicht;

Suizid; natiirlicher Tod

Erleben der
Sterbenden und
Entscheidungsfindung, / Angehdrigen
Sterbewunsch FVN F Vorbereitung/Ablauf,
Phvsioloaischer Verlauf \ Umgang der
Fachpersonen
Ethische Juristische
Aspekte Aspekte
Ursachen Kontextfaktoren Durchfiihrung Auswirkungen

Abbildung 2: Themenskizze zum freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit
(Klein Remane & Fringer 2013, p.416).

Im nachstehenden Text wird die Abbildung 2 naher erlautert.

Als die vier Hauptbereiche nennen Klein Remane & Fringer (2013) ,,Ursachen®,

,Kontextfaktoren®, ,,Durchfiihrung“ und ,,Auswirkungen®.
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4.1 Ursachen

Als Subkategorie zum Bereich ,,Ursachen* zahlt das Themenfeld ,Der Wunsch,

das Sterben zu beschleunigen®.
Der Wunsch, das Sterben zu beschleunigen

Der Wunsch das Sterben zu beschleunigen, liegt nach dem Review von Wax et al.
(2017) nicht in erster Linie an starken Schmerzen, sondern an psychischen,
sozialen oder spirituellen Aspekten aufgrund deren unheilbar kranke Menschen
ihren Tod vorzeitig herbeifuhren mochten. Pflegefachpersonen aus den USA, die
Menschen wahrend dem freiwilligen Verzicht auf Nahrung Flussigkeit begleiten,
nennen die Bereitschaft zu sterben, ein Gefuhl der Sinnlosigkeit weiterzuleben,
geringe Lebensqualitat, ein nicht mehr wirksames Symptommanagement und den
Wunsch, die Art und Weise des Sterbens zu kontrollieren als Motive fur eine
solche Entscheidung. Es kam zu dem Ergebnis, das Menschen die sich fur einen
Verzicht auf Nahrung und FlUssigkeit entscheiden meist alter sind, an einer
ernsten aber nicht zwingend tdodlichen Erkrankung die ihre Lebensqualitat

einschrankt leiden und in einem hohen Mal} selbstbestimmt sind.

In der hollandischen Umfrage von Bolt et al. (2015) wurden 1100 Hausarzte via
Mail Uber ihre Erfahrungen in der Begleitung von sterbefastenden Menschen
befragt. 70% der sterbefastenden Personen waren durchschnittlich 83 Jahre alt.
76% von ihnen waren schwer erkrankt, 77% waren von anderen Menschen
pflegerisch abhangig und 74% von ihnen hatten eine Lebenserwartung von
weniger als einem Jahr. Somatische und existentielle Motive, wie psychisches und
physisches Leiden und keine Aussicht auf eine Besserung des Zustandes zu
haben sowie die Abhangigkeit von anderen, wurden als Motive fir das
Sterbefasten angegeben. Ein weiterer Grund fur die Entscheidung auf Nahrung
und FlUussigkeit zu verzichten war, dass die Bitte um arztlich assistierten Suizid

abgelehnt wurde.

4.2 Kontextfaktoren

Der Hauptbereich der ,,Kontextfaktoren* gliedert sich in ,Therapieverzicht, Suizid
oder naturlicher Tod*, ,Ethische Aspekte und Konflikte“, ,Autonomie und Firsorge*
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und ,Rechtliche Aspekte“. Eine nahere Erklarung des Begriffs ,Kontextfaktoren®

wurde von der Autorin und dem Autor nicht gegeben.

Therapieverzicht, Suizid oder natirlicher Tod

Nach Klein Remane & Fringer (2013) ist der Behandlungsverzicht ein Grundrecht -
ethische Richtlinien, gesetzliche Regelungen und berufsstandische Leitlinien die in
der Schweiz Anwendung finden, stimmen mit dieser Aussage Uberein. Wenn der
freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit als Unterlassung, die zum Tod
fuhrt, betrachtet wird, ist dieser als Therapie- bzw. Behandlungsverzicht zu sehen.
Wenn die Absichtlichkeit der Handlung betont wird, entspricht die Verweigerung
von Essen und Trinken eher einem Suizid. Die Person verlegt den Zeitpunkt ihres
Todes nach vorne, jedoch erfolgt kein abruptes Ereignis, das das Ende des
Lebens herbeifuhrt.

Ethische Aspekte und Konflikte

Im zweiten Themenfeld ,Ethische Aspekte und Konflikte® beschreiben Klein
Remane & Fringer (2013), dass die Betreuung eines Menschen, der seinem
Leben ein Ende setzen will, moralische Bedenken hervorrufen kann. Die
betreuenden Personen mussen sich mit Werten und ethischen Prinzipien
auseinandersetzen. Es muss die eigene personliche und - im Falle von

Fachpersonen - auch die professionelle Haltung definiert werden.

Nach Gruenewlad (2018) kann das Fachpersonal nicht dazu angehalten werden,
Handlungen im Zuge des Betreuungsauftrags auszufihren, die den eigenen
moralischen Prinzipien und dem personlichen Glauben wiedersprechen. Wenn
wahrend der Betreuung flr das Personal uniberbriickbare Differenzen zwischen
dem Betreuungsauftrag und der eigenen Wertehaltung entstehen, soll es ihnen

jederzeit ermdglicht werden, von der Begleitung zurlckzutreten.

Shinjo et al. (2017) beschreiben in ihrer Umfrage, die via Mail an 219 Arztinnen

und Arzte und 695 Pflegepersonen in Japan gesendet wurde, die Einleitung einer
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dauerhaften, tiefen Sedierung zur Symptomkontrolle im Zuge des
Sterbeprozesses aufgrund der Verweigerung von Essen und Trinken als ethischen
Konflikt, da die sterbefastende Person ihre getroffene Entscheidung unter diesen
Umstanden nicht mehr revidieren kann. 15% der befragten Partizipantinnen und
Partizipanten gaben an, dass es akzeptabel sei, Symptome die wahrend des
fortgeschrittenen Verzichts auf Nahrung und Flussigkeit mittels deiner

dauerhaften, tiefen Sedierung zu behandeln.

81% der niedergelassenen niederlandischen Arztinnen und Arzten hielten nach
Bolt et al. (2015) eine palliative Sedierung zur Symptombehandlung wahrend des

Fastens fur denkbar.

Autonomie und Firsorge

Im Themenfeld ,Autonomie und Firsorge” wird das Kontrollbedurfnis des
Menschen als Ausdruck von Autonomie den Werten von Fachpersonen
gegenubergestellt, die ,Leiden lindern®, ,Leben schitzen® und ,Gutes Tun®
beinhalten. Es ist nicht die Aufgabe der Fachpersonen, die Ziele eines Menschen
zu hinterfragen. Flrsorge unterscheidet sich durch das Interesse am Gegentber
vom Paternalismus, welcher dieses Gegenuber bevormundet. Patientinnen und
Patienten sollen auf ihrem Weg zur Entscheidung begleitet werden, ihre
Entscheidungen sollen nicht beeinflusst werden. In westlichen Kulturen steigt das
Bedurfnis der Menschen, bis zuletzt die Kontrolle Uber das eigene Leben zu
behalten und den Zeitpunkt und die Umstande ihres Sterbens bestimmen zu
konnen. Fachpersonen kommen mit sich selbst in Konflikt, wenn trotz guter
palliativer Betreuung das Leiden eines zu betreuenden Menschen nicht gelindert
werden kann. Selbsttétung ist fir manche gerechtfertigt, wenn diese aufgrund von
unertraglichen Schmerzen zum Selbstschutz dient. Einige kdnnen die Betreuung
von Menschen, die ihr Sterben beschleunigen aufgrund ihrer Intention das Leben
zu schitzen nicht durchfihren. Kénnen Fachpersonen Handlungen nicht mit ihrem
Gewissen vereinbaren, weil sie ihren Wertvorstellungen wiedersprechen, sind sie

nicht verpflichtet diese auszuflihren. Es kann innerhalb der Einrichtung eine
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Uberweisung an eine andere behandelnde Person empfohlen und initiiert werden
(Klein Remane & Fringer 2013).

Als viertes Themenfeld des Bereiches ,,Kontextfaktoren“ nennen Klein Remane
& Fringer (2013) ,Rechtliche Aspekte®”.

Rechtliche Aspekte

Rechtlich betrachtet steht der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit in
der Schweiz im Spannungsfeld zwischen der Pflicht des Staates, Leben zu
schitzen und der personlichen Freiheit, Uber die Art und den Zeitpunkt der
Beendigung des Lebens zu entscheiden. Die Begleitung von Menschen, die
Nahrung und FlUssigkeit verweigern, ist legal und kann nicht als Beihilfe zum
Suizid eingeordnet werden. Da die Entscheidung auf Nahrung und Flissigkeit zu
verzichten in den ersten Tagen reversibel ist, ist die Durchfuhrung klar von Suizid
und Sterbehilfe zu differenzieren. Somit ist die Entscheidung eines urteilsfahigen,
sterbewilligen Menschen Nahrung und Flussigkeit abzulehnen, international zu
respektieren. Ob der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit in der
Schweiz rechtlich als Suizid einzuordnen ist, konnte nicht geklart werden (Klein
Remane & Fringer 2013).

Wax et al. (2017) empfehlen das Niederschreiben des Willens in Form einer
Patientenverfigung damit auch im Falle einer Bewusstlosigkeit bzw. im Falle eines
Delirs im Zuge des Sterbefastens, also im Falle des Verlusts der Entscheidungs-

und Mitteilungsfahigeit, im Sinne der Patientin bzw. des Patienten gehandelt wird.

Als dritter Hauptbereich wurde von Klein Remane & Fringer (2013) der Begriff der

»Durchfuhrung* identifiziert.

4.3 Durchfiihrung

Die Themenfelder zu diesem Uberbegriff sind ,Entscheidungsfindung®,
,Vorbereitungen und Ablauf‘ und ,Physiologischer Verlauf*.
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Entscheidungsfindung

Nach Klein Remane & Fringer (2013) behandelt das Themenfeld
»Entscheidungsfindung” die grofien Herausforderungen des freiwilligen Verzichts
auf Nahrung und FlUssigkeit: die Feststellung der Entscheidungsfahigkeit und die
Begleitung der Entscheidungsfindung. Grundvoraussetzung ist, dass die Person
entscheidungsfahig und gut informiert ist. Der Ausschluss von Manipulationen
durch aullere Einflussfaktoren wie zum Beispiel durch die Familie, 6konomische
Aspekte oder das Empfinden, flir andere eine Last zu sein, muss gewahrleistet
sein. Es muss sichergestellt sein, dass keine psychische Erkrankung vorliegt. Es
wird kontrovers diskutiert, ob kranke Menschen in der letzten Lebensphase aktiv
uber die Moglichkeit freiwillig auf Nahrung und Flussigkeit zu verzichten, um das
Sterben zu beschleunigen, informiert werden sollen oder ob das Fachpersonal nur
nach Nachfrage Auskunft geben sollte. Hauptsachlich geht es hierbei um die
Aspekte der Beeinflussung und der Eigenverantwortung. Die Verweigerung von
Nahrung und Flussigkeit durch Menschen mit psychischen Erkrankungen oder
Demenz bedarf einer eigenen fachlichen Auseinandersetzung und wird darum hier

nicht berucksichtigt.

Gruenewald (2018) betont, dass aktives und sorgsames Zuhoéren, um das Leiden
und die Grinde der Entscheidung der sterbewilligen Person zu verstehen,
unumganglich ist. Es muss sichergestellt werden, dass die Patientin bzw. der
Patient und auch die Angehorigen die Erkrankung selbst und ihre Folgen, sowie
die Prognose vollstandig verstanden haben. Die Entscheidungsfahigkeit der
Person muss erhoben und festgestellt werden. Eine im Voraus aufgesetzte und
gultige Patientenverfugung nimmt in der weiteren Begleitung wahrend des
Verzichts auf Nahrung und Flussigkeit viel Unsicherheit und stellt sicher, dass dem
Willen der zu betreuenden Person auch dann noch entsprochen wird, wenn

Bewusstlosigkeit oder ein Delir eintritt.
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Vorbereitungen und Ablauf

Im Themenfeld ,Vorbereitungen und Ablauf* wird von Klein Remane & Fringer
(2013) aufgezeigt, dass die Sterbewilligen den Sterbeprozess mit den ihnen
nahestehenden Personen planen, dass alle beteiligten Akteurinnen und Akteure in
die Vorbereitungen miteinbezogen und spezifische Aufgaben definiert werden. Es
mussen praktische Voraussetzungen geschaffen und rechtliche und

organisatorische Aspekte geregelt werden.

Nach Gruenewald (2018) muss einer Begleitung beim Sterbefasten eine
umfangreiche Planung, Information und Gesprachsfiihrung vorausgehen. Die
Einrichtungsleitung soll Uber das Vorhaben der Patientin bzw. des Patienten
informiert werden. Das Personal muss auf mogliche Szenarien vorbereitet werden,
die wahrend der Nahrungs- und FlUssigkeitskarenz auftreten kdnnen oder werden.
Eine rund-um-die-Uhr-Versorgung durch gut ausgebildetes Personal muss
sichergestellt sein. Fur die Patientin bzw. den Patienten und die Angehdrigen soll
ein madglichst privates und geschitztes Setting ermdglicht werden. ldealerweise
wird im interdisziplindren Team mit der sterbefastenden Person und deren
Angehdrigen geplant, wie auf Pflegeprobleme wie Mundtrockenheit oder delirante
Zustandsbilder und einem geaulierten Verlangen von Essen und Trinken durch

die Patientin oder den Patienten reagiert wird.

Von manchen Menschen werden nach Klein Remane & Fringer (2013) die
Reduktion der Trinkmenge im Vorfeld und die Darmentleerung zu Beginn des
Fastens als hilfreich erlebt. Es erfolgt eine Reduktion der Flussigkeitsaufnahme
auf 40ml pro Tag um die Medikamenteneinnahme und die Mundpflege zu
gewahrleisten. Pflegerische MalRnahmen zur Befeuchtung der ausgetrockneten
Mundschleimhaut zur Durststilung sind weitaus effektiver als eine

Flussigkeitszufuhr.

Wax et al. (2018) nennt eine forcierte Mundpflege mit klnstlichem Speichel,
Wasser Sprays oder Barriere Salben als eine der wichtigsten pflegerischen
Interventionen. Mit einer guten Mund- und Lippenpflege kann das Durstgefihl
ohne die Aufnahme von FlUssigkeit gemanagt werden. Weitere Symptome, die als

Folge von Dehydration auftreten kdnnen sind Nasenbluten, Probleme bei der
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Harnausscheidung aufgrund der steigenden Konzentration des Urins, gelegentlich
auftretende abdominale Krampfe und Verstopfung. Zur Behandlung des
Nasenblutens werden Nasensalben empfohlen. Solange die Patientin bzw. der
Patient unter einer problematischen Harnausscheidung leidet, kann ein
Blasenverweilkatheter gelegt werden. Dieser soll aber entfernt werden, wenn sich
die Harnausscheidung eingestellt hat. Zur Behandlung von Bauchkrampfen
werden Analgetika und bei Verstopfung Abfuhrmittel empfohlen. Hunger wird als
gut tolerierbar und nur kurz anhaltend beschrieben. Es entsteht eine zunehmende
Hilfsbedurftigkeit in den Aktivitdten des taglichen Lebens welche auch das
Betreuungsausmal umfangreicher gestaltet. Wenn die Mobilitat dementsprechend
beeintrachtigt ist, muss auf regelmalige, prophylaktische Lagerungswechsel und
Positionierungen geachtet werden. Schmerz- und Beruhigungsmittel zur
Symptombehandlung und Psychopharmaka bei Unruhe und Delir sind nach Klein
Remane & Fringer (2013) die am haufigsten eingesetzten Medikamente. Die

Anpassung der Medikation sollte taglich erfolgen.

Da es sich um die letzte Zeit handelt, stehen das Erledigen letzter Dinge und das
Abschiednehmen im  Mittelpunkt der Aktivitdten. Die Aufgaben der
Begleitpersonen bestehen vor allem darin, bei der fastenden Person zu sein und
auf ein gutes Symptommanagement zu achten. Es kommt vor, dass Menschen
beginnen, wieder Nahrung und FlUssigkeit zu sich zu nehmen. Als Motive daflr
werden der Druck der Angehodrigen, die Ermutigung zu essen, reduziertes
Wohlbefinden durch Hunger, Verminderung der Depression oder Erleichterung
bezuglich anderer belastenden Faktoren genannt. Besonders herausfordernd ist
die Situation, wenn fastende Menschen nach einem Getrank verlangen, wenn sie
sich bereits in einem deliranten Zustandsbild befinden. Es wird empfohlen, das
gewlnschte zu geben. Wenn ofter Flussigkeit verlangt wird, sollte das gesamte

Vorgehen uberdacht werden.

Physiologischer Verlauf

Zum Themenfeld ,Physiologischer Verlauf® konnten keine Untersuchungen Uber

die korperlichen Vorgange wahrend des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und
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Flussigkeit identifiziert werden. Durch die Beobachtung von Hungerstreikenden
und Langzeitfastenden bei Adipositas durch Expertinnen und Experten werden
trockener Mund, Durst, Delir durch auftretende Elektrolytverschiebungen und in
seltenen Fallen Hunger berichtet. Durch das Ansteigen des Harnstoffes im Blut tritt
vermehrte Schlafrigkeit und nach einigen Tagen Bewusstlosigkeit auf. Durch die
Zufuhr von kleinen Flussigkeitsmengen wird der Sterbeprozess zwar verlangert
jedoch wird die Harnstoffausscheidung angeregt und somit Phasen geistiger
Klarheit bis kurz vor dem Sterben ermdglicht. Die haufigsten Ursachen des Todes
sind Kreislaufstillstand infolge der Dehydrierung oder eine Komplikation wie zum
Beispiel eine Lungenentzindung. Der Tod tritt in der Regel nach ein bis drei

Wochen im tiefen Schlaf ein (Klein Remane & Fringer 2013).

Shinjo et al. (2017) nennen Schmerzen, Mudigkeit, eingeschrankte kognitive
Funktionen, Hunger, Durst und einen trockenen Mund als Hauptsymptome die

wahrend des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und FlUssigkeit auftreten.

Im Literraturreview von Wax et al. (2017) werden Durst, Hunger, Veranderungen
der Harnausscheidung, Schwache, Delir und Somnolenz als belastende

Symptome wahrend des Sterbefastens angeflhrt.

Bolt et al. (2015) fanden durch ihre Umfrage heraus, dass Symptome wie
Schmerzen, Fatigue, kognitive Einschrankungen, Durst und Mundtrockenheit am
haufigsten auftreten und das vom Beginn des Sterbefastens bis zum Eintritt des
Todes durchschnittlich sieben Tage vergehen. In 8% der begleiteten Falle dauerte

der Sterbeprozess mehr als 14 Tage.

4.4 Auswirkungen auf die Akteure

Der letzte Bereich ,,Auswirkungen auf die Akteure“ wird von Klein Remane &
Fringer (2013) in die Themenfelder ,Das Erleben der Sterbenden und der
Angehédrigen® und ,Der Umgang der betreuenden Fachpersonen mit freiwilligen
Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit” gegliedert.
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Das Erleben der Sterbenden und der Angehorigen

Im Themenfeld ,Das Erleben der Sterbenden und der Angehdérigen® wird von Klein
Remane & Fringer (2013) dargestellt, dass der Sterbeprozess in den wenigen
vorhandenen Studien und Berichten sehr ahnlich dargestellt wird. Das Geschehen
wird als langsam und uberwiegend friedlich beschrieben. In der Literatur wurden
keine negativen Erfahrungen berichtet. Es wir beschrieben, dass die Entscheidung
eines Menschen, das Sterben willentlich herbeizufuhren, bei Angehorigen
ambivalente Gefuhle hervorruft, da Essen und Trinken auch ein Ausdruck von
Liebe, Flrsorge und Zusammengehoarigkeit ist. Der Gedanke an qualenden Durst
als Folge des totalen Flussigkeitsverzichts macht vielen Menschen Angst.
Angehorige konnen sich mitverantwortlich, Uberfordert, nutzlos und abgelehnt
fuhlen. Sind die Angehorigen jedoch gut informiert, kdnnen sie den Sterbenden

hilfreich unterstiitzen.

Der Umgang der betreuenden Fachpersonen mit freiwilligen Verzicht auf

Nahrung und Fliissigkeit

Im Themenfeld ,Der Umgang der betreuenden Fachpersonen mit freiwilligem
Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit® beschreiben Klein Remane & Fringer
(2011), dass sich Fachpersonen mit den Dimensionen der Verweigerung von
Essen und Trinken sowie mit der Abgrenzung zur Suizidbeihilfe und mit dem
eigenen Rollenverstandnis auseinandersetzen mussen. Die Handlungsfelder der

Fachpersonen sind Information, Beratung und palliative Betreuung.

Nach Wax et al. (2017) sollen individuelle Anfragen nach Informationen und nach
Unterstlitzung beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit durch eine
Arztin bzw. durch einen Arzt klinisch erhoben und evaluiert werden. Es ist
festzustellen, welche Grinde die Entscheidung veranlasst haben. Besondere
Aufmerksamkeit ist auf psychiatrische Erkrankungen, wie zum Beispiel
Depressionen, bipolare Stérungen, psychotische Zustande, Essstorungen oder
Suchterkrankungen zu legen. Diese genannten sind Kontraindikationen. Der

Patientin bzw. dem Patienten muss die Moglichkeit gegeben werden, die
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Beweggrunde vollstandig darzustellen. Es sollen weitere Optionen wie
verschiedene zur Verflgung stehende Behandlungen aufgezeigt und besprochen
werden. Wenn eine sterbewillige Person wahrend des Sterbefastens unterstitzt
werden soll, mussen im Vorfeld bereits einige Voraussetzungen gegeben, bzw.
Rahmenbedingungen geschaffen werden. Die Institution und alle Personen, die
mit der Betreuung betraut werden, missen auf die Aufgabe, die auf sie zukommt,
gut vorbereitet werden. Das Ende des Lebens soll gut geplant werden. Offene
Gesprachsfuhrungen sowohl im interdisziplinaren Team als auch mit der Patientin
bzw. mit dem Patienten und auch mit den Angehoérigen dienen dazu,
Unsicherheiten und Angste anzusprechen und eine gute Versorgung

sicherzustellen.

In der Umfrage von Shinjo et al. (2017) gaben 32% der teilnehmenden Arztinnen
und Arzte in Japan an, dass sie bereits Erfahrung mit der Begleitung von
Patientinnen und Patienten, die freiwillig auf Nahrung und Flissigkeit verzichteten,
um das eigene Sterben zu beschleunigen, hatten. 15% der Partizipantinnen und
Partizipanten aullerten, eine dauerhafte tiefe Sedierung zur Symptomkontrolle
wahrend des Sterbeprozesses zu beflrworten. 36% empfanden diese Intervention

als nicht akzeptabel.

Die Umfrage von Bolt et al. (2015) ergab, dass es in den Niederlanden nicht
unlblich ist, dass niedergelassene Arztinnen und Arzte mit der Begleitung von
sterbefastenden Patientinnen und Patienten konfrontiert sind. 46 % der
Partizipantinnen und Partizipanten gaben an, dass sie bereits Erfahrung in der
Begleitung von Menschen, die Nahrung und Flussigkeit verweigerten, haben. Ein
Drittel der befragten Personen haben von sich aus Uber das Sterbefasten
informiert, wenn Patientinnen und Patienten um arztlich assistierten Suizid baten.
In der Halfte der Falle war die zustdndige niedergelassene Arztin bzw. der
zustandige niedergelassene Arzt Uber die Absicht auf Nahrung und Flussigkeit zu

verzichten informiert. 62% der Durchfihrungen wurden arztlich begleitet.

Harvath et al. (2001) erforschten mittels ihrer in Amerika durchgefuhrten Umfrage,
dass es in der Einstellung von 307 befragten Pflegefachpersonen und 83

befragten Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern zu den Themen freiwilliger
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Verzicht auf Nahrung und FlUssigkeit und arztlich assistiertem Suizid einen
signifikanten Unterschied gab. Die Einstellung der Fachpersonen bezlglich der
Ablehnung der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme, um das eigene Sterben zu
beschleunigen, wurde positiver empfunden als arztlich assistierten Suizid in

Anspruch zu nehmen.

Generell aulBerten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die Entscheidung Essen
und Trinken zu verweigern zu unterstutzen. Nur 2,6% der Befragten gaben an,
dass der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit unmoralisch und
unethisch sei. Die Fachpersonen aulierten, dass das Sterbefasten eine Option flr
Patientinnen und Patienten sein sollte, die physisch, psychisch oder spirituell
leiden. 95,4% der Partizipantinnen und Partizipanten gaben an, dass sie
Menschen die sich entscheiden, ihr Sterben zu beschleunigen indem sie Essen
und Trinken verweigern, begleiten wirden. Allgemein kann gesagt werden, dass je
wichtiger die Religion im Leben der Teilnehmerinnen und Teilnehmer war, die
Bereitschaft sterbefastende Menschen zu unterstutzen, sank. 70,7% aulerten,
sich selbst dafiir zu entscheiden, wenn sie unheilbar krank wirden. Weiter gaben
sie an, im beruflichen Kontext leichter mit Kolleginnen und Kollegen und
Patientinnen und Patienten Uber einen freiwilligen Verzicht auf Nahrung und
FllUssigkeit als Uber einen arztlich assistierten Suizid sprechen zu kdnnen. Das
Alter, die Berufserfahrung, die Wichtigkeit der Spiritualitat, der professionelle
Hintergrund und die Religionszugehorigkeit der Befragten hatte keinerlei Einfluss
auf deren Einstellung. Auch ob die Berufsauslbung in einem Hospiz im landlichen

oder stadtischen Bereich ausgefuhrt wurde, ergab keinen Unterschied.

5 Diskussion

Das Ziel dieser Forschungsarbeit war es aufzuzeigen, welche Interventionen
seitens der Pflegenden ergriffen werden kénnen um Patientinnen und Patienten
die sich dazu entschlossen haben, freiwillig auf Nahrung und Flussigkeit zu
verzichten um ihr Sterben zu beschleunigen und ihr Leid am Lebensende somit zu

verkurzen, professionell begleiten zu kdnnen.
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Als Ursachen fur den Wunsch das Sterben zu beschleunigen nennen Kiein
Remane & Fringer (2013) und Wax et al. (2017) eine eingeschrankte
Lebensqualitat und ein hohes Mafld an Selbstbestimmtheit. In der Umfrage von Bolt
et al. (2015) wurde beschrieben, dass die Abhangigkeit von Anderen als Motiv fur
einen schnelleren Tod angegeben wurde. Monforte-Royo et al. (2012) nennen
folgende Motive das Sterben beschleunigen zu wollen: Verlust von Funktion,
Kontrolle, Wirde und des Lebenssinns, Angst vor dem Sterbeprozess, sowie die
Moglichkeit den Leidensweg zu beenden und somit Kontrolle Uber das eigene
Ende zu haben. Ivanovic, Biche & Fringer (2013) nennen den freiwilligen Verzicht
auf Nahrung und Flussigkeit als Alternative zu arztlich assistierten Suizid und
gewdulnschter aktiver Sterbehilfe um das eigene Leben zu beenden, wenn palliative
MaRnahmen zum Symptommanagement nicht mehr effektiv sind und somit der
Wunsch, das Sterben zu beschleunigen, entsteht. Schwarz (2012) beschreibt
zusatzlich zwei Arten, wie Menschen mit Krankheit umgehen. Manche Menschen
nehmen das Leid, dass sie wahrend einer progressiven Erkrankung erleben als
Gott gegeben und ertragen es. Andere kdnnen die Verluste, die mit der Krankheit
einhergehen, die Abhangigkeit von anderen Menschen, Schmerzen und
korperliche Einschrankungen nicht akzeptieren und wollen darum ihr Leben
vorzeitig beenden bzw. den Sterbeprozess vorantreiben. Diese Menschen

entscheiden sich oft dafir, freiwillig auf Nahrung und Flussigkeit zu verzichten.

Nach Klein Remane & Fringer (2013) und Gruenewald (2018) ist es im Zuge der
Entscheidungsfindung unerlasslich, die Entscheidungsfahigkeit der sterbewilligen
Patientin bzw. des sterbewilligen Patienten festzustellen. Auch Ivanovic, Biche &
Fringer (2013) nennen das Vorhandensein der Entscheidungsfahigkeit als
Grundvoraussetzung zum Sterbefasten. Klein Remane & Fringer (2013)
beschreiben, dass wahrend der Entscheidungsfindung ein Ausschluss von
Manipulation durch externe Faktoren wie zum Beispiel durch die Familie oder
durch Okonomische Aspekte oder auch durch psychische Erkrankungen
ausgeschlossen werden muss. Diese Aussage unterstlitzen Hoesktira & Simon
(2015) und erganzen, dass eine autonome Entscheidung nur getroffen werden
kann, wenn die Patientin bzw. der Patient verstanden hat, dass der freiwillige

Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit zum Tod fuhrt und Uber den Verlauf und
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mogliche Alternativen aufgeklart ist. Auflerdem wird betont, dass zur
Entscheidungsfindung ein ausflhrliches und offenes Gesprach mit der
sterbewilligen Person und den Angehorigen uUber den Todeswunsch, die

Motivation zu sterben, die Bedirfnisse und Angste stattfinden muss.

Klein Remane & Fringer (2013) und Gruenewald (2018) erarbeiteten in ihren
Literaturreviews, dass im Vorfeld des Sterbefastens viel Planung erfolgen muss.
Die Angehorigen und das Personal der Institution mussen in die
Versorgungsplanung eingebunden und mdogliche auftretende Szenarien
durchgesprochen werden. Hoekstra & Simon (2015) erganzen, dass Patientinnen
und Patienten die freiwillig auf Essen und Trinken verzichten international keinen
grundsatzlichen Anspruch auf eine Aufnahme auf eine Palliativstation oder in ein
Hospiz haben. Eine Indikation hangt vom Einzelfall und auch von den

Platzressourcen der Institutionen ab.

Weiter wird beschrieben, dass es idealer Weise bereits im Voraus geklart wird, wie
mit der Forderung nach Essen und Trinken durch die die sterbefastende Person
im Zuge von deliranten Zustandsbildern umgegangen werden soll. Nach Klein
Remane & Fringer (2013) soll das gewlnschte gegeben werden. Oliver Tolmein
(2018) bekraftigt in seiner Abhandlung diese Aussage und erganzt diese damit,
dass im Idealfall bereits im Zuge der Vorbereitungen der Wille der Patientin bzw.
des Patienten durch eine Patientinnen- bzw. Patientenverfligung festgehalten

wird.

In allen 6 bearbeiteten Studien wurden Durst und Mundtrockenheit als
belastendste Symptome wahrend des Verzichts auf Nahrung und Flissigkeit
genannt. Hunger wurde als nebensachlich beschrieben. Weiters nannten alle
Autorinnen und Autoren eine forcierte Mundpflege als eine der wichtigsten
Interventionen, um bei der Betreuung von Menschen wahrend des freiwilligen
Verzichts auf Nahrung und Flissigkeit die Symptome Durst und Mundtrockenheit
zu lindern. Auch Ivanovic, Buche & Fringer (2013) und Charbot & Goedhart (2003)
bestatigen, dass mit Mundpflege ein gutes Symptommanagement betrieben
werden kann, wenn diese engmaschig durchgefuhrt wird. In Shinjo et al. (2017)
und Wax et al. werden auRerdem Schmerz und Delir als haufige Komplikationen

wahrend des Prozesses des Sterbenfastens beschrieben. Klein Remane & Fringer
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(2013) nennen ebenfalls Schmerz und Delir als haufig und empfehlen in ihrem
Review, die Medikation diesbeziglich taglich anzupassen. lvanovic, Bliche &
Fringer (2013) konnten in ihrem Review keine weiteren unterstitzenden

Pflegeinterventionen identifizieren.

Klein Remane & Fringer (2013) beschreiben, dass die Entscheidung eines
Menschen, sein Leben mittels des Verzichts auf Nahrung und Flissigkeit vorzeitig
zu beenden, bei Angehdrigen ambivalente Gefuhle hervorruft. Saladin, Schepp &
Fringer (2018) bekraftigen diese Aussage. In der durchgefuhrten Fallstudie
beschrieb der Gatte einer durch Verweigerung von Essen und Trinken
verstorbener Frau, dass der Verlust flr ihn sehr schwer zu ertragen war. Er hatte
die Entscheidung aber von Beginn an verstanden und akzeptiert. Der Sohn der
Verstorbenen konnte mit der Entscheidung nicht umgehen. Der korperliche Verfall
der Mutter war fur ihn flrchterlich. Nach dem Tod empfand er den freiwilligen

Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit als Hilfe zur Erlésung von ihrem Leid.

Klein Remane & Fringer (2013) stellten fest, dass der Sterbeprozess in den
wenigen vorhandenen Studien sehr ahnlich, als langsam und friedlich,
beschrieben wird. Die Aussage des Gatten in der Fallstudie von Saladin, Schepp
und Fringer (2018) bekraftigt dies. Er nannte das Sterben seiner Frau als

wurdevoll, erlosend und friedlich.

Klein Remane & Fringer (2013) und Harvath et al. (2001) erforschten, dass die
Bereitschaft von Pflegepersonen, sterbefastende Patientinnen und Patienten zu
betreuen davon abhing, ob sie den Prozess als Suizid oder als natlrlichen Tod
betrachteten. Diese Aussage bestatigten Hoekstra & Simon (2015). Eine
dauerhafte, tiefe Sedierung als Mittel zum Symptommanagement wird in der

Literatur kontrovers diskutiert.

Bolt et al. (2015) erforschten in ihrer durchgeflihrten Umfrage, dass vom Beginn
des Sterbefastens bis zum Tod durchschnittlich sieben Tage vergehen. Klein
Remane & Fringer (2013) geben in ihrem Literaturreview an, dass der Tod in der
Regel nach ein bis drei Wochen eintritt. In der Fallstudie von Schwarz (2013) trat
der Tod der sterbefastenden Patientin am neunten Tag nach Beginn des Verzichts

ein.
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6 Schlussfolgerung

Die Bearbeitung der vorhandenen Literatur im Zuge der Erstellung dieser
Literaturibersicht hat gezeigt, dass zum Thema des freiwilligen Verzichts auf
Nahrung und Flussigkeit, um das Sterben zu beschleunigen, sehr wenig bekannt
ist. Als wichtigste pflegerische Intervention kann eine forcierte Mundpflege zum
Symptommanagement der auftretenden Mundtrockenheit genannt werden. In der
Literatur wird empfohlen, eine offene Gesprachskultur zwischen allen Beteiligten
zu ermoglichen und zu férdern und so frih wie moglich mit einer adaquaten
Planung zu beginnen. Unumstritten ist, dass Menschen die auf Nahrung und
Flussigkeit verzichten, im Verlauf des Fastens palliative Betreuung bedurfen. Zum
Zeitpunkt der Literaturrecherche konnte keine qualitative Studie, die Erfahrungen
oder das Erleben der sterbefastenden Person wahrend des Prozess beschreiben,
identifiziert werden. Zum Erleben der Angehdrigen gibt es einige wenige
Fallstudien. Angehorige beschreiben den Tod als uUberwiegend friedlich und

wurdevoll.

7 Starken und Limitationen

Folgend werden Starken und Limitation des vorliegenden Literaturreviews

aufgezeigt.

7.1 Starken

Eine Starke dieser Arbeit ist es, das Uber den Osterreichischen und auch Uber den
europaischen Raum hinaus, mit internationaler Literatur aus von drei
verschiedenen Kontinenten (Europa, Asien und Amerika) gearbeitet wurde. Die
Arbeiten halfen, das existierenden Wissen Uber dieses sensible Thema zu
vergroRern und zusammenzufassen und sind aktuell, da finf der sechs
verwendeten Studien in den letzten zehn Jahren verfasst wurden. Als Starke kann
auch genannt werden, dass die Einstellung von verschieden Professionen erfragt

wurde.
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7.2 Limitationen

Es wurden zwei wissenschaftliche Datenbanken zur Suche verwendet. Aufgrund
der vorhandenen Sprachkenntnisse wurde nach deutscher und englischer
Literatur gesucht. Eine Studie wurde in das Review eingeschlossen, die die

Aktualitat von zehn Jahren nicht erfullt.

8 Empfehlungen

Im folgenden Kapitel werden Empfehlungen fur die Forschung und fur die Praxis

gegeben.

8.1 Forschungsempfehlungen

Das Literaturreview zeigt, dass es bereits Wissen Uber dieses Thema gibt. Es gibt
jedoch viele offene Fragen. Diese Fragen beziehen sich auf die Begleitung des
Prozesses durch Personal im Gesundheitswesen, auf die rechtliche Definition und
die Rahmenbedingungen in Osterreich, sowie den Verlauf und die Erfahrungen mit
dem freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit am Ende des Lebens und

die Auswirkungen auf die Trauerverlaufe der Hinterbliebenen.

8.2 Praxisempfehlungen

Fir die Praxis kann empfohlen werden, in einem regen Gesprachs- und
Informationsaustauch interdisziplinar, mit der sterbefastenden Patientin bzw. dem
sterbefastenden Patienten und den Angehdrigen zu stehen. Allgemein ist es
wesentlich, An- und Zugehorige eng in die Betreuungsplanung einzubinden. Fur
Fachpersonal ist es unumganglich, der sterbewilligen Person aktiv und
aufmerksam zuzuhoren, damit die Intention zu sterben verstanden werden kann.
Personal, das die Begleitung mit den eigenen Wertvorstellungen und Prinzipien
nicht vereinbaren kann, wird geraten, dies offen zu kommunizieren und
gegebenenfalls vom Betreuungsauftrag zurlckzutreten. Als  wichtigste

Pflegeintervention wird einheitlich eine forcierte Mundpflege empfohlen.
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10 Anhang

Im Anhang sind das Tabellen- und das Abbildungsverzeichnis sowie die

Bewertung der analysierten Studien ersichtlich.

10.1 Tabellenverzeichnis

Tabelle ..., Suchstrategien in den ausgewahlten Datenbanken

Tabelle 2., Charakteristika der ausgewahlten Studien

10.2 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1......ccccceeeeeeee. Flowchart der Literatursuche und des Einschlussprozesses

Abbildung 2 Themenskizze zum freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit

10.3 Bewertung der eingeschlossenen Studien

Klein Remane, U., & Fringer, A., 2013, Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und

Fliissigkeit in der Palliative Care: Ein Mapping Review.

Gesamtpunktzahl und Qualitat der Studie in Prozent: 36 Punkte = 100%

Abstract and title: Did they provide a clear description of the | Good = 4 Pkt.
study?

Der Titel ist reprasentativ und enthalt Design und wichtige
Keywords, das Setting und die Population sind nicht genannt.Der
Abstrakt ist gut gegliedert. Es enthalt den bisherigen
Wissensstand zum Thema, das Ziel der Forschung, die

Population, die Methode und eine Forschungsempfehlung wurde
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gegeben.

Introduction and aims: Was there a good background and clear

statement of the aims of the research?

Good =4 Pkt.

Die Einleitung ist gut aufgebaut und fihrt vom Generellen zum
Spezifischen. Die Forschungslicke und das Forschungsziel

wurden klar definiert.

Method and data: Is the method appropriate and clearly

explained?

Good =4 Pkt.

Die Methode wurde passend ausgewahlt und genau und

verstandlich erklart. Die Datenerhebung erfolgte nicht strukturiert.

Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the

aims?

Good = 4 Pkt.

Die Auswahl der Literatur wurde im Methodenteil klar und

strukturiert aufgezeigt. Diese gut nachvollziehbar und verstandlich.

Data analysis: Was the description of the data analysis

sufficiently rigorous?

Good =4 Pkt.

Die Erhebung der Daten ist gut dargestellt. Die Analyse der Daten
ist in Form einer Themenskizze bzw. eines Konzeptes gut

dargestellt.

Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what
has necessary ethical approval gained? Has the relationship
between researchers and participants been adequately

considered?

Good = 4 Pkt.

Es konnten keine ethischen Diskrepanzen erkannt werden. Es
wird erklart, dass der Zweitautor durch Fordergelder unterstutzt

wurde
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Results: Is there a clear statement of the findings?

Good =4 Pkt.

Die Resultate der Forschung sind sehr strukturiert und klar

formuliert.

Transferability or generalizability: Are the findings of this study

transferable (generalizable) to a wider population?

Good = 4 Pkt.

Die Ergebnisse kdnnen in die Praxis implementiert und eine grolde

Population abgedeckt werden.

Implications and usefulness: How important are these findings

to policy and practice?

Good =4 Pkt.

Die Ergebnisse sind fur die gelebte Praxis aber auch daruber

hinaus brauchbar.

Shinjo, T., Morita, T., Kuichi, D., Ikenaga, M., Abo, H., Maeda, S., Tsuneto, S.,

& Kizawa Y., 2017, Japanese physican’s experiences of terminally ill patients

voluntarily stopping eatin and drinking: a national survey

Gesamtpunktzahl und Qualitat der Studie in Prozent: 35 Punkte = 97%

Abstract and title: Did they provide a clear description of the

study?

Good = 4 Pkt.

Der Titel ist klar formuliert und enthalt das Design, die Population
und das Setting. Der Abstrakt ist gut strukturiert und enthalt alle

wichtigen Informationen.

Introduction and aims: Was there a good background and clear

statement of the aims of the research?

Good = 4 Pkt.

Das Ziel ist klar aber nicht in Form einer Forschungsfrage
formuliert. Der Hintergrund ist gut dargestellt und geht vom

Allgemeinen ins Spezifische.
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Method and data: Is the method appropriate and clearly

explained?

Good =4 Pkt.

Die Methode ist dem Forschungsgegenstand angepasst. Die

Datenerhebung ist ins Detail beschrieben und nachvollziehbar.

Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the

aims?

Good = 4 Pkt.

Die Strategie war angemessen um die Ziele zu erreichen.

Data analysis: Was the description of the data analysis

sufficiently rigorous?

Die Datenanalyse wurde nachvolziehbar und gut dargestellt.

Good =4 Pkt.

Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what
has necessary ethical approval gained? Has the relationship
between researchers and participants been adequately

considered?

Good =4 Pkt.

Es gibt ein positives Ethikvotum, Es wurden Kkeine
Interessenskonflikte angegeben. Es wird beschrieben, welche

Institutionen die Studie mittels Geld geférdert haben.

Results: Is there a clear statement of the findings?

Good = 4 Pkt.

Die Ergebnisse wurden in Form einer Tabelle sehr Ubersichtlich

und klar dargestellit.

Transferability or generalizability: Are the findings of this study

transferable (generalizable) to a wider population?

Good = 4 Pkt.

Die Ergebnisse der Studie sind in mehreren Settings anwendbar.
Die Erbebnisse kdnnen in die Praxis trasferiert werden und sind

generalisierbar.

Implications and usefulness: How important are these findings

Fair = 3 Pkt.
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to policy and practice?

Das generierte Wissen durch die Studie ist wichtig. Die

Implementierung in die Pflegepraxis ist fraglich

Gruenewald, D., A., 2018, Voluntarily stopping eating and drinking: a

practical approach for long-term care facilities.

Gesamtpunktzahl und Qualitat der Studie in Prozent: 25 Punkte = 70%

Abstract and title: Did they provide a clear description of the | Fair = 3 Pkt.
study?
Der Titel enthalt lediglich das Forschungsgebiet. Der Abstrakt ist
mallig gegliedert aber verstandlich
Introduction and aims: Was there a good background and clear | Fair = 3 Pkt.
statement of the aims of the research?
Der Hintergrund ist relativ gut dargestellt und logisch. Das Ziel der
Forschung ist klar dargestellt.
Method and data: Is the method appropriate and clearly | Poor = 2 Pkt.
explained?
Kurz und knapp erklart
Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the | Very Poor
aims?
=1 Pkt.

Nicht erwahnt
Data analysis: Was the description of the data analysis | Very Poor
sufficiently rigorous?

e =1 Pkt.

Nicht erwahnt
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Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what
has necessary ethical approval gained? Has the relationship
between researchers and participants been adequately

considered?

Fair = 3 Pkt.

Es wurde kein Interessenskonflikt erklart. Unterstitzende

Institutionen wurden angefuhrt.

Results: Is there a clear statement of the findings?

Good =4 Pkt.

Die Resultate wurden strukturiert und klar beschrieben. Die
Ergebnisse wurden tlw. mittels Abbildungen und Tabellen

dargestellt

Transferability or generalizability: Are the findings of this study

transferable (generalizable) to a wider population?

Good =4 Pkt.

Das generierte Wissen ist auf eine groRere Pipulation Ubertragbar

und generalisierbar.

Implications and usefulness: How important are these findings

to policy and practice?

Good =4 Pkt.

Die Implementierung der Ergebnisse ist moglich. Die Erkenntnisse

sind fur die Praxis wichtig.

Bolt., E., E., Hagens, M., Willems, D. & Onwuteaka-Philipsen, B., D., 2015,

Primary care patients hastening death by voluntarily stopping eating and

drinking.

Gesamtpunktzahl und Qualitat der Studie in Prozent: 35 Punkte = 97%

Abstract and title: Did they provide a clear description of the

study?

Good =4 Pkt.

Der Titel ist aussagekraftig und enthalt wichtige Informationen. Der
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Abstrakt ist klar strukturiert und enthalt alle wichtigen Eckpunkte
der Studie

Introduction and aims: Was there a good background and clear | Good = 4 Pkt.
statement of the aims of the research?

Die Einleitung geht vom Allgemeinen ins Spezifische. Das
Forschungsziel ist klar definiert. Eine Forschungsfrage wurde

formuliert.

Method and data: Is the method appropriate and clearly | Good =4 Pkt.
explained?

Die Methode ist dem Forschungsgegenstand angepasst. Die
Datenerhebung wurde klar und transparent dargestellt.

Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the | Fair = 3 Pkt.
aims?

Die Auswahlstrategie ist angemessen. Die Informationen zur

Auswahl sind Uberwiegend gegeben.

Data analysis: Was the description of the data analysis | Good = 4 Pkt.
sufficiently rigorous?

Die Datenanalyse ist transparent dargestellt und nachvollziehbar.

Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what | Good = 4 Pkt.
has necessary ethical approval gained? Has the relationship

between researchers and participants been adequately

considered?

Ein positives Ethikvotum ist vorhanden. Es ist kein
Interessenskonfilkt beschrieben.

Results: Is there a clear statement of the findings? Good = 4 Pkt.

Die Ergebnisse sind anhand von Tabellen sehr gut darbestellt. Gut
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verstandlich und strukturiert verarbeitet.

Transferability or generalizability: Are the findings of this study | Good = 4 Pkt.
transferable (generalizable) to a wider population?

Ergebnisse sind generalisierbar und auf eine weitere Population

anwendtbar.

Implications and usefulness: How important are these findings | Good = 4 Pkt.

to policy and practice?

Die Ergebnisse sind fur die Praxis sehr wertvoll.

Harvath, T., Miller, L., M., Goy, E., Jackson, A., Delorit, M. & Ganzini, L., 2001,

Voluntary refusal of food and fluids: attitudes of Oregon hospice nurses and

social workers.

Gesamtpunktzahl und Qualitat der Studie in Prozent: 36 Punkte = 100%

Abstract and title: Did they provide a clear description of the

study?

Good =4 Pkt.

Der Titel ist reprasentiv und enthalt die Population, das Setting
und den Forschungsgegenstand. Der Abstrakt ist gut gegliedert

und enthalt sdmtlichen wichtigen Informationen.

Introduction and aims: Was there a good background and clear

statement of the aims of the research?

Good = 4 Pkt.

Die Einleitung ist gut aufgebaut und logisch. Das Forschungsziel

ist gut dargelegt.

Method and data: Is the method appropriate and clearly
explained?

Good = 4 Pkt.

Der Methodenteil ist verstandlich und klar aufgebaut. Die
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Datensammlung ist transparent und logisch dargestellt.

Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the

aims?

Good =4 Pkt.

Die Auswahlmethode ist logisch und nachvollziebar beschrieben.
Die Strategie ist angemessen und gut Uberlegt. Das Sampling
wurde anhand von sozio - Okonomischen Charakteristika gut
beschrieben. Anhand einer Tabelle ist ein guter Uberblick

gegeben.

Data analysis: Was the description of the data analysis

sufficiently rigorous?

Good = 4 Pkt.

Die Datenanalyse ist gut dargestellt, nachvollziehbar und

verstandlich.

Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what
has necessary ethical approval gained? Has the relationship
between researchers and participants been adequately

considered?

Good =4 Pkt.

Ein positives Ethikvotum wurde eingeholt. Auf die Unterzeichnung

eines informed konsent ist verwiesen.

Results: Is there a clear statement of the findings?

Good =4 Pkt.

Die Ergebnisse sind anhand von mehreren Tabellen und auch in
Textform klar, verstandlich und strukturiert dargestellt. Es ergeben

sich aus der Darstellung klare Statements.

Transferability or generalizability: Are the findings of this study

transferable (generalizable) to a wider population?

Good = 4 Pkt.

Die Ergebnisse sind aufgrund der hohen Partizipantinnen- und

Partizipantenzahl generalisierbar.
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Implications and usefulness: How important are these findings

to policy and practice?

Good =4 Pkt.

Die Ergebnisse sind in der gelebten Praxis hilfreich.

Wax.J., W., An, A.,, W., Kosier, N. & Quill T., E., 2017, Voluntary stopping

eating and drinking.

Gesamtpunktzahl und Qualitat der Studie in Prozent: 29 Punkte = 80%

Abstract and title: Did they provide a clear description of the | Poor = 2 Pkt.
study?

Der Titel ist kurz und knappgehalten. Es sind keine Eckpunkte

angegeben. Durch den Titel wird lediglich auf den Themenbereich

hingewiesen. Der Abstrakt ist logisch, aber unstrukturiert

aufgebaut.

Introduction and aims: Was there a good background and clear | Fair = 3 Pkt.
statement of the aims of the research?

Die Einleitung ist nicht als diese gekennzeichnet aber logisch

aufgebaut. Auch hier ist keine gute Struktur gegeben. Das Ziel des

Reviews ist gut dargestellt.

Method and data: Is the method appropriate and clearly | Good =4 Pkt.
explained?

Die Methode ist kurz aber verstandlich beschrieben und fir das
Forschungsziel angemessen.

Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the | Poor = 2 Pkt.

aims?

Das Sampling ist nicht ausreichend beschrieben.
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Data analysis: Was the description of the data analysis | Poor = 2 Pkt.
sufficiently rigorous?

Die Datenanalyse ist llickenhaft beschrieben.

Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what | Good = 4 Pkt.
has necessary ethical approval gained? Has the relationship

between researchers and participants been adequately

considered?

Die fordernden Institutionen sind angefuhrt. Es ist kein
Interessenskonflikt angegeben.

Results: Is there a clear statement of the findings? Good = 4 Pkt.
Die Resultate sind gut, teilweise auch anhand von Graphiken und

Tabellen dargestellt.

Transferability or generalizability: Are the findings of this study | Good = 4 Pkt.
transferable (generalizable) to a wider population?

Die Ergebnisse sind generalisierbar. Der Transfer in die gelebte

Praxis ist moglich.

Implications and usefulness: How important are these findings | Good = 4 Pkt.

to policy and practice?

Das generierte Wissen ist fir die Praxis relevant.
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