Dies ist die Druckversion eines Interviews, das Dr. Stanley A. Terman Herrn Les
Morgan vom Sender Growth House am 15. Februar 2008 gegeben hat. Dr. Terman,
Ph.D., M.D., ist Medical und Executive Director bei Caring Advocates
(www.CaringAdvocates.org). Das Thema des Interviews ist: Sterben durch
Freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit. Unter anderem werden
folgende Gesichtspunkte angesprochen: Weshalb einige terminal Kranke mit Essen
und Trinken aufhdren; psychiatrische Beurteilung von Patienten betreffs Depression,
Anorexia nervosa, geistiger Klarheit und Kontroll-Bedrfnisse; legale und ethische
Aspekte dieser Art des Sterbens; medizinische Folgen von Dehydratation und
Ketose; Reaktionen der Familie auf die Entscheidung eines Patienten; Erndhrung
von dementen Patienten; Vorausplanungen.

Das Interview kann man nachhoéren bei
http://www.growthhouse.org/radio channel education.html.

Die Druckversion (den englischen Text findet man Uber:
http://www.caringadvocates.org/docs/LesMorganinterviewVRFFF.edited.Eng.708.pdf
)

wurde zwecks Klarheit, grammatikalischer Korrektheit und Vollstandigkeit etwas
uberarbeitet und von Dr. Chr. Walther, Marburg, ins Deutsche Ubersetzt. Abweichend
vom Original wurde — zwecks besserer Lesbarkeit - fast durchwegs die mannliche
Form bei ,Patient* etc. verwendet. Einfligungen in runden Klammern sind
Einfligungen, die auf den englischen Text zurtickgehen, solche in eckigen Klammern
sind vom Ubersetzer hinzugefiigte Erklarungen.

Les Morgan: Mein Name ist Les Morgan. Heute interviewe ich fur den Sender
,Growth House" den Psychiater und Arzt Dr. Stanley Terman.

Dr. Terman, kénnen Sie uns ein wenig Uber lhre Erfahrungen mit Betreuungen am
Lebensende berichten?

Dr. Terman: Ich arbeite sei etwa 30 Jahren als Psychiater und ich habe stets
besonderes Gewicht auf die Arbeit an den zwischenmenschlichen Beziehungen
gelegt. Vor etwa 12 Jahren wurde mir klar, daf3 die endgtltige Chance zum
(psychiatrischen) Heilen oft dann gegeben ist, wenn die Zeit begrenzt ist durch eine
zum Tode fuhrende (,terminale®) Erkrankung. So entwickelte sich bei mir ein grol3es
Interesse, Familien mit einem terminal Kranken dazu zu verhelfen, daf alle
Beteiligten das Sterben der geliebten Person als einen Abschied in Frieden erfahren.

Les Morgan: Dr. Terman, Sie haben ein Buch geschrieben mit dem Titel The BEST
WAY to Say Goodbye: A Legal Peaceful Choice at the End of Life (Der beste
Weg zum Abschied: Eine legale, friedliche Moglichkeit am Ende des Lebens). Eines
der Themen in diesem Buch ist der Freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit
(FVNF). Koénnen Sie mir mehr dartber sagen?

Dr. Terman: Freiwilliger Verzicht auf Flussigkeit und Nahrung ist gleichzeitig
konventionell und revolutionar. Ehe die Medizin-Technologie aufkam, verstarben die
Leute recht oft, indem sie ganzlich mit Essen und Trinken aufhorten. Heutzutage, wo
wir viele Schlauche in den Korper einfihren kénnen, ist es moglich, Bewul3tlose auf
Jahre am Leben zu halten. Fallbeispiel: bei Terri Schiavo waren es 15 Jahre. Die
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Frage ist: Sollen wir so etwas tun - einfach deshalb, weil wir es tun kdnnen? Der
revolutionare Aspekt beim Freiwilligen Verzicht auf Flissigkeit und Nahrung (und
dem Buch hiertber) ist die Vorstellung, dal3 es Situationen gibt, in denen wir die
Versorgung mit Nahrung und Flussigkeit zurtickweisen wollen. Das gilt nicht nur far
die Versorgung Uber Schlauche, sondern auch fur die manuelle Hilfe beim Essen -
selbst dann, wenn wir noch in der Lage sind, zu schlucken, was uns jemand in den
Mund steckt.

Les Morgan: Regen Sie denn Patienten dazu an, auf Nahrung und Flissigkeit zu
verzichten?

Dr. Terman: Ich rege Patienten niemals dazu an, sich sozusagen mit dem Sterben zu
beeilen, und ich wirde ihnen nichts vorschlagen, was mit Sicherheit zu einem
verfrihten Tod fuhren wirde. Was ich tue: Ich stelle den Patienten mein fachliches
Wissen zur Verfigung, namlich tlber mehrere Mdglichkeiten, unter denen sie wahlen
konnen.

Les Morgan: Dr. Terman, ich habe in Hospizen gesehen, wie Patienten aufhérten zu
essen und zu trinken, obwohl sie dazu noch in der Lage waren. Wie erklart man sich
das?

Dr. Terman: ,Terminale* Krebspatienten [d.h. sie sind unheilbar krank und haben
eine restliche Lebenserwartung von hoéchstens einem Jahr] verlieren oft den Appetit
auf Essen und spater dann auch das Bedurfnis, zu trinken. Sie méchten sich nicht
noch irgend etwas einverleiben, weil sie sich dann noch kranker fiihlen wirden. Von
geistig sehr regen, unheilbaren Krebspatienten haben wir viel dartiber gelernt, was
es bedeutet zu fasten. Andere Patienten kdnnen zur Einschatzung gelangen, dai3
ihnen das Essen zwar noch schmeckt und sie keine Schluck-Probleme haben, sie
aber einer schrecklichen Zukunft entgegensehen. Zum Beispiel: Wiirden sie sich an
die Moglichkeit klammern, noch ein paar Monate zu tiberleben, dann wirde das
aufgrund von Metastasen zu hdéllischen Knochenschmerzen fihren. Wieder andere
Patienten, die nur noch wenige Tage zu leben haben, entscheiden sich
maoglicherweise, lieber an Flissigkeitsmangel (Dehydratation) als an einer nicht
behandelten Lungenentziindung zu sterben. Absichtliche Dehydratation kann ein viel
friedlicheres Sterben bedeuten als ein Tod mit Husten, Fieber und Atemnot, wie es
bei einer Lungenentziindung haufig der Fall ist.

Les Morgan: Ich versuche daher mal, zwischen zwei Situationen zu unterscheiden: In
der einen handelt es sich sozusagen um einen natirlicher Sterbeprozel3, bei dem der
Korper das Verlangen nach Nahrung und Getranken quasi abschaltet. Die andere
Situation betrifft u. a. solche Patienten, die zwar noch essen und trinken kénnen, sich
jedoch entscheiden, dies zu unterlassen aus Sorge tber den weiteren Verlauf ihrer
Krankheit und die zu erwartenden Schwierigkeiten im Endstadium. Sie héren also
wirklich absichtlich mit Essen und Trinken auf. Dann sterben sie. Ist das denn nicht
eine Form des Suizids?

Dr. Terman: Nein, ich glaube nicht, dal’ das ein Suizid ist. Als Psychiater bin ich ein
entschiedener Gegner des Suizids, wobei ich diesen wie folgt definiere: Jemand , der
medizinisch gesehen wohlauf ist und fiir den die Mdglichkeit besteht, noch mehrere
Jahre ein erfiilltes Leben zu leben, will ihr / sein Leben aus irrationalen, emotionalen
Grinden beenden. Im Gegensatz hierzu wirde ein terminal Kranker, sofern man ihm
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die Wahl gabe, sagen: ,Wenn Sie mich von meiner Krankheit und dem damit
verbundenen Leid befreien kbnnten, dann wirde ich ungeheuer gerne weiterleben.
Die Realitat ist leider, daf3 ich diese Krankheit habe, dal sie irreversibel ist, daf sie
fortschreitet und mich auf schreckliche Weise umbringen wird. Daher méchte ich die
Wahl haben, wie ich sterbe. Ganz sicher mdchte ich nicht den Sterbeprozess
verlangern.*

Terminal Kranke begehen also keinen Suizid. Jeder von uns wird eines Tages
sterben. Wer weil3, dafld nun sein letztes Lebenskapitel beginnt, sieht sich dem Tode
naher als die meisten von uns. Sind wir aber an dem Punkt einer terminalen
Diagnose angekommen und wissen, was die Prognose ist, dann kdnnen wir dariber
entscheiden, was mit uns geschehen soll beim Verlassen dieses Lebens — und zwar
genauso wie wir uns, wenn es uns gut geht, die Art einer Behandlung aussuchen
konnen, die unser Befinden verbessert. Mit dem Essen und Trinken aufzuhdren, ist
eine Form des Sterbens, die den Sterbevorgang nicht in die Lange zieht. Wenn
Leute aufhoren zu essen und zu trinken, dann ist haufig die zugrunde liegende
Erkrankung die letztendliche Todesursache; manchmal liegt sie jedoch in den
Veranderungen, zu denen es im Elektrolythaushalt kommt. Man sollte sich jedenfalls
dariiber im Klaren sein, dal3 diese Art des Sterbens friedlich ist, denn die Patienten
schlafen gewdhnlich ein oder mehrere Tage ein, bevor sie — im Schlaf — versterben.

Manche Leute sind erstaunt, wenn sie erfahren, dal’ terminal Kranke (oft, aber) nicht
immer friher sterben, wenn sie aufhéren zu essen und zu trinken. Es kommt z.B.
vor, dafd Patienten, die fortfahren zu essen und zu trinken, friilher an einer (durch
Verschlucken verursachten) Lungenentziindung oder an Herzversagen sterben. Fir
viele terminal Kranke kommt es gar nicht darauf an, den genauen Zeitpunkt ihres
Todes zu kennen, sondern darauf, dal ihr Sterben friedlich verlauft. Wenn die Leute
etwas Uber diesen friedlichen Weg erfahren haben, dann ist es, wie ich festgestellt
habe, fur viele von ihnen ein grof3er Trost, daf sie sich irgendwann fur diese
Mdglichkeit entscheiden kdnnen.

Les Morgan: Die Leute sterben somit absichtlich friiher — ist das richtig?

Dr. Terman: Nicht immer; etwa dann nicht, wenn (wie erwéhnt) Essen und Trinken zu
einem friiheren Tod fuhren aufgrund von Lungenentziindung wegen Verschluckens
oder durch Herzversagen. Doch es trifft manchmal zu, z.B. wenn es flr terminal
kranke Krebspatienten sehr schwierig wird, zu essen, obwohl sie sich dazu noch
zwingen kénnen. Wenn fur Menschen das letzte Lebenskapitel begonnen hat, geben
sie manches auf. Manche verzichten dann auf den Genuf3 des Essens und Trinkens
— weil Essen und Trinken kein Vergniigen mehr sind, wenn sie Ubelkeit oder
Durchfall erzeugen. Wer mit dem Essen und Trinken Schluf3 gemacht hat, fuhlt oft
eine grol3e Erleichterung. Er / Sie kann sagen: ,Gut, dieser Abschnitt meines Lebens
liegt nun hinter mir.”

Les Morgan: Dr. Terman, Sie sind doch Psychiater. Wie kdnnen Sie wissen, dal3 die
Leute nicht einfach eine Depression haben, wenn sie mit Essen und Trinken
aufhdren mochten?

Dr. Terman: Eine gute Frage. Ich rate Arzten stets, erst einmal sicherzustellen, daf
keine Depression vorliegt, ehe sie sich darauf einlassen, einer Person, die mit Essen
und Trinken aufhéren will, palliative Versorgung zu gewéahren. Die Sichtweise des



Patienten sollte realistisch sein und nicht einer psychotischen Depression
entspringen, in welcher die Wahrnehmung der Realitat erheblich gestort ist. Also,
zum Beispiel, wenn eine Frau meint, sie sei eine so schreckliche Person, dal} sie zur
Strafe sterben musse, oder wenn ein Mann das Gefuhl hat, er sei solch eine Last fur
die anderen, dal3 es der Menschheit ohne ihn besser ginge. Solche Leute haben
jedoch kein medizinisches Problem, das einem Leben von normaler Dauer im Wege
stiinde. Dagegen kann jemand terminal krank sein und nur noch mehr Schmerzen
und Leiden entgegen sehen, den gréf3ten Teil des Tages mit medizinischen
Behandlungen verbringen, so dal’ ihm nichts Erfreuliches mehr von seinem Leben
bleibt — also in so einem Fall dirfte doch der Wunsch, den Sterbeprozess nicht zu
verlangern, verninftig erscheinen. Selbstverstandlich sind solche Leute nicht
glucklich dartiber, daf3 sie zu leiden haben, und sie sind auch nicht dartber glicklich,
dalR ihr Leben bald enden wird. Aber sie interpretieren die Realitét richtig; sie sind
nicht depressiv im psychiatrischen Sinne.

Les Morgan: Wirden Sie dies als ,Suizid aus Vernunftsgrinden® (,rationaler Suizid*)
bezeichnen?

Dr. Terman: Einige Leute verwenden diesen Begriff [im Deutschen entspricht ihm in
etwa der sog. ,Bilanz-Suizid“ oder ,bilanzierender Suizid“], um damit eine Option fir
den terminal Kranken zu beschreiben. ,Rationaler Suizid“ heif3t: man versucht, sich
klar zu machen, was die Zukunft fir einen bereit halt. Wenn die Lasten des Lebens —
oder vielleicht besser: des Existierens — die positiven Seiten bei weitem Uberwiegen,
warum dann den Sterbeprozess verlangern? Wenn man nur noch viel mehr Leiden
und Schmerzen und immer weniger Erfreuliches im Leben zu erwarten hat, dann
kann es doch vernlnftig erscheinen, freiwillig auf Essen und Trinken zu verzichten.

Les Morgan: Aber viele Leute wirden sagen, dald genau dies verkehrt ist! Es sei
niemals richtig, das eigene Leben zu verkirzen.

Dr. Terman: Ja, es gibt Leute die darauf bestehen, gegebenenfalls all das
auszuschopfen, was Medizin-Technologie zu bieten hat, um die Existenz (Leben im
biologischen Sinne) so lange als moglich zu verlangern. Zum Teil hangen diese
Leute orthodoxen oder fundamentalistisch-religiosen Vorstellungen an. Man darf
darliber aber nicht vergessen, dalR andere, die von demselben Glauben
durchdrungen sind, anderer Ansicht: Sie verweisen darauf, daf? es sei eine Sunde,
das Leben eines Menschen zu verlangern, wenn Gott entschieden hat, es sei Zeit,
diesen Menschen zu sich zu nehmen.

Les Morgan: Angenommen, ein Patient kAme zu lhnen und sagte: ,Ich weil3, dal3 ich
in ein paar Monaten an X" sterben werde. Ich habe entschieden, mir eine Kugel in
den Kopf zu jagen.” Wie fanden Sie das?

Dr. Terman: Schrecklich! Ich denke, sich eine Kugel in den Kopf zu jagen, ist aul3erst
schmerzhaft, auch wenn es ganz kurz dauert. Es ist gewaltsam, und man benutzt ein
Werkzeug, das bei unsachgemal3er Handhabung jemand anderen womdglich téten
wurde, der noch ein ganzes Leben vor sich hat. Es ist haZlich und ladt nicht dazu
ein, danach im offenen Sarg zu Schau gestellt zu werden. Aber das Schlimmste
dabei ist, dal’ dieser Schritt irreversibel ist. Wenn eine Patientin ihren Entschluf3,
Speisen und Getranke abzulehnen, mehrere Tage aufrecht erhalt, dann beweist das
jedem, dal3 sie es wirklich ernst meint mit dem Naturlichen Sterben. Wenn jemand



aber von einem Gewehr Gebrauch macht oder eine tddliche Dosis eines Barbiturats
einnimmt, dann ist sein Leben zu Ende. Wenn man eingeschlafen ist, kann man nicht
mehr sagen: ,Ach, Moment mal, ich habe mich anders entschlossen.” Hochstens
wenn man seinen Entschluf in den ersten ein, zwei Minuten andert, kann man die
am Krankenbett Anwesenden noch bitten, den Notarzt anzufordern, damit der Magen
ausgepumpt und kunstliche Beatmung eingesetzt wird, um so das Leben mdoglichst
noch zu retten. So etwas kommt nur selten vor.

Les Morgan: Ist es moglich, da? Menschen, die an krankhafter Appetitlosigkeit
(Anorexie) leiden, diesen Weg (auf Essen und Trinken ganzlich zu verzichten)
wéhlen méchten?

Dr. Terman: Ja durchaus, und manche sind diesen Weg (bis zum Tode) gegangen.
Die psychiatrische Diagnose ,,Anorexie“ mul} also ebenfalls ausgeschlossen werden,
wann immer jemand sagt: ,lch mdchte aufhdren zu essen und zu trinken.” Hier
mussen wir wiederum unterscheiden zwischen einer Krebs-bedingten Anorexie und
einer, die durch eine psychiatrische Erkrankung bedingt ist und ,Anorexia nervosa*“
heil3t. Erstere fuhrt zum korperlichen Verfall wegen des ganzlichen Mangels an
Appetit — somit also quasi als Nebeneffekt des Karzinoms. Fir die Anorexia nervosa
hingegen ware eine junge Dame typisch, etwa so zwischen 15 und 25 Jahren. Wenn
die Erkrankung schon fortgeschritten ist, kann dies ein medizinischer und
psychiatrischer Notfall sein. Dann ist es durchaus angemessen, diese Person per
Magensonde zu erndhren, selbst wenn sie sich dagegen wehrt. In solchen Fallen ist
die Zwangsernahrung, um Leben zu retten, legal. Der Staat hat ein Interesse, Leben
zu erhalten, und ermé&chtigt Psychiater, sich Gber den gedufR3erten Willen solcher
Patienten hinwegzusetzen, denn eine ,aggressive" psychiatrische Behandlung stellt
die Betreffenden oft wieder her und ermdglicht ihnen ein erfilltes Leben von
normaler Dauer. Wirde hingegen jemandem, der sich in der terminalen Phase einer
Krebserkrankung befindet, eine Magensonde gelegt, u. zw. gegen seinen
ausdrucklichen Wunsch und obwohl er seinen diesbeziiglichen Willen in einer
Patientenverfigung [ = ,Vorausverfigung®“] niedergelegt hat, dann wiirde man dies
juristisch als ,Korperverletzung® bewerten, - als einen unerlaubten Eingriff in den
Korper dieses Patienten.

Les Morgan: Hat man Depression ausgeschlossen und ebenso Anorexie — muf3 man
dann noch an was anderes denken?

Dr. Terman: Ja, es gibt einen weiteren Aspekt, der zu beurteilen ist: Man muf3
feststellen, ob der Patient entscheidungsfahig ist. Es geht also darum, ob jemand im
Kopf hinreichend Klar ist, um bei medizinischen Fragen verniinftige Entscheidungen
treffen zu kbénnen. Die Person mul} also verstehen, was fur Moéglichkeiten bestehen,
sie mul3 die Konsequenzen der verschiedenen moglichen Entscheidungen beurteilen
konnen, und sie muB Uberlegungen anstellen kénnen, die zu einer Entscheidung
fuhren.... und das nicht nur einmal, sondern stets aufs neue. Es kann vorkommen,
dafRd ich jemanden zwei Stunden lang interviewe und dann sehe, ob die
Entscheidung, die er am Ende des Interviews auf3ert noch dieselbe ist, wie die zu
Beginn geaul3erte. Dann bestelle ich den Patienten ein paar Tage spater wieder ein,
um festzustellen, ob die Entscheidung konsequent beibehalten wird. Ich prife
aulRerdem, ob sie zu dem palit, was der Patient zuvor schriftlich und in Diskussionen
geauRert hat. Ubrigens, es gibt im Englischen eine bequeme Maglichkeit, sich die
Kriterien fur Entscheidungsfahigkeit zu merken: Es ergibt sich namlich U-ARE - also:
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,you are” — als Merkhilfe durch die Anfangsbuchstaben von ,Understanding”
(Verstehen), ,Appreciation” (Beurteilen), ,Reasoning“ (Uberlegen) und ,Expressing*
(AuBern, u. zw. einer Wahl, die getroffen wurde). Ich nutze dies, wenn ich Klinikern
einen Vortrag uber die Beurteilung der Entscheidungsfahigkeit halte. In diesem
Zusammenhang mdchte ich auf eine subtile Unterscheidung hinweisen: In den USA
verwenden wir zwei Worter, namlich ,capacity” (Kapazitat, besser: Fahigkeit) und
.competence” (Kompetenz). Die Psychiater liefern den Gerichten ihre Einschatzung
zur Entscheidungsfahigkeit (,decision-making capacity”). Die Richter stiitzen sich
hierauf als Beweis, um zu entscheiden, ob eine Patient kompetent ist. Allerdings
werden Gerichte nur selten eingeschaltet.

Les Morgan: Wenn Sie lhre Untersuchungs-Gesprache beendet haben und zum
Schluf3 gekommen sind, dal3 der Patient entscheidungsfahig ist, dann hat der Patient
gesetzlich das Recht, Nahrung und Flussigkeit abzulehnen, nicht wahr?

Dr. Terman: Er hat dieses Recht, auf jeden Fall. Im 14. Zusatzartikel zur Verfassung
geht es unter anderem um die Privatsphére und um den Rechtsanspruch auf Leben,
Freiheit und Streben nach Gluck. Es ist also unser Recht, selber zu bestimmen, was
mit unserem Korper geschehen darf und was nicht, also auch daruber, was uns
jemand in den Mund, den Magen oder in eine Vene stecken darf. Folglich kann man
mich, sofern ich entscheidungsfahig bin, nicht zwingen, etwas zu essen oder zu
trinken, wenn ich sage, dal3 ich das nicht will.

Les Morgan: Wenn jemand entscheidungsfahig ist und sich entschliel3t, nicht zu
essen und zu trinken, dann ist das eine medizinische Entscheidung des Patienten,
die er bei Gericht durchsetzen kénnte?

Dr. Terman: Auf jeden Fall. Der U.S. Supreme Court [Oberster amerikanischer
Gerichtshof] hat 1990 im Fall von Nancy Cruzan festgestellt, daf die Verfassung
jeder erwachsenen, entscheidungsfahigen Person das Recht garantiert, jedwede
medizinische Behandlung abzulehnen.

Les Morgan: Falls nun jemand spéater nicht mehr in der Lage sein sollte, dies zu
aufRern — z.B. bei Bewul3tlosigkeit — , dann muf3 sein Wille klar dokumentiert sein in
einer Patientenverfigung.

Dr. Terman: Unbedingt. Die Patientenverfigung muf3 ,klar und iberzeugend® [eine
Standard-Formulierung in der amerikanischen Juristensprache] sein. Man muf3
genau angeben, in welcher speziellen gesundheitlichen Situation die anderen uns
Nahrung und Flussigkeit vorenthalten sollen. Allerdings verliert man nicht sein
verfassungsmaRiges Recht, die Zustimmung fur eine Behandlung zu versagen oder
die Unverletzlichkeit des eigenen Kdrpers zu wahren, blof3 weil man bewuf3tlos
geworden ist oder nicht mehr entscheidungsfahig ist. Wir kbnnen das Recht,
Entscheidungen zu treffen, einer Person unserer Wahl durch eine
Vorsorgevollmacht Gbertragen. Diese(r) Bevollméchtigte kann dann fir uns
Stellungnahmen abgeben. Es ist wichtig, daf3 man eine Voraus-Planung der
arztlichen und pflegerischen Angelegenheiten mit seiner Familie, seiner / seinem
Bevollmachtigten und mit seinem Arzt gemacht hat, so daf3 fur alle klar ist, was man
in einer gegebenen Situation mdchte.



Les Morgan: Wenn ein Arzt, Pfleger o. a. dabei (d.h. bei FVNF) irgend eine Hilfe
leistet, ist das dann ein assistierter Suizid?

Dr. Terman: Die Unterstitzung seitens der medizinisch Tatigen beschrankt sich
darauf, optimierte Pflege zu bieten. Die American Medical Association hat einen
ethischen Kodex, der ganz klar festlegt: Wenn die Pflichten des Arztes - einerseits
Leben zu verlangern und andererseits Leiden zu mindern - miteinander in Konflikt
geraten, da sie sich gegenseitig ausschliel3en, dann liegt die Entscheidung beim
Patienten.

Les Morgan: Sind Ihnen irgendwelche Félle bekannt, in denen jemand vom
medizinischen Personal gemerkt hatte, daf3 der Patient Nahrung und Flussigkeit
verweigerte, und gerichtlich verfolgt wurde, weil er nicht eingegriffen hatte, um den
Patienten zu zwingen, Nahrung zu aufzunehmen?

Dr. Terman: Definitiv nicht.
Les Morgan: Das ist ja eine recht knappe Antwort!
Dr. Terman: Das ist die Antwort!

Les Morgan: Die Formulierung ,, klar und tiberzeugend®, die Sie (im Hinblick auf den
Patientenwillen) verwendet haben, ist eine juristische Forderung. Diese lauft im
Grunde darauf hinaus, fiir einige medizinische Entscheidungen einen héheren
Anspruch (an die Beweise) zu erheben als fur andere. Z.B. setzt im Bundesstaat
New York die Entfernung einer Magensonde eine ,klare und tberzeugende*
Beweislage voraus. Wie empfinden Sie das?

Dr. Terman: Im Staat New York kénnen Sie ihre(n) Bevollmachtigte(n) erméchtigen,
medizinische Entscheidungen der unterschiedlichsten Art fir Sie zu treffen; Sie
konnen Richtlinien erstellen, aus denen sonnenklar hervorgeht, daf3 Sie keine
Nahrung und keine Flussigkeit wiinschen; aber ihr Bevollméachtigter oder rechtlicher
Vertreter kann eine kinstliche oder orale Zufuhr von Nahrung und Flussigkeit fir Sie
nicht verbieten, aul3er Sie haben ihm genau hierfur (unter Verwendung der
entsprechenden Begriffe) die Vollmacht erteilt.

Les Morgan: Falls man also eines Tages die Option haben méchte, Nahrung und
Flassigkeit zu verweigern, dann wére es wohl eine gute ldee, dieses schriftlich
niederzulegen?

Dr. Terman: Nicht nur eine gute Idee — es ist unbedingt nétig, das zu machen! Falls
jemand dies nicht aufschreiben kann, so laf3t sich eine Audio- oder eine Video-
Aufnahme machen.

Les Morgan: Ist es fur eine Familie schwer, zuzusehen, wie eine(r) Ihrer Lieben beim
Fasten verstirbt?

Dr. Terman: Ja. Zum einen, weil ein geliebter Mensch stirbt. Zum anderen, weil wir
nun einmal in unserer Kultur gerne denen, die wir lieben, Essen und Trinken
anbieten mochten. Viele Zeremonien haben ja mit Essen und mit Getranken wie
etwa dem Wein zu tun.



Les Morgan: Wenn jemand, der im Sterben liegt, i3t und trinkt, dann kann sich das
negativ auswirken, weil ja sein Korper Nahrung und Flussigkeit nicht mehr normal
verarbeiten kann.

Dr. Terman: Ja, das stimmt.

Les Morgan: Um ein Beispiel zu geben: Jemand hat eine (kongestive)
Herzinsuffizienz, trinkt aber sehr viel und hat nicht mehr die Fahigkeit, die Flissigkeit
wieder loszuwerden; dann fuhlt sich das fur ihn &hnlich an, wie wenn er ertrinken
wurde, da sich in den Lungen Flussigkeit anstaut.

Dr. Terman: Richtig. Frau Dr. Joanne Lynn erklart in ihren
Fortbildungsveranstaltungen fur Pflegeberufe seit tber 20 Jahren, dal} das Befinden
eines terminal kranken Patienten sich in mehrfacher Weise (also in mehreren
Organsystemen) bessert, wenn er mit Essen und Trinken aufhort. Wenn z.B. die
Lungen besser arbeiten, erhalt das Gehirn mehr Sauerstoff, und das Bewul3tsein
hellt sich auf — was manche Leute erstaunt. Manchmal werden die ersten Tage des
Fastens zu einer sehr wertvollen Zeit, erfillt von gemeinsamen Erinnerungen und
dem endguiltigen Abschied.

Les Morgan: Kathleen Singh schreibt in ihrem Buch ,Die Gnade des Sterbens*”, dal3
das Sterben einen von Natur aus sicheren Ablauf darstellt und viele der Probleme
erst entstehen, wenn wir in diesen Ablauf eingreifen. Was Essen und Trinken betrifft,
so konnte in manchen Fallen dadurch ein natirlicher Versuch unseres Korpers
gestort werden, einem Wasseruberschul3 entgegenzuwirken. Manche Leute
versuchen, dem Korper eines Sterbenden noch Flussigkeit zuzufiihren, verstehen
aber z.T. nicht die negativen Nebenwirkungen, zu denen es kommen kann. Folglich
wird Patienten Flissigkeit aufgedréangt, denen es mit weniger Flissigkeit besser
gehen durfte.

Dr. Terman: Ja, das sehe ich auch so. Hier ist noch viel Aufklarung zu leisten, - sogar
bei Arzten. Studien belegen: Je weniger Erfahrung ein Arzt oder eine Arztin mit
Patientenbetreuung am Lebensende hat, desto eher neigt er bzw. sie dazu, zuviel
Flussigkeit zu geben und so die Belastungen des Patienten noch zu vermehren.
Durst ist ein Symptom, aber es ist ein Symptom, mit dem man umgehen kann, und
die Familie muf3 eben lernen, wie man mit dem Patienten richtig umgeht. Wir fragen
den Patienten beispielsweise nicht: ,Mdchtest du etwas zu trinken haben?“. Wir
fragen den Patienten nicht einmal: ,, Hast du Durst?* Was dann fragen wir also? ,Ist
Dein Mund trocken?“ Hierbei handelt es sich um ein Symptom. Lautet die Antwort
»~Ja“, so fragen wir weiter: ,Gut, welche Mdglichkeiten gibt es fir dich? Mdchtest du
etwas gegen das Symptom, also die Trockenheit im Mund, tun, indem du ein oder
mehrere Durst-mindernde Mittel verwendest? Oder mochtest Du eine Flussigkeit zu
Dir nehmen?* Wenn die Patienten bei klarem Verstand sind und man mit ihnen diese
Moglichkeit (durch Flussigkeitsverzicht den Tod herbeizufiihren) zuvor besprochen
hat, dann kdnnen sie sich dafir entscheiden, ihrem Vorsatz treu zu bleiben und, statt
zu trinken, sich Mittel gegen die Austrocknung des Mundes geben zu lassen und so
den Durst zu mindern.

Schon ein wenig Flussigkeit mehrmals am Tag, um Pillen hinunterzuschlucken, kann
den Sterbeprozel3 von typischerweise 1 bis 2 Wochen auf 3 bis 4 Wochen



verlangern. Diese Entscheidung, also nichts zu trinken, muf3 des wiederholt, also an
mehreren Tagen getroffen werden. Der Patient mul3 seinen Entschluld aufrecht
erhalten, indem er taglich sagt: ,Heute bitte kein Frihstick; heute kein Mittagessen,;
heute kein Abendessen; heute keine Nahrung und keine Flissigkeit. Wenn der
Patient kommunikativ und geistig klar ist, dann rede ich den Familienmitgliedern zu,
ihn liebevoll zu unterstitzen bei dem, was er tut. Gleichzeitig erinnern sie ihn daran,
dafRd er wirklich niemandem zur Last féllt und daf’ es auch in Ordnung ware, wenn er
seine Meinung andern wirde und etwas zu essen oder zu trinken haben wollte. Der
Betreffende kann danach jederzeit aufs Neue mit einem Fasten beginnen, etwa nach
einer Woche oder einem Monat.

Les Morgan: Der Patient kann also seine Entscheidung riickgangig machen.

Dr. Terman: Auf jeden Fall. Bis zu einem gewissen Punkt ist das Vorhaben komplett
umkehrbar. Ich weild das von mir selbst, weil ich zweimal gefastet habe. Einmal habe
ich vier Tage lang gar nichts gegessen und getrunken. Das andere Mal waren es funf
Tage; da habe ich nur an den ersten zwei Tagen Wasser getrunken und an den
anderen drei Tagen keine Nahrung und keine Flussigkeit zu mir genommen. Obwohl
meine Nieren dessen etwas Uberdrissig wurden...., bin ich noch am Leben und fuhle
mich wohl, wenn ich dariber heute rede.

Les Morgan: Bestehen nicht manche Leute darauf, jemanden zu futtern, weil sie
denken, dal3 es gleichbedeutend mit Mord ware, ihre(n) sterbende(n) Verwandte(n)
nicht zu futtern?

Dr. Terman: Ja, das kommt vor. Familienmitglieder brauchen Hilfe, damit sie
begreifen, was die beste Moglichkeit ist, einem ihrer Lieben am Lebensende zu
helfen. Als ich bei meiner Stiefmutter war und mein Stiefvater im Sterben lag, da
fragte sie immerzu: ,, Was kann ich tun? Was kann ich nur tun?®. Das tat sie,
nachdem wir ihn gefragt hatten: ,Willst du, daf3 wir deinen Mund mit Durst-
mindernden Mitteln behandeln oder mochtest du etwas zu trinken haben?* und er
geantwortet hatte: ,Nur die Hilfsmittel“. Meine Stiefmutter verbrachte einen Grof3teil
ihres Lebens in der Kiiche, wo sie Hihnersuppe und viele andere wunderschéne und
gesunde Dinge zubereitete. Essen kochen und aufzutischen war ihre Art, Leute zu
umsorgen. Was sie und viele andere Familienmitglieder zu lernen haben, ist, daf3,
wenn jemand im Sterben liegt und weder i3t noch trinkt, dal3 es dann eine andere
Moglichkeit gibt, seine Liebe zu zeigen. Sie kdnnen lernen, wie man das Befinden
verbessert durch den Einsatz Durst-mindernder Hilfsmittel. Man sollte einer Person
nicht Sustical [eine im Handel erhéltliche, sehr eiwei3haltige Nahrflussigkeit]
einflolRen so dafld es sie wirgt und sie dadurch geradezu aufgeblaht wird - und sich
nur noch unbehaglicher fuhlt. Man kann lernen, wie man statt dessen an der
Innenseite der Backen sowie Uber und unter der Zunge zum Befeuchten Zitronen-
Glyzerin-Stabchen verwendet. Dazu fur die Lippen Vaseline oder Aquaphor. Man
kann auch Bioten-Tropfen oder —Gel oder eines der diversen anderen Hilfsmittel
verwenden. Man darf diese Hilfsmittel beliebig oft einsetzen. Denjenigen, die pflegen
und ja nicht langer Nahrung und Flussigkeit anbieten kénnen, kann der Einsatz
dieser Hilfsmittel auf eine neue Weise das Gefihl der Wichtigkeit vermitteln. Das ist
eben eine andere Art, jemand, den man liebt, zu umsorgen.

Les Morgan: Was halten Sie von Eisstiickchen?



Dr. Terman: Wenn Patienten durstig werden, méchten sie manchmal Eisstickchen
bekommen. Ich mul3 allerdings davor warnen, zuviel davon zu nehmen, denn viele
kleine Eisstickchen summieren sich. Je mehr Wasser man aufnimmt, desto langer
dauert der Sterbeprozel3. Bettlagrige Leute ohne Bewegung kdnnen sehr lange Zeit
Uberdauern, indem sie nur trinken. Wenn man also den Sterbeprozel nicht
verlangern mochte, dann sollte man (bei der Mundbefeuchtung) so wenig Flussigkeit
verwenden wie mdglich. In meinem Buch gebe ich auch Empfehlungen an Arzte.
Beispielsweise sind viele Mittel fiir die Pflege in Zusammensetzungen erhéltlich, die
nur zu geringer Flussigkeitsaufnahme fuhren.

Les Morgan: Die Vorstellung, dal’ jemand absichtlich mit Essen und Trinken aufhort,
um dadurch schneller zu sterben, wird sicherlich viele Leute vor den Kopf stol3en.
Finden sie nicht, daf? das eine kontroverse Idee ist?

Dr. Terman: Ja, sie ist kontrovers, aber vor allem deshalb, weil sie falsch verstanden
und falsch beschrieben wird. Einer der Irrtiimer ist ja, dal3 es qualend sei, mit Essen
und Trinken aufzuhéren. Beispielsweise behauptete ein Kongrel3-Abgeordneter
wahrend der Terri-Schiavo-Kontroverse, dies bedeute, ,auf grausame, barbarische
Weise zu verhungern® — was eine grobe Fehlbeschreibung ist. Forschung sowie
klinische Studien belegen, dal? Dehydratation (Wasserentzug) eine der friedlichsten
Maglichkeiten zu sterben ist. Es tritt auch nicht das Problem des Hungergefihls auf,
denn nattrlicherweise produziert der Kérper Ketone, und diese fuhren zu einer
leichten Euphorie. Dieses Wohlgefuhl ist eine naturliche Antwort auf die verminderte
Kalorienzufuhr.

Les Morgan: Ist das das, was die Mediziner eine Ketose nennen?

Dr. Terman: Ja. Gewisse Metabolite [Molekule im Stoffwechsel] werden zu Ketonen
abgebaut, und diese aktivieren das Opioid-System in unserem Gehirn, so dal3 wir
eine leichte Euphorie empfinden und auch die Schmerzen etwas gelindert werden.
Statt Hunger zu verspuren, fihlt man sich sogar besser. Als ich fastete, stellte ich bei
mir keinen Hunger fest. Demente Patienten kénnen uns ihre Geflihle (sprachlich)
zwar nicht mitteilen. Erfahrene Kliniker, die fortgeschrittene Alzheimer-Patienten
beobachtet haben, berichten jedoch in mehreren Artikeln, dal3 sich das Befinden
solcher Patienten tatsachlich wahrend der letzten zwei Lebenswochen verbesserte,
nachdem die Versorgung mit Nahrung und Flissigkeit ganzlich eingestellt worden
war.

Les Morgan: Patienten mit fortgeschrittener Demenz sind ja auf Hilfe bei der
Nahrungsaufnahme angewiesen. Darf man ihnen die Nahrungszufuhr denn
vorenthalten?

Dr. Terman: Sicher. Hier handelt es sich um einen sehr wichtigen Bereich, der eine
Vielzahl von Leuten betrifft, und da sind einige Aspekte kontrovers. Hier eine
Sichtweise: Mit Fluoroskopie [ = dynamische Réntgenuntersuchung] kann man
zeigen, dal3 bei einem Patienten der Schluckvorgang beeintréachtigt ist, und daraus
ergibt sich fur uns, dal3 dieser Patient praktisch nicht mehr schlucken kann. Das ist
somit ein korperliches Problem. Viele Studien belegen, daf3 eine Erndhrung mit
Magensonde die Situation des Patienten nicht verbessert (sein Leben wird weder
besser, noch dauert es langer; vergleiche auch:
http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?id=59132). Obwohl man erwarten
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konnte, dald Erndhrung Uber die Magensonde fur die Patienten sicherer ist, kbnnen
demente Patienten immer noch eine Lungenentztiindung (durch Nahrung, die in die
Luftréhre kommt) bekommen, und es gibt andere Komplikationen, die ihre
Lebenserwartung verringern. Zudem mussen die Patienten oft im Bett angebunden
werden, damit sie die Sonde nicht herausziehen; das ist fur sie nicht nur
unangenehm, sondern es erhoht auch die Gefahr, sich wund zu liegen. Daher darf
man, auf der Grundlage dieser korperlichen Gegebenheiten, das Naturliche Sterben
zulassen.

Doch wie soll man damit umgehen, wenn ein Mensch nichts mehr anzufangen weif3
mit einer Schissel PUree oder einem Glas Getrank mit einem Strohhalm drin, wenn
wir es ihm vorsetzen? Dann hat der Betreffende die mentale Befahigung, zu essen
und sich zu ernahren, verloren. Also eine Stérung des Bewul3tseins. Zugleich kann
so jemand noch an psychischem Horror leiden. Womdglich schreien solche Leute
taglich stundenlang ,Mama! Papa!“ und leben in schrecklicher Angst. Sie kdnnen das
Gefuhl haben, die freundliche Krankenschwester wolle sie attackieren, wenn sie an
ihr Bett kommt mit einem warmem Schwamm, um sie abzuwischen und zu saubern.
Wie qualvoll ist das Leben solcher Leute, da sie nicht mehr begreifen kbnnen, was
vorgeht! Weshalb sollten wir ihnen den Mund aufhalten und Nahrung ganz weit
hinten auf ihre Zunge legen, so dal sie reflektorisch schlucken? Warum sollten wir
derartige Anstrengungen unternehmen, um ihren Sterbeprozel3 zu verlangern, wo sie
doch unter ihrer Verwirrtheit leiden? Wieso kénnen wir Naturliches Sterben nicht
einfach zulassen? Wir wissen doch, dafl} Erndhren mittels der Magensonde fur
Patienten mit fortgeschrittener Demenz keine nachweisbare qualitative oder
guantitative Verbesserung des Lebens bewirkt. Ich meine, man hat das Recht, sich
dagegen zu wehren, dall man gefuttert wird, egal ob die Griinde physischer oder
mentaler Art sind. Und man hat das Recht, sowohl die unterstiitzte orale als auch die
technisch-medizinische Zufiihrung von Nahrung und Flissigkeit abzulehnen.

Les Morgan: Demenz ist sehr verbreitet bei alten Leuten, nicht wahr?

Dr. Terman: Ja, und die Tendenz ist steigend. 2050 werden viermal mehr Leute an
Demenz leiden als zur Zeit (2008). Es wird einen Anstieg von ca. 5 auf 20 Millionen
geben. Und 43% von ihnen werden als komplette Pflegefalle auf Unterbringung in
Heimen angewiesen sein.

Les Morgan: Das dirfte sehr teuer werden, nicht wahr?

Dr. Terman: Enorm teuer. Die Zahlen, die uns derzeit zur Verfiigung stehen, sind
vermutlich unterschatzt, doch es werden fir 2050 jahrliche Kosten von einer Billion
[also 1 Million x 1 Million = 1.000000.000000] Dollar vorhergesagt fur die
Versorgung von Leuten mit Alzheimer oder ahnlichen Formen von Demenz. Damit
man das richtig einschatzen kann: Die USA haben — so wird berichtet — fur die ersten
5 Jahren des Irak-Krieges eine halbe Billion ausgegeben. Kann man sich vorstellen,
was es bedeutet fur unsere Wirtschaft, jedes Jahr eine Billion Dollar auszugeben fir
Alzheimer und verwandte Erkrankungen?

Les Morgan: Manche wirden sagen, es sei eine Form von Euthanasie, jemandem

Nahrung und Flussigkeit vorzuenthalten, der diese nicht mehr selbstandig
aufnehmen kann. Sehen Sie das auch so?
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Dr. Terman: Nein, dem stimme ich nicht zu. Aber Sie haben schon recht: einige
wurden es als ,Euthanasie® bezeichnen, wenn man so verfahrt. Im Marz 2004
bezeichnete Papst Johannes Paul Il es als ,Euthanasie durch Unterlassung®, die
Sondenerndhrung bei Leuten im permanent vegetativen Zustand [seit einigen Jahren
bestehendes Wachkoma] einzustellen. Papst Benedict XVI ging noch weiter. Er
erganzte: man muasse selbst Patienten, die nie mehr das Bewul3tsein wiedererlangen
wurden, Uber die Sonde erndhren. Allerdings lehnte Papst Johannes Paul Il vor
seinem Tode eine Ernahrung Gber Magensonde ab. Und das tat ja auch Mrs. Billy
Graham. Nicht alle spirituellen und religiosen Fuhrer(innen) teilen diese Ansicht.
Keven O’Rourke, ein Gelehrter, Bio-Ethiker und Dominikaner-Pater vertritt folgendes:
Wenn jemand nicht mehr zu einer menschlichen Beziehung fahig ist und sich nicht
mehr mitteilen kann, wenn er zudem nicht mehr verstehen kann, wie man i3t und
trinkt, dann ist es Zeit, Naturliches Sterben zuzulassen. So sieht es auch John
Harvey, ein andere katholischer Theologe, der zugleich Arzt und Bio-Ethiker ist.

Les Morgan: Die Meinungen der Bio-Ethiker zu diesem Thema sind somit geteilt?

Dr. Terman: Ja. Um noch einmal auf die Lehrmeinung von Papst Pius XII
zurickzukommen: Er sagte, die Entscheidung, lebensverlangernde medizinische
Malinahmen abzulehnen, sollte beim Betroffenen und nicht beim Klerus liegen.
AuBerdem konne bei dieser Entscheidung nicht nur die physische und psychische
Last des Patienten, sondern auch die Belastung berucksichtigt werden, die er fur die
Angehdrigen und die Gesellschaft darstellt.

Les Morgan: Manche Leute im medizinischen Bereich bewerten das Legen einer
Magensonde als ,nutzlose Behandlung“. Was halten Sie davon, solch eine
Ausdrucksweise zu verwenden?

Dr. Terman: Das Wort ,nutzlos" besagt, dal3 man eine Behandlung oder einen
Eingriff durchfuhrt, obwohl fast keine Aussicht besteht, dal3 der Patient dadurch
wieder soweit hergestellt wird, dal3 er ein Leben ohne permanente medizinische
Behandlung genief3en kann.

Les Morgan: Wenn eine Behandlung medizinisch gesehen nutzlos ist, besteht dann
fur einen Arzt, Pfleger etc. Uberhaupt eine Verpflichtung, diese Behandlung
durchzufihren?

Dr. Terman: Nein, da gibt es keine Behandlungspflicht. Im ,Probate Code* [rechtliche
Bestimmungen fur Vormundschafts-Angelegenheiten] von Kalifornien sind zwei
Ausnahmen von der Behandlungspflicht vorgesehen: Im einen Fall ist der Arzt der
Ansicht, dal3 die vom Patienten erbetene Behandlung wirkungslos ist, mehr
Beeintrachtigung als Nutzen bringt oder géanzlich nutzlos ist, also ,nhutzlos" im obigen
Sinne. Der andere Grund, einer Behandlung nicht zuzustimmen, ist gegeben, wenn
der Arzt bzw. Pfleger etc. damit ein moralisches oder religiéses Problem hat.

Les Morgan: Die gesetzlichen Bestimmungen variieren von Bundesstaat zu
Bundesstaat, nicht wahr?

Dr. Terman: In der Tat; doch haben die meisten Bundesstaaten ahnliche Gesetze.
Les Morgan: Wie sieht es in Texas aus?
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Dr. Terman: Texas hat eine einzigartige, sehr effektive gesetzliche Regelung betreffs
nutzloser Behandlungen. Arzte missen keine Behandlung durchfiihren, wenn sie sie
als nutzlos betrachten und wenn die zustandige Ethik-Kommission diese Auffassung
teilt. Das Gesetz legt zudem fest, daf? die Familie — und nicht der Arzt — sich einen
anderen Arzt bzw. eine andere Institution suchen muf3, welche(r) zur Fortsetzung der
Behandlung bereit ist. Falls die Familie nach 10 Tagen (eine Frist, die das Gericht
oft verlangert, aber nicht beliebig lange) damit keinen Erfolg hat, dann darf der
behandelnde Arzt die Behandlung abbrechen, so dal? der Patient sterben darf.

In anderen Bundesstaaten gibt es anderslautende Gesetze. Diese verpflichten den
behandelnden Arzt zu angemessenen Bemuhungen, einen anderen Arzt bzw. eine
Institution zu finden, welche(r) die Behandlung anbietet, auf der die
Familienmitglieder (fir den Patienten) bestehen. Vorlaufig muf3 der Arzt jedoch die
Behandlung fortfihren. In Bezug auf ,angemessen” gibt es kein Zeitlimit. Wenn sich
also kein anderer Arzt bzw. keine Institution findet, welche(r) zur Fortsetzung der
nutzlosen Behandlung bereit ist, kann der Sterbeprozel3 sich endlos verlangern.

Manchmal droht ein Familienmitglied dem Arzt mit einer Klage, wenn er die
Behandlung nicht fortsetzt, wahrend andere Mitglieder der Familie und der Arzt die
Behandlung tibereinstimmend als nutzlos betrachten. Ich schlage drei Ma3nahmen
vor, um solche Konflikte zu vermeiden:

1. Erteilen Sie jemandem, dem sie vertrauen, eine Vorsorgevollmacht. 2. Erstellen
Sie eine ,klare und Uberzeugende” Patientenverfligung, die Kriterien auflistet, an die
sich Ihr(e) Bevollméachtigte(r) und der Arzt halten kdnnen. 3. Schreiben Sie die
Namen all derjenigen Verwandten auf, denen Sie jegliche Berechtigung absprechen,
in lhrem Namen zu sprechen. [Hinweis: Nachdem dieses Interview gefiihrt worden
war, hat Dr. Terman eine neue Formulierungsvorlage zusammengestellt mit der
Bezeichnung "Physician's Orders to Permit Natural Dying" (Arztliche Anweisung,
Naturliches Sterben zuzulassen). Diese vom Arzt unterschriebene Vorausverfiigung
bertcksichtigt all diese Empfehlungen.]

Les Morgan: Es gib wohl noch einen anderen, psychiatrischen Aspekt zu bedenken:
das unterschiedlich starke Bedurfnis der Menschen, die Kontrolle tber ihre
Umgebung zu haben. Manche Leute sagen, wenn sie im Sterben liegen, vielleicht:
“Nun, ich bin bereit, die Reise kann losgehen, aber ich habe auf sie keinen Einfluf3.”
und akzeptieren den Tod einfach als Gottes Willen. Anderen bereitet der
Kontrollverlust grof3e Probleme. Wie beeinflul3t dieser Aspekt lhre Vorschlage an die
Patienten?

Dr. Terman: Das Thema ,Kontrolle* ist fur diejenigen bedeutsam, die 6ffentlich
werben fur eine Legalisierung des Sterbens mit arztlicher Hilfe oder, wie manche es
nennen, des arztlich assistierten Suizids. Beispielsweise kdnnte jemand den Wunsch
haben, an einem bestimmten Tag eine ,Abschiedsparty” zu geben, und daher
bestimmen kdnnen, an welchem Tage er sterben wird. Beim Freiwilligen Verzicht auf
Nahrung und Flussigkeit ist dies aber nicht méglich; man kann wahrscheinlich
abschatzen, in welcher Woche man sterben wird, aber nicht an welchem Tag. Wer
also ein starkes Kontroll-Bedurfnis hat, wird sich daher vielleicht fiir einen arztlich
assistierten Suizid entscheiden, der allerdings nur im Bundesstaat Oregon sowie in
den Niederlanden, der Schweiz und wenigen anderen Regionen legal ist.
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Wenn ich in Oregon praktizieren wirde, dann wuirde ich allerdings jemandem, der
mich um Verabreichung einer todlichen Dosis eines Medikamentes bittet, eine Reihe
von Fragen stellen, falls ich den Eindruck habe, dal3 der Betreffende ein Kontroll-
Problem hat. Zum Beispiel: ,Wieso ist der Zeitpunkt (des Sterbens) fir Sie so
wichtig? Ist dieses Datum (das der Betreffende vorschlagt) ein besonderer Tag in
ihrem Leben? Worum geht es denn wirklich? Sollten wir uns nicht tber ihr Kontroll-
Bedurfnis unterhalten? Haben Sie Angst vor dem Sterben?“ Mit anderen Worten, fur
mich ist der Wunsch, auf schnellere Weise (als mit FVNF) zu sterben, der Anlal3,
mich mit den Angsten des Patienten zu befassen und ihm dazu zu verhelfen, daR er
sich nicht mehr gegen die eigene Sterblichkeit auflehnt.

Les Morgan: Wie Sie sagten, kann es dazu fiihren, dafd Leute sogar langer leben,
wenn sie wissen, dal3 ihnen die Moglichkeit offen steht, auf Essen und Trinken zu
verzichten. Wie kommt das?

Dr. Terman: Ja, es ist die grof3te Ironie des Lebens: Wenn es in unserer Hand liegt,
zu bestimmen, wann wir sterben werden, entscheiden wir uns maglicherweise,
langer zu leben. Das kommt oft vor. Angenommen, unsere Gesellschaft, unsere
klinische Medizin und unsere Gesetze wirden den Menschen die feste Gewil3heit
geben, dal} man ihre Existenz (oder besser gesagt: ihr Sterben!) nicht unngtig
verlangert, wenn sie an einem von ihnen selbst vorher definiertem Punkt
angekommen sind, - dann kdnnten sie sich entscheiden, bis dahin noch zu leben,
und zwar ohne Angste. Andernfalls beenden sie womdglich ihr Leben zu friih, also zu
einem Zeitpunkt, an dem sie es kdnnen, anstatt dann, wenn sie es méchten. Ich
halte so etwas flr eine Tragodie. Jack Kevorkian’s erste Patientin war die 54-jahrige
Janet Atkins. Sie war friih an Alzheimer erkrankt und konnte deshalb nicht mehr
Geschichte unterrichten, Klavier spielen oder sich den Punktstand beim Tennis
merken. Aber Tennis spielen konnte sie noch. Sie spielte einmal eine komplette
Partie Tennis gegen ihren Sohn; es machte ihr Spal3, und sie gewann sogar. Aber
dann starb sie..... — im alten, rostigen Lastwagen von Kevorkian. Spater sagte ihr
Mann einmal: Hatte sie damals gewul3t, dal} es eine Moglichkeit gab, diese zwei, drei
Jahre noch mit einem gewissen Mal3 an Freude zu leben — und hétte sie sicher sein
konnen, daf3 sie wirklich nur noch diese Zeit am Leben bleiben wirde - , dann hatte
sie sich fur diese Mdglichkeit entschieden. Das war damals, 1990. Heutzutage
wissen wir, dal3 sie sich einen Bevollméachtigen suchen und ihm spezifische
Weisungen erteilen kdnnte, wie diese: ,Dies sind meine Kriterien: Wenn ich meine
Familie und meine besten Freunde nicht mehr erkenne; weder ein verstandliches
Wort hervorbringen noch auf ein Gespréach reagieren kann; nicht durch Gesten zu
erkennen gebe, dal3 ich meiner selbst oder meiner Umgebung bewuf3t bin ; kein ,,Ja“
oder ,Nein“ auf die Fragen anderer signalisieren kann; und wenn ich mich tberhaupt
nicht mehr um die ich liebe, nicht mehr erkenne; und wenn ich fur Kérperpflege,
Essen usw. génzlich auf andere angewiesen bin... (hinzu kommen weitere Kriterien):
Dann mdochte ich, dal3 du und andere mir nichts mehr zu Essen und zu Trinken
gebt...” In diesem Falle hatte Mrs. Atkins bis zu diesem Punkt noch leben kdnnen.
Das hatte ihr Leben verlangert, als dieses noch Qualitat besal3. Ich denke, das ist
doch sehr wichtig. Das ist es, was ich erreichen méchte: dal’ das Leben, das noch
Qualitat besitzt, langer dauert. (Hinweis: Der Artikel ,Is it moral to Permit Natural
Diying for Patients in End-Stage-Dementia?* enthalt Kriterien fur die Diagnose ,End-
stage-dementia“. Man kann einige Seiten daraus auswahlen, ausdrucken und mit
seinen Antworten der Patientenverfigung hinzufiigen.)
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Les Morgan: Wenn man keine Nahrung und Flussigkeit mehr anbietet, ist das dann
so ahnlich wie ein Toten aus Mitleid?

Dr. Terman: Nein, ich denke, es ist das genaue Gegenteil. Wieviel Geld wurde doch
schon fur politische Kampagnen ausgegeben, um den arztlich assistierten Suizid zu
legalisieren, und es hat doch so oft und in so vielen Bundesstaaten nicht geklappt!
Ich wiinschte, es stinde auch nur 1/10 dieses Geldes zur Verfiigung, um Leute
dariiber aufzuklaren, daf? man freiwillig auf Nahrung und Flissigkeit verzichten kann
und dafl3 Nahrung und Flussigkeit einem Patienten auch auf Weisung einer /eines
Bevollméachtigten vorenthalten werden kdnnen. Denn manchmal téten Leute jemand
aus Liebe, und die Folgen sind oft tragisch.

Hier ein trauriges Beispiel: Albert Pollock widmete seine ganze Liebe und Hingabe
seiner 60-jahrigen Frau. Sie litt an fortgeschrittener Demenz als Folge einer
Parkinson-Erkrankung. Als sie Tabletten ablehnte und alle Bemuhungen, ihre
Situation angenehmer zu machen, von sich wies, da war das fir ihn eine Botschatft,
die nicht hatte klarer sein kdnnen. Da er vom Freiwilligen Verzicht auf Nahrung und
Flussigkeit nichts wul3te und weil seine Frau keine brauchbaren Direktiven fir einen
Bevollméachtigten erstellt hatte, dachte Albert, es gebe praktisch nur eine Mdglichkeit,
seiner Frau zu helfen, als sie ihr Sterben nicht weiter in die Lange ziehen wollte. Er
erwirgte sie mit einem Handtuch, rief Nr. 911 [Notruf in USA] und kam mit einer
Verurteilung wegen Totschlags zweiter Ordnung davon. So wird dieser liebevolle 84-
jahrige Mann die nachsten 12 Jahre im Gefangnis verbringen, wenn er denn so lange
uberlebt. Dies ist kein Sonderfall, und diese Leute haben mein ganzes Mitgefuhl.
Hatten beide nur gewul3t, dal’ es ausgereicht hatte, Nahrung und Flussigkeit
abzulehnen, - Albert hatte ihr lediglich den Mund feucht halten missen, und dann
hatte er nicht ins Gefangnis gemuf3t. Und obwohl das, was er getan hat, ja aus Gute
geschah, hat er vielleicht obendrein noch Schuldgefihle, denn die Gesellschaft
bestraft ihn ja flr seine Tat. Wir missen unser Wissen uber FVNF verbreiten, um
solch schreckliche Tragodien zu vermeiden.

Les Morgan: Es scheint, das, woran Sie arbeiten, hat mit dem generellen Thema
eines ,Recht-auf-Sterben” zu tun. Sehen Sie das so?

Dr. Terman: Nein, ich sehe das etwas anders. Bei meinen Bemuhungen geht eher
um das Recht, zu entscheiden, auf welche Weise wir sterben, so dal3 unser Sterben
so friedlich als méglich wird. Zuweilen konnen wir Entscheidungen treffen, die den
Sterbevorgang entweder verlangern oder verkirzen, aber es kommt mir in erster
Linie darauf an, dal3 Schmerzen und Leiden verringert werden. Ich méchte durch
mein Wirken ein Wegbereiter sein, namlich dafur, daf3 man Naturliches Sterben
zulafdt, so dafd Sterben nicht unndétig verlangert wird.

Les Morgan: Dr. Terman, ich danke Ihnen, daf3 Sie heute mit mir an dieser Sendung
von Growth House Radio teilgenommen haben.

Dr. Terman: Danke, daf’ Sie mir diese Fragen gestellt haben und dal3 Sie
mitgeholfen haben, diese wichtigen Dinge unter die Leute zu bringen. Es ist doch ein
Unterschied, fur den Patienten wie fur dessen Familie, ob das Leben in Leiden endet,
ob jemand ins Gefangnis muf3 oder ob jemand in Frieden sterben kann, und dafur
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lohnt es sich, zu arbeiten. Danke, dal3 Sie mir die Gelegenheit gegeben haben,
meinen Standpunkt zu vertreten.

Les Morgan: Hier spricht nochmals Les Morgan. Besuchen Sie www.growthouse.org,
um dieses Interview nachzuhoren.

Nachtrag: Im Folgenden handelt es sich um eine wahre Geschichte, bei der Angaben
zu den Personen geandert wurden, um die ldentitat der Familie zu schitzen. Die
Entscheidungen, von denen hier berichtet wird, illustrieren zwei Anliegen der
Organisation Caring Advocates (www.CaringAdvocates.org): a) Qualitdt und Dauer
des Lebens zu maximieren; und b) ein friedliches Aus-dem-Leben-Gehen zu
ermdglichen.

Ein zurechnungsfahiger 89 Jahre alter Mann, der nicht terminal krank ist, mdchte auf
alles Essen und auf Trinken verzichten, um schneller zu sterben. Er leidet seit
langerem an TIA [transitorische ischamische Attacken]. Hin und wieder féllt er hin
oder fuhlt sich schwach, und er hat eine leichte Symptomatik eines ,Schwimmens im
Kopf“. Die Freude am Leben hat abgenommen wegen seiner physischen
Einschrankungen. Er ist funf Stunden

pro Tag angewiesen auf halb-professionelle Hilfe bei den Verrichtungen des
taglichen Lebens.

Fur die Einstellung des Patienten ist dessen Familiengeschichte von Bedeutung:
Sowohl sein Vater als auch seine Grol3mutter hatten stark darunter gelitten, dal3 sich
ihr Sterben sehr in die Lange zog, anders als sie sich das gewiinscht hatten und
obwohl ihnen ihre Arzte versprochen hatten, das dies nicht passieren werde.

Der Mann erfullt die Kriterien fur Entscheidungsfahigkeit: Er begreift die
Behandlungs-Mdglichkeiten, die man ihm ihn in dieser Situation anbietet, und er ist
sich Uber deren Konsequenzen im Klaren. Die Optionen sind: Freiwilliger Verzicht auf
Nahrung und Flissigkeit, entweder jetzt oder erst spater tber einen
Bevollméachtigten, wenn es zu einer weitere medizinischen Krise kommt. (Ich gab ihm
drei Beispiele fur Krisen, in denen sein Bevollmachtigter die Zufuhr von Nahrung und
Flassigkeit in seinem Namen ablehnen wiirde: Ein gréRerer Schlaganfall, ein
Rippenbruch, der eine sedierende Schmerzbehandlung erfordert, oder ein
vorubergehendes Aussetzen der Atmung mit der Folge eines nur noch minimal
bewul3ten Zustandes.)

Er favorisierte die Option (FVNF) ,jetzt“, und als ich ihn fragte, wieso, erzahlte er ein
Beispiel, das ihm bedeutsam erschien: ,Ein Steuerberater ermunterte mich, ich solle
mein Haus meinen beiden S6hnen schenken; doch dann anderte die Regierung das
Gesetz. Jetzt sagen Sie zu mir: ,Warten Sie doch, bis irgendwann eine Krankheit mit
todlichem Verlauf oder aber ganz pl6tzlich ein totaler kérperlicher Verfall eintritt.”
Aber wie kann ich denn sicher sein, dal3 die Regierung nicht wieder einmal das
Gesetz andert?” (Ich hatte ihn bereits auf folgendes hingewiesen: Falls er als Notfall
in ein von einer Glaubensgemeinschaft getragenes Krankenhaus eingeliefert wiirde,
dann kdnnten dessen Statuten seinem Bevollmachtigten untersagen, ihm seinen
lange gehegten Wunsch zu erfillen, am Lebensende auf Nahrung und Flissigkeit zu
verzichten.) Obwohl er nahe bei einer Universitatsklinik wohnt, ist seine Philosophie:
“Alles, was wir sicher wissen, ist die Gegenwart.” Er au3ert also seine Entscheidung
nicht nur gleichbleibend, sondern er ist auch unerschatterlich in seinem Entschluf3.
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AulRerdem hat er die Option, auf Nahrung und Flussigkeit zu verzichten, mehrere

Monate mit der Familie besprochen sowie mit Freunden und Arzten. Auch hat er das
Gefuhl, daR diese Art des Sterbens gut dazu passe, daf3 er sozusagen zu sich selbst
gefunden habe und — in Buddhistischer Tradition — (weitgehenden) Frieden verspure.

Er hat immer noch Freude an seiner Familie. Er kann lesen und geht verschiedenen
anderen Beschaftigungen nach, und somit scheint er nicht an einer klinischen
Depression zu leiden. Doch er sagt, es habe fur ihn wenig Sinn, noch langer zu
leben, da er mit 89 Jahren auf ein hinreichend erfulltes Leben zurtickblicke. Er wolle
nicht noch langer am Leben bleiben mit dem Risiko, dal3 es ihm dann so gehen
konnte wie seinem Vater und seiner Grol3mutter. Ich versuchte, den alten Mann zu
Uberzeugen, dal’ ich ihm absolut garantieren kénne, dal3 es ihm am Ende nicht wie
seinem Vater und seiner Grolimutter ergehen werde. Notig seien dafir eine
Vorsorgevollmacht, ein ,Ulysses-Vertrag® und eine arztliche Anweisung. Doch der
alte Mann nahm dieses Angebot nicht an.

Schlief3lich blieb mir nichts anderes Ubrig, als den festen Willen dieses Mannes zu
akzeptieren. So standen ihm denn seine Sdéhne und ich in seinem letzten Wunsche
bei. Ein Sohn erkléarte sich bereit, seinem Vater wahrend seines Fastens als Pfleger
zur Seite zu stehen, und zwar zuhause, da zunachst die Kriterien fur eine Zulassung
zum Hospiz nicht erfillt waren. Ich sagte dem Mann und seinen S6hnen mehrmals,
daR er seinen Entschluld noch wahrend der ersten drei Tage des Fastens andern
konne. Der alte Mann flihlte sich zwar zuhause wohl mit der Pflege durch seinen
Sohn, doch empfahl ich dem Sohn, hartnackig nach einem Arzt zu suchen, der
seinem Vater das Attest “terminal krank” ausstellte, so daf3 dieser von einem Hospiz
aufgenommen wirde [fur den Fall, dal? zum Schlu3 eine maximale palliative
Versorgung notig wirde]. Nachdem er drei Tage lang Nahrung und Flussigkeit
verweigert hatte und der Sohn mehrere Arzte und Hospize um eine Einweisung
gebeten hatte, fand sich schlief3lich ein Hospiz, das ihn aufnahm. Die Diagnose
lautete: ,Debilitéat; keine weiteren Angaben®. FUnf Tage spater verstarb er friedlich.
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