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Einleitung

Aktuelle neurowissenschaftliche Erkenntnisse zeigen, dass nach Eintreten des
Hirntodes die Desintegration des menschlichen Organismus nicht sofort eintritt.
Auch die vermeintliche Tatsache, dass ein Hirntoter seinen Kreislauf tber eine
gewisse Zeit nicht aufrechterhalten kann, ist Uberzeugend in Zweifel gezogen
worden. (President’s Council on Bioethics 2008, S.90) Dies macht eine erneute
Diskussion des Hirntodkriteriums erforderlich.

Die zentralen Fragen lauten: Kann der Hirntod, unter Berlicksichtigung dieser
Erkenntnisse, als Todeskriterium und auch als Voraussetzung fiir eine Organ-
entnahme aufrechterhalten werden? Oder hat er seine Daseinsberechtigung als

Todes- bzw. Entnahmekriterium verloren?

Der Stillstand von Atmung, Herz und Kreislauf galt beispielsweise lange Zeit als
Kriterium, um den Eintritt des Todes festzustellen. H6rt das Herz auf zu schla-
gen, kommt es zu einer Kettenreaktion, sdmtliche Organe sterben ab, ebenso
das Gehirn. Der Kérper wird kalt, starr und blass. Einige Zeit spater treten si-
chere Todeszeichen wie Totenflecken oder Faulnis auf und es ist realisierbar
und einleuchtend, dass der Tod eingetreten ist. Diese Kettenreaktion nach Aus-
setzen des Herzens kann heute durch intensivmedizinische MaBnahmen, wie
die kardiopulmonale Reanimation, unterbrochen werden. Beim Kreislaufstill-
stand handelt es sich somit um einen potentiell reversiblen Zustand. Die Még-
lichkeit Organfunktionen zu ersetzen hat dazu gefihrt, dass der Partialtod eines
Organs dissoziiert auftreten kann. Einerseits werden Patienten beobachtet, de-
ren Hirnfunktion irreversibel ausgefallen ist, der restliche Organismus jedoch mit
Hilfe medizinischer MaBnahmen weiterfunktioniert. Anderseits treten Félle auf,
bei denen ein nicht zu behebender Herzschaden vorliegt, das Versagen des
Gehirns aber, beispielsweise durch den Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine,
verhindert werden kann. Demnach kénnte der hirntote Patient ohne Bewusst-
seinsfahigkeit als Organspender und der Patient mit irreversiblem Herzschaden
als moglicher Organempfanger in Frage kommen. Das zeitliche Auseinanderfal-



len des Herzversagens und des Hirntodes hatte zur Folge, dass sich der alleini-
ge Herz-Kreislauf-Stillstand nicht als Todeskriterium halten konnte.

So formulierte 1968 das Ad-Hoc-Komitee der Harvard Medical School eine De-
finition des irreversiblen Komas. (Beecher et al. 1968) Demnach gilt ein Mensch
als Tod wenn seine Hirnfunktionen irreversibel erloschen sind, also der Hirntod
eingetreten ist. Bei dieser Definition des Individualtodes ist bis heute das Krite-
rium der Irreversibilitat erfallt, da keine Méglichkeiten bestehen den Hirntoten
wiederzubeleben.

Das Hirntodkonzept findet sich auch in dem am 25. Juni 1997 vom Deutschen
Bundestag verabschiedeten Transplantationsgesetz, das nach Zustimmung des
Bundesrates letztlich am 1. Dezember 1997 in Kraft trat, wieder. (Conrad und
Feuerhack 2002, S. 64) Im zweiten Abschnitt, Paragraph 3, ist der Hirntod als
Voraussetzung fir die Organentnahme beim toten Organspender festgelegt:
,Die Entnahme von Organen ist unzulassig, wenn nicht vor Entnahme bei dem
Organspender der endglltige, nicht behebbare Ausfall der Gesamtfunktion des
GroBhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms [...] festgestellt ist.“ (Deutscher
Bundestag 11.11.1997, S. 2632)

Laut Transplantationsgesetz ist ,die Entnahme von Organen [...] nur zulassig,
wenn der Tod des Organ- und Gewebespenders nach Regeln, die dem Stand
der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen, festgestellt ist*
(Deutscher Bundestag 11.11.1997, S. 2632).

Seit der Veréffentlichung des Ad-Hoc-Komitees I6ste das Hirntodkriterium kont-
roverse Diskussionen aus. Von groBer Bedeutung sind bei dieser Debatte bis
heute die Fragen, ob der Hirntod tatsachlich den Gesamttod des Menschen be-
deutet und ob eine Organtransplantation unter den Voraussetzungen des Funk-
tionsausfalls des Gehirns legitim und moralisch vertretbar ist. Bei Betrachtung
der Diskussion zum Thema Hirntod scheint es sowohl in naturwissenschaftli-
cher als auch in philosophisch-ethischer und theologischer Richtung keine Ei-
nigkeit darliber zu geben, wie der Status des Hirntoten einzuordnen ist.

Mit den heutigen technischen und klinischen Tests ist der Hirntod zwar ein me-
dizinisch zu erfassender Zustand, angesichts der immer genaueren und prazi-

seren diagnostischen Mdglichkeiten ist es aber wichtig zu tberlegen, ob nicht



genau diese das Hirntodkriterium in Frage stellen. So ist es beispielsweise
denkbar, dass ein heute als hirntot geltender Mensch néachstes Jahr, auf Grund
der sensitiver gewordenen Diagnostik, per definitionem nicht mehr als tot gelten
wirde. Aktuelle Studien weisen darauf hin, dass neue apparative Verfahren,
wie z.B. die computertomographische Angiographie (CTA), eine héhere Validi-
tat als die bisher etablierten Verfahren bei der Hirntoddiagnostik aufweisen. Da
die Hirntodfeststellung aus ethischen Griinden an den besten Technologien ori-
entiert durchgefiihrt werden sollte, werden Stimmen laut, welche beispielsweise
die Aufnahme der funktionellen Magnetresonanztomographie (fMRT) und CTA
in die Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes fordern. (Welschehold et al.
2012, S. 624), (Selcuk et al. 2012, S. 547) Einige befiirchten jedoch, dass die
Forderungen die Hirntoddiagnostik zu verbessern, zu steigenden Kosten und
einer Verringerung des Organaufkommens fuhren kénnten. (Mdller 2010, S. 16)
Auch neue wissenschaftliche Erkenntnisse dartber, dass die Integrationsfahig-
keit von Kérperfunktionen nicht unbedingt nach Eintreten des Hirntodes aufhért,
geben Anlass erneut Uber die Rechtfertigung des Hirntodkriteriums nachzuden-
ken. 2008 verdffentlichte der President’s Council on Bioethics das Grundlagen-
papier ,Controversies in the Determination of Death“. (President’s Council on
Bioethics 2008) Darin wurde eingerdumt, dass die Annahme der Desintegration
und die Annahme, dass ein Hirntoter seinen Kreislauf Uber eine gewisse Zeit-
spanne nicht aufrechterhalten kann, widerlegt seien. (President’s Council on
Bioethics 2008, S.90)

Es ist also unerlasslich zu klaren, ob der Hirntod nun den Tod des Menschen
bedeutet und ob der Hirntod als Vorrausetzung fiir die Organentnahme tragbar
ist.

Im ersten Kapitel der hier vorliegenden Arbeit erfolgt zunachst, zum besseren
Verstédndnis des Gesamtkontextes und um die Voraussetzung fiir eine sachli-
che Auseinandersetzung mit dem Thema zu schaffen, eine historische Einord-
nung des Hirntodkriteriums und der Transplantationsmedizin.

Das zweite Kapitel konzentriert sich auf die medizinischen Aspekte des Hirnto-
des mit Uberlegungen zur Anatomie, Pathophysiologie und Diagnostik.



Hauptziel der Arbeit ist es, worauf sich dann das dritte und vierte Kapitel bezie-
hen, die Entwicklung und Problematik der Diskussion um das Hirntodkriterium
aufzuzeigen und verschiedene Argumentationslinien von Kritikern und Flrspre-
chern der Hirntodkonzeption darzustellen. Hier wird der Versuch unternommen
eine Antwort darauf zu finden, ob der Hirntod, trotz aktueller neurowissenschaft-
licher Erkenntnisse, als Todeskriterium und als Voraussetzung fir eine Organ-
entnahme aufrechterhalten werden kann.

Im fUnften Kapitel soll dann abschlieBend gezeigt werden welche Herausforde-
rungen mit der Transplantationsmedizin verbunden sind und was die seit Jah-
ren andauernde Hirntoddebatte fir  Auswirkungen auf einzelne

Personengruppen, wie z.B. die Organempfanger, hat.



1. Historische Einordnung des Hirntodkriteriums

1.1 Geschichtliche Entwicklung der Todeszeitbestimmung

Nicht immer wurde die Diagnose des Todes, wie heute selbstverstandlich, dem
Aufgabenbereich des Arztes zugeordnet. In der Antike war ,der Tod ein Greuel,
den man einfach hinnehmen musste® (Van Hooff 2001, S. 86), er flgte sich
schlecht in die sonst so dem Diesseits zugewandte Epoche ein. Als Experten
fir die Todesfeststellung galten hier ,altere Leute, die wahrend ihres Lebens
schon viele Sterbefélle miterlebt hatten“ (Van Hooff 2001, S. 93), Arzte waren
selten am Sterbebett anzutreffen. Viel wichtiger als die genaue Feststellung des
Todeszeitpunktes waren zu dieser Zeit die mit dem Tod verbundenen Riten. In
der medizinischen antiken Literatur wurden nur wenige Aussagen Uber den Tod
getroffen, fand dieser Erwahnung, so wurde meist ,der letzte Atemzug und die
Leichenkalte [...] als Todeszeichen angesehen, dem Aufhéren des Herzschlags
jedoch nur wenig Bedeutung beigemessen.” (Van Hooff 2001, S. 93) Da die Zir-
kulation des Blutes in einem Kreislaufsystem noch nicht fir méglich gehalten
wurde, ist es nachvollziehbar, dass das Sistieren des Herzschlages fir den To-
deseintritt unwichtig erschien. Erst dem englischen Arzt William Harvey gelang
es, mit verschiedenen Studien den Blutkreislauf nachzuweisen, was er dann
1628 in seinem Werk ‘Exercitatio Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis in
Animalibus’, verdffentlichte.

Im Mittelalter war der Arzt, wie auch in der Antike, vornehmlich fir die Prognose
eines Krankheitsverlaufes zustandig und befasste sich daher, wenn tberhaupt,
mit dem bevorstehenden nicht aber mit dem eingetretenen Tod. (Schlich und
Wiesemann 2001, S. 22) ,Der Arzt der Seele” (Schafer 2001, S. 109), also ein
Geistlicher, war sobald der Tod nahe stand, flir den Patienten am Krankenbett
zustandig und l6ste den Mediziner ab. Das Sterben wurde als eine Tir zu einer
anderen Existenz gesehen und somit die genaue Todeszeitpunktbestimmung
als zweitrangig betrachtet. Vorstellungen dartiber, dass das Gehirn eine Rolle
bei der Todesfeststellung spielen kénnte gab es bis dato noch nicht. (Frewer



1999, S. 115) Im Spatmittelalter beschrieb der franzésische Mediziner Bernard
de Gordon bereits unterschiedliche Tests zur Ermittlung der Tiefe der Bewusst-
losigkeit und zur Todesfeststellung. In seinem posthum verdffentlichten Werk
nannte er als Beispiele Baumwolle vor den Mund zu halten, um zu sehen ob
sich diese bewegte oder den leblosen Kérper mit einer Nadel zu stechen und
auf eine Reaktion zu warten. (Bernard de Gordon 1574, S.240) Allerdings sucht
man in der Literatur des Mittelalters vergeblich nach einer eindeutigen Todesde-
finition.

Die friihe Neuzeit war durch Uneinigkeit der verschiedenen Todesvorstellungen
gepragt. Zum einen wurde der Tod ,als Absonderung der Seele vom Leib be-
trachtet, zum anderen sah René Decartes, bekannt fir seinen Leib-Seele-
Dualismus, den Tod als rein physikalischen, objektivierbaren und somit vom
Arzt bestimmbaren Prozess. Er verglich den Tod des Menschen mit einem zer-
brochenen Uhrwerk. (Emter 2001, S. 130)

Die Bedeutung der Todesfeststellung unterlag im 18. Jahrhundert einem Wan-
del. Unterschiedlichste Veranderungen, wie z.B. die Angst vor dem Scheintod
und das zunehmende Ansehen wissenschaftlicher Erkenntnisse, trugen dazu
bei, dass nach sicheren Zeichen des Todes verlangt wurde. (Schlich und Wie-
semann 2001, S. 23) Die Todesdiagnose wurde jetzt zu einem Anliegen der
Medizin und des Arztes. ,Als Todeszeichen galten traditionell (und bis in die
Gegenwart hinein) das Ende der wahrnehmbaren Herzkreislauffunktionen, die
Abwesenheit von Puls, Herzschlag und Atmung.” (Kessel 2001, S. 136)

1.2 Geschichtliche Entwicklung des Hirntodkriteriums

Der englische Arzt Xavier Bichat beschrieb bereits Ende des 18. Jahrhunderts
einen Sterbeprozess, bei dem das Gehirn Erwahnung fand. (Feldkamp 2011, S.
12) Oft wird er als Vorlaufer des heutigen Hirntodkriteriums gesehen, es ist je-
doch zu beachten, dass Bichat versuchte Klarheit in die Strukturen des Kérpers
zu bringen und eine Sterbeverlaufsform zu beschreiben, bei der das Gehirn als
erster Teil des Organismus abstirbt. In keiner seiner Ausfihrungen ist aber die



heutige zentrale Frage des Hirntodkriteriums nach dem Status des hirntoten
Menschen zu finden. (Schlich und Wiesemann 2001, S. 24)

Doch wie vollfihrte sich nun historisch gesehen die Einfihrung des heute gulti-

gen Hirntodkriteriums?

Im 20. Jahrhundert kam es zu rasanten medizinischen Fortschritten. In Hinblick
auf das Hirntodkonzept waren hier vor allem die Entwicklungen in der Intensiv-
und Transplantationsmedizin sowie der Anasthesiologie von groBer Bedeutung.
Bei der Operation von mit Ather narkotisierten Patienten erkannte man das
Problem der Atemwegsverlegung, beispielsweise durch Blut. Unter anderem
aus dem Versuch heraus diese Komplikation zu vermeiden, entwickelte sich die
endotracheale Intubation. Nach Einfihrung der Kohlendioxydabsorption 1924
war es nun auch mdglich, die ausgeatmete Luft Gber den Atemluft und Narko-
segas zufuhrenden Schlauch abzuleiten. Im Jahre 1942 wurde die Benutzung
von Curare bei Operationen eingefihrt, die Muskeltatigkeit des Patienten kam
somit zum Erliegen und machte die kinstliche Beatmung Uber einen Beat-
mungsbeutel nétig. (Schellong 2001, S. 188-190)

Grundlegend neuorganisiert wurde auch die Erste Hilfe und Notfallmedizin, wel-
che bis Mitte des 20. Jahrhunderts noch in Handen von unterschiedlichen Ver-
einen lagen und keinen eindeutigen Bestandteil arztlichen Handelns darstellten.
So kam es zu der Einfihrung des ,A-B-C der Wiederbelebung“ (Schellong
2001, S. 193), dieses beinhaltete die Sicherung der Atemwege, die Mund-zu-
Mund-Beatmung und die extrathorakale Herzmassage.

Die Defibrillation und Kardioversion bei Herzrhythmusstérungen durch Gleich-
strom, wurde Anfang der 60iger Jahre durch den amerikanischen Kardiologen
Bernard Lown entwickelt. (Lown et al. 1962, S. 548-555)

1959 beschrieben die franzdsischen Arzte Goulon und Mollaret einen neuen
medizinischen Zustand. Sie berichteten von komatdsen Patienten, deren Gehirn
irreversibel geschadigt war, wahrend der Organismus mit erhaltener Herztatig-
keit durch kinstliche Beatmung weiter am Leben erhalten wurde, diesen Zu-
stand des endgliltigen Komas bezeichneten sie als Coma depassé. (Conrad
und Feuerhack 2002, S. 9), (Bernat 2014, S. 3)



Durch die verschiedenen Entwicklungen der Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin, welche das Ersetzen der Atmung und des Kreislaufs ermdglichten, konnte
nun das Nattrliche durch das Kiinstliche ersetzt werden. Dies hatte zur Folge,
dass man in der Lage war in den Sterbeprozess mit Auftreten von Herzstill-
stand, Ausfall der Atmung und Ausbildung von Totenflecken einzugreifen. Im-
mer mehr drangte sich jetzt die Frage auf, in welchem Zustand der Mensch als
tot zu bezeichnen war.

Auch in der Transplantationsmedizin konnte man im 20. Jahrhundert bahnbre-
chende Erfolge verzeichnen. So gelang es Arzten 1954 in Boston, erstmals eine
dauerhaft erfolgreiche Nierentransplantation bei eineiigen Zwillingen durchzu-
fihren. In Deutschland wurde eine ebenso erfolgreiche Organlbertragung An-
fang der 60iger Jahre durchgeflhrt. Zunadchst war der Anteil an lebenden
Organspendern deutlich héher, mit der Einflhrung von 6-Mercaptopurin, einem
Medikament gegen die AbstoBungsreaktion, nahm jedoch die Anzahl an Lei-
chenspenden merklich zu. (Wiesemann 2001, S. 215)

Vor allem aus der Arzteschaft wurden vermehrt Stimmen laut, welche die Or-
ganentnahmebedingungen beim herztoten Spender kritisierten. Innerhalb einer
sehr kurzen Zeitspanne musste bei einem Patienten mit Herzversagen ent-
schieden werden, ob er als Organspender in Frage kam und somit fur ihn die
Reanimation nicht mehr sinnvoll war. Die Einbeziehung von Angehdrigen in
diese Entscheidung war aus praktischen Griinden nahezu unmdglich. Die Deut-
sche Gesellschaft fur Chirurgie reagierte 1967 mit der Griindung einer - Kom-
mission flr Reanimation und Organtransplantation - auf die Kritik aus den
eigenen Reihen. (Frewer 1999, S. 116)

Werner Wachsmuth, Prasident der Gesellschaft, formulierte zwei Hauptaufga-
ben der Kommission, zum einen die sichere ,Feststellung des irreversiblen To-
des®, zum anderen die ,Sicherung des Spenders, aber auch der
transplantierenden Chirurgen“ (Wachsmuth 1967, S. 3—-11).

Die Erklarung der Kommission, welche im April 1968 verdéffentlicht wurde, ent-
hielt die Festlegung der diagnostischen Tests zum Nachweis des Hirntodes
gréBten Teils so, wie sie auch heute noch gefordert werden. Der bis dahin Gbli-

che Weg, Organe nach dem Herztod eines Patienten zu entnehmen, wurde je-



doch weiterhin offen gelassen, héchstwahrscheinlich um die bis dahin beste-
hende Form der Organtransplantation nicht zu gefdhrden und um potentielle
Spender nicht zu verlieren. Erst mit einem Urteil des Bonner Landgerichtes
1970, in dem die Angehdrigen von Verstorbenen ein Einspruchsrecht bei der
Organtransplantation erhielten, war die Organentnahme bei Herztotenspendern
in der Praxis kaum mehr umzusetzen. Zu wenig Zeit war zwischen Herzversa-
gen und Organentnahme, um Angehérige in Entscheidungen zu integrieren,
somit wurde der Hirntod mehr und mehr zum einzig praktikablen Entnahmekri-
terium. Allerdings wurde in Deutschland erst im Jahre 1982 das heutige diag-
nostische Verfahren zur Hirntodbestimmung durch den wissenschaftlichen
Beirat der Bundesarztekammer vorgeschrieben und I6ste damit die Organent-
nahme am herztoten Spender endgultig ab. (Wiesemann 2001, S. 227)

Es kann nur spekuliert werden, wie viele Organe bis dahin noch nach altem
Verfahren entnommen wurden.

Das Hirntodkonzept l6ste seit der ersten Vorstellung kontroverse Diskussionen
aus und wurde von verschiedensten Seiten stark kritisiert. So z.B. auch von
Hans Jonas, der in seiner Schrift ,Gehirntod und menschliche Organbank: Zur
Pragmatischen Umdefinierung des Todes* (Jonas 1987, S. 219) anmerkte, dass
das Hirntodkriterium nur deshalb eingefihrt worden wére, um an ,Organe und
Gewebe unter den Idealbedingungen” (Jonas 1987, S. 221) heran zu kommen.
Die verschiedenen Standpunkte in der Hirntoddiskussion werden spater, im drit-
ten Kapitel, genauer dargestellt.

Die Frage nach einer neuen Grenze zwischen Leben und Tod, die Méglichkeit
der Therapiebegrenzung bei infauster Krankheitsprognose in der Intensivmedi-
zin, wie auch die Interessen der Transplantationsmedizin und der Wunsch nach
einer juristischen Regelung der Organentnahme flhrten in Deutschland letzt-
endlich zur Entstehung der heutigen Gleichsetzung des Individualtodes mit dem
Hirntod.

Nicht nur in Deutschland gab es derartige Veranderungen in Hinblick auf die
Todeszeitbestimmung. 1968 wurde von dem Ad-Hoc-Komitee der Harvard Me-
dical School in den USA ebenfalls eine Stellungnahme zur ,Definition des irre-
versiblen Komas*® formuliert. (Conrad und Feuerhack 2002, S. 9)



Vorrangiges Ziel ,war es, das irreversible Koma (...) als neues Todeskriterium
zu definieren.” (Ach und Marckmann 2012a, S. 352)

Dieses wurde durch: 1. fehlende Reaktivitat und Aufnahmebereitschaft, 2. keine
Atmung und spontane Bewegungen, 3. erloschene Reflexe und 4. ein Nullli-
nien-Elektroencephalogramm (EEG) charakterisiert. (Muller 2010, S. 6)

Einer historischen Analyse von Belkin zufolge hatten die Mitglieder des Ad-Hoc-
Komitees unterschiedliche Motive, die fir die Notwendigkeit des Hirntodkriteri-
ums sprachen. Demnach wollte der Anasthesist Henry Beecher, zugleich Vor-
sitzender des Komitees, klnstliche Beatmung vermeiden, wenn bei einem
Patienten keine Aussicht auf Besserung bestand. Ihm lag viel daran, den Hirn-
tod als einen Zeitpunkt des Behandlungsabbruchs festzuschreiben. William
Sweet, ein Neurochirurg, pladierte dagegen fiir die Einflihrung des Hirntodes
als neue Todesdefinition, um die Organbeschaffung fir die Transplantations-
medizin zu erleichtern. Dem Neurologen Robert Schwab ging es hauptsachlich
um die Etablierung der EEG-Diagnostik bei der Feststellung des Todeszeit-
punkts. (Belkin 2003)

In dem verdéffentlichten Bericht der Harvard-Kommission wurden zwei Griinde
genannt, die es erforderlich machten, das nicht umkehrbare Koma als Todeskri-
terium zu bestimmen: Zum einen gebe es durch intensivmedizinische MaBnah-
men immer Ofter Patienten, deren Gehirn zwar irreversibel geschadigt sei, ihre
Herz-Kreislauffunktion und Atmung aber kinstlich aufrechterhalten wirden. In
diesen Féllen ware es angemessen die intensivmedizinischen MaBnahmen ein-
zustellen, da eine groBBe Last auf den Angehérigen, dem Krankenhaus und dem
Patienten selbst liege. Zum anderen kénnten Uberholte Kriterien zur Todesbe-
stimmung zu Unstimmigkeiten bei der Organentnahme fiir Transplantationen
fihren. (Beecher et al. 1968, S.337)

,Die Deklaration des irreversiblen Komas zum Tod des Menschen durch die
Harvard-Kommission setzte sich in den USA rasch durch und wurde innerhalb
weniger Jahre von den meisten Industriestaaten Gbernommen.” (Conrad und
Feuerhack 2002, S. 10)
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1.3 Hirntod als sicheres Todeszeichen des Menschen - Definition und

Diagnose

FUr einen rechtsgiltig ausgefillten Totenschein ist die Feststellung und Doku-
mentation von mindestens einem sicheren Todeszeichen notwendig. Rechtlich
gilt der Verstorbene erst als Leiche, wenn ein approbierter Arzt den Tod festge-
stellt hat. Zu den sicheren Todeszeichen gehéren Totenflecken, Leichenstarre,
Autolyse, Faulnis sowie nicht mit dem Leben zu vereinbarende Verletzungen.
(Leitliniengruppe der Deutschen Gesellschaft fir Rechtsmedizin 2012, S. 2-3)
Wird der Tod eines Menschen z.B. im Rahmen einer Leichenschau im hausli-

chen Umfeld festgestellt, dienen meist diese Zeichen zur Todesfeststellung.

Vor allem wenn es in der Intensiv- und Transplantationsmedizin um die Frage
nach Therapiebegrenzung und Organentnahme geht, wird bei der Feststellung
des Todes von dem Hirntodkriterium Gebrauch gemacht, da Todeszeichen, wie
Totenflecken, durch die kinstliche Kreislaufaufrechterhaltung nicht auftreten.
Wie bereits im vorherigen Abschnitt erwéhnt, verfasste die Bundesarztekammer
1982 das erste Mal Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes. Sie wurden
1986, 1991 und 1997 aktualisiert und liegen aktuell in der dritten Fortschrei-
bung, mit Ergdnzungen aus dem Jahre 1998 gemal dem Transplantationsge-
setzes, vor. (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1997, S. A-
1296), (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1998) Fir den Arzt,
der die Hirntoddiagnose durchfihrt, sind die Empfehlungen der Bundesarzte-
kammer eine verpflichtende Entscheidungsgrundlage, dies ist gesetzlich in Pa-
ragraph 16 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes festgelegt. (Deutscher
Bundestag 11.11.1997, S. 2636) Laut Bundesarztekammer wird der Hirntod de-
finiert, ,als Zustand der irreversibel erloschenen Gesamtfunktion des GroBhirns,
des Kleinhirns und des Hirnstamms. Dabei wird durch kontrollierte Beatmung
die Herz- und Kreislauffunktion noch kinstlich aufrechterhalten®, ,mit dem Hirn-
tod ist naturwissenschaftlich-medizinisch der Tod des Menschen festgestellt®.
(Wissenschaftlicher Beirat der Bundeséarztekammer 1998, S. A-1861) Das Di-
agnoseschema flr die Hirntodfeststellung, gegliedert in Voraussetzungen, klini-
sche Untersuchungen und Irreversibilitdt der Ausfallsymptome, wird bei der
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medizinischen Betrachtung des Hirntodes, in Kapitel 2, genauer erlautert. Der
vollstdndige und endgiltige Hirnausfall muss in Deutschland von zwei unab-
hangigen qualifizierten Arzten, welche nicht dem Transplantationsteam angehé-
ren, erfolgen. Das ganze Vorgehen muss in einem einheitlichen Protokoll
festgehalten werden. (Largiadér 1999, S. 2) Als Todeszeit wird die Uhrzeit nach
Abschluss der Diagnose und Dokumentation angegeben. Besteht hinsichtlich
der Untersuchungsbefunde Uneinigkeit oder Zweifel, so ist der Patient weiter zu

behandeln und zu beobachten.

1.4 Zur historischen Entwicklung der Transplantationsmedizin

Bereits im 16. Jahrhundert versuchte man sich an der Durchfiihrung von Ver-
pflanzung, heute besser bekannt als Veredelung, z.B. bei Rosengewachsen.
Die Pflanzenwelt zum Vorbild, begannen Zoologen, Ménche und gelegentlich
auch Arzte mit Experimenten an Tieren. Im Jahre 1749 transplantierte der fran-
zOsische Physiologe Henri Louis Duhamel du Monceau den Sporn eines Hahn-
chens von dessen FuB3 auf seinen Kopf, das kuriose Tier, der Einhorn-Hahn,
war geschaffen. (Novartis 2010, S. 4-5)

Nach verschiedensten Experimenten am Tier wurde 1883 erstmals der Versuch
unternommen, mit einer Organverpflanzung am Menschen eine Krankheit zu
heilen. Jahrelang machte man fir den Kretinismus, eine angeborene Hypothy-
reose, verschiedenste Ursachen, wie Bodenverhaltnisse und unkorrekte Le-
bensweisen, verantwortlich. Vergebens versuchte man mdglichst viele dieser
Ursachen zu beseitigen, etwa durch Trockenlegung von Sumpfgebieten. Als
man jedoch erkannte, dass bei jedem Krankheitsfall ein Versagen der Schild-
drise vorlag, galt es die Organfunktion durch einpflanzen von neuem Gewebe
zu ersetzen. (Schlich 1998, S. 12—-13)

Das Prinzip vom Austauschen der fehlerhaften oder kranken Organe weitete
sich aus und blieb nicht auf die Schilddriise begrenzt. So wurden beispielsweise
Nieren, Bauchspeicheldriisen und Hautlappen transplantiert. Seit etwa 1900 er-
kannte man die Organtbertragung in der Medizin als eine sehr gute Therapie-
moglichkeit an, leider gab es bei der Durchfihrung Probleme und
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Komplikationen, die zunachst uniberbriickbar erschienen. Das fremde Gewebe
wurde abgestoBen und die Patienten verstarben meist sehr friih nach der Ope-
ration.

Fortschritte im Bereich der Aseptik, Anasthesie, GefaBchirurgie und neue Er-
kenntnisse in der Immunologie trugen mafBgeblich dazu bei, dass immer besse-
re Ergebnisse bei der Verpflanzung von Organen erzielt wurden. Alexis Carrel
berichtete 1901 Uber eine erfolgreiche Methode der End-zu-End-Anastomose
von BlutgefaBen. Bis in die 50iger Jahre wurden immer mehr Erkenntnisse dar-
Uber gewonnen, dass das Ubertragene Gewebe im neuen Wirt eine Immunant-
wort auslésen musste, bei der Antikérper des Empfangers die Antigen beladene
Oberflache des Spenderorgans angreifen. J. B. Murphy entdeckte 1914 die
wichtige Rolle des lymphatischen Gewebes, vor allem der Lymphozyten, an der
AbstoBungsreaktion. AuBerdem erkannte er die Mdglichkeit, dieses System
durch Réntgenstrahlen abzuschwachen. (Moore 1970, S. 21,39)

Die erste wirklich erfolgreiche Organtransplantation beim Menschen gelang
dem Team von Moore, Murray, Merrill und Harrison 1954 in Boston. Sie ver-
pflanzten einem an einer Glomerulonephritis leidenden Patienten eine Niere in
die Fossa lliaca. Dieser konnte schon bald nach der Organlbertragung ein
ganz normales Leben flhren. Allerdings handelte es sich um ein Spenderorgan
seines eineiigen Zwillingsbruders und somit um ein autologes Transplantat,
denn auf Grund der AbstoBungsreaktion erschien es immer noch nicht méglich
homologe Transplantationen durchzufthren. (Eigler 1999, S. 127)

Die Uberschaubare GefaBversorgung, die Mdglichkeit der Lebendspende und
die gute Uberpriifbarkeit der Funktion durch Produktion von Urin, lies die Niere
schnell zum bevorzugten Organ der Transplantationsmedizin werden. Anfang
der 60iger Jahre fihrte man in Frankreich die erste Nierentransplantation bei
nicht verwandten Personen durch. Dieser bedeutsame Schritt war méglich, da
zur Abschwachung der Immunabwehr nun auBBer der Bestrahlung, Kortison und
6-Mercaptopurin zu Verfigung standen. In den darauf folgenden Jahren konnte
man, z.B. mit Azathioprin, Actinomycin D, Antilymphozytenserum und 1982 vor
allem mit der Einfuhrung von Ciclosporin, eine immer bessere Immunsuppres-

sion gewabhrleisten. Der Anteil radioaktiver Strahlung zur Unterdriickung des
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Immunsystems, welche auBerordentlich viele Zellen des Kérpers zerstdérte und
somit z.B. zu einer Thrombozytopenie fihren konnte, wurde mehr und mehr
durch die chemische Behandlung abgeldst. 1967 entwickelte sich die Idee ein
Netzwerk zu bilden, um geeignete Spender und Empféanger zusammenzubrin-
gen. Grundlage hierfir waren die Erkenntnisse zur Bedeutung des humanen
Leukozyten-Antigen (HLA)-Systems. Man stellte fest, dass bessere Chancen fir
eine erfolgreiche Transplantation bestehen, wenn sich Gewebeeigenschaften
von Spender und Empfanger &hnlich sind. (Schlich 1998, S. 16—17) Die Koope-
rationsgemeinschaft Eurotransplant wurde geschaffen und regelt bis heute die
Organspendenvermittlung in den Benelux-Landern, Deutschland, Osterreich,
Slowenien und Kroatien.

Neben der Niere erhielten auch andere Organe, wie z.B. Leber und Pankreas,
Einzug in die Transplantationsmedizin. 1963 flihrte Thomas Starzl erstmals eine
Leberlbertragung beim Menschen durch, doch auch hier dauerte es annahernd
20 Jahre bis sich ein gangiges Verfahren etablierte. (Schlich 1998, S. 17)

Mehr als die Nieren- oder Lebertransplantation |6ste die erste als erfolgreich
anzusehende Herztransplantation groBes Medieninteresse aus, da das Herz fir
viele Menschen ein besonderes Organ darstellt, das mit Geflihlen in Verbin-
dung gebracht wird. Durch Entwicklungen, wie die Herz-Lungen-Maschine und
neue Konservierungstechniken des Spenderherzens, gelang es Christian
Barnard am 3. Dezember 1967 in Kapstadt, das erste Herz zu verpflanzen. Da
zu dieser Zeit andere Teams, wie das um Norman Shumway in Standford, die
wichtige Vorarbeiten geleistet hatten, ebenfalls kurz vor einem solchen Eingriff
standen, hatte es flir viele einen Beigeschmack, dass es Barnard war, der den
Ruhm als Chirurg erntete. (Tuffs 2008, S. 2228) Auch bei der Herztransplantati-
on dauerte es Jahre bis sie ihren experimentellen Status verlor.

Die Transplantationsverfahren entwickelten sich in den Jahren so gut, dass
heute nicht mehr von einem Heilversuch mit experimentellem Charakter, son-
dern von einem sehr Erfolg versprechenden Therapieverfahren gesprochen
werden kann. Durch neue operative Vorgehensweisen, medikamentse Fort-
schritte und technische Untersuchungen wie Computertomographie (CT) oder

Ultraschall, wird die Transplantationsmedizin bis heute optimiert. Allein im Jahre
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2013 wurden, laut der Deutschen Stiftung far Organtransplantation, in Deutsch-
land 4.059 Organe Ubertragen. Den gréBten Anteil machte die Niere mit 2.272
Stick aus, die Anmeldezahl fir eine Transplantation lag mit 3.049 deutlich hé-
her. (Deutsche Stiftung Organtransplantation 2014, S. 64—66) Heute limitieren
somit eher die zu gering verfligbaren Organe die Transplantationsdurchflihrung
und nicht wie in frilher Zeit die nahezu uniberwindbar scheinende technischen

und immunologischen Probleme.

1.5 Transplantationsgesetz - rechtliche Voraussetzung fiir die Organent-
nahme in Deutschland

Das Gesetz iiber Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen und Ge-
weben, also das Transplantationsgesetz (TPG), trat am 1. Dezember 1997
erstmals in Kraft. Es verankert seitdem juristisch die Feststellung des Hirntodes
geman den Richtlinien der Bundeédrztekammer als Voraussetzung zur Organ-
spende und sorgt flr Rechtssicherheit in der Transplantationsmedizin. Viele
ungeklarte Fragen und Probleme, nicht nur von Seiten der Mediziner, machten
eine gesetzliche Regelung nétig. Ist es rechtlich legal, einem hirntoten Men-
schen Organe zu explantieren? Sollen Angehdrige eine fehlende Zustimmung
des Patienten im Nachhinein ersetzen kénnen? Wie erfolgt die Organvertei-
lung? Ist ein Organhandel ausgeschlossen?

Lésungen waren nur durch ein entsprechendes Gesetz zu finden, doch vom
ersten Entwurf im Deutschen Bundestag im Jahre 1979 bis zum Inkrafttreten
war es ein langer Weg. In den 18 Jahren diskutierte man verschiedenste Model-
le die entweder die Widerspruchs-, Informations- oder Zustimmungslésung ent-
hielten, es wurden mehrere Expertenanhérungen durchgefiihrt, man erarbeitete
die Modalitaten der Organentnahme und regelte die Todesfeststellung sowie
die Problematik des Organhandels. 1994 erhielt der Bund mit einer Grundge-
setznovelle, die fir die Regelung zur Organtransplantation erforderliche Ge-
setzgebungskompetenz, welche bisher bei den Landern lag. Nach lebhaften
Debatten wurde das TPG am 25.06.1997, mit einer fraktionstbergreifenden
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Mehrheit, vom Deutschen Bundestag verabschiedet und trat letztendlich zum
1.12.1997 in Kraft. (Conrad und Feuerhack 2002, S. 59-64)

Doch was sind nun die geregelten Grundaussagen dieses Gesetzes?

Im zweiten Abschnitt wird die Organentnahme beim toten Spender festgelegt.
Der Gesetzgeber markiert den Gesamthirntod als sichere Grenze und Voraus-
setzung fur die Organentnahme, definiert hiermit aber nicht den Tod, sondern
legt ein eindeutiges Zeichen des schon bereits eingetretenen Todes fest, bei
dessen Fehlen eine Organexplantation unzuldssig ist. Die Bundeédrztekammer
erhdlt die Aufgabe, die Richtlinien zum Nachweis des Todes gemalB ,dem
Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft® (Deutscher Bundes-
tag 11.11.1997, S. 2632), zu bestimmen. Im dritten Abschnitt des TPG wird die
Organentnahme beim lebenden Spender geregelt. Demnach ist eine Lebend-
spende nur dann moglich, wenn der Spender bereits volljahrig ist, eine Einwilli-
gung mit zuvor erfolgter Aufklarung abgegeben hat, ,nach arztlicher Beurteilung
[...] geeignet ist und voraussichtlich nicht ber das Operationsrisiko hinaus ge-
fahrdet” (Deutscher Bundestag 11.11.1997, S. 2633) wird. Die Anzahl der még-
lichen Spender ist begrenzt, so kénnen laut TPG nur ,Verwandte [...], Verlobte
oder andere Personen, die dem Spender [...] nahestehen“ (Deutscher Bundes-
tag 11.11.1997, S. 2633) flur eine Organidbertagung in Frage kommen. Hinter-
grund dieser Regelung ist es, den Missbrauch wie z.B. Organverkaufe, zu
verhindern. Im vierten Abschnitt sieht das Gesetz Entnahmekrankenhduser und
Transplantationszentren vor, die die Entnahme bzw. Ubertragung der lebens-
wichtigen und vermittlungspflichtigen Organe, wie Herz, Lunge, Niere, Leber,
Darm und Pankreas, durchfihren dirfen. In Paragraph 11 verlangt das TPG die
Einrichtung einer Koordinationsstelle, welche die Vorbereitung und Durchflh-
rung der Organspende begleitet und die Verantwortung hierfir tragt. Diese Auf-
gabe dbernimmt  derzeit bundesweit  die Deutsche Stiftung
Organtransplantation, die ihre Aufgaben in einem Vertrag mit der deutschen
Krankenhausgesellschaft, der Bundearztekammer und dem Spitzenverband der
gesetzlichen Krankenversicherungen festgelegt hat. Eurotransplant, mit Sitz in
Leiden, Niederlande, ist gesetzlich fir die Vermittlung der Organe zustandig

und registriert alle Patienten, die in den Mitgliedslandern ein Organ bendtigen.
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Die Richtlinien fiir die Organvermittlung werden geman dem TPG von der Bun-
desarztekammer erlassen. Des Weiteren werden vom TPG Datenschutz, Auf-
klarung zur Transplantation, Dokumentation und Ruckverfolgung, Meldung von
moglichen Zwischenféllen, Straf- und Busgeldvorschriften, Organ- und Gewe-
behandel sowie der richtige Umgang mit dem Spender in Wirde juristisch gere-
gelt.

Im Jahre 2007 wurde das TPG durch das Gewebegesetz erganzt. 2012 gab es
eine weitere Entwicklung: Der Bundestag beschloss am 25. Mai das Gesetz zur
Anderung des TPGs und das Gesetz zur Regelung der Entscheidungslésung im
TPG, welche beide noch im gleichen Jahr in Kraft traten. Die Neuerungen se-
hen vor, dass jedes Krankenhaus in dem eine Organentnahme mdéglich ist, ei-
nen Transplantationsbeauftragten benennt, was bisher nur in acht
Bundeslandern durchgefihrt wurde. AuBerdem soll die Absicherung des Le-
bendspenders verbessert werden indem die Krankenkasse des Empfangers
verpflichtet ist, alle mit der Transplantation in Verbindung stehenden Kosten zu
ubernehmen. Auch die Weitergabe von Daten zu Forschungszwecken sowie
die Konkretisierung der Aufgaben der Deutschen Stiftung Organtransplantation
sind in den Anderungen enthalten. (Deutscher Bundestag 21.07.2012, S. 1601)

1.6 Gesetzliche Neuregelung - die erweiterte Zustimmungsléosung wird
durch die Entscheidungslésung ersetzt

Eine weitere Aufgabe des TPG ist es, die nbtige Zustimmung zur postmortalen
Organspende zu regeln. In der 1997 in Kraft getretenen Fassung des Gesetzes
entschied man sich fir die Festlegung der sogenannten erweiterten Zustim-
mungslésung. Demnach ist eine Organspende nur méglich, wenn der potentiel-
le Spender zu Lebzeiten der Transplantation zugestimmt hatte, liegt keine
Erklarung vor, ist eine Entnahme nur zuléassig, wenn ein Angehdriger stellvertre-
tend zustimmt. Dabei ist immer der mutmafliche Wille des Verstorbenen zu be-
achten. Diese Regelung festigt das Selbstbestimmungsrecht und sorgt dafr,

dass jede Ablehnung gegeniber der postmortalen Spende zur Geltung kommt.
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Die Vertretung nach dem Tod durch Angehérige ist im Todessorgerecht festge-
legt und findet auch in anderen Bereichen Anwendung, z.B. bei Endscheidun-
gen die Bestattung betreffend. Im Jahre 2011 war, laut Deutscher Stiftung
Organtransplantation, in etwa der Halfte der Félle der vermutete Wille aus-
schlaggebend fur die Spende. (Deutsche Stiftung Organtransplantation 2012, S.
14) Demzufolge sind bei der erweiterten Zustimmungslésung mehr Organspen-
den als bei der engen Zustimmungslésung zu erwarten, da bei dieser lediglich
die Stellungnahme des Verstorbenen zahlt. Immer wieder werden weitere Mo-
delle diskutiert, so z.B. auch die Widerspruchslésung, die sich neben der Zu-
stimmungslésung international mit am haufigsten durchgesetzt hat. Im Todesfall
steht hier grundsétzlich jeder fir eine Organentnahme zu Verfligung, es sei
denn, man hat zu Lebzeiten widersprochen. Um diese Regelung ethisch ein-
wandfrei umzusetzen, muss aber zum einen gewahrleistet sein, dass jeder Bir-
ger weil3, welche Konsequenz es nach sich zieht sich nicht zu &uBern, zum
anderen muss das Widersprechen so dokumentiert werden, dass es bei Bedarf
ohne Probleme abrufbar ist. Bei der erweiterten Variante der Widerspruchslo-
sung werden auch die Angehdérigen in den Entscheidungsprozess mit einbezo-
gen. Ein weiterer Vorschlag ist das sogenannte Clubmodell, danach soll die
Méglichkeit ein Organ zu erhalten davon abhangig gemacht werden, ob man
sich selbst zur Spende bereit erklart. D.h., dass Personen, die sich als Organ-
spender zur Verfligung stellen, auf der Warteliste bevorzugt werden, wenn sie
selbst ein Organ bendtigen. Manche Uberlegungen gehen sogar so weit, dass
nur derjenige der spendet auch Anrecht auf ein Organ haben soll. Jedoch ist es
als fraglich anzusehen, dass einem Kranken, als Strafe fir fehlende Spenden-
bereitschaft, eine Organlbertragung verweigert werden soll. Die radikalste aller
Lésungen ist, alle Blrger rechtlich zu einer Organspende zu verpflichten. Bei
dieser Notstandsregelung ist eine Organentnahme selbst bei Widerspruch még-
lich und stellt somit das Selbstbestimmungsrecht des Spenders sehr weit ins
Abseits.

Am 25. Mai 2012 beschloss der Deutsche Bundestag, wie oben bereits er-
wahnt, das Gesetz zur Regelung der Entscheidungslésung im TPG. Diese Ent-

scheidungslésung entspricht einem weiteren Modell, das die Zustimmung zur
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Organentnahme regelt und l6st die erweiterte Zustimmungslésung in Zukunft
ab. Alle Burger sollen demnach ab dem 16. Lebensjahr von ihrer Krankenkasse
regelmaBig Informationen zur Aufklarung tber die Organspende erhalten und
aufgefordert werden, ihre Erklarung zur Organentnahme schriftlich auf einem
Organspendeausweis zu dokumentieren - langfristig soll dies auch auf der Ge-
sundheitskarte méglich sein. Niemand aber soll verpflichtet werden eine Ent-
scheidung zu treffen, im Falle des Hirntodes missen dann wie bisher die
Angehdrigen befragt werden und ihre Zustimmung bzw. Ablehnung im Sinne
des Verstorbenen erklaren. (Deutscher Bundestag 12.07.2012, S. 1504—1505)

Mit der neuen Regelung soll die Auseinandersetzung mit der Organspende ge-
férdert werden und die Anzahl der Personen, die ihren Willen ausdricklich fest-
legen, erhoéht werden. Man erhofft sich dadurch einen Anstieg der
Spenderzahlen und dass Angehdérige in Zukunft weniger belastende Entschei-

dungen bezlglich des Hirntoden treffen missen.
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2. Medizinische Aspekte des Hirntodes

Vor der kritischen Erérterung der Pathophysiologie und Diagnostik des Hirnto-
des ist es hilfreich, den Aufbau und die Leistungen des Gehirns zu erlautern.
Die Darlegung der medizinischen Grundlagen vor dem Hintergrund der Hirntod-
diskussion ist Voraussetzung fir eine sachlich orientierte Diskussion Uber den
Tod des Menschen. Mangel an naturwissenschaftlichem Wissen kann sonst
schnell zu einer sehr emotional gefarbten Diskussion fihren.

2.1 Anatomie und funktionelle Organisation des Gehirns

Die Gesamtheit aller Neuronen und Gliazellen in einem Organismus bezeichnet
man als Nervensystem (lat. Systema nervosum). Dieses Organsystem dient der
Reizaufnahme, der Leitung und Verarbeitung von Informationen aus dem Kor-
per und der Umwelt sowie der Reaktionssteuerung als Antwort auf den jeweili-
gen Reiz. Das Nervensystem kann nach verschiedenen Gesichtspunkten
eingeteilt werden:

Unter funktioneller Betrachtung wird das somatische von dem autonomen (syn.
vegetativen) Nervensystem unterschieden. Das somatische System dient mit
seinem afferenten sensorischen Anteil der Aufnahme und Verarbeitung von
Reizen, mit seinem efferenten Teil werden reflektorische und willklrliche Kor-
peraktionen gesteuert. Das autonome Nervensystem ist dagegen fiir die Steue-
rung von einzelnen Organen und Organsystemen verantwortlich und ist der
willktrlichen Kontrolle des Gehirns weitgehend entzogen. So reguliert es bei-
spielsweise unbewusst Atmung, Verdauung und Blutdruck.

Des Weiteren lasst sich das Nervensystem des Menschen nach morphologi-
schen Aspekten gliedern, hier wird das periphere (PNS) vom zentralen (ZNS)
Nervensystem unterschieden. Die Grundlage des PNS bilden die Spinal- und
Hirnnerven, Zellkérper machen den geringeren Anteil aus und liegen z.B. in den
Spinalganglien. Im ZNS, bestehend aus Rickenmark und Gehirn, die beide von

Meningen umschlossen sind und im Liquor cerebrospinalis schwimmen, kann
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im anatomischen Schnitt die graue von der weiBen Substanz unterschieden
werden. Bestandteile der grauen Substanz sind die Perikaryen der Nerven- und
Gliazellen sowie das Neuropil. Die weie Substanz enthélt dagegen Uberwie-
gend Nervenfasern, es kommen aber auch Gliazellen vor. Im Gehirn liegt die in-
formationsverarbeitende graue Substanz als Hirnrinde auBen und als Kerne
teilweise innen, die weile informationsleitende Substanz bildet das Marklager.

Das Gehirn ist die oberste Steuerzentrale des Organismus und ist durch die
komplexe Interaktion von Neuronen in der Lage, hochdifferenziert ver-
schiedenste Informationen zu verarbeiten und Verhaltensweisen zu koordinie-
ren. Im menschlichen Gehirn kdnnen anatomisch vier groBe Teile
unterschieden werden, der Hirnstamm, das Kleinhirn, das Zwischenhirn und
das GroBhirn. Im Folgenden sollen diese Strukturen genauer erlautert werden.

2.1.1 Der Hirnstamm (Truncus cerebri)

Zu dem Hirnstamm zahlen Medulla oblongata (verlangertes Mark), Pons (Bru-
cke) und Mesencephalon (Mittelhirn).

Die Medulla oblongata reicht vom Abgang des ersten Zervikalnervs bis zur
Pons, hier befinden sich Zentren flir die Kontrolle der Atmung, des Kreislaufs
und des Nies-, Husten- und Schluckreflexes. Auch die Area postrema, welche
fir die Steuerung von Ubelkeit und Erbrechen zusténdig ist und als Brechzent-
rum bezeichnet wird ist hier lokalisiert. (Schiinke et al. 2006, S. 230)

Das verlangerte Mark enthalt as- und deszendierende Nervenbahnen, wie z.B.
die Pyramidenbahn, die vom Gehirn ins Rickenmark zieht sowie mehrere Hirn-
nervenkerne und Kerngebiete. Verletzungen im Bereich der Medulla fihren
meist zum Tode da lebenswichtige Grundfunktionen wie die Kreislauftatigkeit
beeintrachtigt werden.

Die Briicke schlie3t sich der Medulla nach oben hin an, enthalt wie sie Hirnner-
venkerne und ist fir verschiedene Nervenbahnen Durchgangstation. Briicken-
kerne, die Uber den ganzen Pons verstreut liegen, erhalten einen groBBen Teil

ihrer Afferenzen Uber den Tractus corticopontinus, ihre Efferenzen projizieren
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tber den mittleren Kleinhirnstiel dann ins Kleinhirn und vermitteln somit motori-
sche Informationen.

Das Mesencephalon grenzt nach unten an den Pons, nach oben an das
Diencephalon und besteht aus drei Teilen. Das dorsal gelegene Tectum
mesencephali enthalt Teile der Hér- und Sehbahn, in dem mittig gelegenen
Tegmentum mesencephali liegen Hirnnervenkerne und andere Kerngebiete, am
weitesten ventral liegen die Crura cerebri, in denen motorische Bahnen wie z.B.
die Fibrae corticospinales verlaufen, die vom Kortex nach kaudal ziehen. Weite-
re Bahnsysteme finden sich auch im Tegmentum, so z.B. der Lemniscus media-
lis, welcher vorrangig Informationen der epikritischen Sensibilitat vermittelt.
Wichtige Strukturen im Mittelhirn sind auch der Nucleus ruber und die Substan-
tia nigra, die beide fur Motorik und Bewegungsabldufe von Bedeutung sind.
(Schinke et al. 2006, S. 229-234)

Zusammenfassend ist der Hirnstamm vor allem fir elementare Steuermecha-
nismen zustandig und Gbernimmt u.a. mit der Regulation von Atmung, Kreislauf,
Salz- und Wasserhaushalt lebensnotwendige Funktionen, die dem Willen des
Menschen unzugénglich sind. Zudem dient dieser Bereich des ZNS als Um-
schaltstelle zwischen GroBhirn, Kleinhirn und der Peripherie und ist somit fr
neuronale Schaltkreise sehr wichtig.

2.1.2 Das Kleinhirn (Cerebellum)

Das Kleinhirn liegt in der hinteren Schadelgrube, sitzt der Medulla oblongata
und dem Pons von hinten auf und ist durch das Tentorium rdumlich vom restli-
chen Gehirn abgegrenzt. Seine Afferenzen erhalt es aus verschiedenen Hirn-
arealen wie z.B. den Vestibulariskernen oder der unteren Olive sowie dem
Rluckenmark. Das Kleinhirn ist somit sehr wichtig fir die Koordination und Fein-
abstimmung von Bewegungsablaufen, es stabilisiert Gang und Stand, beein-
flusst den Muskeltonus und gewahrleistet die Aufrechterhaltung des
Gleichgewichts. Bei Kleinhirnstérungen kann es daher, je nach befallenem Ge-
biet, z.B. zu unkoordiniertem Gang, Fallneigung oder Intensionstremor kom-

men.
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2.1.3 Das Zwischenhirn (Diencephalon)

Das Zwischenhirn schlie3t sich kranial dem Mittelhirn an. Thalamus, Metatha-
lamus, Epithalamus, Hypothalamus und Subthalamus gehéren zum Diencepha-
lon. (Mense 2007a, S. 1132)

Der Thalamus, bestehend aus mehreren Kerngebieten, ist die letzte Schaltstelle
fir nahezu alle sensiblen und sensorischen Informationen, die zum GroBhirn
gelangen und wird deshalb auch als Tor zum Bewusstsein bezeichnet. Er hat
Verbindungen mit der ganzen GroBhirnrinde, dem Hirnstamm, den Basalgangli-
en, dem Kleinhirn und dem Rlickenmark und ist somit auch an der Kontrolle des
motorischen Kortex beteiligt. Uber seine anteriore Kerngruppe hat der Tha-
lamus Verbindungen zum limbischen System, das neben der Steuerung des
Hypothalamus an Mechanismen beteiligt ist, die komplexe Verhaltensweisen
sowie das Geflhlsleben und Gedéachtnis des Menschen beeinflussen. (Schiinke
et al. 2006, S. 218-219)

Der Metathalamus setzt sich aus dem Corpus geniculatum mediale, welches
mit der Horrinde in Verbindung steht und dem Corpus geniculatum laterale, das
Impulse an die Sehrinde sendet, zusammen.

Der Epithalamus liegt dem Thalamus von hinten an, zu ihm gehért u.a. die E-
piphyse, die mit der Produktion von Melatonin am Entstehen des zirkadianen
Rhythmus mitwirkt.

Der Hypothalamus ist als Steuerzentrum dem autonomen und hormonellen
System Ubergeordnet, zu seinen Aufgaben gehért beispielsweise die Aufrecht-
erhaltung der Homdostase und die Steuerung von Parasympathikus und Sym-
pathikus. Der Hypothalamus ist der darunterliegenden Hypophyse
vorgeschaltet, zum einen produziert er mit Oxytocin und Vasopressin Hormone,
die in der Neurohypophyse (Hypophysenhinterlappen) freigesetzt werden, zum
anderen gibt er Steuerhormone ab, die dann im Hypophysenvorderlappen zur
Produktion von Effektorhormonen und glandotropen Hormonen fiihren. Dartber
hinaus gehéren zum Hypothalamus mehrere Bahnsysteme, die Teil des limbi-
schen Systems sind, wie z.B. der Fornix.
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Der Subthalamus liegt kaudal vom Thalamus und enthalt als auffallenden Kern
den Nucleus subthalamicus, der bei Bewegungsdurchfihrungen eine Rolle
spielt. (Mense 2007a, S. 1140)

2.1.4 Das GroBhirn (Telencephalon)

Makroskopisch betrachtet setzt sich das GroBhirn aus zwei symmetrischen
Hemispharen, die Uber den Balken (Corpus callosum) miteinander verbunden
sind, zusammen. Es besteht aus der GroBhirnrinde (Cortex cerebri) und dem
GroBhirnmark. Als Basalganglien werden Kerne bezeichnet, die im Marklager
liegen und vorwiegend aus neuronalen Somata bestehen. Dazu gehdren Cor-
pus striatum und Nucleus lentiformis, ihnen kommt eine zentrale Rolle bei der
Regulation der Motorik zu. Die Kortexoberflache wird von zahlreichen Windun-
gen (Gyri) und Furchen (Sulci) durchzogen was zur VergréBerung der Oberfla-
che fahrt. Durch die groBen Furchen werden die Hemisphéaren in Hirnlappen
unterteilt, nachfolgend werden vier der Lappen mit ihren wichtigen Funktionsa-

realen kurz dargestellt.

Frontallappen

Hier liegt ein fir unsere Motorik sehr wichtiges Areal, der Gyrus pracentralis mit
dem davor liegenden pramotorischen Kortex. Das motorische Rindengebiet
zeigt eine somatotopische Gliederung, dabei wird der Kérper auf dem Kortex
reprasentiert. Die prazentrale Region sorgt fur die willkiirmotorische Versorgung
der kontralateralen Kérperhalfte.

Auch das Broca-Areal, verantwortlich flir die Sprachmotorik und Artikulation, be-
findet sich im Stirnlappen. Bei einer Stérung in diesem Bereich ist es dem Be-
troffenen trotz Sprachverstandnis und erhaltener Muskelfunktion nicht mdglich
flissig zu sprechen, es liegt eine sogenannte motorische Aphasie vor, bei der
der Patient im Telegrammstil spricht. Die prafrontale Rinde, welche vor den mo-
torischen Zentren liegt, ist fir héhere kognitive Funktionen sowie die Kontrolle
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von Emotionen und des Sozialverhaltens von Bedeutung“ (Mense 2007a, S.
1148), Schadigungen kénnen zu einer Persénlichkeitsveranderung flhren.

Parietallappen

Im Gyrus postcentralis, der vom Gyrus pracentralis durch den Sulcus centralis
getrennt ist, enden sensible und sensorische Fasern aus der kontralateralen
Kérperhalfte. Auch hier findet sich die somatotopische Gliederung wieder. Aus-
falle in diesem Bereich des Kortex kdnnen beispielsweise zu Fehlwahrnehmun-

gen von BerlUhrung, Schmerz oder Temperatur fihren.

Okzipitallappen

Im Okzipitallappen ist vorwiegend das visuelle System zu finden. Die priméare
Sehrinde stellt den letzten Abschnitt der Sehbahn dar, liegt hier ein Defekt vor
kommt es zur Rindenblindheit, der Patient hat keine visuellen Sinneseindriicke
mehr. Lasionen in der sekundaren Sehrinde flihren zur sogenannten Seelen-
blindheit. Der Betroffene kann alles sehen, das Gesehene jedoch nicht benen-
nen. (Garzorz 2009, S. 102-104)

Temporallappen

Zentrale Elemente dieses Lappens sind die primare und sekundare Hoérrinde
sowie das Wernicke-Areal, unser sensorisches Sprachzentrum. In der priméaren
Hoérrinde endet die Hérbahn und einzelne Frequenzen gelangen ins Bewusst-
sein. Ein Ausfall fihrt zur Rindentaubheit. Stérungen im Wernicke-Areal dage-
gen flhren dazu, dass Sprache gehért, jedoch nicht verstanden werden kann,
zu vergleichen ist dies mit einer nicht gelernten Fremdsprache. Da eigene For-
mulierungen nicht verstanden werden, leidet auch die eigene Sprache, es

kommt zur sensorischen Aphasie.
Das menschliche GroBhirn, mit einer im Vergleich zu anderen Lebewesen sehr
stark ausgepragten Hirnrinde, ist der gréBte Abschnitt des Gehirns und erflllt

als Ganzes eine unglaubliche Vielfalt an Funktionen. Die Fahigkeit zu denken,
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zu fUhlen, zu sprechen, zu erinnern, die Umwelt zu bewerten und bewusst zu
handeln I&sst eine Sonderstellung des Menschen als selbstbestimmendes Sub-
jekt annehmen. Durch Informationen, die Gber den Thalamus (das Tor zum Be-
wusstsein) zum Kortex gelangen, ist es dem Menschen mdglich seine Umwelt
und sich selbst bewusst wahrzunehmen. Dieses Bewusstsein kann zum einen
betrachtet werden als ein inhaltliches Bewusstsein im Sinne von, sich etwas vor
Augen fuhren, etwas reflektieren, etwas einsehen, sich etwas bewusst werden,
zum anderen kann mit dem Bewusstsein eine Wachheit bezeichnet werden.

Das Gegenteil fUr letzteres ist die Bewusstlosigkeit, das Weggetreten sein.

2.2 Organtod Hirn — Pathophysiologie

Mit dem Hirntod wird die ,rreversibel erloschene [...] Gesamtfunktion des
GroBhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms® (Wissenschaftlicher Beirat der
Bundesarztekammer 1998, S. A-1861) festgestellt. Eine Vigilanzstérung
(Wachheitsstérung), das Koma, wird fir die Diagnose vorausgesetzt. Die
Wachheit ist aber Grundvoraussetzung flr das inhaltliche Bewusstsein, somit
bezieht sich der Begriff Bewusstseinsverlust in Verbindung mit dem Hirntod
immer auf beide Aspekte, anders z.B. als beim apallischen Syndrom, bei dem
auf Grund eines intakten Hirnstamms ein normaler Schlaf-Wach-Rhythmus er-
halten ist, jedoch jegliches kognitive Bewusstsein fehlt. Diese Uberlegung ist in
Hinsicht auf die spater folgende Hirntoddiskussion wichtig, da dem Menschen
mit dem Verlust seines Bewusstseins eine Eigenschaft verloren geht, welche
ihn zu einem besonderen Subjekt macht.

Das Gehirn fallt aus, wenn die Sauerstoffzufuhr flir mehrere Minuten unterbro-
chen wird, z.B. durch respiratorische Dysfunktion, oder der Druck im Schadel
héher als der systemische arterielle Blutdruck ist und es somit zum Sistieren
der Hirndurchblutung kommt. Die zerebrale Durchblutung, welche in groBem
MaBe die Funktionsfahigkeit des Gehirns bestimmt, betragt 15 % des Herzzeit-
volumens, was einer spezifischen Durchblutung von ca. 50 ml/ 100 g pro Minute
entspricht. (Huppelsberg und Walter 2005, S. 89) Laut Pendl kommt es ab einer
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Restdurchblutung von 6-12 ml/ 100 g pro Minute zu einer irreversiblen Struktur-
schadigung des Gehirngewebes. (Pendl 1986, S. 11)

Der zerebrale Blutfluss (CBF) ist abhangig vom zerebralen Perfusionsdruck
(CPP), der wiederrum vom mittleren arteriellen Blutdruck (MAP) und intrakrani-
ellem Druck (ICP) abhé&ngt: CPP= MAP - ICP.

Uber Autoregulationsmechanismen bleibt der CBF jedoch bei einem CPP zwi-
schen 50 Millimeter-Quecksilbersaule (mmHg) und 150 mmHg konstant. Steigt
der MAP so kommt es zur Vasokonstriktion, bei sinkendem MAP werden die
GefaBe dilatiert. Die Autoregulation kann aber beispielsweise durch Traumen
oder Medikamente aufgehoben sein, dann ist wie oben erwahnt der CPP ent-
scheidend fir den CBF. (Schulte am Esch und Bause 2007, S. 263-264)

Ein wesentlicher Faktor fir die Reversibilitdt von Funktionsausféallen ist die
Dauer der Ischamie bzw. Anoxie. Nach Unterbrechung der Blutzufuhr dauert es
nur drei bis finf Sekunden bis der Mensch bewusstlos wird, gefolgt von dem
sogenannten Null-Linien-EEG. (Oduncu 1998, S. 43) Die Wiederbelebungszeit
fir das Gehirn, also die Zeit zwischen Ischdmiebeginn und letztmdéglicher Wie-
derbelebung ohne Defektheilung, liegt bei kompletter Ischamie bei ca. 8-10 Mi-
nuten. Hierbei ist zu beachten, dass verschiedene Teile des Gehirns
unterschiedlich auf den Sauerstoffmangel reagieren, die GroBhirnrinde bei-
spielsweise sensibler als der Hirnstamm. (Kaindl und Zilcher 1973, S. 61) AuBe-
re Bedingungen wie z.B. die Hypothermie kdénnen die Wiederbelebungszeit
verlangern.

Aus pathomechanischen Uberlegungen lassen sich die zum Hirntod fiihrenden
Ursachen wie folgt gliedern.

Zum einen gibt es die primaren Hirnschadigungen, bei denen das Gehirn direkt
zerstort wird. Hierzu zahlen beispielsweise Hirntumore, Schadel-Hirn-Traumen,
Hirnblutungen oder auch entziindliche Prozesse wie Meningitiden oder Hirnab-
szesse. Bei den primaren Hirnschadigungen kann zusatzlich eine supratentori-
elle von einer intratentoriellen Lasion differenziert werden. Die supratentorielle
Schadigung, bei der zunachst das GroBhirn betroffen ist, fihrt zu einer nach
kaudal fortschreitenden Einklemmung der intrakraniellen Strukturen, die GroB3-

hirnaktivitat erlischt vor oder zusammen mit den Hirnstammfunktionen. Bei der
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infratentoriellen Lasion hingegen werden zuerst das Kleinhirn und der Hirn-
stamm geschédigt, in seltenen Fallen kann bei bereits erloschener Hirnstamm-
funktion eine mittels EEG nachweisbare GroBhirnrindenaktivitat vorhanden
sein. Deshalb sieht die Hirntoddiagnostik bei primaren infratentoriellen Schadi-
gungen, zum Nachweis der erloschenen GroBhirnfunktion, eine apparative Zu-
satzdiagnostik vor. (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1998, S.
A-1862—A-1863)

Zum anderen gibt es die sekundaren Hirnschadigungen, bei denen das Gehirn
indirekt geschadigt wird, wie dies z.B. bei kardialer Dysfunktion, respiratori-
schen Stérungen, zentralen Vergiftungen oder Stoffwechselentgleisungen der
Fall ist. (Pendl 1986, S. 12)

Obwohl der Hirntod durch sehr verschiedene Ursachen hervorgerufen werden
kann, ist die Endstrecke mit der Entstehung eines Odems einheitlich. Das Hirn-
6dem ist eine unspezifische Antwort des Gehirns auf einen inadaquaten Reiz.
Nach atiologischen Gesichtspunkten, d.h. je nach Ursachen der Hirnschadi-
gung, kann ein vasogenes (extrazellulares) Hirnédem, das durch eine Stérung
der Blut-Hirn-Schranke entsteht, von einem zytotoxischen (intrazellularen) Hirn-
6dem, welches durch Stérungen im zellularen Stoffwechsel zustande kommt,
unterschieden werden. (Masuhr 2007, S. 108)

Das Hirnédem flhrt zu einer Volumenzunahme, der ICP steigt anfangs jedoch
nur minimal an, da durch die Verschiebung von Liquor und einer verstarkten Li-
quorresorption der ansteigende Druck kompensiert wird. Sind die Reserverau-
me aufgebraucht so bewirkt eine minimale Volumenzunahme einen steilen
Anstieg des ICPs und Abnahme des CPP. (Langfitt et al. 1965, S. 622—-641) Die
Folgen sind Zirkulationsstérungen von Blut und Liquor und mechanische Mas-
senverschiebungen mit zerebraler Ischamie. Die Perfusionsbehinderung und
der Sauerstoffmangel schaffen weitere Bedingungen fir ein Odem, es kommt
zur Anh&aufung von Stoffwechselprodukten wie z.B. Laktat, der Elektrolythaus-
halt wird verschoben, Zellen gehen zu Grunde und die Zirkulationsverlangsa-
mung flihrt zu Mikrothromben aus Erythrozytenaggregaten. Odem erzeugt also
Odem. Zu Beginn des intrakraniellen Druckanstiegs kann der Cushing-Reflex

mit Erhéhung des systemischen Blutdrucks eingreifen, dieser wird bei zuneh-
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mendem Druck aber immer schwacher ausfallen. Ubersteigt der Hirndruck den
systemischen Blutdruck so kommt der CBF vollstdndig zum Erliegen. (Pendl
1986, S. 12—-13)

Kann ein Druckanstieg nicht ausgeglichen werden, so folgt der globalen Ischa-
mie eine obere bzw. untere Einklemmung, bei der das Zwischen- und Mittelhirn
in den Tentoriumschlitz bzw. die Medulla oblongata in das Foramen magnum
verschoben wird. Zerebrale Strukturschaden mit Totalnekrosen und ein irrever-
sibler Ausfall der Hirnfunktionen sind die Folge.

Durch die Sektion von Gehirn und Rickenmark nach dem Tod des Menschen
kann die klinisch gestellte Diagnose Hirntod durch neuropathologische Untersu-
chungen morphologisch bestatigt werden. So zeigte beispielsweise Schneider,
dass bei vorliegendem Hirntod das Hirngewicht stark erhéht ist, Reserveraume
komplett ausgefillt sind, die Rindenmarkgrenze verwaschen sind und neben
der Volumenvermehrung starker Strukturzerfall zu finden ist. (Schneider et al.
1969, S. 848-849) Auch bei der mikroskopischen Betrachtung des Hirngewe-
bes lassen sich ,Veranderungen am Zellkern im Sinne der Karyolyse, Karyo-
rhexis und Pyknose® finden. (Kramer 1973, S. 223) AuBerdem zeigen sich
Demarkationsphanomene, hierbei handelt es ,sich um Zirkulationsstérungen in
Form von Hyperamie, Stase, Hamorrhagien und Austritt von Granulozyten®
(Schneider und Matakas 1973, S. 214), die sich in Randzonen von Infarkten

entwickeln.

2.2.1 Ganzhirntod

Pendl definiert den Hirntod als die Totalnekrose des GroBhirns, des Kleinhirns
und des Hirnstamms mit den Folgen des irreversiblen Ausfalls aller Funktionen
und des Unvermdgens, vitale Funktionen wie Atmung und Blutdruck aufrecht-
zuerhalten und vegetative Funktionen zu erhalten. (Pendl 1986, S. 7) Wenn
man in Deutschland vom Hirntod spricht, so ist Ublicherweise vom Konzept des
Ganzhirntodes die Rede. Der Wissenschaftliche Beirat der Bundesarztekammer
definiert den Hirntod ,als Zustand der irreversibel erloschenen Gesamtfunktion
des GroBhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms. Dabei wird durch kontrol-
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lierte Beatmung die Herz- und Kreislauffunktion noch kinstlich aufrechterhal-
ten.” (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesérztekammer 1998, S. A-1861)

Mit dem Ganzhirntod als Todeskriterium werden zwei Merkmale des Menschen
bertcksichtigt. Der Tod des Menschen ist demnach ein Verlust von verschiede-
nen Integrationsmechanismen und der zentralen Steuerung von Kérperfunktio-
nen, also ein Zusammenbruch des biologischen Organismus als Ganzes. Als
zweiter Teil ist der Tod ein Verlust der Fahigkeit zu denken, zu flhlen, bewusst
zu handeln und so weiter. Der Mensch wird beim Ganzhirntod somit als kdrper-
lich-seelische Einheit verstanden. (Schlich 1998, S. 59)

Es gibt natiirlich auch Félle, bei denen nur bestimmte Teile des Gehirns irrever-
sibel geschadigt sind, wahrend andere weiter funktionieren. Diese Defektzu-
stédnde bezeichnet Angstwurm als Teilhirntod. (Angstwurm 1999, S. 284)
Gegner des Hirntodkriteriums weisen in der Diskussion oft auf die Gefahr der
Weiterentwicklung des Ganzhirntodkonzepts zum Teilhirntodkonzept hin. Des-
halb sollen die wesentlichen Defektzustande, der Hirnstamm- und GroBhirnrin-

dentod, im Folgenden kurz erlautert werden.

2.2.2 Hirnstammtod

Von Hirnstammtod spricht man, wenn der Hirnstamm véllig und endgultig aus-
gefallen ist, etwa durch eine infratentorielle Hirnlasion. Der Patient ist bewusst-
los, Vitalfunktionen des Hirnstamms sind ausgefallen und er weist eine
Hirnstammareflexie auf. Atem- und Kreislauftatigkeit missen somit durch inten-
sivmedizinische Gerate aufrechterhalten werden. Mittels EEG kann jedoch eine
diagnostizierbare GroBhirnaktivitdt dargestellt werden. (Angstwurm 1999, S.
285) Da die Sehbahn nur supratentoriell verlauft kénnen auBerdem visuell evo-
zierte Potentiale nachweisbar sein.

Durch den Ausfall auf- und absteigender Nervenbahnen ist jedenfalls die sen-
sible und motorische Verbindung des GroBhirns zum restlichen Kdérper unter-
brochen. Der betroffenen Person fehlt, auf Grund der geschadigten Formatio
reticularis, jeglicher Wach-Schlaf-Rhythmus, ohne Wachheit dirfte auch kein

Bewusstsein und Denken, ohne Schlaf kein Traumen mdglich sein.
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Dariliber, was die erhaltende GroBhirnaktivitat jedoch fir den Patienten im Ge-
nauen bedeutet, kann nur spekuliert werden. Auch aus dieser Unsicherheit her-
aus hat sich in Deutschland das Hirnstammtodkonzept nicht durchgesetzt und
somit wurde fiir die Todesdiagnose zusatzlich eine erloschene GroBhirnaktivitat
gefordert. (Schlake und Roosen 1998, S. 48)

2.2.3 GroBhirnrindentod

Beim GroBhirnrindentod ist das GroBhirn irreversibel ausgefallen und das EEG
zeigt eine isoelektrische Nulllinie.

Dagegen ist die Funktion des Hirnstamms erhalten und kann mittels der klini-
schen Untersuchung der Hirnstammreflexe sicher erfasst werden. Der Patient
ist bewusstlos, Spontanatmung sowie Augenbewegungen sind jedoch erhalten.
Mit dem Funktionsverlust des GroBhirns geht das inhaltliche Bewusstsein verlo-
ren, der Patient ist nicht mehr in der Lage zu denken, zu fihlen und mit der
Umwelt zu kommunizieren. Vor allem im amerikanischen Raum ist man der Auf-
fassung, dass durch den Verlust von bewusstem Erleben und kognitiven Leis-
tungen das Menschliche am Menschen verloren geht und die Restfunktionen
wie Spontanatmung oder Herzschlag lediglich eine Art von tierischem Leben
anzeigen. Der Tod des menschlichen biologischen Organismus wird auBer Acht
gelassen, der Mensch stirbt also mit dem Verlust seiner Bewusstseinsfahigkeit.
Wenn man dies zu Ende denkt, kdnnten Patienten mit funktionsfahigem Kreis-
lauf und selbststandiger Atmung begraben werden. (Schlich 1998, S. 64)

Das Hauptproblem von diesem Teilhirntodkriterium ist, dass es eine Wertung
des menschlichen Lebens einschlieBt und eine bestimmte Wertevorstellung ver-
tritt, die medizinisch-naturwissenschaftlich nicht zu belegen ist. Dieses Konzept
rickt das spezifisch Menschliche in den Vordergrund und vergisst dartber hin-
aus den biologischen Organismus. Der biologische Kérper ist aber schlieBlich

nétig, um die Menschlichkeit zu Geltung und Ausdruck zu bringen.

Die Beschreibung der Teilhirntodkonzepte zeigt, dass diese nicht ganz unprob-
lematisch sind. Mit dem Hirnrinden- und Hirnstammtod werden den verschiede-
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nen Arealen des Gehirns bestimmte Funktionen und Leistungen zugeordnet, es
ist aber zu bezweifeln, dass sich das Absterben der jeweiligen Hirnanteile mit-
tels diagnostischen Tests zweifelsfrei nachweisen lasst. Auch das komplexe
Zusammenwirken der Hirnstrukturen, welches bis heute noch nicht hinreichend
erklart werden kann, wird dabei nicht berlcksichtigt. Von Seiten der Kritiker des
Hirntodkriteriums wird zudem beflrchtet, dass die Weiterentwicklung des
Ganzhirntod- zum Teilhirntodkonzept zu einer weiteren zwangslaufigen Aufwei-
chung des Todeskriteriums und letztlich zur legitimierten Tétung von beispiels-
weisen Anenzephalen oder Behinderten fihrt (slippery slope-Argument).
(Schlich 1998, S. 65)

2.3 Herz-Kreislauftod

Bei dem Herz-Kreislauftod stirbt der Mensch mit dem Herzstillstand und irrever-
siblen Sistieren des Blutkreislaufes. Zeichen hierfiir sind beispielsweise Pulslo-
sigkeit oder Atemstillstand.

Wahrend es beim Ganzhirntod darauf ankommt, dass eine selbststandige
Steuerung von Koérperfunktionen und die Bewusstseinsfahigkeit verloren sind,
so muss bei dieser Todesdefinition dariber hinaus die Herz-Kreislauffunktion
selbst zusammengebrochen sein. Danach lebt ein Mensch auch dann, wenn
zwar Bewusstsein und Teile der zentralen Integrationsfahigkeit verloren, Herz-
schlag und Atmung aber noch vorhanden sind. Selbst wenn diese Funktionen
nur mit Hilfe von Maschinen aufrechterhalten werden, unabhangig davon, ob
das Gehirn seine Funktion verloren hat. (Birnbacher 1999, S. 56)

Die Funktion von Herz und Gehirn sind eng miteinander verknipft, fallt eines
der beiden Organe aus, so folgt innerhalb kurzer Zeit das Versagen des ande-
ren. Friher wurde das Sistieren des Herzschlags und Kreislaufs mit dem Tod
gleichgesetzt. Da der Hirntod alsbald dem Kreislaufstillstand folgte, war dies
auch richtig, die Irreversibilitat war gegeben.

Im Herzen flihrt der Stillstand des Blutkreislaufes zu einer Angleichung des
Drucks in allen Herzhéhlen. Mit einem Druck von etwa 20-25 mmHg wird das

stillstehende Myokard einer Uberdehnung ausgesetzt, welches dadurch zusatz-

-32-



lich zur Hypoxie und Azidose geschadigt wird. Durch die mangeinde Energie-
versorgung werden im Myokard energiereiche Phosphate wie Adenosintriphos-
phat (ATP) verbraucht, diese werden aber wiederum fir den
Kontraktionsvorgang des Muskels bendtigt. Nach ca. 15-30 Minuten ist das ATP
auf 50-30 % des Ausgangswertes abgefallen und die Grenze der Wiederbeleb-
barkeit erreicht. Die Problematik des Herztodes ist, dass man unter klinischen
Bedingungen den genauen Zeitpunkt der sicheren Irreversibilitat nicht bestimm-
ten kann. (Kaindl und Zilcher 1973, S. 62-63) ,Die biologisch unmégliche Re-
animation und damit der irreversible Herzstillstand kann bisher weder durch die
Dauer noch durch andere Kriterien als die sicheren Todeszeichen nachgewie-
sen werden.” (Bundesarztekammer 1998, S. 3235)

Nachdem es heute méglich ist die Herzfunktion z.B. fir eine Herzoperation vo-
ribergehend stillzulegen oder sie unter bestimmten Bedingungen wieder in
Gang zu setzen, zeigt der Herzstillstand nicht immer den irreversiblen Tod an.
In einigen Landern wie z.B. Belgien oder Niederlande kann eine Organentnah-
me jedoch unter alleiniger Anwendung des Herztodkriteriums ohne Feststellung
des Hirntodes durchgefiihrt werden. Die Organspender, die sogenannten Non-
Heart-Beating-Donors, werden dabei nach dem Maastricht-Protokoll in vier Ka-
tegorien eingeteilt und ca. 10 Minuten nach Eintreten des Herzstillstandes kann,
wenn eine entsprechende Einwilligung vorliegt, mit der Organentnahme begon-
nen werden. Als Spender kommen beispielsweise Patienten in Frage, die zur
Organspende bereit sind, jedoch nicht mit kiinstlichen MaBnahmen am Leben
erhalten werden wollen. Bei ihnen wird z.B. die Beatmung oder Kreislaufunter-
stitzung mit Medikamenten gezielt abgebrochen und der Herzstillstand abge-
wartet, eine Reanimation ware hier eventuell noch mdglich. (Zylka-Menhorn und
Siegmund-Schultze 2008, S. 832-833) Fraglich bleibt, ob der Hirntod des
Spenders eingetreten ist. Der Herz-Kreislauftod ist hier also hinreichendes To-
deskriterium und die sonst unangefochtene Bedingung der Irreversibilitat wird
aufgehoben. Entsprechend werden Organe von Non-Heart-Beating-Donors we-
der in Deutschland entnommen noch nach Deutschland vermittelt.
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2.4. Die Diagnostik des Hirntodes

Der Hirntod, als endgiltigen und irreversiblen Zusammenbruch der Funktion
des kompletten Gehirns, bei dem durch kinstliche Beatmung die Herz-
Kreislauffunktion aufrechterhalten wird, ist ein Zustand, der nur auf Grund der
modernen Intensivmedizin méglich geworden ist. Wie unter 1.3 bereits erwahnt,
gliedert sich das Diagnoseschema flr die Feststellung des Hirntodes nach den
Richtlinien des Wissenschaftlichen Beirats der Bundesarztekammer in drei Tei-
le:

1. Voraussetzungen

2. Feststellung der klinischen Symptome Koma, Hirnstammareflexie und
Apnoe

3. Nachweis der Irreversibilitat der Ausfallsymptome (Wissenschaftlicher
Beirat der Bundeséarztekammer 1998, S. A-1861)

Entsprechend sollen diese drei fur eine sichere und einheitliche Hirntoddiagnos-

tik wichtigen Diagnosestufen genauer erlautert werden.

2.4.1 Die Voraussetzungen fiir die Diagnose Hirntod

Als Voraussetzungen fir die Diagnose des Hirntodes gelten:
- der zweifelsfreie Nachweis eines primaren oder sekundaren Hirnscha-
dens
- der Ausschluss von anderen Schadigungsfaktoren als Ursache des Hirn-
ausfalls im Untersuchungszeitraum. (Wissenschaftlicher Beirat der Bun-
deséarztekammer 1998, S. A-1861)

Hat das Gehirn eine primare oder sekundare Schadigung erlitten (siehe hierzu
2.2), so mussen mdgliche Ursachen eines reversiblen Funktionsverlustes aus-
geschlossen werden. Jeder Patient bei dem die Atiologie der Bewusstlosigkeit

nicht geklart ist, wird zunachst von der Hirntoddiagnostik ausgeschlossen.
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Es gibt verschiedene Zustande, die einen irreversiblen Funktionsverlust des

Hirns vortauschen kdnnen.

1. Intoxikationen z.B. mit Alkohol oder Psychopharmaka und der Einfluss von
zentral dampfenden Medikamenten: Um die Bedeutung dieser auf die Sympto-
me zu beurteilen, helfen beispielsweise die Fremdanamnese, eine Zuordnung
der verabreichten Medikamente und die Wirkung des Antidots. Benzodiazepin-
wirkungen kénnen z.B. durch das spezifische Antidot Flumazenil aufgehoben
werden. Gelegentlich kann auch eine weitere klinische Untersuchung zu neuen
Erkenntnissen flhren, so ist bei der Intoxikation im Vergleich zum Hirntod die
Lichtreaktion der Pupille erhalten, was jedoch bei der starken Miose nur unter
einem VergréBerungsglas zu erkennen ist. (Berlit und Rumpl 2011, S. 1210)
Des Weiteren kann eine Blutalkoholbestimmung und ein Drogenscreening ver-
anlasst werden. Die ldentifizierung von einzelnen Wirksubstanzen in einer toxi-
kologischen Untersuchung ist meist sehr aufwandig, deshalb sollten zunachst
gruppenspezifische Suchtests verwendet werden. (Kreienmeyer 2011, S. 781)
Da es fir die meisten Medikamente keine gesicherten Konzentrations-
Wirkungs-Beziehungen bei Patienten mit Hirnschaden gibt, enthalten die Richt-
linien der Bundeséarztekammer keine bestimmten Grenzwerte der Substanzen
als Bedingung fur die Feststellung des Hirntodes. (Hallbach et al. 2002, S. 3)
Zum Ausschluss des Einflusses von zentral wirksamen Medikamenten empfeh-
len die Richtlinien auBerdem, das Erheben von persistierenden neurologischen
Befunden (z.B. durch evozierte Potentiale) und im Zweifelsfall den zerebralen
Zirkulationsstillstand nachzuweisen. (Férderreuther 2010, S. 368—369)

2. Gabe von Medikamenten, die zu einer neuromuskularen Blockade flhren:
Den Einfluss von Muskelrelaxantien kann durch elektrische Stimulation periphe-

rer Nerven Uberprift werden. (Berlit und Rumpl 2011, S. 1210)

3. Primare Hypothermie: Bei Kérperkerntemperaturen unter 28 °C kommt es zur
Bewusstlosigkeit, ab 20 °C kann das EEG Signal (reversibel) erléschen. (Grape
et al. 2012, S. 199)
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4. Kreislaufschock: Systolische Blutdruckwerte unter 80 mmHg erlauben laut
Berlit und Rumpl keine Hirntoddiagose, zuvor muss der Kreislauf stabilisiert
werden. (Berlit und Rumpl 2011, S. 1210)

5. Metabolische und endokrine Stérungen: Hierzu gehéren z.B. Elektrolytver-
schiebungen, Stérungen des Saure-Base-Haushalts oder eine Hyper- oder Hy-
pothyreose. Metabolische Komaformen sind meist Ausdruck einer
Volumenzunahme im Rahmen eines Hirnédems. Bei der Hyponatriamie sollte
beispielsweise eine Elektrolytkorrektur stattfinden, jedoch nicht zu rasch, da
sonst die Gefahr einer pontinen Myelinolyse besteht. (Janzen und Berlit 2011,
S.811-812)

6. Entziindliche Erkrankungen: Im Zweifelsfall kénnen hier zuséatzliche diagnos-
tische Untersuchungen wie eine Magnetresonanztomographie (MRT) durchge-
fihrt werden, da systemische Entziindungsparameter eine ZNS Infektion nicht

immer sicher ausschlieBen. (Klingelhofer et al. 2009, S. 207)

Die zwei Voraussetzungen der Hirntoddiagnostik missen laut Bundesérzte-
kammer immer als erster Schritt sichergestellt werden. (Wissenschaftlicher Bei-
rat der Bundesarztekammer 1998, S. A-1861) Sind die Stérungsbilder
ausgeschlossen kann mit der klinisch-neurologischen Untersuchung begonnen
werden. Auch international finden sich vergleichbare Grundvoraussetzungen
bei der Prifung des Hirntodes (vgl. Practice Parameters for Determining Brain
Death in Adults Quality Standards Subcommittee of the American Academy of
Neurology 1995, S. 1012-1014 oder Feststellung des Todes mit Bezug auf Or-
gantransplantationen Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften 2011, S. 1208-1217).

2.4.2. Die Feststellung der klinischen Symptome

Die klinische Untersuchung stellt die Basis der Hirntoddiagnostik dar. Uberpriift
werden dabei die Bewusstseinslage, die Hirnstammreflexe und die Fahigkeit
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zur Spontanatmung. Sie kann durch apparative Diagnostik weiterfihrend er-

ganzt, von dieser aber niemals ersetzt werden.

2.4.2.1 Koma

Stérungen des Bewusstseins kénnen dem Schweregrad nach in vier Stadien
eingeteilt werden.

1. Benommenheit: Der Patient ist wach, zeigt aber verlangsamte Reaktio-
nen.

2. Somnolenz: Der Patient ist schlafrig jedoch leicht erweckbar,
Aufforderungen kénnen befolgt werden, die Kommunikation zeigt aber
eine fehlende Orientierung.

3. Sopor: Die Erweckbarkeit ist erschwert, der Patient zeigt meist keine Re-
aktion auf verbale Reize, Schmerzreize werden jedoch abgewehrt.

4. Koma: Die Augen des Patienten werden nicht mehr geéffnet, er ist nicht
zu erwecken und es findet keinerlei Kommunikation mit der Umgebung
statt. (Klingelhofer et al. 2009, S. 206)

Die verschiedenen Stadien der Bewusstseinsstérungen werden meist prozess-
haft durchlaufen und es ist zu beachten, dass sie im zeitlichen Verlauf flieBend
ineinander Ubergehen kénnen. Die Bewusstseinstribungen entstehen durch
Lasionen der im Hirnstamm verlaufenden Formatio reticularis und der GroB3-
hirnhemispharen, da an diese Strukturen die Aufrechterhaltung des Bewusst-
seins gebunden ist. (Hamann und Gértner 2001, S. 957)
Das Koma, was aus dem Griechischen Ubersetzt - tiefer Schlaf - bedeutet, stellt
die schwerste Form der Bewusstseinsbeeintrachtigung dar und kann weiter in
vier Tiefen eingeteilt werden.

- Grad 1: Auf Schmerz gezielte Abwehr, Pupillenlichtreaktion vorhanden,

Vestibulookularer Reflex positiv, Bulbi konjugiert
- Grad 2: Auf Schmerz ungezielte Abwehr, Pupillenlichtreaktion vorhan-

den, Vestibulookularer Reflex positiv
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- Grad 3: Auf Schmerz Beuge-/ Strecksynergien, Pupillenreaktion
schwach, Vestibulookularer Reflex negativ
- Grad 4: Keine Reaktion auf Schmerz, Pupillen reaktionslos und weit,

Hirnstammreflexe ausgefallen (Dodel 2010, S. 43)

Die Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes der deutschen Bundeséarztekam-
mer fordern eine Bewusstlosigkeit, bei der der Patient keine Augendéffnung und
keine zerebralen Reaktionen auf wiederholte Schmerzreize zeigt. Selbst ,star-
ker Druck auf die supraorbitalen Nervenaustrittpunkte oder Schmerzreize an
der Nasenschleimhaut 16sen keine motorische und keine vegetative Reaktion
aus.“ (Wissenschatftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1998, S. A-1863)

Die hier geforderte Komatiefe entspricht also dem Grad 4.

2.4.2.2 Hirnstammareflexie

Die Hirnstammreflexe sind wichtig um die Hirnstammfunktion zu beurteilen, sind
sie allesamt ausgefallen, spricht man von Hirnstammareflexie. Die Richtlinien
der Bundesarztekammer sehen die Untersuchung von finf verschiedenen Re-
flexmustern vor, mit dieser Auswahl wird ,die Hirnstammfunktion auf unter-
schiedlichen anatomisch-funktionellen Ebenen“ (Feldkamp 2011, S. 21)
abgebildet. Bei noch vorhandenen Hirnstammreflexen darf die Diagnose Hirn-

tod nicht gestellt werden.

1. Pupillenreflex: Hier werden seitengetrennt die gedffneten Augen beleuchtet.
Bei Ausfall des Reflexes zeigt sich keine Verengung der Pupillen, weder direkt
noch indirekt, die Pupillen sind weit, z.T. entrundet und anisokor.

Afferente Fasern des Nervus (N.) opticus laufen zur Area pretectalis (im
Diencephalon), Axone ziehen dann zu den Edinger-Westphal-Kernen beider
Seiten (im Mesencephalon), Uber seine Efferenzen im N. oculomotorius kommt
es zur Kontraktion des Musculus sphincter pupillae. Bei Ausfall des Hirnstamms
kommt es zur Stérung der Verschaltung der Afferenzen und Efferenzen im
Mesencephalon. (Mense 2007b, S. 1242)
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Anzumerken bleibt, dass Mydriatika wie Atropin ausreichend lange vorher ab-
gesetzt werden mussen, da sonst ein fehlender Reflex vorgetduscht werden
kann. (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1998, S. A-1862)

2. Okulo-zephaler Reflex: Zur Untersuchung fiihrt man eine rasche, passive ho-
rizontale und vertikale Drehung des Kopfes durch. Ist der Reflex ausgefallen so
bleiben die Augen starr und bewegen sich nicht wie normalerweise Ublich ent-
gegengesetzt der Drehrichtung. Das Bild erinnert an das einer Puppe (Puppen-
kopfphanomen). Pathophysiologisch liegen Stdérungen in der Verschaltung
zwischen Vestibularis- und Augenmuskelkernen im mittleren Hirnstamm vor. Ist
es z.B. auf Grund einer Halswirbelsdulen-Instabilitdt nicht méglich die Prifung
des Reflexes vorzunehmen, kann stattdessen auch eine kalt-kalorische Ves-
tibularisprifung durchgefiihrt werden. (Wissenschaftlicher Beirat der Bundes-
arztekammer 1998, S. A-1863)

3. Kornealreflex: Die Kornea beider Augen wird z.B. mit einem Wattestabchen
bestrichen. Bei Reflexausfall erfolgt kein Lidschluss da die Verschaltung von
Trigeminus- und Fazialisfasern gestért ist. (Mense 2007a, S. 1114) Je tiefer das
Koma ist desto schwéacher fallt der Kornealreflex aus. Er kommt erst sehr spat
im Verlauf zum Erliegen. ,Der Nachweis eines beidseitigen sicheren Ausfalls gilt

als prognostisch ernstes Zeichen.” (Oduncu 1998, S. 54)

4. Trigeminusreiz: Zur Untersuchung wird ein Schmerzreiz an der Nasen-
schleimhaut gesetzt oder Druck auf die Nervenaustrittspunkte ausgetbt. (Wis-
senschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1998, S. A-1863) Bei Ausfall
des Reflexes kdnnen weder Muskelzuckungen noch vegetative Reaktionen be-
obachtet werden. Es liegt eine Stérung der Verschaltung von Fasern des N. tri-

geminus und N. facialis im Hirnstamm vor.

5. Pharyngeal- und Trachealreflex: Die Reflexe kdnnen beispielsweise durch
mehrfaches Berlihren der Pharynxwand mit einem Spatel, bzw. Reizung der
Trachea mit einem Tubus bis zur Bifurkation ausgelést werden. (Wissenschaft-
licher Beirat der Bundesarztekammer 1998, S. A-1863) Bei Ausfall der Reflexe

bleibt ein Wirgen bzw. ein Husten aus. In beiden Fallen besteht pathophysiolo-

-39-



gisch eine gestérte Ubertragung der Informationen zwischen N. glossopha-
ryngeus und N. vagus in der Medulla oblongata.

2.4.2.3 Apnoe

Unter Apnoe wird das vollstandige Sistieren der Spontanatmung verstanden,
d.h. der Patient muss in diesem Falle kinstlich kontrolliert beatmet werden. Der
zentrale Atemstillstand ist dabei auf eine direkte oder indirekte Schadigung des
Atemzentrums in der Medulla oblongata zurtickzuftihren. (Pendl 1986, S. 25)
Setzt die Eigenatmung bei einem arteriellen Kohlenstoffdioxidpartialdruck (pa-
CO,) =2 60 mmHg nicht ein, so liegt laut Bundesarztekammer ein zentraler
Atemstillstand vor, da bei diesem p,CO, das Atemzentrum eines gesunden
Menschen langst aktiviert worden ware. (Wissenschaftlicher Beirat der Bundes-
arztekammer 1998, S. A-1863) In anderen Landern wird oft schon ein niedrige-
rer paCO2 als hinreichender Stimulus des Atemzentrums angesehen
(beispielsweise in GroBbritannien 40 mmHg). (Thémke und Weilemann 2000,
S. 86)

Wegen einer moglichen Gefahrdung des Patienten ist der Apnoetest die letzte
klinische Untersuchung. Die Durchfiihrung des Tests kann entweder durch Hy-
poventilation oder Diskonnektion vom Respirator erfolgen. Bei Ersterem wird
zunéchst eine hyperoxische Hypoventilation mit reinem Sauerstoff (O,) durch-
geflhrt, um einen hohen p,O. (arteriellen Sauerstoffpartialdruck) und p,CO. zu
erzielen. Ist ein p,CO, = 60 mmHg erreicht, kann die Diskonnektion von Beat-
mungsgerat erfolgen. Bei dem zweiten Verfahren findet zunéchst, um einen ho-
hen p,O. zu erzielen, eine Hyperventilation mit reinem O, statt. Durch die
anschlieBende Diskonnektion vom Respirator wird die Hyperkapnie herbeige-
fihrt. Dabei wird der p,CO, regelmaBig bestimmt und das Erreichen von = 60
mmHg dokumentiert. Grundsétzlich muss, um den Patient und seine Organe
nicht zu geféhrden, eine Hypoxamie vermieden werden. Wahrend des Abset-
zens der kinstlichen Beatmung mit dem Respirator wird endotracheal mit rei-
nem O, insuffliert. Setzt die Eigenatmung bei einem p,CO, = 60 mmHg

-40 -



innerhalb von wenigen Minuten nicht wieder ein, so ist der zentrale Atemstill-
stand belegt. (Thémke und Weilemann 2000, S. 86)

Die Beurteilung des Apnoetests erfolgt durch Auskultation von Atemgerauschen
tber dem Thorax, Fihlen einer Ventilationsstrdmung an der Diskonnektionsstel-
le des Tubus sowie visueller Beobachtung von Thorax und Bauchdecke. (Berlit
und Rumpl 2011, S. 1211)

Patienten, die an kardiopulmonalen Erkrankungen leiden, sind oft auf Grund
dessen an Kohlenstoffdioxidpartialdricke = 45 mmHg adaptiert. Da fir diese
Patienten keine p,CO,. Werte flir den Apnoetest allgemein anerkannt sind,
muss die ausgefallene Hirnstammfunktion zusatzlich durch apparative Untersu-
chungen belegt werden. (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer
1998, S. A-1863)

AuBer der Feststellung von Koma, Hirnstammareflexie und Apnoe ist zudem die
weitere vegetative und neurologische Symptomatik zu berlicksichtigen. So kén-
nen Hirntote beispielsweise Extremitatenbewegungen und spinale Reflexe auf-
weisen. AuBBerdem kann es zu einem Abfall der Kérperkerntemperatur kommen
oder ein Diabetes insipidus auftreten (,sein Fehlen schlieBt die Diagnose des
Hirntodes nicht aus®). (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1998,
S. A-1864)

2.4.3 Nachweis der Irreversibilitat der Ausfallsymptome

Der Nachweis der Irreversibilitat des Hirnfunktionsausfalls lasst sich auf zweier-
lei Weise erbringen. Entweder werden, durch eine erneute klinische Untersu-
chung des Patienten nach einem bestimmten Beobachtungszeitraum,
wiederholt die Ausfallsymptome nachgewiesen oder es werden erganzende ap-
parative Untersuchungen eingesetzt. Welche Methode fiir den Irreversibilitats-
nachweis benutzt wird, hangt dabei vom Alter des Patienten und der Art seiner
Schadigung ab.
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2.4.3.1 Klinische Untersuchung nach einem bestimmten Beobachtungs-

zeitraum

Die Bundeséarztekammer legt die Zeitspanne bis zum erneuten Ubereinstim-
menden Nachweis von Koma, Hirnstammareflexie und Apnoe wie folgt fest:
- 12 Stunden: bei allen Patienten ab dem dritten Lebensjahr (Lj.) mit pri-
marer supratentorieller Schadigung
- 72 Stunden: bei allen Patienten ab dem drittem Lj. mit sekundarer Hirn-
schadigung. (Wissenschaftlicher Beirat der Bundeséarztekammer 1998,
S. A-1862)

In anderen Landern sind diese Beobachtungszeitrdume, mit 6 Stunden bei pri-
maren und 12-48 Stunden bei sekundaren Schadigungen, teilweise erheblich
kurzer. Die American Academy of Neurology erachtet sogar eine Zeitspanne
von 6 Stunden sowohl bei primérer als auch sekundarer Schadigung als ausrei-
chend. (Thémke und Weilemann 2000, S. 87)

2.4.3.2 Erganzende Untersuchungen

Alternativ kann durch Zuhilfenahme apparativer Methoden die Wartezeit fir den
Irreversibilitatsnachweis umgangen werden, beide Verfahren haben die gleiche
Sicherheit. (Oduncu 1998, S. 61) In bestimmten Féllen ist eine apparative Un-
tersuchung sogar unumganglich.

- Bei priméaren supratentoriellen und sekundaren Schadigungen kann die
Irreversibilitat alternativ zur Beobachtungszeit durch zerebralen Zirkulati-
onsstillstand, erloschene evozierte Potentiale oder Null-Linien-EEG
nachgewiesen werden.

- Bei primar infratentoriellen Schadigungen ist die Feststellung eines Null-
Linien-EEGs oder zerebralen Zirkulationsstillstandes zwingend. (Wissen-
schaftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1998, S. A-1862)
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Dies hangt damit zusammen, dass bei der kaudorostralen Lasionsaus-
breitung Koma, Apnoe und Hirnstammareflexie bei noch erhaltener

GroBhirnrindenaktivitdt vorhanden sein kénnen.

2.4.3.2.1 EEG

,Die Aktionsstrdme, die an der Schadeloberflache abgeleitet werden, zeigen die
postsynaptische Dendritenaktivitdt und Zellmembrantatigkeit der Neurone der
Hirnrinde als komplexe Summationspotentiale auf.“ (Pendl 1986, S. 34) Mittels
Oberflachenelektroden wird beim EEG somit die bioelektrische Aktivitat der
Hirnrinde erfasst.

Die Richtlinien der Bundesarztekammer fordern fir die Hirntoddiagnostik ein
sogenanntes Null-Linien-EEG, d.h. hier darf keine elekirische Aktivitdt mehr
nachgewiesen werden. Das EEG soll an den Richtlinien der Deutschen Gesell-
schaft fur klinische Neurophysiologie orientiert durchgefiihrt werden. Mehrere
untersuchungstechnische Voraussetzungen sichern eine standardisierte Ablei-
tung.

Die Ableitung muss mit mindestens 8 Kanélen nach dem 10:20 System erfolgen
und das EEG muss kontinuierlich aufgezeichnet werden. Zu Beginn soll durch
BerUhren der Elektroden Artefakte ausgel6st werden, um die Funktionstlchtig-
keit zu prifen. Es kénnen Klebe- oder Nadelelekiroden verwendet werden, die
Elektrodenidbergangswiderstande sollen im Bereich zwischen 1 kQ und 10 kQ
liegen. Die Ableitung erfolgt mit einer Zeitkonstante von 0.3 s und einer oberen
Grenzfrequenz von 70 Hz. Mindestens 10 Minuten sollte das EEG mit einer
Zeitkonstante von 1 s oder langer registriert werden, um auch langsame Fre-
quenzen zu erfassen. Fur die Dokumentation der Nulllinie muss die Verstarker-
einstellung bei einer Empfindlichkeit von mindestens 2 pV/ mm liegen, die
Gerateeichung soll dabei mit einer Ho6he von 20 uV erfolgen. Das EEG muss
mindestens 30 Minuten artefaktarm abgeleitet und anschlieBend von einem er-
fahrenen Arzt beurteilt werden. (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesérzte-
kammer 1998, S. A-1864)
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Vorteilhaft am EEG ist, dass es ein nebenwirkungsfreies Verfahren ist und eine
breite Verfligbarkeit aufweist. Des Weiteren ist die Technik hochstandardisiert,
die meisten Erfahrungen bei der apparativen Zusatzdiagnostik liegen fir das
EEG vor. (Thémke und Weilemann 2000, S. 87)

Dennoch ist das EEG gegenlber duBeren Stérungen empfindlich und der Un-
tersucher muss erfahren sein, um es korrekt auswerten zu kénnen. Da Nullli-
nien-Bilder auch z.B. bei Intoxikation v.a. bei barbituralhaltigen Schlafmitteln
und Unterkihlungen vorkommen kénnen, missen diese unbedingt sorgfaltig
ausgeschlossen sein, dies sollte aber mit der Erflllung der Voraussetzungen
zur Hirntoddiagnostik geschehen. (Pendl 1986, S. 45)

Trotz der z.T. stark umstrittenen Aussagekraft wird das EEG, von allen ergan-
zenden apparativen Untersuchungen, in Deutschland am haufigsten verwendet.
(Oduncu 1998, S. 70)

2.4.3.2.2 Evozierte Potentiale

Evozierte Potentiale (EP) stellen elektrische Antworten des Gehirns auf auB3ere
Reize dar und werden Uber die Kopfhaut abgeleitet. Sie zeigen auf die jeweili-
gen Reize ein charakteristisches Kurvenmuster, welche mit einem Differenzial-
verstarker aufgezeichnet werden. (Klein et al. 2010, S. 153)

In der Hirntoddiagnostik sind, laut Bundeséarztekammer, frilhe akustisch evo-
zierte Potentiale (FAEP) und somatosensibel evozierte Potentiale (SEP) in der
Lage, die Irreversibilitat der Ausfallerscheinung bei primar supratentoriellen und
sekundaren Schadigungen nachzuweisen. (Wissenschaftlicher Beirat der Bun-
deséarztekammer 1998, S. A-1864)

Visuell evozierte Potentiale (VEP) eignen sich hierfir nicht, da die optischen
Bahnen nur auBerhalb des Hirnstammes verlaufen. Bei infratentoriellen Hirn-

schadigungen kommt dieses Verfahren nicht in Frage.

Bei den akustisch evozierten Potentialen werden dem Patienten Uber geschirm-
te Kopfhérer oder Schallschlduche Klickreize mit einer Dauer von 100 ysec und

einer Reizfrequenz von 10-15 Hz dargeboten. Es sollten Sog- oder Druckreize
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mit einer Lautstarke von 95 dB verwendet werden. Es kénnen Nadel- oder Kle-
beelekiroden benutzt werden, am Mastioid oder Ohrlappchen werden die Ablei-
telektroden platziert, die Analysezeit betragt 20 ms. (Wissenschaftlicher Beirat
der Bundesarztekammer 1998, S. A-1864)

Der sogenannte Averager mittelt Potentiale von 1000-2000 Reizantworten.
Physiologisch ist ein flnfgipfliger Potentialkomplex, jedem der Peaks kann eine
anatomische Struktur der Hérbahn zugeordnet werden. Die Wellen I-Il werden
dabei im Hdérnerv, die Wellen IlI-V im Hirnstamm erzeugt. (Masuhr 2007, S.
132-133)

Fir die Hirntoddiagnose ist der Verlust der Wellen IlI-V entscheidend, wahrend
I-1l erhalten sein kdénnen. (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer
1998, S. A-1864)

Bei den SEP erfolgt die Stimulation von sensiblen Nervenfasern an den Armen
durch Rechteckimpulse mit einer Dauer von 0,1-0,2 ms, einer Frequenz von 3-5
Hz, einer Reizstarke 2-3 mA Uber der motorischen Schwelle und einer Analyse-
zeit von ca. 50 ms. Die Ableitelektroden befinden sich Uber dem Erbschen
Punkt, den Dornfortsdtzen und der kontralateralen Postzentralregion. Die Reiz-
leitung kann also bei dem Weg Uber den Armplexus, das Rickenmark, den
Hirnstamm bis zum GroBhirn verfolgt werden. Die untere Grenzfrequenz fir das
kortikale SEP liegt bei 5-10 Hz, flr das spinale bei 20-50 Hz, die obere Grenz-
frequenz liegt bei 1000-2000 Hz. Wenn eine Halsmarkschadigung ausge-
schlossen ist, dann weisen folgende SEP- Muster die Irreversibilitat der
Ausfallsymptome nach: ,, Ausfall der Komponente N 13 (ableitbar tGber Halswir-
belkérper 2) bei Fehlen des kortikalen Primarkomplexes bei Fz-Referenz. Ab-
bruch der Kette der Far-field-Potentiale spatestens nach der Komponenten N
11/P 11 bei extrakranieller Referenz und Ableitung Uber der sensiblen Rinde.®
(Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1998, S. A-1865)

Bei dem Hirntoten liegt also zwischen Rickenmark und Hirnstamm eine Unter-

brechung der Reizfortleitung mit Potentialverlust vor. (Oduncu 1998, S. 74)

Der technische Aufwand im Zusammenhang mit der Ableitung der EP ist in et-

wa vergleichbar mit dem des EEGs. EP sind jedoch im Gegensatz zum EEG
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weniger anféllig fir elektrische StérgréBen und weitgehend unabhangig von
Medikamenteneinfliissen. (Haupt et al. 1993, S. 3007)

Um die Aussagekraft der EP zu erhdhen ist es von Vorteil wenn Verlaufsbeur-
teilungen unternommen werden, beim FAEP z.B. sollte durch eine zeitige Ablei-
tung bevor der Hirntod eintritt, eine vorbestehende Schwerhérigkeit
ausgeschlossen werden. (Oduncu 1998, S. 72) Eine sorgféltige Beurteilung der
EP im Zusammenhang mit den klinischen Symptomen ist besonders wichtig,
weil Fallberichte UOber reversible Potentialausfalle vorliegen. (Fauvage und
Combes 1993, S. 472)

EP sollten auch in weiteren Bereichen der Intensivmedizin haufiger angewandt
werden, beispielsweise kdnnen sie Informationen Gber das prognostische Out-
come von komatdsen Patienten mit Schadelhirntrauma liefern. (Morgalla et al.
2006, S. 763)

2.4.3.2.3 Zerebraler Zirkulationsstillstand

Bei primaren und sekundaren Hirnschadigungen ist es mdglich, die Irreversibili-
tat des Gehirnfunktionsausfalls durch einen zerebralen Zirkulationsstillstand
nachzuweisen. Dieser kann, bei einem ausreichenden systemischen Blutdruck,
durch Dopplersonographie, zerebrale Perfusionsszintigraphie oder ggf. durch
Angiographie festgestellt werden. Bei offenen Schadel-Hirnverletzungen oder
sekundaren Schadigungen ist es in seltenen Fallen moglich, dass trotz einge-
tretenem Hirntod, die zerebrale Perfusion teilweise erhalten bleibt, weil der
Hirndruck nicht stark genug ansteigt. Hier sollten neurophysiologische Metho-
den oder Verlaufsbeobachtungen fiir den Nachweis der Irreversibilitat der Aus-
fallsymptome herangezogen werden. (Wissenschaftlicher Beirat der
Bundesarztekammer 1998, S. A-1862—A-1863)

Dopplersonographie:
Das Verfahren der transkraniellen Dopplersonographie beruht darauf, dass das
Schallsignal an korpuskularen Blutelementen im flieBenden Blut, vor allen Din-

gen an den Erythrozyten, reflektiert wird. Der Schallkopf registriert dabei den re-
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flektierten Schall ,mit einer anderen Frequenz als die vom Gerat ausgesendete
Frequenz®. (Becker 2010, S. 116) Mit Hilfe der Dopplersonographie kann somit
die Blutflussgeschwindigkeit in jeder Arterie bestimmt und aufgezeichnet wer-
den.

Um den zerebralen Zirkulationsstillstand festzustellen sieht die Bundesérzte-
kammer eine Beschallung der extrakraniellen hirnversorgenden Arterien und
der Hirnbasisarterien vor. (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer
1998, S. A-1865) Bei der transkraniellen Dopplersonographie missen dabei
geeignete Schallfester aufgesucht werden, damit die Schallwellen den Schadel-
knochen durchdringen kénnen. (Oduncu 1998, S. 66)

Die Untersuchung muss zweimalig in einem 30-minUtigen Abstand durchgefiihrt
und der sonographische Befund dokumentiert werden. Typische Flussmuster,
die fUr einen Perfusionsstillstand sprechen, sind biphasische Strémung (gleiche
Vor- und Ruckwartsstrémung) und frihsystolische Spitzen (unter 50 cm/s) bei
sonst fehlender Stromung. Komplett fehlende Dopplersignale kénnen nur dann
als Zeichen eines Zirkulationsstillstandes gewertet werden, wenn derselbe Arzt
bei einer vorhergehenden Untersuchung bereits ein Strdomungssignal dokumen-
tiert hat. (Wissenschatftlicher Beirat der Bundeséarztekammer 1998, S. A-1865)
Diese Festlegung ist sehr wichtig, weil dadurch die Wahrscheinlichkeit eines
falsch positiven Befundes deutlich gesenkt wird. Die Dopplersonographie ist
durchaus ein untersucherabhangiges Verfahren, da z.B. das Fihren der Sonde
viel Geschick erfordert, auBerdem kann auch ein zu dicker Schadelknochen,
der kein ausreichendes Schallfenster bietet, ein falsch positives Ergebnis lie-
fern.

Von Vorteil an der Dopplersonographie ist, dass die Untersuchung nebenwir-
kungsfrei, nicht invasiv und direkt am Krankenbett durchzufihren ist. Zudem ist
sie vollig unabhangig von Medikamentenwirkungen und metabolischen Einflis-
sen. (von Reutem 1991, S. 4385)

Perfusionsszintigraphie:

Bei der zerebralen Perfusionsszintigraphie wird dem Patienten ein radioaktiver
Stoff, wie z.B. Technetium (Tc)-99m-Hexamethylpropylenaminoxim (HMPAOQO),
in eine Vene injiziert. Die Substanz gelangt Gber die Blutbahn zum Gehirn,
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durchdringt die intakte Blut-Hirn-Schranke und wird hier angereichert. Mit Hilfe
einer Gamma-Kamera kann der im gut durchbluteten Gehirn aufgenommene
Tracer positiv dargestellt werden. (Berlit und Rumpl 2011, S. 1214) Bei zerebra-
lem Zirkulationsstillstand jedoch, kénnen HirngefaBe und die Anreicherungen im
Hirngewebe szintigraphisch in verschiedenen Ansichten nicht erfasst werden.
Nach den Richtlinien der Bundeséarztekammer ist als Qualitatskontrolle zuséatz-
lich eine Szintigraphie von Abdomen und Thorax vorgesehen, um die Verteilung
der radioaktiven Substanz im restlichen Kdrper zu beurteilen. Mittels Dinn-
schichtchromatographie soll in vitro die Markierungsausbeute bestimmt werden.
(Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1998, S. A-1865)

Durch die Einflhrung von mobilen Gamma-Kameras ist es heute mdglich, die
Szintigraphie auch am Krankenbett durchzufthren. (Berlit und Rumpl 2011, S.
1214)

Nach Untersuchungen von Schlake et al. ist die Tc-99m-HMPAO-Szintigraphie,
mehr als EEG und EP, dazu geeignet, Patienten mit minimalen Hirnfunktionen
von denen mit Hirntod zu unterscheiden. Demnach sollte sie vor allem bei
Grenzfallen Anwendung finden. Zudem ist die Szintigraphie ein zeitsparendes
Verfahren, welches unabhéangig von pharmakologischen Einflissen ist.
(Schlake et al. 1992, S. 82)

Angiographie:

Die Angiographie ist ein Rontgenverfahren, bei dem der Patient, meist mittels
Katheter Uber die Arteria (A.) femoralis, ein jodhaltiges Kontrastmittel gespritzt
bekommt. Im Rdéntgenbild kénnen dann die HirngefédBe dargestellt werden.
(Masuhr 2007, S. 140)

Bei der Hirntoddiagnostik darf die zerebrale Angiographie, laut Richtlinien der
Bundesarztekammer, aber nur dann angewandt werden, wenn aus der Unter-
suchung méglicherweise therapeutische Erkenntnisse gezogen werden kénnen.
Ist hierbei ein Kontrastmittelabbruch in den vier hirnversorgenden GeféaBen
(beidseits je A. carotis interna und A. vertebralis) zu erkennen, dann ist der Per-
fusionsstillstand belegt. Dabei ist zu beachten, dass der Blutdruck bei > 80
mmHg liegen muss und die Lage des eingeflihrten Katethers dokumentiert wird.
(Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1998, S. A-1865)
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In Deutschland kommt die zerebrale Angiographie nur bei therapeutischer Opti-
on in Frage, obwohl sie international Goldstandard bei der Zusatzdiagnostik des
Hirntodes ist. (Welschehold et al. 2012, S. 624) Dies hangt unter anderem da-
mit zusammen, dass einige potentielle Gefahrdungen von der Untersuchung
ausgehen. Als Nebenwirkung auf das jodhaltige Kontrastmittel kann es zum al-
lergischen Schock kommen, Blutungen an der Injektionsstelle sind méglich und
auch die noétige Flachlagerung des Patienten auBBerhalb der Intensivstation far
die Untersuchungsdurchfiihrung ist eine mdgliche Gefahrenquelle. (Haupt et al.
1993, S. 3006)

In der Literatur sind noch viele weitere apparative Untersuchungsverfahren be-
schrieben, mit deren Hilfe der Hirntod diagnostiziert werden soll. Zum Beispiel
die Hirndruckmessung, die subkortikale EEG-Ableitung oder die Liquoruntersu-
chung. (Pendl 1986, S. 48, 67; Grindig und Simany 1973, S. 187) Auf Grund
der fehlenden Sensitivitdt und Spezifitat finden diese Verfahren in den Richtli-
nien zur Feststellung des Hirntodes der Bundeséarztekammer aber keine Er-
wahnung und werden deshalb hier auch nicht naher erldutert.

2.4.4 Besonderheiten der Hirntoddiagnostik im friihen Kindesalter

Neugeborene und Kleinkinder weisen in ihrer Physiologie Besonderheiten auf,
die bei der Diagnosestellung des Hirntodes beachtet werden missen.

Ihr Gehirn ist im Vergleich zu dem von Erwachsenen wesentlich unempfindli-
cher gegenlber duBeren oder inneren Reizen. Atemstillstande kénnen bei-
spielsweise besser kompensiert werden. Auch bezlglich Azidosen oder
Hyperglykdmien haben Kleinkinder eine deutlich hdhere Toleranzbreite.
Dadurch, dass der Sauerstoff- und Energieumsatz im unreifen Gewebe geringer
ist und die Mdglichkeit der anaeroben Energiegewinnung besteht, ist die Wie-
derbelebungszeit des Gehirns bei Neugeborenen langer. (Pendl 1986, S. 87—
88) Des Weiteren hat der Schadel im friihen Kindesalter groBe Fontanellen und
Suturen, diese geben bei einem intrakraniellen Odem nach, sodass eine Infar-
zierung im Sinne einer Totalnekrose ausbleibt. (Mlller 1973, S. 42)
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Auch bei der klinischen Untersuchung gibt es einige Probleme, die den wissen-
schaftlichen Nachweis des Hirntodes erschweren. Zum Beispiel kbénnen bei ei-
nem unreifen Neugeborenen der Pupillenlichtreflex und okulo-zephale Reflex
noch nicht ausgelést werden, weil das Nervensystem eine bestimmte Entwick-
lungszeit bendtigt, um den jeweiligen Reflex voll auszubilden. (Machado 2007,
S. 159) Die Durchflihrung von apparativen Zusatzuntersuchungen kann im frQ-
hen Kindesalter ebenfalls erschwert sein, beispielsweise kénnen die bei Saug-
lingen nicht selten auftretenden Kopfschwartenédeme eine Nulllinie im EEG
vortauschen. (Pendl 1986, S. 87)

Unter anderem auf Grund dieser physiologischen und diagnostischen Beson-
derheiten, hat die Bundesarztekammer in den Richtlinien zur Hirntodbestim-
mung besondere Empfehlungen fir Kinder vor dem dritten Lj. vorgesehen:

- far Frihgeborene (< 37. Woche post menstruationem) liegen derzeit kei-
ne ausreichenden Erfahrungen vor, die eine Anwendung des Hirntod-
konzeptes erlauben

- reife Neugeborene, Sauglinge und Kleinkinder (bis zum vollendeten 2.
Lj.) mussen die gleichen Voraussetzungen und klinischen Ausfallsymp-
tome wie Erwachsene aufweisen

- die Beobachtungszeit liegt flir Neugeborene bei 72 Stunden, flr Sauglin-
ge und Kleinkinder bei 24 Stunden (unabhangig von der Ursache der
Ausfallsymptome)

- die Irreversibilitdt der Ausfallsymptome ist dann belegt, wenn zu den
zwei Untersuchungen je zusatzlich ein Nulllinien-EEG, ein Fehlen der
FAEP oder ein zerebraler Perfusionsstillstand in der Dopplersonographie
nachzuweisen ist

- einzig das Perfusionsszintigramm ist als ergdnzende Untersuchung nur
einmal durchzufihren

- der Wissenschaftliche Beirat der Bundesarztekammer verweist darauf,
dass nur wenige Daten zum lIrreversibilititsnachweis mit FAEP oder
Dopplersonographie im 1.Lj. und Perfusionsszintigraphie im 1. Lebens-
monat vorliegen (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer
1998, S. A-1863)
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Nach schrittweiser Prifung und einwandfreier Dokumentation aller fir den Hirn-
tod notwendigen Kriterien durch zwei Arzte, kann die Diagnose Hirntod gestellt
werden. Alle unter 2.4. erwahnten Schritte der Diagnosestellung sind noch ein-

mal schematisch in Abb. 1 dargestellt.
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Diagnose des Hirntodes

Irreversibilititsnachweis
Voraus- Feststellung
setzungen klinischer Beobachtungs- erganzende ap-
Symptome zeit arative Untersu-
oder chungen
[ 1L
Nachweis eines erneuter Nachweis der klinischen bei primaren
- Symptome supratentoriellen
priméaren oder x
sekundéren Koma und sekundaren
Himschadens Schadigungen
durch: zerebral-
er Zirkulations-
stillstand,
bei Patienten ab bei Patienten ab erloschene EP
dem 3 Lj. mit dem 3 Lj. mit oder Null-Linien-
Ausschluss an- primérer supra- sekundarer EEG
derer Schédi- Hi tentorieller Hirn- Hirnschadigung:
gungsfaktoren gp;tlzgén' schadigung: \|/
als Ursache des nach 72 h
Hirnschadens nach 12h bei priméren
infratentoriellen
Schadigungen
\ zwingend
o durch:
bei Neugebo- bei Kindern Null-Linien-
renen: unter 2 .Jah- EEG oder ze-
Apnoe ren: rebraler Zirku-
lationsstillstand
nach 72 h nach 24 h
+ Null-Linien-EEG, fehlen-
des FAEP o. fehlender ze-
rebraler Blutfluss
Diagnose des Hirntodes

Abb.1: Vorgehen bei der Hirntoddiagnostik (modifiziert nach dem Diagno-
seschema der BAK (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer
1998, S. A-1862))

EEG: Elektroenzephalogramm

FAEP: friihe akustisch evozierte Potentiale
EP: evozierte Potentiale

Lj.: Lebensjahr

BAK: Bundesarztekammer
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2.5 Wie sicher ist die derzeitige Diagnostik des Hirntodes?

Gegenstand der Hirntoddiskussion ist immer wieder die Frage, ob der Hirntod
mit Hilfe der Hirntoddiagnostik sicher festgestellt werden kann. Kiritisiert wird
dabei des Ofteren fehlende Validitdt und somit auch fehlende Objektivitat und
Reliabilitat der Testverfahren, welche in den Richtlinien der Bundesarztekam-
mer (BAK) zur Feststellung des Hirntodes festgeschrieben sind.

Kritiker fihren an, dass mit der klinischen und apparativen Untersuchung ein
Hirnschaden erkannt, aber keinesfalls ein Nachweis flr das irreversible Erl6-
schen der Gesamtfunktion des Gehirns erbracht werden kann. Mit den Klini-
schen Tests werden v.a. Hirnstammfunktionen, mit den apparativen Verfahren
vorwiegend Kortexfunktionen erfasst. Der Nachweis eines Funktionsverlustes
des Kleinhirnes bleibt beispielsweise aus. Neue Untersuchungen zeigen, dass
die Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie als nuklearmedizinisches
Verfahren, welches bisher nicht in den Richtlinien der BAK zu finden ist, bes-
tens geeignet ware sowohl den Hirnstamm als auch das Gro3- und Kleinhirn zu
beurteilen. (Zuckier und Kolano J. 2008, S. 272)

Des Weiteren sind in der Literatur mehrfach Patientenfélle beschrieben, bei de-
nen die klinische und apparative Untersuchung inkongruente Ergebnisse liefer-
ten, was Kritiker dazu veranlasst, die Sensitivitat und Spezifitdt der Verfahren
anzuzweifeln. (Ala et al. 2006), (Flowers und Patel 2000), (Hansen et al. 1993)
Es sollte hier jedoch erwéhnt werden, dass mehrere Griinde flr derartige unter-
schiedliche Befunde vorliegen kénnen. Zeigt eine klinische Untersuchung den
Hirntod an, wahrend mittels apparativer Diagnostik Hirnaktivitdt nachweisbar ist,
so kann dies beispielsweise an der unterschiedlichen Sensitivitat der Untersu-
chungsmethoden liegen. Demnach wird flr die kérperliche Untersuchung mehr
funktionsfahiges Gewebe bendtigt als bei der apparativen Diagnostik, um eine
Aktivitdt nachzuweisen. Die diskrepanten Untersuchungsergebnisse kénnen
auch dadurch zustande kommen, dass zwei Untersuchungsmethoden, wie
oben erwéahnt, unterschiedliche anatomische Regionen beurteilen. Wird z.B. mit
der Angiographie zerebrale Durchblutung nachgewiesen, deutet die klinische

Untersuchung jedoch auf den Hirntod hin, so kann hier eine weitere Erklarung
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fir das abweichende Untersuchungsergebnis zu Grunde liegen. Es muss in
diesem Falle ndmlich darauf verwiesen werden, dass zwischen aufrechterhalte-
nem Blutfluss und noch vorhandener Hirnfunktion unterschieden werden muss.
Uber das Blut werden den Zellen wichtige und lebensnotwendige Substrate ge-
liefert, anhaltender Durchblutungsstillstand fihrt zur Zellnekrose und kann somit
als Nachweis fur den Hirntod dienen. Im Umkehrschluss bedeutet aufrechter-
haltene Durchblutung jedoch nicht, dass Hirnaktivitdt vorhanden ist. (Zuckier
und Kolano J. 2008, S. 270-272) Bei Vorliegen eines ventrikuloperitonealen
Shunts, eines Schéadelhirntraumas oder einer Trepanation ist es beispielsweise
moglich, dass der Hirndruck unter dem systemischen Blutdruck bleibt. Das Ge-
hirn wird dann weiterhin, trotz fehlender Funktion, durchblutet. (Thémke und
Weilemann 2000, S. 89) Demnach scheint die Blutflussuntersuchung zwar spe-
zifisch aber nicht sensitiv zu sein. (Zuckier und Kolano J. 2008, S. 272)

Auch eine mégliche Rezirkulation, nach eingetretenem Hirntod und Riickgang
des Hirn6édems, wird in der Literatur beschrieben. (Sanker und Roth 1992, S. A-
1454)

Da es sich bei diesen Fallen um falsch negative Befunde handelt, ist die Aus-
wirkung nicht so gravierend und verzdgert lediglich die Hirntoddiagnose.

Viel bedeutsamer ist es, falsch positive Befunde auszuschlieBen und somit die
falschliche Annahme des Hirntodes zu vermeiden. (von Reutem 1991, S. A-
4384)

Eine nach den Richtlinien der BAK durchgefiihrte und im Nachhinein als unzu-
treffend beurteilte Feststellung des Hirntodes ist bisher nicht bekannt geworden.
Wurde von Fallen berichtet, bei denen Patienten falschlicherweise fur hirntot er-
klart wurden, so konnte dies auf Nichteinhalten der diagnostischen Vorausset-
zungen oder der klinischen Untersuchungen sowie auf Widerspriiche in der
apparativen Diagnostik oder mangelnde Befunderhebung zurtckgefihrt wer-
den. (Berufsverband Deutscher Endokrinologen 2014, S.421), (Diener und
Weiller 2015, S.3) Mit einer verantwortungsbewussten Vorgehensweise bei der
Diagnostik sollten solche Falle jedoch nicht vorkommen. (Oduncu 1998, S. 75;
Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1993, S. A-2934) Es gibt

keinen wissenschaftlichen Beleg, ,dass nach zuverlassiger Feststellung des
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Hirntodes jemals irgendein Mensch auch nur eine Hirnfunktion wiedererlangt
hat.“ (Deutscher Ethikrat 2015, S.70) Bei einer Analyse von Medienberichten
zeigte sich beispielsweise auch, dass Journalisten in ihrer Berichterstattung an-
dere Formen von Bewusstseinsstérungen mit dem Hirntod verwechselten und
dadurch far Verwirrung sorgten. (Bernat 2014, S. 6)

BekanntermalBen ist jedoch weder der Mensch noch die Technik unfehlbar, so
wird in den Richtlinien zur Hirntodfeststellung der BAK durch Kombination der
verschiedenen diagnostischen Verfahren und einem stufenartigem Vorgehen
versucht, falsch positive Befunde zu verhindern.

Sind bestimmte Voraussetzungen gegeben, werden zunadchst unterschiedliche
klinische Einzeluntersuchungen durchgeflihrt, genaue Beobachtungszeiten le-
gen fest, wann diese zu wiederholen sind, um so den klinischen Verlauf zu do-
kumentieren. Apparative Untersuchungen wie z.B. das EEG haben nur in
Kombination mit den klinisch-neurologischen Befunden eine Aussagekraft. Zu-
dem wird die genaue Untersuchungsvorgehensweise der Atiologie der Hirn-
schadigung angepasst. Zwei in der Hirntoddiagnostik erfahrene Arzte, die
keinem Transplantationsteam angehéren, missen dieselben Untersuchungsbe-
funde erheben und diese in einem standardisierten Protokoll festhalten. Bei
grindlichem und gewissenhaftem Vorgehen werden Fehlerquellen somit redu-
ziert und die Hirntoddiagnose wird zu einer der sichersten Diagnosen der Medi-
zin Uberhaupt. (Weiller et al. 05.03.2014, S.1), (Oduncu 1998, S. 76-77)

In Teilen der Bevélkerung und des Krankenhauspersonales besteht jedoch wei-
terhin Verunsicherung beziiglich der Sicherheit der Hirntoddiagnose. Diese soll-
te durch fachkundige, nicht interessengeleitete und der breiten Bevdlkerung zu
Verfagung stehende Informationen zum Thema Hirntod minimiert werden. Auch
eine verbesserte Ausbildung und Aufklarung des medizinischen Personals spie-
len hierbei eine wichtige Rolle. Beispielsweise gaben ca. 50 % der schweizer
Medizinstudenten an, Bedenken zu haben, ob die Hirntoddiagnostik wirklich si-
cher ist. (Laederach-Hofmann und Isenschmid Gerster 1998, S. 1840) Bei einer
israelischen Studie zeigte sich, dass ca. 80 % des Intensivstationspersonals
nicht in der Lage war, auf Fragen zur Hirntoddiagnostik korrekte Antworten zu

geben. (Rachmani 1999, S. 1912) Auch in neueren Studien wurde festgestellt,
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dass medizinisches Fachpersonal im Verstandnis Uber den Hirntod und dessen
Diagnostik Defizite aufweist. (Joffe et al. 2012) Fachkundige Kompetenz des
medizinischen Personals ist jedoch unerlasslich, um Glaubwurdigkeit und Ver-
trauen rund um die Hirntoddiagnostik und eine mdgliche anschlieBende Organ-
spende zu schaffen. Der ,World Congress of Neurology‘ diskutiert hierzu
beispielsweise ein Programm, welches das Wissen des Personals Uber den
Hirntod verbessern soll. (Bernat 2014, S. 7)

Baron et. al. stellten viele Unterschiede in den Richtlinien der Hirntoddiagnostik
zwischen den unterschiedlichen Landern fest. Diese betreffen v.a. die Grenz-
werte fur die klinischen Tests (z.B. den p,CO, beim Apnoetest) sowie wann
welches zuséatzliche apparative Verfahren eingesetzt werden soll. Die Differen-
zen kommen nach Ansicht von Baron et. al. durch fehlende wissenschaftliche
Evidenz in der Literatur zustande und verunsichern die Bevélkerung zusatzlich.
(Baron et al. 2006, S. 606—-607) Um diese Diskrepanzen zu klaren sind weitere
Studien sicher erforderlich, auch internationale Kongresse zu diesem Thema
und AnstdBe die Hirntoddiagnostik einheitlicher zu gestalten, wirde das Ver-
trauen in dieselbige férdern. Da die Hirntoddiagnostik immer auf dem besten
technologischen Stand sein sollte, sind Studien zu neuen apparativen Verfah-
ren, die der Hirntodfeststellung dienen kénnten, unerlasslich. Welschehold et.
al. fordern beispielsweise, dass die CTA, mit einer Validitat von 94 % zur Besta-
tigung des Hirntodes, in die Richtlinien der BAK aufgenommen werden sollte.
(Welschehold et al. 2012, S. 624) Auch die MRT kdnnte in Zukunft als ein alter-
natives und nichtinvasives Nachweisverfahren der Hirntoddiagnostik dienen.
(Selcuk et al. 2012, S. 547)

2.6 Die Organentnahme beim hirntoten Organspender

Bisher ging es bei der Betrachtung des Hirntodes um das Sterben und somit um
das Ende des Lebens. Verbunden mit einer postmortalen Organspende nach
dem Hirntod, kann einem schwerkranken Menschen jedoch ein Weiterleben
ermdéglicht werden. Um funktionstiichtige Organe flr eine Transplantation zu
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erhalten, missen diese aber zunachst aus einem anderen Organismus ent-
nommen werden.

Besteht bei einem Patienten auf der Intensivstation bereits der Verdacht auf
eingetretenen Hirntod, so kann durch ein orientierendes Konsil mit einem Koor-
dinator der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) geklart werden, ob
eine Organentnahme aus medizinischer Sicht Gberhaupt in Frage kommt. Kont-
raindikationen fiir eine Organspende sind beispielsweise HIV-Infektionen, Ma-
lignome mit Neigung zur Metastasierung oder eine Sepsis mit multiresistenten
Keimen. Die DSO, welche als Koordinierungsstelle beauftragt ist, organisiert die
Durchfuhrung aller fir eine erfolgreiche Transplantation erforderlichen MaB3-
nahmen. Die Koordinatoren der DSO stehen rund um die Uhr vor Ort far fachli-
che Fragen zur Verfiigung. Nur die Organvermittlung liegt im Aufgabenbereich
von Eurotransplant. (Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung 2005, S.
40)

Ist bei dem potentiellen Organspender der Hirntod diagnostiziert und ergeben
sich bei den Untersuchungen zum Empféangerschutz keine Kontraindikationen,
so kann, wenn die Einwilligung des Verstorbenen vorliegt, eine Organspende
erfolgen. Liegt keine Entscheidung des Verstorbenen beziiglich einer Organ-
entnahme vor, so kann stellvertretend die Zustimmung der Angehdrigen geltend
werden. Sind die zur Organspende notwendigen Voraussetzungen gegeben, so
schlieBen sich die Blutgruppenfeststellung, Untersuchungen zur Gewebetypisie-
rung sowie die Uberpriifung der Organfunktionen des potentiellen Spenders an.
Die medizinisch relevanten Informationen tber den Spender und dessen Orga-
ne sowie demographische Daten werden dann vom DSO-Koordinator an Euro-
transplant weitergeleitet. (Kirste 2006, S. 53)

Bei dem hirntoten Patienten kann es wahrenddessen zu Komplikationen, wie
beispielsweise zu einem relativen Volumendefizit durch einen sympathoadr-
energen Funktionsverlust mit Vasoplegie oder einem Ausfall der Hormonsekre-
tion mit einem Mangel an Vasopressin und folgendem Diabetes insipidus
kommen. Deshalb ist es wichtig verschiedenste intensivmedizinische MaBnah-
men zu ergreifen und die Therapie des Spenders danach auszurichten, die Or-
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ganfunktionen zu erhalten. Dem Organempfénger soll spater somit ein Organ in
bestmdglichster Qualitat zur Verfligung stehen. (Wirges et al. 2011, S. 623)
Eurotransplant sucht, nach Erhalt der Spenderdaten, fir das jeweilige Organ
einen optimalen Empfanger und erstellt computergesttitzt jeweils eine Allokati-
onsliste. Auf dieser Liste sind dann, unter Berlicksichtigung verschiedenster
Verteilungskriterien, mdgliche Empfanger nacheinander aufgelistet. Nach dieser
Reihenfolge wird das Organ dem Transplantationszentrum angeboten, in dem
der an erster Position stehende Empfanger behandelt wird. Entscheidet sich
das Transplantationszentrum auf Grund der Gesamtsituation des Empfangers
gegen das Organ, wird es dem auf der Allokationsliste nachfolgenden Patienten
angeboten. (Rahmel 2006, S. 78)

Bereits die Organentnahme spielt eine wichtige Rolle fir eine spatere erfolgrei-
che Transplantation. Die Operation wird meist von den Entnahmeteams durch-
gefihrt, an die Eurotransplant die Organe vermittelt hat. Bei der
Multiorganentnahme wird der hirntote Spender zunachst in Riickenlage gelagert
und eine Laparo- und Sternotomie durchgefihrt. In der Regel wird der Kérper
relaxiert damit beispielweise spinale Reflexe wéhrend der Entnahme unter-
driickt werden, eine klassische Vollnarkose wird nicht angewandt. Die Beat-
mung wird fortgeflhrt und der Kreislauf mit Medikamenten unterstitzt, damit die
Durchblutung der Organe bis zum Schluss gewahrleistet ist. Das abdominal-
chirurgische Team beginnt mit der Praparation und Beurteilung der Bauchorga-
ne wie Leber, Darm, Pankreas und auch der Nieren. Danach wird mit der vorbe-
reitenden Praparation der thorakalen Organe fortgefahren. Bevor anschlieBend
zuerst Herz und Lunge und dann die Bauchorgane entnommen werden, werden
zur systemischen Antikoagulation Heparin und zur GefaBerweiterung Prostag-
landine gegeben. Mit besonderen Perfusionssystemen werden die groBen Ge-
faBe kanduliert, es folgt das Abklemmen der Blutversorgung und die synchrone
Perfusion der Organe mit gekihlter Konservierungslésung. Mit der Perfusion
enden alle organprotektiven MaBnahmen, samt der Beatmung. Die anschlie-
Bend steril entnommen Organe werden geklhlt und freischwimmend in Konser-
vierungslésung verpackt und zu dem jeweiligem Transplantationszentrum

transportiert. (Largiadér 1999, S. 180—-182) Hier wird der Organempfanger auf
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die Implantation vorbereitet und erhalt mit dieser Transplantation die Chance
auf einen neuen Lebensabschnitt. Mit dem Ende der Explantation werden alle
Katheter, Zugange usw. vom Leichnam entfernt, die Wunden zur Herstellung
der auBeren Integritat verschlossen und ein Verband angelegt. (Léw-Friedrich
1996, S. 181)

Wenn sich die Angehdérigen verabschieden méchten kann der Verstorbene auf-
gebahrt werden. Einige Wochen spater informiert die DSO alle beteiligten Mit-
arbeiter des Intensiv- und Operationsteams Uber die Ergebnisse und den Ablauf
der Transplantation. Die Angehérigen des Spenders erhalten auf Wunsch einen
Brief, in dem die DSO ebenfalls direkte Rickmeldung Uber den Transplantati-
onsverlauf gibt und erneut Anteilnahme und Dank ausdriickt. (Kirste 2006, S.
59)
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3. Zwischen Leben und Tod: Die ethische Diskussion des Hirn-
todkriteriums

Die Transplantationsmedizin stellt unsere heutige Gesellschaft vor eine Reihe
von Fragen, die Erlauterungen und Antworten verlangen. Sie fragt zum einen
nach ganz grundsatzlichen Belangen des Menschseins: Wie gehen wir bei-
spielsweise mit dem Tod um? Wie mit dem Alter? Wie stehen die kdrperliche
Lebensfahigkeit und das Uberleben der Person als Individuum zueinander?
Zum anderen werden sehr spezifische Fragestellungen aufgeworfen: Wie wird
zum Beispiel die Zustimmung zur postmortalen Organgabe geregelt? Was sind
gerechte Verteilungskriterien fir knappe Organe? Soll es erlaubt sein, von in
Armut lebenden Menschen Organe zu kaufen, damit sich diese ihr Uberleben
sicher kébnnen? Was zahlt mehr, einem Sterbenden einen wirdevollen Tod zu
ermodglichen und den Angehdrigen die Mdglichkeit zu geben das Ableben zu
begleiten oder einem schwer erkrankten Menschen das Weiterleben zu si-

chern?

Die wohl am haufigsten diskutierten Fragen in diesem Zusammenhang sind
schlieBlich, ob der Hirntod als Tod des Menschen anzusehen ist und ob er ein
geeignetes Kriterium fiir die postmortale Organentnahme darstellt. Da die Hirn-
todkonzeption derzeit die Grundvoraussetzung fir das Funktionieren der
Transplantationsmedizin ist und viele Angste damit verbunden sind, ob es sich
bei der Organentnahme am Hirntoten wirklich um die Entnahme an einem
Leichnam handelt, ist es nicht verwunderlich, dass die Beantwortung besonders

dieser Fragestellungen immer wieder kontrovers diskutiert werden.

Das Hirntodkonzept wurde seit seiner Vorstellung, 1968 durch die Harvard-
Kommission, immer wieder stark kritisiert. (s. Einleitung) Die Kritik stiel3 ihrer-
seits jedoch auf starke Gegenwehr derer, die die Transplantationsmedizin
dadurch ins Wanken gebracht sahen. Den Héhepunkt erreichte die Diskussion
um das Hirntodkriterium in Deutschland mit der Verabschiedung des TPGs im
Juni 1997. Doch auch nach Verabschiedung des Gesetzes wurde die Giltigkeit
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des Hirntodkriteriums als Zeichen fir den Tod von Vertretern verschiedenster
Fachrichtungen weiterhin kontrovers diskutiert. (Firnkorn 2000, S. 1-2) Ver6f-
fentlichungen von beispielsweise Stoecker, Oduncu oder Schlich verdeutlichen
dies. (Stoecker 1999; Oduncu et al. 2003; Schlich und Wiesemann 2001)

2008 entfachte der President’s Council on Bioethics erneut die Diskussion in
dem dieser eingestand, dass das bisherige Hauptargument fir das Hirntodkrite-
rium nicht aufrechterhalten werden kénne. Die Annahme der Desintegration und
die Annahme, dass ein Hirntoter seinen intensivmedizinisch unterstitzten Zu-
stand Uber eine gewisse Zeit nicht aufrechterhalten kann, seien widerlegt. Der
Council halt jedoch an der Hirntodkonzeption fest und begrindet das Hirntodkri-
terium nun damit, dass der lebende Organismus durch die Auseinandersetzung
und Kommunikation mit seiner Umwelt gekennzeichnet sei. (President’s Coun-
cil on Bioethics 2008, S. 90) Auch der Deutsche Ethikrat debattierte am 21.
Méarz 2012 dartber, ob der Hirntod, vor dem Hintergrund neuer wissenschatftli-
cher Erkenntnisse, als Todeskriterium haltbar ist. (Bentele und Becker 2012, S.
7)

Im Ruckblick zeigt sich, dass meist sowohl Kritiker als auch Beflrworter des
Hirntodes als Todeskriterium, die Transplantationsmedizin als notwendig und
zulassig ansehen und sich in dieser Position sehr nahe stehen. Absolute Geg-
ner der Transplantation von Organen meldeten sich kaum zu Wort. (Firnkorn
2000, S. 2) Die entscheidenden Streitpunkte scheinen zu sein, wie der Eingriff
am Hirntoten gerechtfertigt werden kann, ob es sich dabei um einen Sterben-
den oder bereits ganzlich toten Menschen handelt und welches Todeskriterium
nun den Tod des ganzen Menschen anzeigt. Erstaunlich ist, wie wenig tber die
hinter den verschiedenen Ansichten stehenden Wertvorstellungen und Men-
schenbilder gesprochen wurde. Kaum diskutiert wurde auch darlber, welche
Folgen die Todesdefinition hat. Firnkorn fragt sich beispielsweise wie man ver-
hindern mdchte, dass hirntote Menschen fir medizinische Forschungszwecke
benutzt werden und Eingriffe an ihnen ausgetbt werden, die von geringerer
Tragweite sind als eine Organentnahme? (Firnkorn 2000, S. 4)

Festzuhalten bleibt, dass es sich bei der Gleichsetzung des Hirntodes mit dem

Tod des Menschen um eine Definition handelt, die von unserem Todesver-
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stédndnis abhangig ist und somit nicht wahr oder falsch sein kann. Sie kann le-
diglich zweckmaBig oder adaquat sein. (Ach und Marckmann 2012a, S. 354)
Das Todesverstandnis an sich ist immer durch kulturelle, theologische, medizi-
nische und philosophische Einflisse gepragt und dem Wandel der Zeit unter-
worfen.

Zur Verdeutlichung und Darstellung der Hirntoddebatte und ihrer Problematik
werden nachfolgend verschiedene Standpunkte von Pro- und Kontravertretern
herausgearbeitet. Die unterschiedlichen Argumentationslinien spiegeln die in
der Hirntoddebatte auftretenden Positionen wieder und greifen die Diskussion

aus verschiedenen Blickwinkeln auf.

3.1 Kritikpunkte am Hirntodkriterium

3.1.1 Ganzhirntod weder Todes- noch Entnahmekriterium

Im Rahmen einer Hans-Jonas-Gedenkvorlesung am 21.Juli 1993 in Erlangen
stellte sich Dietrich Bbdhler die Frage, wie es mdglich ist, ,dass ein dermaBen
zurlickgezogen existierender, weder in den weltweiten Apparaten der Wissen-
schafts- und Philosophieorganisationen verankerter, noch mit Medienmacht [...]
spielender Mensch [...] fast Uberall prédsent werden und seine Ideen fast zum
Common sense werden konnten?“ (Bdhler 1998, S. 37) Seine Antwort lautete:
,Vielleicht sind es vor allem drei Grinde [...]: seine Sprache, seine glaubwirdi-
ge Persoénlichkeit und die Rickbindung seiner ethischen Aussagen an (vorphi-
losophische) moralische Institutionen.” (Béhler 1998, S. 38)

Der Natur-, Moral- und Religionsphilosoph Hans Jonas wurde 1903 in Mén-
chengladbach als Sohn eines Textilfabrikanten geboren. Er und seine Frau Lore
entschieden sich 1949 fUr ein Leben in Kanada und den Vereinigten Staaten
von Amerika. Am 5. Februar 1993 verstarb er in seinem Haus in New York.
(Wetz 1994, S. 223)
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Mit Werken wie ,Das Prinzip Verantwortung® (Jonas 1988) und ,Technik, Medi-
zin und Ethik® (Jonas 1987) wurde er weltweit bekannt und vor allem im
deutschsprachigen Raum oft zitiert. Ein besonderes Anliegen von Jonas war es,
sich in diesen Werken den neuen ethischen Herausforderungen und Problemen
der technisch-wissenschaftlichen Zivilisation zu stellen. Wie kann beispielswei-
se mit der zunehmenden Eingriffsmdglichkeit in Lebensbeginn und -ende und
der wachsenden Beeinflussbarkeit der menschlichen Natur durch technische
Manipulation umgegangen werden?

Hans Jonas war einer der Ersten, der das Hirntodkriterium nach der Veroffentli-
chung des Reports der Harvard Medical School zur Definition des Hirntodes
stark kritisierte. Sein Konferenzbeitrag ,On the Redefinition of Death® (Jonas
1987, S. 219) sowie die darauf folgende Schrift ,Against the Stream® (Jonas
1987, S. 220) bilden die Hauptteile seiner Kritik zum Hirntodkriterium und sollen
hier dargestellt werden.

Die Harvard-Kommission, so Jonas, hatte zwei Anliegen denen das Hirntodkri-
terium und somit die Anerkennung des irreversiblen Komas als neue Todesde-
finition dienen sollte. Zum einen ,Patienten, Angehdrige und medizinische
Ressourcen von den Lasten eines indefinit hinausgezogenen Komas zu befrei-
en (zum anderen) Kontroversen Uber die Erlangung von Organen fir Transplan-
te zu vermeiden.” (Jonas 1987, S. 224)

Die Ansicht der Kommission, so Jonas in ,On the Redefiniton of death“ (Jonas
1987, S. 219), fordere zum Widerspruch heraus.

Im Ersten der beiden Anliegen sehe Jonas ,nichts Omindses“ (Jonas 1987, S.
220). ,Beim Vorliegen eines klar definierten negativen Gehirnzustandes darf der
Arzt dem Patienten erlauben, seinen eigenen Tod [...] zu sterben, der von
selbst das Spektrum aller nur méglichen Definitionen durchlaufen wird.” (Jonas
1987, S. 221) Werde lediglich ,die klnstliche Verlangerung gewisser Funktio-
nen [...], welche traditionell als Lebenszeichen gelten* (Jonas 1987, S. 220)
eingestellt, so sei fur die ethische Legitimation dieses Vorgehens jedoch keine
neue Definition des Todes notwendig.
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Mit der zweiten Begriindung der Kommission, die flr die Einfihrung des Hirn-
todkriteriums spreche, verbinde sich jedoch ein beunruhigender Zweck. Die
Neudefinition des Todes und die damit verbundene Vorverlegung des Todes-
zeitpunktes legitimiere das, was ,friher den Tatbestand einer Vivisektion gebil-
det hatte” (Jonas 1987, S. 221): man schalte die Lungenmaschine nicht mehr
ab sondern lasse sie weiter laufen, verlangere damit sogar den Sterbeprozess
und entnehme Organe in einem Zustand, ,der nach alterer Definition Leben
gewesen ware"“ (Jonas 1987, S. 221).

Hans Jonas sieht, zwischen einer méglichen Verwendung des Hirntodkriteriums
fir einen Behandlungsabbruch oder aber fir den Zweck der Organentnahme,
einen entscheidenden Unterschied.

Bei einem Behandlungsabbruch misse die exakte Grenze zwischen Leben und
Tod nicht bekannt sein, da der Sterbende diese selbst Uberschreite. Man lasse
den Patienten in aller Vollstandigkeit, bis zum Erliegen jeder Organfunktion
sterben. Ethisch sei nur die Tatsache wichtig, dass das Koma ein irreversibler
Zustand sei.

Im zweiten Falle misse die Grenzlinie jedoch mit eindeutiger Sicherheit be-
kannt sein, sonst kdnne nicht mit absoluter Gewissheit davon ausgegangen
werden, dass auch die Grenze zwischen Empfindung und Empfindungslosigkeit
Uberschritten wurde. Und ,da wir die genaue Grenzlinie zwischen Leben und
Tod nicht kennen genigt nichts Geringeres als eine maximale Definition [...]
des Todes - Hirntod plus Herztod plus jeder sonstigen Indikation die von Belang
sein mag“ (Jonas 1987, S. 222). Hans Jonas betont hier, dass der Patient sich
sicher sein muss, ,dass sein Arzt nicht sein Henker wird“ (Jonas 1987, S. 223).

Waéhrend Jonas, in seiner unmittelbaren Reaktion auf den Bericht der Harvard-
Kommission, das Hirntodkriterium in Bezug auf den Behandlungsabbruch als
akzeptabel ansieht, so urteilt er in seiner folgenden Niederschrift ,Gegen den
Strom® (Jonas 1987, S. 224) von 1970 schérfer und lehnt das Hirntodkriterium
als Todesdefinition entschieden ab.

Mit dem ,Primargrund — der Sinnlosigkeit blo3 vegetativer Fortexistenz — hat

der Bericht strenggenommen nicht den Tod [...] definiert, sondern ein Kriterium
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daflr, ihn ungehindert stattfinden zu lassen [...]. Der Bericht aber beansprucht,
mit diesem Kriterium den Tod selbst definiert zu haben [...] und erklart ihn als
schon gegeben” (Jonas 1987, S. 224).

Obwohl Jonas davon ausging, dass sein Widerspruch geringe Aussicht hatte
gehdrt zu werden, gab es einige Akademiker, darunter auch Transplantations-
chirurgen, die ihm Einwande entgegenbrachten und den Dialog mit ihm such-
ten.

Ein Vorwurf in Hinblick auf Jonas erste kritische Abhandlung ,,On the Redefiniti-
on of Death” (Jonas 1987, S. 219) wurde von O. Guttentag erhoben: Hans Jo-
nas verkenne ,den Unterschied zwischen Tod des ,Organismus als ganzen‘ und
Tod des ,ganzen Organismus™ (Jonas 1987, S. 226). In diesem Zusammen-
hang versteht Guttentag unter dem Tod des ganzen Organismus, das Abge-
storbensein aller einzelnen Bestandteile des Kérpers. Den Tod des Organismus
als Ganzen hingegen, sieht er als Verlust der ganzheitlichen Funktion des Or-
ganismus.

In ,Gegen den Strom* greift Jonas diesen Einwand auf: Sei er in seinen bisheri-
gen Ausfliihrungen ungenau gewesen, so mache er hier deutlich, dass er sich
stets auf den ,Tod des Organismus als ganzen® (Jonas 1987, S. 227) bezogen
habe. Das Funktionieren von 6értlichen Subsystemen, wie z.B. Zellen, beeinflus-
se die Todesfeststellung nicht, im Gegensatz zu Systemen deren Funktion sich
durch das ganze System erstrecke. Darum halte man bei vorgesehenen Spen-
dern z.B. den systemisch wirksamen Blutkreislauf aufrecht, um die zu trans-
plantierenden Organe am Leben zu erhalten. Dieses ,so0 in Form gehaltene
Gesamtsystem” (Jonas 1987, S. 227) kénne nahezu alle nicht von zentraler
Nervenkontrolle abhangigen Funktionen ausfihren. In der Diskussion erscheine
als Grund fur die Neudefinition des Todes oft die Metapher vom ,menschlichen
Pflanzenwesen®, ,als ob pflanzlich nicht auch eine Form von Leben® (Jonas
1987, S. 228) sei. Systemwirksame Herzkontraktionen und Atmungsbewegun-
gen kénne man heute kinstlich ersetzen, somit werde gezeigt, dass nicht der
Verlust der Spontanitat sondern der Verlust der Funktion selbst entscheidend

fir den Todeseintritt sei. Im Harvard-Bericht sei nun genau dies der entschei-
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dende Punkt, dass er die Reaktivierung der Gehirnfunktion ausschlieBe und das
Gehirn somit tot sei.

,Wir haben dann einen ,Organismus als ganzen‘ minus Gehirn, [...] in einem
Zustand partiellen Lebens [...], solange Lungenmaschine und andere Hilfsmittel
am Werke sind.“ (Jonas 1987, S. 229) Man musse sich hier die Frage stellen:
Was solle mit dem Komatdsen, der immer noch Patient sei, geschehen? Die
Antwort darauf misse mit der Definition menschlichen Lebens beantwortet wer-
den und dies impliziere, dass der Arzt das Atemgerat abstelle und damit bloBes
Fortvegetieren des Menschen beende. Dadurch werde ,es dem Tod Uberlas-
sen, sich selbst zu definieren* (Jonas 1987, S. 230). Wie schon zuvor erwahnt
sei eine Neudefinition des Todes fir diesen Ablauf der Dinge nicht nétig, allen-
falls ,eine Revision der vermeintlichen Pflicht des Arztes, unter allen Umstan-
den das Leben zu verlangern“ (Jonas 1987, S. 230).

Hans Jonas weist auf die Gefahr hin, die Todesdefinition im Gesetz zu veran-
kern. Stehe auch juristisch fest, dass es sich bei dem komatdsen Patienten um
einen Leichnam handle, so kénne dies weitreichende Folgen haben. Bis jetzt
sprechen die Verfechter der Neudefinition lediglich davon, dem Gestorbenen
Organe zu entnehmen. Was aber mache uns sicher, dass es dabei bleibe? Da
wir es mit einem Toten zu tun haben spreche nichts dagegen die lebenssimulie-
rende Maschinen weiterlaufen zu lassen und den Kérper als ,Fabrik fir Hormo-
ne“ (Jonas 1987, S. 231), ,sich selbst regenerierende Blutbank® (Jonas 1987, S.
231), Versuchsobjekt fur ,toxikologische Untersuchungen (Jonas 1987, S. 231)
oder als Ubungsmaterial ,fiir den Anfanger* (Jonas 1987, S. 232) zu missbrau-
chen. Es sei naiv daran zu glauben, dass eine Grenze zwischen Erlaubt und
Unerlaubt gezogen werde.

Jonas fuhrt noch zwei Bemerkungen an: In der Neudefinition sehe er eine Wie-
derkehr des Leib-Seele-Dualismus. Das menschliche der Person sitze im Ge-
hirn wahrend der restliche ,Kérper dazu nur im Verhélinis des dienstbaren
Werkzeugs” stehe. Man misse anerkennen, dass ,fir die menschliche Qualitat
des Lebens” (Jonas 1987, S. 234) der zerebrale Gesichtspunkt entscheidend
sei und sich daraus auch ergebe, beim Versagen jeglicher Gehirntatigkeit, den

Tod des restlichen Organismus nicht aufzuhalten. Wenn auch héhere Funktio-
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nen nur mit zerebraler Hilfe vollbracht werden kénnen und der Kérper der Kon-
trolle des Gehirns unterliegt, ist der Leib nichts desto trotz ,so individuell, so
sehr ,ich selbst’, so einmalig [...] wie das kontrollierende [...] Gehirn selbst* (Jo-
nas 1987, S. 235) und damit als Ubrige Fortdauer des Subjekts anzusehen.

Die zweite Bemerkung, so Hans Jonas, betreffe die Moral unserer heutigen Zeit
im Verhéltnis zum Tot. Man versuche die Skrupel Uber das Abschalten der le-
benserhaltenden Gerate zu beheben, indem man den Mensch flr tot erklare.
Man kdme damit einer ,zeitgendssischen Feigheit entgegen, die vergessen hat,
dass der Tod seine eigene Richtigkeit und Wirde haben kann und der Mensch

ein Recht darauf, dass man ihn sterben” (Jonas 1987, S. 236) lasse.

Die Niederschriften von Hans Jonas wurden viel zitiert und er selbst bis kurz vor
sein Lebensende immer wieder um Stellungnahmen in Bezug auf das Hirntod-
kriterium gebeten. So auch 1992 von Hans-Bernhard Wuermeling. Er bat Jonas
um eine MeinungsauBerung zu dem Fall einer hirntoten Schwangeren, die bis
zur Entbindung ihres Kindes intensivmedizinisch behandelt werden sollte.

In dieser Stellungnahme betont Jonas nochmals, dass der hirntote Mensch
nicht als Leichnam anzusehen sei. Die hirntote Schwangere mache dies be-
sonders deutlich, da man von dem beatmeten Kbérper ganz andere Leistung er-
warte, als es ein bloBes Konglomerat von Organen leisten kdnne, ,namlich die
ganzheitliche Leistungen eines Organismus® (Jonas 1994, S. 22). Zu diesem
einheitlichen Wirken gehére beispielsweise das Verwerten von Nahrung oder
die Fahigkeit zur Bildung von Blutzellen. Durch die Totgeburt, die in diesem Fall
zu verzeichnen war, sehe sich Jonas in seiner Annahme bestétigt, dass es sich
nicht um einen Leichnam handle: ,dass es der Uterus einer ,Toten‘ sei, der
dann die Kontraktionen vollfihrt, die das nun tote Kind aussto3en — das ist doch
verbaler Unfug.” (Jonas 1994, S. 23) Die Gebarmutter sei eben muskular vom
Rickenmark und nicht vom Gehirn gesteuert, so Wuermeling. Jonas entgegnet
darauf, dass dies ein Beweis flr eine ,subcerebrale neuronale Integration” (Jo-
nas 1994, S. 23) sei und somit nicht allein das Gehirn ,der Integrator des
menschlichen Leibeskonglomerat “ (Jonas 1994, S. 23) sei. Man setzte mit der
Fortsetzung der Schwangerschaft ,auf den Rest von Leben® (Jonas 1994, S.
24) und da die exakte Grenzlinie zwischen Leben und Tod nicht genau gezogen
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werden kann, sollte man ,der Lebensvermutung den Vorrang geben“ (Jonas
1994, S. 24). Und das bedeute eben auch, dass keiner es gutheien sollte, ei-

nem Hirntoten Organe zu entnehmen.

Hans Jonas lehnt also das Hirntodkriterium sowohl als Todeskriterium als auch
als Organentnahmekriterium entschieden ab.

3.1.2 Entkopplung von Todes- und Entnahmekriterium

.l---], ich habe die Diagnostik [des Hirntodes] erlernt und sie spater als Facharzt
auch angewandt. Fir mich war das Uberhaupt kein Problem, obwohl ich sonst
als Theologe medizinische Sachverhalte und Entwicklungen nicht einfach hin-
nehme* (L{tz 2000, S. 27).

Liest man diese Zeilen, so scheint es zun&chst verwunderlich, dass Manfred
Lutz, Facharzt fir Psychiatrie und Nervenheilkunde, Theologe und Philosoph,
unter der Uberschrift der Kritiker des Hirntodkriteriums aufgefiihrt wird. Beim
Weiterlesen seines Beitrags ,Die Diskussion zum Transplantationsgesetz — eine
arztliche Stellungnahme*® zeigt sich jedoch, dass sich seine Meinung Mitte der
90iger Jahre, nach intensiver Auseinandersetzung mit der Literatur zur Hirntod-
debatte anderte. ,Ich [...] musste zu meinem Schrecken feststellen, dass das
Hirntodkriterium argumentativ beim besten Willen nicht zu halten ist.“ (LOtz
2000, S. 27)

Die Argumente flr eine Gleichsetzung des Hirntodes mit dem Tod des Men-

schen basieren laut Ltz auf zwei Saulen.

Zum einen werde davon ausgegangen, dass das Gehirn die kérperliche Grund-
lage fUr das Geistige des Menschen sei. Da die Geistigkeit den Menschen erst
zum Mensch mache, sterbe dieser mit dem Tod des Gehirns. Litz ist jedoch
der Ansicht, dass der Ansatz, den Menschen nur Uber das Geistige definieren
zu wollen, in eine Katastrophe flihre. Wenn es nur um kognitive Leistungen, um
das Denken, das Entscheiden, das Wahrnehmen und dergleichen gehe, so rei-
che es beispielsweise aus, den GroBhirnrindentod zu diagnostizieren und einen
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noch selbststandig atmenden Menschen flir tot zu erklaren. Letztlich sei das
Geistigkeitsargument laut Litz auch deshalb nicht haltbar, weil es zu einer Le-
benswert-Erwagung und Lebensrecht-Frage flihre. Misse man demnach geistig
Behinderte oder Alzheimerpatienten nicht auch far tot erklaren? (Litz 2000, S.
28)

Die zweite Saule, so Litz, sei solider. ,Der Tod des Menschen sei das Ende
des Organismus in seiner funktionellen Ganzheit.“ (Latz 1995, S. 496) Man
musse nicht abwarten bis alle Zellen im Kdrper abgestorben sind um den Tod
festzustellen. Bei der Beisetzung einer Leiche mit sicheren Todeszeichen warte
man schlieBlich auch nicht zu bis zum Tod der letzten Zelle. LUtz zweifelt je-
doch stark an, dass die funktionelle Ganzheit bei einem hirntoten Patienten zer-
brochen ist. In diesem Zusammenhang fihrt er den Fall einer Erlanger hirntoten
Schwangeren an, die zeige, dass die Aufrechterhaltung einer Schwangerschaft
bei hirntoten Frauen mdglich sei. Dieser Fall hatte einem jeden vor Augen ge-
fihrt, dass der Organismus eines Hirntoten in seiner Ganzheit noch nicht zu-
sammengebrochen sein kdnne. Ein so stéranfalliger Vorgang wie eine
Schwangerschaft, ware sonst nicht mdglich. Wer jetzt darauf hinweise, dass
dies nur durch Beatmung und andere intensivmedizinische Hilfen mdglich sei,
dem muss entgegengebracht werden, dass auf einer Intensivstation alle Patien-
ten mit Hilfe von Apparaten in ihren Vitalfunktionen unterstitzt werden, ohne
dass dies fur eine Todesfeststellung reiche. ,Die Imitierbarkeit einer Vitalfunkti-
on durch Apparate sagt nichts dagegen aus, dass diese Funktion, an einem
Menschen festgestellt, ein Zeichen fir das Leben dieses Menschen ist.” (Lutz
2000, S. 28-29)

Da Manfred Litz den hirntoten Menschen offensichtlich als Lebenden begreift,
ist es interessant zu sehen, wie er die Entnahme von Organen am Hirntoten

rechtfertigen kann.

Lutz sieht in dem Hirntoten einen irreversibel sterbenden Lebenden. Er vertritt
die Ansicht, dass bei einem Patienten, der nie wieder selbststandig atme und
nie mehr zu Bewusstsein komme, das Abstellen der intensivmedizinischen Ap-
parate keine Tétung sei. Es sei ein christlicher Grundsatz, den Sterbevorgang
des Menschen nicht mit allen Mitteln kinstlich in die Lange zu ziehen. Dies ver-
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letze die Wirde eines Sterbenden. Das Abstellen der Beatmung beim Hirntoten
fihre mittelbar zum Tod. Entscheide sich jemand flr eine Organspende, so ent-
scheide er sich fiir eine Fortsetzung der Beatmung um eine anschlieBende Or-
ganentnahme zu ermdéglichen. Mit der Zustimmung zur Organspende
entschlieBe man sich demnach zu einer Sterbeverlangerung und somit zu einer
Lebensverlangerung. Zu einer Lebensverkirzung komme es hier nicht. Aus
diesem Grunde sei eine Organentnahme juristisch zu rechtfertigen, wenngleich
der Hirntod nicht den Tod des Menschen bedeute.

Ltz fihrt zudem noch eine weitere Uberlegung an. Jede Organfunktion kdnne
heute, zumindest zeitweise, durch entsprechende MaBnahmen substituiert wer-
den. Das Herz sei beispielsweise in seiner Funktion durch die Herz-Lungen-
Maschine zu ersetzen. Dies habe ethische Konsequenzen, die Entnahme des
Herzens aus dem Hirntoten sei damit ndmlich keine Tétungshandlung. Um die
Situation zu verdeutlichen kénne man eventuell nach Explantation vortiberge-
hend eine Herz-Lungen-Maschine einschalten. Die Einwilligung des Spenders
zur Sterbeverlangerung sei nach Organentnahme jedenfalls verwirkt und sein
Recht sterben zu dirfen trete wieder ein. Zu keiner Zeit jedoch wirde aktiv ge-
tétet werden. (Litz 1995, S. 497-498) Bei einer Tétung stehe die Lebensver-
kirzung im Vordergrund und nicht, wie oben erwéhnt, die Lebensverlangerung.
Zur Organspende des Hirntoten passe das Wort Tétung somit nicht. (Litz 2000,
S. 30-31)

Die Argumentation von Manfred Ltz klingt zunachst schlissig. Zusammenfas-
send sieht er im Hirntoten einen lebenden Menschen, der im Sterben liegt. Die
Organentnahme ist trotzdem zulassig, da aus oben genannten Griinden keine
aktive Tétung vorliegt. Bei ndherer Betrachtung wirft seine Argumentationslinie
jedoch auch Fragen und Unklarheiten auf.

Laut dem Genfer Geldbnis ist die Gesundheit des Patienten oberstes Gebot des
arztlichen Handelns. Wenn der hirntote Mensch, nach Litz, nun aber ein ster-
bender lebender Patient ist, so ist es fraglich, ob es flir dessen Gesundheit das
Beste ist, ihm Organe zu entnehmen. Es sei hier darauf hingewiesen, dass die

Handlungsrechtfertigung fir den Arzt in diesem Zusammenhang weiterer Dis-
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kussion bedarf. Nicht geklart wird auBerdem welche Regelung greifen soll,
wenn sich ein Hirntoter zuvor fir die Organspende ausgesprochen hat, lebens-
erhaltende MaBnahmen jedoch grundsatzlich ablehnt. Litz erwahnt zudem
nicht, mit welchen Kriterien seiner Ansicht nach, der Tod des Menschen endgul-
tig festgestellt werden soll. Will er beispielsweise, dass nur die sicheren Todes-
zeichen far die Todesfeststellung dienen? Eine solche Festlegung ist wichtig,
damit z.B. dokumentiert werden kann, wann ein Mensch verstorben ist und da-
mit sichergestellt ist, zu welchem Zeitpunkt die postmortalen Rechte die eines
Lebenden abwechseln.

Anzumerken bleibt, dass Manfred Liitz die Hirntoddiagnose als sicher ansieht
und mit gegenteiligen Behauptungen lediglich die Bevdlkerung verunsichert
werde. (L0tz 2000, S. 31) Nach seiner Ansicht ist die derzeitige Verunsicherung
der Offentlichkeit tiber die Situation des Hirntodes darauf zuriickzufiihren, dass
sie nicht richtig aufgeklart ist. Die Leute sehen einen Hirntoten der beatmet wird
intuitiv nicht als tot an. Man muisse der Bevdlkerung erklaren, dass der Hirntod
nicht der Tod des Menschen sei, aber ein geeigneter Zeitpunkt fir die Organ-
entnahme und sie nicht mit dem simplen Satz, dass der Hirntod der Tod des
Menschen sei, vertrésten. Diese Aufklarung fihre zur Erhéhung der Spenden-
bereitschaft, da die Angst ,bloBes Objekt der Medizin zu werden* (Litz 1995, S.
498-499) abgebaut werde.

3.1.3 GroBhirnrinden- und Ganzhirntod sind nicht der Tod

Der Biologe und Hirnforscher Gerhard Roth betrachtet das Hirntodkriterium und
die damit verbundene Frage, ob der Hirntod den Gesamttod des Menschen be-
deutet von einer neurobiologischen Sichtweise. Dabei geht er im Wesentlichen
auf folgende Fragestellungen ein: Was Uberhaupt ist Leben? Kann man das
Menschsein an bewusste kognitive Leistungen binden? Spielt das Gehirn die
entscheidende Rolle bei der Aufrechterhaltung des menschlichen biologischen
Lebens, d.h. ist ein Hirntoter ein bereits gestorbener Mensch?
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Die Gleichsetzung des Todes mit dem Hirntod, so Roth, sei problematisch. Sie
bedeute, dass ,der Mensch im biologischen Sinne nur so lange lebt, wie sein
Gehirn lebt* (Roth und Dicke 1994a, S. 52) und suggeriere, dass das Gehirn im
Vergleich zu den anderen Organen etwas AuBergewdhnliches zum Leben bei-
trage. Dies sei aber nicht der Fall.

Nach heutiger Ansicht bestehe der Kdrper ausschlieBlich aus Molekilen und
Lebensprozesse orientieren sich an chemischen und physikalischen Gesetzen.
Leben verstehe man als Systemeigenschaft, als ein Resultat von Interaktionen
verschiedener Komponenten auf unterschiedlichen funktionalen Ebenen.

Dabei sei ,die Interaktion von Makromolekilen wie Nukleinsauren [...] die un-
terste und Interaktionen von Organen [...] als die oberste funktionale Einheit®
(Roth und Dicke 1994a, S. 52) anzusehen. Die Fahigkeit zur Selbsterhaltung
mittels dieser Interaktionen werde als Kennzeichen fir Leben verstanden. Nach
dem Autopoiesekonzept der Biologen Varela und Maturana seien die verschie-
denen biologischen Komponenten wie Molekiile oder Organe nur deshalb in der
Lage sich selbst herzustellen und zu erhalten, weil sie zur Erhaltung und Her-
stellung anderer Komponenten im System beitragen. Leben hére also dann auf,
wenn die wechselseitige Erhaltung und Herstellung zusammenbreche, bei-
spielsweise beim ersatzlosen Ausfall eines konstitutiven Organs. (Roth und Di-
cke 1994a, S. 53) Diese Definition von Leben zeige, dass ,die Organe
,arbeitsteilig’ zum Leben beitragen“ (Roth und Dicke 1994a, S. 53) und dass
das Leben nicht bedroht sei, wenn die einzelnen Organe in ihrer Funktion kom-
pensiert oder ersetzt werden kénnen.

Durch apparativen Ersatz der Organfunktionen kdnne man heute in vielen Fal-
len den lebenserhaltenden Kreislauf zwischen den einzelnen Organen auf-
rechterhalten. Dies gelte auch fur den Funktionsverlust des Gehirns. Gelinge
es, speziell die Funktion des Atemzentrums apparativ zu ersetzen, vorausge-
setzt alle anderen Organe seien intakt, so kdnne der Organismus eines Men-
schen im biologisch-physiologischen Sinne weiterleben. In diesem Sinne sei
auch ,der Gesamthirntod nicht notwendig der Tod des Menschen.” (Roth 2000,
S.12)
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,D0as Menschsein an die Gegenwart bewusster kognitiver Leistungen und Zu-
stdnde zu binden“ (Roth und Dicke 1994a, S. 55), wie dies z.B. zur Rechtferti-
gung des GroBhirnrindentods als Todeskriterium getan werde, sei, so Roth,
hdchstproblematisch und zu verneinen. Hauptgrund hierfir sei, dass es keine
einheitliche Definition von kognitiven Leistungen gebe. Einige Autoren verwen-
den den Begriff von Kognition sehr weit und bezeichnen bereits die Wechselbe-
ziehung von Organismen mit der Umwelt als kognitiv. Dies gehe viel zu weit, da
dies gewissermaBen Leben mit Kognition gleichsetze. Andere Autoren wieder-
rum fassen den Begriff sehr eng ,und verstehen darunter ,algorithmisch-
logische Symbolverarbeitung™. (Roth und Dicke 1994a, S. 55) Dieses Ver-
stéandnis von menschlicher Kognition sei aber deshalb als problematisch anzu-
sehen, da viele der hoch kognitiven Funktionen, die typischerweise dem
Menschen zugeordnet werden, wie beispielsweise mathematische Beweisfiih-
rungen, heutzutage besser vom Computern als vom menschlichen Gehirn ge-
leistet werden kénnen. (Roth und Dicke 1994a, S. 55)

Die Annahme, der Kortex allein bringe das Bewusstsein und kognitive Leistun-
gen hervor und sei endscheidend fur das Menschsein, misse abgelehnt wer-
den. Dies entspreche einem ,veralteten ,cortico-zentrischen‘ Weltbild, das die
sogenannten héheren Hirnfunktionen allein im Cortex“ (Roth und Dicke 1994b,
S. 1) ansiedle. Die Neuroanatomie habe in den vergangenen Jahren gezeigt,
dass der Neokortex mit den allo- und subkortikalen Teilen des GroBhirns, wie
z.B. Basalganglien oder Hippocampus, und Zentren des Hirnstamms und Zwi-
schenhirns eng zusammenhénge. Der Neokortex kénne ohne das restliche Ge-
hirn keine seiner Leistungen erbringen, ungeachtet dessen, ob es um Denken,
Gedachtnis, Bewusstsein, Sprache oder motorische Steuerung gehe. Es sei je-
doch mdglich, dass viele der kognitiven Leistungen bei Unterentwicklung des
Kortex oder Ausfall kortikaler Areale im Kindesalter von subkortikalen Zentren
teilweise Ubernommen werden. Zwar scheine uns nur das bewusst zu werden,
was die Mitwirkung der GroBhirnrinde umfasse, aber lange nicht alles was in
der GroBhirnrinde ablaufe sei uns bewusst. Flir die Entstehung des Bewusst-
seins sei die Interaktion von subkortikalen mit kortikalen Arealen notwendig, der

Kortex selbst sei ,aber nicht der ,Produzent’ von Bewusstsein.” (Roth und Dicke
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1994a, S. 56-57) Die GroBhirnrinde sei also nur ein Teil des Interaktionsnetzes
zum Zweck der Verhaltenssteuerung und bewussten Wahrnehmung. Es sei vor
diesem Hintergrund nicht gerechtfertigt, den Kortex ,als den Sitz des ,Eigent-
lich-Menschlichen® anzusehen® (Roth und Dicke 1994a, S. 58). Nun kénne man
sagen, ,ein Leben ohne ,spezifisch corticale* kognitive Zustédnde sei zwar nicht
gleichbedeutend mit dem Tod, sei aber menschenunwirdig, da nicht kognitiv.®
(Roth und Dicke 1994a, S. 58) Offensichtlich, so Roth, sei aber die Gefahr ei-
nes derartigen Arguments, denn es hange davon ab was man als kognitiv be-
zeichne. Nach alledem dirfe klar sein, dass das Konzept des kognitiven oder
kortikalen Todes unbrauchbar sei. (Roth und Dicke 1994a, S. 59)

Viele Dinge die wir in unserem Leben tun, so Roth, seien nicht von Aufmerk-
samkeit und Bewusstsein begleitet. Vor allem bei komplizierten Aufgaben kdn-
ne bewusste Aufmerksamkeit oft stérend sein, man versuche sich
beispielsweise einmal auf die Details beim Klavierspielen zu konzentrieren. Man
tendiere dazu die Rolle des Bewusstseins und der GroBhirnrinde zu Uberschét-
zen, weil mit diesem Bewusstsein das Erleben des eigenen Ichs aufs engste
verbunden sei. (Roth und Dicke 1994a, S. 57-58)

Der Funktionsverlust der GroBhirnrinde ziehe ein Ausfall aller bewussten Pro-
zesse und somit auch aller Ich-Empfindung nach sich. Dies bedeute jedoch
nicht, dass menschliche Individualitdt und Persénlichkeit verschwinde. AuBBer-
halb der GroBhirnrinde liegende Hirnzentren seien unabdingbar fir das Zustan-
dekommen bewusster Prozesse, man kénne sogar so weit gehen und sagen,
dass alles was der Mensch tut und ist, wenn er nicht aufmerksam ist, ,in diesen
,subkortikalen’ Teilen des Gehirns sitzt.” (Roth 2000, S. 16) Keineswegs sei der
Mensch Ubereinstimmend mit seinem Bewusstsein, er sei sehr viel mehr als
dies. Man kénne sogar eher sagen, dass der Mensch als Individuum sein Un-

terbewusstsein sei.

Sogar bei einem Ausfall des ganzen Gehirns gehe keineswegs die ganze Indi-
vidualitdt des Menschen verloren, denn Gehirn und Nervensystem bilden eine
Einheit und ,vieles an gehirnlicher Individualitat” préage ,sich in den Korper ein
und umgekehrt.“ (Roth 2000, S. 16) Deshalb sei auch ein Hirntoter ein Individu-

um, obzwar in begrenztem Mafe, und kein Leichnam.
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Nach der Ansicht von Gerhard Roth miisse man streng zwischen dem persén-
lich-individuellen, kognitiv-geistigen und biologischen Leben des Menschen un-
terscheiden. Im klinischen Verstdndnis und Alltagsverstandnis sei allein der
biologische Tod der Tod des Menschen. Danach sei der Mensch nicht automa-
tisch tot, wenn er hirntot ist, ,ndmlich dann nicht, wenn die sogenannten vitalen
Funktionen, vor allem das Atemzentrum, apparativ ersetzt werden.” (Roth 2000,
S. 16)

Anzumerken bleibt, dass Roth die Frage, ob der Hirntod gleichbedeutend mit
dem Tod des Menschen ist, aus neurobiologischer Sicht mit einem klaren nein
beantwortet, hierbei aber nicht darauf eingeht welche Konsequenzen sich dar-
aus ergeben. Beispielsweise ware es interessant zu erfahren, wie er den Hirn-
tod in Bezug auf die Entnahme von Organen einordnet und ob ein
Behandlungsabbruch bei einem Mensch im hirntoten Zustand zu legitimieren

ist.

3.2 Beflirwortung des Hirntodkriteriums

3.2.1 Ganzhirntod als Todes- und Entnahmekriterium

Das ,irdische Lebensende, der Tod, ist eingetreten, wenn das Gehirn des be-
troffenen Menschen abgestorben und damit vollstdndig und endgultig ausgefal-
len ist.“ (Angstwurm 1995, S. 37)

Mit diesen Worten macht Heinz Angstwurm, geboren 1936 in Mlinchen, deut-
lich, dass er den Hirntod als Tod des Menschen anerkennt. Als Mitglied der
Kommission des Wissenschaftlichen Beirates und der Standigen Kommission
Organtransplantation der BAK war er maBgeblich an der Entstehung der Richt-
linien zur Feststellung des Hirntodes, wie sie auch heute zur Diagnosestellung
des Hirntodes gebraucht werden, beteiligt. Angstwurm versucht stets lberzeu-
gend zu begrinden, dass es sich bei dem Hirntod um ein sicheres Todeszei-
chen handelt, u.a. mit dem Ziel eine hoéhere Akzeptanz der
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Transplantationsmedizin in der Bevdlkerung zu bewirken. (Hibbele 2011, S.
1238)

Der Tod des Menschen, so Angstwurm, bestehe schon immer im Tod des Ge-
hirns, diese Tatsache sei aber lange Zeit unbeachtet geblieben. Ein Herzstill-
stand habe den Tod aller anderen Organe zur Folge, ebenso verlaufe dies,
wenn der Herzstillstand Folge und nicht Ursache des Hirnausfalls sei. Durch die
heutige intensivmedizinische Behandlung und maschinelle Beatmung sei es
aber mdglich, den Herzschlag und Kreislauf Gber den Tod hinaus aufrechtzuer-
halten und somit die Bildung von Leichenveranderungen, wie beispielsweise die
Totenstarre, zu verhindern. Der Tod bleibe hier nach auBBen verborgen und der
tote Mensch erscheine wie ein Bewusstloser nicht aber als eine Leiche. Die
Verunsicherung u.a. durch diesen bloBBen Augenschein misse der Arzt als Auf-
forderung sehen, ,die Kenntnis des Hirntods und sein Verstandnis als sicheres
Todeszeichen des Menschen zu vermitteln.” (Angstwurm 1994, S. 43)

Die Medizin als Erfahrungswissenschaft, so Angstwurm, bestimme nicht von
sich aus was der Tod des Menschen ist, sondern gehe auch bei der Todesfest-
stellung von vorgefunden Gegebenheiten aus.

Der Tod selbst lasse sich nur vom Leben her beschreiben. Leben ereigne sich
in verschiedenen Einheiten wie z.B. Zellen, Geweben, Organen oder Organis-
men, die stufenférmig zueinander angeordnet seien. Jede dieser Lebenseinhei-
ten besitze ihre eigenen Lebenserscheinungen und somit auch ihre eigenen
Todeszeichen. Die Rangordnung der Lebenseinheiten habe zur Folge, dass die
Ubergeordnete nur mit Hilfe der untergeordneten Einheit leben kdnne, die un-
tergeordnete aber nicht immer die tbergeordnete Einheit voraussetze. Ohne le-
bendes Gewebe gabe es beispielsweise kein lebendes Organ, Gewebe kdnne
aber zumindest zeitweise auch auBerhalb des Organs und Organismus leben.
(Angstwurm 1995, S. 34)

Der Organismus sei als Ubergeordnete Einheit etwas Eigenes, das jeweilige
Lebewesen selbst und nicht nur eine bloBe Addition seiner Bestandteile. Seine
Untereinheiten seien ,nur um seinetwillen da und werden mit [...] ihren Wech-
selbeziehungen [...] und durch die Zielsetzung auf das Ganze hin zur Einheit,
zum Organismus, zum Lebewesen.” (Angstwurm 1994, S. 43—-44)

-76-



Ab einer bestimmten Entwicklungsstufe seien LebensauBerungen, die das ho-
here Lebewesen kennzeichnen, von der Hirntatigkeit abhangig. Sie ermdgliche
Selbststandigkeit und Selbsttatigkeit als Funktionseinheit, also Autonomie und
Spontanitat als Organismus, Auswahl und Abstimmung von Einzeltatigkeiten
durch das Ganze als Funktionseinheit, Interaktion zwischen dem Ganzen und
seiner Umwelt sowie die Zusammenfassung aller einzelnen Téatigkeiten und ih-
rer Interaktionen zum Ganzen als Funktionseinheit. AuBerdem sei fir das Le-
ben des Menschen in dieser Welt ,das Gehirn die notwendige und unersetzliche
Grundlage flr alles, was an ihm geistig ist.“ (Angstwurm 1994, S. 44) Geist
meine hier, so Angstwurm, alles was den Menschen von anderen Lebewesen
unterscheide.

Der Organismus ende also nicht mit dem Absterben seiner letzten Zelle, son-
dern erst wenn er die Lebensmerkmale flr immer verliere, die ihn als Lebewe-
sen kennzeichnen. Im biologischen Sinne sei mit dem irreversiblen Ausfall der
Hirntatigkeit die selbsttatige und selbststandige Lebensordnung und Lebens-
einheit zerstdrt, das Lebewesen tot. Wie bisher gebe ,es nur einen Tod des
Menschen.” (Angstwurm 1994, S. 46) Und der Todesbegriff habe sich nicht
dadurch verandert, dass sich der Tod mittels Intensivbehandlung durch den iso-
lierten und irreversiblen Hirnausfall zeigen kénne.

Man kénne den Zustand des Hirntodes von seiner Entstehung, von seinen klini-
schen Befunden oder von seinen pathologischen Befunden bei der Leichen-
schau her begrifflich bestimmen und beschreiben. Beispielsweise als sistieren
der Hirndurchblutung durch Druckerhéhung in der Schadelhéhle oder als Tod
des Hirngewebes. Entscheidend bei dieser Uberlegung sei, so Angstwurm,
dass die begriffliche Bestimmung des Hirntodes nur Krankheitserscheinungen
enthalte und somit naturgegeben und nicht veranderlich sei. (Angstwurm 1994,
S. 45-46)

Zweifel an der Sicherheit der Feststellung des Hirntodes seien unbegrindet, so-
fern nach den Richtlinien des Wissenschaftlichen Beirats der BAK vorgegangen
werde. Die Korrelation zwischen dem unter intensivmedizinischen Bedingungen
festgestellten Hirntod und den Hirnbefunden bei einer Autopsie bestatige dies.
(Angstwurm 1999, S. 284)
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Gegen den Hirntod als Todeszeichen werden, laut Angstwurm, verschiedenste

Einwande erhoben, denen er wie folgt entgegnet (Angstwurm 1994, S. 46-48):

1.

Nicht nur das Gehirn gehére zum Menschen, sondern der ganze Kérper:
Im Zusammenhang mit dem irreversiblen Hirntod, so Angstwurm, besage
Ganzheit, die Lebenseinheit des Organismus und nicht ganzer Korper
als bloBe Summe seiner Teile. Die Kérperteile, welche von auBBen Uber
den Hirntod hinaus lebend erhalten werden, seinen nicht mehr als selbst-
tatige und selbststéandige Einheit zu sehen. In diesen Kontext gehére
auch der irrige Gedanke, dass eine Schwangerschaft, die Uber den Hirn-
tod hinaus bestehe, ein Beweis daflr sei, dass die Frau noch lebe. Die
Entwicklung des Kindes hange unter intensivmedizinischer Behandlung
jedoch nicht mehr vom mitterlichen Leben ab.

Allein das Geistige mache den Unterschied zwischen Menschen und an-
deren Lebewesen aus, fehle dieses Merkmal so sei der Mensch gestor-
ben:

Der Mensch als leiblich-seelische Einheit sei so lange nicht tot, wie der
Organismus biologisch lebe, auch bei Verlust seines Geistes. Ein Kind
das beispielsweise mit Schaden des GroBhirns auf die Welt komme sei
nicht tot, nur weil es kein Geistesleben habe. Es sei dann tot, wenn das
Gehirn vollstandig und irreversibel ausfalle und somit auch die biologi-
sche Lebenseinheit des Organismus verloren gehe.

Wenn der Hirntod ein Todeszeichen sei, dann beginne das Leben des
Menschen auch erst mit der Entwicklung des Gehirns:

Hier sei entscheidend, so Angstwurm, dass sich das Gehirn bei einem
Kind im Mutterleib noch entwickle, das abgestorbene Gehirn jedoch nie
wieder seine Tatigkeit aufnehme. Die beim Hirntod vorliegende Irreversi-
bilitat der Hirnfunktion sei das Wesentliche.

Man habe, um fir eine Transplantation mdglichst friih Organe entneh-
men zu kdnnen, den Hirntod ,als Todeszeichen des Menschen verabre-
det” (Angstwurm 1994, S. 48):

Todeszeichen kénne man nicht einflhren, sie seien naturgegeben.

Selbst wenn das in diesem Zusammenhang oft erwahnte Harvard-
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Komitee etwas dergleichen beabsichtigt habe, besage dies nicht, dass
die Aussage, der Hirntot ist der Tod des Menschen, falsch sei. Inwiefern
eine Erkenntnis richtig oder falsch sei, hange ,von ihrem Inhalt [...] ab,
nicht von den Beweggrinden dessen, der sie ausspricht.“ (Angstwurm
1994, S. 48)

Der Hirntod, so Angstwurms Fazit, stelle ,als krankhafter kdrperlicher Befund
einen naturwissenschaftlich-medizinischen Sachverhalt und als sicheres To-
deszeichen des betroffenen Menschen eine Folge der Begriffsbestimmung des
Menschen dar® (Angstwurm 1994, S. 48). Wer nicht hinnehmen kénne, dass der
irreversible Hirnausfall ein Todeszeichen des Menschen sei, der misse, trotz
aller Achtung die seiner Uberzeugung gebiihre, ,die Frage nach seiner Be-
griffsbestimmung des Menschen [...] und der davon abhangigen Begriffsbe-
stimmung des Todes des Menschen beantworten.” (Angstwurm 1994, S. 49)

In Hinsicht auf die Organentnahme stellt Angstwurm fest, dass fir ihn die Ent-
nahme von Organen nur bei Toten in Frage komme. Die Explantation bei einem
Sterbenden sei mit dem Ethos des Arztes nicht zu vereinbaren. (Klinkhammer
1997, S. 815)

Auch der sogenannte Teilhirntod, mit dem man verschiedene Defektzustande
des Gehirns beschreibe, diirfe kein hinreichendes Kriterium flr eine Organent-
nahme sein. Bei einem Mensch in diesem Zustand sei eine Resthirnfunktion
vorhanden und somit nicht alle Lebensmerkmale, die den lebenden Menschen
kennzeichnen, verloren. (Angstwurm 1999, S. 284—-285)

Angstwurm merkt an, dass die weitere Entwicklung der Transplantationsmedizin
Uberwiegend von ihren Ergebnissen, jedoch auch vom Vertrauen in eine siche-
re Todesfeststellung und ,in das ehrfurchtsvolle Verhalten“ (Angstwurm 1991,
S. 84) dem Spender gegentiber abhange.

Schon allein mit seiner Wortwahl kénne man die Pietat dem Leichnam gegen-
Uber missachten oder hochachten. Den Verstorbenen beispielsweise als Er-
satzteillager zu bezeichnen, diene mehr der Sensation und nicht der
Information. Dem toten Organspender gebilhre die gleiche Achtung wie jedem
anderen Verstorbenen. Mit der Organentnahme verletze man die Wirde des
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Spenders nicht, da man bei der Operation vorgehe wie bei einem Lebenden
und am Ende den Hautschnitt sorgfaltig vernahe. (Angstwurm 1991, S. 84)
Uber den Kérper des Verstorbenen kénne man nicht beliebig verfiigen, ,son-
dern nur nach Recht und Sitte, unabhangig davon, dass sie sich im Lauf der
Zeit andern®. (Angstwurm 1994, S. 49)

Laut Angstwurm misse heute jeder Arzt mitwirken, mdgliche postmortale Or-
ganspenden zu verwirklichen. Dies schlieBe seine Verpflichtung zum Heilen mit
ein, ansonsten kénne ,man ihm zumindest moralisch den Vorwurf unterlassener

Hilfeleistung nur schwer, wenn Gberhaupt ersparen.” (Angstwurm 1991, S. 85)

3.2.2 Hirntod als Identitats- und Integrationsverlust

Johannes Bonelli, geboren 1944, Facharzt fur Innere Medizin, Kardiologie und
Klinische Pharmakologie sowie Vorsitzender des IMABE-Instituts fir medizini-
sche Anthropologie und Bioethik, ist unter anderem auch Herausgeber der
Buchreihe ,Medizin und Ethik“ (Tragl 2007, S. 722).

Ein Band aus dieser Buchreihe befasst sich mit dem ,Status des Hirntoten®
(Bonelli und Schwarz 1995). Bonelli selbst betrachtet darin den Hirntod als To-
deszeichen des Menschen aus arztlicher Sicht und &uBert sich zum Thema Le-
ben und Tod.

Kriterien fiir die Feststellung des Todes, so Bonelli, miissen sich immer an Au-
Berungen des Lebens, also Lebenszeichen, orientieren, denn den Tod kénne
man nicht direkt positiv bestimmen. Unter anderem habe man Schwierigkeiten,
den Hirntod als den Tod des Menschen anzuerkennen, weil sich das biologi-
sche Leben in sehr vielen verschiedenen Varianten au3ere und Gemeinsamkei-
ten nur schwer zu erkennen seien. Man vergleiche beispielsweise einen
lebenden Baum, eine noch lebende Samenzelle oder einen lebenden Men-
schen.

Was Leben bedeute kbnne man genau genommen nur an sich selbst erfahren.
Es werde nicht als eine Fahigkeit oder Organfunktion, ,sondern eher als Seins-
vollzug erfahren, dessen Ursprungskraft dem Leben selbst innewohnt (Imma-
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nenz).“ (Bonelli 1995, S. 85) Ein Lebewesen, so Bonelli, existiere dadurch, dass
es lebt. Das Leben in gewdhnlicher Weise zu analysieren sei nicht méglich, dies
kénne man nur durch Beobachtungen seiner Lebenszeichen, denn man sehe
nie das Leben selbst, sondern nur dessen Spuren.

Leben sei auch nichts Statisches, sondern habe die Eigenschaft einer dynami-
schen Wirkbeziehung aus sich selbst heraus, einer Selbstdynamik, die sich in
Lebenszeichen auBere. Charakteristika seien beispielsweise Stoffwechsel,
Wachstum oder auch Regeneration. Zunachst einmal kédnne man ,das Leben
von seinem Wesen her als ein ,in sich selbst dynamisches Ganzes® bezeich-
nen.“ (Bonelli 1995, S. 86)

Um Leben und Tod zu beurteilen, so Bonelli, sei es aber wichtig, zwischen blo-
Bem biologischen vegetativen Leben und einem Lebewesen zu unterscheiden.
Im Unterschied zum vegetativen Leben zeichne sich das Lebewesen ,vor allem
durch eine Ganzheit aus, die in sich selbst endgultig ist. Diese Endgultigkeit der
Ganzheit” (Bonelli 1995, S. 86) kbnne man durch die drei Kriterien Abgeschlos-
senheit, Integration und Identitat charakterisieren.

Bei Zellen oder Organen handle es sich beispielsweise um vegetatives biologi-
sches Leben, sie seien lediglich Teile eines Lebewesens aber kein Lebewesen
selbst. Charakteristisch fur das Lebewesen, so Bonelli, sei eine endgultige ins
sich selbst abgeschlossene Ganzheit. Die Abgeschlossenheit des Lebewesens
zeige sich zum einen darin, dass es selbst kein Teil einer Ubergeordneten Ein-
heit, zum anderen mehr als die bloBe Summe seiner Teile sei. Das Ganze sei
den einzelnen Teilen Ubergeordnet. Dies manifestiere sich beispielweise darin,
dass man ein Lebewesen weder teilen (es sei denn, es sterbe) noch aus Teilen
zusammensetzen kénne. Trenne man einen Teil des Lebewesens ab oder flige
ihm etwas z.B. durch Implantation zu, so andere das nichts an dem Subjekt und
seiner abgeschlossenen Ganzheit. Man kdnne z.B. nicht von einem halben
Pferd oder Menschen sprechen, sondern nur vom Pferd oder Menschen als
Ganzes, egal ob beispielsweise die Extremitaten fehlen. Bei einem Organ kdn-
ne man im Gegensatz dazu, jedoch z.B. von einer halben Niere reden, die sich
,<durch die andere Halfte zu einer ganzen Niere® (Bonelli 1995, S. 87) summiere.
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,Die endgultige Ganzheit eines Lebewesens” (Bonelli 1995, S. 93) manifestiere
sich auBerdem in der Selbstintegration der Lebenszeichen. Zellen oder Organe
dienen beispielsweise dem Organismus und haben somit ihre Funktion auBBer-
halb ihrer selbst. Das Lebewesen hingegen habe ,seinen Zweck und seine Be-
deutung weder auBerhalb, noch von seinen Teilen her, sondern in sich selbst*
(Bonelli 1995, S. 88). Lebensvorgédnge und Organfunktionen dienen dabei der
Selbstdarstellung und Selbstausformung und werden im Dienste der Einheit
aufeinander abgestimmt. Dabei werde das Lebewesen als Ganzes in jedem
Organ prasent, hier spreche man, so Bonelli, von Selbstintegration. In allen sei-
nen Bestandteilen sei das Lebewesen also sich selbst zugeordnet.

Ein weiteres Kennzeichen der Endgultigkeit der Ganzheit des Lebewesens, so
Bonelli, sei die Kontinuitat. Diese zeige sich durch ,die unveranderte ldentitat
des Individuums als Ganzes” (Bonelli 1995, S. 93) Uber die Zeit hinweg. Das
Lebewesen bleibe ein und dasselbe obwohl sich seine auBere Gestalt mit der
Zeit andere und durch Stoffwechsel und Wachstum bedingt ein Neuaufbau und
Austausch all seiner stofflichen Basis stattfinde. Auch bei Ausfall einzelner Teile
andere sich die abgeschlossene Ganzheit nicht, das Subjekt bleibe das gleiche.
Die Tatsache einer vorhandenen Identitat sei uns bewusst, da wir wissen, dass
wir ein Leben lang derselbe Mensch bleiben. Die Identitat dirfe man aber ,nicht
mit dem Begriff unseres reflexiven Selbstbewusstseins als Menschen® (Bonelli
1995, S. 89) gleichsetzen, denn sie sei kein grundsatzliches geistiges Phano-
men und finde sich beispielsweise auch bei Tieren wieder. Die Identitat basiere
auf einem immanenten Einheitsprinzip und sei insofern v.a. philosophisch von
Bedeutung, sie habe aber auch ein somatisches Korrelat. Die naturwissen-
schaftliche somatische Grundlage sei bei einer befruchteten Eizelle beispielwei-
se der Chromosomensatz im Zellkern, tausche man den Zellkern aus, so
andere sich auch die Identitat und das Subjekt sei ein anderes. Bonelli betont
hier jedoch, dass er die Identitat nicht mit einer somatischen Struktur gleichset-
ze, sondern die Identitat des Lebewesens gemal der leib-seelischen Einheit
u.a. auch an somatische Grundlagen gekniipft sei.
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Zusammenfassend kénne man das ,Lebewesen als endglltige Ganzheit"
(Bonelli 1995, S. 91) definieren, das durch finf verschiedene Kriterien gekenn-
zeichnet werde: Immanenz, Selbstdynamik, Selbstgeschlossenheit, Selbstin-
tegration und Selbstidentitat. Die beiden ersten Kriterien kommen dabei ,dem
Leben als Ganzheit allgemein® (Bonelli 1995, S. 91) zu, somit auch dem biolo-
gisch vegetativen Leben, wahrend die drei anderen Kriterien ,die Endgultigkeit
der Ganzheit charakterisieren, wie sie flr ein Lebewesen spezifisch ist* (Bonelli
1995, S. 92).

Den Tod kénne man, wie bereits erwahnt, nur von den AuBerungen des Lebens
her bestimmen. Dementsprechend werde der Tod allgemein als ,irreversibler
Verlust samtlicher Fahigkeiten zu Integration und Koordination der Funktionen
eines Organismus (physikalisch und geistig) zu einer funktionellen Einheit*
(Bonelli 1995, S. 95) definiert. Aus dieser Definition, so Bonelli, gehe hervor,
dass das alleinige Fehlen von Lebenszeichen, wie z.B. der Herzschlag, nicht
ausreiche den Tod eines Lebewesens festzustellen. Der Verlust der Identitat,
der Integrationsféhigkeit und der Selbstgeschlossenheit seien entscheidend.
Sterbe ein Mensch, so komme es zu einem irreversiblen Zerfallsprozess aller
einzelnen Organe, die zunachst ihre Funktion aufgeben und nach einiger Zeit
beginnen zu verwesen. Hierbei handle es sich nicht mehr um eine abgeschlos-
sene Ganzheit sondern um ein offenes System. Bei einem Leichnam kdnne
man ebenso nicht von Integration sprechen, denn der Selbstgestaltungscharak-
ter sei verloren und der Zerfall hange mafBgeblich von der Umgebung z.B. der
Temperatur ab. Die Verwesungsprozesse seien nicht zu einer Einheit integriert,
die innere Ordnung sei verloren und der Tote stelle letzten Endes eine Summe
von Teilen, aber keinen ganzheitlichen Organismus dar. Auch die Identitat des
Verstorbenen andere sich kontinuierlich ,und zwar in dem MaB, in dem die
Summe der Teile abnimmt.” (Bonelli 1995, S. 95) Es sei einleuchtend, dass ein
soeben Gestorbener und ein Skelett nicht identisch seien. Als Lebender und
Gestorbener bleibe der Mensch nicht ein und derselbe, ein Identitatswandel fin-
de statt und das zugrunde liegende Subjekt andere sich. Bonelli betont hier,
dass fir die Feststellung des Todes keine Funktionen einzelner Organen oder
des Geistes betrachtet werden, sondern ,der Organismus als abgeschlossene
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Ganzheit in seiner Integrationsféhigkeit und seiner Identitat” (Bonelli 1995, S.
96). Den Tod kénne man jedoch nicht nur funktional definieren, sondern auch
morphologisch bestimmen, denn nur wenn bestimmte organische Vorausset-
zungen vorhanden seien, kdnne der Kérper Lebenstrager sein. Auch bei Funk-
tionsverlust nur eines Organs, kdnne man von dem Tod eines Lebewesens
sprechen, vorausgesetzt ein ldentitats- und Integrationsverlust liege vor und die
abgeschlossene endgiltige Ganzheit zerfalle. Umkehrt sei es mdglich, dass ein
Mensch noch lebe, obwohl einige seiner Organe nicht mehr funktionieren. Hier
musse der Arzt die morphologischen Grundlagen Uberprifen, die notwendig
seien, um die Identitdt und das integrative Gestaltungsprinzip des Individuums

zu erhalten.

Anhand der finf Kriterien, die das Lebewesen charakterisieren, untersucht
Bonelli im Folgenden den Status des hirntoten Menschen. Dabei zeigt sich,
dass der ,Befund des Hirntoten alle Zeichen vermissen lasst, die fur die Defini-
tion eines Lebewesens auschlaggebend sind.” (Bonelli 1995, S. 97)

Vom Hirntod spreche man, so Bonelli, wenn die Gehirnfunktion irreversibel und
vollstandig ausgefallen sei, andere Organe aber zumindest anfanglich noch in-
takt seien. Durch intensivmedizinische MaBnahmen kénne man den Blutkreis-
lauf und die Funktion der anderen Organe aufrechterhalten. Durch die fehlende
Gehirnfunktion komme es aber zu einem Zusammenbruch von Regulationsme-
chanismen, wie z.B. der Temperaturregulation oder der Fllssigkeitsbalance.
Die Wirkkrafte und physiologischen Reaktionen misse man nun von auf3en
kinstlich aufrechterhalten, da die Steuerung von innen heraus und die Integra-
tion in eine Ubergeordnete Einheit nicht mehr mdglich seien. Damit sei die ele-
mentarste Existenzgrundlage eines Lebewesen, ,namlich der Ursprung seiner
Wirkkraft von innen heraus” (Bonelli 1995, S. 98), also die Immanenz, verloren.

Der Organismus als Ganzer sei desintegriert und der Arzt versuche das Le-
bensprinzip lediglich von auBen nachzuahmen und somit den Verwesungspro-
zess hinauszuzégern. Die Behandlung des Hirntoten ziele nicht auf eine
Lebenserhaltung des Patienten sondern auf eine Funktionserhaltung einzelner
Organe ab. Beim Hirntoten habe man es nicht mit einem Lebewesen sondern
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einem physiologischen Organverbund zu tun. Selbstverstandlich, so Bonelli,
bestehen auch beim Hirntoten wechselseitige Beziehungen zwischen den Or-
ganen, dabei handle es sich jedoch nicht um Interaktionen, die wie bei einem
Lebewesen im Sinne einer Ubergeordneten Einheit untereinander abgestimmt
seien, sondern lediglich um eine reaktive Abhangigkeit. Beim Hirntoten ,leisten
die Teile und ihre Funktionen [...] das Ganze, wahrend beim Lebewesen die
Teile vom Ganzen her bestimmt werden.“ (Bonelli 1995, S. 99)

Es fehle beim hirntoten Menschen eine abgeschlossene endglltige Ganzheit.
Dies zeige sich u.a. auch in seiner Teilbarkeit, man kdnne theoretisch bei-
spielsweise einen Anteil der Organe durch ein kinstliches, den anderen durch
das naturgegebene Herz funktionstiichtig erhalten, ohne dass man einem Anteil
eine umgreifende Ganzheit zuschreiben kdnne. Bonelli zieht hier den Vergleich,
dass ein Hirntoter im Grunde von einem Gekdpften nicht zu unterscheiden sei,
auch ihn kénne man an eine Beatmungsmaschine anschlieBen. Eine solche
Enthauptung habe der Menschenverstand bisher immer als Tod des Menschen
anerkannt. Eine intensivmedizinische Behandlung im Sinne der Lebenserhal-
tung sei beim Hirntoten somit sinnlos.

AuBerdem habe der hirntote Mensch seinen Sinn nicht wie bei einem Lebewe-
sen in sich selbst, sondern von auBen durch eine mdgliche Organentnahme
auferlegt bekommen. Anzumerken gilt, dass Kritiker der Hirntodkonzeption ge-
nau dies als Problem und nicht wie Bonelli als Rechtfertigung ansehen. Zum
Verlust des Selbstgestaltungscharakters und der Integrationsfahigkeit beim
Hirntoten komme hinzu, dass ,mit dem Verlust des Gehirnes auch die Identitat
des Menschen verloren“ (Bonelli 1995, S. 100) gehe. Wenn namlich die Uber-
geordnete Ganzheit fehle, so kdnne das unveranderte Ganze auch im Laufe der
Zeit nicht dasselbe bleiben.

Aus den bisherigen Ausfihrungen, so Bonelli, gehe hervor, dass bei einem
Hirntoten die Kriterien flr ein Lebewesen nicht erflllt seien. Zwar kénne man
gewisse vegetative biologische Lebensvorgénge im Sinne eines Organverbun-
des nachweisen, aber auf Grund des fehlenden Identitatskriteriums, der fehlen-
den integrativen Selbstgestaltung und abgeschlossenen Ganzheit sei
zunzweifelhaft der Tod des Menschen eingetreten“ (Bonelli 1995, S. 101).
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Bonelli weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die Schlussfolgerung -
Hirntod gleich Tod des Menschen - bisher in den Ausfihrungen ausschlieB3lich
auf der Basis von empirischen Daten zustande kommen sei, ,indem der medizi-
nische Befund des Hirntoten erhoben wurde, ohne dass dabei der pathophysio-
logische Zustand des Gehirns® (Bonelli 1995, S. 101) miteinbezogen wurde.
Nicht wegen der Zerstérung des Gehirns nehme man an, dass der Mensch tot
sei, sondern weil die drei fir ein Lebewesen spezifischen Kriterien Selbstin-

tegration, Selbstgeschlossenheit und Selbstidentitat verloren seien.

Nach Betrachtung des Status des Hirntoten geht Bonelli in seinen weiteren

Uberlegungen auf die Funktion des Gehirns und dessen Status selbst ein.

Grundlegende Lebensparameter wie z.B. Atmung, Temperatur und Herzfre-
quenz werden, so Bonelli, vom Gehirn reguliert und aufeinander abgestimmt.
Man kénne das Gehirn somit als Koordinations- und Integrationszentrale des
Menschen bezeichnen. Damit werde nicht gesagt, dass das Gehirn die Koordi-
nation selbst vornehme, vielmehr dass es, sobald bei einem Lebewesen aus-

gebildet, eine Voraussetzung daflr sei, dass Koordination stattfinden kénne.

Nicht alle Teile eines Leibes kbnne man einer gréBeren Ganzheit zuordnen. Ei-
ne Herzzelle sei beispielsweise ein Teil des Herzens und dieses wiederrum ein
Teil des Thorax. Der Kopf mit dem Rumpf stelle jedoch kein ,Teil einer Gberge-
ordneten Ganzheit dar, sondern [...] eine abgeschlossene uniberbietbare
Ganzheit (Bonelli 1995, S. 102). Dort wo das Gehirn aufzufinden sei, kdnne
man auch das Kriterium der Selbstgeschlossenheit eines Lebewesens finden.

AuBerdem fungiere das Gehirn als Fundament der Identitat. Dies kénne man
beispielsweise dadurch sehen, dass bei einer Organtransplantation, bei der der
Empfanger gleichzeitig mehrere Organe en bloc vom Spender erhalte, niemand
von der Fusion zweier lebender Menschen spreche. Immer werde der Teil, dem
das Gehirn angehére, die Identitat des Menschen bestimmen. Eine Transplan-
tation, so Bonelli, sei sowieso der beste Nachweis fir die Funktion des Gehir-
nes als undberschreitbares Abschluss-, Integrations- und Identitdtsorgans, denn
ohne seine Identitat zu wechseln integriere der Empfanger der Organe und Be-
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sitzer des Gehirns das Transplantat. Beispielsweise auch bei Siamesischen
Zwillingen spreche man bei zwei angelegten Gehirnen von zwei Personen. Sind
dagegen andere Organe paarig angelegt, das Gehirn aber nicht, so werde nie-

mand von zwei verschiedenen Menschen sprechen.

Damit kénne man sagen, dass ein einmal ausgebildetes Gehirn eine Sonder-
stellung im Organismus einnehme, ,weil es innerhalb dessen, was den Orga-
nismus aufbaut, fir alles andere zu seinem Aufbau Gehhérende grundlegend
und unverzichtbar ist.“ (Bonelli 1995, S. 103) Es definiere den Menschen als In-
dividuum und sei als Identitatsgrundlage in derselben Weise unentbehrlich wie,
vor Ausbildung des Gehirns, der Chromosomensatz einer befruchteten Eizelle.
Die abgeschlossene Ganzheit, die Integration und die Identitat eines Menschen
gehen also mit dem Verlust seines Gehirns verloren. Der Mensch existiere nicht

mehr.

So konnte, laut Bonelli, sowohl durch Betrachtung des Status des Hirntoten
selbst, ,als auch indirekt, durch die Bedeutung des Gehirns als unverzichtbare
somatische Grundlage fir Integration und Identitat aufgezeigt werden, dass der
Hirntote tatsachlich gestorben ist* (Bonelli 1995, S. 105).

3.3. Dieter Birnbacher — vom Befilirworter zum Kritiker

,In der Bundesarztekammer habe ich noch vor wenigen Jahren das Konzept
des Hirntods als Kriterium flr den Tod des Menschen vertreten, doch inzwi-
schen bin ich davon nicht mehr so Uberzeugt® (Rentschler und Jahn 2006, S.
36), so der Philosoph Dieter Birnbacher 2006 in einem Interview mit dem Ma-

gazin Gehirn und Geist.

Noch in den 90iger Jahren versuchte Birnbacher Uberzeugend darzustellen,
dass mit dem Hirntodkriterium der Tod des Menschen festgestellt werden kann.
So auch in dem Beitrag ,,Funf Bedingungen flr ein akzeptables Todeskriterium®
(Birnbacher 1999). Darin formuliert er in Form von Desideraten finf verschiede-

ne Bedingungen fir eine geeignete Todesdefinition.
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Desiderat 1: Fir den Menschen solle es lediglich einen Todesbegriff geben.

Die Aussage, dass ein Mensch tot ist, misse eindeutig sein. Schreibe man dem
Menschen mehrere Arten von Tod zu, so fihre dies laut Birnbacher nur zu Kon-
fusionen. Ein Beispiel sei der klinische Tod, diesen kdnne man paradoxerweise
Uberleben. Das erste Desiderat setze voraus, dass ,das Subjekt des Todes das
menschliche Individuum als leiblich-seelische Ganzheit® (Birnbacher 1999, S.
58) sei. Der Mensch als Ganzes und nicht nur sein Kérper oder sein Geist lebe,

wachse heran und sterbe.

Desiderat 2: Den Tod des Menschen solle man deskriptiv definieren.

Der Todesbegriff an sich solle keine Elemente von Erlaubnis oder Verpflichtung
enthalten. AuBerdem scheine es wichtig, dass der Todesbegriff unabhangig von
Wertungen sei. Zwei Beurteiler, so Birnbacher, missen sich einigen kénnen ob
ein Mensch tot ist, auch wenn sie unterschiedlichen Kulturen angehéren und
unterschiedliche Uberzeugungen davon haben, wie mit man dem Leichnam
umzugehen habe.

Desiderat 3: Den Tod des Menschen solle man weitestgehend objektiv definie-
ren.

Der Tod solle demnach frei von individuellen Interpretationen festzustellen sein.
Ob jemand gestorben sei, dirfe nicht davon abhangen, ob er von jemandem flir

tot erklart werde oder jemandem tot erscheine.

Desiderat 4: Die Todesdefinition solle so weit wie mdglich mit dem traditionellen
Todesbegriff Gbereinstimmen.
FUr einen so existenziellen Begriff wie den des Todes sei ansonsten keine all-

seitige Akzeptanz zu erwarten.

Desiderat 5: Die Todesdefinition solle nicht auf Grund pragmatischer Ruicksich-

ten, sondern ausschlieBlich von Sachgesichtspunkten her akzeptabel sein.
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,Die sogenannte pragmatische Wahrheitstheorie* (Birnbacher 1999, S. 62) sei
fragwiirdig, da hier unter festgelegten Bedingungen Uberlegungen der Zweck-

maBigkeit Uber Sachfragen entscheiden.

Im Anschluss prift Birnbacher welche Todesdefinition den aufgeflhrten Deside-
raten am ehesten gerecht wird. Bei Betrachtung der sogenannten biologischen
Definition, nach der ein Mensch tot ist, wenn seine Bewusstseinsfahigkeit und
Fahigkeit zur zentralen Steuerung und Integration seiner Kérperfunktionen ver-
loren sind, weist Birnbacher auf Folgendes hin: Gegen diese Todesdefinition
und das ihr zugehérige Hirntodkriterium sei beispielsweise von Hans Jonas ein-
gewandt worden, dass es sich hierbei um eine pragmatische Umdefinition der
tradierten Definition handle. Stimmen die Unterstellungen, dass das Hirntodkri-
terium eine Innovation beinhalte und nur pragmatisch begriindet sei, so wéren
Desiderat 4 und 5 nicht erfullt. Das Hirntodkriterium, so Birnbacher, sei lediglich
pragmatisch motiviert gewesen. Die pragmatische Motivation einer wissen-
schaftlichen Theorie sage aber nichts Gber deren Wahrheitsgehalt und Plausibi-
litat aus. Da der Hirntod und Herz-Kreislauf-Tod friher nicht zeitlich dissoziiert
auftreten konnten, gab es keine Notwendigkeit einer genaueren Unterschei-
dung. Die traditionellen Todeszeichen, wie z.B. das Aufhéren der Atmung, kén-
ne man sowohl im Sinne des Herz-Kreislauf-Kriteriums als auch im Sinne des
Hirntodkriteriums deuten. Da diese biologische Definition und das ihr zugehori-
ge Hirntodkriterium Desiderat 4 und 5 somit nicht verletzen und die Gbrigen De-
siderate ebenfalls erflllt seien, sei diese anderen Todesdefinitionen, wie z.B.
der ontologischen Definition mit dem zugeordneten Teilhirntodkriterium, vorzu-
ziehen. Dem Gehirn eine so essentielle Rolle fir Leben und Tod zuzuschreiben,
liege nach Birnbacher auch darin begriindet, das die Identitat eines jeden Men-
schen an sein Gehirn gekoppelt sei. Das Gehirn kébnne man nicht vom einem
zum anderen Menschen Ubertragen. Ein Mensch kdnne somit den Tod seines
Herzens, ,nicht aber den ,Tod‘ seines Gehirns” (Birnbacher 1999, S. 70) Uber-
leben.

Auch in seinem Buchbeitrag ,Einige Griinde, das Hirntodkriterium zu akzeptie-
ren“ (Birnbacher 1994) betont Birnbacher nochmals die einzigartige Rolle des
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Gehirns fur den menschlichen Organismus. Die Bewusstseinsfahigkeit wie auch
die Integration und Steuerung von Kérperfunktionen seien von der Gehirnfunk-
tion abhangig. Aus diesem Grunde seien ,mit dem vollstdndigen und unum-
kehrbaren Ausfall samtlicher Hirnfunktionen auch die Definitionsbedingungen
des Todes - irreversibler Verlust des Bewusstseins und irreversibler Verlust der
Integration von Kérperfunktionen - erfallt.” (Birnbacher 1994, S. 35)

Wie schon zu Beginn angedeutet Uberdenkt Birnbacher seine Ansichten zum
Konzept des Hirntodes als Kriterium flr den Tod des Menschen und steht die-
sem im Laufe der Jahre kritischer gegenuber. In seiner Abhandlung ,Das Hirn-
todkriterium in der Krise - Welche Todesdefinition ist angemessen?®
(Birnbacher 2012), veréffentlicht 2012 in dem Sammelwerk ,Welchen Tod stirbt
der Mensch?® (Esser et al. 2012), formuliert er erneut Anforderungen an eine
Definition des Todes. Diese Kriterien seien, so Birnbacher, eher in begriffs-
pragmatischen und begriffslogischen als in inhaltlich-semantischen Uberlegun-
gen begrindet:

1. Zuerst nennt Birnbacher das Kriterium der Univozitat. Demnach sollten Le-
ben und Tod, um Irritationen zu vermeiden, so definiert sein, dass die Frage
nach dem Zeitpunkt des Lebensbeginn und des Lebensende nur eine Antwort
habe.

2. Das zweite Kriterium besage ,fir den Menschen keinen anderen Todesbe-
griff gelten zu lassen als fir mit dem Menschen verwandte nicht-menschliche
Formen des Lebens.” (Birnbacher 2012, S. 26) Leben und Tod seien vorrangig
biologische Begriffe und gelten in derselben Weise wie fir menschliche Indivi-
duen auch fir héherrangige Lebewesen mit Empfindungsfahigkeit.

3. Das dritte Kriterium kénne man ,Kriterium der Vollstadndigkeit der Alternati-
ven“ (Birnbacher 2012, S. 27) nennen. Demnach solle es flir den Menschen
keinen Zwischenzustand geben, in dem er weder tot noch lebendig sei. Dieses
Kriterium, so Birnbacher, sei pragmatisch begriindet, denn es solle die Eindeu-
tigkeit unterstitzen und Redeweisen, die das Problem der Frage nach dem Tod

umgehen, vermeiden.
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4. Ein viertes Kriterium flr einen akzeptablen Todesbegriff sei die Endgultigkeit.
Dies heiBe, dass der Tod immer auf das Leben, das Leben aber niemals auf
den Tod folge.

5. Das letzte Kriterium fordere, dass ,jede koharente Definition von Leben und
Tod der Symmetrie zwischen Anfang und Ende des Lebens* (Birnbacher 2012,
S. 28) gentigen musse. Wenn wir also einen Menschen unter bestimmten Be-
dingungen in der Frihphase seiner Existenz als lebend bezeichnen, missen wir
dies, vorausgesetzt die Bedingungen bleiben dieselben, auch in der Spatphase

seiner Existenz tun.

Im Folgenden schildert Birnbacher, welche dieser Kriterien der Hirntod als To-
deszeitpunkt erflllt und welche nicht.

Erflllt seien in jedem Falle das Kriterium der Univozitat und das der Vollstan-
digkeit der Alternativen. Denn werde der Hirntod mit standardisierten Verfahren
festgestellt, kbnne man eindeutig entscheiden, ob der Hirntod und der Definition
zufolge somit — der eine Tod — eingetreten sei. Auch das ,Kriterium der Endguil-
tigkeit des Todes" (Birnbacher 2012, S. 29) sei erflllt, da der Hirntod einen Zu-
stand beschreibe, in dem alle Gehirnfunktionen erloschen und zwar irreversibel
erloschen seien.

Nicht erflllt, so Birnbacher, sei jedoch, dass die Definition von Leben und Tod
dem Kriterium der Symmetrie und Widerspruchsfreiheit zwischen Lebensbeginn
und Lebensende genlige. Es sei nicht schlissig einem Embryo bzw. einem F6-
tus Leben zuzuschreiben, dieses einem Hirntoten aber abzusprechen. Denn
bestimme man Leben im biologischen Sinne ,als Selbstorganisation unter Zuhil-
fenahme auBerer Ressourcen” (Birnbacher 2012, S. 29), so unterscheiden sich
die Vorgange der Selbstorganisation im Embryo bzw. Fétus, die mit Hilfe der
mutterlichen Gebarmutter ablaufen, nicht wesentlich von den Prozessen, die in
einem hirntoten Menschen mit Unterstlitzung eines Beatmungsgerates ablau-
fen. Dies impliziere jedoch nicht, dass das Leben eines Embryos mit dem eines
Hirntoten in allen wichtigen Hinsichten Ubereinstimme. Das Leben des Embryo
sei beispielsweise das Vorspiel wahrend das des Hirntoten ,das Nachspiel zu
dem ,eigentlichen’ Leben® (Birnbacher 2012, S. 30) sei. Diese Differenz drfe

jedoch bei der Frage, inwieweit es sich hier um Leben handle, keine Rolle spie-

-91-



len, da es fir die Frage nach Leben oder Tod auf die jeweiligen strukturellen
Eigenschaften ankomme und diese seien hier identisch. Sei ,das biologische
Leben des Embryos echtes Leben” (Birnbacher 2012, S. 30), so miisse auch
das des Hirntoten, unter intensivmedizinischer Behandlung, echtes Leben sein.
Dies ware nur dann nicht der Fall, wenn jede Funktion des Organismus einzeln
von aufBen kontrolliert werde. Werden aber nur wenige Funktionen von aufBeren
Ressourcen reguliert und sei der Organismus zur Selbstorganisation seiner Tei-
le befahigt, so kbnne man es nur schwerlich leugnen, dass es sich um echtes
Leben handle. Auch ,das Kriterium der Biologizitat der Definition von Leben o-
der Tod“ (Birnbacher 2012, S. 30) werde der Gleichsetzung von Tod und Hirn-
tod nicht gerecht. Ein hirntoter Mensch kdnne beispielweise aufgenommene
Nahrung verdauen, wachsen oder Infektionen Uberstehen. Auch die Aufrechter-
haltung von Schwangerschaften in Hirntoten zeige, das selbst reproduktive
Funktionen von der Gehirnfunktion unabhangig seien. Es sei schwer, so Birn-
bacher, einem Organismus mit solchen Fahigkeiten biologische Lebendigkeit
abzusprechen. Da gezeigt wurde, dass der Hirntod nicht alle Kriterien erfille,
darfe man folglich den Hirntod nicht mit dem Tod des Menschen gleichsetzen.
In diesem Zusammenhang weist Birnbacher auf das 2008 in den USA veréffent-
lichte Grundlagenpapier des President’s Council on Bioethics hin, indem die
Debatte um den Hirntod erneut aufgenommen wurde.

Von entscheidender Bedeutung fir die erneute Auseinandersetzung des Presi-
dent’s Council mit der Hirntodproblematik, so Birnbacher, seien die Argumente
des Neurologen Alan Shewmon gewesen. Shewmon stellte u.a. die These auf,
dass die meisten somatisch integrativen Leistungen nicht vom Gehirn generiert
werden. Eine groBBe Anzahl von Regelkreislaufen sei in der Lage, auch ohne
das Gehirn Kérperfunktionen aufrechtzuerhalten. Die mégliche Elimination von
Zellabfallprodukten oder eine intakte Immunabwehr seien Beispiele hierflr. Eine
weitere These von Shewmon lautet, dass ,die meisten vom Gehirn vermittelten
integrativen Funktionen ihrerseits von somatischen Integrationsmechanismen
auBerhalb des Gehirns abhangen“ (Birnbacher 2012, S. 32) und das Gehirn
somit nicht ein zentrales Steuerungsorgan sondern vielmehr ein Modulator bzw.

Optimierer einer bereits vorhandenen somatischen Einheit sei. Diese Auffas-
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sungen sprechen, laut Shewmon, gegen die zentrale Bedeutsamkeit des Ge-
hirns fur die Steuerung der Kérperfunktionen, mit der in der Regel die Gleich-
setzung von Tod und Hirntod begriindet werde.

Interessanterweise, so Birnbacher, habe der President’s Council darauf mit ei-
ner Neufassung der Todesdefinition reagiert und nicht wie zu erwarten mit einer
direkten Verteidigung der Hirntodkonzeption. (Birnbacher 2012, S. 33) Nach
dem Definitionsvorschlag des President’s Council, sei der Mensch dann tot,
wenn sein Korper als Ganzes irreversibel aufgehért habe seine Aufgabe zu er-
fullen. Diese Aufgabe sei ,die Tatigkeit des Selbsterhalts, erreicht durch den
bedirfnisgesteuerten Austausch des Kérpers mit der ihn umgebenden Welt.*
(President’s Council on Bioethics 2013, S. 46—47) Fir die Bewaltigung der Auf-
gabe seien drei Bedingungen grundlegend:

1. Der Organismus solle Reize aus der Umwelt aufnehmen kénnen und of-
fen gegenlber der Welt sein.

2. Der Organismus muisse so auf die Welt einwirken kénnen, dass er be-
komme was er brauche.

3. Der Organismus misse einen Drang verspuren, der ihn antreibe das zu
bekommen was er brauche, dabei zeige ihm seine Offenheit inwieweit
dies in der umgebenden Welt verflgbar ist. (President’s Council on Bio-
ethics 2008, S. 61)

Birnbacher bezweifelt, dass der Vorschlag die Gleichsetzung von Hirntod und
Tod rette, da ein Hirntoter dann keines der drei Kriterien erfiillen durfe. Dies sei
aber nicht der Fall. Der hirntote Mensch reagiere auf Zufuhr von O, durch das
Beatmungsgerat beispielsweise mit Blutkreislauf und Verdauung und zeige so-
mit, dass er flr Reize aus seiner Umgebung empfanglich sei. Auch den Begriff
der Irreversibilitdt zweifelt Birnbacher an. Irreversibilitdt heiBe, dass es nach
dem Stand der Technik kein Mittel gebe, welches den Ausgangszustand wieder
herstelle. Mit den heutigen intensivmedizinischen MalBnahmen lasse sich je-
doch ein Teil der Funktionen wieder herstellen. Die Lebensfunktionen eines
Hirntoten waren nur dann génzlich irreversibel erloschen, wenn das was man
unter Unumkehrbarkeit meine, sich auf Mittel beschranke, die keine Geréte er-

fordern und dem Organismus selbst zur Verfligung stehen wie z.B. die Selbst-
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regeneration. Im Grundlagenpapier des President’s Council sei jedoch keine
,=Einschrankung der Reichweite der mit ,Irreversibilitat’ angezielten Moglichkei-
ten“ (Birnbacher 2012, S. 35) zu finden. Das Ergebnis sei, so Birnbacher, ,dass
die vom President’s Council vorgeschlagene Neudefinition kaum geeignet ist,
die Aquivalenz von Hirntod und Tod plausibel zu machen. (Birnbacher 2012, S.
36) Definiere man den Tod im biologischen Sinne, so werden bei der Organent-
nahme vom Hirntoten Organe aus einem lebenden Organismus entnommen.
Die Aufrechterhaltung der Lebensfunktionen eines Hirntoten zu beenden, unter-
scheide sich aber im Wesentlichen von einer Lebensverklirzung. Anders als
beispielsweise ein Tétungsopfer, verliere der hirntote Organspender keine sub-
jektiv fuhlbare Lebenszeit, da alle Bewusstseinsfunktionen erloschen seien.
Auch die objektive Lebenszeit verkiirze sich nicht, es handle sich im Gegenteil
um eine Lebensverlangerung, da die fir die Transplantation notwendige Be-
handlung ,lUber den Zeitpunkt hinaus, zu dem andernfalls der biologische Tod
eingetreten ware” (Birnbacher 2012, S. 38) aufrechterhalten werde. Die Organ-
explantation sei demnach die Beendung einer Lebensverlangerung, die ohne
die Aussicht auf eine Organentnahme unterblieben wéare. Man kénne diesen
Eingriff also mit einem Abbruch einer lebensverlangernden MaBnahme mit fol-
gendem Todeseintritt vergleichen. Genau wie die aktive Beendung einer einmal
begonnenen therapeutischen MaBnahme, sei auch die aktive Beendung einer
fir die Organkonservierung begonnenen Lebenserhaltung keine Tétung. (Birn-
bacher 2012, S. 39)

Birnbacher kommt zu dem Schluss: ,Wir missen anerkennen, dass hirntote

Menschen eben noch nicht tot sind, dass wir sie aber dennoch als Organspen-
der heranziehen kénnen.“ (Rentschler und Jahn 2006, S. 37)

3.4 Das Hirntodkriterium aus Sicht der evangelischen und katholischen
Kirche in Deutschland

Im Jahr 1988 grindeten der Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland
(EKD) und die Deutsche Bischofskonferenz (DBK) eine Arbeitsgruppe, die sich
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mit den Fragen rundum die Gewebe- und Organtransplantation beschaftigte.
Bereits 1989 wurde dieses Thema in der gemeinsamen Erklarung ,Gott ist ein
Freund des Lebens. Herausforderungen und Aufgaben beim Schutz des Le-
bens (Deutsche Bischofskonferenz und Rat der Evangelischen Kirche in
Deutschland 2000) aufgegriffen. Darin heif3t es: ,Die Kirchen wollen auch wei-
terhin die Bereitschaft zur Organspende wecken und starken. Die Organspende
kann eine Tat der Nachstenliebe Uber den Tod hinaus sein“ (Deutsche Bi-
schofskonferenz und Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland 2000, S.
103). Betont wird in dieser Erklarung auch, dass der Tod des Spenders eindeu-
tig und sicher festgestellt sein misse und sein Leben nicht flir den Zweck der
Organexplantation friihzeitig beendet werden diirfe. Der Hirntod wird als Zei-
chen des Todes anerkannt: ,Der Tod des Gesamthirns wird mit dem Eintritt des
Todes des Individuums gleichgesetzt, weil damit die Steuerung der leib-
seelischen Einheit des Organismus beendet ist.“ (Deutsche Bischofskonferenz
und Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland 2000, S. 104) Die Festlegung
der Methoden fir die Todesfeststellung sowie die Bestimmung der Todeszeit
fallen jedoch, laut Erklarung, nicht in den Aufgabenbereich der Kirchen sondern
in den der medizinischen Wissenschaft. Werde dem verstorbenen Organspen-
der gegentber die Pietat gewahrt, so misse man nach christlichem Verstandnis
diesen Eingriff nicht verbieten. (Deutsche Bischofskonferenz und Rat der Evan-
gelischen Kirche in Deutschland 2000, S. 104)

1990 verdffentlichten die Kirchen erneut eine gemeinsame Erklarung, die je-
doch ausschlieBlich dem Thema der Organtransplantation und den damit ver-
bundenen Problemen gewidmet wurde. Darin wird nochmals die
Organtransplantation und das Hirntodkriterium als Vorrausetzung fir ihre
Durchfihrung beflrwortet: ,Der Hirntod bedeutet ebenso wie der Herztod den
Tod des Menschen.” (Arbeitsgruppe der Deutschen Bischofskonferenz und des
Rates der Evangelischen Kirchen in Deutschland 1990, S. 10) Mit dem Hirntod
sei die Grundlage flir das geistige Dasein verloren, zudem fehle einem Men-
schen in diesem Zustand ,die integrierende Téatigkeit des Gehirns fiir die Le-
bensféhigkeit des Organismus: die Steuerung aller anderen Organe und die
Zusammenfassung ihrer Tatigkeit zur Gbergeordneten Einheit des selbststandi-
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gen Lebewesens® (Arbeitsgruppe der Deutschen Bischofskonferenz und des
Rates der Evangelischen Kirchen in Deutschland 1990, S. 11).

Da der Hirntod keine Einschatzung eines kinftigen Krankheitsverlaufs, sondern
die Beschreibung eines Krankheitsgeschehens ohne Implikation von irgendwel-
chen Zwecken sei, dirfe man den Begriff des Hirntodes nicht flir Schadigungen
mit teilweise vorhandener Hirnaktivitat, wie z.B. bei der Anenzephalie, gebrau-
chen. Die Erklarung betont zudem, dass flir eine Organentnahme bei eingetre-
tenem Hirntod immer die explizite Zustimmung des Verstorbenen oder seiner
Angehdrigen vorliegen muisse. Auch auf die fir viele Christen wichtige Frage,
ob sich die Organtransplantation auf die Auferstehung der Toten auswirke, ver-
weisen die Kirchen in ihrem gemeinsamen Text: ,Nicht an der Unversehrtheit
des Leichnams hangt die Erwartung der Auferstehung der Toten und des ewi-
gen Lebens, sondern der Glaube vertraut darauf, dass der gnadige Gott aus
dem Tod zum Leben auferweckt.” (Arbeitsgruppe der Deutschen Bischofskonfe-

renz und des Rates der Evangelischen Kirchen in Deutschland 1990, S. 14)

Gegen diese Position der Kirchen in Deutschland wurde vonseiten vieler Theo-
logen Kritik gelbt. So beispielsweise auch von Klaus-Peter Jorns, der die
Schrift ,Organtransplantation: eine Anfrage an unser Verstandnis von Sterben,
Tod und Auferstehung. Zugleich eine Kritik der Schrift der Kirchen ,Organtrans-
plantation® (Jérns 1994) verfasste. Darin kritisiert er u.a. die Missachtung der
Persoénlichkeit eines Sterbenden: Zur ,Kreatur Mensch gehdéren als integraler
Bestandteil seiner Individualitat und Personalitat seine (eigenen) Organe. Diese
Individualitat und Personalitat enden nicht mit dem ,Hirntod".“ (Jérns 1994, S.
356) Durch das Eingreifen in den Sterbevorgang missachte die Organtransplan-
tationspraxis die Seele und Persénlichkeit des Sterbenden, indem sie ihn, unter
Verweis auf die Nachstenliebe, ,ganz und gar zum Objekt des Organbegeh-
rens® (Jérns 1994, S. 366) mache. Jérns betont, dass er der These, die Organ-
spende sei eine Christenpflicht, nicht zustimmen kénne und fordert, dass ,die
kritisierte Schrift der Kirchen [...] so schnell als méglich zurlickgezogen und
theologisch neu erarbeitet werden” (J6rns 1994, S. 379) misse.
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Ebenso wie Jérns, kritisierte auch der evangelische Theologe Hans Grewel die
Stellungnahme der Kirchen von 1990. Er forderte unter anderem, dass die
christlichen Kirchen ,die skandaldés einseitige und die Problematik verharmlo-
sende Parteinahme fir Organspende als Christenpflicht in der gemeinsamen
Stellungnahme ,Organtransplantation® [...] widerrufen und eine grindlichere
Stellungnahme erarbeiten lassen® (Grewel 1994, S. 346) sollen.

Anlasslich einer ,6ffentlichen Anhdrung des Gesundheitsausschusses des
Deutschen Bundestages zur ,Vorbereitung eines Transplantationsgesetzes
(Kirchenamt der Evangelischen Kirche in Deutschland 1995, S. 1) 1995 in
Bonn, legte das Kirchenamt der EKD schlieBlich eine weitere Stellungnahme
vor. Die bisherigen Erklarungen zu diesem Themenkomplex seien ,vielfach so
interpretiert worden, Hirntod und Tod des Menschen seien unmittelbar gleich-
zusetzen. Inzwischen wurde der so definierte Hirntod als Kriterium flr den Tod
des Menschen aus verschiedenen Zusammenhangen heraus in Zweifel gezo-
gen, so dass es nétig ist, an diesem Punkt heute genauer zu differenzieren”
(Kirchenamt der Evangelischen Kirche in Deutschland 1995, S. 2). Man misse
bei der Betrachtung des menschlichen Todes zwischen der Todesdefinition,
den Kriterien flr den Todeseintritt und den Tests flr die Todesfeststellung un-
terscheiden. Fur die Frage nach dem Zeitpunkt der Organentnahme sei keine
allgemeine Einigung Uber die Definition des Todes notwendig, erforderlich sei
jedoch eine Konvention bzw. Verstandigung Uber den Zeitpunkt einer ethisch
und rechtlich verantwortbaren und abgesicherten Organentnahme. In dieser
Stellungnahme wird betont, dass der heutige Stand der medizinischen Wissen-
schaft von den Kirchen nicht in Frage gestellt werde, ein Wortlaut der BAK wird
zitiert: ,FUr den Menschen als leiblich-seelisches Lebewesen gibt es nur einen
Tod. ... Der vollstandige und irreversible Funktionsausfall des Gehirns ist ledig-
lich ein weiteres Kriterium flr denselben Sachverhalt Tod“ (Kirchenamt der
Evangelischen Kirche in Deutschland 1995, S. 2). Hervorgehoben wird noch-
mals, dass sowohl der Herztod als auch der Hirntod keine Definitionen des To-
des seien, sondern Todeskriterien, ,die uns nicht sagen kdnnen, was der Tod
des Menschen ist.“ (Kirchenamt der Evangelischen Kirche in Deutschland 1995,
S. 2) Das Sterben musse man in jedem Falle als einen Prozess verstehen an
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dessen Ende der Tod stehe. Uber die Todesdefinition bestehe Uneinigkeit, nicht
aber Uber den Hirntod als einen Einschnitt von groBer Tragweite. Man misse
.im Sinne einer gesellschaftlichen und rechtlichen Konvention einen Konsens
dartber [...] erzielen, ob vom Zeitpunkt des Hirntodes an der Eingriff zur Or-
ganentnahme ethisch gerechtfertigt werden kann“ (Kirchenamt der Evangeli-
schen Kirche in Deutschland 1995, S. 3). Der Hirntod bedinge den Tod des
Menschen als handelndes und denkendes Ich, ohne dass alle Organe abge-
storben seien. ,Ein Hirntoter ist also ein Toter mit noch erhaltenen Kérperfunkii-
onen und nicht - wie die Kritiker behaupten - ein Sterbender mit lebendem
Kérper bei gestorbenem Gehirn.“ (Kirchenamt der Evangelischen Kirche in
Deutschland 1995, S. 3) Auch in dieser Stellungnahme wird der Hoffnung wei-
terhin Ausdruck gegeben ,bislang noch bestehende emotionale Vorbehalte zu
entkraften und eine gréBere Bereitschaft zur Organspende zu wecken.” (Kir-
chenamt der Evangelischen Kirche in Deutschland 1995, S. 4)

Festzuhalten bleibt, dass die Stellungnahmen der evangelischen und katholi-
schen Kirche im Laufe der Zeit zurlickhaltender formuliert wurden. Wé&hrend
1989 und 1990 das Hirntodkonzept beflrwortet wurde, so wurde im Jahre 1995
die Gleichsetzung des Hirntodes mit dem Tod des Menschen nicht mehr unbe-
schrankt vertreten. Die Bereitschaft der Organspende im Zeichen der Nachsten-
liebe zu férdern, bleibt jedoch als erkennbares Ziel erhalten.

Im November 2012 auBerte sich Nikolaus Schneider, Vorsitzender des Rates
der EKD, zum Thema Organspende und Hirntod. Auch er zeigt gegentiber einer
Organentnahme eine positive Grundhaltung. Das Leben und der Korper eines
Menschen seien ein Geschenk Gottes und diesen dirfe man somit aus Solidari-
tat und Néachstenliebe einsetzen. Eine Organentnahme verletzte weder die To-
tenruhe noch die Wirde des Menschen. Er betont jedoch, dass die
Organspende keine christliche Verpflichtung darstelle und dahingehend alle
Entscheidungen zu respektieren seien. Schneider spricht auBerdem an, dass
es verstandlich sei, dass ein groBer Teil der Bevolkerung eine Verunsicherung
verspure was ,das persdénliche Thema an der Grenze zwischen Leben und Tod®
(Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland 27.11.2012, S. 1) angehe. Man
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stelle sich beispielweise die Fragen, ob die Definition des Hirntodes Uberhaupt
tragfahig sei, wie ein Mensch nach einer Organentnahme behandelt werde und
ob man sich in Wirde und Ruhe von einem Organspender verabschieden kdn-
ne. Unter anderem um diese schwierigen Fragen beantworten zu kénnen, habe
der Rat der EKD ,dazu eine grindliche Ausarbeitung in Auftrag gegeben.” (Rat
der Evangelischen Kirche in Deutschland 27.11.2012, S. 1)

Im Jahr 2013 verdffentlichten die Evangelischen Frauen in Deutschland (EFiD)
ein Positionspapier zur Organtransplantation. (Friebe et al. 2013) Hierin erkla-
ren sie, dass nach ihrer Auffassung Patienten ,mit Hirntoddiagnose nicht Tote,
sondern Sterbende sind, deren Sterbeprozess erst mit der Organentnahme
endgultig abgeschlossen ist.” (Friebe et al. 2013, S. 5) Fir die EFiD ist es des-
halb u.a. vorstellbar, die Tote-Spender-Regel als Grundlage der Organentnah-
me aufzugeben und fordern diesbezlglich einen gesellschaftlichen
Verstandigungsprozess. Man kdnne eine rechtliche Regelung schaffen, ,die die
Entnahme von funktionsfdhigen Organen nach Feststellung des Hirntodes er-
laubt oder, analog zu anderen rechtlichen Regelungen wie beispielsweise bei
Schwangerschaftsabbruch oder Notwehr, straffrei stellt“ (Friebe et al. 2013, S.
28). Auf Grund dessen, dass die EFiD den Hirntoten als Sterbenden begreifen,
verlangen sie u.a. auch eine Anderung des Organspendeausweises ,dahinge-
hend, dass die Bestimmung ,nach meinem Tod‘ ersetzt wird durch ,nach Fest-
stellung meines Hirntodes™. (Friebe et al. 2013, S. 5) Sie betonen in ihrem
Positionspapier zudem, dass Raume fir eine kritische Auseinandersetzung zum
Thema Hirntod und Organtransplantation geschaffen werden missen, in denen
eine Meinung gebildet und ergebnisoffen diskutiert werden kann. Beispielswei-
se fordern sie ,von den Kirchen, die einseitige Gleichsetzung der Organspen-
debereitschaft mit Akten der Nachstenliebe aufzugeben, um einen erweiterten
gesamttheologischen, aber auch gesamtgesellschaftlichen Diskurs zu férdern.*
(Friebe et al. 2013, S. 63) Um ein umfassendes Wissen der Bevdlkerung be-
zliglich des Hirntodes und der Transplantationsmedizin zu erzielen, erhoffen
sich die EFiD auBerdem vom Gesetzgeber rechtliche Regelungen, die die zu-
stéandigen Stellen verpflichten ,Hinweise auf Risiken der Transplantationsmedi-
zin und strittige Aspekte wie die Kontroversen um das Hirntodkonzept® (Friebe
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et al. 2013, S. 32) in ihre Informationspflicht einzuschlieBen. Das TPG solle eine
Modifikation erfahren, in dem das Gesetzesziel ,,die Bereitschaft zur Organ-
spende zu fordern, dahingehend [verandert wird], dass die Bereitschaft zur
Entscheidung bezlglich einer Erklarung zur Organspende geférdert wird® (Frie-
be et al. 2013, S. 32). Hiermit solle einer ergebnisoffenen Aufklarung und einer

freien Entscheidung ndher gekommen werden.

Im Juni 2014 verdffentlichte die Evangelische Landeskirche in Baden ein Pa-
pier, das sich ebenfalls mit Fragen und Impulsen rund um den Hirntod und die
Organtransplantation beschaftigt. (Hartlieb und Kliesch 2014) Darin heif3t es,
dass der Hirntod ,keine natiirliche Grenze zwischen Leben und Tod ist, sondern
eine juristische und medizinische Setzung, die flr die Organentnahme notwen-
dig ist.“ (Hartlieb und Kliesch 2014, S. 11) Der biologische Tod werde mit Fest-
stellung des Hirntodes mit anschlieBender Organspende bewusst aufgehalten,
fir AuBenstehende erscheine der Hirntote nicht als tot und es werde in den
Sterbeprozess eingegriffen. Da der medizinische Begriff des Hirntodes ,nur
teilweise mit dem Ubereinstimmt, was wir landlaufig unter ,tot* verstehen® (Hart-
lieb und Kliesch 2014, S. 11), muisse jeder selbst entscheiden wie er diesen
Eingriff am Ende des Lebens bewerte. Bei dem Thema Hirntod und der Frage
nach Organspende misse man sich im Klaren sein und bewusst werden, so die
Evangelische Kirche in Baden, ,welche Art von Tod gemeint ist und - im Um-
kehrschluss - was Lebendigkeit ausmacht”. (Hartlieb und Kliesch 2014, S. 12)

3.5 Ralf Stoecker — die Uberwindung der Hirntoddebatte

Am 21. Marz 2012 diskutierte der Deutsche Ethikrat mit verschiedenen Exper-
ten aus Philosophie und Medizin dartber, ob es flir das Ende des menschlichen
Lebens neue Erkenntnisse gibt und welche Konsequenzen sich daraus fur die
Hirntodkonzeption und die Transplantationsmedizin ergeben. Ralf Stoecker,
Professor fur angewandte Ethik, betrachtete dabei den Hirntod des Menschen

aus ethischer Sicht. Hierbei skizzierte er zun&chst die wesentlichen Argumente
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der Hirntoddebatte und erlauterte anschlieBend wie man aus seiner Sicht mit
der Frage, ob hirntote Menschen tot sind, umgehen solle.

Bis heute, so Stoecker, gebe es vor allem zwei Arten von Uberlegungen, die
von den Beflrwortern der Hirntodkonzeption hervorgebracht werden und die
Annahme stitzen sollen, dass ein hirntoter Mensch tot sei.

Bei Argumenten der ersten Art gehe man davon aus, dass einem Menschen mit
vollstandigem Funktionsverlust des Gehirns all die Fahigkeiten und Eigenschaf-
ten fehlen, ,die ihn als Person ausmachen — Wahrnehmung, Sprechen, Den-
ken, FlUhlen, zielgerichtetes Handeln und soziale Kontaktaufnahme.” (Stoecker
2012b, S. 2) Fehlen einem Menschen diese Charakteristika, dann sei er tot. Al-
so seien auch hirntote Menschen tot. Es sei einleuchtend, so Stoecker, dass
Hirntote kein psychisches Innenleben aufweisen, daraus lasse sich jedoch nicht
allein schlieBen, dass hirntote Menschen tot seien. Immerhin gebe es auch
Menschen, wie z.B. Patienten im Wachkoma oder Embryonen, die man trotz
fehlendem psychischen Innenleben nicht als tot bezeichnen dirfe.

Bei Argumenten der zweiten Art begrinde man die Hirntodkonzeption damit,
dass dem Menschen mit dem Funktionsverlust des Gehirns die Schaltzentrale
verloren gehe, ,die die verschiedenen Regelkreise, die sein biologisches Leben
ausmachen, zu einem Ganzen integriert.“ (Stoecker 2012b, S. 3) Funktioniere
der Organismus als Ganzes nicht mehr so sei der Mensch tot. Demnach misse
man Hirntote als tot bezeichnen. Hier weist Stoecker darauf hin, dass sich der
Neurologe Alan Shewmon seit mehreren Jahren damit beschéftige dieses Ar-
gument genauer zu prifen und er gezeigt habe auf welch schwacher wissen-
schaftlicher Basis die Behauptung stehe, dass die kérperliche Integritat mit dem
Ausfall des Gehirns verloren gehe. (Stoecker 2012b, S. 3)

In einem seiner Texte zum Thema Hirntod von 2009 macht Stoecker darauf
aufmerksam, dass sich selbst die Neubewertung des Hirntodkonzepts durch
den President’s Council on Bioethics auf die empirischen Befunde von
Shewmon stitze. Der President’s Council sowie weitere Autoren seien mit
Recht, so Stoecker, Shewmons Ansichten gefolgt, denn dieser habe gezeigt,

dass beispielsweise mit der Fahigkeit zur Immunabwehr, zum Kérperwachstum

-101 -



oder zur Wundheilung, dem Hirntoten durchaus integrative Fertigkeiten zuge-
schrieben werden kénnen. (Stoecker 2009, S. 47)

Stoecker duBert zudem noch weitere Bedenken gegen die Hirntodkonzeption.
Als Beispiel fuhrt er die phanomenale Lebendigkeit hirntoter Menschen an. Ro-
sig gefarbte Haut, regelméaBige Ausscheidung, Kérperwarme oder auch gele-
gentliche Bewegungen hirntoter Patienten machen es schwer zu glauben, man
habe es hier mit Toten zu tun. Auch dass die Hirntoten wie andere Patienten
auf der Intensivstation von Pflegepersonal umsorgt werden und mit ihnen nicht
umgegangen werde wie mit Leichen, passe ,nur schlecht zu der Ansicht, dass
sie einfach Tote sind.” (Stoecker 2012b, S. 4)

Nach Stoecker gebe es kein Uberzeugendes Argument, das fir die Hirntodkon-
zeption spreche. AuBerdem reiche es heute nicht mehr aus, die Zulassigkeit der
Organentnahme mit der Hirntodkonzeption zu klaren, da ein zunehmender An-
teil der Organe fir eine Transplantation von Spendern nach Herzstillstand, so-
genannten Non-Heart-Beating-Donors, stamme. In Deutschland sei diese Form
der Organspende zwar verboten, aber in den Niederlanden und England wer-
den bereits Uber ein Drittel der Organe fiir eine Spende auf diese Weise ge-
wonnen. Dabei werde, nach einer bestimmten Zeit, bei dem Patienten mit
Herzstillstand der Herztod erklart und nach einer kurzen Wartezeit die Explanta-
tion durchgeflhrt. Die Zeit zwischen Herzstillstand und Organentnahme muisse
kurz gehalten werden, um die Organe nicht zu schadigen. Und das gehe nur,
,wenn man noch deutlich geringere Anforderungen an das der Todeserklarung
zugrunde liegende Todesverstdndnis stellt als bei der Hirntod-Debatte.”
(Stoecker 2012b, S. 5) WiederbelebungsmaBnahmen seien bei dem Patient mit
Herzstillstand zum Zeitpunkt der Organentnahme nicht immer chancenlos. ,Al-
lein die Tatsache, dass jemand faktisch nicht reanimiert wird, macht fir die Fra-
ge, ob er noch lebt, keinen Unterschied.” (Stoecker 2009, S. 55)

Das ethische Dilemma, so Stoecker, bestehe darin, dass man einerseits mit der
Transplantationsmedizin vielen kranken Menschen helfen kénne, andererseits

,die Ublichen ethischen Begriindungen fir die Organentnahme auf Todeskon-
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zeptionen® (Stoecker 2012b, S. 5) aufbauen, die fadenscheinig seien. Hier stelle
sich die Frage wie man diesem Dilemma entkommen kénne?

Der Neurologe Robert Truog ziehe aus dem ethischen Dilemma die Konse-
quenz, dass sich die vorausgesetzte Bedingung, Organspender missten tot
sein, als untragbar erwiesen habe und man deshalb die Dead-Donor-Rule fallen
lassen solle. Somit kbnne man an der heutigen Vorgehensweise festhalten und
Organe von hirntoten wie auch von herztoten Patienten problemlos entnehmen.
Dieser Lésungsvorschlag habe jedoch das Problem, so Stoecker, dass nicht
verstandlich werde warum man mit einem Hirntoten Dinge tun dirfe, die norma-
lerweise ethisch inakzeptabel seien, ,namlich einen Patienten zu Gunsten an-
derer Menschen zu téten.” (Stoecker 2012b, S. 5)

Die Auflésung des Dilemmas sei, nach Stoeckers Ansicht, viel eher in den un-
scharfen Abgrenzungen der Begriffe Leben und Tod zu finden. Mit dem Leben
verbinde man verschiedene Merkmale. Zu leben habe fir uns etwas mit duf3e-
rer Lebendigkeit, mit biologischem Leben und mit einem psychischen Innenle-
ben zu tun. Vor der Entwicklung der Notfall- und Intensivmedizin schien es so,
als wirde der Verlust aller drei Merkmale im Tod zusammenfallen. Die Un-
scharfe der Begriffe Leben und Tod entstehe heute dadurch, dass bei einem
hirntoten Menschen unter intensivmedizinischer Behandlung die Verluste der
Lebensmerkmale nicht mehr unmittelbar aufeinanderfolgen, sondern auseinan-
derklaffen. Die hirntoten Patienten seien ,in der einen Hinsicht noch wie Leben-
de [...] - in ihrem &uBeren Anschein und vielen kérperlichen Funktionen - und in
der anderen Hinsicht schon wie Tote - in ihrer definitiven Ohnmacht und der
Aussichtlosigkeit ihrer Situation.” (Stoecker 2012b, S. 5)

Das Leben, so Stoecker, sei uns aus verschiedenen Griinden so wichtig. Wir
gestalten unser Leben aktiv, wir erfahren und flhlen es. Wir fihren es aber
auch gemeinsam und lieben einander. Wir lieben den individuellen Charakter
sowie das Aussehen eines Menschen. Unsere auBere Erscheinung habe aber
nicht nur mit der Liebe sondern auch viel mit der Achtung, die wir uns gegensei-
tig entgegenbringen, zu tun. Wir haben so etwas wie Respekt vor den biologi-
schen Abldufen des menschlichen Lebens und haben einen Anspruch darauf,
dass andere uns nicht schaden. All das mache das Leben fir uns zu etwas Be-
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sonderem und sei der Grund, warum wir eine Tétung des Menschen ablehnen.
Aber auch aus diesem Grunde sei ,es flr uns so wichtig zu wissen, ob ein
Mensch noch lebt oder schon tot ist.” (Stoecker 2012b, S. 6)

Im Falle des Hirntodes kénne uns eben diese Frage nicht weiter helfen. Ethisch
gesehen sei es fir die hirntoten Patienten gerade charakteristisch, dass sie ei-
nerseits noch Lebenden, anderseits schon Toten gleichen. ,Sie befinden sich in
einem Zwischenstadium zwischen Leben und Tod, fir das sich einige ethische
Verpflichtungen formulieren lassen.” (Stoecker 2012b, S. 7) Weil wir es bei hirn-
toten Menschen noch nicht mit Leichen zu tun haben, sei es richtig, so
Stoecker, ihre Wirde zu achten und sie in der Pflege und dem alltdglichen Um-
gang genauso wie andere Patienten auf der Intensivstation zu behandeln. Auch
die verschiedenen Bedurfnisse der Angehdrigen, wie z.B. nach Trauer, Ab-
schied oder Information, misse man berlcksichtigen, da die leibliche Prasenz
des Hirntoten nach wie vor fur die Angehdrigen gegeben sei.

Weil man aber den Hirntoten kein Leid mehr zuflgen kdnne, sie sich an einem
,Point of no return” (Stoecker 1999, S. 335) im Sterbeprozess befinden und weil
man ihnen somit keine Zukunft rauben kénne und ,auf der anderen Seite die
Organempfanger erheblich von der Transplantation profitieren, darf man ihnen
Organe entnehmen, und das, obwohl es dazu flhrt, dass sie ihren Zustand zwi-
schen Leben und Tod beenden und aus den hirntoten Menschen tote Men-
schen werden.” (Stoecker 2012b, S. 7) Nach Stoeckers Ansicht kdnne man
deshalb, ohne der Transplantationsmedizin ihr ethisches Fundament zu entzie-
hen, die Hirntoddebatte hinter sich lassen. (Stoecker 2012b, S. 7)

Viel wichtiger als die Frage danach auf welcher physiologischen Ebene sich der
Tod wiederfinde, sei es, sich zu Uberlegen ,welche ethischen Auswirkungen die
einzelnen mit dem Tod verbundenen Verluste haben und welche physiologi-
schen Veranderungen (z.B. das Gehirn) ihnen jeweils zu Grunde liegen.”
(Stoecker 2012a, S. 376)
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4. Beurteilung der Hirntoddebatte

Nach Darstellung der medizinischen Aspekte des Hirntodes und der verschie-
denen Positionen in der Diskussion tber das Hirntodkriterium soll im vierten
Kapitel geprift werden, ob der Hirntod, im Lichte der aktuellen neurowissen-
schaftlichen Erkenntnisse, den Gesamttod des Menschen bedeutet und ob er

als Voraussetzung fir eine Organentnahme haltbar ist.

4.1 Hirntod - Gesamttod des Menschen?

Bereits im zweiten Kapitel wurde erldutert, dass die Hirntoddiagnose, also die
Feststellung des irreversiblen Funktionsausfalls des Gehirns, zu einer der si-
chersten Diagnosen in der Medizin gehért. Wie aber im dritten Kapitel gezeigt
werden konnte, gehen die Ansichten dartber, ob ein Mensch auf den diese Di-
agnose zutrifft tot ist, stark auseinander. Sowohl innerhalb der Arzteschaft als
auch unter Theologen, Philosophen, Juristen und Politikern besteht keine Einig-
keit bezliglich der Frage, ob der Hirntod den Gesamttod des Menschen bedeu-
tet. Diese Vielfalt von Anschauungen grindet darin, dass in einer pluralen
Gesellschaft kein allgemein akzeptiertes und verbindliches Welt- und Men-
schenbild existiert. Unumstritten hingegen und auch von Hirntodkonzeptgeg-
nern anerkannt, scheint nur die Tatsache, dass der Hirntod irreversibel ist und
somit einen Point of no return markiert.

Die Hirntodkonzeption war bereits seit ihrer Etablierung Ende der 60iger Jahre
umstritten, in Deutschland erreichte die Diskussion Mitte bis Ende der 90iger
Jahre, rund um die Verabschiedung des TPGs, ihren Héhepunkt. Seit ungefahr
sechs Jahren wird die Gultigkeit der Hirntodkonzeption nun auch wieder 6ffent-
lich diskutiert. Grund hierfur dirfte unter anderem das 2008 veréffentlichte Whi-
te Paper des President’s Council on Bioethics sein, mit dem das amerikanische
Pendant zu Deutschen Ethikrat auf neueste wissenschaftliche Erkenntnisse re-

agierte.
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Alan Shewmon Ubte bereits 1998 in seinem Aufsatz ,Chronic ‘brain death’: me-
ta-analysis and conceptual consequences” (Shewmon 1998, S. 1538—1545) Kri-
tik an der Hirntodkonzeption. Er belegte in diesem Aufsatz an mehr als 100
Patientenfallen, dass nach Eintreten des Hirntodes sowohl die Desintegration
des menschlichen Kérpers als auch das Aufhéren des Herzschlages nicht sofort
eintritt. Die Tendenz wie schnell eine Asystolie auftrete, hdnge vor allem mit
systemischen Faktoren und der Intaktheit des ganzen Kérpers zusammen und
nicht vom Verlust der Gehirnfunktion. AuBerdem zeigte Shewmon, dass sich ei-
ne initiale hdmodynamische Instabilitdt beim Hirntoten durchaus zurickbilden
kann. Dies scheint jedoch im Widerspruch dazu zu stehen, dass der Hirntod,
wie bisher angenommen ,aus sich selbst heraus den Kérper dazu [bringt], zu
zerfallen und schlieBlich die Blutzirkulation einzustellen.” (President’s Council
on Bioethics 2013, S. 40)

2001 beschrieb Shewmon in einer weiteren Ver6ffentlichung ,The brain and
somatic integration: Insights into the standard biological rationale for equating
brain death with death” (Shewmon 2001, S. 457—478) unterschiedliche integra-
tive Funktionen, die im Kdrper von Hirntoten ablaufen kénnen und nicht tUber
das Gehirn vermittelt werden. Einige hiervon seien genannt: altersgemalies
Wachstum und sexuelle Reifung von hirntoten Kindern, Entgiftung und Beseiti-
gung von zellularen Abfallprodukten, Aufrechterhaltung einer Energiebalance
durch Interaktion zwischen Muskeln, Fett, der Leber und dem Hormonsystem,
die Fahigkeit zur Wundheilung und Bekampfung von Infektionen durch die In-
teraktion von Immunsystem, Lymphsystem, Knochenmark und GefaBendothe-
lien oder die Selbstregulierung physiologischer Parameter, wie z.B. die
Ausschittung des atrialen natriuretischen Faktors mit folgender Beeinflussung
der Reninproduktion in den Nieren und vasodilatatorischer Wirkung an Arterio-
len. (President’s Council on Bioethics 2013, S. 41-42)

Bei einem Vortrag 2012, im Rahmen der Veranstaltungsreihe ‘Forum Bioethik’
des deutschen Ethikrates, betonte Shewmon, dass es fiir ihn zwei verschiedene
Arten der Integration des Organismus gebe: die lebenserhaltende und die le-
benskonstituierende Integration. Die lebenserhaltende Integration kénne man

durch pharmakologische bzw. technologische MaBnahmen substituieren. Ein
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Beispiel hierfir sei der Herzschrittmacher. Die lebenskonstituierende Form der
Integration hingegen kénne man nicht ersetzen. Und genau diese lebenskonsti-
tuierende Form sei auf das Herz-Kreislaufsystem zurtickzufiihren, welches alle
Teile des Korpers erreiche und somit eine wechselseitige Interaktion mdglich
mache. Dem Gehirn hingegen kénne man nur lebenserhaltende integrative
Funktionen zuschreiben, welche man, wie auch in anderen intensivmedizini-
schen Féllen, ersetzen kdnne. (Geschéftsstelle des Deutschen Ethikrates 2012,
S. 7-8) Nach Shewmons Auffassung verfligt der Kérper als Organismus Uber
kein zentrales Steuerungsorgan bzw. zentralen Integrator. Integration sei viel-
mehr ,eine Eigenschaft, die sich aus der Interaktion gleichberechtigter Organe
ableitet.” (Schile 2012)

Dass in hirntoten Menschen integrative Funktionen aufrecht erhalten sein kén-
nen, sollte u.a. den Forschungsergebnissen Shewmons zufolge, heute als Tat-
sache anerkannt werden. (Truog und Miller 2014, S. 9-10)

Ein wesentlicher Anlass fir die erneute Auseinandersetzung des President’s
Council on Bioethics mit der Hirntodproblematik waren die Erkenntnisse und
Argumente von Shewmon. (Bernat 2014, S. 5) Der Rat gestand ein, dass die
bisherige Begriindung fur die Toderklarung eines Hirntoten nicht aufrechterhal-
ten werden kénne. Die Annahme der Desintegration des Organismus und die
Annahme, dass ein Hirntoter seinen intensivmedizinisch unterstitzten Zustand
Uber eine gewisse Zeitspanne nicht aufrechterhalten kann, seien widerlegt.
(President’s Council on Bioethics 2013, S. 33) Aus der Erkenntnis, dass die
bisherige Begriindung fur die Gleichsetzung von Hirntod mit dem Tod des Men-
schen nicht haltbar ist, diskutiert der President’s Council in seinem White Paper
unterschiedliche Konsequenzen fiir die Organspendepraxis.

Die erste Option sei, die Standards fur die Todesfeststellung zu lockern. Geman
dieser Position wirden bereits Menschen mit geringerem Hirnschaden als bei
vorliegendem Hirntod fur tot erklart werden. Die zweite Option sei eine Abschaf-
fung der Toten-Spender-Regel, also der Voraussetzung, dass eine Person wirk-
lich tot sein muss, um Organe zu spenden. Bei der dritten und letzten Option
musse gepruft werden, ob es eine neue Rechtfertigung fir die Gleichsetzung

von Tod und Hirntod gebe. Fir den Fall, dass keine grtindliche Begriindung ge-

-107 -



funden werden kénne, miisse man davon absehen herzschlagenden Patienten
Organe zu entnehmen. Die ersten beiden Optionen wurden von der Mehrheit
der Ratsmitglieder abgelehnt. Eine Lockerung des Standards bei der Todes-
feststellung spreche fir Argumente, die auf ,einer armeren Auffassung dartber,
was es bedeutet, ein Mensch zu sein® (President’s Council on Bioethics 2013,
S. 17), basieren. Fir ,die Abschaffung der ,Tote-Spender-Regel‘, halt der Rat
eine ethische Rechtfertigung nicht fir méglich.“ (President’s Council on Bio-
ethics 2013, S. 17) Der Schritt, herzschlagenden Patienten keine Organe mehr
zu entnehmen, werde nach der Mehrheitsmeinung nicht notwendig sein, da sich
die gegenwartige Hirntodkonzeption nach wie vor gut begriinden lasse. (Presi-
dent’s Council on Bioethics 2013, S. 18)

Der President’s Council stellt in seinem White Paper ,ein anderes Konzept von
Ganzheit vor, dass das Kriterium der Integration der kdrperlichen Funktionen
aufgibt und die ,Intuition‘ unterstitzt, dass der Kérper nach dem Hirntod kein or-
ganismisches Ganzes mehr sei.“ (Muller 2010, S. 10) Ob der Organismus eines
Menschen ein Ganzes verbleibe, hdnge davon ab, ,,0b die vitale Tatigkeit eines
lebendigen Organismus weiter fortdauert oder aufgehdrt hat“ (President’s
Council on Bioethics 2013, S. 46). Ist die vitale Tatigkeit, also ,die Tatigkeit des
Selbsterhalts, erreicht durch den bedrfnisgesteuerten Austausch des Koérpers
mit der ihn umgebenden Welt" (President’s Council on Bioethics 2013, S. 46—
47), zerstort, so sei der Schluss zu rechtfertigen, dass der Organismus gestor-
ben ist. Die fundamentale Tétigkeit eines lebenden Organismus driicke sich da-
bei in drei Fahigkeiten aus: 1. Offenheit fir die umgebende Welt, d.h.
Empfanglichkeit fir Signale und Reize aus der Umgebung, 2. die Fahigkeit so
auf die Welt einzuwirken, dass der Organismus das bekommt was er braucht
und 3. das verspulrte Bedurfnis, welches den Organismus antreibt so zu han-
deln, um zu bekommen was er bendétigt und was ihm seine Offenheit flr die
Welt als verfligbar anzeigt. (President’s Council on Bioethics 2008, S. 61)

In Anzeichen wie Wachheit oder Bewusstsein, Reaktion auf Schmerzreize oder
spontaner Atemtatigkeit seien diese Fahigkeiten beispielsweise zu erkennen.
Und weil ein hirntoter Patient keines dieser Anzeichen zeige, kdnne man ihn fir

tot erklaren - ,nicht weil damit der véllige Verlust integrierten kérperlichen Funk-
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tionierens einhergehe, sondern weil er [der Hirntod] ein Zeichen sei, dass der
Organismus nicht mehr die wesentliche Arbeit leisten kénne, die lebende Dinge
charakterisiere.” (Muller 2010, S. 10)

In der Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats der BAK zum Hirntod als
sicheres Todeszeichen werden finf Eigenschaften des Organismus genannt,
die irreversibel verloren sein missen, um vom Tod eines Menschen sprechen
zu kénnen: 1. Autonomie, 2. Spontanitat, 3. Selbst-Steuerung, 4. Abgrenzung
und Anpassung als Ganzes und 5. Integration. (Wissenschaftlicher Beirat der
Bundesarztekammer 1993, S. 2933)

Es gilt hier anzumerken, dass die BAK bisher keine Erklarung dazu abgegeben
hat, dass im Koérper hirntoter Patienten nachweislich integrative Prozesse ab-

laufen kénnen.

In Anbetracht des Gesagten gilt es nun zwei wesentliche Fragen zu beantwor-
ten:

1. Der Hirntod ist heute ein medizinisch eindeutig zu erfassender Zustand. Stel-
len aber nicht méglicherweise die immer sensitiver werdenden diagnostischen
Méglichkeiten das Hirntodkriterium in Frage?

2. Darf ein hirntoter Mensch tatsachlich fur tot erklart werden, obwohl in dessen
Korper viele verschiedene biologisch integrative Funktionen weiterhin aufrecht-

erhalten werden?

4.1.1 Stellen diagnostische Moglichkeiten das Hirntodkriterium in Frage?

Wird bei einem Menschen beispielsweise, zum Irreversibilitdtsnachweises des
Funktionsverlustes des Gehirns, eine dopplersonographische Untersuchung
durchgeflhrt, so kann es als Tatsache anerkannt werden, dass auf Grund sen-
sitiver werdender technischer Untersuchungsgerate ein immer geringerer Blut-
fluss detektiert werden kann. Wird bei einem Patienten heute der Hirntod u.a.
wegen fehlender zerebraler Durchblutung festgestellt, kdnnte diese Diagnose
im Verlauf der Jahre unter Umsténden in der gleichen Situation nicht mehr ge-

stellt werden, weil ein Blutfluss auffindbar ist. Nun muss entschieden werden,
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ob diese Tatsache das Hirntodkriterium in Frage stellt und deshalb fir die To-
deserklarung eines Menschen beispielsweise nur sichere Todeszeichen wie
Leichenstarre, Totenflecken oder Faulnis herangezogen werden sollten. Hier
sollte zunachst erwahnt werden, dass in der Medizin jede Diagnosefindung so-
wie therapeutische MaBnahme stets dem wissenschaftlichen Standard des
Zeitpunktes der Durchflihrung entsprechen muss. Ein Arzt geht also bei seiner
Vorgehensweise immer vom jetzigen vertretbaren rechtlichen und ethischen
Zustand aus. Man stellt jedoch nicht alle derzeitigen medizinischen Diagnosen
und Therapieformen deshalb in Frage, weil davon ausgegangen werden kann,
dass nach unbestimmter Zeit neue wissenschaftliche Erkenntnisse das Vorge-
hen in Diagnostik und Therapie andern. Kénnte bei einem Patienten nun bei-
spielsweise ein CBF detektiert werden, der zuvor nicht messbar gewesen ware,
so muss dieser Blutfluss, wie unter 2.5 bereits erlautert, im Umkehrschluss au-
Berdem nicht immer flr eine aufrechterhaltene Gehirnfunktion sprechen. Die
Zirkulation kann z.B. erhalten bleiben wenn der ICP nicht stark genug ansteigt.
(Thémke und Weilemann 2000, S. 89) Hier stellt sich vielmehr die Frage, ob bei
Patienten, die klinisch alle Anzeichen fir den Hirntod zeigen, bei denen aber
geringste Blutstrdbme oder auch elektrische Strome, wie beim EEG, messbar
sind, nicht auch schon der Funktionsverlust des Gehirns vorliegt. Im Zweifelsfall
missen andere neurophysiologische Untersuchungen oder klinische Ver-
laufsbeobachtungen stattfinden. Hier muss betont werden, dass die meisten di-
agnostischen Schritte bei der Hirntoddiagnostik ohnehin auf klinischen
Befunden beruhen und nicht von technischen Geraten abhangig sind. Es bleibt
festzustellen, dass auf Grund utopischer und nicht absehbarer Entwicklungen,
die Hirntodkonzeption nicht einfach in Zweifel gezogen werden kann. Es muss
von den heutigen Diagnosemoglichkeiten ausgegangen werden und wie in Ka-
pitel 2 gezeigt werden konnte, sind diese als sicher zu bewerten. Auch Angst-
wurm stellt nochmals fest, dass die Ergebnisse der Untersuchung von Hirntoten
auf der Intensivstation mit denen der Autopsie korrelieren (s. 3.2.1).
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4.1.2 Zeigt der Hirntod den Tod des Menschen an?

Es ist nicht einfach eine Antwort darauf zu finden, welche Vorgange und Eigen-
schaften im Koérper eines Menschen noch ablaufen miassen, um ihm Leben zu-
zusprechen, bzw. was verloren gegangen sein muss, um ihn als tot zu
bezeichnen. Ob ein hirntoter Patient tatsachlich als tot gelten soll, lasst sich
nicht allein medizinisch-naturwissenschaftlich beantworten, sondern hangt von
der Definition des Todes ab und somit zusatzlich von unserem kulturellen und
»=anthropologischen Verstandnis von Leben und Tod.“ (Ach und Marckmann
2012a, S. 354)

Der Zustand des Hirntodes weist in jedem Falle verschiedene Charakteristika
auf, die ihn unverwechselbar machen:

1. Der hirntote Patient hat keinerlei Bewusstseinsféhigkeit mehr und minimale
geistige Fahigkeiten wie Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Empfindungsféhigkeit
und Reaktionsvermégen auf Reize aus der Umwelt sind erloschen. (Vollmann
1998, S. 63) Eine aktive Kommunikation mit der AuBenwelt ist nicht mehr még-
lich. Hierunter fallt auch die vom President’s Council erwéhnte verlorengegan-
gene Offenheit fir die Welt.

2. Der Hirntote hat seine Autonomie verloren, das bedeutet den Verlust der
Selbststandigkeit des Organismus, der Unabhangigkeit und der Selbstbestim-
mung.

3. Die Selbsttatigkeit und -steuerung des Organismus sind soweit aufgehoben,
dass die Fahigkeit einer zweckgerichteten Bedurfnisbefriedigung sowie der
zielgerichtete Antrieb zum Handeln, wie auch im White Paper des President’s
Council beschrieben, fehlen.

4. Mit dem Funktionsverlust des gesamten Gehirns gibt es keine Mdglichkeit
der Selbstgestaltung und des aktiven Ausdrucks einer eigenen charakteristi-
schen Individualitat.

5. Zuletzt muss erwéhnt werden, dass der Zustand des Hirntodes irreversibel
und endgiiltig ist. Das hei3t, dass bisher kein Patient, bei dem der Hirntod nach
den Richtlinien der Bundesarztekammer diagnostiziert wurde, diesen Zustand

verlassen hat. Da einem Hirntoten der spontane Atemantrieb fehlt und sein Be-
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wusstsein erloschen ist, wird er immer abh&ngig von intensivmedizinischer Ver-
sorgung sein. Der Patient hat somit keine Hoffnung auf einen Ausweg aus die-
ser Situation und keine eigens gestaltbare Zukunft.

All diese Eigenschaften in ihrer Gesamtheit sind nur bei einem hirntoten Men-
schen zu finden. Sie zeigen an, dass der Organismus als Ganzes irreversibel
verloren ist, da die Autonomie, ein GroBteil der Selbstgestaltungsfahigkeit und
Individualitat und ,die vitale Tatigkeit eines lebendigen Organismus [...] aufge-
hort hat - die Tatigkeit des Selbsterhalts, erreicht durch den bedirfnisgesteuer-
ten Austausch des Kdérpers mit der ihn umgebenden Welt* (President’s Council
on Bioethics 2013, S. 46-47). Da der Organismus als Ganzes im Zustand des
Hirntodes somit irreversibel aufgehért hat zu existieren, kann der Hirntod als
Tod des Menschen anerkannt werden.

Bei anderen Krankheitsbildern oder Zustéanden, die gerne in der Diskussion um
die Hirntodkonzeption erwahnt werden, sind immer nur Teilaspekte der genann-
ten Eigenschaften vorhanden. Bei Patienten mit apallischem Syndrom kommt
es beispielsweise zum Verlust von Wahrnehmung und kognitiven Funktionen,
wahrend die Wachheit aufrechterhalten ist. (Masuhr 2007, S. 144) Wie Manfred
Lutz richtig anmerkt, darf der Mensch nicht nur Uber das Geistige, also tber
kognitive Leistungen, Denken, Wahrnehmung und dergleichen charakterisiert
werden, sonst reiche es den GroBhirnrindentod zu akzeptieren und noch at-
mende Menschen als tot zu bezeichnen. (Litz 2000, S. 28) Immer wieder wird
argumentiert, so auch Birnbacher, dass, wenn man einem Embryo bzw. Fétus
Leben zuschreibe auch dem Hirntoten Leben zuschreiben misse. Die Selbstor-
ganisation des Embryos mit &uBerer zu Hilfenahme der Gebarmutter unter-
scheide sich nicht von der des Himntoten mit zu Hilfenahme der
intensivmedizinischen Gerate. Strukturell gesehen liege der gleiche Zustand
vor. (Birnbacher 2012, S. 29-30) Vergessen wird hier aber ein entscheidender
Punkt: Der Embryo bzw. Fétus, bei dem noch kein funktionierendes Gehirn an-
gelegt ist, kann auf Grund der oben genannten Eigenschaften nicht als tot an-
gesehen werden, da sich dieser noch in der Entwicklung befindet und sein
Zustand somit nicht endgultig ist. Der Hirntote hingegen verlasst diesen Zu-

stand nicht mehr. Ein Mensch der bei Bewusstsein ist, der selbst atmet, der
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kognitive Fahigkeiten besitzt, ein Organismus der vollige Autonomie aufweist
oder die Fahigkeit zur kompletten Selbsttatigkeit hat, darf nicht als tot angese-
hen werden.

Wie eingangs erwahnt ist die Sichtweise darauf, was den Tod des Menschen
ausmacht, stark vom Menschenbild abhangig und deshalb ist absehbar, dass
die Diskussion rund um das Hirntodkriterium nicht abreiBen wird. Dies verdeut-
licht sich auch in der kirzlich veréffentlichten Stellungnahme des Deutschen
Ethikrates ,Hirntod und Entscheidung zur Organspende“ (Deutscher Ethikrat
2015). Einigkeit herrscht bei den Mitgliedern des Rates darlber, dass ein aus-
schlieBlich mentalistisches Todeskonzept abgelehnt werden misse und vom
Tod nur in Bezug auf einen Organismus als eine biologische Einheit gespro-
chen werden kdénne. Dabei konstituiere sich der Organismus durch interne
Wechselwirkungen seiner einzelnen Teile und durch Austausch mit seiner Um-
welt. Auch sind alle der Auffassung, dass der Hirntod, welcher sicher diagnosti-
ziert werden kbénne, eine Zasur mit ethischen Folgen darstelle und bedeute,
dass flr therapeutische MaBnahmen keine arztliche Indikation mehr bestehe.
(Deutscher Ethikrat 2015, S.68—70) Umstritten ist jedoch auch unter den Exper-
ten, ob der Hirntod ein geeignetes Kriterium fir den Tod des Menschen dar-
stellt. Nach Anschauung einer Minderheit des Ethikrates stellt der Hirntod keine
hinreichende Bedingung fir den Tod des Menschen dar. Mit Hilfe von intensiv-
medizinischer Unterstitzung verflige der Mensch mit irreversiblem Ganzhirn-
versagen ,noch Uber vielfaltige Funktionen, die nicht nur ,partiell’ wirken,
sondern fir den Organismus als Ganzen integrierende Funktion haben.“ (Deut-
scher Ethikrat 2015, S.161) Die Selbstintegration und Selbststeuerung im Or-
ganismus erfolgen nicht nur durch Nervenwirkung sondern auf vielfaltige Art
und Weise. Auch die Fahigkeit zur Interaktion mit der Umwelt sei bei einem
Hirntoten nicht véllig aufgehoben, dies zeige sich beispielsweise im Kampf des
Immunsystems gegen Infektionen. (Deutscher Ethikrat 2015, S.161) Wie in der
vorliegenden Arbeit vertreten, kommt jedoch auch die Mehrheit des Deutschen
Ethikrates zu dem Schluss, dass der Hirntod ein sicheres Zeichen fir den Tod
des Menschen ist. Wenn durch den unumkehrbaren Ausfall aller Gehirnfunktio-

nen die Voraussetzungen fur jedes Empfindungsvermégen, jede mentale Aktivi-
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tat, jede Mdglichkeit von selbst gesteuertem Verhalten bzw. Austausch mit der
Umwelt erloschen seien und zudem die Einheit des Organismus zerbrochen
sei, kdnne man nicht mehr von einem lebenden Menschen sprechen. (Deut-
scher Ethikrat 2015, S. 160) Zwar seien in einem Hirntoten mit Hilfe von inten-
sivmedizinischen MaBnahmen noch partielle Integrationsleistungen mdglich,
Lebendigkeit kdnne aber nur einem Organismus ,zugeschrieben werden, der
die zentrale Integration aller Kérperfunktionen zu einer organismischen Einheit
als aktive Eigenleistung herstellen und gewahrleisten kann.” (Deutscher Ethikrat
2015, S. 77)

Angesichts dessen, dass es immer unterschiedliche Ansichten bezlglich der
Hirntodkonzeption geben wird, ist es unerldsslich die Diskussion transparent
aufzuarbeiten. Kritische Auffassungen und Argumente gegen die Hirntodkon-
zeption sollten nicht von vornherein abgetan werden, schon allein wegen der
Tragweite der Frage, ob ein hirntoter Mensch als tot anzusehen ist. Zudem fér-
dert die Auseinandersetzung das Nachdenken Uber die eigene Sichtweise und
das eigene Handeln. Unumstritten sollte jedoch sein, dass auf Seiten des Hirn-
toten seine Uberdauernde Wirde und sein Persénlichkeitsrecht sowie die Integ-
ritdt und Pietat beachtet werden missen.

4.2 Der Hirntod als Voraussetzung fiir die Organentnahme - die Notwen-
digkeit eines Todeskriteriums

In der vorherigen Ausfihrung unter 4.1 ging es um die Erérterung des Hirntodes
als Ende des Lebens. Aus der Giiltigkeit des Hirntodes als Todeskriterium lasst
sich jedoch nicht direkt die Rechtfertigung des Hirntodes als Kriterium zur
postmortalen Organentnahme ableiten. So besteht beispielsweise die Mdglich-
keit den Hirntod als Tod des Menschen anzuerkennen, die Organentnahme aus
Hirntoten aber abzulehnen. Theoretisch ist auch der Versuch mdéglich, eine Or-
ganexplantation an hirntoten Menschen zu rechtfertigen, obwohl man den Hirn-
tod nicht als Tod des Menschen ansieht. Dazu musste allerdings, wie auch vom
Minderheitsvotum des Deutschen Ethikrates gefordert, die Dead-Donor-Rule
aufgegeben werden. (Deutscher Ethikrat 2015, S.162) Wenn der Hirntod als
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Entnahmekriterium herangezogen wird, aber nicht gleichzeitig als Todeskriteri-
um gilt, muss jedoch betont werden, dass die Organentnahme dann an einem
noch Lebenden durchgefihrt werden wirde. Jede Explantation wirde somit ei-
nen Toétungstatbestand des Strafgesetzbuches (StGB) verwirklichen, bei gege-
bener Einwilligung des Spenders wirde eine Tétung auf Verlangen vorliegen
und entspreche demzufolge einer Straftat nach § 216 StGB. (Schreiber 1999, S.
209) Gegebenenfalls kdnnte man versuchen die Tétung auf Verlangen mit Ar-
gumenten der aktiven Sterbehilfe zu begriinden. Gleichwohl ist auch diese nach
dem deutschen Gesetz rechtswidrig. In der von der BAK verfassten ,Berufsord-
nung fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte* (Bundesarztekammer
2011) steht explizit geschrieben, dass es Arzten verboten ist ,Patientinnen und
Patienten auf deren Verlangen zu téten.” (Bundesarztekammer 2011, S. 16)
Der Arzt mlsste hier dem Leben des Empfangers eine gréBere Bedeutung zu-
messen, als dem des Spenders. Wie auch Hans Jonas betont, dirfe man einem
Sterbenden, also Lebenden, keine Organe entnehmen, da der Arzt indem er
den Sterbenden als Mittel zum Zweck verwende den Menschenwirdegrundsatz
verletze (s. 3.1.1). Eine zum Tod fihrende Organexplantation bei einem leben-
den Menschen ist demnach weder mit dem Strafrecht noch mit der arztlichen
Standesethik vereinbar. Auch nach Auffassung der Mehrheit des Deutschen
Ethikrates misse zwingend an der Dead-Donor-Rule festgehalten werden. Das
Leben stehe rechtlich und moralisch unter besonderem Schutz, dies gelte fir
die ganze Dauer, ohne Abstufung bis an das Ende und ,unabh&ngig von der vo-
raussichtlichen Dauer des individuellen menschlichen Lebens.” (Deutscher
Ethikrat 2015, S. 162) Das TPG formuliert auf Grund dessen fir die Explantati-
on von Gewebe und Organen bei toten Spendern zwei notwendige Bedingun-
gen: Zum einen muss der Spender hirntot sein, zum anderen muss ,der Tod
des Organ- oder Gewebespenders nach Regeln, die dem Stand der Erkennt-
nisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen, festgestellt® (Deutscher
Bundestag 11.11.1997, S. 2632) sein. Der Gesetzgeber enthalt sich jeder Defi-
nition des Todes und Uberlasst es der Bundesarztekammer den Stand der Er-
kenntnisse in Richtlinien festzulegen. In ihren ,Richtlinien zur Feststellung des

Hirntodes” (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1998, S. A-
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1861) halt die BAK fest, dass mit dem Hirntod der Tod des Menschen medizi-
nisch-naturwissenschaftlich festgestellt ist.

Wie unter 4.1 gezeigt wurde und es auch in den Richtlinien der BAK geschrie-
ben steht, kann bei Vorliegen des Hirntodes vom Tod des Menschen ausge-
gangen werden. Unter der Voraussetzung, dass die postmortale
Organentnahme ethisch zu rechtfertigen ist, kann der Hirntod als Entnahmekri-
terium dienen. Verschiedene Situationen im Umgang mit einem Verstorbenen
gestalten sich als belastend und schwierig, beispielsweise auch die Vorstellung,
dass ein Angehdriger als Leichnam aufgeschnitten wird, um ihm Organe zu
entnehmen. Allein aufgrund dessen darf ein Vorgehen aber nicht als unmora-
lisch bewertet werden. ,Vielmehr bedarf es einer ethischen Begriindung, warum
ein Eingriff ethisch gerechtfertigt ist”. (Vollmann 1998, S. 61) Im Falle der
Transplantationsmedizin muss eine Guterabwagung erfolgen. Auf Seite des Or-
ganspenders stehen die zu beachtende Pietat und Integritat des hirntoten Men-
schen sowie sein postmortales Persdnlichkeitsrecht und seine Uberdauernde
Wiirde. Dem gegenuber steht ein schwerkranker und hilfebedurftiger potenziel-
ler Organempféanger, dessen Krankheit mit hoher Wahrscheinlichkeit gebessert
oder geheilt werden kann. Nur wenn die Glter auf der Empfangerseite ethisch
von groBerem Belangen sind als die auf Seiten des Spenders, kann eine Or-
gantransplantation gerechtfertigt werden. ,Gegenwartig wird in unserer Gesell-
schaft dieser Giuterabwagungsentscheidung mehrheitlich  zugestimmt*
(Vollmann 1998, S. 65). Nach dem deutschen TPG sollen im Rahmen der Ent-
scheidungslésung alle Blrger regelmaBig zu ihrer Organspendebereitschaft be-
fragt werden. Wird zu Lebzeiten keine Erklarung abgegeben kbnnen
Angehdérige im Sinne des Verstorbenen Uber eine Organentnahme entscheiden.
So hat jeder Bundesbdirger fiir sich selbst die Mdglichkeit eine Glterabwagung
zu treffen und zu entscheiden, ob er der Empfanger- oder Spenderseite mehr
Gewichtung einrdumt. Diese Regelung ist der in vielen anderen Landern ange-
wandten Widerspruchslésung vorzuziehen, da sie das Selbstbestimmungsrecht
und eine informierte und freie Entscheidung im Sinne des informed consent in
den Vordergrund riickt. Sie verhindert mit der héchsten Sicherheit, dass ein

Mensch postmortal gegen seinen Willen zu einer Organspende herangezogen
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wird. Um die Organentnahme nach dem Tod ethisch rechtfertigen zu kénnen,
muss auBBerdem ein wirde- und pietatvoller Umgang mit dem Leichnam garan-
tiert sein. Der hirntote Spender ,hat kraft des fortwirkenden Persoénlichkeits-
rechts Anspruch auf Achtung und Respekt.” (Schreiber 1999, S. 211) Dies
beinhaltet beispielsweise, dass der Kérper des Leichnams nicht verunstaltet
wird und wieder sorgfaltig zu verschlieBen ist oder dass sich Angehdérige in an-
gemessener Weise von einem geliebten Menschen verabschieden kdnnen. ,Ein
respektloser Umgang mit dem Toten kénnte auf den Umgang mit Lebenden
ausstrahlen.” (Ach und Marckmann 2012b, S. 318) Wie Heinz Angstwurm rich-
tig anmerkt, hangt die Zukunft der Transplantationsmedizin u.a. auch von dem
Vertrauen in das achtungsvolle Verhalten dem Spender gegenliber ab (s.
3.2.1).

Lehnt man das Téten flr eine Organentnahme ethisch ab und beflirwortet die
postmortale Organspende, so bendtigt man ein plausibles Todeskriterium, des-
sen Eintreten eine Voraussetzung fir die Organexplantation darstellt. Das Hirn-
todkriterium ist hierbei flr eine postmortale Organspende ,bezlglich einer
objektiven und eindeutigen Feststellung des Todeszeitpunktes und damit einer
Regelung der potentiell auftretenden Interessenkonflikien zwischen Spender-
und Empfangerseite” (Vollmann 1998, S. 66) anderen Kriterien tberlegen.

Beim Herztodkriterium, hier wird das Sistieren der Herzfunktion und des Kreis-
laufs abgewartet, stellt sich beispielsweise das Problem mit der Reversibilitat.
Der Zustand des Herzstillstandes ist potentiell reversibel, d.h. dass das Ausset-
zen der Herzfunktion nicht immer den Tod des Patienten anzeigt. (s. 2.3) Unter
klinischen Bedingungen ist der genaue Zeitpunkt an dem die Irreversibilitat ein-
getreten ist nicht festzustellen. Dies zeigt sich auch darin, dass in Landern, in
denen eine Organentnahme von sogenannten Non-Heart-Beating-Donors er-
folgt, unterschiedliche Zeiten eingehalten werden, ab denen die Irreversibilitat
angenommen wird und eine Organexplantation erfolgt. In der Schweiz wird bei-
spielsweise eine Zeit von zehn Minuten zwischen Herzkreislaufversagen und
Entnahme vorgeschrieben, in den USA wurden bei Patienten Organe schon
nach zweiminGtiger Wartezeit entnommen. (Schweizerische Akademie der Me-
dizinischen Wissenschaften 2011, S. 1210; Vollmann 1998, S. 68) Fir das
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Herztodkriterium fehlen ausreichende prognostische und diagnostische Tests
und schiitzen somit das Interesse des Patienten unzureichend. AuBBerdem gerat
der Arzt durch dieses Kriterium in einen ausgepragten Interessenkonflikt zwi-
schen dem Behandlungsauftrag des mdglichen Spenders, der durch weitere
Versorgung potentiell eine Besserung seines Zustandes erfahren kénnte und
dem Transplantationsinteresse des Empfangers, der méglichst schnell ein Or-
gan mit hoher Funktionsfahigkeit bendétigt. (Vollmann 1998, S. 68—69)

Auch ein Teilhirntodkriterium stellt keine gute Alternative als Kriterium flr die
Organentnahme dar. Es ist zu bezweifeln, dass das Absterben der jeweiligen
Hirnareale mit diagnostischen Tests zweifelsfrei nachzuweisen ist. Beim Grof3-
hirntodkriterium misste man einem noch selbststdndig atmenden Patienten Or-
gane entnehmen. Es ist deutlich erkennbar, dass hier die Abgrenzung zu
anderen Defektzustédnden, wie z.B. einer geistigen Behinderung, nur schwer
stattfinden kann. Beim Hirnstammtod ist zwar die Spontanatmung ausgefallen,
jedoch kann bis heute nicht mit letzter Sicherheit gesagt werden, welche Be-
deutung die noch funktionierende GroBhirnrinde fiir den Patienten hat.

Das Ganzhirntodkriterium ist in vielerlei Hinsicht anderen Kriterien im Bezug zur
Organentnahme Uberlegen. Wie in Kapitel 2 gezeigt, gibt es verschiedene diag-
nostische Tests mit deren Hilfe der Zustand des Hirntodes zweifelsfrei und ob-
jektiv festgestellt werden kann. Es besteht Einigkeit darlber, dass es im
Interesse des Spenders liegt, dass ihm keine Organe explantiert werden wenn
noch Hoffnung auf Genesung besteht. Mit héchster prognostischer Sicherheit
ist dies ,durch die Diagnose des irreversiblen Ausfalls des Gehirns (sog. Hirn-
tod) gegeben [...], wahrend die am Herztod orientierte “non-heartbeating cada-
ver* Organentnahme Unsicherheiten zu Lasten des Patienten bringt.” (Vollmann
1998, S. 70) Der Zustand des Hirntodes wird definitiv nicht mehr verlassen. Zu-
dem wird hier der Funktionsverlust des ganzen Gehirns gefordert, so dass kei-
ne explizite Zuordnung von Hirnfunktionen an bestimmte Strukturen notwendig
ist. Eine Abgrenzung zu anderen Defektzustdnden des Gehirns kann getroffen
werden und eine Aufweichung des Kriteriums ist nicht mdglich. Da wie oben
erwahnt fir die Explantation von Organen der Tod des Spenders eingetreten

sein sollte, ist das Hirntodkriterium v.a. deshalb vorzuziehen, weil es als einzi-
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ges der genannten Kriterien, zuverlassig den irreversiblen Tod des Menschen
anzeigt. (s. 4.1)

Ein plausibles Todeskriterium, wie der Hirntod, und die damit verbundene Fir-
tot-Erklarung sind aber nicht nur far die Transplantationsmedizin unerl@sslich.
Auch in rechtlichen, gesellschaftlichen und anderen medizinischen Bereichen
spielt es eine entscheidende Rolle zu wissen, wann der Tod eines Menschen
eingetreten ist und woran dieser zu erkennen ist. Da beispielsweise ,in der
Rechtsordnung der Tod eines Menschen in vielen Féllen ein Tatbestands-
merkmal darstellt, ergibt sich die Notwendigkeit, den Eintritt des Todes auf ei-
nen bestimmten Zeitpunkt festzulegen.” (Pendl 1986, S. 105) Auch Rechte und
Pflichten eines Menschen andern sich mit dem Todeseintritt. So kann der Hirn-
tod beispielweise als Anknupfungskriterium ,im Erb-, Persdnlichkeits-, und Ver-
sicherungsrecht* (Schmidt-Recla 2004, S. 673) von Bedeutung sein. Beispiele
hierflr sind, wenn es zu klaren gilt, wann ein Anspruch auf Rente erlischt oder
wann ein Erbfall eingetreten ist. Im Hinblick auf den medizinischen Bereich ist
die Festlegung einer Grenze zwischen Leben und Tod auch deshalb wichtig,
weil ein Arzt wissen muss, wie lange ein Patient das Recht auf medizinische
Versorgung und Beistand hat. Es muss ein klarer Todeszeitpunkt definiert sein,
ab dem es einem Arzt erlaubt sein muss Organe zu entnehmen oder eine Be-
handlung abzubrechen und somit nicht fir den Tod des Patienten verantwortlich
zu sein und rechtliche Konsequenzen befirchten zu missen.

Insofern ist die derzeitige gesetzliche Regelung im TPG, nach der als Voraus-
setzung zur Organentnahme sowohl die Feststellung des Funktionsausfalls des
ganzen Gehirns als auch der Tod des Spenders nach dem Stand der aktuellen
medizinischen Wissenschaft festlegt ist, auch aus gesetzlicher Perspektive als
positiv zu bewerten. Medizinisches Wissen kann sich rasch verandern, wahrend
gesetzliche Novellierungen meist viel Zeit in Anspruch nehmen. Da die Art der
Todesfeststellung und die Formulierung eines Todesbegriffs dem Wissenschaft-
lichen Beirat der Bundesarztekammer Uberlassen werden und dem Stand der
Erkenntnisse angepasst werden kdnnen, |lauft der Arzt nicht die Gefahr rechts-
widrig zu handeln, nur weil die Gesetzgebung zu langsam auf neue wissen-

schaftliche Erkenntnisse reagieren kann.
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AbschlieBend kann festgehalten werden, dass der Hirntod, nach den Richtlinien
des Wissenschaftlichen Beirats der Bundesarztekammer bestimmt, den Tod
des Menschen anzeigt und eine geeignete Voraussetzung flir die Organent-
nahme ist. Der Hirntod stellt somit nicht nur ein geeignetes Todeskriterium son-
dern auch ein geeignetes Entnahmekriterium fiir die postmortale Organspende
dar.
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5. Psychische und ethische Herausforderungen der Organ-
transplantation und die Auswirkung der Hirntoddebatte

Da der Hirntod, wie im vorherigen Kapitel gezeigt, weiterhin als Todes- bzw.
Entnahmekriterium dienen kann, missen wir uns gleichwohl den Problemen
und Herausforderungen stellen, die der Zustand des Hirntodes und die Trans-
plantationsmedizin mit sich bringen. Im flnften Kapitel soll dargestellt werden,
welche psychischen und ethischen Herausforderungen mit der Organtransplan-
tation verbunden sind und welche Auswirkung die Hirntoddebatte auf die unter-
schiedlichen Personengruppen wie z.B. die Organspender und ihre
Angehdrigen hat. Dabei soll gezeigt werden, warum eine fachliche und psycho-
soziale Kompetenz von allen an einer Organtransplantation Beteiligten und eine

Thematisierung der Hirntoddebatte in der Gesellschaft unumganglich ist.

5.1 Organspender und -empfanger

Um den Tod eines Menschen festzustellen und anschlieBend eventuell eine
Organentnahme durchzufihren, wird nach dem TPG die Feststellung des Hirn-
todes vorausgesetzt. Steht jedoch zuvor fest, dass der intensivmedizinisch be-
treute Patient eine postmortale Organentnahme ablehnt oder liegt eine
Kontraindikation flir eine Organspende vor, so kann von der Hirntoddiagnostik
abgesehen werden. Bei einer solchen Entscheidung zum Sterbenlassen dirfen
intensivmedizinische MafBnahmen eingestellt werden, ohne Bedeutung dessen
ob der Hirntod bereits eingetreten ist. (Schéne-Seifert et al. 2011, S. 2082) Fir
eine Explantation und nachfolgende Transplantation der Organe ist der Hirntod
des Spenders jedoch unabdingbar.

Umso weniger verwunderlich scheint deshalb die Tatsache, dass sich die De-
batte um das Hirntodkriterium auch auf potenzielle Organspender auswirkt. Die
verschiedenen Ansichten dartiber, ob der Hirntod als Tod des Menschen ange-
sehen werden kann, schaffen Verunsicherung. So ist beispielsweise die hau-
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figste Nennung von Befragten nach Griinden flr das Unterlassen der Erlaubnis
zur Organspende: ,Man mag mir etwas zufligen, bevor ich wirklich tot bin*.
(Oduncu 1998, S. 123) Haufig wurden auch als Grund der Erlaubnisverweige-
rung die Befiirchtungen geduBert, ,die Arzte kdnnten meinen Tod beschleuni-
gen“ oder ,ich mag nicht Uber das Sterben nachdenken.” (Oduncu 1998, S.
123) Raimund Margreiter, Begriinder der Transplantationschirurgie in Oster-
reich, fiihrt den Riickgang der Spenderbereitschaft in der Schweiz und in Oster-
reich, seit der in Kraftsetzung des deutschen TPG, auf die damit verbundene
,Diskussion in Deutschland um den Hirntod“ (Baureithel 1999, S. 221) zurlck.
,Die Gegner der Hirntodkonzeption in der Bundestagsdebatte® (Baureithel 1999,
S. 221) seien viel besser vorbereitet gewesen als die Beflirworter. In einer 2015
veroffentlichten Stellungnahme zum Hirntod und zur Organspende beschreibt
der Deutsche Ethikrat, dass 37 % der Befragten einer reprasentativen Bevilke-
rungsbefragung lieber ein aus Zellen geziichtetes oder kiinstliches Organ erhal-
ten wirden, als das eines Hirntoten, 28 % gaben an, dass hirntote Patienten
nicht als Organspender herangezogen werden sollen. Dies wurde dahingehend
interpretiert, ,dass in der Bevilkerung mit dem Hirntod durchaus ambivalente
Vorstellungen verbunden sind.“ (Deutscher Ethikrat 2015, S.143)

Weil aber die Auseinandersetzung mit dem Tod und eine offene Diskussion
Uber den Hirntod in der Bevolkerung zunachst zu einer Abnahme der Spender-
zahl fihren kénnen, darf die Diskussion nicht abbrechen. Im Gegenteil, man
sollte die unterschiedlichen Standpunkte in der Diskussion benennen und erkla-
ren. Um eine wirklich informierte Entscheidung im Sinne eines - informed
consent - treffen zu kénnen, muss es ein Ziel sein, die Zusammenhange zwi-
schen Hirntoddiagnostik und Organspende zu erlautern und beispielsweise
auch dahingehend zu informieren welche organprotektiven MaBBnahmen bis zur
Organexplantation aufrechterhalten werden mussen. Zur Weiterentwicklung und
zum Abbau von Unsicherheiten in Bezug auf die Transplantationsmedizin ,ist
eine verstarkte Transparenz dort erforderlich, wo der Ubergang von einer ma-
ximal lebenserhaltenden Medizin (vor Eintreten des dissoziierten Hirntodes) zu
einer organerhaltenden Medizin (nach Eintreten des dissoziierten Hirntodes) er-
folgt.” (Deng et al. 1999, S. 142)
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Ist ein Organ gespendet worden und kann es einem passenden Empfénger im-
plantiert werden, so ist das in der Werbung fir Organspende umworbene ,neue
Leben‘ des Empfangers aber oft nicht nur mit positiven Aspekten besetzt. Ver-
schiedensten Studien zufolge ergeben sich fiir Transplantierte zwar eine héhere
Gesamtlebensqualitdt und eine bedeutsame Verbesserung des koérperlichen
Befindens im Vergleich zu auf der Warteliste stehenden Patienten, interessan-
terweise lassen sich aber im sozialen, kognitiven und emotionalen Bereich kei-
ne signifikanten Veranderungen nachweisen. (Zipfel und Schlehofer 2006, S.
108) Bei einer Befragung zur Beurteilung des Lebens mit einer neuen Spender-
niere gaben Patienten zwoIf Monate nach der Transplantation an, dass vor al-
lem ein gestinderes Leben mit dem Transplantat (48 %), die neu gewonnene
Freiheit (34 %) und der Gedanke ein neues Leben geschenkt bekommen zu
haben (34 %) im Vordergrund stehen. (Pommer 1997, S. 149)

Betrachtet man aber den Weg der von einem Organempfanger gegangen wer-
den muss, so wird deutlich, dass er hohe Belastungen bewaltigen muss und
dass die Transplantationsmedizin von Ambivalenzen gepragt ist. Zunachst wird
dem zuklnftigen Organempfénger mitgeteilt, dass seine Krankheit weit fortge-
schritten ist und dass unter Umsténden eine Transplantation fiir ein Weiterleben
unumganglich ist. In der Wartezeit auf ein Organ ist der Empfanger oft mit einer
kontinuierlichen Verschlechterung seines koérperlichen Zustandes konfrontiert,
was meist mit einem sozialen Rickzug einhergeht. Hinzukommt, dass der po-
tentielle Empfanger stéandig erreichbar und verfligbar sein muss fir den Fall,
dass ein passendes Organ gefunden wurde. Die Angst nicht rechtzeitig ein fir
das Uberleben notwendige Organ zu bekommen, die Konkurrenzgefiihle ge-
genlber den anderen Transplantationskandidaten und die Schuldgefiihle we-
gen dem Wunsch, dass andere sterben, fihren laut dem Psychotherapeuten
Rainer Ibach dazu, dass ca. 70 % der Patienten auf der Warteliste ein psychi-
sches Leiden ertragen missen. Dazu gehéren z.B. Depressionen und Angstzu-
stédnde. (Baureithel 1999, S. 189) V.a. der sich immer wieder aufdrdngende
Wunsch von Patienten auf der Warteliste, dass ein anderer Mensch mit pas-
senden Organen verstirbt und sie somit ein Organ erhalten, wird als besonders

belastend beschrieben. Dieses oft beobachtete Phanomen wird im Englischen
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als ‘rainy day syndrome‘ oder ‘donor weather bezeichnet, da sich die Betroffe-
nen beispielsweise schlechtes Wetter herbei sehnen, damit sich die Unfallge-
fahr und somit auch die Unfallopferzahl erhéht. (Reuter 2001, S. 158) In einer
amerikanischen Studie mit auf eine Herztransplantation wartenden Patienten,
gaben 34,5 % der Befragten an, sich den Tod eines Spenders zu winschen,
63,2 % von ihnen hatten aufgrund der Todesphantasien Schuldgefiihle. (Bau-
reithel 1999, S. 188)

Kommt dann der zunachst erlésende Anruf, dass ein passendes Spenderorgan
gefunden wurde, beginnt die Angst vor der Operation und den damit eventuell
verbundenen Komplikationen. Wahrend der langen Wartezeit auf ein Organ bil-
den sich nicht selten enorme und z.T. auch irreale Erwartungen bezlglich des
Lebens nach der Transplantation aus. (Muthny 1999, S. 161) Hat der Patient
sein neues Organ bekommen, so Uberwiegt in den ersten Tagen die Freude
dartber Uberlebt zu haben und dariiber, dass sich die kérperlichen Krankheits-
symptome bessern. Diese postoperative Phase wird von vielen Autoren auch
als ‘honeymoon period‘ oder ‘flying high* bezeichnet. ,Dieses Grundgefiihl kann
durch den ergadnzenden Effekt der hoch dosierten Glukokortikoidgaben im
Rahmen der AbstoBungsprophylaxe mitbedingt sein.” (Zipfel und Schlehofer
2006, S. 113) Nach einer kurzen Zeit der Euphorie folgt jedoch meist eine rea-
listische Situationseinschatzung. Der Patient nimmt wahr, dass es zu einer Ab-
stoBungsreaktion kommen kann und er weiterhin abhangig von einer
Medikamenteneinnahme, in diesem Fall von Immunsupressiva, sein wird.
(Drees et al. 1999, S. 193) Er realisiert, dass er ein Leben lang Patient bleiben
wird und regelméaBig einen Arzt aufsuchen muss, um das Organ auf seine
Funktion hin zu prifen. Mit der Entlassung aus der Klinik kommen weitere Hlr-
den auf den Transplantierten zu. Oft haben die Patienten Angst die Sicherheit
der Klinik mit dem Alltag zu Hause zu tauschen. Das familiare Umfeld erhofft
sich meist, dass der Transplantierte glicklich und zufrieden zurlickkehrt, seine
sozialen Rollen wieder wahrnimmt und sich eventuell recht rasch um die Wie-
deraufnahme seiner Arbeitstatigkeit bemiht. Da der Patient dies aber meist
nicht so empfindet, er aber weil3, dass dies von ihm erwartet wird, ,mindet die-

se Ambivalenz oft in eine Zeit, in der sowohl Patient [...] als auch Angehérige
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sich als verunsichert beschreiben.” (Drees et al. 1999, S. 194) Hinzu kommt,
dass nicht wenige der Transplantierten mit Identitatskonflikten zu kdmpfen ha-
ben und sich fragen, ob sie noch derselbe Mensch wie vor der Organlbertra-
gung sind. In einer prospektiven Studie, in der Nierentransplantierte zu ihrer
Situation befragt wurden, gaben mehr als 50 % der Befragten an, ihrer neuen
Niere einen Namen gegeben zu haben. ,Die mit der Namensgebung verbunde-
ne Besetzung des fremden Organs spiegelt einen nicht unproblematischen In-
tegrationsmechanismus wieder®, ermdglicht jedoch ,den Ubergang vom
feindlich erlebten, unbekannten Introjekt zum gutwilligen mit einer Selbstwert-
steigerung verbundenem Introjekt“. (Pommer 1997, S. 155) Die Organempfan-
ger miassen sich auBerdem mit der Tatsache auseinandersetzen, dass ihre
Rettung mit dem Tod eines anderen Menschen verbunden war. Dieses Faktum
ist fir viele nur schwer zu verkraften, zumal einige der Organempfanger sich,
wie vorher beschrieben, den Tod der anderen Person gewilnscht haben. Zum
einen ist es klar, dass der Empfanger den Tod des Spenders nicht verursacht
hat oder er wegen ihm gestorben ist, zum anderen hangen aber ,auf einer tiefe-
ren Ebene [...] Winsche und Wunscherfillung zusammen.“ (Wellendorf 1995,
S. 388) So kommt es dazu, dass die betroffenen Organempfanger oft unertrag-
liche Schuld- und Schamgefihle in sich tragen.

,<Zusatzlich baut [...] die gesellschaftliche Diskussion um die Erlaubtheit der Or-
ganentnahme und die zurlickhaltende Spendefreudigkeit der Gesunden eine
psychische, politische und letztlich kérperliche Gewalt auf, die als Druck auf den
[...] Empfangern lastet.” (Frick und Storkebaum 2003, S. 92) Die Auswirkung
der Diskussion um das Hirntodkriterium auf den Organempfanger kann sich
durch Fragen wie diese bemerkbar machen: War der Spender zum Zeitpunkt
der Organentnahme wirklich tot? Und war es tatsachlich sein Wille, dass die
Organe explantiert werden?

Trotz der vielen positiven Auswirkungen der Transplantation, wie z.B. mehr
Freiheit, eine hdéhere Lebensqualitdt oder besseres kdrperliches Empfinden,
verursachen all die Angste, Verunsicherungen und Belastungen, denen der Or-
ganempfanger ausgesetzt ist, psychische Probleme, auch in der postoperativen

Zeit. So beschreibt Zipfel beispielsweise, dass 14 % der Patienten im ersten
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postoperativen Jahr unter Angst, Depressionen, posttraumatischen Belastungs-
stérungen oder Anpassungsstérungen leiden. Ungefahr 5 % kommen jahrlich
hinzu. ,Das bedeutet, dass 23 % der Patienten in den ersten drei Jahren nach
Transplantation eine behandlungsbedirftige psychische Stdérung entwickeln.”
(Zipfel und Schlehofer 2006, S. 115) Man vermutet jedoch eine hohe Dunkelzif-
fer von psychischen Belastungen und Erkrankungen unter den Transplantierten,
da viele Patienten nach der Operation ,wegen ihrer besonderen Verpflichtung
zur Dankbarkeit eine Scheu davor haben, ihre mit vielen Tabus und Schuldge-
fihlen verbundenen Konflikte offenzulegen.” (Baureithel 1999, S. 216)

In 6ffentlichen Kampagnen oder in den Medien verspricht eine Organtransplan-
tation den schwerkranken Menschen oft eine Rickkehr zur Normalitat. Die Kul-
turanthropologin Katrin Amelang untersuchte hierzu in einer ethnografischen
Studie inwieweit transplantierte Patienten tatsachlich zu einem normalen Alltag
zurtick finden. (Amelang 2014) Hierbei zeigte sich, dass Transplantierte ,statt
mit einem ,normalen’, von Gesundheit und (Re-)Produktivitdt gekennzeichneten
Leben mit einer dauerhaften Situation ,dazwischen' konfrontiert” sind, ,zwischen
Gesundheit und Krankheit sowie zwischen Abhangigkeit von Familie und Ge-
sellschaft und deren Mitgestaltung® (Amelang 2014, S. 33). Um eine normale
Organfunktion aufrechtzuerhalten, missen medizinische Interventionen wie
Blutabnahmen oder eine medikamentdse Suppression des Immunsystems
stattfinden, ,was hier als physiologische wie erlebte Normalitat in Aussicht ge-
stellt wird, basiert auf einer medikamentds erzeugten immunologischen Nicht-
Normalitat.” (Amelang 2014, S. 39) Der neue Alltag beinhaltet viele Einschran-
kungen, beispielsweise solle man aus Hygienegriinden groBe Menschenmen-
gen meiden, bestimmte Lebensmittel nicht verzehren, gréBere korperliche
Anstrengung vermeiden und wie auch schon vor der Organspende stets fir die
Transplantationsambulanz erreichbar bleiben. (Amelang 2014, S. 64—65) Auch
,die Ruckkehr in die Erwerbsarbeit®, welche fir viele Transplantierte ,einen
zentralen Marker fir Normalitat“ (Amelang 2014, S. 108) darstelle, ist nicht allen
maoglich. Alltag, so Amelang, ,wird zu etwas, das neuen Anforderungen unter-
liegt, in das interveniert werden muss und das der (Re-) Organisation bedarf.”

(Amelang 2014, S. 70) Die Transplantation transformiert ,sowohl Kérper als
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auch Alltage.” (Amelang 2014, S. 120) Die Ruckkehr in gesellschaftliche und
individuelle Normalitat sei weder problemlos noch selbstverstandlich und erfor-
dere jede Menge Arbeit. Eine vollstandige Ruckkehr zu dem, ,was zuvor als
normaler Alltag ge- und erlebt wurde” (Amelang 2014, S. 106) sei unmdglich.

All diese Problematiken zeigen, dass es von enormer Wichtigkeit ist, die Or-
ganempfanger vor, wahrend und nach der Transplantation optimal sowohl in
kérperlicher als auch psychosozialer Hinsicht zu betreuen. Die Indikationsstel-
lung fir eine Organimplantation muss genau geprift werden. Nicht vergessen
werden darf hier, dass durchaus auch psychosoziale Faktoren, wie z.B. unge-
nigende soziale Unterstiitzung oder eine floride Psychose relative bzw. absolu-
te Kontraindikationen flr eine Transplantation darstellen kénnen. (Zipfel und
Schlehofer 2006, S. 110) Uber den kompletten Ablauf rund um die Transplanta-
tion muss der Patient detailliert aufgeklart werden und auch die méglichen psy-
chischen Nebenwirkungen einer solchen Organtransplantation sollten im
Vorfeld angesprochen werden. Es hat sich gezeigt, dass ein frihes Entlas-
tungsangebot es dem Transplantierten erleichtert, ,bei mdglichen seelischen
Problemen im weiteren Verlauf wieder Kontakt mit dem Psychotherapeuten
aufzunehmen.” (Frick und Storkebaum 2003, S. 96)

Bei alldem sollte man nicht vergessen, dass in der Diskussion um die Organ-
verpflanzung und den Hirntod viel zu selten betont wird, dass auch die Annah-
me einer tddlichen Erkrankung und ,die Vorbereitung auf Sterben und Tod
humane Alternativen zum Organersatz® (Reuter 2001, S. 159) sein kénnen. Wie
auch Hans Jonas betonte, kann der Tod seine Richtigkeit haben (s. 3.1.1). So
beschreibt beispielsweise die Psychotherapeutin E. Wellendorf den Fall eines
Madchens, welches sich bereits weitgehend vom Leben verabschiedet hatte, in
dieser Phase jedoch ein Organ angeboten bekam und dadurch véllig aufge-
wihlt wurde. Das Méadchen wollte sich jedoch unter keinen Umstanden wuin-
schen mussen, dass ein anderer Mensch flr sie sterbe. So lehnte sie eine
Organimplantation ab, ,ging ihren Sterbensweg weiter und gewann ihre Ruhe
zurtick.“ (Wellendorf 1995, S. 386-388)

Die Hoffnung auf eine mdgliche Lebensverlangerung durch eine Transplantati-

on erschwert den totkranken Patienten das flir das Sterben notwendige Loslas-
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sen einzuliben, eine Auseinandersetzung mit dem Tod kann nur schwer statt-
finden. Die Patienten, die alles auf eine Transplantation setzen, sterben oft mit
enttauschter Hoffnung und ,der Tod Uberrascht sie als Fiasko®. (Wellendorf
1995, S. 394)

5.2 Die Angehdrigen der Hirntoten

Kommt es zu einem plétzlichen Todesfall, beispielsweise durch einen Unfall,
oder verstirbt ein naher Angehdriger unerwartet an den Folgen einer Erkran-
kung, bedeutet das flr die meisten Menschen einen schmerzlichen Verlust. In
dieser psychischen Extremsituation werden die Bewaltigungsméglichkeiten
nicht selten Uberschritten. Entsprechend wurden vielféltige emotionale Reaktio-
nen der Hinterbliebenen flr derartige Verlustsituationen beschrieben: Hilflosig-
keit, tranceartige Zustande, starke Schuldgefihle bzw. aggressive
Schuldzuweisungen oder ausgepragte Warum-Fragen. (Muthny et al. 2003, S.
116)

Neben der belastenden Todesnachricht missen sich die Angehdrigen, im Falle
eines vorliegenden Hirntodes, eventuell auch mit der Frage nach einer Organ-
spende befassen. Zeichnet sich bei einem Patienten ein ungunstiger Krank-
heitsverlauf ab, so kann man den drohenden Hirntod ansprechen. Das
gleichzeitige allmahliche Informieren Uber eine mdgliche Organspende vor
Durchfihrung der Hirntoddiagnostik, gibt den Angehdrigen die Mdglichkeit, sich
langer mit den Gegebenheiten auseinander zu setzen und diesbeziiglich eine
Entscheidung zu fallen. Je nach Situation kann es aber auch notwendig bzw.
angebracht sein, die Mdglichkeit zur Organspende erst mit der Einleitung bzw.
nach der Durchfihrung der Hirntoddiagnostik anzusprechen. Im Rahmen eines
Forschungsprojektes zeigte sich, dass in der Praxis das Angehdrigengesprach
Uber die Organspende ,zu je ca. 1/3 bei infauster Prognose, bei Einleitung der
Hirntoddiagnostik bzw. nach Hirntoddiagnostik (Muthny et al. 2004, S. 258) be-
gonnen wird. Aus Ruicksicht auf die Schwere der Situation empfiehlt die DSO
aber in jedem Falle eine zeitliche Abkoppelung der Todesnachrichtliberbringung
von dem Gespréach Gber Organspende. (Kirste 2006, S. 61)
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Liegt ein Organspendeausweis vor, in dem der Hirntote seinen Willen zu Leb-
zeiten schriftlich festgehalten hat, so ist diese Entscheidung bindend. Die An-
gehdérigen werden Uber diese Entscheidung und den weiteren Ablauf informiert.
FiOr den Fall, dass keine schriftliche WillensauBerung vorliegt, sieht das TPG
vor, die Angehdrigen nach einem mindlich geduBBerten oder dem mutmaflichen
Willen des Verstorbenen zu befragen. Ist fur die Angehdrigen kein mutmafli-
cher Wille erkennbar, so kbnnen sie nach eigenem ethischem Ermessen eine
Entscheidung treffen. Im Jahr 2012 waren flr eine Zustimmung zur Organent-
nahme in 10,3 % der schriftliche, in 23,2 % der miandliche und in 50,6 % der
vermutete Wille ausschlaggebend. 15,9 % der Zustimmungen gehen auf das
eigene Ermessen des nachsten Angehdrigen zuriick. Bei der Ablehnung einer
Organentnahme war hingegen in 39,4 % die persénliche Meinung entschei-
dend. (Deutsche Stiftung Organtransplantation 2013, S. 14)

Das Gesprach mit den Angehdrigen sollte in einem stérungsfreien Raum statt-
finden, damit in Ruhe Uber eine mdgliche Organentnahme informiert werden
kann und alle autkommenden Fragen eingehend beantwortet werden kdnnen.
Derzeit liegt die Beteiligung eines DSO-Koordinators am Gespréach lediglich bei
20 %, Uber eine vermehrte Teilnahme dieser sollte jedoch nachgedacht werden,
weil Angehérige es positiv bewerten, ,wenn der Koordinator der DSO involviert
ist”. (Kirste 2006, S. 62) Da es flr die meisten Hinterbliebenen extrem wichtig
ist, sich vom Verstorbenen angemessen zu verabschieden, sollte darauf hinge-
wiesen werden, dass dies nicht nur vor, sondern auch nach der Organentnah-
me moglich ist. Unabhangig davon, ob die Entscheidung flr oder gegen eine
Organspende ausféllt, sollte immer ein weiteres Gesprach angeboten werden,
um ,im Nachhinein entstandene Zweifel Uber die getroffene Entscheidung bes-
ser bewaltigen zu kénnen.” (Arbeitsgruppe der Deutschen Bischofskonferenz
und des Rates der Evangelischen Kirchen in Deutschland 1990, S. 16) Ziel soll-
te jedoch sein, dass eine stabile Entscheidung getroffen wird, d.h. dass die Ent-
scheidung auch langfristig getragen werden kann. Muthny et al. beschreiben,
dass Angehdérige, bei denen der Tod des Verwandten mindestens drei Monate
zurtick lag, in ca. 90 % wieder dieselbe Entscheidung treffen wiirden. Dennoch

wirden sich ca. 10 % bezlglich der Organentnahme anders entscheiden. Auf
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die Fragen wie schwer ihnen die Entscheidung gefallen ist und wie sehr sie
diesbezlglich im Konflikt waren, antworteten tber 50 % der Angehdrigen, dass
es ihnen schwer gefallen sei. Ein gewisses Konfliktpotential der Situation ist
deutlich zu erkennen. (Muthny et al. 2003, S. 188-119) Entscheidungskonflikte
kénnen beispielsweise unterschiedliche Haltungen innerhalb einer Familie wie-
derspiegeln. Ebenso kann das Konfliktpotential auf Ambivalenzen innerhalb ei-
ner Person zurlickgehen, ,verstarkt durch den Umstand, dass offensichtlich die
meisten Menschen eine Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod [...] vermei-
den und auch keine entsprechenden Gesprache mit den Angehdrigen flhren®.
(Muthny et al. 2004, S. 258) Zusatzlich zu dem Entscheidungskonflikt und dem
Verlusterlebnis, flhlen sich viele Familien in ihrem Bedurfnis nach Ruhe und
Pietat durch die Frage nach einer Organspende gestort. Zudem wird durch die
Frage noch einmal die Endgultigkeit des Verlustes offensichtlich. Hier ist viel
Einflhlungsvermdgen seitens der Gesprachsfihrenden gefordert. ,Pietat, Res-
pekt, und Ruhebediirfnis in einer existenziell verunsicherten Situation sind fir
den sozialen Frieden wichtige psychologische Momente.“ (Spittler 2003, S.
136—-137) Eine Zustimmung zur Organspende findet bei ca. 65 % statt, als
Hauptgrund hierfar wird Altruismus und Mitgefuhl genannt. Ungeféhr 35 % der
Angehdrigen lehnen die Organentnahme ab, als haufigstes Motiv wird hier die
Verletzung der Korperintegritat angegeben. (Kirste 2006, S. 61-62)

Ein Hauptproblem bei der Frage nach einer Organspende stellt flr die Angeho-
rigen der unanschauliche Hirntod dar. Erfahren die Angehdrigen, dass der Pati-
ent hirntot ist, &ndert sich fir sie erlebbar und sichtbar nichts. Der Patient ahnelt
weiterhin anderen Patienten auf der Intensivstation und genauso wie an den
Tagen zuvor, an denen er noch gelebt hat, wird der Patient versorgt, gepflegt
und von Geraten Uberwacht. (Meier-Hellmann 1991, S. 106) Dadurch, dass sich
beispielsweise der Brustkorb des Hirntoten weiter hebt und senkt und sich
SchweiBperlen auf seiner Stirn bilden, wird die Nachricht des Todes oft nicht
verstanden. Das zeigt sich auch darin, dass bei Hinterbliebenen sehr oft soge-
nannte ‘paradoxe Reaktionen‘ beobachtet werden. Sie fragen z.B. nach Uber-
bringung der Todesnachricht und der Frage nach einer Organspende: ,Ja,

meinen Sie, er [der Hirntote] wird wieder gesund?”. (Reuter 2001, S. 160) Da
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die Bedeutung des Hirntodes vielen Laien nicht vertraut ist, kann es hilfreich
sein den Angehdérigen die notwendigen neurologischen Untersuchungen am
Patientenbett zu demonstrieren, wie beispielsweise den fehlenden Pupillen- und
Kornealreflex, und die klinischen Befunde und ggf. bildgebenden Untersuchun-
gen zu erklaren, um die Diagnose verstandlicher und anschaulicher zu machen.
(Férderreuther 2010, S. 371) Wie auch Heinz Angstwurm betont, miissen Arzte
die Verunsicherungen beziglich des Hirntodes als Aufforderung verstehen,
Kenntnis Gber den Hirntod zu vermitteln (s. 3.2.1). Eine Umfrage von Angehori-
gen in den Jahren 2000-2007 ergab beispielsweise, dass 15 % den Hirntod
nicht richtig verstanden haben und die Erklarungen hierzu nicht ausreichend
fanden. (Klinkhammer 2011, S. 2088)

Bei vielen Hinterbliebenen wird durch die Organentnahme der Trauerprozess
beeintrachtigt. Deshalb sollte immer darauf hingewiesen werden, dass es mdg-
lich ist, sich nach der Organexplantation vom Verstorbenen zu verabschieden.
Hier kann der Abschied von einem leblos aussehenden Leichnam stattfinden.
Die Begegnung mit dem Verstorbenen nach der Organentnahme stellt sich je-
doch des Ofteren als Phase heraus, in der Angehérige Schuldgefiihle entwi-
ckeln. Der Verstorbene zeigt erst jetzt typische Merkmale eines Leichnams, wie
z.B. Kalte, Blasse oder Totenstarre. Viele Hinterbliebenen begleitet das Geflhl,
dass erst durch die Explantation der Tod eingetreten ist.

Die EFiD fordern in ihrem Positionspapier von 2013 sogar vom Gesetzgeber ei-
ne Festschreibung, die erlaubt, dass der Organspender durch einen Angehdri-
gen oder einen Stellvertreter in den Operationssaal begleitet werden darf.
(Friebe et al. 2013, S. 5) Da seit Langem bekannt sei, wie wichtig eine liebevol-
le Sterbebegleitung fir den Sterbenden und die Angehdrigen ist, solle den An-
gehdrigen ermdglicht werden bei der Explantation am Kopfende sitzend
wahrzunehmen, wie das Herz aufhért zu schlagen. Hiermit kénne man ,dem
starken Geflhl vieler Angehdriger entgegenwirken, sie hatten ihren Liebsten im
schwéachsten Moment alleine gelassen® (Friebe et al. 2013, S. 8) und die Verar-
beitung der Trauer unterstitzen. Da die Teilnahme an einer Explantation viele
Begleiter Uberfordern wirde, musse natirliche eine medizinische Erlauterung

der Ablaufe im Vorfeld stattfinden und eine seelsorgerische oder psychologi-
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sche Unterstitzung rund um die Explantation angeboten werden. (Friebe et al.
2013, S.9)

Von enormer Wichtigkeit flr die Verarbeitung des Todes ist aber in jedem Falle
das Verstandnis der Hirntoddiagnose und, dass die Angehdrigen wissen sollten,
durch welche intensivmedizinischen MaBnahmen im Vorfeld die Vitalfunktionen
des Hirntoten aufrechterhalten wurden. Vermieden werden sollte, dass es An-
gehdrige gibt, die kein Wissen Uber die Hirntoddiagnostik und dartber haben,
dass die Gultigkeit des Hirntodkriteriums umstritten diskutiert wird. Setzen sich
diese Hinterbliebenen nach der Organentnahme weiter mit dem Themengebiet
auseinander und sehen erst hier, dass beispielsweise die Meinungen darlber,
ob ein Hirntoter tot ist oder nicht, weit auseinander gehen, kann dies zu weiterer
Verunsicherung flhren. Ziel sollte sein, Unsicherheiten bezlglich des Hirntod-
kriteriums und der Hirntoddiagnostik im Vorfeld der Organtransplantation zu
eruieren und anzusprechen.

Dass die Zustimmungsraten von Angehdrigen zu einer Organentnahme, die vor
dem Jahr 2000 zeitweise bei 90-95 % lagen, gesunken sind, fuhrt der Trans-
plantationsmediziner E. Nagel u.a. auf die 6ffentliche Diskussion des Hirntod-
konzeptes zurick. (Nagel 2000, S. 24) ,Ein Teil des gesellschaftlichen
Widerspruchs gegenlber der Organtransplantation drfte [auch] mit der man-
gelnden Wirdigung® (Frick und Storkebaum 2003, S. 91) der Lage der Angehd-
rigen zusammenhangen. So halten sich viele, die die Entscheidung zur
Organspende getroffen haben bedeckt und ,kaum jemand auBerhalb des in-
nersten Kreises erfahrt davon.” (Frick und Storkebaum 2003, S. 89) Um Ange-
hérige in solchen Féllen zu entlasten und ihnen mehr Offenheit zu erméglichen,
sollte dieses teilweise tabuisierte Thema in der Gesellschaft mehr Beachtung
finden. Auch im familiaren Umfeld kénnte es von Vorteil sein, wenn mehr Uber
den Tod an sich gesprochen wirde.

Festzuhalten bleibt, dass jede Entscheidung, sowohl fir als auch gegen eine
Organspende, respektiert werden muss. Aus diesem Grund muss das Ge-
sprach mit den Angehdrigen ergebnisoffen gestaltet werden, es soll eine infor-
mierte Entscheidung getroffen werden, ohne dass die Hinterbliebenen in eine

Richtung gedrangt werden. Von hdchster Prioritat sollte sein, dass die Angeho-
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rigen das Gesprach mit einem guten Geflhl verlassen und dass die Entschei-
dung auch mit zeitlichem Abstand getragen werden kann. ,Deshalb darf das
medizinische Interesse an den Organen des Verstorbenen keinesfalls die Sorge
um seine Hinterbliebenen verdrangen.” (Arbeitsgruppe der Deutschen Bi-
schofskonferenz und des Rates der Evangelischen Kirchen in Deutschland
1990, S. 15) Auffallend ist, ,dass es zur Wirksamkeit kommunikativer Faktoren
bei Angehdrigengesprachen im Kontext der Organspende nur wenige empiri-
sche Studien gibt.“ (Deutscher Ethikrat 2015, S. 129) Um die Gesamtsituation
von Angehdérigen rund um die Organspende zu verbessern, waren Standards
fir deren Betreuung und Beratung wiinschenswert. (Deutscher Ethikrat 2015,
S. 129)

Trotz aller Bemihungen und Firsorglichkeit der am Transplantationsprozess
Beteiligten wird es immer Angehérige geben, die mit der Situation des Hirnto-
des und der Organentnahme psychisch Uberfordert sind, Zweifel haben oder
Schuldgefiihle entwickeln. Um diesen Angehdrigen zu helfen, werden alle Hin-
terbliebenen nach der Organentnahme von der DSO zu einem Seminartag ein-
geladen. Hier besteht die Méglichkeit mit anderen betroffenen Familien in
Kontakt zu treten oder Gesprachsangebote mit DSO-Koordinatoren oder
Psychologen in Anspruch zu nehmen. Zudem kann die Familie des Spenders
auf Wunsch einen Brief der DSO erhalten, in dem mitgeteilt wird, wie es den
Organempfangern geht und welche Organe tatsachlich transplantiert werden
konnten. ,FUr viele Angehdrige ist dies ein froher Moment mitten in ihrer Trau-
er.” (Frobeen 2012, S. 19)

5.3 Das Krankenhauspersonal

Auf der Intensivstation sind Pflegekrafte und Arzte immer wieder damit konfron-
tiert Hirntote zu betreuen. Dabei kann es sich um Patienten handeln, die schon
auf der Station versorgt wurden und nach langerer Zeit dem Hirntod erliegen,
Patienten, die bereits mit infauster Prognose aufgenommen werden oder hirnto-
te Organspender, die fir eine Organexplantation aus einer anderen Kilinik Uber-

nommen werden. Wird ein Hirntoter zum Organspender, so werden die

-133-



intensivmedizinischen Gerate nicht einfach abgestellt, sondern eine organpro-
tektive Behandlung eingeleitet bzw. fortgefuhrt, der Hirntote wird weiterhin pfle-
gerisch und medizinisch (berwacht und umsorgt. Die Arzte unterstiitzen
beispielsweise medikamentds die Kreislauffunktion oder kontrollieren die La-
borparameter und Vitalfunktionen. Die Aufgabe der Pflege liegt z.B. in der Kor-
perpflege, in der Beseitigung von Exkrementen oder in der Erneuerung von
alten Wundverbanden. Obwohl der Hirntote per definitionem ein Leichnam ist
wird er weiter versorgt. Abschiedsrituale, wie z.B. das Legen von Blumen auf
den Brustkorb oder das Mitgeben von so genanntem Loslassél, wie bei anderen
Verstorbenen auf der Intensivstation, finden nicht statt. (Hiemetzberger 2006, S.
94)

Eine empirische Studie von Miller und Behrens zur pflegerischen und arztlichen
Betreuung von Toten ergab, dass die Betreuung von Hirntoten ,fir 40 Prozent
der Pflegenden immer, fir 31,4 Prozent meistens; fiir 30,4 Prozent der Arzte
immer [und] flr 26,8 Prozent meistens” (Miller und Behrens J. 2003, S. 53) ei-
ne besondere Belastung darstellt. Ca. 90 % der Befragten gaben an, dass sie
die Hirntodkriterien zur Todesfeststellung als ausreichend empfinden. (Muller
und Behrens J. 2003, S. 50) Eine Befragung von medizinischem Fachpersonal
2013 bestatigte, dass 90 % der Arzte und 78 % der Pflegenden den Hirntod als
Tod des Menschen akzeptieren. (Grammenos et. al 2014, S.1291) Auch eine
Studie zur Pflege hirntoter Menschen von Hiemetzberger zeigte, dass die
Mehrzahl der befragten Pflegekrafte von der Sicherheit der Hirntoddiagnostik
Uberzeugt ist. Alle Personen gaben hier an, mit der Hirntoddefinition vertraut zu
sein und zu wissen, ,dass der Hirntod per Gesetz mit dem Individualtod des
Menschen gleichzusetzen ist.” (Hiemetzberger 2006, S. 87) Conrad und Feuer-
hack untersuchten ebenfalls die Situation von Pflegekraften im Umgang mit
Hirntoten. Dabei fanden sie heraus, dass Pflegende zum einen das Hirntodkon-
zept rational gesehen bejahen, zum anderen ,diesen hirntoten Menschen Emp-
findungen zuschreiben und sich in einem inneren Widerspruch befinden®.
(Hiemetzberger 2006, S. 69) Auffallend sei, dass die Pflegenden den Hirntoten
weiterhin wie einen Intensivpatient behandeln und beispielsweise auch in ver-

balen Kontakt mit diesem treten. ,Durch die Ambiguitat zwischen lebend und tot
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fihlen sich manche Pflegende geflhlsmaBig orientierungslos, unsicher, belastet
und zweifelnd.” (Hiemetzberger 2006, S. 70)

Nach positiv abgeschlossener Hirntoddiagnostik ist der Hirntote aus juristischer
Sicht eine Leiche. Die pflegerische Versorgung wiirde hier eigentlich enden, da
der Pflegeauftrag normalerweise darauf ausgerichtet ist die Gesundheit eines
Patienten wiederherzustellen oder ihm ein wirdevolles Sterben zu erméglichen.
(Hiemetzberger 2006, S. 97) Selbst fiir Pflegekrafte und Arzte, welche im Hirn-
tod den Tod des Menschen sehen, erweist sich der Ubergang von einer patien-
ten- zu einer organzentrierten Behandlung als emotionale Herausforderung.
(Hiemetzberger 2006, S. 87) Wird der Hirntote von einem Pflegenden oder Arzt
dagegen als Sterbender und nicht als Leiche wahrgenommen, so liegt der emo-
tionale Konflikt nicht selten darin, dass keine angemessene Sterbebegleitung
durchgefihrt werden kann. (Hiemetzberger 2006, S. 92) Fir diejenigen, die im
Hirntod nicht den Tod des Menschen sehen, erscheint es so, ,dass man quasi
einen lebendigen Menschen in den Operationssaal fahrt und [...] einen Toten
zurtick kriegt.“ (Kesselring und Kainz 2003, S. 141) Die Vorstellung anzuneh-
men, dass mit den Organen schwerkranken Menschen geholfen werden kann,
gestaltet sich offensichtlich als schwierig. Ein Grund hierflr kénnte sein, dass
dem betreuenden Intensivpersonal oft die Resultate der Transplantation nicht
mitgeteilt werden und sie somit Uber die Empfanger nur wenig erfahren. Miller
und Behrens berichten, dass 73,5 % der Pflegenden und 59,9 % der Arzte kei-
ne Informationen zur Transplantation erhalten und sich ggf. selbst informieren
mussen. (Miller und Behrens J. 2003, S. 51)

In einer englischsprachigen Studie wurde festgestellt, dass die psychische Be-
lastung der Pflegenden beim Umgang mit Hirntoten mit héherem Stand des
Wissens Uber die gegebene Situation korreliert. ,Pflegepersonen, die Uber aus-
reichende transplantationsspezifische Kenntnisse zum Thema Hirntod verfligen,
erleben die Pflege hirntoter Patienten mit weniger Unbehagen.” (Hiemetzberger
2006, S. 70) Interessanterweise wurde aber in verschiedenen Studien festge-
stellt, dass sich 65-80 % des Fachpersonals beziglich der Spenderbetreuung
bzw. der Organspende nicht ausreichend informiert fihlt. (Bein et al. 2005, S.
280; Miller und Behrens J. 2003, S. 46)
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Zur Behandlung und Versorgung des Organspenders kommt die Betreuung der
Angehdrigen hinzu. Diese empfindet das Personal der Intensivstation meist be-
lastender als die Versorgung des Spenders. (Kirste 2006, S. 61) 74,3 % der
Pflegekrafte und 37,5 % der Arzte geben an, sich mehr Kommunikationshilfen
und Informationen zum Umgang mit Angehérigen zu winschen. (Maller und
Behrens J. 2003, S. 47)

Um die Belastung bei der Versorgung Hirntoter zu reduzieren ist es wichtig,
dass betreuende Pflegekrafte und Arzte Bewéltigungsstrategien entwickeln und
einen Weg finden mit der Situation bestmdglich umzugehen. Hierbei sollten sie
sich damit auseinandersetzen, inwieweit ihr Behandlungskonzept mit der Situa-
tion in Einklang gebracht werden kann.

FUr eine adaquate Auseinandersetzung mit dem Thema braucht es Reflexions-
und Aussprachemdglichkeiten. Hierzu sollte dem betreuenden Personal die
Teilnahme an Balint-Gruppen und psychologischer Supervision angeboten wer-
den. Eine enge und interdisziplindre Zusammenarbeit innerhalb eines intensiv-
medizinischen Teams ist anzustreben, damit die Arbeit nicht fragmentarisch
bleibt und die Betreuung des Hirntoten und seiner Angehdrigen optimal und
kontinuierlich gewahrleistet ist. Nicht zuletzt wiinschen sich Arzte und Pflegen-
de als unterstiitzende MaBnahme im Umgang mit hirntoten Menschen am hau-
figsten ,mehr Zeit flir Gesprache im Team®. (Muller und Behrens J. 2003, S. 54)
Da auch der Umgang mit den Angehdrigen fir die Betreuenden eine grof3e Be-
lastung darstellt, sollte dieser in Seminaren starker thematisiert werden und die
Méglichkeit angeboten werden, sich in Gesprachsfihrung zu Uben. (Hiemetz-
berger 2006, S. 120)

Es ist sehr wichtig, dass sich das Intensivpersonal inhaltlich zum Thema Hirntod
und Organspende weiterbildet und Uber die unterschiedlichen Dimensionen ih-
res Handels nachdenkt. Eine 2013 durchgeflihrte reprasentative Befragung von
medizinischem Personal in 50 Krankenhdusern mit Potential flir Organspenden
zeigte, dass 42 % der Befragten noch nie an einer Fortbildung zum Thema Or-
gantransplantation teilgenommen haben. 90 % gaben jedoch den Wunsch nach
Fortbildungen an, insbesondere ,in den Bereichen Angehérigenbetreuung (46

%), organerhaltende Intensivtherapie (45 %), Ablauf/Organisation einer Organ-
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spende (41 %), Hirntod (41 %) sowie zu ethischen Aspekten der Organspende
und Transplantationsmedizin (38 %).“ (Grammenos et. al 2014, S.1292) Wie in
Kapitel 3 und 4 dargelegt, wird die Hirntodproblematik medizinisch und ethisch
kontrovers diskutiert. Es ist essenziell, dass das betreuende Personal hirntoter
Menschen ein grundlegendes Verstandnis fir die verschiedenen Argumentatio-
nen entwickelt, um so eine eigene Haltung zu dieser Thematik aufbauen zu
kénnen. (Hiemetzberger 2006, S. 122) Durch die Einordnung des eigenen
Standpunktes kénnen Ambivalenzen zum Status des Hirntoten und seiner Be-
handlung mdéglicherweise besser eingeordnet und verstanden werden und so-
mit zu einer Reduktion des Unbehagens im Umgang mit dem Hirntoten flhren.

Grundlage hierflir sind Kenntnisse Uber das Sterben, den Tod, das Hirntodkon-
zept und eine Auseinandersetzung mit ethischen Grundregeln. Deshalb sind
nicht nur Fortbildungen zur Hirntodproblematik hilfreich, sondern auch eine
starkere Einbindung dieses Themas in die Ausbildung des Krankenhausperso-
nals, was in der empirischen Studie von Hiemetzberger auch als ,wiinschens-
werte Anregung“ (Hiemetzberger 2006, S. 118) fiir nachkommendes Personal

angefihrt wurde.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Frage, ob der Hirntod, trotz aktueller
neurowissenschaftlicher Erkenntnisse, den Tod des Menschen bedeutet und als
Voraussetzung flr eine Organentnahme haltbar ist. Dazu wird die Entwicklung
und Problematik der Diskussion um das Hirntodkriterium aufgezeigt und ver-
schiedene Argumentationslinien von Kritikern und Fursprechern unterschiedli-

cher Fachgebiete dargestellt.

Um ein besseres Verstandnis des Gesamtkontextes und die Voraussetzung fir
eine sachliche Auseinandersetzung zu schaffen, wird zunachst eine historische
Einordnung des Hirntodkriteriums und der Transplantationsmedizin sowie eine
Erlauterung der medizinischen Aspekte des Hirntodes mit Uberlegungen zur
Anatomie, Pathophysiologie und Diagnostik vorgenommen. Hier wird bereits
unter Darlegung und Erlauterung der medizinischen Tests der Hirntoddiagnostik
deutlich, dass die Diagnose des Hirntodes nach den Richtlinien der BAK zuver-
lassig gestellt werden kann. Eine Diskussion Uber die Aufnahme von weiteren
Nachweisverfahren, wie z.B. der MRT oder der CTA, erscheint allerdings win-
schenswert.

Durch Darlegung der unterschiedlichen Positionen in der Hirntoddebatte wird
gezeigt, dass meist sowohl Kritiker als auch Beflirworter des Hirntodes als To-
deskriterium die Transplantationsmedizin als notwendig und zulédssig ansehen.
Unumstritten scheint auch die Tatsache zu sein, dass der Hirntod irreversibel ist
und einen Point of no return markiert. Keine Einigkeit besteht dagegen in der
Frage, ob der Hirntod den Gesamttod des Menschen bedeutet. Die Vielfalt von
Anschauungen spiegeln unterschiedliche Menschenbilder und Todesverstand-
nisse wieder, die durch kulturelle, theologische, medizinische und philosophi-
sche Einflisse gepragt sind.

Durch das 2008 veréffentlichte White Paper ‘Controversies in the Determination
of Death‘ entfacht der President’s Council on Bioethics erneut die Diskussion
uber das Hirntodkriterium. Auch der Deutsche Ethikrat debattiert 2012 dariber,
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ob die Hirntodkonzeption durch neue Erkenntnisse Uber das Lebensende ins
Wanken gebracht wird.

Wesentlicher Anlass flir die erneute Auseinandersetzung des President’s
Council on Bioethics mit der Hirntodkonzeption in dem 2008 verdffentlichten
White Paper waren neue wissenschaftliche Erkenntnisse des Neurologen Alan
Shewmon. Shewmon beschreibt integrative Funktionen, die im Kérper von Hirn-
toten ablaufen kénnen und nicht tiber das Gehirn vermittelt werden. Ein Beispiel
hierfir sei die Fahigkeit zur Wundheilung und Bekdmpfung von Infektionen
durch die Interaktion von Immunsystem, Lymphsystem, Knochenmark und Ge-
faBendothelien. Nach Shewmons Auffassung verflige der Organismus Uber kei-
nen zentralen Integrator. Integration ergebe sich aus der Interaktion
verschiedener gleichberechtigter Organe. Der Rat gesteht ein, dass die bisheri-
ge Begrindung fur die Toderklarung eines hirntoten Patienten nicht aufrecht-
erhalten werden kénne. Die Annahme der Desintegration und die Annahme,
dass ein Hirntoter seinen intensivmedizinisch unterstitzten Zustand Uber eine
gewisse Zeitspanne nicht aufrechterhalten kann, seien widerlegt. Die Hirntod-
konzeption lasst sich jedoch nach der Mehrheitsmeinung des President’s
Council durch ein anderes Konzept von Ganzheit nach wie vor gut begriinden,
in dem das Kriterium der Integration aufgegeben und die Intuition unterstitzt
wird, dass der Koérper mit Eintritt des Hirntodes kein organismisches Ganzes
mehr sei. Ob der Organismus ein Ganzes verbleibe, hdnge davon ab, ob die vi-
tale Tatigkeit des Organismus eines Menschen weiter fortdauert. Die fundamen-
tale Tatigkeit eines lebendigen Organismus drlicke sich in drei Fahigkeiten aus:
1. Offenheit fir die umgebende Welt, 2. die Fahigkeit so auf die Welt einzuwir-
ken, dass der Organismus bekommt was er braucht und 3. das versplrte Be-
dirfnis, welches den Organismus antreibt so zu handeln, um zu bekommen
was er bendtigt und was ihm seine Offenheit fir die Welt als verfligbar anzeigt.
Ist die vitale Tatigkeit, also der Selbsterhalt, erzielt durch den bedurfnisgetrie-
benen Austausch des Kérpers mit der Umwelt wie bei einem Hirntoten zerstért,
so kdnne der Schluss gezogen werden, dass der Organismus gestorben ist.

Bei der in dieser Arbeit durchgefiihrten Prifung, ob das Hirntodkriterium auf-

rechterhalten werden kann, wird gezeigt, dass der Zustand des Hirntodes ver-
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schiedene Charakteristika aufweist, die ihn unverwechselbar machen: 1. Beim
Hirntoten sind Bewusstseinsfahigkeit, geistige Fahigkeiten, Reaktionsvermdgen
auf Reize aus der Umwelt und somit die Offenheit flr die Welt erloschen. 2. Die
Autonomie, d.h. die Selbststéandigkeit, Unabhangigkeit und Selbstbestimmung,
ist verloren. 3. Die Selbsttatigkeit und -steuerung sind soweit aufgehoben, dass
eine zweckgerichtete Bedurfnisbefriedigung und ein zielgerichteter Antrieb zum
Handeln fehlen. 4. Die Mdglichkeit der Selbstgestaltung und des Ausdrucks der
eigenen charakteristischen Individualitat bleiben dem hirntoten Patienten ver-
weigert. 5. Der Zustand ist irreversibel, der Hirntote hat keine eigens gestaltbare
Zukunft. Diese Eigenschaften in ihrer Gesamtheit sind nur bei einem hirntoten
Menschen zu finden, sie markieren das Ende des Organismus als Ganzes und
erlauben somit, obwohl einzelne integrative Fahigkeiten im Hirntoten aufrecht-
erhalten sein kdnnen, dass der Hirntod als Tod des Menschen anerkannt wer-
den kann.

Im Rahmen der Arbeit wird deutlich, dass das Téten flir eine Organentnahme
ethisch abgelehnt werden muss. Eine zum Tod fiihrende Organexplantation bei
einem lebenden Menschen ist weder mit dem Strafrecht noch mit dem arztli-
chen Berufsethos vereinbar. Beflirwortet man die postmortale Organspende, so
bendtigt man ein plausibles Todeskriterium als Voraussetzung flr eine Organ-
explantation. Es wird gezeigt, dass das Hirntodkriterium bezliglich seiner objek-
tiven und eindeutigen Feststellung des Todeszeitpunktes anderen Kriterien
Uberlegen ist. Der Zustand des Hirntodes wird definitiv nicht mehr verlassen,
durch den geforderten Funktionsverlust des gesamten Gehirns ist eine explizite
Zuordnung von Hirnfunktionen an bestimmte Strukturen nicht notwendig und ei-
ne Abgrenzung zu anderen Defektzustanden kann zuverldssig getroffen wer-
den.

Durch die Auswertung von Literatur in Bezug auf die Auswirkungen der Hirn-
toddebatte auf unterschiedliche Personengruppen und der mit der Transplanta-
tionsmedizin verbundenen Herausforderungen wird dargestellt, wie wichtig das
Wissen bzw. die inhaltliche Weiterbildung zum Thema Hirntod und Organtrans-
plantation, insbesondere von medizinischem Personal und Angehdérigen hirnto-

ter Patienten, ist. Durch die Einordnung des eigenen Standpunktes kdénnen
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Ambivalenzen zum Status des Hirntoten und seiner Behandlung besser einge-
ordnet und verstanden werden und somit zu einer Reduktion des Unbehagens
im Umgang mit dem Hirntoten fihren. Wie sich in der 2015 ver6ffentlichten Stel-
lungnahme des Deutschen Ethikrates erneut zeigt, bleibt die Frage, ob mit dem
Hirntod der Tod des Menschen eingetreten ist, nach wie vor auch unter Exper-
ten ein umstrittenes Thema. Angesichts dessen, dass es immer unterschiedli-
che Auffassungen beziglich der Hirntodkonzeption geben wird, ist eine stetige
transparente Aufarbeitung der Diskussion und die Aufklarung der Bevdlkerung
tber den Hirntod und die Organtransplantation anzustreben. Dies ist eine wich-
tige Voraussetzung dafiir, dass mehr Vertrauen in die Transplantationsmedizin
geschaffen werden kann und jeder Mensch eine eigene Haltung zu diesem
Themengebiet entwickeln kann.
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