HIRNTOD ist ein klar definierter Zustand, der von der Medizin
sicher diagnostiziert werden kann: es ist der ,nicht behebbare
Ausfall der Gesamtfunktion des GroR3hirns, des Kleinhirns und
des Hirnstamms® (§ 3 TPG).

Doch was bedeutet dieser Zustand flr das Menschsein? Ist der
Mensch mit dem Tod seines Gehirns auch gestorben, obwohl
das Herz noch schlagt?
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0.2 Abkiirzungen

BAK  Bundeséarztekammer

DBK Deutsche Bischofskonferenz

DSO Deutsche Stiftung Organtransplantation

EEG Elektroenzephalografie / Elektroenzephalogramm

EKD Evangelische Kirche in Deutschland

HTD Hirntoddiagnostik

HTK  Hirntodkonzept

PAS Pontificia Academia Scientiarum (Papstlichen Akademie der Wissenschaften)
TPG  Transplantationsgesetz

X (Organ-)Transplantation

WB-BAK Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer
ZNS  Zentrales Nervensystem (Gehirn und Rickenmark)
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Klaus Schéafer: Vom Koma zum Hirntod. Pflege und Begleitung auf der Intensivstation.
Stuttgart 2017.

Klaus Schéafer: Hirntod - Organspende und die Kirche sagt dazu. Regensburg 2020.

WB-BAK: Richtlinie gemaR § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG fiir die Regeln zur Feststellung des
Todes nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG und die Verfahrensregeln zur
Feststellung des endglltigen, nicht behebbaren Ausfalls der
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0.4 Vorbemerkung

Dieses Freebook ist als Kurzinformation zum Hirntodkonzept (HTK) konzipiert. Daher
werden verschiedene Begriffe nicht weiter erklart bzw. wird nicht tiefer darauf eingegangen.
So wird z.B. die Hirntoddiagnostik (HTD) grob beschrieben, aber es werden nur einzelne
Teile detaillierter beschrieben. Wer jedoch mehr tiber die HTD wissen méchte, der kann auf
der Internetseite www.organspende-wiki.de den Begriff bzw. die Abklrzung in Fettschrift
eingeben. Dort gibt es zu diesem Begriff bzw. zu dieser Abkirzung eine eigene Seite, auf
der mehr Informationen stehen, auf einigen Seiten auch weiterflihrende Literatur.

Ich habe mich dazu entschlossen, es als Freebook herauszugeben, weil ich an
philosophische und theologische Fachzeitschriften Artikel zu dem Thema abgegeben habe,
die einige dieser meiner Gedanken enthalten. Bis heute wurde keiner meiner Artikel
angenommen. Um mein geistiges Eigentum zu schutzen, bringe ich diese Schrift nun als
Freebook heraus.

Mit Quellenangaben versehen, sozusagen als wissenschaftliche Arbeit, mit einigen
weiteren Unterkapiteln, soll es demnachst auch als Buch erscheinen.

Regensburg, den 29. November 2021
P. Klaus Schafer SAC
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0.5 Vom Hirntod zum Hirntodkonzept

Recherchiert man zu ,Hirntod“, so stellt man fest, dass es zu dem Thema zahlreiche
Literatur gibt: Im Februar 2021 wies amazon.de rund 20 Seiten mit je 20 Bichern bzw.
Artikel aus. Eine Suche bei Google fiihrte zu ungefahr 243.000 Ergebnissen. Die
Wissenschaftsplattform Europe PMC kennt 117 Artikel, davon alleine 5 im Jahr 2020. Es
gibt doch schon mehr als genug Literatur zum Hirntod, warum noch dieses neue?

Weil es in diesem Buch um das Hirntodkonzept geht. Hierzu wies www.amazon 6 Seiten
mit je 20 Blichern bzw. Artikel an. Die Google-Suche wies ca. 6.050 Ergebnisse auf. Europe
PMC kannte hierzu 2 Artikel. Es muss also einen gravierenden Unterschied zwischen dem
Hirntod und dem Hirntodkonzept geben. Dies liegt darin, dass das Hirntodkonzept auf
dem Hirntod aufbaut.

Der Hirntod — seit 2015 soll er in medizinischen Kreisen, vollig unnétig und sprachlich
umstandlich, ,irreversibler Hirnfunktionsausfall“ bezeichnet werden — ist ein in § 3 TPG klar
umschriebener Zustand: Er ist der ,nicht behebbare Ausfall der Gesamtfunktion des
Grol3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms nach Verfahrensregeln, die dem Stand der
Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen®. Dieser Zustand ist mehr als
nur ein irreversibles Koma, bei dem noch Teile des Gehirns funktionieren, insbesondere
des Hirnstamms.

Das Hirntodkonzept befasst sich mit der Frage: Ist der Hirntote ein noch Lebender, da sein
Herz noch schlagt, oder ist er ein Toter, weil GrofB3hirn, Kleinhirn und Hirnstamm
abgestorben sind?

Meist findet man in der Literatur die Angabe, dass das Hirntodkonzept im August 1968 von
der Ad-Hoc-Kommission an der Havard-University in Boston verabschiedet worden sei.
Noch im gleichen Jahr kritisierte Hans Jonas das Hirntodkonzept. Andere Kritiker folgen
ihm bis heute. Auch unter den Arzten gibt es Kritiker des Hirntodkonzepts.

Der Autor untersuchte 2015 Uber 70 in der Medizin gebrauchliche Blicher, die in den
Jahren 2000 bis 2015 erschienen sind, in Bezug auf ihre Aussagen Uber den Hirntod. Dabei
stellte er fest, dass es gravierende Unterschiede zwischen den Biichern fiir die Arzte und
fur die Pflegekrafte gibt: Die Blicher fiir die Arzte beschreiben den Hirntod — insbesondere
die Hirntoddiagnostik — mehr oder weniger korrekt. Durchgehend ist bei ihnen jedoch die
Aussage, dass Hirntote Tote sind. Die Blcher, die fur die Ausbildung der Pflegekréafte
verwendet werden, zeichnen sich damit aus, dass sie mit rund 50% des Umfangs den
Hirntod &hnlich beschreiben, wie in den Biichern fiir die Arzte, die 2. Halfte jedoch mit der
Kritik am Hirntodkonzept gefillt ist. Oft endet dieses Kapitel mit der Aussage, dass Jede(r)
fur sich entscheiden soll, ob Hirntote fir ihn Sterbende und damit noch Lebende sind, oder
Sterbende.
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Nur 3 Jahre nach dem Bekanntwerden der Vergabe-Skandale in Deutschland, wollte der
Autor dieses Ergebnis nicht publizieren. Es ware Wasser auf die Muhlen der Kritiker des
Hirntodkonzeptes gewesen. Daher sandte der Autor das Manuskript allen betroffenen
Verlagen und auch einigen Gesellschaften, die mit Hirntod oder Organspende zu tun haben,
darunter auch der DSO, BZgA und der DTG. Allen Empfangern wurde verboten, etwas aus
diesem Inhalt bis Ende 2020 zu veréffentlichen. Damit wurde den Verlagen eine Frist von 5
Jahren eingerdumt, bei einer Neuauflage die beanstandeten Mangel zu beheben. Zur
Absicherung, dass niemand das Manuskript an die Offentlichkeit bringt, wurde die PDF-
Datei mit dem Namen des Empfangers versehen, so z.B. mit ,DSO*, ,BZgA* und ,DTG"
Auch der Autor hielt sich an diese Sperrfrist und gibt mit diesem Freebook die Existenz
dieser PDF-Datei erstmals bekannt.

Eine weitere Frage ist, warum dieses Manuskript als Freebook verschenkt wird. Die Frage
ist einfach zu beantworten: Jeder, der sich beruflich oder aus reinem Interesse mit diesem
Thema beschaftigt, soll im Internet jederzeit kostenlos — und damit ohne irgendwelche
Hurde - auf das Freebook zugreifen konnen.

Zu diesem Schritt hat sich der Autor entschlossen, da es kaum einen Zeitungsartikel gibt,
der das Hirntodkonzept kritiklos darstellt. Schriften der evangelischen Kirchen zeichnen sich
dadurch aus, dass sie — wie die Bicher fur die Pflegekrafte — jedem Glaubigen Uberlassen,
ob sie Hirntote als Sterbende oder als Tote ansehen.

Der Autor recherchiert an einer grofleren Arbeit Uber Todesverstandnis und
Todesfeststellung. Um diese Arbeit zu schitzen, wird das Freebook ohne Quellenangaben
sein. Sie haben daher dem Autor zu vertrauen oder selbst zu recherchieren, wozu das
Freebook die Hinweise gibt.

Um lhnen den Zugang zu den Quellen zu erleichtern, wurden alle in Fettschrift gesetzten
Begriffe mit dem Organspende-Wiki verlinkt. Bei vorhandenem Internetzugang braucht
daher nur dieser Begriff angetippt bzw. angeklickt werden, und schon eréffnen sich lhnen
die weiterfiihrenden Informationen, auch mit entsprechenden Quellenangaben.
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1 Der Hirntod
1.1 Vorgeschichte bis 1952

In nahezu 2000 Jahren Medizingeschichte trugen verschiedene Manner wesentliche
Elemente zum Hirmtod zusammen.

Galen von Pergamon (129-199) ist neben Hippokrates von Kos (460-370 v.C.) der
beriihmteste Reprasentant der Medizin im Altertum. Sein Werk galt viele Jahrhunderte lang
als die "Bibel der Medizin". Galen sezierte zahlreiche Tierkadaver, flihrte Vivisektionen
durch und betrieb systematisch anatomische Studien, die er in tUber 100 Schriften fur die
Nachwelt festhielt. ,Man kénnte - fast ohne zu Ubertreiben - behaupten, dass in der
Geschichte der Medizin der Schatten Galens bis zu Sydenham (1624-1698), ja bis zu Bichat
(1771-1802) und Laennec (1781-1826) reichte.” Galen bezeichnete Herz, Lunge und Gehirn
als die ,atria mortis“ (Eingangspforten des Todes). Damit brachte er nachweislich als Erster
das Gehirn mit dem Tod des Menschen in Verbindung.

Xavier Bichat (1771-1802) brachte fiir eine Studie Tiere auf verschiedene Arten bewusst
und gezielt zu Tode. So klemmte er den kleinen Blutkreislauf zur Lunge ab, um zu sehen,
wie der Kdrper darauf reagiert und stirbt. Ebenso klemmte er auch die Blutversorgung des
Gehirns ab und beobachtete, wie der Kdrper darauf reagiert und stirbt. Sein Handeln und
die Ergebnisse beschrieb er auf das Genaueste. Im Jahr 1800 verdffentlichte er die
Ergebnisse seiner Studien in seinem Werk ,Recherches physiologiques sur la vie et la
mort®. In der Reihe ,Klassiker der Medizin“ wurde dieses Werk von Rudolf Boehm (ibersetzt
und 1912 unter dem Titel ,(Physiologische Untersuchungen tber den Tod“ veroffentlicht.
Bichat unterscheidet darin den ,Herztod“, ,Lungentod“ und den ,Gehirntod“. Dies ist die
bisher alteste Quelle des Begriffs ,Hirntod“. Ob diese Trias ein absichtlicher oder zufalliger
Bezug zu Galens ,atria mortis“ darstellt, bleibt offen.

Julien Jean Le Gallois (1770-1814) fuhrte eine Reihe von Tier-Experimenten zur Klarung
des Mechanismus der Atmung durch. Durch Dekapitation (Enthauptung) von Wirbeltieren
oder andersartigen gezielten Zerstérungen von Nervenverbindungen im Gehirn und des
Ruckenmarks gelangte er zu der Erkenntnis, dass die Atmung durch ein in der Medulla
oblongata gelegenes Atemzentrum kontrolliert wird. Seine 1811 publizierte Entdeckung
war, dass eine Lasion an einer kleinen umschriebenen Flache in der Medulla die Atmung
hemmt .

Im Jahr 1812 wurde an Katzen nachgewiesen, dass nach operativer Entfernung des
Gehirns der Blutkreislauf und damit die periphere Organfunktion aufrechterhalten werden
kann, wenn die Atmung Uber einen Gummischlauch kinstlich durchgefuhrt wird. - Damit
wurde nachweislich erstmals beschrieben, dass der Koérper eines hirntoten Saugetieres
weiterhin funktioniert, wenn dieser kinstlich beatmet wird.
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1845 wurde der Hirntod im "Encyclopadisches Worterbuch der medicinischen
Wissenschaften" wie folgt beschrieben: "Der Gehirntod, d.h. der von plétzlich aufgehobener
Innervation, ist jene Form des Sterbens, in welcher das Leben wie mit einem Schlage, ohne
vorangegangene Zeichen Lungen- oder Herzaffection, ohne Récheln und zitternden,
flatternden Herzpuls erlischt, oder wo diese Erscheinungen erst eintreten, wenn das
Gehirnleben vollig verstorben, Delierien, Coma, Convulsionen vorangingen, also erst in den
letzten Augenblicken desselben. Hierher mufl der Tod des Blitzschlags, der mit einem
Schlage todtenden Apoplexie (apopl. foudroyante), der nach bedeutenden
Gehirnerschitterungen und nach gewissen seltenen chronischen Neurosen, Catalepsie,
Lethargus u.s.w. eintretende gerechnet werden, so wie jener nach narcotischen Giften und
durch Gehirncompression erfolgende."

Ernst von Leyden (1832-1910) lbernahm die von Francois Magendie(1783-1855) 1841
entwickelte Methode der Hirndruckmessung (ICP) und beschrieb 1866 die Auswirkungen
eines erhdhten Hirndrucks: Bradykardie, Schmerzen, Schlafrigkeit, Bewusstlosigkeit, die
sich zu einem tiefen Koma, Anfallen und schliel3lich erweiterten Pupillen, unregelmafliger
Atmung und Atemstillstand mit anschlieRendem Herzstillstand entwickelte. Er schloss
daraus: "Wenn die kiinstliche Beatmung fortgesetzt wird, ware es unmaoglich, ein Tier durch
erhdhten Hirndruck zu téten”.

1886 steht in der "Real-Encyklopadie der gesammten Heilkunde" steht Uber den
Hirndruck: "Leyden goss, um Hirndruck zu erzeugen, Hunden mittels eines
Gummischlauches eine dinne Lésung von Eiweiss und Kochsalz in den trepanirten
Schadel und stellte fest, dass 'mit steigendem Druck dieser Flissigkeit die Anzahl der
Hirndrucksymptome wuchs'. Und weil er ferner beobachtete, dass bei Druckhéhen der
injicirten Flussigkeit von 180 Mm. Hg an nach vorausgehenden Muskelkrampfen auch leicht
der Tod der Versuchstiere eintrat, wenn der Druck nur einige Minuten anhielt, so glaubten
er und v. BERGMANN in diesem Ergebniss den Beweis zu finden, dass die nachste Folge
des Gehirndruckes thatsachlich Gehirnanamie sei. Denn, argumentirten die beiden Autoren,
wenn ein Injectionsdruck von 180 Mm. Hg Kradmpfe und bei einige Dauer auch den Tod
veranlasse, so gleiche er offenbar in seiner Wirkung dem bekannten Versuch von
KUSSMAUL und TENNER. Und KUSSMAUL und TENNER haben genau dieselben
Resultate erhalten, wenn sie bei Hunden einfach die Arterie am Halse unterbanden und
dadurch ganz direct kiinstliche Hirnanamie hervorbrachten.”

Horsley von Jalland beschrieb 1892 in einem Fallbericht einen Patienten, bei dem
wahrend der Exposition des Abszesses, der Patient aufgehdrt hatte zu atmen. Der Chirurg
hatte das Gehirn punktiert und erlebte dadurch eine allmahliche Rickkehr der Eigen-
atmung, als der Eiter aus dem Kopf floss. Die begonnene kiinstliche Beatmung konnte nach
20 Minuten eingestellt werden. Der Patient blieb jedoch bewusstlos und starb 30 Stunden
spater mit Anzeichen eines erhdhten Hirndrucks. "Die wunderbare Art und Weise, wie die
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Atmung nach einiger Zeit, in der der Eiter evakuiert wurde, zuriickkehrte, war fir diejenigen,
die bei der Operation anwesend waren, eine Uberraschung".

Victor Horsley (1857-1916) publizierte 1894 seinen Artikel "Uber den Tod durch cerebrale
Kompression und seine Pravention". Darin beschreibt er erstmals Patienten, bei denen der
Anstieg des cerebralen Drucks zum Tod (Ausfall der Atmung) fiihrte.

Harvey Cushing (1869-1939) beschrieb 1901 eine Blutdrucksteigerung mit
gelegentlichem Abfall der Herzfrequenz bei einer Zunahme des Hirndrucks: Steigt der
Hirndruck, so sinkt der Perfusionsdruck des Gehirns. Die Gehirndurchblutung und die
Sauerstoffversorgung der Nervenzellen nehmen dadurch ab. Um das Verhaltnis von
mittlerem arteriellen und intrakraniellen Druck konstant zu halten, erhdht der Korper den
Blutdruck sehr stark (bis 300 mmHg systolisch mdéglich). Zudem sinkt die Herzfrequenz, da
das Herz sich von der enormen Belastung "erholen" muss. Ursachlich ist ein Anstieg der
Sympathikusaktivitat in  der ventrolateralen Medulla oblongata (Zentrum des
Sympathikotonus erzeugenden Efferenzen). Dieser Reflex wurde nach ihm benannt:

Cushing-Reflex
Hugo Ribbert flihrte 1908 aus: "Der physiologische Tod ist ein Gehirntod."

Vladimir A. Negovsky (1909-2003) schrieb in den 1940-er Jahren: "Fir eine lange Zeit
waren wir der Ansicht, dass die jungste Kontraktion des Herzens der letzte 'Akkord des
Lebens' sei. Wir sprechen jetzt nicht so, denn nach Beendigung der Herztatigkeit ist noch
fur einige Minuten die Wiederherstellung des zentralen Nervensystems mdglich. In der Tat
sind der letzte 'Akkord des Lebens' die noch verbleibenden Zeichen der Vitalitdt des
Gehirns."
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1.2 Entwicklung ab 1952

Bjérn lbsen (1915-2007) erfand 1952 die Uberdruck-Beatmung und schuf damit eine
neue und wirksamere Behandlungsweise. Zunachst wurde dies manuell durchgefihrt, bald
jedoch maschinell. Damit konnten Menschen mit sehr groRen Atembeschwerden oder
ausgefallener Eigenatmung im Grunde unbegrenzt kiinstlich beatmet werden. Dies flihrte
bei einigen Patienten mit schwersten Hirnschadigungen zu einem véllig neuen Zustand,
dem Hirntod.

Bruno Haid stellte als Anasthesist seit Mitte der 1950-er Jahre stellte fest, dass es einen
Typ von Komapatienten gibt, bei denen keinerlei Hirnaktivitaten festgestellt werden kénnen
(Hirntote) und die alle - trotz bester intensivmedizinischer Versorgung - binnen weniger
Tage einen irreversiblen Herzstillstand erleiden. Als Katholik stellte er an den Papst die
Frage, ob in dieser Situation die klnstliche Beatmung immer bis zum Herzstillstand
fortgesetzt werden muss.

S. Lofstedt und G. Reis verdffentlichten 1956 einen Artikel Gber 6 Patienten mit fehlender
Spontanatmung, die nicht zurlckgekehrt ist. Das Krankheitsbild war einheitlich: keine
Reflexe der Hirnnerven, erweiterte Pupillen ohne Lichtreaktion, Blutdruckabfall, der eine
Behandlung mit Noradrenalin erforderlich machte, sehr hohe Harnleistung und moderate

Hypothermie.

Papst Pius XIl. (1876-1958) beantwortete am 24.11.1957 die Frage von Bruno Haid. Der
Papst lehnte die Verpflichtung ab, auch bei aussichtslosen Patienten die Therapie der
kinstlichen Beatmung unbedingt fortzusetzen. Gleichzeitig hielt er fest, dass es den Arzten
obliege, den Zeitpunkt des Todes festzulegen.

Pierre Wertheimer (1892-1982) und seine Arbeitsgruppe verdffentlichten im Januar 1959
den Bericht von 4 Fallen von Hirntod unter der Uberschrift "sur la mort du systéme nerveux"
(Der Tod des Nervensystems).

C. Gros, B. Vlahovitch, A. Roilgen beschrieben im Januar 1959 den Hirntod als einen
Zustand nach Eintritt eines ausschlielich intrakraniellen Zirkulationsstillstand.

Pierre Mollaret (1898-1987) und Maurice Goulon (1919-2008) beschrieben 1959 anhand
von 23 Patienten aus den Jahren 1954-1959 unter dem Begriff "Coma depassé” (jenseits
des Komas, uberschrittenes Koma) einen Zustand, welcher bei kunstlicher Beatmung
keinerlei Lebenszeichen des Gehirns erkennen lie3, der nicht umkehrbar war und binnen 8
Tagen zum irreversiblen Herzstillstand fuhrte. Der Begriff ,Hirntod* von Bichat wurde von
ihnen nicht aufgegriffen.

Michel Jouvet (1925-2017) beschrieb am 11.11.1959 in einem Artikel das fehlende EEG-
Signal bei Hirntoten.

Der Hirntod -12 - Entwicklung ab 1952


http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Michel_Jouvet
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Maurice_Goulon
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Pierre_Mollaret
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Pierre_Wertheimer
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Pius_XII.
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Hypothermie
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Diabetes_insipidus
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Noradrenalin
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Pupillen-Reflex
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Hirnnerven
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=G._Reis
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=S._Lofstedt
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Bruno_Haid
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Bj%C3%B6rn_Ibsen

Pierre Wertheimer, Jacques de Rougemont, Michel Jouvet und Jacques Descotes
verodffentlichten im September 1960 in einem Artikel, dass sie an einem 13-Jahrigen mit
schwerer Hirnschadigung die kinstliche Beatmung beendet haben. Als Kriterien flr ihr
Handeln nannten sie: Nachweis der volligen Areflexie, keine Eigenatmung, das EEG weist
eine Nulllinie auf und eine angiographische Darstellung wies keine Hirndurchblutung
nach. Dies ist die alteste dokumentierte Beendigung einer Therapie nach Feststellung des
Hirntodes.

Pierre Mollaret beantwortete 1962 eine Frage zu seinem Artikel Gber Koma und Coma
dépassé: ,Die Fragestellung erfordert zunachst eine sorgfaltige Unterscheidung unter den
Koma-Fallen: ... Falle des 'Uberschrittenen Komas' ('Coma dépassé'), wo wir Tests finden
miften, welche es uns erlauben, zu erkennen, dall der Tod — so maskiert er auch sein
mag — bereits eingetreten ist.”

Dies ist ein friiher Beleg im deutschen Schrifttum, dass Arzte den Hirntod als den Tod des
Menschen betrachtet haben. Das Problem war nur die sichere Trennung zwischen Koma
und Hirntod in der Diagnostik. So konnte z.B. an unterkiihlten Komapatienten oder an
Patienten mit Vergiftungen nach mehr als 24 Stunden Nulllinien-EEG plétzlich wieder ein
EEG abgeleitet werden. Sie haben diesen Zustand auch dauerhaft Gberlebt, wenngleich mit
gesundheitlichen Einschrankungen. Damit erschien die Zeit von 24 Stunden Nulllinien-EEG
nicht ausreichend. Statt jedoch die Zeit weiter auszudehnen, wurde der folgerichtige Schritt
unternommen und Unterkihlung sowie Vergiftungen aus der HTD herausgenommen.

Guy Alexandre Ubertrug am 03.06.1963 in Léwen (Belgien) erfolgreich die Niere eines
hirntoten Spenders. Dies war eine Weltneuheit. Damit erfolgte die erste Organ-
transplantation mit einem Hirntoten als Spender. Damit haben sich auch die Entwicklung
des Hirntodes und der Organtransplantation erstmals gekreuzt.

James Hardy (1918-2003) nahm 1963 die erste Lungen-TX vor. Der Patient Uberlebte 18
Tage. Die erste erfolgreiche Lungen-TX war 1968 mit 10 Monaten Uberlebenszeit.

Thomas E. Starzl (1926-2017) fihrte 1967 die erste erfolgreiche Leber-TX durch,
nachdem er es bereits 1962 erfolglos versuchte.

Alle diese TX wurden auch in der Gesellschaft als Erfolg gefeiert. Doch im Dezember
1967 griff Christiaan Barnard mit seiner ersten erfolgreichen Herz-TX nach der Seele des
Menschen. So wurde es von vielen damals verstanden. Noch heute ist fir viele Menschen
das Herz der Sitz der Seele. Pldtzlich war ein Aufschrei da, dass man Lebende — da deren
Herz noch schlagt - als Organspender verwendet.

Der Hirntod -13 - Entwicklung ab 1952


https://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Herz-TX
https://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Christiaan_Barnard
https://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=LTX
https://de.wikipedia.org/wiki/Thomas_E._Starzl
https://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=LuTX
https://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=James_Hardy
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Guy_Alexandre
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Pierre_Mollaret
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Hirndurchblutung
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Angiographie
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Nulllinien-EEG
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=EEG
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Eigenatmung
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Areflexie
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Jacques_Descotes
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Michel_Jouvet
http://www.organspende-wiki.de/wiki/index.php?title=Pierre_Wertheimer

1.3 Die Hirntoddiagnostik

Die Hirntoddiagnostik ful3t auf jahrelangen medizinischen Erfahrungen mit Hirntoten und
auf zahlreichen Tierversuchen, die vor allem wahrend der 1960-er Jahren durchgefiihrt
wurden. In Deutschland gab die BAK im Jahr 1982 die 1. ,Entscheidungshilfe zur
Feststellung des Hirntodes” heraus. Ihr folgten 1986, 1991 und 1997 Fortschreibungen, d.h.
Aktualisierungen, die zumeist der technische Fortschritt der Medizin — fur die erganzenden
Untersuchungen relevant — notwendig machte. Die Grundstruktur der HTD blieb (ber die
Jahre hindurch erhalten.

Im Jahr 1997 trat in Deutschland das TPG in Kraft. Darin wurde in § 16 die BAK damit
beauftragt, die Richtlinie zur Feststellung des Hirntodes nach dem Stand der medizinischen
Wissenschaft zu erlassen und bei Bedarf zu aktualisieren. In Folge dieses gesetzlichen
Auftrags wurde die ,Entscheidungshilfe®, wie sie bislang genannt wurde, zur ,Richtlinie®
umbenannt und erschien 1998 mit weiteren sprachlichen Anpassungen.

Die 2015 in Kraft getretene Richtlinie zur Feststellung des Hirntodes — nun ,irreversibler
Hirnfunktionsausfall“ genannt — wurde vom BMG Uberpruft und fir gut befunden. Damit
konnte sie in Kraft treten. Noch nie zuvor wurde in Deutschland — vielleicht gar weltweit -
solch eine griindliche und umfassende Vorarbeit fur eine HTD geleistet.

Aufbau der HTD

3. Nachweis der Irreversibilitat H i rntOd_
diagnostik

2. Klinische Symptome

1. Voraussetzungen
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Die Hirntoddiagnostik (HTD) baut in D/A/CH seit Ende des letzten Jahrhunderts auf drei
aufeinander aufbauenden Teilen auf:

1. Voraussetzungen

Bevor mit der HTD begonnen werden darf, sind zunachst die Voraussetzungen
abzuklaren. Wenn diese nicht vorliegen, darf nicht mit dem nachsten Schritt begonnen
werden:’

1. Es muss eine primare oder sekundare Hirnschadigung vorliegen.

2. Der vorliegende Zustand darf auf keine der nachfolgend genannten Ursachen
zuriickzufiihren sein, denn diese kénnten Hirntod vortauschen, obwohl kein Hirntod
vorliegt und damit zu einem falschen Ergebnis fiihren.

- keine Intoxikation, d.h. keine Vergiftung
+ keine ddmpfenden Medikamente

- keine Relaxation, d.h. evtl. zuvor verabreichten entspannenden Medikamente
darfen nicht mehr wirken, miissen vom Koérper ausgeschieden sein.

- keine primare oder therapeutische Hypothermie, d.h. keine Unterkiihlung
- kein metabolisches oder endokrines Koma
- kein Kreislaufschock

Die beiden Arzte, die die HTD durchfilhren, haben jeden einzelnen dieser Punkte zu
Uberprifen und dies auf dem Protokollbogen anzugeben. Erst wenn die Voraus-
setzungen erfillt sind, kdnnen sie mit dem nachsten Abschnitt beginnen.

2. Klinische Symptome

Die Uberpriifung der klinischen Symptome wird in der Literatur oft genannt, leider haufig
unvollstandig. Dabei sind die Entscheidungshilfen und Richtlinien zur Feststellung des
Hirntodes auf der Internetseite flr alle frei zuganglich.

Einige Kritiker des Hirntodkonzeptes sowie auch Gegner der Organspende behaupten,
dass die HTD den Patienten Schmerzen zuflige — zuweilen wird in dem Zusammenhang
von ,Folter* geschrieben — und sei daher abzulehnen. Daher wird bereits an dieser Stelle
darauf hingewiesen, dass die Uberpriifung der klinischen Symptome in der
nachfolgenden Reihenfolge durchzufiihren sind. Wird bei einem dieser Uberpriifungen

1 Selbst in der medizinischen Fachliteratur werden bei der Beschreibung des Hirntodes — meist
wird dabei die HTD beschrieben, nicht der Hirntod selbst - zuweilen die Voraussetzungen sehr
stiefmiitterlich behandelt. Manchmal werden sie gar nicht erwédhnt, meist aber werden sie, so ganz
nebenbei, im Schlusssatz genannt. Dabei sind die Voraussetzungen die Basis, ob man die HTD
iiberhaupt durchfiihren darf.
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eine Reaktion festgestellt, so wird die HTD unverzliglich abgebrochen, denn es ist damit
der Nachweis erbracht, dass (noch) kein Hirntod vorliegt. Mit diesen Informationen
durfen Sie selbst entscheiden, ob hierbei von Folter gesprochen werden kann. Siehe
auch: ,Die Folgen der Hirntoddiagnostik®.

Die klinischen Symptome sind in dieser Reihenfolge zu tberprifen:

1.

es muss Bewusstlosigkeit (Koma) vorliegen

. die Pupillen sind beidseits mittelweit bis weit

2
3.
4

der Lichtreflex fehlt beidseitig, d.h. die Pupillen bleiben bei Licht starr

. der okulo-zephale Reflex fehlt, d.h. wenn der Kopf schnell zur Seite gedreht wird,

machen die Augen keine kurze Gegenbewegung (Puppenkopf-Phanomen)

der Korneal-Reflex fehlt, d.h. bei Beriihrung des Augapfels schlieBen sich nicht
reflexartig die Augenlider

die Trigeminus-Schmerz-Reaktion fehlt; es wird der Trigeminus gereizt, was einen
gréltmdglichen Schmerzreiz bedeutet. Dabei zeigt sich keine Reaktion.

der Pharyngeal-/Tracheal-Reflex fehlt; es wird der hintere Rachenraum gereizt, was
einen Husten- und Wirgereiz ausldst. Bei Hirntod bleibt dieser aus.

der Apnoe-Test; nach entsprechender Vorbereitung? wird der Patient fiir maximal 10
Minuten vom Beatmungsgerat getrennt.

Wahrend dieser Zeit wird standig darauf geachtet, ob es irgendwelche koérperliche
Reaktion gibt, die als Spontanatmung interpretiert werden kann, auch wenn dies nur
ansatzweise erfolgt. Parallel dazu wird wiederkehrend eine Blutprobe entnommen
und der CO.-Wert®* gemessen. Wenn dieser den Wert von 60 mm Hg* erreicht oder
Uberschritten hat und noch immer kein Atemzug erkennbar war, gilt dieser Test als
erfillt. Der Atemreflex ist erloschen. Der Patient wird dann unverziglich wieder an
die Beatmungsmaschine angeschlossen, um keine Schadigung der Organe zu
riskieren. Der Ablauf der 10 Minuten wird somit nicht abgewartet.

Sind nach 10 Minuten Trennung vom Beatmungsgerat noch immer nicht die
geforderten 60 mm Hg CO.-Wert erreicht und noch immer kein Atemzug feststellbar,
so gilt dieser Test als nicht bestanden.® Fiir diesen Fall schreibt die seit 2015

2 Wenn diese Vorbereitung gemal der Richtlinie zur Feststellung des Hirntodes durchgefiihrt wird,
kann es zu keiner Schiddigung des Patienten kommen, wie es von einigen Kritikern behauptet
wird.

3 Unser Atemzentrumm reagiert nicht so sehr auf den Sauerstoffgehalt im Blut, sondern vor allem
auf den CO,-Wert. Daher wird dieser tiberpriift.

4 Mit dem Wert 60 mm Hg ist in etwa die CO,-Narkose erreicht. Der Patient wird somit an die
Grenze des medizinisch Vertretbaren herangefiihrt.

5 Im Dezember 2014 ereignete sich solch eine Situation. Es konnten in den 10 Minuten nur 58 mm
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geltende Richtlinie zur Feststellung des Hirntodes den Nachweis der Nicht-
durchblutung des Gehirns vor. Wenn der zerebrale Zirkulationsstillstand
nachgewiesen werden kann, liegt Hirntod vor.

Sind jedoch vor Erreichen der 60 mm Hg COz-Wert binnen 10 Minuten Anzeichen
von Atmung erkennbar, gilt der Test als nicht bestanden. Es liegt definitiv (noch) kein
Hirntod vor. Daher wird der Patient umgehend wieder an die kinstliche Beatmung
angeschlossen.

Nur wenn alle diese Tests kein Lebenszeichen auslésen konnten, ist die Uberpriifung
der klinischen Symptome abgeschlossen. Die Vermutung, dass Hirntod vorliegt, hat die
2. Stufe der HTD abgeschlossen. Nun fehlt nur noch der Nachweis, dass dieser
festgestellte Zustand kein voribergehender Zustand ist, sondern irreversibel.

3. Nachweis der Irreversibilitat

Mit dem Nachweis der Unumkehrbarkeit (Irreversibilitét) ist der Hirntod bewiesen. Dies
ist auf 2 Wegen maoglich:

1. Wiederholung der Uberpriifung der klinischen Symptome
Bei primarer Hirnschadigung sind die Tests der klinischen Symptome nach mind. 12
Stunden komplett zu wiederholen, bei sekundarer Hirnschadigung nach mind. 72
Stunden.

2. Erganzende Untersuchungen (apparative Diagnostik)

Bei Kindern bis zum vollendeten 2. Lebensjahr gelten eigene Vorschriften und andere
Zeiten. So ist bei ihnen immer eine erganzende Untersuchung (EEG, FAEP, Ultraschall
oder Perfusionsszintigraphie) vorgeschrieben.

Bei Kindern ab Beginn des 3. Lebensjahres und bei Erwachsenen sind bei bestimmten
Situationen auch eine erganzende Untersuchung vorgeschrieben.

Ist der Nachweis der Irreversibilitat erbracht, ist damit der Hirntod festgestellt.

HG CO,-Wert erreicht werden. Ab dem 11.01.2015 berichteten die Medien dariiber. ,,Schwere
Panne bei der Organ-Entnahme* und #hnlich lauteten die Uberschriften auf den Titelseiten. Die
Hirntote hatte sich zu Lebzeiten ausdriicklich fiir eine Organentnahme ausgesprochen. Dies heizte
die Situation in der Klinik an. Spatere Untersuchungen bestétigten, dass Hirntod vorlag.

Die BAK reagierte umgehend auf diesen peinlichen Vorfall, der insbesondere bei Lungenkranken
héufiger vorkommt, und berticksichtigte dies in der wenige Monate spéter in Kraft getretenen
neue Richtlinie.
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Erganzende Untersuchungen (apparative Diagnostik)

Die ergdnzende Untersuchungen lassen sich — entsprechend der untersuchten Felder — in

4 Bereiche einteilen:

Elektrische Hirnaktivitat (EEG)

Mit dem EEG konnen die elektrischen Aktivitaten unseres Gehirns sichtbar gemacht
werden. Unser Gehirn ruht nie, auch nicht wahrend des Schlafs. Nur wahrend des
Komas kann es zu einer voribergehenden Nullinie kommen, d.h. es ist keine
Hirnaktivitdt nachweisbar.

Wenn die Voraussetzungen gegeben waren und die Uberprifung der klinischen
Symptome keine Reaktion zeigte, gab es in der Medizin keinen Fall, der nach 30 min
Nulllinien-EEG wieder Hirnaktivitat zeigte.® Aus diesem Grund muss ein lickenloses
30-minttiges Nulllinien-EEG fir die Feststellung des Hirntods abgeleitet werden.

Fruhe akustisch evozierte Potentiale (FAEP)

Die frihen akustisch evozierten Potentiale (FAEP) sind per EEG am GroR3hirn zu
messende elektrische Signale, die Uber Hoérschnecke, Hérnerven und Hirnstamm
verlaufen. Das FAEP-Signal besteht aus 5 Wellen, die nach den Erstbeschreibern
Jewett und Williston (1971) mit J | bis J V durchgezahlt werden. Fir die HTD wird der
Patient per Kopfhorer mit einer Lautstirke von 95 dB’ Klickreizen ausgesetzt. Bei
Komapatienten wird dabei am EEG eine Veranderung festgestellt, bei Hirntoten bleibt es
bei der Nulllinie.

Somatosensorisch evozierte Potentiale (SEP)

Bei Somatosensibel evozierten Potentialen (SEP oder SSEP) wird ein an Arm, Bein,
Wirbelsaule oder Kopf oberflachennaher Nerv elektrisch gereizt und die Reaktion des
veranderten EEG aufgeschrieben. Erstmals beschrieb Dawson diese Zusammenhange
im Jahre 1947. Bei Hirntoten fehlt die zu erwartende Reaktion am EEG.

Zerebraler Zirkulationsstillstand

Beim Hirntod steigt durch die Hirnschwellung der Hirndruck auf den systolischen Wert
(oberer Blutdruckwert = 120 bei Idealwert von 120 zu 80 mm Hg)® oder héher an. Damit
gibt es zwischen der Herzleistung (systolischen Wert) und dem Hirndruck keine

Es gab in der Medizingeschichte einzelnen Fille, die nach mehreren Stunden pldtzlich wieder
iiber das EEG feststellbare Hirnaktivititen aufwiesen, aber diese verstolen gegen die
Voraussetzungen der HTD. So waren diese Patienten z.B. stark unterkiihlt, hatten Gift oder eine
Uberdosis Medikamente genommen. - Auch in diesem Zusammenhang wird die groBe Bedeutung
der Voraussetzungen fiir die HTD deutlich.

Ab 85 dB entstehen bei langfristiger Einwirkung Gehorschéden. In einer Diskothek oder 1 m
neben einem Presslufthammer sind etwa 100 dB.

Im Zusammenhang des Hirntodes steigt der Blutdruck jedoch stark an und kann Werte von iiber
200 erreichen, siehe: Cushing-Reflex
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Differenz oder gar einen negativen Wert. Damit kann das Gehirn nicht mehr durchblutet
werden. Dieser zerebrale Zirkulationsstillstand kann auf unterschiedliche Weise
nachgewiesen werden:

» Perfusionsszintigraphie
Bei der Perfusionsszintigraphie wird dem Patienten eine leicht radioaktive Substanz
(Tracer) injektiert. Diese wird im Szintigramm an den besonders stark durchbluteten
Organen wie Herz, Lunge und Gehirn sehr deutlich. Bei Hirntod kommt aber von dem
Tracer durch den zerebralen Zirkulationsstillstand nichts an. Dies zeigt sich deutlich im
Szintigramm.

* Doppler-/Duplexsonographie
Dopplersonographie ist Sonographie (Ultraschall-Technik) an sich bewegenden
Objekten, z.B. das flieRende Blut. Durch den Doppler-Effekt ist die reflektierte Frequenz
bei sich entfernenden Objekten geringer und bei zukommenden Objekten héher. Somit
lassen sich flieRende Flissigkeiten nicht nur nachweisen, sondern auch die
Geschwindigkeit ihres Flusses. Bei Hirntoten lasst sich kein Blutfluss zum Gehimn
nachweisen.

» selektive zerebrale Angiographie

Angiographie ist in der Medizin die Darstellung von Gefalten, meist von Blutgefalen.
Fir dieses Bildgebungsverfahren gibt es verschiedene Techniken (CTA, DSA, MRA) mit
je eigenen Namen. Bei allen diesen Techniken wird eine leicht radioaktive Substanz
(Kontrastmittel) in das Blutgefal® injiziert. Die durchbluteten Gefdfle werden bildlich
dargestellt. Somit Iasst sich ein zerebraler Zirkulationsstillstand, wie es z.B. bei einem
Hirninfarkt gegeben ist, deutlich darstellen.

Bei einem zum Hirntod flihrenden Hirninfarkt ist ein groRes, das Gehirn versorgende
Blutgefald verstopft. Damit erhalt das Gehirn keinen Sauerstoff. Die Gehirnzellen sterben
binnen Minuten ab. Der Hirntod ist die Folge.

Welche Auswirkung der zerebrale Zirkulationsstillstand auf das Menschsein hat, ist im
Kapitel ,Die Tragweite der Hirntoddiagnostik“ nachzulesen.
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Festgestellter Hirntod

Festgestellt wird nicht der Zeitpunkt des eintretenden, sondern der Zustand des bereits
eingetretenen Todes. Als Todeszeit wird die Uhrzeit registriert, zu der die Diagnose und die
Dokumentation des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls abgeschlossen sind.

So heil’t es auf Seite 5 der Richtlinie zur Feststellung des Hirntodes (2015) Uber den
Todeszeitpunkt. Da der festgestellte Hirntod ein sicheres Todeszeichen ist, muss keine
weitere Untersuchung erfolgen. Somit wird nach Abschluss der HTD der Totenschein
ausgeflllt und unterschrieben. Mit der Feststellung des Hirntodes handelt es sich
medizinisch und juristisch nicht mehr um einen Patienten,® sondern um einen Toten.

Damit liegt ein Leichnam vor, der noch kinstlich beatmet wird, dessen Herz noch schlagt,
dessen Koérper noch warm ist. Dies ist flr viele Menschen verwirrend, da sie eine andere
Vorstellung von Toten haben. Nahere Informationen hierzu im Kapitel 2
,Das Hirntodkonzept®.

Als sichere Todeszeichen gelten:
» Totenstarre
+ Totenflecke
» erfolgloser Reanimationsversuch
+ eine mit dem Leben unvereinbare Verletzung™
* Hirntod
« Faulnis

In den 12 der 16 Bundesldndern sind diese 6 sicheren Todeszeichen auf den
Todesbescheinigungen angegeben. Der untersuchende Arzt braucht bei ihnen nur an
entsprechender Stelle sein Kreuzchen machen. In den anderen 4 Bundeslandern muss der
untersuchende Arzt das sichere Todeszeichen, anhand er den Tod des Menschen
festgestellt hat, handisch eintragen.

9 Haufig heiflt es der Literatur — selbst in wissenschaftlichen Arbeiten — ,.hirntote Patienten®. Doch
Patienten leben. Es gibt nur verstorbene Patienten. So wenig, wie es tote Patienten gibt, so wenig
gibt es ,hirntote Patienten®. Dies ist ein Paradoxon.

10 z.B. die Trennung des Kopfes vom iibrigen Korper.
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1.4 Die ausgefallene Homéostase

Allgemeines zur Homo6ostase

Als Homdostase wird die Selbstregulierung jedes lebenden Organismus, vom Bakterium

bis zum Menschen verstanden. Beim Menschen gehdrt mit zur Homoostase:

Regelung des Energiehaushalts (Hunger)
Regelung des Elektrolythaushalts

Regelung des Wasserhaushalts (Durst)
Regelung der Kérpertemperatur

Regelung von Puls und Blutdruck

Regelung des Blutzuckers (bei Diabetiker gestort)

Regelung des Schlaf-Wach-Rhythmus

Die Homdostase ist fir das Uberleben aller Organismen wichtig. Antonio Damasio schrieb

daher tber die Homdostase:

Der Organismus, die Gesamtheit aller dieser lebenden Zellen, Gewebe, Organe und
Organsysteme, Uberlebt nur dann, wenn die Grenzen der Homdostase genau beachtet
werden.

Fir die Homoostase der Saugetiere spielt das Gehirn eine wichtige Rolle. Hans-Christian

Pape schrieb Uber die Integrative Funktionen des Gehirns:

Das Gehirn ist ein signalverarbeitendes System in dem die Informationen in
spezialisierten Funktionseinheiten (Modulen) verarbeitet, gespeichert und abgerufen
werden.

Die Module existieren in Form umschriebener Hirnareale und der Aktivitatsmuster der
darin enthaltenen neuralen Elemente und synaptischen Verbindungen.

Die Organisation der Module wird durch interne und externe Faktoren bestimmt
(genetische, entwicklungsabhangige, sozio-kulturelle Faktoren).

Adaptive Prozesse der Module, z.B. im Sinne von Lern- und Gedachtnisvorgangen,
resultieren aus plastischen Veranderungen im Bereich der synaptischen
Signallbertragung.

Die Assoziationsareale des Cortex cerebri stellen wichtige Module fiir sog. héhere
Hirnfunktionen dar.
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Homoostase bei Hirntoten

Bei Hirntoten ist die Homoostase durch den Funktionsausfalls des Gehirns schwer gestort

bis ausgefallen. Hierzu einige Beispiele:

Eigenatmung

Das Atemzentrum liegt in der Medulla oblongata im Hirnstamm Mit dem Hirntod ist der
Hirnstamm funktionsunfahig. Damit kommt vom Atemzentrum nie wieder ein
Atemimpuls. Die Eigenatmung ist somit erloschen.

Korpertemperatur

Im Hypothalamus ist das Regulationszentrum fiir die Temperaturregelung des Koérpers.
Auf bisher unbekannte Weise ist dort eine Soll-Temperatur kodiert. Bei Kalte reagiert der
Hypothalamus mit Glutamat, bei Hitze mit GABA. Diese Hormone sprechen die Raphe-
Kerne im Hirnstamm an. Diese Neurone flihren die eigentliche Thermoregulation aus,
z.B. durch Anpassung der Thermogenese, Hautdurchblutung und Herztatigkeit. Durch
Freisetzung von TRH wird Einfluss auf die Schilddriisen genommen, die wiederum auf
den Hypothalamus einwirken.

Cushing-Reflex

"Eine Durchblutungsabnahme des Gehirns, die im Rahmen einer zerebralen_lschamie
oder durch eine intrakranielle Drucksteigerung infolge eines plétzlichen raumfordernden
Prozesses im Gehirn (z.B. eine Blutung) auftritt, fiihrt zu einer starken Erregung der
sympathoexzitatorischen Neuronen in der ventrolateralen Medulla oblongata
(Ischdmiereaktion des ZNS). Als Folge kdnnen die Sympathikusaktivitat und der
Blutdruck extrem ansteigen. Dieser Vorgang wird auch als Cushing-Reflex bezeichnet."
(Heimo Ehmke)

Diabetes insipidus

Beim Hirntod stirbt der Hypophysenvorderlappen ab. Dadurch werden dort keine
Hormone (z.B. ADH) mehr produziert. Fehlt dem Koérper ADH, fiihrt es in der Niere zu
einer extrem gesteigerten Urinauscheidung ("Wasseruhr" = Diabetes insipidus) von bis
zu Uber 20 Litern pro Tag. Diabetes insipidus gehdrt daher zu den charakteristischen
Begleitsymptomen nach Eintritt des Hirntodes.

Diese Entgleisung und stellenweisen Ausfall der Homdostase hat die Intensivmedizin

auszugleichen. Dies ist die eigentliche Herausforderung bei der Behandlung von Hirntoten.
Die kinstliche Beatmung und klnstliche Erndhrung lauft nur nebenbei mit.
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Organprotektive Behandlung

Bis zur Feststellung des Hirntodes ist das Ziel der Therapie die Rettung des Lebens und
die Wiederherstellung der Gesundheit. Dabei werden Medikamente in solch hohen Dosen
verabreicht, dass sie die den Organen schadigen kénnen. Um das Leben zu retten, nimmt
man dies billigend in Kauf.

Nach der Feststellung des Hirntodes und bei Zustimmung zur Organentnahme muss kein
Leben gerettet werden. Jetzt gilt es, bis zur Organentnahme die Organe nicht weiter zu
schadigen. Daher wird dann die Therapie von curativ auf Organ-schonend umgestellt.
Diese organprotektive Behandlung soll dafir sorgen, dass die Organempfanger keine
vorgeschadigten Organe erhalten.

Einigkeit besteht dariiber, dass die organprotektive Behandlung nur dann Sinn macht,
wenn auch eine Zustimmung zur Organentnahme vorliegt. Uneinigkeit besteht dariber,
wann mit der organprotektiven Behandlung begonnen werden darf. Hierflir gibt es
3 Auffassungen:

¢ Der Hirntod wird vermutet

Wird zu diesem Zeitpunkt mit der organprotektiven Behandlung begonnen, kann dies
zum Hirntod fUhren, jedenfalls zum friheren Eintritt des Hirntodes. Wenn es dem
Patienten sehr wichtig ist, dass er Organspender wird, ist dieser frihe Wechsel der
Therapie vertretbar.

* Mit der HTD wird begonnen

Wenn mit der HTD begonnen wird, liegen meist schon mehrere Hinweise vor, dass der
Hirntod bereits eingetreten ist. Meist wird dann auch der Hirntod festgestellt. Daher wird
von vielen Medizinern der Beginn der HTD als der friiheste Zeitpunkt fir die Umstellung
der Therapie angesehen.

» Der Hirntod ist festgestellt

Wenn der Hirntod festgestellt ist, sollte auf jeden Fall auf die organprotektive Therapie
gewechselt werden. Eine Fortsetzung der curativen Therapie ist gegeniber den
Organempfangern unverantwortlich.

Diese Gedanken muisste man sich nicht machen, wenn nicht durch den Hirntod die
Homdostase schwer gestort ware.

Auf wie viele medizinische Parameter der Ausfall der Homdostase durch den Hirntod
Einfluss hat, zeigt die nachfolgende Liste, die die DSO fir die organprotektive Therapie bis
zur Organentnahme herausgegeben hat.
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Anzustrebende Grenzwerte fiir die Zeit bis zur Organentnahme

Bei Hirntod nehmen durch die Entgleisung der Homodostase die Organe und das
Individuum Schaden. Daher ist es wichtig, dass die einzelnen medizinischen Grenzwerte
auch im Fall des Hirntods eingehalten werden. Der DSO ist eine moglichst gute Qualitat der
Organe sehr wichtig. Daher gibt die DSO fur die organprotektive Behandlung
entsprechende Grenzwerte heraus, die hierbei angestrebt werden sollen.

Nach dem "Leitfaden fir die Organspende” (2016) sollen die nachstehenden ZielgroRen
wahrend der organprotektiven IntensivmalRnahmen angestrebt und Gberwacht werden:

* Herzfrequenz (HF) 60—100/min

* mittlerer arterieller Druck (MAD) 70-100 mmHg

» zentralvendser Druck (ZVD) 7-10 mmHg (unter Beachtung von Beatmungsparametern)
» periphere arterielle Sauerstoffsattigung (Sa02) > 92%

» zentralvendse bzw. gemischt vendse Sauerstoffsattigung (SvO2) > 70%

» zentrale Kérpertemperatur > 35°C

* Urinvolumen 1-2 ml/kg KG/h (abhangig von einer eventuell vorbestehenden
eingeschrankten Nierenfunktion)

« Na 135-145 mmol/l (insbesondere sollte eine Hypernatridmie mit einem Na > 150
mmol/l sofort aktiv korrigiert werden, s.u.)

+ K3,5-5mmolll
» Blutzucker < 180 mg/dl (< 10 mmol/l)
» arterielle Blutgase im Normbereich (Ausnahme permissive Hyperkapnie)
* Laktat <3 mmol/l
Als erweiterte Parameter werden angegeben:
* Herzindex (Cl) 3,0-5,0 I/min/m2
« Schlagvolumenindex (SVI) 40—60 ml/m2
* pulmonalarterieller Verschlussdruck (PAOD) < 12 mmHg
» systemisch vaskularer Widerstandsindex (SVRI) 2000 + 500 dyn x s x cm-5
» intrathorakaler Blutvolumen-Index (ITBVI) > 850-1000 ml/m2

+ extravasaler Lungenwasser-Index (ELWI) 3—7 ml/kg
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1.5 Koma und Hirntod

In einigen Schriften werden Koma und Hirntod synonym verwendet oder gar
gleichgesetzt. Dies ist ein schwerwiegender Irrtum. Vereinfacht gesagt, unterscheiden sich
Koma und Hirntod darin voneinander, dass beim Koma noch Teile des Gehirns noch
funktionieren, beim Hirntod hingegen nichts mehr funktioniert, nie wieder.

Féhigkeit Koma Hirntod
Kommunikation sich mitteilen kénnen unmdglich unmdglich
ehen, sprechen, singen, - .
Kénnen g . P . g unmdglich unmaglich
musizieren, balancieren
sehen, héren, riechen, schmecken, . .
Wahrnehmung maoglich unmadglich

tasten
denken, planen, erfinden, kreativ

B . sqlich sqlich
ewusstsein etwas erschaffen maglic unmoglic

Erinnerung was man erlebt hat (DuL) moglich unmdglich
Wissen was wir gelernt haben (DuL) moglich unmdglich

Liebe, Hass, Vertrauen, Angst,

fiihl oglich oglich
Gefiihle Hoffnung, Sorge moglic unmaglic
atmet selbststandig, wenn auch . -
Eigenatmung 9. W a moglich unmoglich
schwer
. . . nicht
Hirnstammreflexe Licht-, Lidschluss-, ... Atem-Reflex vorhanden *
vorhanden
Homobostase Kérpertemperatur, Wasserhaushalt gestort sehr gestort
Herzschlag vorhanden vorhanden

i
Verbesserung des Zustandes? maglich
unmdglich

Das "unmoglich" ist beim Hirntod deswegen dauerhaft, weil die Gehirnzellen im GroRhirn,
Kleinhirn und Hirnstamm seit Eintritt des Hirntodes so schwer geschadigt sind, dass sie
nicht nur nie wieder funktionieren werden (irreversibel). Sie befinden sich in einem so weit
fortgeschritten Sterbeprozess, dass dieser unaufhaltsamen geworden ist und der nach
Tagen des Hirntodes mit der Auflosung des Gehirns (Autolyse) endet.

Das ,mdglich ist sehr dehnbar und kommt auf den jeweiligen medizinischen Zustand an.
Er reicht von sicherlich wieder moglich bis hin zu unmdglich. Es ist auch von der
Komatiefe abhangig.

* =im Koma kdnnen einzelne Hirnstammreflexe auch temporar oder auch irreversibel
ausgefallen sein.
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Hilfestellung

Da die Unterscheidung zwischen Koma und Hirntod so bedeutsam ist und hier haufig
Missverstandnisse'' vorliegen, hier eine Hilfestellungen, diesen Unterschied zu verstehen:

Das normale Leben mit vollem
Bewusstsein ist in dem Bild 1
dargestellt. Man hat volle Sicht auf
alles, d.h. es funktioniert alles.

Der Zustand ,Koma*“ ist in Bild 2
dargestellt (Granada bei Nacht). Vom
Gehirn funktionieren nur einzelne
Teile. Eine Vielzahl von Gehirn-
funktionen sind temporar oder
irreversibel inaktiv. - Ist das Koma
temporar, gelangt der Patient wieder
zu Bewusstsein. Ist das Koma
hingegen irreversibel, bleibt der
Mensch dauerhaft in diesem Zustand.

Der Zustand ,Hirntod“ ist in Bild 3
dargestellt. So wie bei dem Ort bei
Nacht und totalem Stromausfall, bei
dem dann nichts mehr zu sehen ist,  Bild 2 Granada bei Nacht
sind beim Hirntod alle Hirnfunktionen
irreversibel erloschen. Nichts
funktioniert mehr, nie wieder.

Unenzyklopadisch CC BY 2.5,
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=56582255

Dieser bildhafte Vergleich zeigt den
Unterschied zwischen Koma und
Hirntod auf. Dabei spielt es keine
Rolle, welches Koma der Patient
besitzt. Bei jedem Koma gibt es immer noch Anteile des Gehirns, die noch funktionieren.
Bei Hirntod ist auch die letzte Hirnfunktion unumkehrbar erloschen.

Bild 3 Ein Ort bei Nacht und totalem Stromausfall

11 Zuweilen werden Koma und Hirntod synonym verwendet. Dabei gibt es zwischen Koma und
Hirntod funktionale wie auch anatomisch-strukturelle Unterschiede.
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1.6 Der Nullsummenzustand

In Verkennung der Sachlage schreiben einige Kritiker des Hirntodkonzepts, dass ein
Nulllinien-EEG ausreichen wiirde, um einen Menschen fur Hirntod zu ,erklaren®.

Hier liegen zwei gravierende Irrtimer vor:

1. Eine Todeserkldarung wird immer dann vorgenommen, wenn kein Leichnam vorliegt,
z.B. wenn ein Flugzeug Uber dem Meer abgesturzt ist. Diese Todeserklarung nimmt
entsprechend dem Verschollenengesetz (VerschG) — in Osterreich nach dem Todes-
erklarungsgesetz (TEG), in der Schweiz nach dem Zivilgesetzbuch (ZGB), Art. 35-38 —
ein Richter vor.

Wenn jedoch ein Leichnam vorliegt - dies ist auch bei jedem Hirntoten der Fall -, stellt
immer ein Arzt den Tod fest, auch den Hirntod (Todesfeststellung). Dies ist in
Deutschland in den Bestattungsgesetzen der Lander festgelegt.

2. Es wurde zwar seit den 1960-er Jahren das Nulllinien-EEG fir die Hirntoddiagnostik
favorisiert, aber auch immer wieder ausdriicklich darauf hingewiesen, das ein Nulllinien-
EEG alleine keinen Hirntod feststellen kann. Es sind fir die HTD immer noch die

Voraussetzungen und die Klinische Diagnostik zwingend notwendig.

In der wissenschaftlichen Diskussion um das Hirntodkonzept wird von einigen
Philosophen, Theologen, Soziologen, ... und auch Juristen der Hirntod getrennt nach
Grol3hirn (Bewusstsein) und Hirnstamm (Homoostase) kritisch beleuchtet. Doch schon im
TPG heillt es bei der Definition des Hirntodes' ,und“, nicht ,oder‘. Um dies deutlich zu
machen, wurde der Begriff des Nullsummenzustandes kreiert.

Um als medizinischer Laie den pathophysiologischen Zustand des Hirntods in seiner
ganzen Tragweite gut nachvollziehen zu kénnen, wird dieser Nullsummenzustand
eingehender beschrieben.

12 ,,... der endgiiltige, nicht behebbare Ausfall der Gesamtfunktion des GroBhirns, des Kleinhirns
und des Hirnstamms ... (§ 3 TPG)
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1.6.1 Medizinische Erkenntnisse

Einzelne medizinische Erkenntnisse — insbesondere der letzten 150 Jahren — stellen
Mosaikbausteine des Gesamtbildes Nullsummenzustand dar. Die nachfolgende Liste
erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Darum geht es hier auch nicht, sondern einfach
nur, um die Darstellung des Nullsummenzustandes anhand der medizinischen Erkenntnisse
aufzuzeigen:

Galen (131-201) beschrieb den Seh- und Hérnerv und postulierte, das Gehirn sei die
Zentrale der Wahrnehmung. Damit dirfte ihm klar gewesen sein, dass eine Verletzung des
Sehnervs das Sehen und des Hornervs das Hoéren beeintrachtigt, da in diesem Fall die
entsprechenden Informationen nicht mehr beim Wahrnehmungsorgan Gehirn ankommen.

Claude Bernard (1813-1878) konnte 1856 experimentell belegen, dass das Curare
(Pfeilgift aus Stidamerika) die Ubertragung zwischen Nerv und Muskeln I&hmt.

Paul Broca (1824-1880) beschrieb 1861 einen Patienten, der nur "Tan" sagen konnte,
weswegen Broca ihn "Tan" nannte. Als Tan gestorben war, untersuchte Broca dessen
Gehirn und fand eine Schadigung im linken frontalen Cortex, im nach ihm benannten
"Broca-Areal". Damit hatte Broca eines der beiden Sprachzentren entdeckt, das fur die
Motorik zustandige Sprachzentrum.

Carl Wernicke (1848-1905) entdeckte 1874 das sensorische Sprachzentrum, das
Wernicke-Areal. Gehorte und gelesene Worte werden dort verstanden und zur Artikulation
ausgewahlt. Wenn das Wernicke-Areal geschadigt ist, mangelt es am Verstandnis der
Woérter oder es fehlt véllig.

Constantin von Monakow(1853-1930) gelang 1882 der Nachweis, dass die von der
Netzhaut kommenden Nervenbahnen im Zwischenhirn eine Umschaltung erfahren und
zum Sehzentrum in der Hirnrinde fiihren.

Hermann Ebbinghaus (1850-1909) unterschied im Jahr 1885 in seinem Buch "Uber das
Gedachtnis" zwischen Lang- und Kurzzeitgedéchtnis.

Santiago Ramén y Cajal (1852-1934) postulierte 1887, dass Nervenzellen unabhangige
Grundelemente des Gehirns sind. Er erhielt 1906 den Nobelpreis.

Harvey Cushing(1869-1939) beschrieb 1901 den nach im benannten Reflex (Cushing-
Reflex), bei einer Zunahme des Hirndrucks eine Blutdrucksteigerung mit gelegentlichem
Herzfrequenzabfall.

Korbinian Brodmann (1868-1918) beschrieb im Jahr 1909 anhand neuronaler Strukturen
52 Kortexareale (Brodmann-Areale). Seine Einteilung ist noch heute gebrauchlich.
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Henry Hallett Dale (1875-1968) isolierte 1914 Acetylcholin, den 1. identifizierten
Neurotransmitter. Er erhielt 1936 den Nobelpreis.

Donald Olding Hebb (1904-1985) formulierte 1949 in seinem Buch "The Organization of
Behavior" (Die Organisation des Verhaltens) die Hebb’sche Lernregel. Er gilt als der
Entdecker der neuronalen Plastizitét.

Wilder Penfield (1891-1976) fihrte in den 1950-er Jahren Untersuchungen an 500
Patienten durch. Hierzu stimulierte er mit schwachen Stromschlagen jene Punkte in der
Hirnrinde, von denen epileptische Anfalle ausgingen. Gelegentlich rief der elektrische Reiz
ein friheres Erlebnis hervor: Der Patient erinnerte sich an eine bestimmte Begebenheit.
"Diese gedéachtnisartigen Reaktionen wurden nun ausnahmslos bei Stimulation der
Schlafenlappen evoziert."

José Delgado (1915-2011) brachte im Jahr 1964 durch ein Implantat einen angreifenden
Bullen auf Knopfdruck zum Stehen.

Roger Wolcott Sperry (1913-1994) erhielt fur seine Erforschung der unterschiedlichen
Aufgaben der beiden Hirnhélften 1981 den Nobelpreis.

Giacomo Rizzolatti (*1937) beschrieb 1992 die Spiegelneuronen.
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1.6.2 Neuronale Verletzungen

Unsere Gehirnzellen sind multifunktionale Korperzellen. Sie verarbeiten die Informationen

Korpers (z.B. Schmerz). Sie befahigen uns darliber hinaus auch zum Denken.

Neuronale Verletzungen machen deutlich, welche Funktionen diese Gehirnregion erfiillt.
Sie lassen auch erahnen, was unter der Formulierung ,nicht behebbare Ausfall der
Gesamtfunktion des GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms* — so die Definition des
Hirntodes nach § 3 TPG - steckt.

Auch diese Aufzahlung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Die genannten
Verletzungen sollen vielmehr deutlich machen, wie sehr das Gehirn flir verschiedene
Aufgaben zustandig ist.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden die neuronalen Verletzungen entsprechend
ihren ausgefallenen Funktionen in Gruppen zusammengefasst.

Visuelle Funktionsausfille

Es gibt eine Reihe von visuellen Funktionsausfallen, die rein auf neurologische Defekte
zurickzufihren sind. Die beiden bekanntesten sind die Rindenblindheit und die
Seelenblindheit. Daneben gibt es noch weitere visuelle Funktionsstérungen neuronalen
Ursprungs:

¢ Rindenblindheit

Rindenblindheit ist eine altere neurologische Bezeichnung fir eine Blindheit aufgrund
eines teilweisen oder vollstdndigen Ausfalls der primdren Sehrinde, also der kortikalen
Area V1. Gebrauchlicher sind heute die spezifischeren Bezeichnungen fiir teilweise
Ausfalle, Hemianopsie, Quadrantenanopsie und Skotome (siehe Anopsie). Da die
primare Sehrinde retinotop organisiert ist, duflern sich die Ausfalle im Fehlen bewusster
Wahrnehmung in umschriebenen Bereichen des Gesichtsfeldes.

* Seelenblindheit

Seelenblindheit bezeichnet eine Stoérung in der Verarbeitung visueller Reize durch das
Gehirn, die dazu fiihrt, dass davon betroffene Personen unfahig sind, Gegenstande oder
Gesichter zu erkennen, obwonhl sie sie sehen. Ursache hierfir ist eine Schadigung des
Sehzentrums im Okzipitallappen.

+  Weitere visuelle Funktionsausfalle sind:
» Prosopagnosie, Probleme, Gesichter zu erkennen (,Gesichtsblindheit®),

» Alexie, Probleme beim Lesen und Schreiben,
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+ Bewegungsagnosie (Akinetopsie), die Unfahigkeit, Bewegungen und
Geschwindigkeiten zu erkennen,

» apperzeptive Agnosie, die Unfahigkeit, einzelne Merkmale zu einem Gesamtbild
zusammenzufligen,

» Formagnosie, die Unfahigkeit, kontinuierliche Linien und Formen zu erkennen,

» assoziative Agnosie, die Fahigkeit, einzelne Formen und Funktionen eines Objekts
beschreiben, scheitern jedoch an der Benennung des Objekts.

+ Farbenblindheit

Neben der angeborenen Farbenblindheit (okularen Achromatopsie, eine in der Netzhaut,
mithin im Auge, lokalisierte Sehstérung ) gibt es die erworbene Farbenblindheit
(cerebralen Achromatopsie). Bei ihr liegt eine neurologische Stérung der
Farbwahrnehmung vor. Die lokale Schadigung des friihen visuellen Cortex bewirkt nicht
nur einen Verlust der Farbwahrnehmung, sondern auch einen Verlust der
Farbvorstellung. Diese Patienten kdnnen sich noch nicht einmal mehr eine Farbe
vorstellen. Ihre Welt besteht nur aus Grauténen.

¢ Blindsehen

Blindsehen bezeichnet eine verbliebene Restfunktion visueller Informationsverarbeitung
in Teilen des Gesichtsfeldes, die aufgrund einer Rindenblindheit entstanden ist. Die
betroffenen Personen haben in diesen Gesichtsfeldbereichen keine bewussten
Seheindriicke. Dennoch kdnnen sie auf dargebotene visuelle Reize sinnvoll reagieren
und etwa deren Ort angeben, oder deren Farbe benennen.

Olfaktorische Funktionsausfalle

Riechstérung (Geruchsstérung, Geruchssinnstérung oder Dysosmie) ist der Oberbegriff
fur verschiedene Stdérungen der olfaktorischen Wahrnehmung. Sie reichen vom
vollstandigen Verlust der Geruchswahrnehmung (Anosmie) bis zum teilweisen Ausfall (z.B.
bestimmte Stoffe nicht mehr riechen zu kdnnen, Herabsetzung des Riechvermdgens).

Taktile Funktionsausfille

Astereognosie (taktile Agnosie) bezeichnet man eine neuropsychologische Stérung aus
der Gruppe der Agnosien, die es unmdglich macht, Gegenstande durch Ertasten zu
erkennen. Die visuelle Erkennung ist in der Regel nicht beeintrachtigt. Zur Diagnosestellung
missen einfache Sensibilitatsstérungen und kognitive Einschrankungen ausgeschlossen
werden.
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Somatorische Funktionsausfille

Asomatognosie (Somatoagnosie) beschreibt den Verlust der Fahigkeit zu erkennen, dass
ein Korperteil zum eigenen Korper gehort. Die Asomatognosie betrifft normalerweise die
linke Seite des Korpers und entsteht gewdhnlich aufgrund einer Schadigung des rechten
Parietallappens bzw. der Kérperfihlsphare.

Topographische Funktionsausfille

Topographagnosie (topographische Desorientierung) ist ein selten gebrauchter
neurologischer Ausdruck fiir die Unfahigkeit, sich in eigentlich bekannten Raumen zu
orientieren. Ursachen sind in der Regel Schaden des rechten Schilafenlappens,
insbesondere des Gyrus parahippocampalis.

Sprachstérungen

Es gibt 2 Arten von Sprachstérungen, die nach den betroffenen Hirnarealen benannt sind:

* Broca-Aphasie

Broca-Aphasie ist eine motorische Sprachstérung (Aphasie), die von Paul Broca im
Jahr 1861 erstmals beschrieben wurde. Broca hatte einen Patienten, der nur "Tan"
sagen konnte. Nach seinem Tod untersuchte er sein Gehirn und fand eine Schadigung
im nach im benannten Broca-Areal.

* Wernicke-Aphasie

Wernicke-Aphasie (sensorische Aphasie) ist eine nach Carl Wernicke benannte Form
der Sprachstérung (Aphasie). Sie wurde erstmals 1874 von Carl Wernicke beschrieben.
Sie tritt bei einer Lasion des Wernicke-Areals (Brodmann-Areal 22) auf. Im Gegensatz
zu einer motorischen Aphasie konnen die Betroffenen bei der sensorischen Aphasie die
Sprachlaute oft begrenzt nachahmen, sie sind dabei aber nicht in der Lage, das Gesagte
auch zu verstehen und produzieren daher ein "Kauderwelsch", das weder den
Zuhoérenden noch ihnen selbst verstandlich ist. Da das Sprachverstandnis fir Worter
und Satze schwer gestort ist, ist eine verbale Kommunikation mit Patienten mit
Wernicke-Aphasie nur sehr erschwert moglich.

Cerebral bedingte Antriebslosigkeit

Schadigungen des Stirnhirns sowie des Zwischenhirns kénnen zu_Antriebslosigkeit
fihren.
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Europaische Schlafkrankheit

Européische Schlafkrankheit wird durch eine Gehirnentziindung hervorgerufen und fuhrt

zu Lethargie, unkontrollierbaren Schlafanfallen und einer temporaren, der Parkinson-
Krankheit ahnlichen Stérung. Die Betroffenen fallen wahrend der Einnahmen von
Mahlzeiten oder wahrend der Arbeit in Schlaf. Es folgen am nachsten Tag haufig
Kopfschmerzen, Ubelkeit und Fieber. Die Betroffenen schlafen haufig in véllig unbequemen
Kdrperhaltungen ein. Sie sind aufweckbar, aber in den schlimmeren Fallen folgte ein
schneller Tod.

Wesensanderungen

Cerebrale Verletzungen kdnnen zu Wesensanderungen fiihren. W. Klages beschrieb 1961
in seinem Artikel "Zur Psychopathologie der verschiedenen Hirnabschnitte" die Folgen von
neuronalen Verletzungen. Darin zeigt er auf, dass Verletzungen des Schlafenlappens wie
auch des Scheitellappens zu Wesensanderungen fuhren kénnen.

Emotionale Stumpfheit

Patienten mit beschadigtem Frontallappen weisen mitunter eine emotionale Stumpfheit
auf. Diese Patienten konnten auch den Ekel, die Angst oder die Traurigkeit, die diesen
Bildern innewohnten, sprachlich nicht zum Ausdruck bringen. Es ist fraglich, ob sie
Uberhaupt so etwas wie Gefiihle wahrnehmen kénnen.

Gedachtnis

Henry Gustav Molaison (1926-2008) wurde wegen seiner heftigen, unkontrollierbaren
Epilepsie-Anfalle im Herbst 1953 am Gehirn operiert. Es wurden ihm Teile u.a. etwa zwei
Drittel seines Hippocampus entfernt. Damit wurde zwar das Primarziel erreicht, aber
Molaison litt ab dieser OP an vélliger Amnesie. Er konnte sich nichts Neues merken. Sein
Arbeitsgedachtnis funktionierte zwar noch, aber er konnte nichts mehr in sein
Langzeitgedachtnis abspeichern. Er lernte zwar nach der Operation die Fahigkeit, Golf zu
spielen, konnte sich aber nicht daran erinnern, es je gelernt zu haben. Personen erkannte
er nicht wieder, auch wenn er sie jahrelang taglich traf. Selbst mit Gber 80 Jahren hielt sich
Henry Maloson noch fiir einen jungen Mann, weil die Jahre nach der Operation fiir ihn nicht
existent waren. Sein Fall macht deutlich, wie wichtig der Hippocampus flir das Einlagern
von Erinnerungen ist.
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Datenbank unseres Lebens

Unsere multifunktionalen Gehirnzellen befahigen uns nicht nur zur Wahrnehmung unserer
Umwelt und unseres Korpers und ermoglichen das Denken. Sie befahigen uns auch, uns zu
erinnern. Unser gesamtes erlerntes Wissen, alle unsere erlernten motorischen Fahigkeiten
(koordinative Fahigkeiten der Motorik) und alle Erinnerungen an unser Leben sind in
unseren Gehirnzellen gespeichert. Sie kdnnen somit auch zurecht als die Datenbank
unseres Lebens bezeichnet werden.

Mit Eintritt des Hirntodes ist diese Datenbank unseres Lebens erloschen. Sie ist nicht nur
wie eine Festplatte geldscht und kann somit nicht mit neuen Daten beschrieben werden, sie
ist physikalisch zerstort. Es ist, als ware die Festplatte in eine Presse geraten und damit
auch mechanisch zerstort. Alles, was uns als Mensch ausmacht, ist damit zerstort. Als
Mensch sind wir mit Eintritt des Hirntodes tot, auch wenn noch 97% unseres Korpers
Stoffwechsel aufweist. Dieses wahrnehmbare ,Leben® wird in der Medizin als
intermedidres Leben bezeichnet, das Leben von Organen, Geweben und Kérperzellen
nach dem Tod des Individuums (Individualtod).

Der Nullsummenzustand

Diese Auflistung der cerebraler Verletzungen und ihrer Folgen erhebt keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit. Sie zeigt jedoch auf, welche fatale Folgen ein Funktionsausfall an einer
bestimmten Stelle des Gehirns haben kann. Dadurch wird deutlich, welch groRe Rolle ein
funktionierendes Gehirn flir unser Leben und unsere Person hat.

Der ,nicht behebbare Ausfall der Gesamtfunktion des GrofRhirns, des Kleinhirns und des
Hirnstamms® (§ 3 TPG) betont, dass beim Hirntod diese drei Hirnareale fir immer ihre
Funktionalitat verloren haben. Nichts funktioniert in diesen Hirnarealen. Alle ihre Funktionen
sind flr immer erloschen.

Der Hirntod ist somit wahrhaft ein Nullsummenzustand.
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1.7 Die 3 méglichen Wege der Hirntoten

Fir den weiteren Umgang mit Hirntoten gibt es 3 Mdglichkeiten:

Beendigung der Therapie

Wenn keine gesunden Organe vorhanden sind oder keine Zustimmung vorliegt, wird
den Hinterbliebenen noch kurz Zeit flr die Abschiednahme gelassen und dann die
kinstliche Beatmung ausgeschaltet. Das Herz bleibt nach wenigen Minuten stehen. Der
Leichnam wird dann der Bestattung Gbergeben.

Organentnahme

Wenn gesunde Organe und eine Zustimmung zur Organentnahme vorliegen, werden die
in Frage kommenden Organe genauer untersucht. Ihre medizinischen Werte werden an
ET in Leiden (Niederlande) gemeldet. ET ermittelt anhand der von der BAK
stammenden Berechnungsgrundlage die in Frage kommenden Empfanger — von einem
Organspender werden durchschnittlich 3,3 Organe enthommen. Wenn Kklar ist, wer
welches Organ bekommt, wird mit der Organentnahme begonnen. So lange schlagt
noch das Herz des Organspenders. Ein langerer Herzstillstand vor der Organentnahme
fihrt zum Verlust der Organe, denn diese missen fiir deren Funktionalitat bis zur
Organentnahme durchblutet sein.

Hirntod

Nach Angaben der DSO liegen zwischen der Feststellung des Hirntodes und dem
Beginn der Organentnahme meist 8-20 Stunden. Zu diesem Zeitpunkt sind die anderen
Hirntoten, bei denen keine Organentnahme mdaglich ist, schon langst kalt und steif, d.h.
sie weisen seit Stunden Totenflecken und Totenstarre auf.

Weiterbehandlung bis zur Geburt des ungeborenen Kindes

Liegt jedoch bei der Hirntoten eine Schwangerschaft vor, wird die intensivmedizinische
Versorgung weiter fortgesetzt, um das Leben des ungeborenen Kindes zu retten.
Weltweit sind einige Falle von schwangeren Hirntoten dokumentiert, bei denen in der
15. Schwangerschaftswoche (SSW) der Hirntod festgestellt wurde und von denen nach
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fortgesetzter Therapie ein lebendes Kind entbunden wurde, meist in der 28. bis 35.
SSW. Doch im Jahr 2017 hatten es in Brasilien Arzte geschaft, ab der 9. SSW die
schwangere Hirntote weiter zu behandeln, um in der 26. SSW lebende Zwillinge zu
entbinden. Dies zeigt, welchen Fortschritt die Intensivmedizin auch auf diesem Gebiet
macht.

Nach der Feststellung des Hirntodes gibt es keine weitere Mdglichkeit, denn mit der
Feststellung des Hirntodes erlischt das Versicherungsverhaltnis zwischen dem Hirntoten
und der Krankenversicherung, so wie bei jedem anderen Tod auch. Damit zahlt diese keine
Weiterbehandlung Uber den Hirntod hinaus. - Im Falle der Organentnahme bezahlen die
Krankenversicherungen der Organempfanger die Weiterbehandlung von der Feststellung
des Hirntodes bis zur Organentnahme. Im Falle einer vorliegenden Schwangerschaft
bezahlt die Krankenkasse der Hirntoten die Weiterbehandlung bis zur Geburt des Kindes.

Eine Pressemitteilung vom 26.02.2016 berichtet tber eine Familie, die nach Feststellung
des Hirntodes den Tod ihres Angehdrigen nicht akzeptieren wollte. Sie forderten daher von
den Arzten die Weiterbehandlung. Die Klinik verlangte hierzu von ihnen eine schriftliche
Bestatigung der Kostentibernahme durch die Hinterbliebenen. Dazu waren sie bereit, wohl
in dem Glauben, dass die Krankenkasse die Kosten Ubernimmt. Als nun einige Tage spater
das Herz des Hirntoten stehen blieb, stellte die Klinik fur die Behandlungskosten eine
Rechnung Uber 27.000 Euro. Die Krankenkasse wies aus 0.g. Grund die Bezahlung zurick.
Somit ging es vor Gericht. Dort einigten sich beide Partien in einem Vergleich: die
Hinterbliebenen zahlen 10.000 Euro Behandlungskosten. Mit Anwalts- und Gerichtskosten
betrug fiir die Hinterbliebenen die Gesamtsumme weit iber 20.000 Euro. - Dieses Beispiel
zeigt, wie teuer es fiir Hinterbliebene werden kann, wenn sie auf einer intensivmedizinische
Weiterbehandlung des Hirntoten bestehen.
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2 Das Hirntodkonzept
2.1 Medizinische Gesichtspunkte
2.1.1 Vorgeschichte bis 1952

Hirntote nach heutigem Versténdnis gibt es erst seit der Einfihrung der kinstlichen
Beatmung mit Uberdruck durch Bjérn lbsen im Jahr 1952. Doch in den vorausgegangenen
Jahrhunderten gab es immer wieder Menschen, nicht nur aus dem Bereich der Medizin, die
den Tod des Gehirns mit dem Tod des Menschen in Verbindung brachten. Hierzu gab es
meist konkrete Anlasse, die zu diesen Uberlegungen gefiihrt haben.

Galen (129-199) war einer der groBten Arzte der Antike und als solcher auch bis zu
dessen Tod der Leibarzt von Kaiser Mark Aurel. Er war auch der Arzt von Gladiatoren.
Dabei ging es darum, den Gegner mdglichst rasch zu téten oder zumindest moglichst rasch
kampfunfahig zu machen. Die Erfahrungen aus den Kriegen und den Gladiatorenkampfen
zeigte, dass der Tod rasch eintrat, wenn man Kopf oder Oberkdrper schwer verletzen
konnte. Als Arzt erkannte Galen, dass der rasche Tod durch die schwere Verletzung von
Gehirn, Herz und Lunge eintrat. Daher bezeichnete er diese als ,atria mortis*
(Eintrittspforten des Todes).

Augustinus (354-430) Uberlegte, dass der komplette Funktionsausfall des Gehirns die
Trennung von Leib und Seele sei und damit dem Tod des Menschen entspreche.

Moses Maimonides (1135-1204) erwog, dass der Verlust von Hirnfunktionen mit dem
Tod gleichzusetzen sei. Die krampfhaften Zuckungen von Enthaupteten brachten
Maimonides auf den Gedanken, dass sie nicht als Lebenszeichen zu werten seien, da die
zentrale Kontrolle des Gehirns fehle.

Zu seiner Zeit war fur schwere Verbrechen die Todesstrafe tblich. Bei Enthauptungen ist
allgemein zu beobachten, dass nach der Abtrennung des Kopfes der Korper noch fir eine
Zeit lang Zuckungen aufweist.” Maimonides schloss daraus, dass diese Zuckungen des
Korpers nicht als Leben verstanden werden kénnen, da sie keine bewussten Bewegungen

13 Hiihner werden noch heute iiblicher weise auf diese Weise getdtet. Nach dem Abschlagen des

Kopfes, schlagen die Fliigel bis zu einer Minute lang. Lasst man sie frei, sind einige von ihnen
noch in der Lage, aufrecht einige Meter zu gehen, bevor sie umfallen und dann fiir Sekunden nur
noch kleine Zuckungen zeigen.
Zwar fehlt dem Korper durch die Enthauptung das zentrale Steuerorgan, aber vom Hals abwirts
funktioniert noch alles. Das Herz pumpt noch Blut durch den Kd&rper, wenngleich dieser durch
die Enthauptung schwer verblutet. Das Riickenmark funktioniert noch, was jedoch nur zu reinen
Reflexen in der Lage ist, nicht jedoch zu Schmerzempfindungen. Diese sind nur im Gehirn
moglich, das jedoch nun vom Korper abgetrennt ist. Wenn das Herz durch den hohen Blutverlust
selbst zu wenig Blut und damit zu wenig Sauerstoff bekommt, erschlafft es immer mehr, bis es
schlieBlich zum Stillstand kommt. So lange aber die Muskeln ausreichend Blut erhalten, dass sie
auf die Reflexe der Nerven reagieren konnen, sind duflerlich die Reflexe wahrnehmbar.
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sind, denn dazu bedarf es des Kopfes. Damit driickte Maimonides deutlich aus, dass ein
Enthaupteter mit der Trennung des Kopfes vom Kdorper als Toter anzusehen ist, ungeachtet
der am Korper beobachtbaren Zuckungen.

Thomas von Aquin (1225-1275) schrieb in seinem Kommentar zu Kol 1,18 dem Kopf
gegenuber allen anderen Korperteilen klar eine Vorrangstellung zu:

1. vom Kopf geht die Herrschaft Gber den Korper aus,
2. im Kopf befindet sich die Fiille der Sinne,

3. der Kopf nimmt die Empfindungen des Korpers entgegen und erteilt seine Befehle zur
Bewegung seiner Glieder.

Xavier Bichat (1771-1802) publizierte im Jahr 1800 seine ,Recherches physiologiques sur
la vie et la mort* (Physiologische Forschung Uber Leben und Tod). Dabei totete er seine
Versuchstiere auf unterschiedlichste Weise, um zu sehen, welche physiologischen Ablaufe
die Folge sind. So klemmte er u.a. die Blutversorgung zum Gehirn ab und notierte tber die
Ablaufe: ,1. Unterbrechung der zerebralen Funktionen; 2. Aufhebung der mechanischen
Funktionen der Lungen; 3. Aufhebung ihrer chemischen Funktionen; 4. Zirkulation
schwarzen Blutes in allen Organen; 5. Schwachung der Tatigkeit des Herzens und aller
Organe; 6. Aufhebung dieser Tatigkeit und Bewegung.*

Damit fihrte Xavier Bichat nachweislich den Hirntod der Tiere kinstlich herbei. Ahnliche
Untersuchungen fiihrte er mit Herz und Lunge durch. Diese bezeichnete er als den Herztod,
den Lungentod und den Gehirntod. Bichat schrieb in diesem Buch einen eigenen Abschnitt
,Uber den Einfluss des Gehirntodes auf den Tod der Lungen*.

Ob Xavier Bichat mit dem Hirntod bereits den Tod des Tieres gleichsetzte, muss offen
bleiben. Dies geht zumindest nicht aus seinen Schriften hervor. Xavier Bichat gilt jedoch als
derjenige, der den Begriff ,Hirntod" kreierte.

Vladimir Negovsky (1909-2003) war ein russischer Reanimationsforscher. Seine zentrale
Frage lautete: Bis zu welcher Grenze ist Reanimation mdglich? Jenseits dieser Grenze ist
der Tod.

Negovsky schrieb als Ergebnis seiner Studien in den 1940-er-Jahren: ,Fir eine lange Zeit
waren wir der Ansicht, dass die jungste Kontraktion des Herzens der letzte 'Akkord des
Lebens' sei. Wir sprechen jetzt nicht so, denn nach Beendigung der Herztatigkeit ist noch
fur einige Minuten die Wiederherstellung des zentralen Nervensystems moglich. In der Tat
sind der letzte 'Akkord des Lebens' die noch verbleibenden Zeichen der Vitalitat des
Gehirns.*
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2.1.2 Entwicklung ab 1952

Bjorn Ibsen (1915-2007) rettete am 26.09.1952 durch kinstliche Beatmung per Blasebalg
einem 12-jahrigen Madchen das Leben. Damit fiihrte er eine neue Beatmungstechnik ein,
die rasch durch Beatmungsmaschinen ersetzt wurden. Damit war es moglich, zeitlich
unbegrenzt Menschen kuinstlich zu beatmen, deren Eigenatmung zu schwach war bzw.
vorUbergehend oder dauerhaft ausgefallen war. Damit war der Grundstein fur die moderne
Intensivmedizin gelegt.

Dadurch gab es aber auch Komapatienten mit schwersten Hirnschaden, deren
Eigenatmung erloschen ist. Bei ihnen war das im Hirnstamm gelegene Atemzentrum
irreversibel ausgefallen. Bis zum Jahr 1952 starben diese Menschen durch den
Sauerstoffmangel den Herztod. Mit der Einflhrung der kinstlichen Beatmung durch Bjorn
Ibsen konnte diesen Patienten die ausgefallene Eigenatmung ersetzen und damit der
Blutkreislauf aufrecht erhalten werden, jedoch nur fir maximal 1 Woche.

Bruno Haid (1912-1993) beschaftigte die Frage, ob man diesen Komapatienten, bei
denen keinerlei Hirnaktivitdt nachgewiesen werden kann — einige Jahre spater wurden sie
.Hirntote* genannt -, und die trotz Aufbietung aller intensivmedizinischen Malinahmen
binnen 1 Woche einen Herzstillstand erleiden, bis zum Herzstillstand kinstlich beatmet
werden kénnen. Ist es ethisch vertretbar oder gar geboten, wenn man nach der Feststellung
des Hirntodes die kinstliche Beatmung ausschaltet. Mit dieser Frage wandte sich Bruno
Haid an Papst Pius XII.

Pius Xll. (1876/1939-1958) beantwortete am 24.11.1957 damit, dass die kunstliche
Beatmung ausgeschaltet werden darf, wenn sicher feststeht, dass keine Hirnaktivitaten
vorhanden sind und dieser Zustand irreversibel ist.

S. Lofstedt und G. Reis machten 1956 in einem Artikel klar, dass die vollstandige
Zerstdrung des Gehirns dem Tod eines Menschen gleichzusetzen sei.

Pierre Wertheimer (1892-1982) veroffentlichte zusammen mit Michel Jouvet (1925-
2017) und Jacques Descotes den Artikel "Diagnosis of death of the nervous system in
comas with respiratory arrest treated by artificial respiration" (Diagnose des Todes des
Nervensystems im Koma bei Atemstillstand durch kinstliche Beatmung behandelt). Darin
beschrieben sie 4 Hirntote.

Pierre Mollaret (1898-1987) und Maurice Goulon (1919-2008) beschrieben 1959 unter
dem Begriff "Coma depassé" (jenseits des Komas, Uberschrittenes Koma) einen Zustand,
welcher bei kiinstlicher Beatmung keinerlei Lebenszeichen des Gehirns erkennen liel3, der
nicht umkehrbar war und binnen 8 Tagen zum Herz-Lungen-Tod flhrte. Sie haben dies an
23 Hirntoten festgestellt. Der Begriff "Hirntod" von Xavier Bichat wurde von ihnen nicht
aufgegriffen. Die Ver6ffentlichung regte eine Diskussion um ein neues Todeskriterium an.
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Pierre Wertheimer, Jacques de Rougemont, Michel Jouvet und Jacques Descotes
verdffentlichten in einem Artikel, dass sie an einem 13-Jahrigen die kiinstliche Beatmung
beendet haben. Als Kriterien fUr ihr Handeln nannten sie: Nachweis der vélligen Areflexie,
keine Eigenatmung, das EEG weist eine Nulllinie auf und eine angiographische Darstellung
der Hirndurchblutung. Dies ist die erste dokumentierte Beendigung einer Therapie an einem
Hirntoten.™

Pierre Mollaret schrieb 1962 als Antwort auf eine Anfrage zum Tod des Menschen: ,Félle
des 'Uberschrittenen Komas' ('Coma dépassé'), wo wir Tests finden mufiten, welche es uns
erlauben, zu erkennen, dal® der Tod — so maskiert er auch sein mag — bereits eingetreten
ist. Mir personlich scheinen derartige Tests momentan noch nicht mit absoluter Giiltigkeit zu
existieren.”

Fazit

Binnen 10 Jahren nach Einfiihrung der kiinstlichen Beatmung durch Uberdruck hat sich
unter den Medizinern die Haltung breit gemacht, dass Hirntote Tote sind. Das Problem, das
noch bis in die frihen 1970-er Jahre bestand, war der sichere Nachweis des Hirntodes.

Dabei lag es weniger an den Test selber. Die waren sicher. Es lag vielmehr an den
Sonderféllen. So wurde in den 1960-er Jahren in medizinischen Fachzeischriften davon
berichtet, dass es Patienten gab, die auch nach ber 24 Stunden wieder ein EEG hatten
und durch die Fortsetzung der Behandlung wieder genesen sind. Die Grinde waren
Unterkiihlung oder Einnahme von Medikamenten oder Vergiftung. Nachdem diese und
andere Besonderheiten in die Voraussetzungen der HTD aufgenommen wurden — keines
von ihnen darf vorliegen, bevor mit der HTD begonnen wird — wurde die Feststellung des
Hirntodes immer sicherer.

Heute ist die Feststellung des Hirntodes bei korrekter Durchfihrung die sicherste
Diagnostik in der Medizin.

14 Es sind seit der Antwort von Papst Pius XII. im November 1957 sicherlich etliche Beendigungen
der Therapie an Hirntoten vorgenommen worden, die jedoch nicht dokumentiert wurden. Daher
sind sie der Nachwelt unbekannt.
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2.1.3 Die Tagungen

Hans Jonas, der wohl erste Kritiker des
Hirntodkonzeptes, behauptete, dass die Ad-
Hoc-Kommission der Havard-Universitat im
August 1968 das Hirntodkonzept nur
deswegen erfunden hatte, damit die Arzte
fur die Transplantation an die begehrten
Organe kommen. Noch heute findet man in
der Literatur — auch in der medizinischen
Fachliteratur — die Angabe, dass 1968 das
Hirntodkonzept geschaffen worden sei. Oft
wird es auch so dargestellt, als sei es das
einzige Papier, auf dem sich das
Hirntodkonzept stitzen wirde. Wie die
Aufzahlung der Tagungen zeigt, gab es
bereits frGher Tagungen, die sich mit der
anthropologischen Interpretation des
Zustandes Hirntod beschaftigten und den
festgestellten Hirntod als den Tod des
Menschen angesehen haben.

Bjorn Ibsen
nach 1952 kuinstliche Beatmung

vor 1952

1965 = Schweden Entwicklung des Hirntodkonzepts
Ausgelést durch die 1963 von Guy Bild 4 Entwicklung des Hirntodkonzeptes

Alexandre durchgefiihrte Nieren-TX

arrangierten 1965 die medizinischen Behorden in Schweden ein Treffen tber die Regeln fir
die TX. Hierbei zirkulierte Frykholm, ein Neurochirurg, ein Memorandum, in dem er
vorschlug, dass Patienten, die die von Lofstedt und von Reis zuvor beschriebenen Kriterien
erfillen, d.h. keine zerebrale Zirkulation bei der Angiographie, keine zentralen Reflexe,
tiefes Koma und keine spontane Atmung, fir legal tot definiert werden sollten. Der einzige
Grund fir die Fortsetzung der Beatmungsbehandlung war, ob die Patienten als
Organspender geeignet waren.

1966 = Il. Internationale Kongress fiir drztliche Ethik (Paris)

Der Il. Internationale Kongress fur arztliche Ethik 1966 (Paris) sah den Hirntod als den Tod
des Menschen an. Es nahmen zahlreiche Persoénlichkeiten aus Medizin und Recht teil. Es
ging um die persodnliche Verantwortung des Arztes, die kollektive Verantwortung der
Arzteschaft, das Berufsgeheimnis und die Entnahme und TX von Organen.
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1966 = Ciba-Symposium

Im Marz 1966 fand das erste internationale, interdisziplindre Symposium statt, das sich mit
ethischen und rechtlichen Fragen der TX befasste. Zu den Teilnehmern gehoérten nicht nur
Arzte und Chirurgen, sondern auch Richter und Rechtswissenschaftler, ein Minister und ein
Wissenschaftsjournalist. Sie kamen aus den Vereinigten Staaten, dem Vereinigten
Kodnigreich, Belgien, Frankreich, Holland, Italien und Schweden. Das Symposium wurde von
der Ciba-Stiftung sponsert.

1966 = Académie Nationale de Médicine

Am 10.05.1966 stellte die Kommission der franzésischen "Académie Nationale de
Médicine" das Ergebnis ihrer Arbeit vor: Der irreversible Funktionsverlust des Gehirns
wurde als neues Todeskriterium eingefiihrt. Die Mitglieder der Akademie kamen darin
Uberein, ein neues Kriterium fir den Tod in Betracht zu ziehen: das vollige Erldschen der
Gehirnfunktionen. Das EEG miisse daflir mindestens 48 Stunden eine "Null-Linie" zeigen.

1968 = Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie

Im April 1969 beschloss die Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie:
»10deszeichen und Todeszeitbestimmung.
Grundsatzlich kdnnen aus medizinischer Sicht als Zeichen des Todes wie bisher die
fehlende Atmung und Herztatigkeit sowie die sekundaren Erscheinungen der Abkihlung,
Muskelstarre und Totenflecke gelten.

. Da ein zeitlich begrenzter, desintegrierter Fortbestand peripherer Organfunktionen
vorkommt, ist in Zweifelsfallen der Todeszeitpunkt vom Organtod des Gehirns abhangig zu
machen. Hierunter ist die grobanatomische oder feinstrukturelle Zerstérung des Gehirns in
seiner Gesamtheit zu verstehen, die zur Aufldsung der biologischen Funktionseinheit fiihrt
und nach einem kirzeren oder langeren Zeitintervall den definitiven Verfall peripherer
Organfunktionen nach sich zieht. ...“

1968 = C..O.M.S.

Am 13./14.06.1968 fand in Genf eine Konferenz der Council for International Organisation
of Medical Science — eine der WHO und der UNESCO nahestehenden Organisation - von
24 Wissenschaftlern statt, an der hauptsachlich Neurologen, Herzchirurgen und
Immunologen teilnahmen. Sie befassten sich vor allem mit den Vorbedingungen, die bei
Herz-TX gegeben sein miissen, insbesondere mit dem Zustand des Spenderherzens und
der Todeszeitbestimmung. Am Ende der Konferenz wurde eine Erklarung mit einer Reihe
von Punkten verabschiedet, darunter die Forderung: ,die Organe sollten dem Spender nach
seinem Tode entnommen werden.*
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1968 = Ad-Hoc-Kommission

Am 05.08.1968 veroffentlichte eine aus Medizinern, Juristen und Theologen gebildete Ad-
Hoc-Kommission der Harvard University das sogenannte Hirntod-Konzept. Es benannte
das irreversible Koma als neues Todeskriterium (,define irreversible coma as a new
criterion for death®). Hierfur nannte es zwei Griinde:

1. Eine intensivmedizinische Weiterbehandlung von diesen Patienten ist sinnlos. Sie
belegen nur unndtig Krankenhausbetten.

2. Die neue Definition soll Kontroversen bei der Beschaffung von Organen zu TX
vermeiden.

Doch genau diesen 2. Punkt erfiillte dieses Papier nicht, das als folgenschwerster verbaler
Betriebsunfall in der Medizingeschichte angesehen werden muss: Inhaltlich heillt es in dem
Papier ausschlieBlich ,irreversiblen Koma“. Die beschriebene Diagnostik zeigt jedoch
deutlich auf, dass es hierbei um Hirntod geht. Zwischen irreversiblem Koma und Hirntod
gibt es jedoch einen gravierenden und entscheidenden Unterschied: Beim irreversiblen
Koma gibt es noch funktionierende Bereiche im Gehirn, beim Hirntod sind alle Funktionen
im Grof3hirn, Kleinhirn und Hirnstamm irreversibel ausgefallen. So ist der Hirntod in
Deutschland seit 1997 in den §§ 3, 9 und 16 Transplantationsgesetz (TPG) definiert.

In sachlicher Unkenntnis orientierte sich Hans Jonas seit September 1968 in seiner Kritik
am Hirntodkonzept an dem Begriff irreversible Koma“. Bis heute greifen Kritiker des
Hirntodkonzepts auf die irrenden Argumente von Hans Jonas und die sachlich falsche
Bezeichnung der Ad-Hoc-Kommission zuriick. Sie alle begehen den Fehler, auf die
genannte Bezeichnung (irreversibles Koma) zu blicken, nicht auf den beschriebenen Inhalt
(Hirntod).

1968 = Declaration of Sydney

Vom 05.-09.08.1968 tagte die 22. Weltarzteversammlung in Sydney (Australien) und
verkiindete die "Declaration of Sydney". Auch sie ist eine Verlautbarung zum Tod des
Menschen. Leider wird sie weitaus seltener zitiert, weil sie von den Auswirkungen des
Harvard-Berichts Uberschattet wurde. Die Declaration setzt den Hirntod mit dem Tod des
Menschen gleich und betont: ,Wenn die Verpflanzung eines Organs beabsichtigt ist, sollte
die Festsetzung des Todes von zwei oder mehreren Arzten getroffen werden, und die Arzte,
die diese Todesfeststellung treffen, sollten in keiner Weise unmittelbar mit der
Durchflihrung der Transplantation selbst zu tun haben.*

1968 = Judical Council of the AMA
Die Richtlinien der American Medical Association (AMA) legten nach der Publikation der

Harvard-Kriterien noch im Jahr 1968 fest: Wenn ein lebenswichtiges, einzelnes Organ
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transplantiert werden soll, muss der Tod des Spenders zumindest von einem anderen Arzt
als dem Arzt des Empfangers festgestellt worden sein. Der Tod muss durch das klinische
Urteil des Arztes festgestellt worden sein.

1968 = 22. Osterreichische Arztetag

Vom 11.-16.11.1968 tagte die 22. Osterreichische Arztetagung in Wien. lhre Referenten
vertraten ausnahmslos das Hirntodkonzept.

1968 = Symposium in Bonn

Am 14.12.1968 tagte in Bonn das Symposium "Todeszeitbestimmmung und irreversibler
Funktionsverlust des Gehirns". Es bestatigte das Hirntodkonzept.

1969 = SAMW

Am 25.01.1969 beschloss die Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) die "Richtlinie fur die Definition und die Diagnose des Todes".
Darin heif3t es unter Nummer 4: ,Ein Mensch ist als tot zu betrachten, wenn eine oder beide
der folgenden Bedingungen erflllt sind:

a) lIrreversibler Herzstillstand mit der dadurch unterbrochenen Blutzirkulation im
Organismus und damit auch im Gehirn: Herz-Kreislauf-Tod.

b) Vollstandiger, irreversibler zentraler Funktionsausfall oder Tod des Gehirns: zerebraler
Tod.*

1969 = 1. Internationales Symposion fiir Organtransplantation (Madrid)

Im Juli 1969 fand in Madrid das 1. internationale Symposion fiir TX statt. Darin wurde
Ubereinstimmend beschlossen, dass man von jeder Zeitgrenze absehen und die
Feststellung des Hirntodes ganz der Beurteilung des Arztes lberlassen soll.

1969 = XI. Tagung D/A/CH Anaestesiologie

Vom 03.-06.09.1969 fand in Saarbricken die "XI. gemeinsame Tagung der
Osterreichischen, Schweizerischen und Deutschen Gesellschaften fir Anaesthesiologie
und Wiederbelebung" statt. Es wurden die Fragen erdrtert, wie der Hirntod sicher
festgestellt werden kann und unter welchen Voraussetzungen Organe entnommen werden
kénnen. Es herrschte absolute Ubereinstimmung, dass zundchst der Tod des Menschen
(Hirntod) festgestellt sein muss, bevor man die Organe entnimmt.

1970 = Kansas

Kansas war 1970 der erste Staat, der eine gesetzliche Todesbestimmung einfiihrte: ,Eine
Person gilt als medizinisch und rechtlich tot, wenn nach Ansicht eines Arztes auf der
Grundlage der ublichen Standards der medizinischen Praxis das Fehlen einer spontanen
Gehirnfunktion vorliegt®.
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1972 = Wiener Hofburg

Auf der Wiener Hofburg fand vom 04.-06.05.1972 ein interdisziplinarer Kongress zum
Thema "Die Bestimmung des Todeszeitpunktes" statt. Dabei wurden 45 Vortrage gehalten.
E. Scherzer fasste als wissenschaftlicher Sekretar dieses Kongresses die nachfolgenden
Punkte zusammen, fir die es eine groBe Ubereinstimmung gibt. Sie sollen als
Empfehlungen verstanden werden:

1. Der isolierte Organtod des Gehirns, fir den sich inzwischen allgemein der Terminus
'Hirntod' eingebirgert hat, stellt ein Produkt der modernen Reanimationsbehandlungen
dar. Nach seinem Eintritt ist ein bewu3tes menschliches Leben nicht mehr méglich. Der
Hirntod entspricht deshalb de facto dem Individualtod, obwohl Herztatigkeit und Kreislauf
noch funktionieren.

2. Den genauen Todeszeitpunkt zu bestimmen, ist nicht mdglich, da der Tod wie das
Leben in zeitlicher Hinsicht ein prozelRhaftes Geschehen ist.

3. Hingegen ist es durch Anwendung verschiedener Methoden mdglich, retrospektiv
festzustellen, ob im =zeitlichen Ablauf des Sterbeprozesses bereits jener Punkt
Uberschritten wurde, nach dem der Hirntod eingetreten ist.

4. Dieses Feststellungsverfahren hat lediglich im Hinblick auf eine geplante
Organentnahme Bedeutung und eribrigt sich in allen anderen Fallen, da bei diesen die
Erkenntnis der Aussichtslosigkeit jeglicher Therapie zur Beendigung der arztlichen
Bemihungen ausreicht.

5. Pathogenetisch beruht der Hirntod nicht auf der primaren Teilschadigung des Gehirns,
sondern auf dem sekundar entwickelten zytotoxischen Hirnédem, das - maximal
ausgepragt - intrazerebral zum volligen Zirkulationsstillstand fihrt.

6. Morphologisch finden wir deshalb beim Hirntod eine Totalnekrose des Gehirns, die
folglich nicht nur das Grof3hirn, sondern auch den gesamten Hirnstamm betrifft.

7. Auf klinischem Gebiet ist der Hirntod gekennzeichnet durch den irreversiblen Ausfall
aller zerebralen Funktionen. Verlust des Bewul¥tseins, Fehlen der Spontanatmung und
Aussetzen aller spontanen, zentralgesteuerten motorischen Aktionen sind als obligat zu
fordern. Hinzu kommt der Ausfall samtlicher Hirnreflexe sowie die zerebrale
Reaktionslosigkeit auf alle Reize. Persistenz oder Wiederauftreten spinaler Phdnomene
(Reflexe, Tonus, Schablonen) sind auch bei Asymmetrie mit der klinischen Diagnose
des Hirntodsyndroms vereinbar

8. Das Erléschen der bioelektrischen Hirntatigkeit ist durch ein fehlendes Skalp-EEG
(Elektroenzephalogramm) nachzuweisen. Die Ableitungen mussen unter Anwendung
strengster Malistabe (artefaktfreie Ableitung bzw. einwandfreie Identifizierung nicht
eliminierbarer Artefakte) durchgefihrt werden. Zu fordern sind: Verwendung eines EEG-
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Gerates mit mindestens 8 Kanalen, héchste Verstarkungen (etwa 20 mm/50 Mirkovolt
Uber die ganze Zeit, groRe Filter, nicht zu grofle Elektrodenabstande,
Elektrodenwiderstande unter 20-Kilo-Ohm, Mitregistrierung des Elektrokardiogrammes,
Uberwachung der Ableitungen durch einen erfahrenen EEG-Fachmann und
Ableitedauer von mindestens eine halben Stunde.

9. Auch bei Vorliegen aller bisher genannten Kiriterien ist die Irreversibilitdt des zerebralen
Funktionsverlustes noch nicht bewiesen. Vor allem mufl eine Serumanalyse auf
Hypnotika erfolgen, sofern sich der geringste Verdacht auf eine Intoxikation ergibt und
die Art der zerebralen Schadigung nicht eindeutig ist. Bei positivem Ausfall der
chemischen Proben muf} sofort mit der Hdmodialyse begonnen werden.

10.Mit Persistenz der obligaten klinischen Zeichen des kompletten zerebralen
Funktionsverlustes und mit Persistenz des isoelekirischen EEGs nimmt der
Wahrscheinlichkeitsgrad des inzwischen eingetretenen definitiven Hirntodes zwar stetig
zu, erreicht aber nicht die fir eine Organentnahme zu fordernde vollkommene
Sicherheit.

11.Somit kénnen verlaRliche Zeitgrenzen, bei deren Uberschreiten der Hirntod bereits
sichergestellt ist, weder fiir die klinische Symptomatologie noch fiir die hirnelektrische
Stille angegeben werden. Solche zeitlichen Grenzen (z.B. im Hinblick auf Herz- und
Kreislaufstillstand, Apnoe, Pupillenstarre, Verlangsamung der zerebralen Durchblutung,
fehlende bioelektrische Hirntatigkeit) stellen aber bedeutungsvolle Erfahrungswerte dar,
welche die Erstellung einer infausten Prognose gestatten.

12.Den bislang einzigen und absoluten Beweis der Irreversibilitdt des zuvor klinisch und
elektroenzephalographisch  bestimmten Hirntodsyndroms liefert die technisch
einwandfrei durchgefiihrte zerebrale Angiographie (am ginstigsten transfemorale
Kathetermethode, bei Direktpunktion am Halse Nachweis der korrekten Nadellage und
einer ausschlieBlich intraarteriellen Kontrastmittelinjektion, Aufnahmenserien Uber
genigend lange Zeit) mit dem Befunde des Zirkulationsstillstandes in allen zum Gehirn
fuhrenden Arterien (fehlende Darstellung des zerebralen GefaRbezirkes auf samtlichen
Bildern, Kontrastmittelstopp in typischer Hohe, 'vorauseilende' kontrastreiche Fillung
des Externagebietes), dessen unausbleibliche Folge der morphologische Untergang
(Totalinfarkt bzw. Totalnekrose) des Gehirns ist.

13.Der Nachweis des aufgehobenen intrakraniellen Kreislaufes durch die sogenannte
'terminale Angiographie' hat sich nicht zuletzt auch deshalb auf das Basilarisgebiet zu
erstrecken, weil ansonsten im Einzelfall die - obgleich zugegebenermallien &ulerst
seltene - Mdoglichkeit des Vorliegens praexistenter abnormaler GefalRverhaltnisse mit
alleiniger Blutversorgung des Gehirns aus einer oder aus beiden Vertebralarterien nicht
ausgeschlossen werden kann.
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Fir die geplante Organtransplantation ist jedoch der absolut sichere Nachweis des
eingetretenen Hirntodes eine unabdingbare Voraussetzung.

14.Die zeitliche Anberaumung der terminalen Angiographie kann sich an der Art der
zugrunde liegenden zerebralen Schadigung, an der Geschwindigkeit in der Entwicklung
des Hirntodsyndroms, an den sich verschlechternden Kreislaufverhaltnissen, am
Absinken der Kérpertemperatur und eventuell an sonstigen Hilfsbefunden orientieren.

15.Die Wiederholung einer terminalen Angiographie mit eindeutigem Ergebnis ertbrigt sich
im Hinblick auf die Dauer der Untersuchung, da die Wiederbelebungszeit des Gehirns
sicher Uberschritten ist.

16.Mit dem angiographischen Nachweis des kompletten intrakraniellen Zirkulationsstopps
ist der Untersuchte als tot zu betrachten. Sadmtliche Behandlungsmallnahmen kdnnen
abgebrochen werden. Der Verstorbene kann sofort zur Organentnahme freigegeben
werden.
Wenn keine TX geplant ist, erscheint die Beendigung der laufenden Therapie wegen
evidenter Aussichtslosigkeit auch schon friiher und ohne Durchfiihrung der erwahnten
angiographischen Untersuchungen mdglich. Diese Entscheidung liegt vollkommen im
Ermessen des behandelden Arztes.

17.Das hier aufgezeigte Schema des medizinischen Feststellungsverfahrens mit Vornahme
samtlicher geforderter Untersuchungsgange ertbrigt sich im Falle einer manifesten, sehr
ausgedehnten Hirngewebszerstorung (z.B. traumatische Hirnzertrimmerung). Der
Hirntod kann in diesem Falle allein aus dem Lokalbefund am Schadel und aus den zuvor
angeflihrten obligaten klinischen Zeichen des kompletten zerebralen Funktionsverlustes
diagnostiziert werden.

18.Die Feststellung des bereits eingetretenen Hirntodes fallt ausschlief3lich in den Bereich
der medizinischen Kompetenz und sollte einem Arzteteam, das vom
Transplantationsteam unabhangig arbeitet, vorbehalten bleiben.

19.Eine gesetzliche Regelung des medizinischen Verfahrens zur Feststellung des
eingetretenen Todes ware inopportun, weil dadurch Forschung und weitere Entwicklung
auf diesem medizinischen Gebiete gehemmt werden kénnten.

20.Das Einholen der Erlaubnis von Angehdrigen kann im Hinblick auf eine Organentnahme
nicht zur Bedingung gemacht werden und ist aus praktischen Griinden sogar
abzulehnen, da die Angehdrigen durch ein solches Ansinnen meist Uberfordert werden.

Fazit

Wie die Vielzahl der Tagungen und Beschllisse zum Hirntod alleine in den 1960-er Jahren
zeigt, ist das Hirntodkonzept weder eine Erfindung der Ad-Hoc-Kommission noch war sie
die erste, die den Hirntod dem Tod des Menschen gleichgesetzt hat.
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2.1.4 Die Harvard-Kommission und ihre Folgen
Die Ad-Hoc-Kommission
Eine aus Medizinern, Juristen und Theologen gebildete Ad-Hoc-Kommission der Harvard

University publizierte am 05.08.1968 das sogenannte Hirntod-Konzept. Hierfiir gab die
Kommission 2 Griinde an:

Unser Hauptziel ist es, das irreversible Koma als neues Kriterium fiir den Tod zu definieren.
Es gibt zwei Griinde, warum eine Definition notwendig ist:

(1) Verbesserungen bei den Wiederbelebungs- und UnterstiitzungsmalBnahmen haben zu
verstérkten Bemiihungen gefiihrt, die hoffnungslos Verletzten zu retten. Manchmal sind
diese Bemiihungen nur von méaligem Erfolg gekrént, so dass das Ergebnis ein Individuum
ist, dessen Herz weiter schldgt, dessen Gehirn aber irreversibel geschédigt ist. Die
Belastung ist grol3 fiir die Patienten, die einen dauerhaften Verlust des Intellekts erleiden,
fur ihre Familien, fiir die Krankenhéuser und fiir diejenigen, die die Krankenhausbetten
bendtigen, die bereits von diesen komatésen Patienten belegt sind.

(2) Veraltete Kriterien fiir die Definition des Todes kénnen zu Kontroversen bei der
Gewinnung von Organen flir die Transplantation flihren.

In dem Papier beschreibt die Kommission ausflhrlich die fir die HTD vorzunehmenden
Untersuchungen. Hieraus geht deutlich hervor, dass die Kommission den Hirntod
diagnostiziert wissen will, kein ,irreversibles Koma*“, wie es in dem Papier heif3t.

Obwohl im Januar 1959 Pierre Wertheimer et al. in dem Artikel ,sur la mort du systéme
nerveux” (Der Tod des Nervensystems) die Falle von 4 Hirntoten beschrieben hatte und
Pierre Mollaret zusammen mit Maurice Goulon wenige Monate spater unter dem Begriff
»,Coma depassé” (jenseits des Komas, Uberschrittenes Koma) einen Zustand beschrieben,
welcher bei kiinstlicher Beatmung keinerlei Lebenszeichen des Gehirns erkennen liel, der
nicht umkehrbar war und binnen 8 Tagen unweigerlich zum Herzstillstand flihrte (Sie haben
dies an 23 Hirntoten festgestellt), ging die Ad-Hoc-Kommission auf keinen dieser Artikel ein.
Uberhaupt nannte sie nur eine Quelle, die Antwort von Papst Pius Xll. 1957 an den
Innsbrucker Anasthesisten Bruno Haid. Pius XIl. antwortete auf die Frage, ob man nach
Feststellung des Hirntodes in jedem Falle bis zum Herzstillstand weiterbehandeln musse,
mit einem eindeutigen Nein. Wenn keine Hirnaktivitat feststellbar und der Zustand sicher
unumkehrbar ist, dirfe man die kiinstliche Beatmung ausschalten.

Statt die Begriffe aus Frankreich zu Gbernehmen — hierzu gehoért auch die Bezeichnung
,Gehirntod“ von Xavier Bichat — nannte die Ad-Hoc-Kommission den Hirntod in ihrem
Papier durchgehend ,irreversibles Koma“. Spater wurde deutlich, welch groler Fehler
hierbei gemacht wurde. Daher darf diese fehlerhafte Bezeichnung durchaus als
folgenschwerster verbaler Betriebsunfall in der Medizingeschichte bezeichnet werden.

Hans Jonas
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Hans Jonas (1903-1993) sprach sich im September 1968 — das war ein Monat nach der
Publikation des Havard-Papiers - auf einer Konferenz Uber "Ethische Aspekte von
Humanversuchen" gegen das Hirntodkonzept aus. Bis zu seinem Tode blieb er bei seiner
Haltung. Wie aus seinen Schriften hervorgeht, orientierte er sich dabei an der irrefiihrenden
Bezeichnung irreversibles Koma“. Dabei sind irreversibles Koma und Hirntod eindeutig
voneinander zu trennen. Vereinfacht gesagt funktionieren beim irreversiblen Koma noch
einige Teile des Gehirns, insbesondere die des Hirnstamms., und beim Hirntod nichts
mehr (Nullsummenzustand).

Diesem Missverstandnis aufsitzend argumentierte den Worten ,irreversibles Koma“ nach
richtig, aber der Sache nach irrend Hans Jonas gegen das Hirntodkonzept:

* Es sei der Todeszeitpunkt vorverlegt worden.

+ Der Hirntod sei eine ,Neudefinition des Todes".

» Der Sterbeprozess wiirde (durch die Organentnahme) abgebrochen werden.

* Hirntote solle man natirlich sterben lassen, ggf. auch durch Therapieende.

» Der Sterbeprozess wurde bis zum Stillstand jeder organischen Funktion dauern.
» Hirntote kdnnten bei der Organentnahme maoglicherweise Schmerzen empfinden.
* Der Patient musse sicher sein, ,daf’ sein Arzt nicht sein Henker wird“.

* Der Tod des Menschen sei erst mit dem Hirntod und dem Herztod eingetreten.

« ,Wenn der komatdse Patient kraft Definition tot ist, dann ist er kein Patient mehr,
sondern ein Leichnam, mit dem man anstellen darf, was immer Gesetz und Brauch oder
Testament oder Angehorige mit einem Leichnam zu tun erlauben.”

» ,Das schlief3t ein - warum nicht? - das Hinausziehen des Zwischenzustandes (flr den
wir einen neuen Namen finden missen (‘Lebenssimulierung'?), da der des 'Lebens'
durch die neue Definierung des Todes unanwendbar geworden ist), um aus ihm alle
Vorteile herauszuschlagen, die wir kénnen.“'

» ,Das eben ist ja der Zustand, in dem komatdse Patienten Monate und Jahre lang mit
jenen Hilfmitteln fort'vegetieren' kdnnen*.'®

15 Hiermit versuchte Hans Jonas — spéter auch andere Philosophen — als Losung des mangelndes
Versténdnis den Hirntod in einem Zwischenstadium zwischen Leben und Tod zu verorten. Doch
zwischen Leben und Tod kann es per Definition keinen Zwischenraum geben.

16 Dies schrieb Hans Jonas im Jahr 1987. Damals gab es kaum Literatur dariiber, dass Hirntoten der
Blutkreislauf iiber mehrere Monate aufrecht erhalten werden konnte. In der eigenen Datenbank
sind 6 schwangere Hirntote aufgefiihrt, bei denen die Zeitspanne zwischen Feststellung des
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.Die zu treffende Entscheidung ist axiologisch und nicht schon durch das klinische
Faktum des Gehirntods gegeben.“'”

» Hirntote kdnnten fiir medizinische Versuche missbraucht werden. - Diese Sorge nahm er
spater zurlck, als er sah, dass dies unberechtigt war.

Hans Jonas sprach sich auch entschieden und grundsatzlich gegen die Organentnahme
aus. Diese Worte wurden hier nicht mit aufgefuhrt.

Hans Grewel, Klaus-Peter Jorns und die evangelische Kirche

1990 brachten der Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland (EKD) und die Deutsche
Bischofskonferenz (DBK) die gemeinsame Schrift ,Organtransplantationen® heraus. Darin
wurde der Hirntod dem Tod des Menschen gleichgesetzt.

Hans Grewel und Klaus-Peter Joérns (bten ab 1992 heftige Kritik an dieser
Gleichsetzung. In ihrer Kritik am Hirntodkonzept Gbernahmen sie zentrale Argumente von
Hans Jonas. Grewel warf den Kirchen vor, dass sie mit ihrer Akzeptanz des
Hirntodkonzepts die alte dualistische Anthropologie erneuert habe.

Die Schriften von Grewel und Jérns gaben den Auftakt fur die Debatte um den Hirntod in
der evangelischen Kirche. Sie wurde 1992 durch den Beginn des Gesetzgebungsverfahrens
zum TPG und der schwangeren Hirntoten Marion Ploch kraftig befeuert. Der spatere EKD-
Ratsprasident Wolfgang Huber sprach sich 1995 klar gegen eine Legaldefinition des
Todes im geplanten TPG aus.

Grewel und Jorns griindeten die ,Berliner Initiative fiir eine Zustimmungslésung im Blick
auf ein Transplantationsgesetz. Im Herbst 1993 verbreiteten sie die 1. Erklarung, in der sie
die Gleichsetzung von Hirntod und Tod des Menschen ablehnten. Im Januar 1994 folgte die
2. Erklarung. Darin lehnten sie das Hirntodkonzept aus anthropologischen Griinden ab. Bis
zum 05.12.1995 hatten 172 evangelische Hochschultheologen die 1. Erklarung
unterschrieben. Dies waren etwa 30% der damals an deutschen Hochschulen tatigen
Professorinnen und Professoren der Evangelischen Theologie. Damit kam die Kritik am
Hirntodkonzept bis in die hdchste Ebene der evangelischen Theologie an.

Hirntodes und der Geburt des Kindes 1-10 Wochen betrug. Von den von Hans Jonas genannten
Jahren sind wir damit noch weit entfernt.
An diesen Worten wird auch deutlich, dass Hans Jonas sich an dem irrefithrenden Begriff
»irreversibles Koma“ festgebissen hat. Bis zuletzt hat Hans Jonas nicht verstanden, dass er hierbei
dem grofBiten verbalen Betriebsunfall der Medizingeschichte aufgesessen ist.

17 Hier benutzt Hans Jonas den inzwischen eingebiirgerten Begriff ,,Gehirntod®, aber wie am
vorigen Zitat deutlich zu erkennen ist, stellte sich Hans Jonas unter diesem Begriff das
irreversible Koma vor.
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Im Anhérungsverfahren zum TPG setzte sich die EKD dafir ein, die Gleichsetzung von
Hirntod und Tod des Menschen aufzugeben. Statt dessen soll der Hirntod lediglich als
Entnahmekriterium verwendet werden, so wie es Wolfram Hé6fling vorgeschlagen hat.

Unter dem massiven Druck der EKD wurde das TPG 1997 mit dem Hirntod als reines
Entnahmekriterium verabschiedet. So ist es bis heute (2021) geblieben.

Fur die evangelische Theologie schrieb Ruth Denkhaus 2019 hierzu: ,Eine solche
Aufarbeitung ist bis heute nicht erfolgt. Auch die als 'Revival der Hirntod-Debatte'
bezeichnete Diskussionen um die Argumente von Alan Shewmon und das White Paper des
President’s Council on Bioethics haben innerhalb der evangelischen Theologie und Kirche
nur wenig Beachtung gefunden.”

heute

Noch heute beziehen sich zahlreiche Kritiker des Hirntodkonzepts auf Hans Jonas und
seinen kritischen Aussagen zum Hirntodkonzept. Dabei scheint es niemandem aufgefallen
zu sein, dass Hans Jonas irreversibel komatdse Patienten vor Augen hatte, wahrend das
Hirntodkonzept Hirntote im Blick hat.

Solange dieser Irrtum nicht aufgelést wird, werden sich beide Seiten noch lange Zeit
kontrar gegenubersehen und im Grunde aneinander vorbei argumentieren. Nach Uber 30
Jahren ist es nun an der Zeit, auf breiter Basis, d.h. nicht nur in der evangelischen Kirche,
diesen Irrtum aufzulésen.

Die katholische Kirche hielt tiber alle Jahre hinweg an der Gleichsetzung von Hirntod und
Tod des Menschen fest. Zuletzt hatte die DBK 2015 das Hirntodkonzept mit folgenden
Worten bestatigt:

Nach jetzigem Stand der Wissenschaft stellt das Hirntod-Kriterium im Sinne des
Ganzhirntodes — sofern es in der Praxis ordnungsgeméal angewandt wird — das beste und
sicherste Kriterium fiir die Feststellung des Todes eines Menschen dar, so dass potentielle
Organspender zu Recht davon ausgehen kbénnen, dass sie zum Zeitpunkt der
Organentnahme wirklich tot und nicht nur sterbend sind.
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2.1.5 Todeszeichen und Todesfeststellung

Die Bestattungsgesetze aller 16 Bundeslander bestimmen, dass es Aufgabe des Arztes
ist, den Tod des Menschen festzustellen (Todesfeststellung). Die Erfahrungen der
vergangenen Jahrhunderte haben gezeigt, dass diese wichtige Aufgabe nicht weiterhin
erfahrenen Menschen'® (berlassen bleiben kann, sondern dass man hierfiir eine solide
medizinische Ausbildung braucht, um den Tod vom Scheintod — dies war seit Ende des
18. Jh. ein immer gréRBer werdendes Problem bei der Todesfeststellung — sicher
unterscheiden zu kénnen.

Noch heute geschehen falsche Todesfeststellungen. Diese sind meist darauf zurlickzu-
fuhren, dass die Kaltestarre nicht von der Totenstarre unterschieden wird. Weitere
Ursachen liegen in einer unkorrekt durchgefiihrten Leichenschau. Da die Feststellung des
Hirntodes schwieriger ist, insbesondere in Sonderfallen, muss fur die HTD einer der beiden
untersuchenden Arzte ein Neurologe oder Neurochirurg sein. Soll der Hirntod an einem
Kind bis zum vollendeten 14. Lebensjahr durchgefihrt werden, muss einer der beiden
untersuchenden Arzte ein Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt
Neuropadiatrie (Neuropadiater) sein.

Hat der untersuchende Arzt den Tod des Patienten festgestellt, ist es gemall des
Bestattungsgesetzes die Aufgabe des Arztes, die Todesbescheinigung korrekt
auszuftllen. In 12 der 16 Bundeslandern sind auf der Todesbescheinigung die 6 in Frage
kommenden sicheren Todeszeichen genannt, so dass er die entsprechende nur ankreuzen
muss, anhand derer er den Tod des Verstorbenen festgestellt hat: Totenflecken,
Totenstarre, Faulnis, mit dem Leben unvereinbare Verletzung, erfolgloser
Reanimationsversuch und Hirntod. In den anderen Bundeslandern muss der Arzt dies
handschriftlich in ein entsprechendes Feld eintragen.

In Baden-Wirttemberg, Hessen und Saarland ist im Bestattungsgesetz der Hirntod als
Tod des Menschen genannt.

Die letzte arztliche Handlung an einem Menschen,
zu der alle Arzte verpflichtet sind,
ist die Feststellung des Todes.

18 So war es bis Mitte des 19. Jh. {iblich, dass die Todesfeststellung von Nachtwéchtern, alten
Frauen, Barbieren oder Hebammen durchgefiihrt wurde.
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Bundesland Jahr TF TS F "4 R HT BG
Baden-Wirttemberg 2015 TF TS F \Y, R | HT § 22
Bayern o.J. TF TS F \% R HT -
Berlin 2016 TF TS F \Y, * HT -
Brandenburg 2006 TF TS F \% R HT -
Bremen o.J. + + + + R HT -
Hamburg 2021 TF TS F Y R | HT -
Hessen 2019 TF TS F Y R | HT §9
Mecklenburg-Vorpommern o.J. TF TS F Vv R | HT -
Niedersachsen 2009 - - - - - - -
Nordrhein-Westfalen o.J. TF TS F \ R HT -
Rheinland-Pfalz o.J. TF TS F \Y, R | HT -
Saarland 2004 TF TS F \Y R | HT §3
Sachsen o.J. TF TS F \% R HT -
Sachsen-Anhalt 2002 + + + + + + -
Schleswig-Holstein 2010 TF TS F \% R HT -
Thiringen 2004 - - - - - - -

Tab. 1 Auf den Todesbescheinigungen eigens angegebene sichere Todeszeichen

Jahr =

die Recherche wurde April 2021 durchgefihrt. "o0.J." bedeutet, dass diese
Todesbescheinigung alter als 04.2021 ist.

TF = Totenflecken, TS = Totenstarre, F = Faulnis, V = Verletzungen, die mit dem Leben
unvereinbar sind, R = erfolgloser Reanimationsversuch, HT = Hirntod,
BG = Bestattungsgesetz (§, in dem "Hirntod" genannt ist)

+ = frei als Text einzugeben, - = nicht vorhanden

Auch unter der Nichtberlicksichtigung des Hirntodes wird an dieser Tabelle deutlich:

Es gibt verschiedene Moglichkeiten,

den Tod eines Menschen sicher festzustellen.
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2.1.6 Die gemeinsamen Erklarungen

Vereinzelt werfen Kritiker des Hirntodkonzeptes der BAK oder pauschal der
Transplantationsmedizin vor, dass sie nur Interesse an den Organen hatten und deswegen
an dem Hirntodkonzept festhalten, das langst widerlegt sei. Dabei werden gemeinsame
Erklarungen von medizinischen Fachgesellschaften nicht beachtet oder bewusst ignoriert,
die den Hirntod als den Tod des Menschen betonen:

*+ 1994 - DGN, DGNC, DGNI, DPG
» Es gibt nur einen Tod, den Hirntod.
» Seine Feststellung erfolgt als Nachweis eines bereits unabanderlichen Zustands.

» Ein Mensch, dessen Gehirn abgestorben ist, kann nichts mehr aus seinem Inneren
und aus seiner Umgebung empfinden, wahrnehmen, beobachten und beantworten,
nicht mehr denken, nichts mehr entscheiden.

* Mit dem voélligen und endgultigen Ausfall der Tatigkeit seines Gehirns hat der Mensch
aufgehdrt, ein Lebewesen in kdrperlich-geistiger oder in leiblich-seelischer Einheit zu
sein.

+ Das Gehirn stirbt ab, wenn die Sauerstoffversorgung des Hirngewebes mehrere
Minuten unterbrochen wird oder wenn der Druck im Hirnschadel den arteriellen
Blutdruck Gbersteigt und dadurch die Hirndurchblutung aufhort.

» Auch wenn das Gehirn abgestorben ist, lasst sich die im Herzen selbst entstehende
Herztatigkeit durch intensivmedizinische Mallnahmen und durch Beatmung
aufrechterhalten.

» Der Tod wird unabhangig davon festgestellt, ob eine anschlie@ende Organentnahme
moglich ist.

» Die oftmals irrefihrende offentliche Diskussion hat zu einer Verunsicherung in der
Bevolkerung gefiihrt.

+ Das TPG muss Rechtssicherheit schaffen, dass Hirntote Tote sind.

+ 2001 - DGAI, DGN, DGNC, BAK, WB-BAK

+ 1993 wurde vom WB-BAK die anthropologische Begriindung fiir die Bedeutung des
Hirntods als sicheres inneres Todeszeichen des Menschen dargelegt.

+ Ubereinstimmend auch mit der neueren wissenschaftlichen Literatur wird gegeniiber
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anders lautenden und missverstandlichen AuRerungen — leider auch einzelner Arzte
— klargestellt:

An der biologisch begriindeten Definition des Hirntods, an der Sicherheit der
Hirntodfeststellung und an der Bedeutung des Himntods als sicheres inneres
Todeszeichen des Menschen hat sich nichts geandert.

Nach dem Hirntod gibt es keine Schmerzempfindung mehr. Deshalb sind nach dem
Hirntod bei Organentnahmen keine MalRnahmen zur Schmerzverhitung (zum
Beispiel Narkose) nétig. Die Tatigkeit eines Anasthesisten bei der Organentnahme ...
dient ausschlieBlich der Erhaltung der Funktionsfahigkeit der zu entnehmenden
Organe.

+ 2002 - DGN DGNC, DIVI

An der Definition, an der Sicherheit der Feststellung und an der Bedeutung des
Hirntods als sicheres inneres Todeszeichen des Menschen hat sich nichts geandert.

Nach dem Hirntod gibt es keine Schmerzempfindung mehr. Bei Organentnahmen
nach dem Hirntod ist keine Narkose zur Schmerzverhiitung nétig.

Hirntod bedeutet irreversibel erloschene Gesamtfunktion des Grof3hirns, des
Kleinhirns und des Hirnstamms, festgestellt wahrend einer Intensivbehandlung und
kontrollierter Beatmung mit allein dadurch noch aufrechterhaltener Herz- und
Kreislauffunktion.

Diese Definition des Hirntods ... beruht damit allein auf naturwissenschaftlichen
Befunden und Zusammenhangen.

Der Hirntod als irreversibler Verlust der gesamten Hirntatigkeit kann und muss
eindeutig von allen Zustdnden eines reversiblen oder partiellen Hirnausfalls
unterschieden werden.

Der Tod als biologisches Lebensende des Menschen kann und muss eindeutig vom
Tod der Korperteile unterschieden werden.

Die Medizin verdankt ihren Fortschritt den Naturwissenschaften, den
Geisteswissenschaften ihnre Menschlichkeit. Nur mit beiden zusammen kann der Arzt
dem Menschen dienen.
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+ 2012 -DGN, DGNC, DGNI

Der nachgewiesene Hirntod ist ein wissenschaftlich belegtes sicheres Todeszeichen.
Diesbeziigliche Bedenken halten einer wissenschaftlichen Uberpriifung nicht stand.

Der Nachweis des Hirntodes ist in Richtlinien festgelegt. Sie geben den Stand der
Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft wieder.

Scheinbare Widerspriiche zwischen den Ergebnissen der Untersuchungen ohne und
mit Geraten sind zweifelsfrei geklart.

Der Apnoe-Test ist zum Nachweis aller Ausfallbefunde des Gehirns unerlasslich. Bei
vorschriftsgemaler Untersuchung ist keine zusatzliche Schadigung des Gehirns zu
befirchten.

Weltweit ist keine Erholung der Hirnfunktion eines Menschen nachgewiesen worden,
der nach richtliniengemall festgestelltem und dokumentiertem Ausfall der
Gesamtfunktion seines Gehirns weiterbehandelt wurde.

+ 2014 - DGN, DGNC, DGNI

Die DSO nennt fir 3 Jahre 8 Organspender, bei denen der Hirntod formal nicht richtig
diagnostiziert wurde. In allen Fallen fiel der Fehler auf, bevor es zur Organentnahme
kam. Die DGNI, DGN und DGNC nehmen hierzu Stellung:

Die HTD ist die sicherste Diagnostik in der Medizin, wenn sie nach den geltenden
Kriterien durchgefihrt wird. Um den hohen Standard qualitativ abzusichern, sollte
mindestens ein Neurologe oder Neurochirurg mit langjahriger Erfahrung bei der HTD
beteiligt sein.

Das diskutierte Konzept des Non-Heard-Beating-Donors (NHBD) ist weiterhin strikt
abzulehnen, da es ein hdheres Risiko von Fehldiagnosen in sich birgt.

Der Hirntod bedeutet den Tod des Individuums.

Die Feststellung des Hirntodes wird nicht vor dem Hintergrund einer eventuellen
Transplantation durchgefihrt.
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+ 2015-DGN, DGNC, DGNI

» Ein Neurologe oder Neurochirurg sollte bei der HTD dabei sein. Derzeit ist dies bei
etwa % der HTD der Fall.

* NHBD ist strikt abzulehnen.

* Bei mehr als der Halfte der Menschen wird der Hirntod diagnostiziert, auch wenn
nach der Diagnose keine Organentnahme erfolgt.

+ 2018 - BAK, WB-BAK
"Zur Bedeutung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls als sicheres Todeszeichen"

+  Seit 1982 gibt der WB-BAK eine Entscheidungshilfe zur Feststellung des Hirntodes
heraus.

*+ Um dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft zu entsprechen,
erschien die Richtlinie 2015 in der 4. Fortschreibung.

» Unverandert sind die Grundlagen der Feststellung des Hirntodes; obligat ist weiterhin
ein dreistufiges Vorgehen: Feststellung der Voraussetzungen (zweifelsfreien
Nachweises einer akuten schweren primaren oder sekundaren Hirnschadigung sowie
des Ausschlusses reversibler Ursachen), der klinischen Symptome (Bewusstlosigkeit
(Koma), das Fehlen der Hirnstamm-Areflexie und der Apnoe-Test) sowie
abschlieRend der Nachweis der Irreversibilitdt (klinische Verlaufsuntersuchungen
nach den vorgeschriebenen Wartezeiten und/oder durch erganzende
Untersuchungen).

» Die Bedeutung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls als sicheres Todeszeichen des
Menschen aus anthropologischer Sicht wurde 1993 vom WB-BAK dargelegt.

* 1994 haben die DGAI, die DGNC, die DGN und die Physiologische Gesellschaft in
einer gemeinsamen Erklarung die Kriterien des Hirntodes und seine Bedeutung
erneut bestatigt.

* 1995 schlossen sich die DGIM und 1996 die DGCH an.

* Dennoch =zeigt die Erfahrung, dass nicht immer zwischen dem objektiven
medizinisch-wissenschaftlichen Aspekt der Todesfeststellung und verschiedenen
anderen Aspekten des Todes (z.B. metaphysischen und kulturellen, einschlieRlich
Fragen des Umgangs der Lebenden mit den Toten) unterschieden wird.

« Vor diesem Hintergrund hat der Vorstand der BAK den WB-BAK beauftragt, die
medizinisch-naturwissenschaftliche Bedeutung des Hirntodes als sicheres
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Todeszeichen erneut darzulegen und sich insbesondere mit Verunsicherungen
beziglich des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls zu befassen.

» Die hierflr interdisziplindr besetzte Kommission legte eine Ausarbeitung zur
Bedeutung des Hirntodes als sicheres Todeszeichen vor. Sie richtet sich an
Arztinnen und Arzte und alle mit dieser Thematik Befassten sowie an die interessierte
Offentlichkeit.

» Damit der Text auch einer internationalen Leserschaft zuganglich ist, wird er als
deutschsprachiger (www.aerzteblatt.de/18m675) sowie anschliefend als englisch-
sprachiger wissenschaftlicher Fachartikel veroffentlicht.

» Die richtlinienkonforme Diagnose des Hirntodes ist sicher. Es ist kein Fall bekannt,
bei dem trotz korrekter Anwendung der Richtlinie gemal § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG
die Feststellung des Hirntodes unzutreffend gewesen ware.

In 14 Jahren haben 10 verschiedene medizinische Fachgesellschaften 8 gemeinsame
Erklarungen zum Hirntod herausgebracht. AuRer der BAK, der DGCH und dem WB-BAK
hat keine der Fachgesellschaften etwas mit der Organspende zu tun, aber daflir sehr viel
mit dem Hirntod und dessen Feststellung. Dies allein sollte zu denken geben.

Die anthropologische Begriindung des Hirntodkonzepts

Da in zwei gemeinsamen Erklarungen die anthropologische Begrindung des Hirntod-
konzepts des WB-BAK aus dem Jahr 1993 genannt wurde, werden nachfolgend die
wichtigsten Aussagen aufgelistet:

,Der Beitrag versucht, Klarheit in die oft verworrene Diskussion zu bringen, indem er
konsequent zwischen Definition, Kriterien und Testverfahren fiir den Tod eines Menschen
unterscheidet, und pladiert flr das 'Hirntod-Kriterium' von philosophisch-anthropologischer
Seite mit dem Hinweis, dall nur dieses mit dem kulturell eingespielten Todesbegriff in
Einklang zu bringen ist und anders als seine Konkurrenten keine tiefgreifenden Begriffs-
revisionen erfordert.”

» Es gehort zu den Aufgaben des Arztes, den Tod des Menschen festzustellen.
» Fur den Menschen gibt es nur einen Tod.
» Das Hirntodkriterium ist ein weiteres Kriterium, um den Tod festzustellen.

* Der Tod des Menschen ist der irreversible Verlust seiner Bewusstseinsfahigkeit, wie
auch seiner zentral gesteuerten Kérperfunktionen.

» Der Verlust nur eines der beiden Systeme reicht nicht aus, um von Tod zu sprechen.
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» Der Mensch ist nicht erst beim Tod aller seiner Organe tot.
» Der Tod ist nicht das Aufhéren von Leben in allen Teilen und Subsystemen.

*  Weder Hirntod noch Herztod kdnnen sagen, was der Tod des Menschen ist. Beide Male
handelt es sich um Kriterien statt um Definitionen des Todes.

* Durch das Hirntodkriterium wird der Tod nicht neu definiert, sondern dem Tod des
Menschen ein weiteres Kriterium hinzugefugt.

» Eine Definition soll ihren Gegenstand unter allen denkbaren Bedingungen erfassen.

* Fur ein Kriterium ist es ausreichend, dass es seinen Gegenstand unter den real
bestehenden Bedingungen anzeigt.

» Das Hirntodkriterium beruht nicht auf einer schlichten definitorischen Setzung, sondern
auf real bestehenden und wissenschaftlich belegbaren anthropologischen Strukturen.

+ Die Integration der einzelnen Koérperfunktionen zum Ganzen des Organismus Mensch
wird ausschlieBlich durch das Gehirn wahrgenommen.

» Die Nutzanwendung eines Kriteriums mindert nicht seine Richtigkeit.

« Sowohl das Hirntodkriterium als auch die ihm zugrundeliegende Todesdefinition
verfligen Uber eine unabhangige Plausibilitatsbasis.

» Gegenwartig wird der Hirntod als Todeszeichen besonders heftig von denen bekampft,
die Todeskriterien nicht in medizinischen Befunden, sondern in auferlich fur jeden
erkennbaren Merkmalen sehen wollen.

+ BloRe Eindricke und spontane Reaktionen eines Beobachters reichen nicht als
Grundlage von Urteilen und kdnnen daher auch nicht die Sachfrage beantworten, ob ein
Mensch tot ist oder lebt.

* Todesdefinition und Todeskriterien sind weder durch ethische noch durch andere
praktische Uberlegungen motiviert und kédnnen von sich aus keine ethischen Postulate
begriinden.
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2018 AG der BAK

Im Jahr 2018 brachte eine Arbeitsgruppe der BAK ein Positionspapier zum Hirntod
heraus. Darin heil’t es:

.Bezuglich des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls (IHA) besteht sowohl hinsichtlich
seiner diagnostischen Sicherheit als auch seiner Bedeutung ein anhaltender
Aufklarungsbedarf. Es wird nicht immer zwischen dem objektiven medizinisch-
wissenschaftlichen Aspekt der Todesfeststellung und verschiedenen anderen
Aspekten des Todes (zum Beispiel metaphysischen und kulturellen Aspekten
einschliellich Fragen des Umgangs der Lebenden mit den Toten) unterschieden.®
~Zum IHA kénnen Blut- und/oder Sauerstoffmangel sowie alle Krankheiten und
Schaden des Gehirns fiihren, die eine Steigerung des Hirndrucks Uber den
Blutdruck hinaus und damit den Stillstand des Hirnkreislaufs bedingen.®

LAlle Zustande nur verminderter und alle Zustédnde nur voribergehend fehlender
Hirnfunktion lassen sich durch richtliniengemafes diagnostisches Vorgehen
eindeutig vom IHA unterscheiden.”

.Im Mittelpunkt der Todesfeststellung stehen die Irreversibilitat der Ausfalle sowie
der Verlust der Integration der Kérperfunktionen zur Einheit als Lebewesen und der
Verlust der Fahigkeit zu jeglicher Selbstreflexion sowie zu jeglicher eigenstandiger
Interaktion mit der Umwelt.”

Schlussfolgerung: ,Der IHA ist ein sicheres Todeszeichen des Menschen. Es ist
kein Fall bekannt, bei dem trotz korrekter Anwendung der Richtlinie gemaR § 16
Transplantationsgesetz die Feststellung des IHA unzutreffend gewesen ware."*

,Die Prufung von Einzelfallen einer Feststellung des IHA obliegt der geman § 11
TPG gemeinsam vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und der Bundesarztekammer eingesetzten
Uberwachungskommission.*

.Derzeit bemiht sich unter anderem die Weltgesundheitsorganisation (WHO) um
eine Harmonisierung der national unterschiedlichen diagnostischen Vorschriften.
Unterschiede zwischen den nationalen prozeduralen Vorschriften und die hiesigen
'Fortschreibungen' betreffen nicht die diagnostische Sicherheit oder ein
unterschiedliches naturwissenschaftliches Verstandnis des IHA.*

"Die Feststellung des IHA stellt ein fir die Intensivmedizin unverzichtbares
diagnostisches Instrument dar, unabhangig von der Frage einer Organ- oder
Gewebespende.”
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Wichtig: DGAI, DGN, DGNC, DGNI und DPG haben absolut sehr wohl etwas mit der
Feststellung des Hirntodes zu tun, aber nichts mit Organtransplantation. - Der WB-BAK
erstellt die Richtlinie fir die Feststellung des Hirntodes. Die BAK legt die Richtlinien fiir die
Verteilung der Organe (Allokation) fest. Dariiber hinaus ist bei der BAK die Meldestelle fiir
UnregelmaRigkeiten angesiedelt: vertrauensstelle_transplantationsmedizin@baek.de

Dariiber hinaus haben die BAK und der WB-BAK nichts mit Organtransplantation zu tun.
Es muss ihnen somit bei diesen gemeinsamen Erklarungen am korrekten Verstandnis fur
den Hirntod gelegen haben, was mitunter selbst in arztlichen Kreisen nicht immer
vorhanden ist.

Die gemeinsame Erklarung der DGAI, DGN, DGNC und DPG (1994) beginnt mit den
Worten: "MiRverstandliche und unzutreffende AuRerungen auch von Arzten zum Tod durch
volligen und endglltigen Hirnausfall ("Hirntod') kénnen die Bevolkerung verunsichern und ihr
Vertrauen zu den Arzten schadigen.”

Die gemeinsame Erklarung der DGAI, DGN, DGNC BAK und WB-BAK (2001) enthalt:
"Ubereinstimmend auch mit der neueren wissenschaftlichen Literatur wird gegenlber
anders lautenden und missverstandlichen AuBerungen — leider auch einzelner Arzte —
klargestellt:"

Die gemeinsame Erklarung der DGN, DGNC und DNGI (August 2012) beginnt mit den
Worten: "Sachlich unzutreffende AuRerungen zur Todesfeststellung durch den Nachweis
des endglltigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Gehirns (Hirntod)
kénnen die Bevolkerung verunsichern und ihr Vertrauen zu den Arzten beeintrachtigen.
Deshalb bekraftigen wir hiermit die 'Erklarung Deutscher Wissenschaftlicher Gesellschaften
zum Tod durch vélligen und endgtiltigen Hirnausfall' 1994:"

Auch auf diesem Hintergrund sind die gemeinsamen Erklarungen zu betrachten, denn
Arzte, die das Hirntodkonzept ablehnen, tragen nicht zur Vertrauensbildung bei.
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2.2 Grundsétzliches iiber den Tod

Um Missverstandnisse auszuraumen und zu dem schwierigen Thema von vorneherein

Klarheit zu schaffen, sind grundsatzliche Punkte vorangestellt:

Sterben kann nur, was zuvor gelebt hat.

Aus dem Tod gibt es kein Zurick.

Zwischen den Tod und dem Leben gibt es keinen Zwischenraum (Ubergang).
Sterben ist ein Prozess, der Tod ist eine Definition.

Es gibt nur einen Tod, aber verschiedene Todeszeichen.

Bei der Todesfeststellung wird immer nur der bereits eingetretene Tod festgestellt.

Todesfeststellungen miissen immer durchfilhrbar sein. So ist z.B. die Uberpriifung der
Trennung von Leib und Seele undurchfiihrbar.

Erfolgte aus einem unklaren Zustand eine Rickkehr ins Leben (z.B. Reanimation), so
war dieser unklare Zustand auch Leben.

Wurde am Ende eines unklaren Zustandes der Tod festgestellt (z.B. erfolgloser
Reanimationsversuch), ist der Mensch irgendwann wahrend dieses unklaren Zustandes
gestorben. Als Todeszeitpunkt wird dabei meist die Uhrzeit vom Ende der Feststellung
des Todes angegeben.

Theorien Uber den Tod kénnen wahr oder falsch sein.
Definitionen kénnen lickenlos oder llickenhaft sein.
Kriterien kbnnen sinnvoll und zweckmaRig oder unsinnig und unzweckmafig sein.

Es gilt, zwischen dem Tod des Individuums und dem Tod seiner Teile (Organe, Gewebe,
Zellen), dem intermediaren Leben, zu unterscheiden.

Die Feststellung des Todes an einem Menschen ist ausschlie3lich Aufgabe eines Arztes.

Einen Menschen fir tot zu erklaren (Todeserklarung) ist ausschlieRlich Aufgabe eines
Richters an einem Amtsgericht, ausschliellich bei Verschollenheit.

Der medizinische Zustand Hirntod ist ein Uberprufbares Faktum.

Das Hirntodkonzept ist die anthropologische Deutung des Zustands Hirntod.
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2.3 Die Phanomen-Ebene

Ein Phdnomen ... ist in der Erkenntnistheorie eine mit den Sinnen wahrnehmbare,
abgrenzbare Einheit des Erlebens, beispielsweise ein Ereignis, ein Gegenstand oder eine
Naturerscheinung. Davon abweichend wird mitunter nicht das Wahrgenommene, sondern
eine Wahrnehmung selbst als Phdnomen bezeichnet. Das entsprechende deutsche Wort
lautet Erscheinung. (Wikipedia)

Die meisten Kiritiker des Hirntodkonzeptes betrachten Hirntote auf der Phdnomen-Ebene
und kénnen damit zahlreiche Zeichen fiir Leben finden, so auch ein Richter des Amts-
gerichts Wirzburg, der am 13.02.2018 fir das ungeborene Kind einer schwangeren
Hirntoten eine Betreuung anordnete (25 XVII 208/18). Darin heil3t es:

- Das Gericht sieht in der Betroffenen keine Leiche. Die traditionellen ,sicheren
Todeszeichen® - Leichenflecken, Leichenstarre, Verwesung - liegen nach Auskunft des
Arztes Dr. ... von der Kilinik fiir Anédsthesiologie der Uniklinik Wiirzburg nicht vor. Dagegen
sind zahlreiche Lebenszeichen gegeben: das Herz schlédgt (ohne Impulsgebung durch das
Gehirn), das Blut zirkuliert in den Adern und erreicht fast alle Kbérperteile, die
Sauerstoffanreicherung des Bluts in den Lungenbldschen funktioniert, das vegetative
Nervensystem ist intakt, Nahrung wird im Verdauungstrakt verwertet und die Néhrstoffe
werden aufgenommen, das Blut wird gereinigt, die Ausscheidung von Abfallstoffen (ber den
Darm sei intakt, ebenfalls das Immunsystem, das Knochenmark produziere laufend neue
Blutkérperchen, spinale Reflexe seien vorhanden, Haare und Négel wachsen, bei
oberfldchlicher Verletzung wiirde die Betroffene zunéchst bluten und anschlieBend die
Wunde heilen. Trotz des Ausfalls der Gehirnfunktion ist der Kérper der Betroffenen als
Ganzes lebendig - abziiglich des Gehirns. Viele Lebensvorgédnge sind von der
Funktionsfahigkeit des Gehirns offenbar unabhéngig.

- Die Betroffene ist schwanger. Das Kind in ihrem Leib lebt und entwickelt sich. Ein Kérper,
der zum Austragen einer Schwangerschaft féhig ist, ist lebendig. Leichen sind nicht in der
Lage, eine Schwangerschaft auszutragen. Die Prognose bzgl. der Schwangerschaft ist
nach Auskunft des Arztes Dr. ... nicht von vornherein aussichtslos.

- Die Betroffene ist in vergleichbarer Weise lebendig wie andere bewusstlose und beatmete
Patientinnen bzw. Patienten auf der Intensivstation. Hétte die Betroffene noch einen
hirngesteuerten Reflex (z. B. den okulo-zephalen Reflex) vorzuweisen (s. Hirntodprotokoll
Ziff. 2), wére sie nach den Richtlinien zum irreversiblen Hirnfunktionsausfall nicht tot,
sondern lebendig. Das Gericht kann zwischen dem Zustand, bei dem ein hirngesteuerter
Reflex erhalten geblieben ist, und dem Zustand nach Wegfall dieses Reflexes keinen fiir
das Betreuungsrecht mafl3geblichen Unterschied erkennen. Eine Schwangere mit
schwerster Hirnschédigung und Funktionserhalt eines einzigen Hirnreflexes ist in der
gleichen Weise von maschineller Unterstiitzung abhdngig und in gleicher Weise auf die
Wahrnehmung ihrer Interessen durch Drifte angewiesen, wie eine Schwangere ohne einen
solchen Reflex.
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Der Richter — die Anordnung tragt die Handschrift von Rainer Beckmann, er war im Jahr
2018 Richter am Amtsgericht Wirzburg — kannte mit dem Verweis auf ,Ziff. 2 des
Hirntodprotokolls dieses, zumindest auszugsweise. Der okulo-zephale Reflex ist mit den
Empfehlungen der BAK der Jahre 1982 , 1986, 1991 und 1997 sowie in der Richtlininie der
Jahre 1998 und 2015 unter Ziffer 2 genannt, aber dort nicht alleinig. sondern immer
zusammen mit 6 weiteren Punkten zur Uberpriifung der klinischen Symptome, was jedoch
nur die 2. Saule der HTD darstellt. Die 1. (Voraussetzungen) und 3. Saule
(Irreversibilitdtsnachweis) sind hierbei unberiicksichtigt.

Schwerwiegender ist hierbei, dass die offentlich iber das Internet zugangliche Richtlinie
(bis 1997 ,Entscheidungshilfe) zur Feststellung des Hirntodes seit 1997 fir die
untersuchenden Arzte vorschreibt: ,Die beiden den Hirntod feststellenden und
dokumentierenden Arzte miissen geméaR den Anforderungen der 'Richtlinien zum Inhalt der
Weiterbildung' Uber eine mehrjahrige Erfahrung in der Intensivbehandlung von Patienten
mit schweren Hirnschadigungen verfigen.“ Diese Bedingung kann dieser Richter mit
Sicherheit nicht vorlegen. Er malfit sich jedoch an, Uber die Todesfeststellung nach den
Richtlinien der BAK zu entscheiden und sie als unzutreffend vom Tisch zu wischen.

Hinzu kommt, dass nach den Bestattungsgesetzen aller 16 Bundeslander — und damit
auch von Bayern — es Aufgabe des Arztes ist, den Tod des Menschen festzustellen. Fur
Bayern gilt hier: ,, Jede Leiche mul® vor der Bestattung zur Feststellung des Todes, der
Todesart (naturlicher oder nicht natirlicher Tod) und der Todesursache von einem Arzt
untersucht werden (Leichenschau).“ (Art. 2 Abs. 1) Richter sind im Gesetzestext lediglich in
Art. 18 ,Ordnungswidrigkeiten“ genannt.

Die Feststellungen des Hirntodes ,sind jeweils durch zwei dafir qualifizierte Arzte zu
treffen