Tod: die Abwesenheit
von Leben

Der Hirntod ist kein »fehlerhaftes«, sondern ein »irriges Konzept«. Hauptgrund fiir die Entstehung
und Propagierung des »Hirntodes« ist der Wunsch, an lebende Organe fiir Transplantationen
heranzukommen, behauptet der US-amerikanische Neonatologe Paul A. Byrne.

auf der Intensivstation fiir Friih-
geborene des Kardinal-Glennon-
Gedichtnis-Krankenhauses fiir Kinder

I m Jahr 1975 behandelte ich ein Kind

in St. Louis, Missouri. Joseph war seit
sechs Wochen an eine Beatmungsmaschi-
ne angeschlossen. Es hatte viele Versuche
gegeben, ihn von der Maschine los zu

Von Prof. Dr. med. Paul A. Byrne

bekommen. Er atmete aber nicht spontan.
Daher wurde mittels EEG die elektrische
Aktivitit seines Gehirns gemessen. Sie
wurde als »mit dem Hirntod tiberein-

Das Hirn ist eines der wichtigsten Organe. Bedeutet sein Ausfall aber schon den Tod des Menschen?

stmmend« interpretiert. Zwei Tage spiter
war das EEG unverindert. Es kam der
Vorschlag, ihn von der Beatmungsmaschi-
ne zu trennen. Trotzdem setzte ich die
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kiinstliche Beatmung fort. Spiter war er
in der Lage, ohne Beatmung auszukom-
men und schlief8lich konnte er aus dem
Krankenhaus entlassen werden. Er wuchs
heran und entwickelte sich normal; er
ging in die Schule; seine Noten waren
exzellent; er betrieb Leichtathletik und
spielte Baseball. Als Erwachsener arbeitete
er zehn Jahre lang als Sanititer und ist
gegenwirtig als Feuerwehrmann in St.
Louis beschiftigt.

Joseph war der Ausloser dafiir, dass
ich mich fiir den »Hirntod« zu interessie-
ren begann. Obwohl ich seinerzeit darii-
ber informiert worden war, dass es fiir
Kinder unter fiinf Jahren keine »Hirn-
tod«-Kriterien gab, begann ich mich mit
der Literatur iiber das Thema »Hirntod«
zu beschiftigen.

DAS LEBEN DES MENSCHEN AUF ERDEN

Viele Menschen haben seit Einfithrung
des »Hirntodes« festgestellt, dass es einen
Unterschied zwischen »Hirntod« und
wahrem Tod gibt. Verwirrung und unklare
Begriffe sind entstanden, weil man von
eindeutigen Definitionen abgekommen
istund den nétigen Respekt fiir das Leben
des Menschen vermissen lisst. Leben ist
die substantielle Tatsache der Einheit von
Seele und Korper. Die Seele umfasst den
Korper. Die Seele ist vollstindig im gan-
zen Korper und auch in jedem Teil des
Korpers. Das Leben manifestiert die see-
lisch-korperliche Einheit der menschli-
chen Person. Es besteht eine Wechselbe-
ziehung zwischen den Organen und Sys-
temen um die Einheit des menschlichen
Kérpers aufrecht zu erhalten.

Das Leben des Menschen ist der ent-
scheidende Punkt. Leben ist in jedem
Organ, Gewebe und jeder Zelle des Kor-
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pers. Nur ein lebender Mensch kann der
Patient eines Arztes sein. Behandlungen,
die Gabe von Medikamenten und Ope-
rationen kénnen nur an einem lebenden
Patienten erfolgreich sein. So kann z. B.
ein Herzschrittmacher nur bei einem
lebenden Patienten den Herzschlag ini-
tileren; ein Beatmungsgerit kann nur zur
Beatmung fithren, wenn der Patient lebt.
Der Austausch von Sauerstoff und Koh-
lendioxyd mit Hilfe eines Beatmungsgeri-
tes zeigt an, dass der Patient lebt. Nach
dem wirklichen Tod, d. h. der Trennung
der Seele vom Korper, sendet der Herz-
schrittmacher zwar noch ein Signal, aber
er kann den Herzschlag nicht mehr in
Gang setzen. In gleicher Weise kann ein
Beatmungsgerit nach der Trennung der
Seele vom Korper nur noch Luft bewe-
gen, aber keine Atmung bewirken. Das
Leben des Menschen auf Erden setzt sich
biologisch aus Zellen, Geweben, Organen
und elf Systemen, einschliefflich dreier
lebenswichtiger Systeme zusammen. Es

L —

»Tod ist der Zustand des
Karpers ohne Leben.«

I

gibt ein Zusammenspiel der Organe und
Systeme um die Homdostase, die Immun-
abwehr, Wachstum, Heilung, Einheit und
Austausch mit der Umwelt (wie die Sauer-
stoffaufnahme) aufrechtzuerhalten. Kein
Organ oder System kontrolliert und steu-
ert alle anderen Organe und Systeme.
Vitale Zeichen wie Temperatur, Puls-
schlag, Blutdruck und Atmung sind Ma-
nifestationen der Lebensfunktionen, die
fiir das irdische Leben notwendig sind.

Wenn ein Patient an einer Verletzung
oder Erkrankung des Gehirns leidet, die
eine Behandlung mit einem Beatmungs-
gerit erforderlich macht, befordert das
Gerit Gase (Sauerstoff und Kohlendio-
xyd). Der tatsichliche Austausch von
Sauerstoff und Kohlendioxyd geschieht
jedoch im Atemsystem des Korpers. Um
das Leben eines Menschen mit einem
Beatmungsgerit zu erhalten, miissen viele
Organe und Systeme intakt sein und nor-
mal funktionieren, einschliefflich der Le-
ber und der Nieren.

Heilung ist nur bei lebenden Personen
zu beobachten. Sobald eine exogene oder
endogene Verletzung eines Gewebes auf-
tritt, beginnt eine vielschichtige Heilungs-
reaktion; es entsteht eine »Entziindung«.
Der Heilungsprozess beginnt sofort am
Ort der Verletzung, aber die Kreislaufti-
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tigkeit ist erforderlich, damit die notwen-
digen Verteidigungs- und Heilungskom-
ponenten aus entfernteren Geweben und
Organen den Ort der Verletzung errei-
chen kénnen. Aufierdem miissen die Ab-
fallstoffe entfernt und zur Leber bzw. den
Nieren transportdert werden. Der Entziin-
dung folgt die Regeneration. Heilung ist
nur moéglich, wenn ein intaktes und funk-
tionierendes Kreislaufsystem existiert.
Nach dem Tod ist Heilung unméglich.
Heilung findet bei Patienten statt, die fiir
»hirntot« erklirt, deren lebenswichtige
Organe aber noch nicht entnommen wur-

findet Auflésung, Zerfall und Verwesung
statt. Kiihlung, Einbalsamierung und/oder
Munmifizierung konnen diesen Vorgang
verzogern, aber letztlich nicht aufhalten.

Tote sind kalt, steif und reagieren auf
keinerlei Reize. Der Leichnam atmet
nicht; es besteht Atemstillstand; kiinstliche
Luftzufuhr bewirkt keine Atmung. Das
Herz hat aufgehort zu schlagen, Puls und
Blutdruck fehlen; die Haut ist blass; es
sind keine Bewegungen vorhanden; es
fehlen korperliche Lebenszeichen.

Nach dem biologischen Tod bricht die

Homoostase (Selbstregulation) zusam-
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Senden alle drei lebenserhaltenden Systeme keine Lebenszeichen mehr aus, ist der Tod eingetreten.

den. Wenn man z. B. einem »hirntoten«
Patienten einen Schnitt in der Haut bis
zum subkutanen Gewebe zufiigen wiirde,
wiirde die Wunde bluten und der Hei-
lungsprozess beginnen, weil der Patient
nicht wirklich tot ist. Wenn er tatsichlich
tot wire, wiirde etwas Fliissigkeit austreten
aber keine aktive Blutung entstehen. Ein
Heilungsprozess kime nicht zustande,
weil keine Blutzirkulation vorhanden
wire, die weifie Blutkorperchen und Hor-
mone zur Wunde bringen und Abfallpro-
dukte wegtransportieren konnte. Wund-
heilung tritt bei Personen auf, die fiir
»hirntot« erklirt wurden, niemals aber
nach dem wirklichen Tod.

DERTOD

Der Tod ist etwa Negatives. Der Tod
ist die Abwesenheit von Leben. Tod ist
die Trennung von Seele und Korper. Tod
ist der Zustand des Korpers ohne Leben.
Nach dem Tod bleibt auf der Erde ein
Leichnam zuriick. In diesem Uberbleibsel

men. Es gibt kein Wachstum mehr, nicht
einmal der Haare und Nigel, wie man in
der Vergangenheit annahm. Tatsichlich
beruht das scheinbare Wachstum der
Haare und Nigel nach dem echten Tod
auf der Dehydration und dem Schrump-
fen des umgebenden Gewebes.

Nach dem echten Tod existiert die
Einheitvon Kérper und Seele nicht mehr.
Es kommt zur Zerstérung, Desintegration
und Auflosung der Zellen, Gewebe, Or-
gane und lebenswichtigen Systeme. Die
Beziehung zur Umwelt ist nicht mehr
eine des Austausches. Der tote Korper
zerfillt in seine grundlegenden Bestand-
teile.

Die Todeserklirung sollte als etwas
Negatives erkannt werden: die Abwesen-
heit von Leben. Ein Mensch sollte nicht
fiir tot erklidrt werden, solange nicht ein
Minimum an Voraussetzungen erfiillt ist.
Dieses Minimum sollte bei einem Orga-
nismus, der so kompliziert ist, wie der
des Menschen, die Zerstérung der drei
wesentlichen lebenserhaltenden Systeme
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enthalten: Kreislauf, Atmung und die
gesamte Gehirntitigkeit. Vor dem Ausfall
mindestens dieser drei Systeme sollte
niemand fiir tot erklirt werden.

ENTSTEHUNG UND ENTWICKLUNG DES
»HIRNTOD«-KONZEPTS

Vor dem Jahr 1968 waren Organe nach
dem Tod des Menschen nicht mehr fiir
eine Transplantation geeignet. Wegen
des Interesses an der Organtransplantati-
on entwickelte sich eine neue Art der
"Todeserklirung. Heute entnehmen Trans-
planteure lebendige, gesunde Organe —
wie das Herz, die Lunge oder die Nieren
— solchen Menschen, die fiir »hirntot«
erklirt wurden. Auch wenn dies unter
dem Deckmantel der Legalitit geschieht,
stelltsich die medizinische und moralische
Frage: »Sind diese Spender wirklich tot,
bevor die Organe entnommen werden?«

Das »Hirntod«-Konzept entstand nicht
durch die Anwendung wissenschaftlicher
Methoden. Der »Hirntod« entstand mit
der Einsetzung eines Harvard Komitees
zur Erorterung dieses Themas. Die Er-
gebnisse wurden in dem »Bericht des Ko-
mitees der Harvard Medical School zur
Untersuchung der Definition des Hirn-
todes« prisentiert. Die ersten Worte die-
ses Berichts lauten: »Unser primires
Ziel ist es, das irreversible Koma als
neues Kriterium fiir den Tod zu defi-
nieren.« War dies die Hybris einiger
weniger Akademiker oder einfach nur
das Nachgeben gegeniiber der Furcht,
vom Gesetzgeber zur Verantwortung
gezogen zu werden in Bezug auf die
wirtschaftlichen und utilitaristischen
Bediirfnisse von 1968, insbesondere
des Wunsches, gesunde lebende Or-
gane fiir Transplantationen erhalten
zu konnen? Es scheint, dass von Anfang
an ein bestimmtes Ergebnis gewollt war.
Es gab keine Patientendaten und keine
Bezugnahme auf grundlegende wissen-
schaftliche Studien. Tatsichlich gab es
nur eine einzige Bezugnahme, nimlich
auf Papst Pius XII. Folgender Teil seiner
Ausfithrungen wurde jedoch weggelassen:
»Aber Uberlegungen allgemeiner Natur
erlauben uns anzunehmen, dass das
menschliche Leben so lange andauert,
wie seine wesentlichen Funktionen — un-
terschieden vom blofien Leben der Or-
gane — sich spontan oder auch mit Hilfe
kiinstlicher Verfahren manifestieren.«

Es war nicht der primire Zweck des
Komitees festzustellen, ob das irreversible
Koma ein angemessenes Kriterium des
"Todes sei, sondern dafiir zu sorgen, dass
es als »neues Kriterium des Todes« ein-
gefithrt wird. Mit einem solchen Auftrag
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konnten die Fakten »passend« gemacht
werden, um zu dem gewiinschten Ergeb-
nis zu kommen. Seinerzeit und bis heute
war und ist die wissenschaftliche Begriin-
dung fiir das »Hirntod«-Konzept unzu-
reichend.

Der »Hirntod« ist nicht der echte Tod
des Menschen. Der vorrangige Grund
fiir die Entstehung und Propagierung des
»Hirntodes« war und ist der Wunsch, an
lebende Organe fiir Transplantationen
heranzukommen. Ein valides wissen-
schaftliches Vorgehen, griindliches Argu-
mentieren und die zur Verfiigung stehen-

de medizini- sche Tech-
nik sind nicht fir die Ent-
wicklung der Todesfest-
stellung ge- nutzt wor-
den.

Nach ei- ner Verlet-
zung des Ge- hirns kann
festge-

HeiB begehrt: Die inneren Organe des Menschen.

werden, dass einige Hirnfunktionen und
Reflexe erlschen. Zur gleichen Zeit be-
findet sich der Patient an einem Beat-
mungsgerit und atmet, er hat ein schla-
gendes Herz und einen normalen Blut-
druck. Dieser Zustand unterscheidet sich
deutlich vom Zustand des echten Todes:
keine Atmung, kein Herzschlag und keine
Reflexe. Deshalb ist der »Hirntod« nicht
einfach ein fehlerhaftes Konzept; der
»Hirntod« ist ein irriges Konzept.

DAS GEHIRN

Das Gehirn besteht aus verschiedenen,
eng mit einander verbundenen Teilen
(Grofhirn, Kleinhirn, Mittelhirn, verlin-
gertes Mark etc.). Auch wenn diese aus
ahnlichem Gewebe bestehen, das anato-
misch und physiologisch eng verflochten
ist, konnen diese Teile unabhingig von
einander aktiv sein, auch wenn ein oder
mehrere Teile zerstort sind. Daraus ergibt
sich, dass das Gehirn als Ganzes keine
physiologisch identifizierbare Funktion
besitzt, die zu Recht als die »lebensstif-
tende Funktion« bezeichnet werden koénn-

te. Es existiert vielmehr eine Vielzahl
von verschiedenen Funktionen, die fiir
die verschiedenen Teile des Gehirns
spezifisch sind. Obwohl die charakte-
ristischen Funktionen der einzelnen
Gehirnteile normalerweise eng auf-
einander abgestimmt sind, haben die
Teile unterschiedliche Funktionen,
die oft ohne die Funktionsfihigkeit
anderer Teilbereiche nicht ausge-
fithrt werden konnen. Ferner tibt
kein Gehirnteil die komplette Kon-
trolle tiber die anderen Teile des
Gehirns aus.
Das Gehirn ist ein Organ, dessen
verschiedene Funktionen dazu
dienen, die verschiedenen Teile des
Kérpers durch biophysische, bioche-
mische oder andere neuronale Mechanis-
men zu integrieren. Diese physiologischen

I

»0rgantransplantationen sorgten
fiir eine neue Art der Todeserkldrung.«

I

Integrationsvorginge sind in der Tat die
natiirlichen Bedingungen fiir die Auf-
rechterhaltung der organischen Einheit
des Korpers. Der Verlust der Hirnfunk-
tion ist nicht — a priori — gleichzusetzen
mit der Zerstérung des Gehirns, sondern
bedeutet lediglich das Fehlen von physi-
ologischer Aktivitit zum Zeitpunkt der
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Untersuchung. Wenn das andauernde
Fehlen von physiologischer Aktivitit mit
Herzstillstand, Blutdruckabfall und ande-
ren schidlichen Einfliissen verbunden ist,
fithrt dies rasch zu einer Zerstorung des
Gehirns, des Herzens und zur Desinteg-
ration des Korpers, die wir Tod nennen.
Wenn jedoch sofort lebenserhaltende
Mafinahmen ergriffen werden, kann das
Hirngewebe auch nur gelihmt sein. Hiu-
fig diirfte ein Patient fiir »hirntot« erklirt
werden, wenn anfinglich das Fehlen phy-

vollzogen, dass der Patient bis zu zehn
Minuten vom Beatmungsgerit genom-
men wird, was den CO,-Partialdruck im
Blut auf einen Wert von 60 oder hoher
ansteigen ldsst (normal ist er nicht hoher
als 45). Wihrenddessen wird der Patient
auf Anzeichen fiir Spontanatmung beob-
achtet. Ein Anstieg des Kohlendioxyds
kann aber eine Gehirnschwellung ver-
grofiern. Auf diese Weise kann der »Ap-
noe-"Test« die Hirnschidigung verstirken.
Dieser Test kann dem Patienten nicht

=,
™

Die langfristigen Heilungschancen von hirntoten Patienten werden kaum erforscht.

siologischer Funktionen festgestellt wird.
Falls zur weiteren Untersuchung ein so
genannter »Apnoe-Test« durchgefiihrt
wird (wie das in einigen Situationen vor-
geschrieben ist), wird wahrscheinlich die
Regeneration des Hirngewebes zusitzlich
gefihrdet. Zu diesem Zeitpunkt hat sich
das Behandlungsziel vom Versuch, weite-
ren neurologischen Schaden zu verhin-
dern, hin zur Bewahrung seiner vitalen
Organe zu Gunsten eines Organempfin-
gers gewandelt.

VIELE KRITERIEN: »HIRNTOT« ODER NICHT?

Der »Hirntod« ist durch viele unter-
schiedliche Kriterien-Zusammenstellun-
gen definiert. Unabhingig davon, welches
Set an Kriterien Verwendung findet, um
jemanden legal fiir »hirntot« zu erkliren,
tritt der wahre Tod ein, wenn die lebens-
wichtigen Organe entnommen sind oder
wenn die lebenserhaltenden Mafinahmen
beendet wurden und der Patient nicht
selbststindig atmen kann. Auch wenn
weitere Untersuchungen »in einer grofie-
ren klinischen Studie« eindeutig gefordert
worden waren, z. B. im »Journal of the
American Medical Association, ist dies
bis heute nicht geschehen.

Alle Hirntod-Kriterien erfordern den
»Apnoe-Test«. Dieser Test wird dadurch

helfen. Wenn der Patient nach Absetzen
des Beatmungsgerites keine Spontanat-
mung zeigt, ist dies das Signal zur Ent-
nahme des schlagenden Herzens.

Die blofie Diagnose des »Hirntodes«
erschwert jeden weiteren Versuch, die
Ergebnisse der unterschiedlichen Hirn-
tod-Kriterien auszuwerten, da sie zum
»legalen« Tod der Patienten fithren und
ihr wirklicher Tod eintritt, wenn sie fiir
Organtransplantationen, Lehre oder For-
schung verwendet oder die lebenserhal-
tenden Mafinahmen abgebrochen wer-
den. Es wird wenig Interesse dafiir auf-
gebracht, die langfristigen Heilungschan-
cen von »hirntoten« Patienten unter den
heutigen Moglichkeiten der Lebenserhal-
tung zu erforschen.

MANGELHAFTE WISSENSCHAFTLICHE
ANSTRENGUNGEN

Die auf das Gehirn bezogenen Krite-
rien der Todes-Definition basieren nicht
auf verlisslichen wissenschaftlichen Da-
ten. Ahnlich wie die Harvard-Kriterien,
die nicht auf Patienten-Daten beruhen
und ohne Bezugnahme auf grundlegende
wissenschaftliche Untersuchungen ent-
standen sind, entwickelten sich auch die
Minnesota-Kriterien nur aus einer Studie,
die an lediglich 25 Patienten durchgefiihrt
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worden ist. Bei 9 von ihnen wurde ein
EEG durchgefiihrt und in zwei Fillen
wurde »biologische« Aktivitit anhand
des EEG festgestellt, nachdem sie fiir
»hirntot« erklirt worden waren. Die wert-
lose Schlussfolgerung der Studie: Es sei
nicht linger notwendig, ein EEG durch-
zufiihren.

Es ist wissenschaftlich ungentigend,
fir die Diagnose des »Hirntodes« kein
EEG zu verlangen, wenn irgendein Grad
an Gewissheit gewihrleistet werden soll.
Auch die britischen Kriterien erfordern
kein EEG, sie wurden in erheblichem
Mafie von den Minnesota-Kriterien be-
einflusst.

Im Jahr 1978 waren schon mehr als
30 unterschiedliche Kriterien-Sets publi-

I

»In uns findet mehr Physiologie
statt, als klinisch feststellbar ist.«

I

ziert. Seitdem sind viele andere aus un-
terschiedlichen Griinden und in verschie-
denen Staaten veréffentlicht worden. In
den meisten Fillen steht es den Arzten
frei, eines dieser Sets auszuwihlen. Auf
diese Weise kann ein Patient nach den
einen Kriterien »hirntot« sein, nach an-
deren nicht.

DEHNBARE KRITERIEN

Unabhingig davon, wie strikt die Kri-
terien erscheinen, zeigt der Bericht der
President’s Commission, wie leicht diese
verindert werden konnen: »Ein Indi-
viduum mit irreversiblem Ausfall aller
Funktionen des gesamten Gehirns, ein-
schliefilich des Gehirnstammes, ist tot.
Die >Funktionen des gesamten Gehirnss,
die fiir die Diagnose von Bedeutung sind,
sind solche, die klinisch festgestellt werden
kénnen«. In diesem Satz wird die Beweis-
kraft auf das reduziert, was »klinisch fest-
stellbar« ist. Zum Gliick findet in uns al-
len mehr Physiologie statt, als das, was
»klinisch feststellbar« ist.

Wenn man die Minnesota-Kriterien,
die britischen Kriterien oder die Richtli-
nien der Kommission des Prisidenten
heranzieht, ist zur Feststellung des »Hirn-
todes« kein EEG erforderlich. In diesem
Fall — wenn die Hirnrinde noch funkti-
onsfihig ist, aber eine klinische Auswir-
kung durch einen Defekt an anderer Stelle
nicht moglich ist — wird diese Hirnfunk-
tion als irrelevant fiir das Leben dieses
Menschen betrachtet. Gemif} einer NTH-
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Studie (National Institutes of Health),
haben 8 Prozent der auf Basis von Krite-
rien ohne EEG fiir tot erklirten Personen
noch Aktivitit in der Hirnrinde, wenn
diese mit nicht-klinischen Methoden
(EEG) iberpriift wird. Somit verursacht
die Entnahme des Herzens unter diesen
Umstinden in mindestens einem von
zwolf Fillen den Tod des Patienten. Wie
Dr. Walker im Fachblatt »Clinical Neu-
roscience« schrieb, stellt dies eine »anor-
male und unerwiinschte Situation« dar.
Man konnte hierfiir auch schirfere Worte
finden!

Die Aktivitit der Groflhirnrinde kann
an einer bewusstlosen Person nicht kli-
nisch getestet werden. Das EEG fiihrt zu
einer Aufzeichnung der elektrischen Ak-
tivitat der dufieren ein bis zwei Zentimeter
des Grofihirns. Die Kleinhirnaktivitit
kann bei einem bewusstlosen Patienten
nicht klinisch oder elektrophysiologisch
iberpriift werden. Deshalb kénnen diag-
nostische Kriterien, die auf klinischen
Beobachtungen und Bewertungen beru-
hen, nicht zur Feststellung des Fehlens
jeder Gehirnakdvitit fithren.

»HIRNTOT« ABER NOCH NICHT TOT!

Bei »hirntoten« Patienten treten spon-
tane Bewegungen der Gliedmafien auf
und sie haben Muskelspannung (Tonus).
Einige konnten beim Kreuzen der Arme
vor der Brust und beim Sichaufrichten
beobachtet werden. Ohne Betiubung

L —

»Es sind viele reversible
Funktionsverluste bekannt.«

I

oder die Gabe von muskelerschlaffenden
Medikamenten kommt es zu Reaktionen
bei chirurgischen Mafinahmen (Grimas-
senscheiden, Muskelkontraktionen). Die
Anwendung von paralysierenden Mitteln
ohne Betidubung fiihrt zu einem Anstieg
des Herzschlags und des Blutdrucks.
»Hirntote« Schwangere, die mit le-
benserhaltenden Mafinahmen behandelt
wurden, haben mehrere Monate bis zur
Geburt eines gesunden Kindes tiberlebt.
Trotzdem scheint hiufig eine utilitaris-
tisch begriindete Eile zu bestehen, den
»Hirntod« festzustellen und mit der Or-
gantransplantation fortzufahren. Die
Transplantationsmediziner wissen, wie
wichtig es ist, die lebenswichtigen Organe
zu schiitzen und zu erhalten. Aber man
muss sich fragen: Konnte es sein, dass

ARCHIV

Harvard: Die Hirntod-Kriterien, die hier erarbeitet wurden, basieren nicht auf den Daten von Patienten.

man es deshalb so eilig hat, weil sonst
Zeichen der Erholung der Gehirnfunkti-
onen auftreten konnten und fiir den Arzt,
der den »Hirntod« feststellte, moglicher-
weise peinlich wiren?

WEGFALL DER FUNKTION
ODER ZERSTORUNG

Wenn es zu einem irreversiblen Verlust
aller charakteristischen Funktionen des
Gehirns kommt, miissen wir dann sagen,
dass das Gehirn vollig zerstort ist? »Zer-
stort« wird in diesem Zusammenhang in
seinem urspriinglichen Sinn verwendet:
»zusammenbrechen oder auseinander fal-
len der grundlegenden Struktur«, »Unter-
brechen oder Ausloschen der konstituti-
ven und geordneten Einheit«. »Zersto-
rung« muss nicht unbedingt plétzlich ge-
schehen oder auf physischer Gewalt be-
ruhen. In Bezug auf das Gehirn enthilt
das Merkmal »Zerstérung« eine Schidi-
gung der Neuronen in einer Weise, die
zu ihrem individuellen und kollektiven
Zerfall fithrt. Und umgekehrt gilt offen-
sichtlich: Die vollige Zerstorung des ge-
samten Gehirns schliefit den irreversiblen
Verlust jeder Art von Gehirnfunktion ein,
aber nicht den Verlust des Lebens.

Es sind viele reversible Funktionsver-
luste des Gehirns bekannt. Die meisten
von ihnen sind nicht mit einer Zerstérung
verbunden. Aber es gibt keinen medizi-
nischen Grundsatz, dass ein nicht auf
Zerstorung beruhender Verlust von Ge-
hirnfunktionen immer reversibel sein
muss. Es gibt keinen einleuchtenden Wi-
derspruch zu der Annahme, dass dauer-
hafte synaptische Barrieren existieren
konnen, dauerhafte Giftstoffe oder andere
Mechanismen, die zwar jede Hirnfunktion
blockieren, aber die neuronale Struktur
des Gehirns unangetastet lassen. Deshalb

gibt es auch keinen Grund, weshalb man
annehmen miisste, dass ein Funktionsver-
lust — ob reversibel oder irreversibel —
notwendigerweise auf einer volligen oder
nur teilweisen Zerstérung des Gehirns
beruht; noch weniger auf dem Tod der
Person.

Die Festlegungen, mit denen ein Ver-
lust der Gehirnfunktionen als generelles
Kriterium fiir den Tod gedeutet werden
soll, erweisen sich aufgrund eines grund-
legenden Kategorienfehlers als falsch: Sie
setzen das, was eine Funktion hat, einfach
mit dem Akt des Funktionierens in eins.
Doch wenn etwas in irreversibler Weise
aufgehort hat zu funktionieren, ist da-
durch seine Existenz nicht notwendiger-
weise ausgeloscht; es kommt lediglich zu
einem permanenten Stillstand. Nicht-
funktionieren ist nicht das Gleiche wie
Zerstorung.

In jedem Fall, in dem alle Funktionen
des Gehirns unwiederbringlich verloren
gegangen sind, wird die Zerstérung des
Gehirns und der Tod bald folgen, wenn
nicht therapeutische Mafinahmen ergrif-
fen werden. Hypothermie (Unterkiih-
lung) konnte ein Beispiel fiir einen Erfolg
versprechenden Heilversuch sein. Bei
Anwendung der richtigen Hilfsmafinah-
men konnte ein irreversibler Verlust der
Hirnfunktion eine lange Zeit andauern,
bevor eine Zerstorung des Hirngewebes
beginnen wiirde.

Unter solchen Umstinden wire es
sicherlich nicht zulissig, den Patienten
wie eine Leiche zu behandeln. Solange
wir es allein mit einem Verlust der Hirn-
funktion zu tun haben, haben wir es mit
einem lebenden Patienten zu tun. Wenn
weiterhin davon die Rede ist, dass der
Patient im Sterben ist, dann ist er gerade
deshalb ein Lebender und nicht tot. Wel-
che Argumente man auch immer fiir oder
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gegen eine Verpflichtung, die Unter-
stiitzungsmafinahmen aufrechtzuerhalten,
vorbringen konnte — der Patient ist doch
als lebend zu betrachten, zumindest so-
lange eine Zerstérung des Gehirns nicht
stattgefunden hat. Soweit wir das heute
wissen konnen, bestiinde sogar eine ge-
wisse Chance, dass in einigen Fillen eine
Erfolg versprechende Therapie gefunden
werden kann. Gegenwirtig gibt es jedoch
keine Indikatoren oder Studien, nach
denen diese Patienten ausgewihlt werden
konnen. Das ist auch der Hauptgrund,
weshalb diese Patienten wissenschaftlich
untersucht werden sollten, statt lediglich
ihre Organe im Blick zu haben.

IRREVERSIBILITAT IST
EMPIRISCH NICHT FESTSTELLBAR

Die Kriterien des »Hirntodes« bringen
weitere Verwirrung mit sich, indem von
»Irreversibilitit« die Rede ist. Zur Klar-
ung des Wortes »irreversibel«:

»Nun, Irreversibilitit als solche ist
kein empirisches Konzept und kann nicht
empirisch festgestellt werden. Sowohl die
Zerstorung des Gehirns als auch der Ver-
lust seiner Funktionen kénnen prinzipiell
unmittelbar beobachtet werden; solche
Beobachtungen konnen als Beweis dienen.
Irreversibilitit jeder Art ist jedoch eine
Eigenschaft, tiber die wir nur durch Riick-
schliisse aus vorangegangenen Wahrneh-
mungen etwas erfahren kénnen. Sie ist
kein beobachtbarer Zustand. Daher kann
sie weder als Beweismittel dienen, noch
berechtigterweise zu einer Komponente
eines empirischen Todeskriteriums ge-
macht werden.« (National Institute of
Neurological and Communicative Disor-
ders and Stroke, Collaborative Study of
Brain Death, 1980, S. 12).

Wer den irreversiblen Verlust der
Hirnfunktion als synonym oder austausch-
bar mit der Zerstorung des gesamten
Gebhirns betrachtet, begeht einen doppel-
ten Fehler: er identifiziert die Symptome
mit ihrer Ursache und geht von einer
einzigen Ursache aus, obwohl mehrere
moglich sind.

Das vielleicht stirkste Argument gegen
die Gleichsetzung des irreversiblen Funk-
tionsverlustes des Gehirns mit dem Tod
ist Folgendes: Diejenigen, die zunichst
den »Hirntod« akzeptierten, waren selbst
von dieser Gleichsetzung nicht wirklich
iberzeugt. Das Harvard Komitee war
sich seiner Intention durchaus bewusst,
als es empfahl, den Patienten fiir tot zu
erkliren, bevor irgendeine Anstrengung
unternommen wurde, ihn vom Beat-
mungsgerit weg zu bekommen. Das Ar-
gument fiir seine Empfehlung war, den

involvierten Personen rechtlichen Schutz
zu bieten: »Andernfalls wiirden die Arzte
das Beatmungsgerit eines Patienten ab-
schalten, der bei strikter formaler Anwen-
dung des Gesetzes noch am Leben ist.«

Wenn »irreversibler Verlust aller Hirn-
funktionen« einfach eine andere Formu-
lierung von »vollstindiger Zerstorung
des gesamten Gehirns« wire, warum soll-
ten dann die Befiirworter des »Hirntodes«
zogern, jede Bezugnahme auf »Hirnfunk-
tionenx fallen zu lassen und die Befiirch-
tungen ihrer Gegner zu lindern, indem
sie stattdessen von »vollstindiger Zersto-
rung des gesamten Gehirns« sprechen?
Tatséichlich haben sich die Hirntod-Befiir-
worter vehement den Bestrebungen, die-
sen Austausch vorzunehmen, widersetzt.
Sicherlich konnte keine Hirnfunktion die
vollstindige Zerstorung des Gehirns
iberdauern. Es scheint, dass Belege zur
Klirung dieser Fragen hitten gewonnen
werden konnen, wenn seit 1968 die Ge-
hirne zum Zeitpunkt der Organernte
untersucht worden wiren.

Wias steckt hinter dieser Identifikation,
die »Hirntod«-Befturworter so oft benutzt
haben und ohne die ihre grundlegende
Argumentation zusammenbrechen wiir-
de? Wenn als einzige Hirnfunktionen die
elektrischen Impulse einiger weniger

L —

»Der Hirntod ist nicht der
wabhre Tod des Menschen.«

I

isolierter Neuronen {iibrig blieben oder
etwas Ahnliches, dann wiirde all dies
vielleicht von untergeordneter Bedeutung
sein. Aber weil der Tod durch den irre-
versiblen Verlust aller Hirnfunktionen
begriindet sein soll —in Ubereinstimmung
mit einem der mehr als 30 unterschiedli-
chen Sets an Kriterien —, und weil eines
oder mehrere der anderen Sets nicht
erfiillt sein konnen, kann jede der charak-
teristischen Funktionen der zusammen-
wirkenden Gehirnteile als »unbedeutend«
bezeichnet werden. Es ist klar, dass nicht
eine dieser Funktionen allein den gesam-
ten Menschen lebendig machen kann.
Aktivitit in der Hirnrinde wurde offen-
sichtlich von den Minnesota-Kriterien
als unbedeutend angesehen, die Hirn-
stammfunktionen von den britischen Kri-
terien. Heutzutage argumentieren viele,
dass die Aktivitit des Mittelhirns oder
des Hirnstamms nicht entscheidend sei,
sobald die Grofihirnrinde ihre Funktion
verloren habe. Es gibt keine Begrenzung

darin, tatsichlich vorhandene Funktionen
als »unbedeutend« zu deklarieren, wenn
die einzige bedeutsame Funktion imaginir
bleibt.

NEUERE UNTERSUCHUNGEN

Neuartige Forschungen von Dr. Cice-
ro Coimbra an hirngeschidigten Tieren
unter Verwendung »Hirntod«-ihnlicher
Kriterien zeigen, dass mit moderner Tech-
nologie Heilungserfolge unterschiedli-
chen Ausmafles erreicht werden kénnen.
Die zentralen lebenswichtigen Organe
haben die Fihigkeit, Zellen zu regenerie-
ren und/oder Aufgaben auf andere oder
weniger geschiidigte Gebiete des gleichen
Organs zu verlagern. Ein gutes Beispiel
hierfiir ist der Herzmuskel, der gelegent-
lich in der Lage ist, gelihmtes bzw. im
Ruhezustand befindliches Muskelgewebe
zu regenerieren. Auch das Gehirn kann
auf verschiedene Weise »gelihmt« sein.
Eine prospektive Studie an »hirntoten«
Patienten konnte kostspielig sein. Aber
es konnten vielleicht diejenigen Patienten
erkannt werden, die das Potenzial fiir eine
teilweise oder vollige Erholung haben.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Hirngestiitzte Kriterien fiir den Tod
waren zu keinem Zeitpunkt auf Studien
gestiitzt, die in irgendeinem anderen
medizinischen Zusammenhang als wis-
senschaftlich stichhaltig anerkannt worden
wiren. Die Harvard Kriterien wurden
ohne irgendwelche Patientendaten vero6f-
fentlicht. Die Minnesota- und die briti-
schen Kriterien erfordern nicht die Mes-
sung der elektrischen Hirnaktivitit
(EEQG). Diese kann bei »Hirntoten« teil-
weise erhalten sein. Tatsichlich ist der
»Hirntod« nicht der wahre Tod des Men-
schen.

Es ist unmoglich, ein Herz fiir eine
Organtransplantation zu erhalten, wenn
es sich nicht um ein gesundes Herz eines
lebenden Patienten handelt.
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