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Die Frage, ob mit dem Hirntod gleichzeitig der Tod des Menschen eintritt, wird selbst unter
Lebensrechtlern heftig diskutiert. LebensForum beteiligt sich an der Debatte.
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17 Jahre hat die Italienerin Eluana
Englaro im Wachkoma gelegen.

Nun ist Eluana tot, weil die Eltern
die Einstellung der künstlichen

Erhährung durchsetzten. Wer
bestimmt, wann unsere Zeit
abgelaufen ist? Ein Nachruf.

4 - 5

DA
N

IE
L 

RE
N

N
EN

 / 
RE

HD
ER

 M
ED

IE
N

AG
EN

TU
R

AR
CH

IV

L e b e n s F o r u m  8 926

s sei kurz rekapituliert: Ab 1950
ist die oft lebensrettende Blut-
spende möglich, nachdem Carl

Landsteiner das A-B-0-Blutgruppen-
system entdeckt hatte.1954 erfolgte die
erste Nierentransplantation in Boston bei
eineiigen Zwillingen, 1962 wurde die
erste allogene (genetisch differente) Niere
verpflanzt. Durch die Entdeckung des
Heparin (1943), der HLA-Antigene, die
Entwicklung der Herzlungenmaschine
(1953) und die Eindämmung der Ab-
stoßungsreaktionen nach Transplantation
durch Bestrahlung und Medikamente
(Cortison, 1960 Azathioprim, 1977 Cyc-
losperin), wurden zunehmend nachhalti-
gere Erfolge nach Knochenmarkstrans-
plantationen bei Leukämiekranken und
Strahlungsgeschädigten sowie bei Nieren-
und Lebertransplantationen erzielt. Der
südafrikanische Herzchirurg Christiaan
Barnard (1922-2001) führte 1967 in Kap-
stadt mit einem 31-köpfigen Operati-
onsteam die erste sensationelle Herztrans-
plantation am Menschen durch. Die
»Spenderin« war wenige Stunden nach
ihrem Tod explantiert worden. Der Emp-
fänger starb 18 Tage nach der Transplan-
tation, vermutlich an einer Infektion.
1968 erfolgte in Paris die erste Herztrans-
plantation in Europa. Von 109 Transplan-
tierten überlebten damals 8 Personen,
die maximale Überlebensdauer betrug 26
Monate.

Fest steht: Nur lebende funktionstüch-
tige Organe können lebendige Organe
ersetzen. Die Konservierung isolierter
Organe ist nur für eine begrenzte Zeit
möglich (für Lunge 8-12 h, für Herz 4-
6 h und für Niere 24-40 h).

Zur juristischen Absicherung der
Transplantationsverfahren sprach 1968
eine Kommission der Harvard Medical
School in Boston die Empfehlung aus,
als Kriterium für den »Tod des Men-

schen« künftig den Tod des Gehirns an-
stelle des bis dato geltenden Herztods
anzusehen. Sichere Todeszeichen waren
bislang: Muskelrigor, Totenflecken, Au-
tolyse. Unter dem Titel »Eine Definition
des irreversiblen Komas« ging das neue

Todeskriterium in die wissenschaftliche
Literatur ein und wurde – zum »Hirn-
todkriterium« (»Harvard-Kriterium«)
verwandelt – weltweit überraschend
schnell – außer in Japan – als Todeskrite-
rium akzeptiert. Im Laufe der nächsten

Jahre folgten etwa dreißig Varianten
mit ebenso vielen – unterschiedlichen –
Regelungen der Organentnahme in den
einzelnen Ländern, nicht zuletzt mit der
Tendenz, jeweils weniger streng zu sein
als frühere. Im klinischen Wörterbuch
»Pschyrembel« (258. Auflage) heißt es
zu »Tod«: »Verläuft i. a. in drei Phasen:
1. klinischer T.: völliger Kreislaufstillstand
(Fehlen von Karotispuls u. Atmung, max.
Pupillenerweiterung, zyanotische Verfär-
bung von Haut und Schleimhäuten) mit
potentiell reversibler (durch Reanimation)
Aufhebung jeder Großhirnaktivität (s.
Wiederbelebungszeit); 2. Hirntod: irre-
versibler Ausfall sämtl. Hirnfunktionen
(auch von Klein-, Mittel- u. Stammhirn);
gilt als Kriterium für den T. eines Indivi-
duums; 3. biologischer T.: Aufhören aller
Organ- und Zellfunktionen.«  Daraus
folgt: das Sterben ist kein punktuelles Er-
eignis, sondern ein Prozess, an dessen
Ende der Ganztod steht.

WELCHEN TOD STIRBT MAN?

Bei dem Vergleich der Vielfalt immer
neuer Kriterien mit den bislang geltenden
und allgemein akzeptierten  – nämlich
Stillstand des Kreislaufs, der Atmung und
der Reflexe –, sind die Unterschiede in
den jeweiligen Hirntodkonzepten auffal-
lend. Angesichts dieser Situation fragen
sich manche Ärzte, ob nicht der Hippo-
kratische Eid verletzt wird, wenn un-
gleichartige »Todeszeichen« sowohl me-
dizinisch wie juristisch akzeptiert werden?
Anders formuliert: Wann ist der Patient
tot? Oder: Gibt es auch »warme Lei-
chen«?

WAS HEIßT »POSTMORTALE SPENDE«?

Von der freiwilligen, keineswegs un-
bedenklichen Lebendspende bei paarig
angelegten Organen (Nieren) zu differen-
zieren ist die „postmortale« Spende von
Herz, Bauchspeicheldrüse, Leber, Nieren
und anderer Organe. 2005 wurden allein
in Deutschland 2190 Nieren, 366 Herzen,
844 Lebern, 238 Lungen und 152 Bauch-
speicheldrüsen von Hirntoten übertragen.
Für jugendliche Diabetiker und Kranke
mit dialyseabhängigen Nierenleiden führt
die Transplantation überwiegend zu einer
wesentlichen Verbesserung der Lebens-
situation. Das ist ein eigens zu behandeln-
des Thema und wird hier nicht dargestellt.
Die längsten bekannten Überlebenszeiten
liegen zwischen 18 und 20 Jahren.

Als Hauptprobleme nach Organtrans-
plantation gelten: die immunobiologi-
schen Reaktionen, die umso schwächer
sind, je geringer die genetischen Unter-

schiede zwischen Spender und Empfänger
sind, sowie die Schwächung der Immun-
abwehr gegen Infektionserreger durch
die zur Unterdrückung der Abstoßungs-
reaktion verabreichten Medikamente.
Das dritte Risiko bildet die medikamen-
tenresistente chronische Abstoßungsre-
aktion, die mit einer Rate von drei bis
fünf Prozent je Jahr zu beobachten ist.

WAS BEDEUTET: »HIRNTOT«?

Bei Hirnblutungen, Schädelhirnverlet-
zung, Herzinfarkten, Lungenembolien
und  Narkosezwischenfällen kann es zu
einer irreversiblen Hirnschädigung mit
Totalausfall kommen. Gleichzeitig kön-
nen die Funktionen lebenswichtiger Or-
gane durch die moderne Medizintechnik
über längere Zeit aufrechterhalten wer-
den, auch wenn sich das Netzwerk Gehirn
nicht mehr erholt. Das juristisch aner-
kannte Hirntodkonzept erlaubt in
Deutschland bei Vorliegen eines Spender-
ausweises oder bei Zustimmung der An-
gehörigen die Organentnahme am künst-
lich beatmeten irreversibel Komatösen;
nach dem Eingriff werden die lebensver-
längernden Maßnahmen abgestellt, und
der Patient stirbt »biologisch«. Der wis-
senschaftliche Beirat der Bundesärztekam-
mer definierte 1991 den Hirntod als einen
»Zustand des irreversiblen Erloschenseins
der Gesamtfunktion des Großhirns, des
Kleinhirns und des Hirnstamms bei einer
durch kontrollierte Beatmung künstlich
noch aufrechterhaltenen Herzkreislauf-
funktion. Mit dem Hirntod ist naturwis-
senschaftlich-medizinisch der Tod des
Menschen festgestellt.«

Juristisch gilt die Diagnose »Hirntod«
in Deutschland, wenn alle Auflagen der
Bundesärztekammer (vom 29.6.1991/
Richtlinien zur Hirntoddiagnostik 1997/
1998) erfüllt sind. Danach erfährt das
»Nulllinien-EEG« nach den Richtlinien
der Deutschen Gesellschaft für klinische
Neurophysiologie mit einer »mindestens
dreißig Minuten« dauernden »hirnelektri-
schen Stille« eine besondere Bewertung.
Die Gesamtdiagnostik (diverse Reflex-
prüfungen, Scintigrafie und Angiografie)
und der Zeitpunkt der abgeschlossenen
Untersuchung müssen in einem standar-
disierten Protokoll festgehalten sein. Für
Spende und Entnahme gilt juristisch das
Transplantationsgesetz vom 1.12.1997.

IST DER HIRNTOTE, WAS MAN INTUITIV
LEICHE NENNT?

»Der Organismus stirbt, wenn die ein-
zelnen Organe und Organsysteme nicht
mehr zur übergeordneten Einheit des

Lebewesens im Sinn einer funktionellen
Ganzheit integriert werden; denn das
bedeutet den Verlust der Selbständigkeit,
der Selbsttätigkeit und der Integration
des Organismus«, schrieb der Kliniker
F. Oduncu 1997. Der Moraltheologe F.
Böckle stützte diesen Standpunkt: Der
Hirntod sei ein »Realsymbol für das Ende
des personalen Lebens«. Im Hirntod sei
die leib-seelische Einheit des Menschen
zerstört.

Ist das Menschsein des Menschen also
an das funktionierende Gehirn zu binden?
Berechtigte Nachfragen gegenüber der
Identifikation des Hirntods mit  dem
»Ganztod« ergaben sich aus mehreren
Tatsachen: Hirntote zeigen Spontanbewe-
gungen wie beispielsweise das Lazarus-
syndrom, das vermutlich durch vom Rü-
ckenmark ausgehende Reflexe ausgelöst
ist; daher werden während der gesamten
Entnahmeoperation (Explantation) Mus-
kelrelaxantien verabreicht. Öfter wurden
EEG-Restaktivitäten aufgezeichnet, be-
ruhend wohl auf noch intakten Zellver-
bänden in einzelnen Hirnabschnitten.
Auf noch vorhandene Empfindung war
anlässlich spontaner nicht anders erklär-
barer Blutdruckanstiege nach Schmerz-
reizen zu schließen. Konsequenz: die Or-
ganentnahmen erfolgen unter Narkose.
Außerdem zeigt der Hirntote Stoffwech-
selleistungen. Hirntote Frauen können
Schwangerschaften austragen, so 1992 in
Erlangen, und so jene 26-jährige Krebs-
kranke in den USA, die 2005 drei Monate
nach der Diagnose »Hirntod« ein gesun-
des Kind zur Welt brachte und danach
verstarb. Konnte sich ihr Kind allein
durch externe Hormongaben weiterent-
wickeln? Hat nicht diese Mutter »post-
mortal« zur Entwicklung ihres Kindes
beigetragen? Wie konnte Lebenskraft
ohne integrative Steuerung von dieser
»Toten« auf das neue Leben in ihr aus-
strömen? Und liegt dem nicht eine »ganz-
heitliche Leistung« zugrunde?

Ist »der irreversible Hirntod« vielleicht
nur eine (fragwürdige) Prognose und
keine durch eindeutige Fakten zu bele-
gende Diagnose? Hat  dieser Tod sich
zum unhinterfragten »Dogma« entwi-
ckelt? Oder ist das Hirntodkonzept viel-
leicht nur zweckbedingt konstruiert?

Bereits im Jahr 2000  wurde gefragt,
ob man mit dem so genannten Hirntoten
nicht »begrifflich jenes Potenzial unper-
sonalen, aber zur Disposition der Leben-
digen stehenden ›Menschenmaterials‹
geschaffen« hat, dessen reale Erzeugung
man z. B. in Bezug auf das Klonen in
Deutschland noch von sich weist? Im
herkömmlichen Verständnis steht das
»Schutzgut des Lebens unter dem Regime
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M E D I Z I N

Anders als die Frage, ob es sich bei dem Embryo im Mutterleib um einen Menschen handelt, wird die
Frage, ob der Hirntod tatsächlich der Tod des Menschen sei, selbst unter Lebensrechtlern heftig

diskutiert. Prinzipiell sind drei Antworten denkbar: Der Hirntod ist der Tod des
Menschen (Mehrheitsmeinung). Der Hirntod ist nicht der Tod des Menschen (Minderheitenmeinung),

und alternativ: Die Frage ist nicht entscheidbar. Mit dem folgenden Beitrag eröffnet
LebensForum eine noch (weiter) zu führende Debatte.

Von Dr. med. Dr. theol. h. c. Maria Overdick-Gulden
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Ex-Präsident George W. Bush
war ein erklärter Gegner
vorgeburtlicher Kindstötungen.
Mit Barack Obama stehen die
USA nun vor einer bitteren
Kehrtwende.
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