Realistische Intuition und
virtueller Tod: das Hirntod-
konzept auf dem Priifstand

Rainer Beckmann

Die Pflege von Patientinnen und Patienten mit irreversiblem Hirnfunktionsausfall - um-
gangssprachlich: Hirntod - ist emotional herausfordernd. Ihr Erscheinungsbild gleicht dem
anderer schwer kranker und bewusstloser Patienten auf der Intensivstation. Nach dem
sogenannten Hirntodkonzept sollen sie aber bereits tot sein. Gerade fiir Pflegekrafte wirkt
diese Einschatzung kontraintuitiv. Wie gut begriindet ist der Hirntod als Todeszeichen?
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Wenn das Gehirn schon unwiederbringlich ausgefallen ist, kann das Herz trotzdem noch weiterschlagen, den Kérper am Leben
erhalten - und der tote Mensch wirkt lebendig. (© TanyaJoy/stock.adobe.com)

Triigt der duBere Schein?

Ein Patient mit irreversiblem Hirnfunktionsausfall (IHA)
wird in der Pflege ,nicht als Leichnam wahrgenommen.
Die phanomenale Wahrnehmbarkeit gleicht eher einem
schlafenden oder komat&sen Patienten“ [1]. Pflegende
machen deshalb in der Regel keinen Unterschied in der

Betreuung von ,hirntoten* und anderen intensivpflichti-
gen Patienten [2]. Von den Befiirwortern des Hirntodkon-
zepts wird auch anerkannt, dass die ,Unanschaulichkeit*
des Hirntodes gerade Pflegekraften psychische Schwie-
rigkeiten bereite. Es sei schwer, nach Durchfiihrung der
Hirntoddiagnostik den Wandel von einem schwer kran-
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»Tab.1 Die vier Ebenen des Themas ,Tod“ [10]
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Ebene 1 Subjekt des Todes Mensch
Ebene 2 Definition des Todes/Verstandnis allgemein: ,Ende des Lebens*;
von ,Tod“ konkret: z. B. ,Desintegration des Organismus als Ganzes“; ,Verlust des Person-
seins®
Ebene 3 Zeichen/Kriterium des Todes z.B. irreversibler Kreislaufzusammenbruch; ,Hirntod“/,IHA“; Totenflecke,

Totenstarre, Verwesung

Ebene 4 Verfahren zur Feststellung des

z.B. traditionelle Leichenschau; Feststellung des IHA gemaR der ,Hirntod“-

Todes Richtlinie der Bundesarztekammer

ken Patienten zu einem Leichnam nachzuvollziehen [3,
S.152ft.][4, S.66].

Sowohl der President’s Council in den USA als auch die
Bundesirztekammer (BAK) sind der Ansicht, dass der
Tod eines Organismus nach auBen hin verborgen blei-
ben kénne [5, S.52][6]. Bei der ,Lebendigkeit* von Pati-
enten mit Hirnfunktionsausfall handele es sich nicht um
denwahren Status der Betroffenen, sondern eher um eine
Art ,optischer Tduschung®. Der duRBere Anschein kénne
triigen. Von den Pflegenden wird im Ergebnis verlangt,
nicht der eigenen Wahrnehmung zu vertrauen. Der [HA/
Hirntod sei ein ,sicheres inneres Todeszeichen“ [7]. Der
Tod sei bei Feststellung des IHA bereits eingetreten. Diese
Auffassung soll im Folgenden auf ihre Stichhaltigkeit hin
iberpriift werden.

Der Hirntod als Todeszeichen

Das Thema ,,Tod“ hat mehrere Ebenen, die analytisch zu
unterscheiden sind (> Tab. 1). Von grundlegender Bedeu-
tung ist zundchst das Subjekt des Todes: Wer stirbt? Auf
der zweiten Ebene steht das Verstandnis beziehungswei-
se die Definition von Tod: Was ist der Tod? Auf der drit-
ten Ebene wird die Frage beantwortet, an welchem Zei-
chen (oder Kriterium) der Eintritt des Todes zu erkennen
ist. Auf der vierten und letzten Ebene rangieren die Tests
und Verfahren, mit denen gepriift werden kann, ob das
Todeskriterium vorliegt (Feststellungsverfahren; Todes-
diagnostik) [8][9].

Zwischen diesen Ebenen besteht argumentativ ein logi-

scher Zusammenhang:

= Die Definition von , Tod“ (Ebene 2) richtet sich nach
dem Subjekt des Todes (Ebene 1).

= Das Todeskriterium/Todeszeichen (Ebene 3) muss
das ihm zugrunde liegende Verstandnis von Tod
(Ebene 2) anzeigen.

= Die Tests und Verfahren zur Feststellung des Todes
(Ebene 4) miissen belegen, dass das Todeszeichen
(Ebene 3) tatsachlich vorliegt.

Fir das Subjekt ,Mensch“ sind in »Tab. 1 (Spalte 3) ver-
schiedene Mdglichkeiten angegeben, wie die Ebenen 2
bis 4 inhaltlich ausgefullt sein kénnen. Der Hirntod/IHA

istinsoweit als Todeszeichen auf Ebene 3 zu qualifizieren,
denn beim Hirntod/IHA soll es sich nach Auffassung der
BAK um ein sicheres Todeszeichen handeln [6][11] - ver-
gleichbar mit den traditionellen sicheren Todeszeichen To-
tenflecke oder Leichenstarre. Ob dies zutrifft, richtet sich
danach, ob der IHA das vorausgesetzte Todesverstand-
nis (Todesdefinition) nachvollziehbar und liberzeugend
abbildet (Verhdltnis von Ebene 3 zu Ebene 2). Entschei-
dend fir die Schliissigkeit des Hirntodkonzepts ist des-
halb, von welchem Todesverstandnis die Bundesdrzte-
kammer ausgeht.

Das Todesverstandnis der
Bundesdrztekammer

GemaRk §16 Abs.1S.1 Nr. 1 des Transplantationsgesetzes
(TPG) hat die BAK Richtlinien tber die ,Regeln zur Fest-
stellung des Todes* und die ,Verfahrensregeln zur Fest-
stellung des endgliltigen, nicht behebbaren Ausfalls der
Gesamtfunktion des GroRBhirns, des Kleinhirns und des
Hirnstamms*“ (IHA) zu erstellen. Beide Richtlinien sind seit
Inkrafttreten des TPG in einem Dokument zusammenge-
fasst. Zuletzt wurde im Juli 2022 die ,Fiinfte Fortschrei-
bung* verdffentlicht [10]. In der aktuellen Richtlinie duBert
sich die BAK allerdings nicht zu dem Todesverstandnis, das
dem IHA als sicheres Todeszeichen zugrunde liegen soll.
Hierin liegt ein VerstoR gegen die Begriindungspflicht
gem. §16 Abs. 2S. 2 TPG: ohne das Verstandnis von Tod
zu nennen, ist nicht nachzuvollziehen, ob der IHA geeignet
ist, den Tod des Menschen sicher anzuzeigen oder nicht.
Das Todesverstandnis der BAK l3sst sich aber aus anderen
Dokumenten ableiten (» Tab. 2).

Demnach besteht der Tod des Menschen im Ende des Or-
ganismus als integrierte Einheit. Diese These ist auch in-
ternational die herrschende Auffassung fiir das Verstandnis
von ,Tod“. Sie kann als ,Desintegrationstheorie* bezeich-
net werden. Ein Mensch ist gestorben, wenn sein Organis-
mus nicht mehr als ,funktionelle Ganzheit/Einheit* exis-
tiert, wenn seine ,Integration“ verloren gegangenist. Zu-
satzlich erlischt im Tod auch das menschliche Bewusstsein.
Aber der alleinige Bewusstseinsverlust reicht noch nicht
zur Annahme des Todes. So betont Heinz Angstwurm, ein
maRgeblicher Mitgestalter des Hirntodkonzepts der BAK:
»Der Mensch ist eine leiblich-seelische Einheit und daher
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»Tab.2 Aussagen zum Todesverstandnis.

Wissenschaftlicher Beirat der BAK 1993 [6]

Birnbacher u. a. (Mitglieder des Wissenschaftlichen
Beirats der BAK) 1993 [12]

Brandt/Angstwurm (fiir den Arbeitskreis ,,Bedeutung
des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls als sicheres

Todeszeichen* des Wissenschaftlichen Beirats der BAK)

2018 [13]

»Tab.3 Integrationsleistungen von Patienten mit IHA.

Muskulére Reflexe, Automatismen und Spontan-
bewegungen [15]

* Bewegung der Nasenfliigel

langsame Beugung von Zehen

Zucken der Gesichtsmuskulatur
Zusammenziehen der Schultern und langsame
hustenartige Bewegungen

spontane Bewegungen aller vier GliedmaRen

.

und Anheben des Oberkérpers

Offnen eines Augenlids

Kopfdrehung

asymmetrisches Zuriickbeugen des Rickens (nach
rechts oder links)

taten und der Bauchmuskeln
Bewegung der neben dem Korper liegenden Arme
zum Hals/Gesicht und wieder zuriick

plétzliche umarmungséhnliche Bewegung der Arme

multifokale Muskelzuckungen der unteren Extremi-

.Der Tod eines Menschen ist [...] sein Ende als Organismus in seiner funk-
tionellen Ganzheit [...]. Der Organismus ist tot, wenn die Einzelfunktionen
seiner Organe und Systeme sowie ihre Wechselbeziehungen unwiderruflich
nicht mehr zur ibergeordneten Einheit des Lebewesens in seiner funktio-
nellen Ganzheit zusammengefasst und unwiderruflich nicht mehr von ihr
gesteuert werden.”

.Die physische Seite des Todes ist nicht das Aufhéren von Lebens- und
Wachstumsprozessen in allen Teilen und Subsystemen des Organismus,
sondern seine Desintegration als ganzer.“

Im Mittelpunkt der Todesfeststellung stehe u. a. ,der Verlust der Integration
der Kérperfunktionen zur Einheit als Lebewesen®.

Systemische/organismusbezogene Lebensfunktionen [16]

Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe in der Lunge

Herztatigkeit und Verteilung sauerstoffreichen Blutes im gesamten Kérper
durch den Blutkreislauf

* Aufnahme und Verwertung von Flissigkeit und Nahrung tiber den Magen-
Darm-Trakt

Aufrechterhaltung der Energiebilanz unter Beteiligung von Leber, Hormo-
nen, Muskeln und Fett

* Ausscheiden von Abfallstoffen tiber die Niere und den Enddarm

Erhaltung des Cleichgewichts (Homdostase) zahlreicher chemischer und
physiologischer Parameter im Korper (unter Beteiligung insbesondere von
Leber, Nieren, Hormonen u. a.)

« Wundheilung

* Aufrechterhaltung der Kérpertemperatur (auf etwas erniedrigtem Niveau)
» Abwehr von Infektionen durch das Immunsystem

* bei Kindern: sexuelle Reifung

* bei Frauen: Aufrechterhaltung einer Schwangerschaft und Geburt eines
Kindes

trotz des ,Erloschens’ seines Geistes und selbst im Zustand
anhaltender Bewusstlosigkeit (,irreversibles Koma‘) so
lange nicht tot, wie er als biologischer Organismus lebt*
[14, vgl. auch 12]. Vom Tod eines Menschen kann somit
erst gesprochen werden, wenn es zur Desintegration des
Organismus als Ganzes gekommen ist.

,Desintegration“ auf der
Intensivstation?

Zeigt derirreversible Hirnfunktionsausfall dieses Verstand-
nis von Tod an? Nach Auffassung der Befiirworter des Hirn-
todkonzepts wird die Integration der einzelnen Kérper-
funktionen zum Ganzen des Organismus ,ausschlieR-
lich durch das Gehirn wahrgenommen* [12; dhnlich 4
(S.15)] - ohne allerdings irgendein Argument hierfiir an-
zufiihren. Tatsdchlich ist jedoch an einem Patienten mit
IHA auf der Intensivstation keinerlei Desintegration fest-
zustellen. ,Hirntote“ zeigen auf Organismusebene grund-

satzlich die gesamte Funktionalitat des menschlichen Kér-
pers (abziiglich Gehirn). Sie sind behandlungsfihig und
reagieren auf medizinische Interventionen genauso wie
andere bewusstlose und beatmete Intensivpatienten.
Die erhaltenen Funktionen reichen von einzelnen Refle-
xen und motorischen Automatismen bis hin zu komple-
xen systemischen Abldufen (Sauerstoffverbrauch, Verdau-
ung, Ausscheidung, Immunabwehr, Schwangerschaftu.a.)
(»Tab.3).

Die Wahrnehmung der Pflegenden, dass es sich um ko-
matdse Patienten und nicht um Leichen handelt, ist daher
nicht bloR ,subjektiv*. Sie entspricht objektiv der Realitét.
Wirkliche Leichen bewegen sich nicht, haben keinen Puls
und kénnen Néhrstoffe weder aufnehmen noch verwer-
ten oder ausscheiden. Die im Rahmen des Hirntodkon-
zepts aufgestellte Behauptung, Patienten mit IHA befan-
densichin einem Stadium der ,Desintegration®, ist offen-
sichtlich unrichtig.
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Schon die Annahme, es handle sich beim IHA um ein ,in-
neres* und deshalb duRerlich nicht wahrnehmbares Todes-
zeichen, ist nicht (iberzeugend. Jedes Todeszeichen muss
das ihm zugrunde liegende Verstandnis von Tod auch tat-
sachlich anzeigen. Alle Verdanderungen, die bei einer von
Desintegration gepragten Todesdefinition auftreten miiss-
ten, finden bei Patienten mit IHA nicht statt: Es kommt
weder zu einem vollstandigen Funktionsverlust noch zu
Strukturverdnderungen, zunehmendem Zerfall oder Ver-
wesung.

Die Vertreter des Hirntodkonzepts erkldren zu den in
» Tab. 3 genannten Phanomenen, dass diese nicht vom
Hirn gesteuert seien und deshalb der Feststellung des IHA
nicht widersprachen [3][11][13]. Das ist fiir sich genom-
men zutreffend. Aber im Zustand des IHA miisste auch
eine Desintegration des Organismus festgestellt wer-
den kénnen, was gerade nicht der Fall ist. Der Ausfall der
Hirnfunktionen wird durch intensivmedizinische MaBnah-
men in korperlicher Hinsicht weitestgehend kompensiert.
Hierdurch bleibt der Organismus der Patienten als integ-
rierte Einheit erhalten. Im Zustand des IHA kommt es ge-
rade nicht zu einer Desintegration, die als Grundlage des
Hirntodkonzepts fungiert. Eine ,unsichtbare“ Desinteg-
ration ist nicht ausreichend. Sie ist so real wie , des Kaisers
neue Kleider* im gleichnamigen Mérchen von Hans Chris-
tian Andersen. Der ,,Hirntod* ist daher kein wirklicher, son-
dern nur ein ,virtueller Tod".

Hirntod und Schwangerschaft

Besonders anschaulich ist das Fehlen der Desintegrati-
on bei Schwangeren mit Hirntod-Syndrom. In der Uni-
versitatsklinik in Wiirzburg wurde 2018 eine Schwange-
re 20 Wochen nach der Diagnose des IHA von einem ge-
sunden Madchen entbunden [17]. 145 Tage lang wurde
sie wie jede andere Patientin auf der Intensivstation ge-
pflegt. International sind mehr als 30 Félle dokumentiert,
bei denen nach der Feststellung des IHA die Schwanger-
schaft fortgefiihrt wurde [18]. Regelm&Rig muss die Ent-
bindung in diesen Fallen durch Kaiserschnitt erfolgen. Im
Wiirzburger Fall kam es zu einer Spontangeburt. Gerade
eine langer dauernde Schwangerschaft zeigt, dass ,von
allen Organsystemen, mit Ausnahme des Gehirns, subs-
tanzielle Integrationsleistungen erbracht” werden [2]. Es
wdre absurd, zu behaupten, dass sich diese Patientin in
einem Zustand der ,,Desintegration“ befunden habe. Das
Amtsgericht Wiirzburg hat daher die Betroffene nicht als
Leiche angesehen und zur Wahrnehmung ihrer rechtlichen
Interessen ein Betreuungsverfahren eingeleitet [19].

Auch in Bezug auf Schwangerschaften ziehen sich die Be-
flirworter des Hirntodkonzepts darauf zuriick, dass diese
nicht vom Gehirn gesteuert und deshalb mit dem IHA ver-
einbar seien [11][13]. Doch darauf kommt es nicht an.
Entscheidend ist, ob der IHA als angebliches Todeskrite-
rium (Ebene 3) das dem Todeskonzept zugrunde liegende
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Todesverstindnis (Ebene 2) anzeigt. Das Todesverstdnd-
nis ,Desintegration“ (> Tab. 2) wird durch den IHA jedoch
nicht glaubwiirdig belegt, weil eine ,hirntote“ Schwan-
gere offensichtlich einen integrierten Organismus dar-
stellt, der in der Lage ist, (iber Wochen und Monate ein
Kind auszutragen und zu gebdren. Eine Schwangerschaft
findet nicht im luftleeren Raum statt, sondern bendtigt
einen Organismus, der als Ganzer funktionsfahig und in-
tegriert ist.

Intensivmedizin ist lebenserhaltend -
auch bei Ausfall der Hirnfunktionen

Von den Vertretern des Hirntodkonzepts wird betont, dass
der Kreislauf der Betroffenen nur ,kiinstlich* aufrechter-
halten werde [11][13], es fehle die Selbststdndigkeit und
Spontaneitdt des Organismus [6][13]. Dieser Einwand ist
aber zurlickzuweisen, weil er das Funktionsprinzip der In-
tensivmedizin missachtet. ,,Das Fehlen jeglicher Kommu-
nikation, der eigensténdigen Atmung, der Selbstandigkeit
beim Essen, Trinken, Waschen und die oft vorhandene Hy-
pothermie sind bei Intensivpatienten nicht ungewdhnlich
und werden aus Sicht der Pflege nicht als Todeszeichen ge-
wertet* [1]. Praktisch alle Patienten auf der Intensivstation
bendtigen erhebliche medizintechnische Unterstiitzung
und sind auf umfassende pflegerische Versorgung ange-
wiesen. Sie sind aber nicht schon deshalb tot. Solange ein
Funktionsersatz maglich ist, muss er als lebenserhaltend
bewertet werden - bei schwerst hirngeschadigten genau-
so wie bei anderen Intensivpatienten.

In einer Formulierung der Mehrheit des Deutschen Ethikra-
tes, die das Hirntodkonzept befiirwortet, kommt dies - un-
beabsichtigt - gut zum Ausdruck. In der Stellungnahme
»Hirntod und Entscheidung zur Organspende” heif3t es,
,die Einheit des hirntoten Korpers als organismische Ganz-
heit* kénne ,nur aufgrund der intensivmedizinischen MaR-
nahmen aufrechterhalten werden. Sobald diese eingestellt
werden, zerfallt diese Einheit und der Organismus beginnt,
sich aufzulésen und zu verwesen* [20, S. 80]. Der Ethik-
rat erkennt damit die ,,organismische Ganzheit” des in-
tensivmedizinisch unterstiitzten Kdrpers an und benennt
auch genau den Zeitpunkt, an dem diese Ganzheit verlo-
ren geht: mit Einstellung der intensivmedizinischen MaR-
nahmen. Somit tritt der Tod nicht mit der Feststellung des
»IHA“ ein, sondern erst dann, wenn es zum Abbruch der
BehandlungsmaRnahmen kommt.

Der Zustand des IHA ist gerade davon geprdgt, dass der
Zusammenbruch des Organismus (Desintegration =Tod)
durch intensivmedizinisches Eingreifen verhindert wird.
Durch ,kiinstliche* Eingriffe und MaBnahmen wird das
Leben eines natirlichen Organismus erhalten. Er verwan-
delt sich hierdurch nicht in einen ,kiinstlichen® Organis-
mus. Das ist seit Jahrzehnten die Praxis der Intensivmedi-
zin. Es ware willkirlich, von dieser Sichtweise nur selektiv
in Zusammenhang mit dem IHA abzuweichen.
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FAZIT

Die Intuition vieler Pflegekrdfte, dass es sich bei Pa-
tientinnen und Patienten mit IHA nicht um Leichen
handelt, entspricht der Realitdt. Dagegen ist die
dem Hirntodkonzept zugrunde liegende Vorstellung
eines ,unsichtbaren Todes“ irreal. Ein Todeszeichen
muss das Verstdandnis von Tod, auf dem es beruht,
auch tatséchlich anzeigen. Wenn der Tod in der
Desintegration des Organismus als Ganzen bestehen
soll, zeigt ihn der ,Hirntod* nicht an. Der IHA ist kein
(sicheres) Todeszeichen.
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