——

e

™

mwl%

NEUROETHIK

Wie tot

Ist tot?

Ein Mensch ohne Hirnfunktion gilt medizinisch und juristisch
als tot — auch wenn sich seine Brust dank Beatmungsgerat
noch bewegt und das Herz weiterschladgt. Ist diese Praxis noch
zeitgemafR? Oder sollten gar Komapatienten fiir tot erklart
werden — etwa um Organspenden zu erleichtern?

VON YVONNE RALEY

lexander K. liegt auf der Inten-

sivstation eines Krankenhauses.

Er wird kiinstlich beatmet, sein

Herz schligt, das Elektroence-
phalogramm (EEG) des Gehirns zeigt je-
doch eine Nulllinie.

Petra M. ist ebenfalls an einem Be-
atmungsgerit angeschlossen. Thr Gehirn
ist irreversibel geschidigt. Sie wird nie
wieder zu sich kommen, nie mehr selbst
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essen oder auch nur selbststindig atmen
konnen. Thr EEG offenbart allerdings
immer noch eine — wenn auch sehr ge-
ringe — Hirnditigkeit.

Klaus S. wiederum liegt seit fiinf Jah-
ren mit einem schweren Hirnschaden in
einem Pflegeheim. Er atmet ohne Hilfe
von Maschinen, wird aber kiinstlich er-
nihrt. Hochstwahrscheinlich wird er
ebenfalls nie wieder aufwachen und auf
das Geschehen um sich herum reagieren

konnen. Doch wie bei Petra M. zeigt

auch sein EEG noch eine minimale
Hirnaktivitit.

Drei Schicksale, jedes ohne Hoffnung
auf Genesung. Aber welcher der drei Pa-
tienten kann als tot gelten? Im Klinik-
alltag ist dies oft identisch mit der Frage:
Bei wem diirfen wir Organe zur Trans-
plantation entnehmen?

Genau damit sahen sich im Jahr 2004
exakt 1351 Biirger aus dem US-Bundes-
staat Ohio konfrontiert — ein reprisen-
tativ ausgewihlter Querschnitt der ame-
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rikanischen Bevélkerung. Laura Siminoff,
Christopher Burant und Stuart Youngner
von der Abteilung Bioethik der Case Wes-
tern University in Cleveland wollten wis-
sen, wie die Amerikaner intuitiv den Tod
definieren.

Das Ergebnis iiberrascht kaum: Die
Aussagen vieler Befragter stimmten nicht
mit der medizinischen und rechtlichen
Definition des Todes iiberein. In der Of-
fentlichkeit, so die Forscher, herrscht
grofle Unsicherheit dariiber, wer tatsich-
lich als tot bezeichnet werden kann.

Denn in den meisten Lindern der
Erde gilt lediglich der erste unserer drei
Patienten, Alexander K., als verstorben,
da bei ihm keinerlei Hirnfunktionen
mehr zu erkennen sind. Er ist »hirntot« —
dennoch beurteilten ihn immerhin 14

Prozent der befragten Amerikaner als

»noch am Leben«. Hier zu Lande defi-
niert die Bundesirztekammer den Hirn-

GEHIRN&GEIST 12/2006

tod als »Zustand der irreversibel erlo-
schenen Gesamtfunktion des GrofShirns,
des Kleinhirns und des Hirnstammsx,
wobei die Herz-Kreislauf-Funktionen
noch kiinstlich aufrechterhalten werden
(siche Kasten S. 33).

Die zweite Patientin, Petra M., hielten
in der zitierten Studie 57 Prozent der Teil-
nehmer fiir tot. Doch die Diagnose der
Fachleute lautet in diesem Fall: irreversib-
les Koma. Typischerweise befinden sich
die Betroffenen in einer tiefen Bewusstlo-
sigkeit. Meist haben Komapatienten ihre
Augen geschlossen und reagieren nicht auf
ihre Umwelt — zeigen aber im EEG noch
minimale Hirnfunktionen.

Immerhin noch 34 Prozent der Be-
fragten meinten schliefflich, dass Klaus
S., der dritte Patient, bereits gestorben
war. Irrtum! Er befindet sich nach offizi-
eller Lesart in einem »andauernden vege-
tativen Zustand« — abgekiirzt PVS nach

der englischen Bezeichnung Persistent
Vegetative State. Bei den Betroffenen sind
jene Teile des GrofShirns komplett aus-
gefallen, die fiir Wahrnehmung und Be-
wusstsein sorgen. Der Hirnstamm, der
Atmung und einfache Reflexe kontrol-
liert, arbeitet jedoch noch einwandfrei.
Mitunter 6ffnen PVS-Patienten die Au-
gen; manche licheln, weinen oder schrei-
en sogar. Dadurch entsteht der Ein-
druck, sie seien wach, weshalb sich fiir
PVS auch der Ausdruck Wachkoma etab-
liert hat. Durch Ernihrung per Sonde
konnen diese Patienten noch jahrelang
am Leben erhalten werden. Ein tragisches
Beispiel hierfiir war die Amerikanerin
Terry Schiavo, die sich 15 Jahre im an-
dauernden vegetativen Zustand befunden
hatte, bevor ihre lebenserhaltenden Ge-
rite abgeschaltet wurden (Kasten S. 34).

Ob Menschen im vegetativen Zu-
stand tatsichlich ohne jede Wahrneh-
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NEUROETHIK

AUF EINEN BLICK

Hirntod und Organtransplantation

In den meisten Landern gilt heute medizinisch wie rechtlich als tot, wer keine

Hirnaktivitat mehr aufweist.

Erst nach Feststellung des Hirntods durch zwei unabhéngige Arzte diirfen die

Organe eines Menschen zu Transplantationszwecken entnommen werden. Einer
groflen US-Umfrage zufolge beflirworten allerdings nicht wenige Menschen auch eine
Organentnahme bei Patienten, die im Koma oder Wachkoma liegen.

Einige Medizinethiker stellen die bisherige Definition des Todeszeitpunkts in
3 Frage und schlagen stattdessen eine »Gewissensklausel« vor: Jeder solle inner-
halb gewisser Grenzen im Vorhinein festlegen kénnen, unter welchen Bedingungen

er als tot gelten méchte.

[> mung sind, ist unter Medizinern um-

stritten. So wiesen britische Forscher um
Adrian Owen vom Medical Research
Council in Cambridge 2006 bei einer
Wachkomapatientin per funktioneller
tatsidchlich
noch Hirnaktivititen nach, wenn sie an-

Magnetresonanztomografie
gesprochen wurde.

KRITERIEN DES TODES
Fiir die Diagnose des Hirntods hat die
Bundesirztekammer genaue Kriterien
festgelegt: Zunichst einmal muss eine
schwere Hirnschidigung vorliegen, ty-
pischerweise entstanden durch eine
Kopfverletzung, einen Tumor, einen
Schlaganfall oder eine Hirnblutung.
Auch ein Herz-Kreislauf-Stillstand kann
zum Hirntod fihren. Allerdings miis-
sen die Arzte ausschlielen, dass die
Hirnfunktion lediglich zeitweilig aus-
gefallen ist — beispielsweise durch Ver-
giftung, Unterkithlung oder
Kreislaufschock.

Ist diese Voraussetzung nicht erfiillt,
kann der Patient nicht als hirntot gelten.

einen

Andernfalls miissen aber noch drei wei-
tere klinische Kriterien erfiillt sein:

P> Der Patient befindet sich in einem
Koma; das heifdt, er ist bewusstlos. Seine
Augen 6ffnen sich nicht mehr.

P> Der Patient zeigt keine Reflexe, die
vom Grof$hirn vermittelt werden — wie
zum Beispiel Lidschlag, Schluck-, Hus-
ten- oder Schmerzreflex.
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P> Der Patient atmet nicht mehr selbst-
standig.

Zuletzt muss der Arzt iiberpriifen, ob
die Hirnschidigung irreversibel ist, sie
sich also nicht mehr riickgingig machen
lasst. Beispielsweise macht eine mindes-
tens 30 Minuten andauernde Nulllinie
im EEG jede weitere Beobachtung tiber-
fliissig, da es bislang keine medizinische
Maglichkeit gibt, einen vélligen Ausfall
der Hirnfunktion wieder zu beheben.

Entsprechende Untersuchungen miis-
sen nach den geltenden Bestimmungen
mindestens zwei Mediziner unabhingig
voneinander durchfithren — wobei keiner
von ihnen in einem Transplantations-
zentrum arbeiten darf, damit jeglicher
Interessenkonflikt von vornherein ausge-
schlossen ist.

Die Diagnose des irreversiblen Komas
und des permanenten vegetativen Zu-
stands erweist sich dagegen als recht lang-
wierig: Der Patient muss monatelang be-
obachtet und getestet werden, bis die
Arzte sicher sein kénnen, dass sein Zu-
stand unwiderruflich bleibt. Dabei be-
riicksichtigen sie auch die jeweilige Vor-
geschichte. Blieb das Gehirn des Pati-
enten etwa lingere Zeit ohne Sauerstoff,
wird das Koma rascher fiir »permanent
erklirt, da sich das Absterben der Hirn-
zellen durch lingeren Sauerstoffmangel
nicht mehr riickgingig machen lisst.

Welche Diagnose am Ende gestellt
wird, hat weit reichende Konsequenzen:

Da nur Patienten ohne Hirnfunktion
medizinisch und juristisch tot sind, kann
auch nur in diesen Fillen die kiinstliche
Beatmung eingestellt werden, ohne dass
sich der Arzt des Totschlags schuldig
macht. Bei PVS-Patienten ist es dagegen
duflerst umstritten, die Versorgung abzu-
brechen (siche Kasten S. 34). Auch in
Deutschland  endeten bereits einige
Streitfille zu der Frage, was mit nicht als
hirntot diagnostizierten Patienten zu ge-
schehen hat, vor Gericht. So entschied
1994 der Bundesgerichtshof in Karls-
ruhe, dass bei einer Patientin im Wach-
koma die kiinstliche Ernihrung einge-
stellt werden durfte, da dies ihrem »mut-
mafllichen« Willen entsprach.

Wie schwierig es jedoch oft ist, den
letzten Willen eines Menschen zweifels-
frei festzustellen, zeigt die aktuelle Dis-
kussion um Patientenverfiigungen. In
Deutschland kursieren hierzu mehrere
Vorlagen; auch die Kirchen haben 1999
eine gemeinsame »Christliche Patienten-
verfiigung« erarbeitet. Nach Ansicht des
Bundesgerichtshofs sind solche Wil-
lensbekundungen zwar verbindlich, das
heift, sie miissten im Fall des Falles von
den behandelnden Arzten befolgt wer-
den — eine gesetzliche Regelung, wie vom
Nationalen Ethikrat gefordert, steht al-
lerdings noch aus.

HEIKLE MEDIZINETHIK

In dieser Diskussion spiegelt sich ein
weithin akzeptiertes Grundprinzip irzt-
lichen Handelns Arzte
ethisch dazu verpflichtet, den Willen ih-
rer Patienten zu respektieren, zu ihrem
Nutzen zu handeln und ihnen keinen

wider: sind

Schaden zuzufiigen. Bei PVS-Patienten
besteht nach menschlichem Ermessen
keinerlei Hoffnung auf Genesung — eine
kiinstliche Erndhrung wird fiir sie damit
nutzlos. »Denn mit dem Bewusstsein
verlieren die Betroffenen die Maglich-
keit, sich in irgendeiner Weise zu ihrem
Leben zu verhalten«, meinen etwa die
Medizinethiker Matthis Synofzik und
Georg Marckmann.

Aber
schrecklichen Hunger und Durst, wenn
die Nahrungszufuhr einfach beendet

leiden die Patienten nicht

wird? »Unwahrscheinlich«, argumentie-
ren die beiden Tiibinger Wissenschaftler
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weiter, »wenn man davon ausgeht, dass
die Fihigkeit zu einer bewussten Wahr-
nehmung, die eine notwenige Vorausset-
zung fiir das Erleiden von Hunger und
Durst darstellt,
ist.« Mit anderen Worten: Der Patient
erfihrt durch den Abbruch der kiinstli-
chen Ernihrung keinen bewusst erleb-
baren Schaden. Dennoch plidieren man-
che Fachleute dafiir, nach Einstellen der

irreversibel erloschen

kiinstlichen Erndhrung zusitzlich Mor-
phine zu verabreichen, um dem Pati-
enten einen ohne jeden Zweifel schmerz-
freien Tod zu gewihren.

Auch im Hinblick auf Organspenden
erscheint die Situation heikel. In der ein-
gangs vorgestellten US-Studie hatte zwar
nur eine Minderheit der Befragten ange-
geben, der hirntote Patient Alexander K.
sei noch am Leben. Doch zwei Drittel
von denen, die auf »lebendig« tippten,
befiirworteten gleichzeitig eine Organ-
spende. Die irreversibel komatdse Pati-
entin Petra M. galt fiir 43 Prozent der
Teilnehmer als noch nicht gestorben —
fast die Hilfte von ihnen hegte trotz-
dem keine Bedenken gegen eine Organ-
entnahme. Und der Wachkomapatient
Klaus S. war fiir zwei Drittel der Be-
fragten lebendig; auch hier plidierten
immerhin noch ein Drittel dieser Beur-
teiler fiir eine Organspende.

Entnommen werden diirfen Organe
aus medizinisch-juristischer Sicht natiir-
lich nur — so weit besteht unter den meis-
ten Arzten wie Ethikern Konsens —, wenn

Hirntod Wachkoma

der Spender auch wirklich als tot gelten
kann. Infolgedessen kommt nur unser
erster Beispielpatient als potenzieller Or-
ganspender in Frage. Die Forscherin Lau-
ra Siminoff und ihre Kollegen hatten die-
se »Totspender-Regel« in ihrer Umfrage
nicht ausdriicklich erwihnt, sodass un-
klar bleibt, ob die Befragten aus Un-
kenntnis oder gar vollkommen bewusst
gegen dieses Dogma der Transplantati-
onsmedizin verstiefen. Eines jedoch wird
deutlich: Viele Teilnehmer waren mit der
Organentnahme bei noch lebenden Pati-
enten einverstanden!

SO GUT WIE TOT

Das Problem liegt vermutlich darin, dass
den meisten Menschen nicht klar ist, was
»tot« tatsichlich bedeutet. So wusste ein
Drittel aller Befragten nicht, dass aus
medizinischer wie rechtlicher Sicht als
tot gilt, wer keine Hirnfunktionen mehr
aufweist. 28 Prozent glaubten, dass Hirn-
tote noch héren kénnen. Nur 40 Prozent
klassifizierten Hirntote als definitiv tot,
43 Prozent erklirten sie fiir »so gut wie

9 9
8 8
7 7
6 3
5 5
4 4
3 3
P 3
1 1
"0 [0}

KLINISCHER BILDERREIGEN

Beim Hirntod ist jegliche Aktivitat
erloschen (links). Das Gehirn eines
Wachkomapatienten (Mitte) regt
sich noch, wenn auch nicht so wie
bei Gesunden (rechts).

tot« und 16 Prozent hielten sie fiir noch
am Leben.

Der Neurologe Alan Shewmon von
der University of California in Los Ange-
les wertet diese Ergebnisse als Beleg, dass
es heutzutage kein allgemein giiltiges Ver-
stindnis von Tod mehr gibt. Das sei ein-
mal anders gewesen. Vor der Entwick-
lung der Intensivmedizin fand das Ster-
ben meist in den eigenen vier Winden
statt: Der Todkranke lag, umringt von
seiner Familie, zu Hause im Bett. Seine
Atmung wurde immer flacher und ver-
siegte schliefSlich ganz. War kein weiterer
Atemzug mehr zu héren, wussten die
Angehorigen — es ist vorbel.

Doch war es wirklich vorbei? Die ge-
naue Messung des Pulses hitte vielleicht

IEWS NEUROSCIENCE

DEFINITIVES ENDE: DER HIRNTOD UND DIE FOLGEN

DAs KONZzEPT DES »HIRNTODS« ist ein Produkt der modernen Me-
dizintechnik. Noch vor einem halben Jahrhundert galt als tot, wes-
sen Atmung und Herz irreversibel zum Stillstand gekommen wa-
ren. Doch seit 1952 ist es moglich, einen Patienten kiinstlich zu
beatmen, und 1960 erweiterte die externe Herzmassage das Re-
pertoire der »lebensverlangernden Mafinahmen«. Dieser medizi-
nische Fortschritt hatte einen wichtigen Nebeneffekt: Fiihrte da-
mals der Atemstillstand zum Erléschen aller Hirnfunktionen und
demnach zum Tod, kann ein Patient heute auch ohne jegliche
Hirnaktivitdt weiterbeatmet werden. Die kiinstliche Erndhrung er-
offnet zusdtzlich die Moglichkeit, diesen Patienten unbegrenzt
lange in diesem Zustand zu halten. Damit stellt sich die Frage:
Wann ist der Mensch tot?

Um dies zu beantworten, griindeten Mediziner, Juristen und
Theologen von der Harvard Medical School 1968 eine Ad-hoc-
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Kommission, die schlieBlich den Tod als irreversiblen Verlust der
Hirnfunktion definierte. Damit wollte sie sowohl Patienten und de-
ren Familienangehorige als auch die Krankenhduser entlasten,
welche die kiinstliche Beatmung und Erndghrung gewahrleisten
miissen. Und nicht zuletzt sollte diese Definition des Todes ein-
deutig kldren, wann Spenderorgane entnommen werden diirfen.

Inzwischen hat sich das Kriterium des Hirntods fast weltweit
durchgesetzt. Allerdings fehlen in manchen Landern rechtlich und
medizinisch giltige Richtlinien. Wie Eelco Wijdicks vom Mayo Me-
dical Center in Rochester 2002 zeigte, gibt es in nur 55 von 80 un-
tersuchten Staaten offiziell giiltige Diagnosekriterien. 7o Lander
geben immerhin praktische Richtlinien vor, wie der Tod festge-
stellt werden soll. In Deutschland, allen anderen Landern der Eu-
ropdischen Union sowie in den Vereinigten Staaten gilt der Hirn-
tod medizinisch wie rechtlich als bindend.
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ZWISCHEN LEBEN UND ToD: DIE FALLE QUINLAN, CRUZAN UND SCHIAVO

AM 14. APRIL 1975 WURDE DIE 21-JAHRIGE
KAREN QUINLAN AUF EINER PARTY BEWUSST-
LOS AUFGEFUNDEN. Langerer Sauerstoff-
mangel, vermutlich ausgelost durch Valium-

Aus urheberrecht-
lichen Griinden

kénnen wir lhnen

konsum, hatte zu schweren Hirnschaden die Bilder leider
gefiihrt: Karen fiel in ein Wachkoma (PVS) nicht online
und musste kiinstlich beatmet werden. An- zeigen.

fangs blieben ihre Eltern noch zuversicht-

lich und glaubten sogar, dass Karen sie erkannte, wann immer sie
die Augen 6ffnete. Doch schlie3lich verloren sie jegliche Hoffnung
und baten darum, die kiinstliche Sauerstoffzufuhr zu beenden.
Die Arzte lehnten dies ab. Die Quinlans forderten daraufhin vor
Gericht, Karens Atemgerdt selbst abschalten zu diirfen. Nach
einem Jahr Rechtsstreit erlangten die Eltern das Fiirsorgerecht fiir
ihre Tochter und die Sauerstoffversorgung konnte eingestellt wer-
den. Was niemand ahnen konnte: Die Patientin atmete nach Be-
endigung der Therapie selbststandig weiter und wurde daraufhin
in einem Pflegeheim kiinstlich erndhrt. Erst ein Jahrzehnt spater,
am 11. Juni 1985, verstarb Karen Quinlan.

AM 11. JANUAR 1983 KAM DER WAGEN VON
NANCY CRUZAN AUF EISGLATTER FAHRBAHN
INS SCHLEUDERN UND UBERSCHLUG SICH.
Die Fahrerin wurde herauskatapultiert und
landete in einem Wassergraben. Der Ret-
tungsarzt traf zu spat ein, um Nancy vor
einem permanenten Hirnschaden zu be-
wahren — sie kam nie wieder zu Bewusst-
sein. Zwar atmete sie selbststdndig, musste aber kiinstlich er-
ndhrt werden. lhre Eltern baten darum, die Nahrungszufuhr ein-

zustellen. Da das Pflegeheim dies verweigerte, klagten sie und
erkldrten, dass ihre Tochter in diesem Zustand sicher nicht weiter-
leben wollte. Doch das Gericht von Missouri entschied gegen das
Ehepaar Cruzan. Der Oberste Gerichtshof der Vereinigten Staaten
bestatigte das Urteil und verlangte einen »klaren und iiberzeu-
genden Beweis« dafiir, dass es Nancys eigener Wille sei, durch
Abbruch der kiinstlichen Erndhrung zu sterben. Nachdem die
Eltern mit neuen Zeugenaussagen diesen Willen ihrer Tochter be-
legen konnten, zog das Gericht von Missouri seine vorherige
Entscheidung zuriick und gestattete, die kiinstliche Erndhrung
einzustellen. Zwei Wochen spéter, am 26. Dezember 1990, starb
Nancy Cruzan.

TERRY SCHIAVO HATTE AM 25. FEBRUAR 1990

EINEN HERZSTILLSTAND ERLITTEN: Drei Jahre

spater wurde bei ihr ein andauernder vege-

tativer Zustand (PVS) diagnostiziert. Ihr Ge-

hirn war irreversibel geschddigt, und es be-

stand keine Aussicht auf Genesung. lhr

Ehemann Michael pladierte 1998 vor Ge-

richt fiir die Einstellung von Terrys kinstli-

cher Erndhrung und argumentierte, dass seine Frau in diesem Zu-
stand nicht hdtte weiterleben wollen. lhre Eltern meinten dagegen,
als glaubige Katholikin wiirde ihre Tochter lebensverlangernde
Mafinahmen niemals verweigern. Die gerichtliche Auseinander-
setzung zwischen Eltern und Ehemann zog sich insgesamt iiber
sieben Jahre hin; in dieser Zeit wurde die kiinstliche Erndhrung
zweimal eingestellt — und wieder aufgenommen. Nachdem die
Nahrungssonde zum dritten Mal entfernt worden war, starb Terry
Schiavo am 31. Mdrz 2005 im Alter von 41 Jahren.

ergeben, dass er noch einige Sekunden
nach dem letzten Atemzug weiterschligt.
Und auf einem Elektrokardiogramm
(EKG) wire wohl noch fiir Minuten
Herzaktivitit sichtbar gewesen. Heute
kann ein Patient auf der Intensivstation
auch noch eine ganze Weile nach dem
Atemstillstand  wiederbelebt
Und kein Arzt wird einen Patienten mit
Herzstillstand  fiir tot erkliren, bevor
nicht jeder Versuch zur Wiederbelebung

werden.

endgiiltig fehlgeschlagen ist.

Der »normale« Vorgang des Sterbens —
Atemstillstand, Verschwinden des Pulses,
Nulllinie des EKGs und schliefSlich der
irreversible Verlust des Bewusstseins —
kehrt sich beim Hirntod um: Der Pati-
ent verliert zuerst das Bewusstsein, das
EEG zeigt eine Nulllinie. Ohne kiinstli-
che Beatmung folgt daraufhin der Atem-
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stillstand. Dann versiegt der Puls, und
auf dem EKG ist nach ein paar Minuten
keine Aktivitit mehr nachweisbar. Der
Todesprozess tritt demnach in vielfidl-
tigen Stadien auf, die in unterschied-
licher Reihenfolge ablaufen kénnen.

MAN STIRBT NUR »PROZESSHAFT«
Damit ist der Tod, wie wir ihn heute me-
dizinisch feststellen konnen, kein ein-
deutig fixierbares Ereignis mehr — er [duft
prozesshaft ab. »Wenn unsere Sprache
uns vortiuscht, es gebe nur eine einzige
Realitit des Todes, weil wir nur das eine
Wort »Tod« dafiir haben, erliutert Shew-
mon, »dann sind die endlosen Diskus-
sionen dariiber, was denn nun der echte
»yTodc« sei, kein Wunder.«

Shewmon interpretiert Laienurteile
wie das, ein Komapatient sei »so gut wie

tot, folgendermaflen: Der Betroffene ist
fir die Befragten zwar im strike biolo-
gischen, philosophischen oder recht-
lichen Sinne nicht endgiiltig gestorben,
er kann jedoch »fiir alle praktischen
Zwecke« als tot angesehen werden. Da-
her verletze eine Organentnahme kein
ethisches Prinzip.

Noch weiter geht Robert Veatch, Me-
dizinethiker an der Georgetown Univer-
sity und ehemaliger Direktor des Ken-
nedy Institute of Ethics in Washington:
Angesichts der Tatsache, dass etliche der
Befragten eine Organentnahme bei Ko-
mapatienten befiirworten und damit die
Totspender-Regel missachten, stellt sich
fur ihn die Frage, »ob eine in der Trans-
plantationsmedizin als nahezu unantast-
bar geltende Regel aufrechterhalten wer-
den kann.
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Allerdings sieht Veatch eine Aufwei-
chung der Totspender-Regel durchaus
kritisch: »Alle Gesetze zu Tétungsde-
likten miissten gedndert werden, damit
Chirurgen, die Organe entnehmen, sich
nicht des Mordes schuldig machen.«
Hinzu kimen teils makaber anmutende
Fragen: Wann trite das Erbschaftsrecht
fiir einen solchen »Un-Toten« in Kraft?
Wann kann eine Lebensversicherung
ausgezahlt werden? Ist der Ehepartner
bereits Witwer? Das ethische Fundament
unserer Gesellschaft kime ins Wanken.

Naheliegender erscheint es ihm da-
gegen, die heute giiltige Todesdefinition
zu hinterfragen: Nicht nur Hirntote
konnten als tot bezeichnet werden, son-
dern auch irreversibel komatése und
moglicherweise  sogar PVS-Patienten.
Damit stiinden mehr Spenderorgane zur
Verfiigung — ohne die Totspender-Regel
zu verletzen. Der »Bedarf« spricht dafiir:
So warten in den Vereinigten Staaten
{iber 80000 Menschen auf ein fiir sie le-
bensrettendes Organ. In Deutschland
sind es fast 12000 — der tiberwiegende
Teil dieser Menschen braucht eine neue
Niere. Verpflanzt wurden im Jahr 2005
hier zu Lande jedoch nur 4500 Organe;
die Wartezeiten sind entsprechend lang.
Angesichts dieses Mangels erscheint die
Verlockung groff, die Definition des
Todes zu erweitern.

ORGANE VON LEBENDEN

Doch wollen wir das? Veatch bezweifelt,
dass ein Befragter es auch weiterhin gut-
heiflen wiirde, Organe bei noch leben-
den Personen zu entnehmen, wenn er
selbst betroffen wire. Die Fallschilde-
rungen im Rahmen eines Telefoninter-
views sind auch kaum mit der emotio-
nalen Belastung direkt beteiligter Fami-
lienmitglieder vergleichbar. Wer als An-
gehoriger unmittelbar im Krankenhaus
miterlebt, wie ein PVS-Patient — der Le-
benspartner etwa oder das eigene Kind —
noch selbststindig atmet, dem diirfte es
schwerfallen, diesen Menschen als tot
anzusehen.

Als Losung schligt Veatch eine »Ge-
wissensklausel« vor: Das Gesetz sollte die
Definition des Ganzhirntodes beibehal-
ten, doch der FEinzelne — oder dessen
Stellvertreter — darf sich fiir eine Alterna-
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tive entscheiden. Allerdings miisse diese
Klausel sinnvoll eingegrenzt sein. So gilt
ein Patient, dessen Herz schligt und
dessen Hirnstamm, Klein- und Grof3-
hirn noch arbeiten, grundsiezlich als am
Leben; ein anderer, bei dem nichts da-
von zutrifft, ist grundsiezlich tot. Doch
in allen iibrigen Fillen dazwischen
konnte die Entscheidung dem Einzelnen
freigestellt bleiben. Das heifSt, jeder
Mensch kann im Vorhinein festlegen, ob
er im Fall der Diagnose eines irreversib-
lem Komas oder eines PVS als lebend
oder als tot definiert werden mdochte.
Oder er iiberlisst diese Wahl seinen An-
gehorigen.

Alan Shewmon teilt diese Meinung:
»Die richtige Wahl des Todesmoments
ist im Grunde kein ontologisches, son-
dern ein moralisches Problem. >Ist der
Patient tot?« ist nicht nur auf praktischer
und physischer Ebene die falsche Frage —
sie ist noch nicht einmal sinnvoll.« Die
wirklich wichtige Frage lautet fiir ihn:
»Kann man bestimmte Organe entneh-
men, ohne den Tod zu verursachen oder
zu beschleunigen oder dem Patienten zu
schaden?«

Hier sehen die Interpreten der Studie
den entscheidenden Punkt. Ein vorsitz-
lich ausgefithrtes Tétungsdelikt muss
ausgeschlossen sein; die Frage, wer defi-
nitiv als tot zu gelten hat — Hirntote,
Koma- oder PVS-Patienten —, tritt dage-
gen in den Hintergrund. Georg Marck-
mann und Matthis Synofzik argumen-
tieren dhnlich, denn in ethischer Hin-
sicht sei »nicht die diagnostische Kate-

gorie per se relevant, sondern vielmehr
die konkreten Hinweise auf eine noch
erhaltene bewusste oder wieder erreich-
bare Wahrnehmung«. Ohne Wahrneh-
mung kann der Patient nichts mehr er-
leiden — und er wird dazu auch nie mehr
fihig sein. Die metaphysische Frage, wie
tot nun wirklich tot ist, bleibt damit al-
lerdings weiterhin offen. |
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