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Von Steven Laureys

Haben wir das Recht, eine [lebenserhalten-
de] � erapie anhand von Kriterien zu be-
enden, welche die Grenze zwischen Leben 
und Tod zu kennen vorgeben?

P. MOLLARET UND M. GOULON 19591

Ich denke, nur ein sehr kühner Mensch 
würde es wagen, Tod zu defi nieren.

H. K. BEECHER 19702

Seit jeher bemühen sich Gesellschaft 
und Medizin um die Defi nition des 

Todes und seine Feststellung (Kasten S. 
66). Die alten Ägypter und Griechen 
glaubten, das Herz bringe die Lebens-
kraft hervor; das Fehlen des Herzschlags 
galt daher als wichtigstes Todeszeichen.3 
Den irreversiblen Verlust der Hirnfunk-
tion als gleichbedeutend mit Tod anzuse-
hen, erwog erstmals Moses Maimonides 
(1135 – 1204), der herausragendste Ge-
lehrte des mittelalterlichen Judentums: 
Die krampfhaften Zuckungen von Ent-
haupteten seien nicht als Lebenszeichen 
zu werten, da nichts daran auf das Vor-
handensein einer zentralen Kontrolle 
hinwiese.4 Erst viel später – mit der Er-
fi ndung des Überdruckbeatmungsgeräts 
durch Björn Ibsen in den 1950ern und 
mit der weiten Verbreitung der High-
Tech-Intensivmedizin in den 1960ern – 
ließ sich die Herz-Atemfunktion wirk-
lich von der Hirnfunktion trennen. 
Dank künstlicher Beatmung konnte man 
nun die Herz-Kreislauf-Tätigkeit schwer 
hirngeschädigter Patienten provisorisch 
aufrechterhalten. Zustände mit derartig 
tiefer Bewusstlosigkeit waren etwas nie 
Dagewesenes, da solche Patienten sonst 
alle sogleich an Atemstillstand starben.

Die ersten Schritte zu einer neuro-
zentrischen Defi nition des Todes gingen 

von Europäern aus.5,6 Die französischen 
Neurologen Mollaret und Goulon disku-
tierten 1959 die klinischen, elektrophy-
siologischen und ethischen Aspekte des 
»Coma dépassé«, wie sie es nannten.1 
Dieses unumkehrbare Koma wurde spä-
ter als Hirntod bekannt. Leider erschien 
ihr Artikel auf Französisch, sodass er in-
ternational kaum Beachtung fand.

1968 defi nierte die Ad-hoc-Kommis-
sion der Harvard Medical School – zehn 
Mediziner, ein L eologe, ein Jurist und 
ein Wissenschaftshistoriker – Tod als ir-
reversibles Koma.7 Der Report, ein Mei-
lenstein, »eröff nete neue juristische Fel-
der und stellte L eologen und Ethiker 
vor neuartige und besondere Probleme 
... Er machte aus Ärzten Juristen, aus Ju-
risten Ärzte und aus beiden Philoso-
phen«.8 Einige Jahre später zeigten neu-
ropathologische Untersuchungen, dass 
für den Hirntod eine Schädigung des 
Stammhirns entscheidend ist.9 So wurde 
das Konzept des Stammhirntodes einge-
führt,10 dementsprechend defi nierten 
englische Ärzte den Hirntod als vollstän-
digen irreversiblen Verlust der Stamm-
hirnfunktion.11,12 »Ist der Hirnstamm 
tot, dann auch das Gehirn, und ist das 
Gehirn tot, dann auch die Person.«10 

Der tragische Tod der US-Amerika-
nerin Terri Schiavo, die von Aktivisten 
für das »Recht auf Leben« oder für das 
»Recht zu Sterben« gleichermaßen in-
strumentalisiert wurde, illustrierte erst 
kürzlich der Welt, welche Problematik in 
dieser Hinsicht das Wachkoma um-
gibt.13-15 Viele Kommentatoren, die sich 
fachlich nicht auskannten, bezeichneten 
Schiavos Zustand fälschlich als hirntot 
oder großhirntot. Ihr Grabstein trägt die 
Inschrift »Hingeschieden von dieser Welt 
am 25. Februar 1990«. Dies war der Tag, 
an dem sie ihren Hirnschaden erlitt (die-

ser war jedoch nur partiell und sie daher 
auch nicht tot). Erst am 31. März 2005 
starb ihr Gehirn ganz ab und ihr Herz 
hörte auf zu schlagen.

Das breite Anliegen dieses Artikels 
sind die medizinischen, philosophischen, 
juristischen und ethischen Aspekte bei 
der Festlegung des Todes. Die drei exis-
tierenden Varianten neurozentrischer 
Defi nition beziehen sich entweder auf 
das gesamte Gehirn, den Hirnstamm 
oder die Großhirnrinde (den Neocor-
tex). Bisher haben jedoch nur die beiden 
ersten eine anerkannte medizinische Ba-
sis. Nach der dritten, der bewusstseins- 
und persönlichkeitsbezogenen neocorti-
calen Defi nition, gelten auch Wach-
komapatienten als tot. Dieser Artikel 
vertritt nun mit Nachdruck, dass Hirn-
tod mit Tod gleichzusetzen ist, und be-
leuchtet die Unterschiede zum Wachko-
ma. Ferner argumentiert er, dass sich für 
eine Einführung der neocorticalen Defi -
nition des Todes keine verlässlichen ana-
tomischen Kriterien oder klinischen 
Tests heranziehen lassen. Schließlich er-
örtert er kurz die juristischen und ethi-
schen Aspekte des Todes und der letzten 
Phasen des Lebens.

Tod des Gehirns
gleich Tod des Menschen
Beim Hirntod handelt es sich um den 
nach neurologischen Kriterien festge-
stellten menschlichen Tod. Ein allerdings 
unglücklich gewählter Begriff , suggeriert 
er doch, es gäbe zwei Arten des Todes: 
den »normalen« und den Hirntod.4 Tat-
sächlich gibt es jedoch nur einen Tod, 
dessen Eintreten auf zweierlei Art be-
stimmt werden kann – anhand kardio-
respiratorischer oder anhand neurologi-
scher Kriterien. Das Missverständnis 
dürfte die Verwirrung in der Öff entlich-
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Hirntod und Wachkoma
Mit dem medizinisch-technologischen Fortschritt wandelte sich das 
Todeskonzept. Ärzte und Gesellschaft mussten die klassische 
Diagnose, die sich auf Herz- und Atemstillstand konzentrierte, zu 
einer neurozentrischen umgestalten. Trotz augenscheinlichem 
Konsens zum Hirntod als Todesdefi nition tauchen immer wieder 
ethische, moralische und religiöse Bedenken auf. Unbehagen 
besteht etwa, die Defi nition des Hirntodes könnte auf das irrever-
sible Wachkoma ausgedehnt werden oder die Kriterien wären 
dahingehend formuliert, Organtransplantationen zu erleichtern.
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wir einen übersetzten Originalbeitrag aus 
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vember 2005, S. 899.
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keit, aber auch in Fachkreisen großen-
teils erklären. Bernat und seine Kollegen 
unterscheiden drei Ebenen der Diskussi-
on: die Defi nition oder das Konzept des 
Todes (ein philosophischer Aspekt), sei-
ne anatomischen Kriterien (ein philoso-
phisch-medizinischer Aspekt) und die 
praktischen Tests – klinische sowie Zu-
satzuntersuchungen – zur Feststellung 
des Todes (ein medizinischer Aspekt).16

Konzept des Todes. »Der irreversible 
Ausfall der kritischen Funktionen des 
Organismus als Ganzem«, so lautet die 
derzeit am breitesten akzeptierte Defi ni-
tion des Todes.17 Der »Organismus als 
Ganzes« ist ein alter Begriff  der theoreti-
schen Biologie.18 Er bezieht sich auf die 
funktionelle Unversehrtheit und Ganz-
heitlichkeit des Lebewesens, das mehr ist 
als die Summe seiner Teile. Zugleich 
schließt er die Vorstellung eines kriti-
schen Systems mit ein.19 Kritische Funk-
tionen sind solche, ohne die der Orga-
nismus als Ganzes nicht überleben kann. 
Dazu zählen Atmung, Blutkreislauf, neu-
roendokrine Regulation, Homöostase 
und Bewusstsein. Tod ist defi niert als ir-
reversibler Verlust all dieser Funktionen. 
Die ermüdende Kontroverse, ob es sich 
dabei um einen Prozess20 oder um ein Er-
eignis21 handelt, führt off enbar zu keiner 
Lösung (Grafi k S. 65).

In diesem Beitrag wird der Tod als 
ein diskontinuierliches Ereignis betrach-
tet (rein linguistisch lässt er sich nur als 
Ereignis verstehen22), das den kontinu-
ierlichen Prozess des Sterbens vom nach-
folgenden Zerfall des Körpers scheidet. 
Der radikale Übergang vom Leben zum 
Tod verläuft nach einer jüngeren Hypo-
these als superkritische Hopf-Verzwei-
gung (diese verkörpert eine Kombinati-
on von Stetigkeit und Unstetigkeit, die 
aus der Chaostheorie und der L eorie 
dynamischer Systeme bekannt ist).23 
Ähnliche Unstetigkeiten haben Dehaene 
und Changeux zwischen Bewusstsein 
und Bewusstlosigkeit vorgeschlagen.24 

Die neurozentrische Defi nition des 
menschlichen Todes existiert in drei Va-
rianten, die sich jeweils auf Gesamtge-
hirn, Hirnstamm oder Neocortex (ver-
einfacht Großhirn) beziehen. Ganzhirn- 
wie auch Hirnstammtod sind beide 
defi niert als irreversibles Ende des Orga-
nismus als Ganzem, unterscheiden sich 
jedoch in ihrer anatomischen Interpreta-
tion. Viele der Hirnregionen, die über 
dem so genannten Kleinhirnzelt liegen 
(wie Neocortex, L alamus und Basalgang-
lien), lassen sich bei einem Komapatien-

Diese hier entstammen den Richtlinien 
der American Academy of Neurology45

r Nachweis des Komas
r  Hinweise auf die Ursache des 

Komas 
r  Abwesenheit von Störfaktoren wie 

Unterkühlung, Medikamente
oder Entgleisungen im Elektrolyt- 
und Hormonhaushalt

r Fehlen der Stammhirnrefl exe
r Fehlen motorischer Reaktionen
r Fehlen der Spontanatmung
r  Wiederholung der Untersuchung 

nach sechs Stunden,
wobei dieses Intervall als willkürlich 
gewählt angesehen wird

r  bestätigende Laboruntersuchungen 
nur erforderlich, wenn einzelne
Komponenten der klinischen 
Untersuchung nicht verlässlich zu 
beurteilen sind

Sie umfassen die Richtlinien der US Multi-
Society Task Force on Vegetative State53

r  keine Anzeichen von Gewahrsein 
seiner selbst oder der Umgebung, 
keine Fähigkeit zur Interaktion

r  keine Anzeichen für anhaltende, 
reproduzierbare, zielgerichtete oder 
willentliche Verhaltensreaktionen 
auf visuelle, akustische und taktile 
oder Schmerzreize

r  keine Anzeichen von Sprachverständ-
nis oder sprachlichem Ausdruck

r  intermittierende Wachphasen durch 
das Vorhandensein eines Schlaf-
Wach-Zyklus

r  ausreichend erhaltene autonome 
Hypothalamus- und Stammhirn-
funktionen, die ein Überleben mit 
medizinischer und pfl egerischer 
Unterstützung erlauben

r  Stuhl- und Harninkontinenz
r  unterschiedlich erhaltene Hirn- und 

Rückenmarksrefl exe

ten nicht präzise auf ihre klinische Funk-
tion prüfen. Die meisten am Kranken-
bett durchführbaren Test auf Hirntod 
(wie Prüfen von Hirnnervenrefl exen und 
Spontanatmung) erfassen daher direkt 
nur die Hirnstammfunktionen.4 Dage-
gen steht der bereits in der Frühphase 
der Debatte vorgeschlagene Großhirn-
tod25 für ein fundamental anderes Kon-
zept: den Tod als irreversiblen Verlust des 
Bewusstseins und der Fähigkeit zur sozi-
alen Interaktion. Den Befürwortern die-
ser bewusstseins- oder persönlichkeits-
zentrierten Defi nition gelten Patienten 
im dauernden Wachkoma und anence-
phale Neugeborene (sie besitzen nur ein 
Hirnrudiment) als tot. 

Einige Ärzte,26 Philosophen27 und ul-
trakonservative katholische L eologen28 
lehnen die neurozentrische Defi nition ab 
und favorisieren eine, die auf dem irre-
versiblen Kreislaufstillstand basiert. Alan 
Shewmon, der überzeugendste Verfechter 
dieser Richtung, stützt seine Auff assung 
auf zwei Argumentationslinien. Zunächst 
einmal sei das Gehirn nur eines unter 
mehreren gleich wichtigen Organen und 
verdiene keinen Sonderstatus beim Fest-
stellen des Todes, da sich seine körperli-
chen integrativen und homöostatischen 
Leistungen in ihrer Form qualitativ nicht 
von denen des Rückenmarks unterschie-
den.29 Seiner Ansicht nach besitzt der le-
bende Organismus keinen Integrator, 
sondern Integration – eine holistische Ei-

genschaft, die sich von der wechselseiti-
gen Interaktion aller Teile ableitet. Dann 
führte er mindestens fünfzig bedenkens-
werte Fälle von hirntoten Kindern und 
Erwachsenen an, deren Kreislauff unktio-
nen unter Maximaltherapie für viele Mo-
nate aufrechterhalten werden konnten.30 
Darüber hinaus gab es hirntote Schwan-
gere, für die um Fortsetzung intensivme-
dizinischer Maßnahmen ersucht wurde, 
bis der Fetus reif genug war, um außer-
halb des Mutterleibs zu überleben.31-34 
Beim außergewöhnlichsten derartigen 
Fall gelang der Erhalt einer hirntoten Pa-
tientin von der 17. bis zur 32. Schwan-
gerschaftswoche.32 Anhand dieser Fälle 
argumentiert Shewmon, das neurozentri-
sche Todeskonzept laufe der Intuition zu-
wider, denn wie sollte ein toter Körper 
Funktionen innerer Organe über längere 
Zeit unterhalten können, wie sollte er 
wachsen und gar in seinem Inneren ein 
Kind heranreifen lassen?30 

Was das Integrations-Regulationsver-
mögen anbelangt, so hielt Bernat4 entge-
gen, die auf Kreislaufausfall basierende 
Defi nition werfe das umgekehrte Problem 
auf wie die auf Großhirnausfall basierende 
Formulierung: Letztere schaff t ein Kriteri-
um, das notwendig, aber nicht hinrei-
chend für den Tod ist, Erstere aber eines, 
das hinreichend, aber nicht notwendig da-
für ist.35 Die homöostatischen regulatori-
schen Leistungen des Gehirns stellen nicht 
den einzigen Beleg für ein Funktionieren 

Kriterien für Hirntod Kriterien für Wachkoma
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des Organismus als Ganzem dar. Wie ge-
sagt sind Herztätigkeit, Spontanatmung 
und Bewusstsein ebenfalls kritische Funk-
tionen. Was die Ausnahme »chronisch« 
Hirntoter anbelangt, so zeige das nur an, 
dass »der physische Zerfall bloß bis zum 
Versagen des Kreislaufs verzögert wurde«36 
durch den heroischen Einsatz moderner 
Intensivmedizin – »ein Beispiel dafür, was 
Medizin und Technik heute leisten kön-
nen, aber nicht leisten sollten«.37

Der Hirntod kennzeichnet den Tod 
nicht deshalb, weil immer gleich ein 
Herzstillstand bevorsteht, sondern weil er 
mit dem irreversiblen Verlust kritischer 
cerebraler Funktionen einhergeht. Das 
Konzept des Hirntodes – als irreversibler 
Verlust der Fähigkeit des Organismus als 
Ganzem zu funktionieren, weil sein kriti-
sches System dauerhaft ausgefallen ist – 
verliert durch das Intervall zwischen 
Hirntoddiagnose und Herzstillstand nicht 
seine Gültigkeit.38 Pragmatisch betrachtet 
ist es den Kreislauf-Verfechtern nicht ge-
lungen, die Mehrheit auf ihre Seite zu zie-
hen; diese neigt intuitiv dem Konzept des 
Hirntodes zu und hält es für hinreichend 
klar und nützlich, um es als öff entliche 
Politik beizubehalten.35

Kriterien des Todes. Das Feststellen des 
Ganzhirntods verlangt, am Krankenbett 
den irreversiblen Verlust aller klinischen 
Funktionen des Gehirns nachzuweisen. 
Die weniger verbreitete Stammhirnvari-

ante hingegen erachtet den unwiderrufl i-
chen Ausfall der klinischen Funktionen 
dieses Hirnteils allein als ausreichend. 
Pallis, einer der eloquentesten Befürwor-
ter dieser letzten Todesdefi nition, argu-
mentiert, der Hirnstamm sei die Durch-
gangsstation für praktisch den gesamten 
Informationsfl uss zu und von den Groß-
hirnhemisphären, zudem Sitz der Steue-
rung von Spontanatmung und Wachheit 
(die für Bewusstsein essentiell ist).39 

Ursache des Hirntodes ist typischer-
weise eine Schädigung des Organs (etwa 
durch massive Verletzung, Hirnblutung 
oder Sauerstoff mangel), die den Schä-
delinnendruck über den mittleren arteri-
ellen Blutdruck ansteigen lässt. Damit 
kommt die Blutzirkulation im Kopf zum 
Erliegen und das unter dem Druck vor-
fallende Gehirn lädiert den Hirnstamm. 
Nun gibt es aber den ungewöhnlichen 
Fall, dass dieser Hirnbereich katastrophal 
geschädigt wird – oft auf Grund einer 
Blutung –, während Hirnrinde und L a-
lamus (Sehhügel) verschont bleiben. Wo 
die Defi nition des Stammhirntodes An-
wendung fi ndet, kann ein solcher Pati-
ent, weil die klinischen Funktionen die-
ses Bereichs erloschen sind, für hirntot 
erklärt werden, obwohl das Blut weiter-
hin durch die Schädelhöhle zirkuliert. So 
wird vielleicht ein Patient mit einer pri-
mären Stammhirnläsion (bei der kein er-
höhter Schädelinnendruck auftrat) nach 
den britischen Grundsätzen für hirntot 

erklärt, nach den US-amerikanischen 
aber nicht.40

L eoretisch könnte eine multifokale, 
viele Stellen betreff ende Stammhirnlä-
sion alle klinisch nachweisbaren Funk-
tionen der Region auslöschen, während 
irgendeine klinisch nicht detektierbare 
Restfunktion des so genannten aufstei-
genden retikulären Aktivierungssystems 
noch eine marginale, fl uktuierende Form 
des Bewusstseins gewährleistet. Fehldiag-
nosen wären dann denkbar. In der Praxis 
wurde jedoch noch nie über einen sol-
chen Fall berichtet. Um Patienten in ei-
nem solchen Zustand zu erkennen, den 
einige Autoren als Super-locked-in-Syn-
drom bezeichnen, wären per Defi nition 
Zusatzuntersuchungen wie funktionelle 
Bildgebung oder elektrophysiologische 
Messungen erforderlich.35,42

Test zur Feststellung des Todes. Die 
erste und bislang einzige zukunftsgerich-
tete Studie zur Validierung der neuro-
zentrischen Todeskriterien ist die 1977 
veröff entlichte multizentrische US Col-
laborative Study on Cerebral Death, ge-
sponsert von den amerikanischen Natio-
nalen Gesundheitsinstituten.43 Ziel war, 
jene Tests zu identifi zieren, anhand derer 
sich vorhersagen ließe, ob trotz kontinu-
ierlicher kardiorespiratorischer Unter-
stützung innerhalb von drei Monaten 
ein Herz-Kreislauf-Tod eintritt. Unter 
den 503 in die Studie aufgenommenen 

r

Medizinische, philosophische, ethische und juristische Meilensteine
im Bereich Tod, Sterben und permanenter Bewusstlosigkeit

Victor Horsley, 
London, publiziert 
seinen Artikel 
»Über den Tod 
durch cerebrale 
Kompression und 
seine Prävention« 
und berichtet darin 
erstmals von 
einem Patienten, 
den man heute als 
hirntot bezeichnen 
würde.160

Papst Pius XII. 
verkündet, es gebe 
keine Verpfl ichtung 
zu außerordentli-
chen lebensverlän-
gernden Maßnah-
men bei kritisch 
kranken Patienten 
und es obliege 
dem Arzt, den 
»Zeitpunkt des 
Todes« festzu-
legen.147

Fred Plum und Je-
 rome Posner, New 
York, führen den 
Begriff »Locked-in-
Syndrom« ein. 
Dieser »eingesperr-
te« Zustand – alle 
Extremitäten 
gelähmt, unfähig, 
sich zu artikulie-
ren – resultiert aus 
der Unterbrechung 
corticospinaler und 
corticobulbärer 
Bahnen bei 
Schädigung des 
Stammhirns.161

Sura Wada führt 
die erste Herztrans-
plantation in Japan 
durch und wird des 
Mordes angeklagt.

Bryan Jenett 
(Glasgow) und 
Fred Plum (New 
York) führen den 
Begriff des »vege-
tativen Zustands« 
ein. Dieser ist 
defi niert als 
»Wachheit ohne 
Bewusstsein« 
(Wachkoma).52

Björn Ibsen, 
Begründer der 
Intensivtherapie, 
entwickelt ein 
Gerät zur künstli-
chen Beatmung am 
Stadtkrankenhaus 
Kopenhagen.

P. Mollaret und M. 
Goulon, Paris, 
prägen den Begriff 
»Coma dépassé« 
und defi nieren den 
Tod anhand 
neurologischer 
Kriterien.

Christian Barnaard 
verpfl anzt das erste 
menschliche 
Spenderherz am 
Krankenhaus Grote 
Schuur in Kapstadt.

Das Ad-hoc-
Komitee der 
Harvard Medical 
School defi niert 
das irreversible 
Koma als ein neues 
Todeskriterium.7

Robert Veach von 
der Georgetown 
Universität in 
Washington D.C. 
entwickelt ein 
Konzept des Todes 
auf Basis höherer 
Hirnfunktionen.25

Die Rechtsprechung 
im Fall Karen Ann 
Quinlan stützt die 
Rolle von Patienten-
verfügungen und 
Ethikkommissionen 
für den Abbruch 
lebensverlängern-
der Maßnahmen 
bei dauerndem 
vegetativem 
Zustand.150

Ein tendenziöser 
Beitrag der BBC 
mit dem Titel 
»Transplantationen 
– sind die Spender 
wirklich tot?« 
schreckt die 
britische Öffentlich-
keit auf. Danach 
sinkt die Zahl der 
Spendernieren.

Im Fall Nancy 
Cruzan entscheiden 
die Richter, es gebe 
keinen juristisch 
fassbaren Unter-
schied zwischen 
künstlicher Ernäh-
rung und anderen 
Maßnahmen wie 
der Beatmung und 
bekräftigen, dass 
diese Hilfen bei 
Patienten mit 
irreversiblem 
Wachkoma abge-
setzt werden 
können.150

erste und einzige 
interdisziplinäre 
prospektive multi -
zentrische Studie 
zum Hirntod in den 
USA43

1894 1952 1957 1959 1966 1967 1968 1972 1975 1976 1977 1980 1990 
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Patienten zeigten 189 fehlende hirnbe-
dingte Reaktionen auf äußere Reize, 
Atemstillstand und im Elektroencepha-
logramm (EEG) eine Nulllinie statt wel-
lenförmige Hirnstromkurven. 187 dieser 
Patienten waren innerhalb von drei Mo-
naten nach kardiorespiratorischen Krite-
rien tot, die beiden Überlebenden hatten 
Arzneimittelvergiftungen erlitten. Die 
Autoren der Studie empfahlen mindes-
tens eine neuerliche Beurteilung frühes-
tens sechs Stunden nach der Erstdiagno-
se von Koma und Atemstillstand (abwei-
chend von dem in den Harvard-Kriterien 
empfohlenen 24-Stunden-Intervall).

Der Ethikrat des amerikanischen 
Präsidenten gab 1981 als erste Publikati-
on »Defi ning Death« (Defi nitionen des 
Todes) heraus und empfahl zusätzliche 
diagnostische Untersuchungen, um den 
Beobachtungszeitraum zu verkürzen.44 
Die American Academy of Neurology 
(AAN) veröff entlichte 1995 ihre Richtli-
nien zur Feststellung des Hirntods bei 
Erwachsenen (linker Kasten S. 63), da-
runter die wichtige praktische Beschrei-
bung, wie der Atemstillstand zu testen 
ist.45 Diese Richtlinien liegen der Vor-
gehensweise in vielen Krankenhäusern 
zu Grunde. Eine didaktisch aufbereitete 
Zusammenfassung zur klinischen und 
paraklinischen diagnostischen Beurtei-
lung publizierte Wijdicks 2001.46

Die klinischen Testbatterien für 
Ganzhirntod und Stammhirntod sind 

r

Formulierung des 
Protokolls der 
Universität Pitts-
burgh zu »Organ-
spendern mit 
Herzstillstand«48

Ein interdisziplinä-
res Gremium (US 
Multi-Society Task 
Force) zum persis-
tierenden vegetati-
ven Zustand 
defi niert Kriterien, 
wann er als 
irreversible gilt, 
und prägt dafür  
den neuen Begriff 
»permanenter 
vegetativer 
Zustand«.53

Die American 
Academy of 
Neurology publi-
ziert praktische 
Parameter zur 
Feststellung des 
Hirntods bei 
Erwachsenen.45

Papst Johannes-
Paul II. lehnt den 
Entzug der künstli-
chen Ernährung 
und Flüssigkeitszu-
fuhr bei Patienten 
im permanenten 
Wachkoma ab.149

1992 1994 1995 2004

identisch. Zwei Testreihen zum Absichern 
der Todesdiagnose existieren, eine neuro-
logische und eine kardiopulmonale. Wel-
che von beiden gewählt wird, hängt von 
künstlicher Beatmung ab. Bei beatme-
ten Patienten werden validierte neurolo-
gische Test eingesetzt, um den endgülti-
gen Funktionsverlusts des Gehirns (in der 
Praxis bloß des Stammhirns) sicher fest-
zustellen. Bei Nichtbeatmeten beurteilen 
Ärzte, ob Herzschlag und Atmung un-
wiederbringlich fehlen. Gleich ob man 
neurologische oder kardiopulmonale Kri-
terien zu Grunde legt – es gibt vier mög-
liche Todeszeitpunkte, nämlich dann, 
wenn die kritische zirkulatorische oder 
neurologische Funktion ausfällt; wenn 
der Arzt diese kritische Funktion erstmals 
prüft und ihren Ausfall konstatiert; wenn 
dieser Funktionsausfall tatsächlich irrever-
sibel wird; oder wenn die Tatsache des de-
fi nitiven Erlöschens der Funktion dem 
Arzt zur Kenntnis kommt.47 

Wie lange ein Kreislauf- und Atem-
stillstand genau anhalten muss, bevor der 
Tod eintritt, hat gerade im Hinblick auf 
das so genannte Pittsburgh-Protokoll48 
für Organspender mit Herzstillstand 
Kontroversen ausgelöst (es sah eine gut 
zweiminütige Wartezeit vor). Inzwischen 
steht zur Debatte, ob das Herz nach fünf-
minütigem Stillstand nicht wieder von 
selbst zu schlagen anfängt und ein Pati-
ent kardiopulmonalen Kriterien entspre-
chend danach für tot erklärt werden 
kann, sofern Reanimationsversuche un-
terbleiben.49 In diesem speziellen Kontext 
tritt der Tod neurologischen Kriterien zu-
folge erst viele Minuten später ein, wenn 
der Sauerstoff mangel das Gehirn völlig 
zerstört hat.50,51 

Wachkoma ist kein Hirntod
Wie der Hirntod kann auch die klini-
sche Diagnose eines irreversiblen Wach-
komas als tragisches Artefakt der moder-

nen Medizin angesehen werden. Als 
Jennet und Plum 1972 den Begriff  
»Wachheit ohne Bewusstsein« prägten 
und vom vegetativen Zustand spra-
chen,52 zitierten sie das Oxford English 
Dictionary, um ihre Wortwahl zu be-
gründen: »Vegetieren bezeichnet ein rein 
physisches Dasein ohne Verstandestätig-
keit oder soziale Interaktion« und »vege-
tativ umschreibt einen organischen Kör-
per fähig zu Wachstum und Entwick-
lung, nicht jedoch zu Wahrnehmung 
und Denken«.52 Die Kriterien zur Diag-
nose des Wachkomas sind im rechten 
Kasten S. 63 zusammengefasst.53

Anders als der Hirntod (wenn vor-
täuschende Faktoren wie etwa Vergiftun-
gen und Unterkühlung ausgeschlossen 
wurden, wie es seine Defi nition verlangt) 
kann das Wachkoma partiell oder völlig 
reversibel sein. Als »persistierender«, als 
anhaltender vegetativer Zustand wurde 
willkürlich ein Wachkoma defi niert, das 
über einen Monat nach Hirnschädigung 
fortbesteht. Dies bedeutet jedoch nicht, 
dass es irreversibel ist.53 Dagegen impli-
ziert der Begriff  »permanenter« vegeta-
tiver Zustand, dass sich der Patient nicht 
wieder erholen wird. Geprägt wurde er 
von der Multi-Society Task Force on 
Persistent Vegetative State, die diese Irre-
versibilität drei Monate nach einer nicht-
traumatischen oder zwölf Monate nach 
einer traumatischen Hirnschädigung an-
setzt.53 Die Unterscheidung zwischen 
persistierendem und permanentem Wach-
koma ist sehr wichtig, da leider oft beide 
als PVS (nach Englisch vegetative state für 
Wachkoma) abgekürzt werden, was zu 
unnötiger Verwirrung beiträgt.54 Die 
Erstbeschreiber des persistierenden Zu-
stands betonten ausdrücklich, dass »an-
haltend« nicht »dauernd« heißt. Die ak-
tuelle Empfehlung geht dahin, statt des 
Adjektivs nur den Zeitraum anzugeben, 
über den der Zustand bereits besteht. 

Der Tod – Ereignis oder Vorgang? Tod – defi niert als Verlust der Funktionsfähigkeit des Or-
ganismus als Ganzem durch Erlöschen seiner kritischen Funktionen (Kreislauf, At-
mung, Bewusstsein) – kann als radikales, plötzliches Ereignis (a) oder als fortschreiten-
der Prozess (b) verstanden werden. Zu defi nieren, wann genau Leben beginnt und en-
det, ist nach wie vor eine wissenschaftliche Herausforderung.

b  Tod als Vorganga  Tod als Ereignis
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r Bessert er sich nach drei bis zwölf Mo-
naten, abhängig von der Krankheitsursa-
che, nicht, kann er für permanent erklärt 
werden. Erst dann ergeben sich die ethi-
schen und juristischen Fragen hinsicht-
lich einer Beendigung der L erapie.55,56 
Ein vegetativer Zustand tritt auch im 
Endstadium chronischer neurodegenera-
tiver Erkrankungen wie der Alzheimer-
Krankheit auf sowie bei anencephalen 
Neugeborenen.

Man könnte meinen, der Unter-
schied zwischen Hirntod und vegetati-
vem Zustand sei so grundlegend, dass er 
nicht weiter erörtert werden muss. Tat-
sächlich jedoch werden die beiden Be-
griff e in der Publikums- und sogar in der 
Fachpresse allzu oft verwechselt. Zum 
Teil dürfte das daran liegen, dass viele 
Laien die Begriff e Hirntod und Wachko-
ma gleichbedeutend verwenden.57 Dies 
begann schon, als die New York Times 
am 5. August 1968 über die Harvard-

Hirntodkriterien berichtete. In dem be-
gleitenden Editorial heißt es: »Seit den 
Anfängen der Medizin stellt sich die Fra-
ge, was mit dem menschlichen Dahin-
vegetierenden zu tun sei. ... Manche die-
ser lebenden Leichen überleben seit Jah-
ren. ... Solche Fälle wie auch den 
steigenden Bedarf an Spenderorganen 
hatte das Harvard-Komitee im Sinn, als 
es darauf drang, irreversibles Koma als 
Tod umzudefi nieren.«57 Nach einer Stu-
die von 1998 glaubte fast die Hälfte der 
befragten Neurologen und Pfl egeheim-
leiter in den USA, Patienten in vegeta-
tivem Zustand könnten für tot erklärt 
werden.58 Daher möchte ich im Folgen-
den die klinischen, diagnostischen und 
neuropathologischen Unterschiede zwi-
schen Hirntod und Wachkoma erörtern.

Klinische Zeichen. Sowohl hirntote Pa-
tienten als auch Wachkomapatienten 
sind auf Grund einer schweren Hirn-

schädigung bewusstlos. Der erste Unter-
schied zwischen beiden ist der Zeitpunkt 
der Diagnose: Der Hirntod kann mit au-
ßerordentlich hoher Sicherheit innerhalb 
von Stunden oder Tagen nach dem aku-
ten Schadensereignis festgestellt wer-
den,46 während die Irreversibilität eines 
Wachkomas frühestens drei Monate 
nach nichttraumatischer beziehungswei-
se zwölf Monate nach traumatischer 
Hirnschädigung gesichert ist.53 Im Ge-
gensatz zu hirntoten Patienten, die per 
Defi nition komatös sind (also auch auf 
Schmerzreize hin nie die Augen öff nen), 
halten Wachkomapatienten (die nicht 
komatös im engeren Sinne sind) im klas-
sischen Fall von selbst ihre Augen off en, 
was Angehörige und Pfl egekräfte sehr ir-
ritieren kann. Hirntote Patienten müs-
sen künstlich beatmet werden, Wach-
komapatienten nicht (wenn sie auch un-
ter Umständen in der Akutphase nach 
der Schädigung für einige Zeit unterstüt-

Schon seit Jahrhunderten fürchten Menschen, noch lebend für 
tot erklärt zu werden. Der Anatom Andreas Vesalius (1514 –
1564) wurde des Mordes beschuldigt, nachdem er bei einer 
Autopsie ein noch schlagendes Herz freigelegt hatte.130 Edgar 
Allen Poes eindringliche Erzählungen über Menschen, die le-
bendig begraben wurden, fachten diese Ängste im neunzehn-
ten Jahrhundert erneut an.131 Baron Karnice-Karnicky, Kammer-
herr des russischen Zaren, patentierte und vermarktete 1896 
eine Vorrichtung zur Rettung lebendig Begrabener (siehe Abbil-
dung). Mit ihrer Hilfe konnte der Begrabene eine Glocke betäti-
gen und ein Fähnchen heben. Das Ganze war für geringes Ent-
gelt zu mieten. War nach einiger Zeit nicht mehr mit einem 
Wiedererwachen zu rechnen, wurde das Rohr mit der Signal-
einrichtung aus dem Sarg gezogen und woanders wieder ver-
wendet. Irgendeine Erfolgsquote ist nicht überliefert. 

Heute sind die Defi nition des Todes und eine Organentnahme 
durch die »Totspender-Regel« eng miteinander verquickt. Ihr zu-
folge ist eine Entnahme lebenswichtiger Organe nur bei Spen-
dern zulässig, die zuvor für tot erklärt wurden. Es gilt daher auch 
als unethisch, Patienten zu diesem Zweck zu töten, gleichgültig 
wie krank sie sind oder wie groß der Nutzen für die Empfänger 
wäre. Um Interessenkonfl ikte zu vermeiden, sind Transplantati-
onschirurgen von der Hirntoddiagnostik ausgeschlossen. Nach-
dem die BBC am 13. Oktober 1980 in einem TV-Beitrag mit dem 
Titel »Transplantationen – sind die Spender wirklich tot?« unter-
stellt hatte, nicht alle für hirntot erklärten Patienten seien es 
wirklich, ging die Zahl der Nierenspenden zurück.10

Die neurozentrische Defi nition des Todes kam zwar vor der 
Verpfl anzung mehrerer Organe eines Spenders auf (siehe Zeit-
leiste S. 64), doch ist der Organbedarf ein wesentlicher Motor 
bei der Popularisierung und Legalisierung des Hirntodkonzepts 
gewesen. Trotz bestehendem Spendermangel sollte unsere 
Defi nition des Todes nicht dazu dienen, derartige Transplantati-
onen zu erleichtern. Die öffentliche Akzeptanz solcher Organ-
spenden hängt wesentlich von der Verlässlichkeit der Hirntod-
diagnostik und dem Vertrauen in die Totspender-Regel ab.129 

In jüngerer Zeit jedoch 
sprechen sich manche da-
für aus, diese Regel zu bre-
chen132-134 und etwa die Or-
ganentnahme auch ohne 
vorausgehende Erklärung 
des Hirntodes zuzulassen: 
bei schwer hirngeschädig-
ten Patienten ohne Aus-
sicht auf Heilung oder bei 
unmittelbar moribunden Pa-
tienten, wenn sie selbst oder ihre Angehörigen nach entspre-
chender Aufklärung zugestimmt haben.135  

Die American Medical Association schlug 1995 anencephale, 
nur ein Hirnrudiment besitzende Neugeborene als Organspen-
der vor.136 Als Rechtfertigung diente die Möglichkeit, todge-
weihte Kleinkinder zu retten und den Familien der anencepha-
len Neugeborenen ein Gefühl der Sinnhaftigkeit zu geben.137 
Angesichts der öffentlichen Reaktionen und der wissenschaft-
lich ungeklärten Frage nach dem Bewusstsein bei Anencepha-
lie (ein Beispiel dazu sind Säuglinge mit angeborener »Entrin-
dung«138) blieb jedoch das zuvor gültige Verbot bestehen.139 

Auch Wachkomapatienten wurden als Organspender in Be-
tracht gezogen.140-142 Das Internationale Forum für Ethik in der 
Transplantationsmedizin schlug vor, wenn über den Abbruch 
der lebenserhaltenden Maßnahmen entschieden war, vor Ent-
nahme der Organe eine tödliche Spritze zu setzen.140 Auch hier 
wurden zur Begründung wieder humanitäre Argumente heran-
gezogen, man umginge den nutzlosen Einsatz von Ressour-
cen, um einen Patienten ohne Chance einer Besserung am Le-
ben zu halten, und mache geeignete Spenderorgane verfügbar. 
Der Vorschlag wurde jedoch nicht angenommen, da er entwe-
der die Totspender-Regel verletzt143 oder ein Umändern der De-
fi nition von Tod erfordert144, außerdem würde der zu erwarten-
de Widerstand in der Öffentlichkeit die derzeitige Organspen-
depraxis beeinträchtigen.145

Angst vor falschen Todesdiagnosen und Organspende

N
A

T
U

R
E

 R
E

V
IE

W
S

 N
E

U
R

O
S

C
IE

N
C

E



SPEKTRUM DER WISSENSCHAFT Q FEBRUAR 2006 67

zend beatmet werden). Zudem sind im 
Wachkoma die Stammhirnrefl exe und 
Hypothalamusfunktionen erhalten (bei-
spielsweise die Regulation von Körper-
temperatur und Gefäßwandspannung).

Hirntote Patienten lassen bestenfalls 
eingeschränkte, durch Restaktivität des 
Rückenmarks verursachte Bewegungen 
erkennen. Möglich sind bei bis zu einem 
Drittel: Fingerzucken, wellenförmiges 
Bewegen der Zehen nacheinander, An-
winkeln der Beine wie beim Treppenstei-
gen, Lazaruszeichen (nach beispielsweise 
passiver Kopfbewegung Beugen der Arme 
zur Brust), Dreh-Streckrefl ex sowie ober-
fl ächliches »Muskelwogen« im Ge-
sicht.59,60 Wachkomapatienten zeigen ein 
wesentlich vielfältigeres Repertoire von 
Bewegungen, die jedoch inkonsistent 
und nie zweckgerichtet sind. Koordinier-
te motorische Aktivitäten treten nur in 
Form subcorticaler stereotyper refl exhaf-
ter Reaktionen auf externe Stimuli auf: 
Bewegungen von Rumpf, Extremitäten, 
Kopf oder Augen sowie unwillkürliches 
Zusammenzucken als Schreckreaktion 
auf laute Geräusche.53 Hirntoten fehlt 
jegliche Mimik und sie bleiben stumm, 
während Wachkomapatienten gelegent-
lich lächeln, weinen, Grunzlaute aussto-
ßen oder stöhnen und schreien.53,106 

Apparative Diagnostik. Mit der Hirn-
Angiografi e und der transkranialen 
Dopplersonografi e lässt sich das Fehlen 
der Hirndurchblutung mit hoher Sensiti-
vität und hundertprozentiger Spezifi tät 
nachweisen.62 Bildgebende Untersuchun-
gen mit Radionukliden wie die Einzel-
Photonenemmisions-Tomografi e und die 
Positronenemissions-Tomografi e (PET) 
belegen das Erlöschen der neuronalen 
Stoff wechselaktivität im gesamten Ge-
hirn.41,63 Klassisch für den Hirntod: Auf 
den Aufnahmen erscheint die Schädel-
höhle leer (Abbildungen oben). Eine sol-
che »funktionelle Enthauptung« ist bei 
Wachkomapatienten nie zu beobachten. 
Bei ihnen sind Hirndurchblutung und 
Stoff wechselaktivität der Hirnrinde zwar 
stark reduziert (auf 40 bis 50 Prozent der 
Normalwerte),41 nie jedoch völlig ver-
schwunden. Bei einigen Wachkomapati-
enten wurde bei der PET sogar eine nor-
male Stoff wechselaktivität64 oder Durch-
blutung65 festgestellt. Zudem kann die 
Ruhestoff wechselmessung mit der PET 
nicht verlässlich zwischen Wachkoma 
und Zuständen mit minimalem Bewusst-
sein unterscheiden.66,67

Im Elektroencephalogramm ist bei 
hirntoten Patienten mit einer Sensitivität 

und Spezifi tät von 90 Prozent die erlo-
schene elektrische Aktivität der Hirn-
rinde nachzuweisen, also ein Nulllinien-
EEG.68 Es ist der bestvalidierte und – da  
breit verfügbar – auch der bevorzugte 
Bestätigungstest in den Hirntod-Richtli-
nien vieler Länder. Das EEG von Wach-
komapatienten hingegen enthält nur 
sporadische Phasen mit fehlender oder 
minimaler Aktivität.53 Meist ist es nur 
diff us verlangsamt, durch vielgestaltige 
Delta- oder L eta-Wellen.69

Die Untersuchung auf so genannte 
somatosensorisch evozierte Potentiale 
(ausgelöst etwa durch einen äußeren 
Schmerzreiz) zeigt bei hirntoten Patien-
ten typischerweise an, dass die Reizlei-
tung zum Gehirn auf Höhe des Hals-
marks unterbrochen ist.70 Bei Wach-
komapatienten hingegen sind corticale 
evozierte Potentiale (N20) oft erhalten71 
sowie akustisch evozierte Stammhirnpo-
tentiale. Letztere sind bei hirntoten Pati-
enten gewöhnlich bis auf die verzögert 
auftretende Welle 1, die dem Hörnerv 
entspringt, erloschen.70 Bisher gibt es je-
doch zu wenige einschlägige Studien mit 
detaillierten klinischen Korrelationen, als 
dass man ihnen validierten diagnosti-
schen Wert zubilligen dürfte.

Pathologische Merkmale. Bei hirntoten 
Patienten mit maximaler apparativer Un-
terstützung zeigt sich bereits etwa zwölf 
Stunden nach Versagen der Hirnperfusi-
on unvermeidlich das pathologische ana-
tomische Bild des »Beatmungshirns«: in-
folge Venenstauung geschwollene ober-
fl ächliche Blutgefäße, L rombosen in 
corticalen Venen und Venenräumen, Stau 
und Blutungen in der Hirnrinde, Letztere 
auch in der Hirnrückenmarksfl üssigkeit.72 
Nach etwa einer Woche hat sich das 

Hirngewebe durch Autolyse verfl üssigt 
und läuft bei der Trepanation aus der 
Schädelkalotte.73 Ein solch dramatischer 
Zerfall des Gehirns ist beim Wachkoma 
nie zu beobachten. Zu dessen pathologi-
schen Befunden gehören, wenn starker 
Sauerstoff mangel die Ursache für den Zu-
stand war, laminäre Nekrosen an vielen 
Stellen der Hirnrinde, diff use pathologi-
sche Veränderungen der weißen Hirn-
substanz und beidseitige Nekrosen des 
L alamus. Bei einem Wachkoma nach 
stumpfem Schädelhirntrauma zeigen sich 
im klassischen Fall diff use Schädigungen 
der weißen Substanz und Nervenzellver-
luste in L alamus und Hippocampus.74

Mythos Großhirntod
Der schottische Neurologe Brierley und 
seine Kollegen drängten 1971 darauf, 
Tod zu defi nieren als den dauernden 
Ausfall »jener höheren Funktionen des 
Nervensystems, die den Menschen von 
niederen Primaten unterscheiden«.75 
Diese neocorticale Defi nition des Tods, 
auch Großhirntod genannt, wurde von 
anderen Autoren, zumeist Philosophen, 
weiterentwickelt.25,26 Konzeptionell be-
ruht sie auf der Voraussetzung, dass Be-
wusstsein, Denkvermögen und soziale 
Interaktion – nicht aber die physiolo-
gische Funktionsfähigkeit des Organis-
mus – die entscheidenden Charakteristi-
ka menschlichen Lebens darstellen. Das 
Todeskriterium ist diesem Konzept nach 
erfüllt, wenn nur die Funktionen des 
Neocortex und nicht etwa des gesamten 
Gehirns oder des Hirnstamms dauerhaft 
erloschen sind. Klinische Tests sowie Zu-
satzuntersuchungen hierfür wurden je-
doch nie als solche validiert.

Der neocorticalen Defi nition zufolge 
gelten Patienten im Wachkoma, sei es r

Gesunde, Hirntote und Wachkomapatienten unterscheiden sich in der Aktivität des Ruhestoffwech-
sels ihres Gehirns. Bei hirntoten Patienten erscheint der Schädel durch das völlige Feh-
len eines cerebralen Stoffwechsels wie leer, was einer »funktionellen Enthauptung« 
gleichkommt. Ganz anders bei Wachkomapatienten: Ihr Hirnstoffwechsel ist zwar mas-
siv global um 50 Prozent reduziert, aber nicht erloschen. Die Farbskala zeigt die Men-
ge an Glucose, die von 100 Gramm Hirngewebe pro Minute verstoffwechselt wird.
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nach akuten Verletzungen oder chroni-
schen degenerativen Erkrankungen, sowie 
anencephale Neugeborene als tot. Abhän-
gig davon, wie der »irreversible Verlust 
der Fähigkeit zur sozialen Interaktion« 
ausgelegt wird, könnten sogar Patienten 
im dauernden »Zustand minimalen Be-
wusstseins«, die ja per Defi nition zu funk-
tioneller Kommunikation nicht in der 
Lage sind, als tot betrachtet werden. Mei-
nes Erachtens lässt sich dieses Konzept 
des Todes, so attraktiv es aus theoreti-
schen Überlegungen für einige Autoren 
auch sein mag, nicht zuverlässig nach 
neuroanatomischen Kriterien oder durch 
sichere klinische Prüfungen anwenden.

Erstens: Unser wissenschaftliches Ver-
ständnis der notwendigen und hinrei-
chenden neuronalen Korrelate des Be-
wusstseins ist derzeit bestenfalls unvoll-
ständig.79,80 Im Gegensatz zum Hirntod, 
mit seinen gut etablierten neuroana-
tomischen und neurophysiologischen 
Grundlagen, lässt sich menschliches Be-

wusstsein bislang nicht mit Hilfe patho-
logisch-anatomischer, bildgebender oder 
elektrophysiologischer Methoden fest-
stellen. Daher können auch keine genau-
en anatomischen Kriterien zur Diagnose 
des Großhirntodes formuliert werden.

Zweitens: Für klinische Tests am 
Krankenbett müsste am Verhalten des 
Patienten zu erkennen sein, dass er das 
Bewusstsein unwiderrufl ich verloren hat. 
Sicher zu wissen, ob ein anderes Lebewe-
sen seiner selbst bewusst ist oder nicht – 
dafür existiert aber eine absolute philoso-
phische Grenze.81 Bewusstsein ist eine 
subjektive Erste-Person-Erfahrung mit 
vielen Fassetten. Die klinische Überprü-
fung beschränkt sich jedoch darauf zu 
bewerten, ob der Patient auf die Umge-
bung anspricht.82 Wie erwähnt, können 
sich Wachkomapatienten im Gegensatz 
zu hirntoten Patienten umfangreich be-
wegen. Wie schwierig es ist, »automati-
sche« von »willentlichen« Bewegungen 
zu unterscheiden, haben klinische Studi-

en gezeigt.83 Die verhaltensbiologischen 
Indikatoren des Bewusstseins werden da-
her unterschätzt und wohl bei etwa ei-
nem Drittel der Patienten im chroni-
schen Wachkoma fehlgedeutet.84,85

Auch bei älteren Demenzpatienten 
in Pfl egeheimen wird oft fälschlicherwei-
se ein Wachkoma diagnostiziert.86 Kli-
nisch auf fehlendes Bewusstsein zu tes-
ten ist wesentlich problematischer als auf 
fehlende Wachheit, Ausfall von Stamm-
hirnrefl exen und Atemstillstand wie bei 
der Diagnose des Ganz- oder Stamm-
hirntodes. Das Wachkoma ist das untere 
Ende eines Kontinuums verschiedener 
Bewusstseinszustände. Um die subtilen 
Unterschiede zu einem Zustand mini-
malen Bewusstseins zu erkennen, bedarf 
es wiederholter Untersuchungen durch 
erfahrene Ärzte. Praktisch impliziert das 
neocorticale Todeskonzept auch das Be-
gräbnis atmender »Leichen«.

Drittens: Zusatzuntersuchungen zur 
Diagnose des neocorticalen Todes müss-
ten bestätigen, dass alle Hirnrindenfunk-
tionen irreversibel erloschen sind. Wach-
komapatienten sind jedoch entgegen frü-
herer Annahmen nicht apallisch87,88; ihr 
Großhirn oder dessen Rinde kann Inseln 
mit erhaltener Funktion aufweisen. Die 
Annahme, der Neocortex sei im Wach-
koma völlig abgestorben, wurde kürzlich 
mit funktionellen bildgebenden Verfah-
ren widerlegt. Die Studien belegten eine 
zwar begrenzte, aber zweifelsfrei vorhan-
dene neocorticale Aktivierung (Bilder 
links). Die Ergebnisse sind allerdings mit 
Vorsicht zu interpretieren, solange wir 
die neuronalen Grundlagen des Bewusst-
seins nicht völlig verstehen. Zusatzunter-
suchungen, um zu prüfen, ob neocorti-
cale Integrationsleistungen fehlen, sind 
wiederum bislang weder durchführbar 
noch validiert.

Wie erwähnt, lässt sich hingegen ein 
Ausfall der gesamten Hirnfunktionen 
mit Hilfe mehrerer Verfahren bestätigen, 
wie cerebrale Angiographie (die Hirnar-
terien füllen sich nicht), transkraniale 
Dopplersonographie (fehlender Blutfl uss 
bei der Herzerschlaff ung oder typischer 
Pendelfl uss), Bildgebung mit Nukliden 
(fehlende Hirndurchblutung; »leerer 
Schädel«) oder EEG (fehlende elektri-
sche Aktivität). Demgegenüber kann die 
drastisch reduzierte, jedoch nicht völlig 
fehlende corticale Stoff wechselaktivi-
tät64,89-93 bei Wachkomapatienten nicht 
als Indiz für Irreversibilität betrachtet 
werden. Tatsächlich gibt es voll reversible 
veränderte Bewusstseinszustände wie im 
Tiefschlaf94 oder unter Narkose95-97, die 

r

Aktivität der Hirnrinde, des Cortex, nach Schmerzreiz. Bei gesunden Menschen aktivieren 
Schmerzreize ein ausgedehntes Netzwerk von Neuronen, die Schmerzmatrix (a); bei 
Hirntoten ist keinerlei cerebrale Aktivität erkennbar (b); Wachkomapatienten zeigen 
gewisse Aktivitäten in tieferen Regionen (oberer Hirnstamm und Thalamus) und in der 
Hirnrinde (primärer somatosensorischer Cortex; roter Kreis). Die reproduzierbare cor-
ticale Aktivierung bei jedem der 15 hier untersuchten Wachkomapatienten passt nicht 
zum Konzept des Großhirntodes im vegetativen Zustand. Sie beschränkt sich aller-
dings auf die primären somatosensorischen Zentren und erreicht nicht die höheren, 
assoziativen Rindenareale. Sie sollte, solange wir das »neuronale Korrelat des Be-
wusstseins« nicht wirklich kennen, zur Vorsicht mahnen, selbst wenn sich die große 
Mehrheit der Neurowissenschaftler einig ist, dass eine isolierte Aktivität im primären 
Cortex für eine bewusste Wahrnehmung nicht ausreicht.
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mit ähnlichen Abnahmen der Hirnfunk-
tion einhergehen. Und bei den wenigen 
Patienten, die sich aus dem Wachkoma 
erholten, kehrte die Aktivität des zuvor 
funktionslosen assoziativen Neokortex 
fast auf Normalniveau zurück.98,99

Verfechter der neocorticalen Todes-
version dürften indes einwenden, dass alle 
Defi nitionen von Tod und Wachkoma 
mit klinischen Zeichen arbeiten und dass 
daher der Nachweis gewisser Stoff wech-
selaktivitäten mittels Neuroimaging das 
Konzept nicht widerlege (da diese Unter-
suchungen nicht-klinische Aktivitäten 
messen). Validierte nicht-klinische Labor-
tests werden aber durchaus eingesetzt, um 
einen Ganzhirntod zu bestätigen.

Als Viertes und Letztes: Entschei-
dend im Rahmen eines jeglichen Todes-
konzepts ist die Irreversibilität festzustel-
len. Die darauf abzielenden klinischen 
Untersuchungen haben sich bisher nur 
im Zusammenhang mit den Ganzhirn- 
oder Stammhirntod bewährt. Seit Mol-
laret und Goulon vor 45 Jahren erstmals 
ihre neurologischen Kriterien zur Fest-
stellung des Todes formulierten,1 ist kein 
einziger Patient mit apnoischem Koma 
je wieder zu Bewusstsein gekommen, der 
sachgemäß für hirntot beziehungsweise 
stammhirntot erklärt wurde.10,35,100 Dies 

gilt nicht für das Wachkoma, bei dem 
der Begriff  permanent den Charakter ei-
ner Wahrscheinlichkeitsaussage hat: Die 
Chancen auf Erholung sind abhängig 
vom Alter des Patienten sowie Ursache 
und Dauer des vegetativen Zustands.101 
Im Gegensatz zum Hirntod, der sich be-
reits in der Akutsituation diagnostizieren 
lässt, kann ein Wachkoma erst nach lan-
ger Beobachtungszeit als statistisch gese-
hen permanent angesehen werden, aber 
selbst dann besteht immer noch eine mi-
nimale Chance auf Erholung. Allerdings 
sind viele Einzelberichte über eine späte 
Erholung aus dem Wachkoma schwer zu 
bestätigen und häufi g lässt sich schlecht 
klären, wie sicher die ursprüngliche Dia-
gnose war. 

Ethik des Todes und des Sterbens
Mit der Debatte, was Fortsetzung oder 
Abbruch »vergeblicher« lebensverlän-
gernder Maßnahmen und ein »Sterben 
in Würde« anbelangt, begannen einige 
Intensivmediziner – nicht etwa Ethiker 
oder Juristen – bereits Mitte der siebzi-
ger Jahre.102 Derzeit geht fast der Hälfte 
aller Todesfälle auf Intensivstationen die 
Entscheidung voraus, Behandlungen ab-
zubrechen oder zu unterlassen.103 Dabei 
wird zwischen Abbruch und Unterlas-

sung weder moralisch noch juristisch un-
terschieden.104

Da ein hirntoter Patient bereits tot 
ist, kann er nicht mehr durch das Abstel-
len des Beatmungsgeräts sterben. Wach-
komapatienten hingegen sind nicht tot. 
Wird ihr Zustand aber hoff nungslos, 
kann man es als unethisch erachten, die 
lebenserhaltende L erapie fortzuführen. 
Anders als hirntote Patienten benötigen 
Wachkomapatienten gewöhnlich keine 
Beatmung oder Kreislaufunterstützung, 
sondern nur Flüssigkeitszufuhr und 
künstliche Ernährung. Bei dem interna-
tional diskutierten Fall der Amerikanerin 
Terri Schiavo13-15 ging es zunächst um 
die widerstreitenden Ansichten ihres 
Manns und ihrer Eltern darüber, ob die 
Patientin in einem so schwer behinder-
ten Zustand hätte weiterleben wollen. 
Die Angehörigen waren sich auch uneins 
über die Richtigkeit der Wachkomadiag-
nose. Der Fall zeigt, wie schwierig es für 
Laien – wie auch für unerfahrene Ärzte 
und politische Entscheidungsträger – 
sein kann, den medizinisch etablierten 
ethischen Rahmen zu akzeptieren, in 
dem ein Sterbenlassen im irreversiblen 
Wachkoma gerechtfertigt ist. Die Fehlin-
formationen im Zusammenhang mit 
Terri Schiavos und anderen stark beach- r

Sowohl im Judentum als auch im Islam beruht die Defi nition von 
Tod traditionell auf dem Atemstillstand, inzwischen ist dort 
aber auch die des Hirntodes akzeptiert.146 Die katholische Kir-
che vertritt den Standpunkt, es sei nicht Sache der Religion, 
den Todeszeitpunkt festzulegen. Zehn Jahre vor der Formulie-
rung der Harvard-Kriterien für den Hirntod wandte sich eine 
Gruppe von Anästhesisten beunruhigt an Papst Pius XII., weil 
die neuen Techniken der Wiederbelebung und Intensivmedizin 
manchmal mehr der Verlängerung des Sterbens zu dienen 
schienen als der Rettung von Leben. Der Papst – ganz auf der 
Höhe der modernen Medizin und ihr damals sogar voraus – er-
klärte 1957, es gebe keine Verpfl ichtung zu außerordentlichen 
lebensverlängernden Maßnahmen bei kritisch Kranken.147 Ab-
bruch und Unterlassung lebenserhaltender Maßnahmen bei 
Patienten mit akuten und irreversiblen schweren Hirnschäden 
wurde dadurch zu einer ethisch vertretbaren Option. 

Was nun lebensverlängernde Behandlungen bei chronischen 
Zuständen wie dem Wachkoma anbelangt, so fällt es vielen 
schwer, künstliche Ernährung und Flüssigkeitszufuhr als »au-
ßerordentliche« Maßnahmen zu betrachten. In neueren ethi-
schen und juristischen Diskursen wurde jedoch das ursprüng-
liche Begriffspaar gewöhnlich-außergewöhnlich aufgegeben zu 
Gunsten angemessener gegen nicht angemessener Maßnah-
men. Viele prominente progressive katholische Theologen ak-
zeptieren das Konzept der therapeutischen Vergeblichkeit bei 
Patienten im irreversiblen Wachkoma und verteidigen die Ent-
scheidung zum Abbruch der künstlichen Ernährung und Flüs-

sigkeitsversorgung in gut dokumentierten Fällen.148 Papst Jo-
hannes Paul II. allerdings vertrat in seiner Botschaft an 
Teilnehmer eines internationalen Kongresses zum Wachkoma 
im März 2004 (Näheres unter www.spektrum.de/hirntod) die 
Auffassung, der Abbruch lebenserhaltender Maßnahmen bei 
Wachkomapatienten sei moralisch keinesfalls akzeptabel.149

Viele der zum Kongress eingeladenen Neurowissenschaftler 
nahmen jedoch differenziertere Standpunkte ein, und auch ei-
nige römisch-katholische Theologen sahen die päpstliche Hal-
tung im Widerspruch zur christlichen Tradition. 1957 hatte die 
katholische Kirche es als moralisch legitim anerkannt, die Ver-
pfl ichtung anzuzweifeln, einen Patienten mit akuten schweren 
Hirnschäden (irreversiblem Koma) um jeden Preis zu behan-
deln. Diese Legitimität steht jedoch zur jüngsten Ablehnung im 
Widerspruch, im chronischen Fall (irreversibles Wachkoma) ei-
nen Abbruch lebenserhaltender Maßnahmen zuzulassen. In ih-
rer offi ziellen Position spielt die Kirche die Realität der Endgül-
tigkeit eines lange bestehenden Wachkomas herunter und 
erachtet künstliche Ernährung und Flüssigkeitszufuhr nicht als 
Therapiemaßnahmen.

Bisher hat diese Haltung in den USA noch nicht zu einer Ver-
änderung der Praxis geführt. Der Entzug lebenserhaltender 
Maßnahmen bei Patienten in irreversiblem Wachkoma ist nach 
wie vor eine legitime Option, die der oberste Gerichtshof der 
USA im Fall von Nancy Cruzan bestätigte und die auch von 
zahlreichen anderen medizinischen, ethischen und juristischen 
Autoritäten vertreten wird.150 (siehe Kasten S. 70)

Religion und Tod
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teten Fällen vergrößern möglicherweise 
die Verwirrung und Konsternation der 
Gesellschaft über medizinische Entschei-
dungen am Ende des Lebens.105-107

Der Abbruch künstlicher Ernährung 
und Flüssigkeitszufuhr bei Wachkomapa-
tienten ist eine hochkomplexe L ematik, 
und es würde den Rahmen hier sprengen, 
alle dabei auftretenden ethischen, juristi-
schen und praktischen Dilemmata zu er-
örtern (einen tieferen Einblick gibt die ak-
tuelle Monografi e von B. Jennett106). Es 
ist jedoch zu betonen, »dass sich ein Arzt 
nicht von einer adäquaten aggressiven 
L erapie abbringen lassen darf, solange 
nicht klar feststeht, dass der Patient per-
manent bewusstlos ist«108 und dass Ärzte 
darüber hinaus »zu einer eff ektiven pallia-
tiven L erapie verpfl ichtet sind«.109 Ame-
rikanische110-112 und internationale Fach-
gesellschaften sowie interdisziplinäre Ver-
einigungen, etwa die American Medical 
Association,108 die British Medical Asso-
ciation113 und die World Medical Associa-
tion114, versichern, dass gesetzliche Vertre-
ter und Ärzte mit einer vom Patienten er-
teilten Verfügung das Recht haben, im 
Falle eines permanenten Wachkomas alle 
lebenserhaltenden medizinischen Maß-
nahmen, einschließlich Flüssigkeitszufuhr 
und künstlicher Ernährung, abzubrechen.

Die ethisch-moralischen Werte, die 
diesen Richtlinien zu Grunde liegen, 
sind die vier Prinzipien Autonomie (Re-
spekt vor der Person), Fürsorge für den 
Patienten, nicht zu schaden und Gerech-
tigkeit.115 Informierte urteilsfähige Pati-
enten sollten mit allen L erapien, die sie 
erhalten, einverstanden sein und das 
Recht haben, über ihren Körper und ihr 
Leben selbst zu bestimmen. Das Ausmaß 
der L erapie bei nicht entscheidungsfä-
higen Patienten sollte primär auf dem 
zuvor persönlich geäußerten Willen des 
Patienten hierzu beruhen. Weniger stark 
betont wird das Prinzip menschliche Au-
tonomie, ein Kind der Aufklärung, au-
ßerhalb des europäischen und angloame-
rikanischen Kulturkreises, so zum Bei-
spiel in Japan.116 In der westlichen Welt 
wird das Recht des autonomen Individu-
ums, über den Abbruch lebensverlän-
gernder Maßnahmen selbst zu befi nden, 
vor allem von Seiten einiger vitalistisch-
religiöser Gruppierungen (orthodoxe Ju-
den, fundamentalistische Christen) be-
stritten, die der Auff assung sind, dass 
nur Gott allein über das Ende des Le-
bens entscheiden darf (Kasten S. 69).

In der Vergangenheit haben Ärzte 
das Fürsorgeprinzip meist als Verpfl ich-
tung ausgelegt, das Leben ihrer Patienten 

um fast jeden Preis zu erhalten. Ange-
sichts des medizin-technischen Fort-
schritts besteht die ethische Aufgabe der 
Ärzte jedoch heute nicht mehr darin, 
derart paternalistisch zu handeln, son-
dern dem Patienten die Entscheidung 
darüber zu belassen, welches Leben ihm 
lebenswert erscheint und welches nicht. 
Medizinische Entscheidungen sollten da-
her heute die individuellen Wertvorstel-
lungen des Patienten berücksichtigen, 
selbst wenn diese von der Auff assung des 
behandelnden Arztes abweichen.117

Kann ein Patient nicht mehr für sich 
selbst sprechen, so scheint der vernünf-
tigste Kompromiss zu sein, einen ihm 
nahe stehenden Menschen in die Ent-
scheidungsfi ndung einzubeziehen. Kriti-
ker wenden jedoch ein, dass Entscheidun-
gen der Stellvertreter falsch sein könnten. 
Denn während es die meisten Menschen 
nicht wünschenswert fi nden, im perma-
nenten Wachkoma weiterzuleben, schei-
nen schwerbehinderte Patienten mit Hirn-
schäden dies durchaus zu wollen.119-122 Ei-
nige Studien ergaben, dass Vorhersagen 
von Ehepartnern, ob der oder die andere 
eine Wiederbelebung wünscht oder nicht, 
nur begrenzt zutreff en.123 Zudem unter-
schätzen gesunde Menschen gewöhnlich 
die Lebensqualität Behinderter.124

Nach dem Uniform Determination of Death Act der USA151 gilt ein 
Mensch als tot, wenn Ärzte anhand maßgebender klinischer Kri-
terien feststellen, dass die Funktionen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems oder des Gehirns ausgefallen sind und nicht wiederherge-
stellt werden können.146 Dabei ist die neurozentrische Defi nition 
des Todes bewusst redundant formuliert und fordert den Nach-
weis, dass »alle Funktionen des gesamten Gehirns, einschließ-
lich des Stammhirns« irreversibel erloschen sind.151 Die Kriterien 
der American Academy of Neurology sind im linken Kasten S. 63 
aufgeführt; die in Kanada gültigen Leitlinien sind praktisch iden-
tisch.152 Finnland erkannte 1971 als erstes europäisches Land 
die Hirntodkriterien an und alle EU-Länder folgten. Die zu prü-
fenden klinischen Zeichen sind zwar einheitlich, doch weniger 
als die Hälfte der europäischen Länder verlangt bestätigende ap-
parative Untersuchungen und mehr als die Hälfte fordert, dass 
mindestens zwei Ärzte den Hirntod feststellen.153

Solche Zusatztests sind in vielen Ländern der Dritten Welt 
nicht Pfl icht, da schlicht nicht verfügbar. Nicht in allen asiatischen 
Ländern sind die Hirntodkriterien akzeptiert und die Regelungen 
unterscheiden sich zum Teil erheblich. Indien zum Beispiel über-
nahm die britischen Kriterien des Stammhirntodes.154 In China 
besteht keine gesetzliche Vorgabe und viele Ärzte zögern an-
scheinend, die Beatmung bei Patienten mit irreversiblem Koma 
einzustellen.57 In Japan sind die Hirntodkriterien zwar inzwi-
schen offi ziell anerkannt, die Öffentlichkeit bleibt jedoch skep-
tisch. Möglicherweise geht diese Haltung noch auf den Fall des 

Herzchirurgen Sura Wada zurück, der 1968 wegen Mordes vor 
Gericht stand, nachdem er einem angeblich nicht hirntoten Pati-
enten das Herz entnommen hatte.155 In Australien und Neusee-
land sind die Kriterien des Ganzhirntods anerkannt.156

Einige Juristen befürworten auch die Großhirntod-Defi niti-
on,157,158 haben aber bisher weder Gesetzgeber noch Richter 
von der Validität überzeugt. Ein Arzt, der einen dauerhaft be-
wusstlosen, aber selbst atmenden Patienten für tot hält, ris-
kiert Strafverfolgung und zivilrechtliche Klagen wegen schuld-
hafter Tötung, wenn er nach diesem Glauben gehandelt hat.146 
Der irreversible Verlust des Bewusstseins allein berechtigt 
nach keiner medizinischen Richtlinie und nach keinem Gesetz, 
einen Patienten für tot zu erklären; unabdingbar sind stets Indi-
zien für den Ausfall der Stammhirnfunktionen. Der Entzug ei-
ner Behandlung, die dem Patienten nach menschlichem Er-
messen keinen Nutzen mehr bringt, ist jedoch medizinisch und 
juristisch akzeptiert; und es wurde bisher kein Arzt wegen Mor-
des angeklagt, der dies in gut dokumentierten Fällen von Pati-
enten im irreversiblen Wachkoma getan hat.106 Allerdings wur-
den in den 1980er Jahren N. Barber und R. Nejdl in Kalifornien 
wegen versuchten Mordes angeklagt, nachdem sie einem Pa-
tienten nach nur siebentägigem Koma sämtliche Therapien ein-
schließlich künstlicher Ernährung und Flüssigkeitszufuhr entzo-
gen hatten. Die Klage wurde jedoch zurückgewiesen und der 
Bewusstseinszustand des Patienten entwickelte sich in der 
Folge zu einem irreversiblen Wachkoma.159

Tod und Gesetz
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Das Prinzip Gerechtigkeit, das auch 
Gleichbehandlung impliziert, fordert, 
dass der Wert eines Individuums nicht 
nach sozialem Status oder körperlichen 
und geistigen Eigenschaften bemessen 
werden darf. Schutzbedürftige Individu-
en – wie schwer hirngeschädigte kom-
munikationsunfähige Patienten, Men-
schen mit anderen Behinderungen, ganz 
Junge oder Hochbetagte – dürfen nicht 
anders behandelt werden als Gesunde. 
Keines Menschen Leben hat mehr oder 
weniger eigenen Wert als das eines ande-
ren. Nach einem Modell zur Vergeblich-
keit medizinischer Maßnahmen sollte 
das Konzept Gerechtigkeit Priorität ge-
genüber dem beanspruchten Recht auf 
Autonomie Vorrang genießen.125

Die Vergeblichkeit einer medizini-
schen Maßnahme ist dann anzunehmen, 
wenn sie auf Basis der besten verfügba-
ren Informationen dem Patienten vo-
raussichtlich nicht den sonst erhoff ten 
Nutzen bringen wird (ab welcher Wahr-
scheinlichkeit dies »ethisch vertretbar« 
ist, bleibt allerdings noch umstritten).126 
Seit den Untersuchungen der Multi-So-
ciety Task Force on PVS wissen wir zwar, 
dass die Chancen eines Wachkomapati-
enten, sich zu erholen, drei Monate nach 
einer atraumatischen oder zwölf Monate 
nach einer traumatischen Hirnschädi-
gung nahezu null sind. Doch Patienten 
im irreversiblen Wachkoma sterben zu 
lassen, ist für alle Beteiligten eine schwie-
rige und heikle Angelegenheit, selbst 
wenn das ethisch und juristisch gerecht-
fertigt sein mag.127

Schließlich stellt sich auch die Frage, 
wie der Tod herbeizuführen ist. Werden 
Flüssigkeitszufuhr und künstliche Er-
nährung eingestellt, stirbt der Patient in 
der Regel nach 10 bis 14 Tagen.128 Aktu-
elle Studien mit bildgebenden Verfahren 
lassen den Schluss zu, dass Wachkoma-
patienten die neuronale Integrationsleis-
tung fehlt, die nach derzeitigem Wissen 
für eine Schmerzwahrnehmung erforder-
lich ist.71 Einige Experten befürworten 
dennoch die Injektion einer tödlich wir-
kenden Substanz, um den Sterbeprozess 
zu beschleunigen. Dies kommt jedoch 
nur in Ländern mit Regelungen zur Eu-
thanasie, zur aktiven Sterbehilfe, in Fra-
ge (zum Beispiel in den Niederlanden 
und Belgien) und auch nur dann, wenn 
der Patient dies in einer Patientenverfü-
gung ausdrücklich festgelegt hat.

Wachkomapatienten sind nicht tot, 
auch wenn ihre Bewusstlosigkeit uns 
vielleicht glauben macht, sie seien »so 
gut wie tot«. Dennoch kann es die hu-

manste Option sein, Patienten im irre-
versiblen vegetativen Zustand sterben zu 
lassen, genauso wie ein Abort etwa bei 
Anencephalie vertretbar sein kann, auch 
ohne dass der Fetus zuvor für tot erklärt 
wird. Es handelt sich hier nicht um eine 
rein medizinische Angelegenheit, son-
dern um eine ethische Frage, deren Be-
antwortung von persönlichen Wertvor-
stellungen abhängt. Auch kulturell und 
religiös bedingt abweichende Haltungen 
sollten daher respektiert werden.

Fazit und Perspektiven
Hirntote sind somit tot, Patienten im ir-
reversiblen Wachkoma jedoch nicht. Zum 
Hirntod – defi niert als irreversibler Aus-
fall kritischer Funktionen (neuroendokri-
ne und homöostatische Regulation, Herz-
tätigkeit, Atmung und Bewusstsein) des 
Organismus als Ganzem – existieren zwei 
biophilosophische Konzepte, wovon das 
des Ganzhirntodes gegenüber dem des 
Stammhirntodes breiter akzeptiert und 
angewandt wird. Gemessen an den älte-
ren kardiozentrischen Kriterien gelten die 
seit 1959 genutzten neurozentrischen To-
deskriterien1 als eine der »sichersten der 
Medizin überhaupt«.38 Falls weitere Un-
tersuchungen zur Bestätigung des Hirn-
todes gefordert sind, kann die Irreversibi-
lität des Funktionsverlusts derzeit für den 
Ganzhirntod verlässlicher belegt werden 
(etwa anhand der fehlenden Hirndurch-
blutung) als für den Stammhirntod.40 Er-
weiterte technische Möglichkeiten und 
eine genauere Identifi kation des »kriti-
schen Hirnsystems« des Menschen könn-
ten einmal die Kriterien jedoch weiter in 
Richtung Stammhirntod verschieben.4 

Meiner Auff assung nach ist die neo-
corticale Todesdefi nition konzeptuell un-
zureichend und in der Praxis nicht 
anwendbar. Klinische, elektrophysiologi-
sche und bildgebende Untersuchungen 
sowie Autopsien off enbarten inzwischen 
eindeutige physiologische und verhal-
tensbiologische Unterschiede zwischen 
Hirntod und Wachkoma. Aus ähnlicher 
Richtung kommende Indizien belegen 
ebenso überzeugend, dass der neocorti-
cale Tod nicht zuverlässig festzustellen ist 
und als Todeskriterium nicht ausreicht.

Der Tod ist ein biologisches Phäno-
men, für das wir schließlich auf Basis ge-
sellschaftlicher Akzeptanz medizinische, 
ethische und juristische Richtlinien auf-
gestellt haben.129 Die Entscheidung, ob 
ein bestimmter Patient weiterleben soll, 
beruht auf einer Abwägung von Werten, 
weshalb Ärzte hier kein spezielles, in ih-
rer Profession begründetes Recht bean-

spruchen können. Den demokratischen 
Traditionen unserer pluralistischen Ge-
sellschaft entsprechend sollte es jedem 
Individuum freistehen, selbst vorab zu 
entscheiden, ob im Fall einer schweren 
Hirnschädigung lebenserhaltende Maß-
nahmen fortzusetzen oder zu beenden 
sind. Wie bei den meisten ethischen Fra-
gen gibt es für beide Haltungen plausib-
le Argumente. Diese Kontroversen kön-
nen und sollen ausgetragen werden, 
ohne die aktuell etablierte neurozentri-
sche Defi nition des Todes aufzugeben. 
Mit Wachkomapatienten das Kollektiv 
potentieller Organspender zu erweitern 
ist ein Nutzen, der nicht den gesell-
schaftlichen Schaden rechtfertigt, der 
entstehen könnte, weil man das Prinzip 
des toten Spenders preisgibt.129

Viele der Kontroversen um Tod und 
Sterben von schwer hirngeschädigten Pa-
tienten resultieren aus der verbreiteten 
Verwirrung oder Unkenntnis auf Seiten 
der Öff entlichkeit und der politischen 
Entscheidungsträger. Die Medizin ist da-
her gefordert, die Aufklärung über die 
neurozentrischen Kriterien und die Dia-
gnostik des Hirntods zu verbessern; Pati-
entenverfügungen als eine Möglichkeit 
zur vorausschauenden Regelung persön-
licher medizinischer Belange zu fördern; 
klinische Richtlinien zur Praxis weiterzu-
entwickeln; aktiver die Erforschung phy-
siologischer Eff ekte zu befördern sowie 
des therapeutischen Nutzens verschiede-
ner Behandlungsoptionen bei Patienten 
mit schweren Hirnschäden. 

Wie steht es in Zukunft um den To-
desbegriff ? Bessere Möglichkeiten zu Wie-
derherstellung oder Ersatz von Hirnfunk-
tionen – man denke an Stammzellen, 
Neubildung von Nervenzellen, Neuro-
prothesen, Hirnschutz durch künstlichen 
Kälteschlaf und nanoneurologische Repa-
raturen – könnten eines Tages unsere 
heutigen Vorstellungen zur Irreversibilität 
der Hirnschädigungen wandeln und Me-
dizin wie Gesellschaft erneut zwingen, die 
Defi nition des Todes zu überdenken. l
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