Wer oder was ist tot beim Hirntod?
Der Hirntod in ethischer Perspektive

Von Alfred Sonnenfeld, Bonn

Der momentane Eintritt des Todes 146t sich naturwissenschaftlich nicht nachwei-
sen. Der Arzt kann nicht sagen: »In diesem Moment tritt der Tod ein«, wohl aber:
»Der Tod ist bereits eingetreten«. Was ist also der Tod und wer ist tot? Den Tod in
seiner existentiellen Dimension zu definieren, fillt der Philosophie zu; den Tod als
bereits eingetretenen Ist-Zustand festzustellen, obliegt der Medizin. Arzt und Philo-
soph meinen zwei verschiedene Dinge, wenn sie vom Tod sprechen. Beide Gesichts-
punkte widersprechen sich nicht; sie ergénzen sich.

Die Medizin soll den Todes-Ist-Zustand durch verschiedene Kriterien belegen.
Der Nachweis der Irreversibilitit, d. h. des definitiven Funktionsausfalls des Ge-
samthirns, spielt hier eine entscheidende Rolle. Doch scheinen deren Kriterien des
ofteren nicht ganz zuverldssig gewesen zu sein, denn das Phiinomen »Scheintod« hat
immer wieder die Gemiiter erhitzt!.

Im Laufe der Medizingeschichte hat sich die Zeitspanne zwischen der Feststel-
lung des Todes und dem tatsdchlichen Augenblick des Todeseintritts enorm verrin-
gert. Die Grauzone zwischen Leben und Tod ist enger geworden. Die Intensivmedi-
zin und die Organtransplantationen haben dazu beigetragen. Eine neue Frage mufite
gelost werden: Wann kann die Intensivbehandlung abgebrochen werden? Auch er-
forderte die Moglichkeit der Organtransplantationen eine prizise und zugleich »fri-
sche«, d.h. moglichst nahe an den ersten »post-mortem-Augenblick« heranreichende
Todeszeitbestimmung.

Die neuen Todes-Kriterien legen den Hauptakzent auf das Gehirn. Zwei lebens-
wichtige Funktionen, Atmung und Kreislauf, kénnen durch die moderne Medizin er-
setzt werden. In der Intensivmedizin sind diese beiden Kriterien daher nicht mehr
entscheidend fiir die Feststellung des Todes. Der Hirntod gilt als »der vollstindige
und irreversible Zusammenbruch der Gesamtfunktion des Gehirns bei noch auf-
rechterhaltener Kreislauffunktion im iibrigen Korper«”.

I Zweifel iiber den Todeszeitpunkt fiihrten dazu, daB man in den medizinischen Lehrbiichern iiber lange
Zeit zwischen den sicheren und den unsicheren Todeszeichen unterschied. Der Begriff des Scheintodes ist
definitorisch an der Grenze von Vita reducta und klinischem Tod anzusiedeln und hat heute mehr histo-
risch-literarische als praktische Bedeutung: Es handelt sich in derartigen Féllen um &rztliche Fehldiagno-
sen, indem - hauptsichlich bei Schlafmittelvergiftungen und Unterkiihlung - aufgrund unsicherer Todes-
zeichen eine Todesbescheinigung ausgestellt wurde. Vgl.: S. Berg, Feststellung des Todes, in: Akute Not-
félle, hrsg. von H. Burchardi (Stuttgart, New York 1988) S. 57f.

% Bundesirztekammer: Kriterien des Hirntodes. Entscheidungshilfen zur Feststellung des Hirntodes, in:
Deutsches Arzteblatt 79 (1982) S. 45-55.
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Historische Entwicklung

Bei der Definition des Hirntodes geht es um eine Beschreibung neuer Kriterien fiir
die Feststellung des Todes. Bereits 1902 wird in der neurologischen Literatur ein
dem Begriff des Hirntodes dhnlicher Zustand beschrieben. H. Cushing schildert den
Fall eines Patienten mit einem wachsenden intrakraniellen Tumor, bei dem die Spon-
tanatmung aufgehort hat, die Herztétigkeit jedoch dank der artifiziellen respiratori-
schen Hilfeleistung 23 Stunden lang aufrechterhalten werden kann?.

Der Begriff des Hirntodes kommt erstmals 1959 in Frankreich auf. Mollaret und
Goulon sprechen vom »coma dépassé«, was soviel wie ein Zustand jenseits des Ko-
ma bedeutet. Jedoch gibt das Wort »Koma« in diesem Zusammenhang Anlal} zu
Fehlinterpretationen. Denn einerseits will er den Namen eines (komatosen) Zustan-
des beibehalten, andererseits aber etwas autheben, was diesen Zustand kennzeich-
net: die spontane Aufrechterhaltung der vegetativen Funktionen®. Dieser Zustand
wird 1963 von Kramer als »status deanimatus« beschrieben®. Der englische Aus-
druck »brain death« wird erstmals 1964 von Hamlin gebraucht®. Im deutschen
Sprachraum wird der Begriff »Hirntod« von Spann u.a. 1967 erstmalig verwendet’.

Kiufer und Penin® fiihren 1968 den Begriff des dissoziierten Todes ein, womit das
Absterben des Gehirns vor dem Absterben der anderen Organe gemeint ist. Damit
soll der irreversible Stillstand der Gehirntitigkeit bei evtl. noch erhaltener Herztétig-
keit dokumentiert werden. Der dissoziierte Hirntod soll »sicher und ohne Irrtum« zu
erkennen sein. »Nur wenn wir mit Sicherheit sagen konnen, daf der Zustand irrever-
sibel ist und trotz aller Bemiihungen mit einem Kreislaufstillstand endet, sind wir be-
rechtigt, eine Todeserkldrung bei schlagendem Herzen auszusprechen bzw. die

Reanimationsbemiihungen abzubrechen«’. »Hierbei fillt der Elektroenzephalogra-

phie eine entscheidende Bedeutung zu«!?.

Einige Monate spiter, im August 1968, wird vom »Report of the Ad Hoc Com-
mittee of the Harvard Medical School to examine the Definition of Brain Death« das

3 Vgl.: H. Cushing, Some experimental and clinical observations concerning states of increased intracrani-
al tension, in: American Journal of Medical Sciences 124 (1902) S. 375-400, zitiert nach P. Mc. Black,
Brain Death, in: The New England Journal of Medicine 299 (1978) S. 393-400.

4 Vgl.: P. Mollaret, M. Goulon, Le coma dépassé, in: Revue Neurologique 101 (1959) S. 3-15.

3 Vgl.: W. Kramer, From reanimation to deanimation, in: Acta neurologica scandinavica 39 (1963) S. 139-
1585

5 Vegl.: H. Hamlin, Life or death by EEG, in: Journal of the American Medical Association 190 (1964)
Sz,

"Vel.: W. Spann u. a., Tod und elektrische Stille im EEG, in: Miinchener Medizinische Wochenschrift 109
(1967) S. 2161-2167.

8 Vel.: C. Kiufer, H. Penin, Todeszeitbestimmung beim dissoziierten Hirntod, in: Deutsche Medizinische
Wochenschrift 93 (1968) S. 679-684. Schuster bezeichnet den dissoziierten Hirntod als Totalnekrose des
Gehirns bei zuniichst erhaltener Kreislauffunktion. Vgl.: H. P. Schuster, Notfallmedizin (Stuttgart 1989)
S.4.

¢ C. Kiufer, H. Penin, a.2.0. S. 680.

19 Ebda, S. 684,
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irreversible Koma, gleichbedeutend mit dem Hirntod, durch folgende Eigenschaften
charakterisiert':

1. BewuBtlosigkeit

2. Ausfall der Spontanatmung
3. Reflexlosigkeit

4. Nullinien-EEG?

Diese Definition, die den Tod der Person mit dem Gehirntod gleichsetzt, wurde
iiber mehrere Jahre von »allen medizinischen Fachgesellschaften akzeptiert und von
nichtmedizinischer Seite angenommen«!®, Allerdings veroffentlichte bereits einen
Monat nach Erscheinen dieses beriihmt gewordenen Berichtes Hans Jonas eine Stel-
lungnahme'*. Seine Hauptkritik richtete sich gegen die pragmatische Umdefinie-
rung des Todes als irreversibles Koma, die es fortan ermoglichen sollte, »die Lun-
genmaschine abzustellen« und den Zeitpunkt der Toterkldrung so vorzuverlegen,
daB der Korper fiir Transplantationszwecke am Leben erhalten werden konne. Die-
ser Tatbestand sei friiher als Vivisektion verstanden worden. Fiir Jonas steht fest: Ein
Hirntoter ist ein Sterbender, aber kein Toter. Wenn das Gehirn tot sei, dann hitten wir
»einen ‘Organismus als ganzen’, minus Gehirn, der in einem Zustand partiellen Le-
bens erhalten wird, solange die Lungenmaschine und andere Hilfsmittel am Werke
sind«!3. Und hier sei die Frage nicht: Ist der Patient gestorben? sondern: Was soll mit
ihm - immer noch ein Patient - geschehen?

Es ist das Verdienst von Hans Jonas, auf die Gefahr der transplantationsorientier-
ten Identifizierung von irreversiblem Koma und Tod hingewiesen zu haben. Tatséch-
lich ist das Hauptanliegen des Harvard-Gutachtens: »to define irreversible coma as a
new criterion for death«'®, problematisch. Denn einerseits wird der komatose Patient
kraft Definition als Leiche deklariert, und zweitens wird der Tod in enger Verbin-
dung mit dem Transplantationsinteresse gesehen'’. Heute gilt das Harvard-Gutach-

ITH. K. Beecher, A definition of Irreversible Coma: Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Me-
dical School to examine the Definition of Brain Death, in: Journal of the American Medical Association
205 (1968) S. 337-340.

12 Das isoelektrische EEG erhilt hier ebenfalls einen hohen bestitigenden Wert. Der Bericht sieht zwei
Vorbedingungen vor: Ausschlufl von Unterkiihlung und von Schlafmittelvergiftungen.

13 ygl.: F. Zastrow u. a., Voraussetzungen und Vorgehen bei der Nierenspende, in: Deutsches Arzteblatt
39 (1980) S. 2291.

14Vgl.: H. Jonas, Gehirntod und menschliche Organbank: Zur pragmatischen Umdefinierung des Todes,
in: Technik, Medizin und Ethik. Zur Praxis des Prinzips Verantwortung (Frankfurt am Main 1985) S. 219-
241.

15 Vgl. Ebda. S. 229.

16 H. K. Beecher, a.a. O. S. 337.

17 Jonas bestiitigt diese Vermutung durch ein Zitat von Beecher: »die Gesellschaft konne es sich schlecht
leisten, die Gewebe und Organe unheilbar bewuBtloser Patienten »wegzuwerfen« (discard), da diese drin-
gend fiir Studium und Versuche bendtigt wiirden, um andere, sonst hoffaungslos Kranke damit retten zu
konnen...die sich entspinnende Debatte seitens meiner kundigen Herausforderer (die bald meine personli-
chen Freunde wurden) liel keinen Zweifel daran, »wo« das Interesse des Chirurgen an der Definition
liegt«. Vgl.: H. Jonas, a.a.0. S. 225.
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ten in den USA als iiberholt. Jonas Zukunftsvisionen kénnen folgerichtig als »prin-
cipiis obsta« gelten'®,

Anfang der siebziger Jahre, dank der reichhaltigen Erfahrung zweier Neurochirur-
gen aus Minneapolis'?, wurde das Augenmerk bei der Feststellung der Hirntodkrite-
rien auf die Zerstorung des Hirnstammes gelenkt. Sie konne allein mit klinischen
Kriterien belegt werden und sei unerldBlich, weil nur dann die Irreversibilitit im
Sterbeprozell mit Sicherheit diagnostiziert werden konne.

In den folgenden Jahren wurden die klinischen Kriterien tiberpriift. Atemstillstand
und Ausfall der Hirnfunktionen und der Hirnstammreflexe wurden als mafigebliche
Symptome festgelegt. Die Richtlinien der Conference of Royal Colleges and Facul-
ties of the United Kingdom?° schreiben dem Ausfall der Hirnstammreflexe eine be-
sondere Bedeutung zu. Aber auch viele andere Bedingungen, Vor- und Nachbedin-
gungen werden nach strengen klinischen Kriterien sorgfiltig gepriift’!. Nachteilig ist
hier die Uberakzentuierung des irreversiblen Ausfalls der Hirnstammfunktion, ohne
daB der gleichzeitige Ausfall aller Funktionen des Gesamtgehirns vorausgesetzt
wird?2, insofern es zu einer selektiven Zerstorung des Hirnstammes kommen kann,
etwa durch eine Blutung, einen Tumor oder ein Trauma, ohne dafl dadurch die
GroBhirnhemisphiren funktionsunfihig sind?}. Schwarz spricht in diesem Zusam-
menhang vom »isolierten Hirnstammtod«**, der jedoch nicht mit dem Tod der Per-
son gleichgestellt werden sollte.

Der »Report of the President’s Commission on the Uniform Determination of
Death Act« vom Juli 198123, sieht das Individuum als tot an, wenn es 1. zum irrever-
siblen Ausfall der Kreislauf- und Atmungsfunktionen und 2. zum irreversiblen Aus-
fall aller Funktionen des Gesamtgehirns, einschlieBlich Hirnstamm, gekommen ist.
Die Feststellung miisse nach festgelegten medizinischen Kriterien erfolgen. Dieser

I8 Auf die Dammbruchgefahr haben seinerzeit auch andere Autoren hingewiesen. Vgl.: I. Gerlach, Indivi-
dualtod - Partialtod - Vita reducta, in: Miinchener Medizinische Wochenschrift 16 (1968) S. 980-983;
ders., Die Definition des Todes in ihrer heutigen Problematik fiir Medizin und Rechtslehre, in: Arztrecht 2
(1968) S. 83-86. Gerlach wehrt sich gegen neue Begriffe wie »Leiche mit Restfunktionen« oder » Vital-
konservierung einzelner Organe«. Fiir ihn bedeutet Individualtod der totale Tod, in dem alle lebenswichti-
gen Organe abgestorben sind; W. Schollgen, Der »Lebende Leichname« als juristisches Paradox, in: Arzt
und Christ 15 (1969) S. 54-56.

19 ygl.: A. Mohandas und S. N. Chou, Brain Death: A Clinical and Pathological Study, in: Journal of Neu-
rosurgery 35(1971) S.211-218.

20 Vgl.: Conference of Royal Colleges and Faculties of the United Kingdom, Diagnosis of Brain death, in:
Lancet 2 (1976) S. 1069-1070.

2l Vgl.: Ch. A. Pallis, From Brain Death to Brain Stem Death in: British Medical Journal 285 (1982) S.
1487-1490. Dieser Autor hat dazu beigetragen, daB der Hirnstammtod in Grofbritannien allgemein aner-
kannt wurde. Siehe auch ders., Defining Death, in: British Medical Journal 291 (1985) S. 666f.

22 yg].: Ch. A. Pallis, Guidelines for the determination of death, in: Neurology 33 (1983) S. 251.

z Vgl.: F. Plum und J. B. Posner, The Diagnosis of Stupor and Coma (Philadelphia 1980) S. 163.

%4 Vgl.: G. Schwarz, Dissoziierter Hirntod: computergestiitzte Verfahren in Diagnostik und Dokumenta-
tion (Berlin, Heidelberg, New York u.a. 1990) S.7.

25 president’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and biomedical and Behavioral
Research, Defining death: medical, legal, and ethical issues in the determination of death (Washington D.
@ 1981)S:.9.
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Bericht fand grofie Anerkennung. In den USA 26 wurde er auch als Aktualisierung
des »Report of the Harvard Ad Hoc Committee«>’ verstanden.

Unterschiede ergaben sich in der Beobachtungsdauer, der moglichen Kombina-
tion verschiedener Zusatzuntersuchungen und dem Nachweis des zerebralen Zirku-
lationsstillstandes durch eine Angiographie®®. Hieraus resultierten abweichende Be-
urteilungskriterien. Im weiteren Verlauf wurden zunehmend juristische Bedenken
gegen die Angiographie eingebracht?’,

1982 wurden vom wissenschaftlichen Beirat der Bundesirztekammer erstmals
Kriterien zur Feststellung des Hirntodes erarbeitet. Der Hirntod kann festgestellt
werden, wenn die hier beschriebenen Kriterien, auch ohne eine apparative Zusatz-
diagnostik, nach primérer Hirnschadigung wahrend mindestens 12 Stunden, nach se-
kundirer Hirnschidigung wihrend 3 Tagen, bei Sduglingen und Kleinkindern in je-
dem Fall wenigstens wihrend 24 Stunden festzustellen sind, wobei jeweils zwei
Untersucher verantwortlich zeichnen miissen. Voraussetzung dabei ist ferner der

26 yg].: W. Barclay, Guidelines for the Determination of Death, in: Journal of the American Medical As-
sociation 246 (1981) S. 2194.

27V gl.: A. M. Capron, The Report of the President’s Commission on the Uniform Determination of Death
Act, in: Death: Beyond Whole-Brain Criteria, hrsg. von R. M. Zaner (Dordrecht, Boston, London, 1988) S.
148: »1t has been influential in providing a single and generally accepted statement ot the methods and pro-
cedures for determinating death, updating the 1968 report of the Harvard Ad Hoc Committee«.

28 Unter Angiographie versteht man die rontgenologische GefiBdarstellung nach Injekton eines Kontrast-
mittels. Riishede und Ethelberg konnten 1953 als erste den Zirkulationsstillstand an den carotis internae
aufgrund einer Blutung oder eines Tumors, die zu einer intrakraniellen Drucksteigerung fiihrten, bewei-
sen. Vgl:. I. Riishede und S. Ethelberg, Angiographic changes in sudden and severe herniation of the brain
stem through tentorial incisure, in:Archives of Neurology and Psychiatry 70 (1953) S. 399-409. In den fol-
genden Jahren wurde der Kontrastmittelstopp in den hirnversorgenden Arterien von verschiedenen Auto-
ren als maBgeblich fiir die Feststellung des Hirntodes angesehen. Vgl.: W. Tonnis und R. A. Frowein, Wie
lange ist Wiederbelebung bei schweren Hirnverletzungen moglich?, in: Monatsschrift fiir Unfallheilkunde
und Versicherungsmedizin 66 (1963) S. 169-190; O. Heiskanen, Cerebral circulatory arrest caused by acu-
te increase in intracranial pressure, in: Acta neurologica scandinavica 40 Suppl. 7 (1964) S. 1-57; B. Vlah-
ovitch u.a., Les angiographies sous pression dans la mort du cerveau avec arret circulatoire encephalique,
in: Neurochirurgie 16 (1971) S. 81-96; E. Bergquist und K. Bergstrom, Angiography in cerebral death, in:
Acta radiologica 12 (1972) S. 283-288 ; P. B. Jérgensen, E. O Jorgensen und A. Rosenklint, Brain death
phogenesis and diagnosis, in: Acta neurologica scandinavica 49 (1973) S. 355-367. Wihrend eines Sym-
posiums 1972 in Schweden kam man zu der SchluBfolgerung, dafl, wenn die klinischen Zeichen des Hirn-
todes nachgewiesen sind, eine cerebrale Angiographie zur Objektivierung des Todes erforderlich sei. Die
Angiographie sei so durchzufiihren, daB alle vier hirnversorgenden Arterien dargestellt sind. Ergibt die
Angiographie bei geschlossener Schiddeldecke einen vollstindigen Kontrastmittelstopp an der Schiidelba-
sis, gilt der Hirntod als erwiesen. Vgl.: D. H. Ingvar und L. Widen, Hjdrndod Sammanfattning av ett sym-
posium, in: Likartidningen 69 (1972) S. 3804-3814.

29 Die Zerebralangiographie kann zwar beweisen, daf das Gehirn nicht mehr durchblutet wird und deshalb
der Patient tot ist, kann aber selber den Tod bewirken. Siehe vor allem B. Konig, Todesbegriff, Todesdia-
gnostik und Strafrecht. Zur Strafbarkeit todesdiagnostischer Mainahmen, dargestellt am Beispiel der Ze-
rebralangiographie, in: Kieler Schriften zum Strafrecht 9 (1989) hrsg. von E. Samson und E. Horn. Die Au-
torin schreibt S. 83: »Nach allem ist stets die Gefahr gegeben, daf der behandelnde Arzt bei der Durch-
fiithrung einer Angiographie am noch lebenden Patienten stets tatbestandlich eine Korperverletzung und
deren Qualifikationen sowie, bei Todesfolge, einen Totschlag begeht«. Thr Ergebnis lautet demzufolge S.
118: »Die Angiographie ist als todesdiagnostische MaBnahme anliBlich einer in Betracht kommenden Or-
gantransplantation tatbestandsmifig und durch keinerlei Rechtfertigungs- und Entschuldigungsgrund ge-
deckt. Der durchfiihrende Arzt macht sich daher strafbar«,
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AusschlufB von Intoxikationen, neuromuskulérer Blockade, primérer Unterkiihlung,
Kreislaufschock, endokrinem oder metabolischem Koma als mogliche Ursache oder
wesentliche Mitursache des Ausfalls der Hirnfunktion im Untersuchungszeitraum?’,
Diese Richtlinien wurden 1986 iiberarbeitet und die evozierten Potentiale als gleich-
wertige ergiinzende Untersuchung eingefiihrt*!. 1991 kam es zu einer zweiten No-
vellierung der Kriterien des Hirntodes>2. Die wesentliche Anderung betrifft dieses
Mal den apparativ-technischen Bereich. In Zukunft kann der Nachweis des zerebra-
len Zirkulationsstillstandes auch mit der nicht belastenden Dopplersonographie er-
folgen. Nach wie vor kann der Eintritt des Hirntodes durch rein klinisch zu beobach-
tende Kriterien mit der notwendigen Sicherheit erkannt werden.

Der Hirntod: Ein oft fehlinterpretierter Zustand

Wenn der Zustand Hirntod™? festgestellt wurde, hat dann das menschliche Leben
aufgehort? Ist der drztliche Heilauftrag damit beendet? Kann der Totenschein ausge-
stellt werden?

Als Arzt meine ich mit gutem Wissen und Gewissen Ja sagen zu kdnnen. Aber
warum verschanzen wir uns hinter dem Wort Hirntod, statt den korrekten Ausdruck:
Tod, zu gebrauchen?

Die Assimilierung der medizinischen Fachsprache scheint mit grolen Verdau-
ungsproblemen einherzugehen. Dies hat in eklatanter Weise der Fall Marion Ploch in
der Uni-Klinik Erlangen bewiesen. Am 8. Oktober 1992 stellten die Arzte den Hirn-
tod der 18jdhrigen fest. Zu diesem Zeitpunkt hitten auch die Gerite abgeschaltet
werden konnen, die Marions Kérperfunktion aufrechterhielten. Der Hauptverant-
wortliche entschied anders: Dem Baby im Korper der jungen Frau — etwa im 4.
Schwangerschaftsmonat — sollte eine Chance gegeben werden.

Ahnliche Fiille sind in der #rztlichen Literatur bereits beschrieben worden. Dillon
u.a.>* berichten iiber eine 24jihrige schwangere Epileptikerin, die in der 23.
Schwangerschaftswoche an einer Meningoenzephalitis erkrankte. Am 19. Tag nach
stationdrer Aufnahme wurde die Diagnose des Hirntodes gestellt. Zu diesem Zeit-

eyl Bundesarztekammer: Kriterien des Hirntodes. Entscheidungshilfen zur Feststellung des Hirn-
todes, in: Deutsches Arzteblatt 79 (1982) S. 45-55.

31'Vgl.: Bundesiirztekammer: Kriterien des Hirntodes. Entscheidungshilfen zur Feststellung des Hirntodes
83 (1986) S. 2940-2946; M. Stohr u.a., Bedeutung der frithen akustisch evozierten Potentiale bei der Fest-
stellung des Hirntodes, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 111 (1986) S. 1515-1519.

32 Vgl.: Bundesirztekammer: Kriterien des Hirntodes. Entscheidungshilfen zur Feststellung des Hirn-
todes, in: Deutsches Arzteblatt 49 (1991) S. C-2417 - C-2422.

33 Verstanden als Zerstérung des Gesamthirns, d.h. als irreversibler Verlust aller Funktionsfihigkeiten.
Vgl.: P. A. Byrne, S. O'Reilly und P. M. Quay, Brain Death - An Opposing Viewpoint, in: Journal of the
American Medical Association 242 (1979) S. 1985-1990.

& Vgl.: W. P. Dillon, R. V. Lee, M. D. Tronolone, Death During Pregnancy, in: Journal of the American
Medical-Association 248 (1982) S. 1089.
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punkt entschied man sich, die lebenserhaltenden Mafnahmen, vor allem die kiinstli-
che Beatmung, so lange fortzusetzen, bis die Kreislaufverhéltnisse (im Gefolge des
Hirnstammtodes) instabil wurden und damit eine Gefahr fiir das Kind eintreten wiir-
de. Am 24. Tag des stationdren Aufenthalts der Mutter, am fiinften Tag postmortem,
wurde in der 26. Schwangerschaftswoche ein 930 gr. schweres Kind durch Kaiser-
schnitt entbunden. Das Kind wurde fiinf Wochen lang beatmet und im Alter von drei
Monaten mit einem Gewicht von 2.000 gr. von der Intensivstation entlassen.

Neu am Fall Marion Ploch ist das Eintreten des Hirntodes bereits zu Beginn des 2.
Trimenons der Schwangerschaft. Viele emporten sich iiber die Entscheidung der
Arzte. Thnen wurde vorgeworfen, den Korper der hirntoten Frau als Gebdirmaschine
zu miflbrauchen. Es war die Rede vom »wiirdelosen« Umgang mit der hirntoten
Frau. Die ungekldrte Frage, wie das in der hirntoten Mutter heranwachsende Kind
auf die psychische Leere reagiert, spielte eine grofie Rolle. Es wurde deutlich, daB
sich die psychosomatische Gynikologie hier auf einem noch sehr unsicherem Ter-
rain bewegt.

Vermutlich ist dem verantwortlichen Arzt die Entscheidung nicht leicht gefallen.
In der Regel lautet die ethische Frage: Wozu bin ich verpflichtet? Im Grenzfall lautet
sie oft: Wozu bin ich legitimiert? Das ist ein groBer Unterschied. Bei der Abwigung
zwischen dem Abstellen der Technik, die die Aufrechterhaltung der Schwanger-
schaft gewihrleistet, und der méglichen Lebensrettung des Kindes durch eine aufler-
gewohnlich lange Aufrechterhaltung der Korperfunktionen der hirntoten Mutter hat
er sich fiir das zweite entschieden. Er hitte sich auch anders entscheiden konnen,
wenn er sein Handeln nicht als eine Hilfe, hier wohl fiir das Kind, wahrgenommen
hitte. Beide Handlungsweisen sind legitim. Daher bestimmt letztlich das an objekti-
ven Kriterien ethisch gebildete Gewissen das Handeln des Arztes™.

Inmitten der vielfiltigen Wortmeldungen zum Fall Marion Ploch fiel die Auf-
merksamkeit besonders auf die hirntote Frau als Trigerin von Wiirde. Wer kann sich
schon spontan mit dem Begriff des sogenannten »beating-heart cadaver«, einer Lei-
che mit schlagendem Herzen, anfreunden? Es ist niemandem zu veriibeln, wenn er
sich striubt, Tod und Hirntod gleichzusetzen®®. Und doch wird der Hirntote zur Or-
ganentnahme freigegeben, auch wenn der Kreislauf noch aufrechterhalten bleibt.
Was berechtigt uns dazu? Die Antwort der medizinischen Empirie ist unmiBver-
standlich. Wenn die Todeskriterien festgestellt wurden, ist der Tod bereits eingetre-
ten. Die Medizin belegt dies eindeutig mit der irreversiblen Zerstdrung der
GroBhirn- und der Hirnstammfunktionen, wihrend unter kiinstlicher Beatmung das
Herz noch weiter schlagen kann. Ein Scheintodzustand und damit eine Reanimation
sind nicht mehr moglich.

33 Vgl.: A. Sonnenfeld, Selbstverwirklichung oder Selbstvernichtung?, in: Deutsches Arzteblatt 19 (1990)
S. A-1507-1515.

36 So zeigt sich der amerikanische Theologe Barry verwundert iiber den erwihnten, von Dillion beschrie-
benen Fall. Vgl.: R. L. Barry, Discussion Article III: Ethics and Brain Death, in: The New Scholasticism 61
(1987) S. 84: »It is very difficult to believe a »dead« person could gestate a child for as long as she did«.
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Neudefinierung des Todes?

Man konnte einwenden, die Medizin kénne lediglich eine Teilansicht iiber den
Tod vermitteln. Aber es ist dennoch eine reale Teilansicht, die durch den Zustand »ex
post« gekennzeichnet ist. Die Medizin kann den Tod als bereits eingetretenes Ereig-
nis feststellen. Der Tod wird damit von ihr nicht definiert, wohl aber beschrieben und
damit dokumentiert. Todesfeststellung und Todesdefinition sind zwei verschiedene
Dinge, die in Korrelation zueinander stehen.

»Todesdefinition« im medizinischen Sprachgebrauch meint bestimmte Kriterien,
die den Tod konstatieren. Der zuweilen gebrauchte, verwirrende Ausdruck: »Neude-
finierung des Todes«, bezieht sich auf neue, ggf. sicherere Kriterien, um fehlerlos
den Zustand des »exitus letalis« zu dokumentieren. Damit ist nicht der Tod in seinem
Wesen »per drztlichen BeschluB« verdndert worden. Der Tod bleibt immer derselbe,
sowohl unter den klassichen als auch unter den neuen Kriterien. Insofern ist es irre-
fiihrend, wenn einige Autoren®’ den Hirntod nur fiir bestimmte Ausnahmesituatio-
nen anerkennen wollen, nimlich wenn ein Gerit zu Reanimationszwecken abge-
schaltet werden konne oder eine Organtransplantation bevorstehe. Ansonsten orien-
tiere man sich weiterhin nach den klassischen Todeskriterien als Stillstand von
Atmung und Kreislauf. Diese unterschiedliche Todesbeschreibung wire sowohl fiir
die drztliche Praxis als auch fiir die Rechtswissenschaft ein unertriiglicher Zustand,
und hat auch in der Offentlichkeit zu ciner verstindlichen Unruhe beigetragen’®,

Eine bestimmte Zeit lang vertrat man die Ansicht, lediglich die Verwesung kénne
mit Sicherheit den Toten vom Lebenden unterscheiden®”. Dies riihrt einerseits daher,
daB iiber lange Zeit eine panische Angst vor dem Lebendigbegrabenwerden herrsch-

te*?. Andererseits war man der Meinung, der Tod sei nur durch die vollstindige Zer-

setzung aller Bestandteile, Zellen oder Molekiilen zu erkennen*!.

Einige Vertreter dieser These, etwa der Pariser Pathologe Bichat, hatten aller-
dings bemerkt, daf} eine Stunde nach der Enthauptung durch die Guillotine, das Herz
des 6ftern weiter schlug. Dies fiihrte ihn zu der Aussage, da3, »obwohl der Enthaup-
tete nicht mehr lebte und damit seine Personlichkeit verloren hatte, das Herz den-

37 Nachweise bei B. Konig a.2.0. S.14.

% Ebda. S. 15.

3% ygl.: W. Tebb und E. P. Vollum, Premature Burial and How It May Be Prevented, With Special Refe-
rence to Trance, Catalepsy, and Other Forms of Suspended Animation (London 1905) S. 409. Noch bis
Anfang dieses Jahrhunderts wurden vielfdltige Manahmen zur Verhiitung des Scheintodes vorgenom-
men. In verschiedenen Lindern bildeten sich Vereinigungen gegen die Gefahr des Lebendigbegrabenwer-
dens, die in ihren Statuten teils testamentarische Verfiigungen tiber Herzstich, Offnung der Adern vor der
Beerdigung etc. vorsahen. Vgl. dazu: A, Niedermeyer, Sterben und Tod, in: Handbuch der speziellen Pa-
storalmedizin 6 (Wien 1952) S. 111-132.

4wl : M. S. Pernick, Back from the Grave, in: R. A. Zaner a.a.0. (1988) S. 29-37.

41 Vertreter dieser Theorie waren u.a. Hufeland, Bichat, Whytt und Flint. Vgl.: Ebda. S. 28f. Ahnlich J.
Gerlach, a.a. Q. S. 980: Sichere Zeichen des Individualtodes sind fiir diesen Autor weiterhin: »allgemeine
Verwesung, Totenstarre, Totenflecke, mit Einschrinkung Herz- und Atemstillstand«. Demzufolge gilt fiir
ihn: »Ein lebendes oder wiederbelebbares Organ kann zur Transplantation von Mensch zu Mensch nicht
einer Leiche, sondern nur einem Lebenden oder Sterbenden entnommen werden«.
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noch, eine Stunde nach der Enthauptung weiter schlug! Fiir uns und fiir jeden gilt ei-
ne enthauptete Person als tot, auch wenn das Herz sich weiterhin kontrahiert«*2,

Damit nahm die Diskussion iiber Leben und Tod eine neue Wendung, denn nun
galt es, das integrierende Substrat zu finden, das es dem Organismus ermoglicht, als
eine Ganzheit fortzubestehen. Die Ganzheit wird nicht mehr rein quantitativ sondern
qualitativ verstanden. D. h. der Tod wird nicht mehr als die Zerstorung des ganzen
Organismus sondern als die Zerstorung des Organismus als Ganzem beschrieben®?,

Der Neurophysiologe und Nobelpreistriiger Sherrington sprach von der integrati-
ven Wirkung des Nervensystems* und stellte sich die Frage, »was denn wohl die
Millionen von Zellen dazu bringen wiirde, teammiiBig zu handeln; dies erhoffen wir
einst zu entdecken«®. Damit wird nicht mehr die Erhaltung der einzelnen Bestand-
teile als lebensnotwendig angesehen, sondern die integrative Einheit der Teile.

Ein Organismus erscheint deswegen so riitselhaft, weil er sich dem raschen Verfall
in einen unbewegten »Gleichgewichtszustand« entzieht. Dieses Phinomen veran-
laBBte schon die frithe griechische Philosophie, im lebenden Organismus ein Steue-
rungszentrum mit realer Energiekraft, das sogenannte »entelechiale Lebensprinzip«,
anzunehmen.

1932 gebrauchte der Physiologe Cannon*® den Ausdruck der Homéostase, um die
Aufrechterhaltung des Gleichgewichtszustandes eines Organismus trotz der Diffe-
renzierungsunterschiede zwischen der AuBen- und Innenwelt zu benennen. Jahre da-
vor hatte Claude Bernard auf die Tatsache hingewiesen, daB die Siugetiere die Ten-
denz aufweisen, das »milieu intérieur« gegen wechselnde Umweltbedingungen zu
erhalten. Homdoostase bezeichnet also die Selbstregulation eines tierischen oder
menschlichen Organismus im dynamischen Gleichgewicht*’.

Bei der Erhaltung des dynamischen Gleichgewichts spielt das Zentralnerven-
system eine entscheidende Rolle. Wenn, etwa bei einem Enthaupteten, eine irrever-
sible Zerstérung der Gesamtfunktion des GroBhirns, des Kleinhirns und des Hirn-
stamms festgestellt wird, ist die Selbstregulation des Organismus nicht mehr vorhan-
den. Der Tod ist bereits eingetreten. Der unmittelbare post-mortale Zustand kann ge-
will noch viele vitale Zeichen aufweisen, die sogar iiber einen lingeren Zeitraum
feststellbar sind. Dies gilt sowohl wenn die klassischen Zeichen von Herz- und
Atemstillstand, als auch wenn die Hirntodkriterien festgestellt werden. In beiden
Fillen bedeutet dies nicht, dafl der Patient gerade gestorben ist, sondern, daB der Tod

42 Nachweis bei M. S. Pernick, a.a.0. S. 42. 1880 bewies der Physiologe Ringer, daB das entfernte Herz ei-
nes Frosches tber lange Zeit in einer Salzlosung kontraktionsfihig erhalten werden konnte. Der Nobel-
preistriager Carrel kam zu der Feststellung, da, wenn Zellen adiquat in einem Nihrmilieu behandelt wiir-
den, sie unsterblich sein kénnten. Dank seiner Perfusions-Technik gelang es den Wissenschaftlern 1940
bei einem dekapitierten Hund, getrennt jeweils das Leben im Kopf und im Leib fiir lange Zeit aufrechtzu-
erhalten. Vgl.: B. M. Newman, What is death?, in: Scientific American 162 (1940) S. 336f.

43 Vgl.: T. Iglesias, Death and the Beginning of Life, in: Ethics & Medicine 7 (1991) S. 11.

& Vgl.: Ch. S. Sherrington, The Integrative Action of the Nervous System (New York 1906).

43 Vgl.: Ch. S. Sherrington, Man on his nature (Cambridge 1963) S. 102.

46 Vgl.: W. B. Cannon, The Wisdom of the body (New York 1932).

" Dieses Wort ldBt sich von zwei griechischen Wartern ableiten: »homoios« das soviel bedeutet wie
gleichbleibend, unverinderlich, und »stésis« das primir Aufstellen, aber auch Stabilitit bzw. Sicherheit
bedeutet.
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jeweils unter der ex-post-Perspektive festgestellt wird, im zweiten Fall ggf. etwas
niher zum realen Todeszeitpunkt. Damit wird der Tod nicht neu definiert, sondern
lediglich neu festgestellt.

Bei der Diskussion, ob der Tod ein ProzeB oder ein Ereignis sei*®, handelt es sich
um zwei verschiedene Ebenen. Einerseits kann der biologische Tod als ein fort-
schreitender ProzeB verstanden werden bis hin zum Tod des ganzen Organismus, an-
dererseits wird der philosophische und theologische Tod als momentanes Ereignis
definiert, ndmlich als Trennung von Leib und Seele. Kriterien und Begriffe gehdren
zu zwei verschiedenen Kategorienordnungen. Nie wird man mit absoluter Sicherheit
den momentanen Eintritt des Todes durch Kriterien belegen konnen*’. Insofern ist
auch die Identifikation zwischen Hirntod und Personaltod irrefithrend. Wir kénnen
nur aufgrund des sicheren Hirntodes feststellen, daB der Personaltod bereits einge-
treten ist.

Kortikaltod-Thesen

In letzter Zeit wurden Stimmen laut, die die Hirntod- Kriterien als zu streng kriti-
sierten. Diese Einwinde beziehen sich auf zwei Positionen:

1. auf Patienten-Zusténde, die aufgrund einer langjéhrigen intensivmedizinischen
Betreuung minimale Aussichten auf Besserung haben.

2. auf die Behandlung von anenzephalen Kindern und die Benutzung ihrer Orga-
ne fiir Transplantationszwecke.

Zu 1.: Ausdriicke wie: »neocortical death«’?, »persistent vegetative state«’!
»apallisches Syndrom«°? driicken dhnliche Zustinde des Patienten aus, die durch

48 yel.: R. S. Morison, Death: Process or event?, in: Science 173 (1971) S. 694-698; L. R. Kass, Death as
an event: A commentary on Robert Morison, in: Science 173 (1971) S. 698-702.

49 Dies wird auch von der Stellungnahme des wissenschaftlichen Beirates der Bundesirztekammer, a.a.0.
(1982) S. 40 ausgedriickt: »Da beim Hirntod der wirkliche Zeitpunkt des Eintritts des Todes nicht eindeu-
tig feststellbar ist, wird der Zeitpunkt, zu welchem die endgiiltigen diagnostischen Feststellungen getroffen
werden, dokumentiert«.

50 Vgl.: J. B. Brierly, Neocortical death after cardiac arrest, in: Lancet 2 (1971) S. 560-565.

31 Vgl.: B. Jennett und F. Plum, Persistent vegetative state after brain demage. A syndrome in search of a
name, in: Lancet 1 (1972) S. 734-737; B. Jennett, Vegetative survival after brain insults: can anaesthesists
reduce the frequency of a fate worse than death?, in: Anaesthesia 43 (1988) S. 921f; R. Braakman u.a., Pro-
gnosis of the post-traumatic vegetative state, in: Acta Neurochirurgica 95 (1988) S. 49-52; American Me-
dical Association Council on Scientific Affairs, Persistent vegetative state and the decision to withdraw or
withhold life support, in: Journal of the American Medical Association 236 (1990) S. 426-430;

32 Terminologisch entspricht das apallische Syndrom dem persistierenden vegetativen Status angloameri-
kanischer Prigung. Wihrend apallisch eine fehlende GroBhirnfunktion im Sinne einer Panapraxie bedeu-
tet, driickt vegetativ das rein physische Leben ohne jede Empfindung und Gedanken aus. Vgl.: R. Besser,
Behandlung kritisch Kranker in der Neurologie, in: Intensivmedizin, hrsg. von H.-P Schuster u.a. (Stutt-
gart, New York 1988) S.580. Vgl.: auch: F. Gerstenbrand, Das traumatische apallische Syndrom (Wien
1967); D. H. Ingvar, Cerebral blood flow and metabolism in complete apallic syndromes, in states of se-
vere dementia, and in akinetic mutism, in: Acta Neurologica Scandinavica, 49 (1973) S. 233-244 und D. H.
Ingvar, A. Brun, L. Johansson und S. M. Samuelsson, Survival after severe cerebral anoxia with destruc-
tion of the cerebral cortex: The Apallic Syndrome, in: Annals of the New York Academy of Sciences, 315
(1978) S. 184-214.
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den irreversiblen Funktionsausfall der Hirnrinde gekennzeichnet sind, die aber nicht
mit dem Hirntod gleichgesetzt werden diirfen.

Bekannt sind vor allem die Fille Karen Ann Quinlan®® und Nancy Beth Cruzan®*.
Am 15. April 1975 wurde die 21jdhrige Karen Quinlan im Koma in das Krankenhaus
von New Jersey eingeliefert und verweilte 10 Jahre lang im Zustand des apallischen
Syndroms, bis sie am 12. Juni 1985 in einem Pflegeheim verstarb. Ahnlich der Fall
der jungen amerikanischen Frau Nancy Cruzan, die nach einem schweren Autoun-
fall Kopfverletzungen erlitt und sieben Jahre im Zustand des persistierenden vegeta-
tiven Status lebte. Wihrend dieser Zeit wurde sie mit einer Sonde kiinstlich ernihrt.
Eine Besserung ihres Zustandes war nicht zu erwarten. Nach Jahren der Hoffnung
baten die Eltern darum, die Erndhrungssonde zu entfernen, da ihre Tochter niemals
solch ein Leben habe fithren wollen. Die Verwaltung des Krankenhauses rief darauf-
hin die Gerichte zur Uberpriifung der RechtmiBigkeit eines solchen Schrittes an.
Das Oberste Gericht des Staates Missouri lehnte das Ersuchen ab. Der Supreme
Court in Washington urteilte als letzte Instanz mit 5 zu 4 Stimmen, daB der Abbruch
einer lebenserhaltenden Therapie bei nicht entscheidungsfihigen Patienten im an-
dauernden Koma in bestimmten Fallen erlaubt sei. Voraussetzung sei eine klare Evi-
denz, dall der Abbruch dem Willen des Patienten zu Zeiten der vollen geistigen
Kompetenz entspreche.

Daraufhin wurden Stimmen laut, die den Tod nicht mehr als Gesamthirntod, son-
dern als Kortikaltod ansahen, da das menschliche Leben nur bewuBtes, personales
Leben sei’®. Es liege daher schon dann nicht mehr vor, wenn zwar der Hirnstamm
funktionstiichtig, die Hirnrinde aber abgestorben sei, weil sie der Sitz des menschli-
chen BewuBtseins und aller kognitiven hoheren geistigen Prozesse sei”®.

Auch Anenzephale®” erfiillen nicht die notwendigen Hirntod-Kriterien und kon-
nen somit nicht als Hirntote angesehen werden. Sie sind zwar lebensunfiihig, doch ist

33 vgl.: P, Ramsey, Ethics at the Edges of Life (New Haven, London 1978) S. 268-299.

3 Vgl.: B. Jennett und Cl. Dyer, Persitent vegetative state and the right to die: the United States and Bri-
tains, in: British Medical Journal, 302 (1991) S. 1256-1258; M. Wolf, Nancy Beth Cruzan: In No Voice At
All, in: Hastings Center Report, 20 (1990) S. 38-41; J. Bopp, Choosing Death for Nancy Cruzan, in: Ha-
stings Center Report, 20 (1990) S. 42-44.

33 Vgl.: R. M. Veatch, Death Dying and the Biological Revolution. Qur Last Quest for Responsibility
(New Haven, London 1989) S.55: »I am inclined to favor a default based on the higher brain position, be-
cause I think it is the right formulation.«

% Vgl.: K. G. Gervais, Redefining Death (New Haven 1987) S. 11: »the permanent absence of con-
sciousness is a measure of human death«. Sie pladiert fiir Hirntod-Kriterien, die sich lediglich auf den Aus-
fall der Hirnrindenfunktion stiitzen. Ahnlich G. R. Gillett, Why let people die?, in: Journal of Medical
Ethics 12 (1986) S. 84. Siehe auch die aufschluBreiche Debatte zwischen Stanley und Gillet. Vgl.: J. M.
Stanley, more fiddling with the definition of death?, in: Journal of Medical Ethics 13 (1987) S. 21f; G. Gil-
lett, Reply to J. M. Stanley: fiddling and clarity, in: Journal of Medical Ethics 13 (1987) S. 23-25;
ders.,Consciousness, The Brain And What Matters, in: Bioethics 4 (1990) S. 181-198; A. Serafini, Gillett
On Consciousness And The Comatose, in: Bioethics 6 (1992) S. 365-374; G. Gillett, Coma, Death And
Moral Dues: A Response To Serafini, in: Bioethics 6 (1992) S. 375-377.

7 Unter Anenzephalic versteht man ein angeborenes vollstindiges oder weitgehendes Fehlen der
GroBhirnhemisphiren, der Neurohypophyse und des Zwischenhirns sowie des Schiideldaches. Der Kopf
erscheint wie in Hohe der Schidelbasis abgeschnitten und durch Exophtalmus (Vortreten des Augapfels
aus der Augenhohle) und Hyperlordose (verstirkte Kriimmung der Halswirbelsiule) froschihnlich (sog.
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aus ethischer Sicht die Frage nach der Lebensfihigkeit zweitrangig. Ethisch relevant
ist, ob der Anenzephalus ein Toter oder ein Lebender ist>®. 1980 wurde von Beller
und Quakernack vorgeschlagen, einen Anenzephalen als »Sonderfall der Natur« von
Anfang an als hirntot anzusehen, vergleichbar den Unfallopfern mit irreversibel zer-
stortem GroBhirn®”. Beller stiitzt sich auf die Ausfiihrungen von Chavernak®, der
den Abbruch einer Anenzephalen-Schwangerschaft im dritten Trimenon aus zwei
Griinden befiirwortet: 1. die hohe Zuverldssigkeit bei der Durchfiihrung der priinata-
len Diagnostik; 2. der Fotus habe eine geringe Lebensfiihigkeit und keine kognitive
Funktion. AuBerdem sei zu bedenken — so Beller —, daB der Schwangerschaftsab-
bruch den Eltern viel Trauer ersparen kénnte, denn es sei fiir die Eltern psycholo-
gisch leichter zu ertragen, ihre todgeweihten Kinder auszutragen und zur Organ-
transplantation zur Verfiigung zu stellen, als die Schwangerschaft abbrechen zu las-
sen. 1987 gab Beller die Transplantation der Nieren zweier anenzephaler Neugebo-
rener auf zwei Kinder und einen 24 Jahren alten Mann bekannt®!.

Wenn die Hirntodkriterien auf die Feststellung der abgestorbenen Hirnrinde be-
schriinkt wiirden, dann konnte dies dazu fiihren, daB nur Menschen mit Kortikal-
funktionen Lebensschutz beanspruchen konnten. Dies wiire medizinisch und mora-
lisch unzuléssig, denn wir konnen derzeit keine moralische Sicherheit fiir den Tod ei-
nes Menschen erlangen, wenn wir uns lediglich auf die Festlegung der Kortikalkrite-
rien beschrinken®?,

Verhdltnis von Hirntod und Personaltod

Hirntod und Personaltod sind aufeinander bezogen, aber nicht identisch. Ein sol-
ches Verhiiltnis stellt auch nicht einen kausalen Zusammenhang zwischen den bei-
den Realititen fest, da sie zu verschiedenen Ebenen gehoren: der medizinischen und
philosophischen. Korrelation besteht darin, daB sich psychische und seelische Phi-
nomene bestimmten Mechanismen zuordnen lassen, die sich im Gehirn abspielen,
also an ein materielles Substrat gebunden sind.

Krétenkopf). Die Anenzephalie ist Folge einer totalen VerschluBstérung des Neuralrohres. Vgl.: H. Ch.
Hopf, K. Poeck, H. Schliack (Hrsg.), Neurologie in Praxis und Klinik I ( New York 1983) S. 723. Da aber
der Anenzephale im Normalfall tiber einen intakten Hirnstamm verfiigt, erfiillt er keineswegs die Kriterien
des Hirntodes. Die Anenzephalen stellen schwerste MiBbildungen dar, die meist mit einer kurzen Lebens-
fahigkeit einhergehen. Es ist aber nachgewiesen, daB sie dennoch Stunden iiber Tage bis Wochen, in Ein-
zelfille tiber Jahre iiberleben konnen.

38 Vgl.: Ch. Bockamp, Transplantationen von Embryonalgewebe (Frankfurt u. a. 1991) S.179.

* Vgl.: F. K. Beller, K. Quakernack, Fragen zur Bioethik. Terminierung der Schwangerschaft im II. und
III. Trimenon aus eugenischer Indikation, in: Geburtshilfe und Frauenheilkunde 40 (1980) S. 142-144.

60 A. Chavernak, M. A. Farley u. a., When is termination of pregnancy during the third trimester morally
justifiable?, in: The New England Journal of Medicine 310 (1984) S. 501.

ol Vgl.: W. Holzgreve, F. K. Beller, B. Buchholz, M. Hansmann, K. Kohler, Kydney Transplantation from
Anencephalic Donors, in: The New Journal of Medicine 316 (1987) S. 1069f.

62 Zu Transplantationszwecken pladieren fiir Organexplantation bei lebenden Anenzephalen etwa R. D.
Truog und J. C. Fletcher, Brain Death And The Anencephalic Newborn, in: Bioethics 4 (1990) S. 199-215.
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Die Frage nach dem Verhiltnis von Leib und Seele wird nun nicht mehr nur Ge-
genstand philosophischer Diskurse, sondern auch ein zentrales Thema der Hirnfor-
schung®. Akzeptiert man, daB das Gehirn eine wichtige Rolle bei der Hervorbrin-
gung unserer Vorstellungsbilder spielt, dann kénnten wir uns einen logischen Zu-
sammenhang zwischen der modernen Hirnforschung und der geisteswissenschaftli-
chen Position vorstellen. Diese logische Briicke ist auch der Grund, weshalb die Kir-
chen in Deutschland die utopische Verpflanzung des Gehirns verbieten, »weil mit
diesem Organ die personlichkeitsbestimmenden Merkmale verbunden sind«®!. Das
erlaubt uns, ein Verhiltnis zwischen der empirischen und der begrifflichen Position
iiber den Tod zu vertreten; es erméglicht uns, mit moralischer Sicherheit von der ei-
nen aut die andere Position zu schlieen. Anders formuliert: nach der exakten Fest-
stellung aller notwendigen und ausreichenden Hirntod-Kriterien kénnen wir mit mo-
ralischer Sicherheit schlieen, dal die Person tot ist. Leib und Seele haben sich be-
reits getrennt. Dies ist auch die Meinung vieler Arzte, Philosophen und Theologen®.
Das erwihnte Verhiltnis darf nicht dazu verleiten, das Leben einer Person auf die
Funktion eines einzigen Organs zu reduzieren. Die personliche Identitit ist anato-
misch nicht an ein Organ gebunden®. Die menschliche Person erschipft sich nicht
im menschlichen Gehirn, geschweige denn in der GroBhirnrinde. Das Gehirn allein
macht den Menschen nicht zum Menschen. Auch BewuBtsein und Gehirn sind nicht
identisch. Die kognitive Fihigkeit kann weder auf ihren Triger noch auf ihre Betiti-
gung allein reduziert werden. Zweifellos wird von einigen Naturwissenschaftlern,
Philosophen und Theologen an einer Art Reduktionismus festgehalten, der den Ver-
stand mit der Ausiibung des Bewul3tseins oder mit seinem Triger, d.h. dem Gehirn,
identifiziert, aber diese Position kann nicht recht iiberzeugen.

63 Vgl.: W. Singer, Das Jahrzehnt des Gehirns, in: Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 27. Dezember
1990, S. N 1; Siehe auch ders., Hirnentwicklung oder die Suche nach Kohérenz, in: Verhandlungen der
Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Arzte, hrsg. von W. Gerok u.a. (Stuttgart 1991) S. 187-206.

6 Erklarung der Deutschen Bischofskonferenz und des Rates der Evangelischen Kirche in Deutschland,
Organtransplantationen (Bonn 1990) S. 8.

65 Vgl.: D. Lamb, Organ Transplants and Ethics (London, New York 1990) S. 41: »The papal point here
appears to be that the theological concept of death as the separation of the soul from the body is perfectly
compatible with neurological criteria for diagnosing death in cases involving irreversibly comatose sta-
tes«; C. Pallis, Whole-brain death reconsidered - physiological facts and philosophy, in: Journal of medi-
cal ethics 9 (1983) S. 32-37; D. J. Horan, Determination of Death: A medical-Legal Consensus, in: Moral
Responability in Prolonging Life Decisions, hrsg. von D. G. McCarthy und A. S. Moraczewski (St. Louis
1981) S. 58-70; G. Grisez und J. M. Boyle, Life and Death with Liberty and Justice: A Contribution to the
Euthanasia Debate (Notre Dame 1979) S. 76-78; A. S. Moraczewski und J. S. Showalter, Determination of
Death: Theological, Medical, Ethical and Legal Issues (St. Louis 1982) S. 13.

% vgl.: D. Lamb, a.a.0. S. 49: »Personal identity does not have specific anatomical location. Where
is’me’? Where am ‘I" located? When someone says ‘Look at me’, we usually look at their eyes. But the
eyes are not the person. Although a person cannot live without a brain, for concepts of personal identity can
extended to the moral, spiritual, and political status of human beings and an arbitrary selection of other ani-
mals and fictional characters. And these concepts need not be tied to psychological functions which occur
within the lifespan of the individual. Personhood is a quality, akin to others like spirit, guts, will, heart, and
soul, ...not by reference to an individual’s physical structure«.
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Symmetrie zwischen Hirntod und Hirnleben?

Es wird behauptet, die Anerkennung des Hirntodes als Tod des Menschen wiirde
den Hirntod des Friihembryos implizieren, weil er noch kein Gehirn hat. Daher
spricht man oft von »Brain birth« als Beginn des Personseins, der symmetrisch zum
Hirntod gesehen wird. Was fiir das Ende menschlicher Existenz gilt, miisse auch auf
den Beginn der Lebensgeschichte anwendbar sein. Kénne man schon Personalitiit
postulieren, obwohl die entsprechenden Bedingungen ihrer Ermoglichung noch
nicht vorhanden sind®’? Folgerichtig seien die Moglichkeitsbedingungen fiir Perso-
nalitét erst mit funktionsfihigen Gehirnstrukturen gegeben, wobei nur die morpholo-
gische Bildung der Grofhirnrinde als entscheidendes Kriterium angesehen wird,
welches wihrend des Werdeprozesses erstmals eine zukiinftige Befihigung zur Per-

sonalitit signalisiere®.

Daraus folgt fiir den Zeitpunkt der Beseelung, »dal mit dem Erreichen jener bio-
logischen Zustindlichkeit, die durch die irreversible Anlage des menschlichen Ge-
hirns charakterisiert ist, in der Selbstiiberschreitung des Werdenden auch die Geist-
seele ‘wird’ - eben weil dann der Punkt erreicht ist, der fiir das ‘Auftauchen’ eines
geistigen Prinzips die geeignete ‘Materialursache’ darstellt«%?.

Wenn also die Seele’® erst mit dem Vorhandensein von funktionsfihigen Gehirn-
strukturen hinzukommt, dann gibt es keinen Grund, weshalb man die Forschung mit
Frithembryonen, die Anenzephalen-Transplantation oder die Anerkennung der Kor-
tikal-Tod- Varianten verbieten sollte.

Von medizinischer Seite aus hat man versucht, die Vorstellung vom nachtrigli-
chen Hinzufiigen der Person zu begriinden. 1982 behauptet der amerikanische Pi-
diater Goldenring, daf erst mit dem Vorhandensein eines funktionierenden mensch-
lichen Gehirns das Leben eines Patienten oder einer Person gegeben sei’!. Der Zeit-
punkt fiir die erste Gehirnfunktion konne elektroenzephalographisch um die
8. Schwangerschaftswoche festgelegt werden. Goldenring sieht auch eine Symme-
trie zwischen einem acht Wochen alten Fotus, dessen Atmungsfunktion durch die
extrakorporale Plazenta aufrechterhalten wird, und einem 80 jihrigen mit einem po-
sitiven Elektroenzephalogram, dessen Sauerstoffversorgung aber durch ein At-
mungsgerit gewihrleistet wird. Dal} beide leben, kann niemand bezweifeln, aller-
dings wiirden, so Goldenring weiter, vor der 8-Wochen-Grenze, d.h. vor der vollen

87V gl.: W. Ruff, Individualitit und Personalitit im embryonalen Werden, in: Theologie und Philosophie 1
(1970) S. 47f. Siehe auch ders., Das Sterben des Menschen und die Feststellung seines Todes, in: Stimmen
der Zeit 182 (1968) S. 251-261.

68 W. Ruff, 2.2.0., S. 47. 50f.

% Ebda S. 56. Ruff stiitzt sich bei dieser Aussage auf Rahner. Vgl.: P. Overhage und K. Rahner, Das Pro-
blem der Hominisation, in: Quaestiones disputatae 12/13 (1961) S. 57.

70 Mit Seele meinen wir das, was uns zu Personen macht im Gegensatz zu blof3 biologischen Organismen:
die Fihigkeit zu denken, zu fiihlen, zu lieben usw., oder die Voraussetzung fiir diese Fihigkeit.

Wyl Goldenring, Letter to the Editor, Development of the Fetal Brain, in: The New England Journal
of Medicine, 26 (1982) S. 564: »The presence of a functioning human brain means that a patient, a person
if you will, is alive. This is the medical definition of human life. We use it daily«.
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Hirndifferenzierung, lediglich Zellen, Organe und Organsysteme existieren, die sich
moglicherweise, wenn das Gehirn sich entwickelt, zu einem menschlichen Organis-
mus als Ganzem integrieren konnten. Ahnlich bestiinde der Organismus nach dem
Hirntod lediglich aus einer Organ-Sammlung, brauchbar fiir Transplantations-
zwecke. In einem spiteren Artikel’? verteidigt Goldenring die 8-Wochen-Grenzlinie
als Beginn der Person, weil das Gehirn seine integrierende Funktion als Ganzes
iibernehme. Die Attraktivitit dieser Theorie liege einerseits in ihrer uniibertroffenen
Logik und Symmetrie und andererseits in ihrer biologischen Beweisbarkeit’>.

Viele Autoren haben dic Theorie Goldenrings iibernommen’®. Tm deutschen
Sprachraum ist ihr Hauptvertreter der Philosoph Sass’”. Er unterscheidet zwei Stadi-
en wihrend der Neuromaturation: Hirnleben I nach dem 57. Tag p.c. und Hirnleben
II nach dem 70. Tag p.c. Sass schliigt vor, vom Beginn der Phase I an dem werdenden
menschlichen Leben den vollen rechtlichen Schutz und die volle ethische Solidaritét
und Achtung zuzusprechen’®. Welchen Sinn wiirde es aber haben - so schreibt er
weiter -, den ethischen Schutz dann beginnen zu lassen, wenn der Embryo noch nicht
iiber eine einzige Hirnzelle verfiigt, wo wir doch im Fall der Mitmenschen, die wir
hirntot nennen, die Maschinen abstellen zu einem Zeitpunkt, an dem kein Hirnleben
mehr nachweisbar, aber gutes und nachhaltiges Organleben noch vorhanden ist. Da
wiirde es sich eher anbieten, nach einem Zeitpunkt zu suchen, der fiir die Forschung
an Embryonen und embryonalem Gewebe mehr bringt als die Forschung an noch
recht undifferenziertem Gewebe’’.

2 ygl.: J. M. Goldenring, The brain-life theory: towards a consistent biological definition of humanness,
in: Journal of medical ethics 11 (1985) S. 198-204.

73 Vgl. Ebda. S. 200: »If we apply this theory consistently, we can achieve a view of humanness which is
unmatched in its logic and symmetry. Before the brain begins to function, what we have is a set of tissues
or a series of organ systems. They may be functional, but without the presence of a human brain they are
unco-ordinated and without the ability to develop personality. On the other side of the curve of life, when
the brain ceases its activity, what remains are unco-ordinated organ systems which may be functional.
They will eventually degenerate to the tissue level and then to the level of isolated living human cells until
the last cell ceases to function«.

74 Fiir Kushner fillt der Lebensbeginn mit dem Einsetzen der Hirnaktivitit zusammen, nicht deshalb weil
damit das biologische Substrat, sondern weil damit die BewuBtseinsfahigkeit vorhanden sei. Um dieses
psychologische Argument zu begriinden, unterscheidet sie zwischen »Zoe=being alive« (biologisches Le-
ben) und »Bios= having a life« (menschliches Leben). Entscheidend sei der »Bios«, denn nur daraus kén-
ne sich bewuBtes Leben entwickeln. Vgl.: Th. Kushner, Having a life versus being alive, in: Journal of me-
dical ethics 1 (1984) S. 5-8. Siehe auch M. C. Shea, Embryonic life and human life, in: Journal of medical
ethics 11 (1985) S. 205-209 und C. A. Tauer, Personhood and Human Embryos and Fetuses, in: Journal of
Medicine and Philosophy 10 (1985) S. 253-256.

75 Vgl.: H.-M. Sass, Hirntod und Hirnleben, in: Medizin und Ethik, hrsg von H.-M. Sass (Stuttgart 1989)
S. 160-183.

76 Daraus ergeben sich verschiedene ethische und rechtliche Konsequenzen. 1) Vor dem 57. Tag p.c. sei
der menschliche Embryo ebenso wie der hirntote Erwachsene kein vollwertiges Mitglied der Rechts- und
Solidargemeinschaft; wie dem Hirntoten gebiihrt ihm aber Respekt; 2) Forschung an friihen Embryonen
vor dem 57. Tag p.c. sei erlaubt; 3) Der Schwangerschaftsabbruch vor dem 57. Tag p.c. bediirfe keiner be-
sonderen Begriindung, ihnlich wie der Behandlungsverzicht nach der Diagnose des Hirntodes. Vgl.: H.-
M. Sass a.a.0. 5.173f.

™ Ebda. S. 180.
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Medizinische und philosophische Einwdinde

Medizinisch gesehen gibt es keine klare Grenzlinie zwischen dem »Nicht-Gehirn-
Stadium« und dem »Gehirn-Stadium«. Der Zeitpunkt des Beginns und der Ausdiffe-
renzierung der Gehirnfunktion ist ungewiB’®. Auch ist die angebliche Symmetrie
zwischen Hirntod und beginnendem Hirnleben biologisch nicht belegbar’. Der
amerikanische Pédiater Shewmon weist darauf hin, daB die Zygote ohne Gehirn auf-
grund ihrer natiirlichen Fihigkeit, ein solches zu entwickeln, eher mit einer schlafen-
den oder komatdsen Person als mit dem Leib eines Hirntoten zu vergleichen ist”.
Auch erfolge die Ontogenese der vegetativen, sensitiven, und intellektuellen Funkti-
on eher parallel als sukzessiv®!. Shewmon rekurriert auch auf philosophische
Argumente. DaB} die Seele den ganzen Organismus vom Zeitpunkt der Befruchtung
an informiere®?, bedeute, daB die substantielle Einheit in diesem Stadium bereits
existiere. Notwendig fiir die Seele sei nicht die aktuelle Funktion der Hirnstrukturen,
vielmehr die natiirliche Fihigkeit (Potentialitit) dazu.

Somit kann der Zerfall eines ausgeformten Organismus nicht als Spiegelbild des
Einsetzens einiger Hirnaktivitdten gesehen werden. Das Gehirn allein darf nicht als
sneue Pinealdriise«®?, d.h. als Tréger menschlichen Lebens, verstanden werden.
Wenn nach Sass die »Kriterien fiir Hirnleben und Hirntod vergleichbare ethische Pa-
rameter sind, mit denen biomedizinische Fakten ethisch, kulturell und rechtlich kon-
sensfihig interpretiert werden«®*, dann begeht er einen naturalistischen FehlschluB,
weil er menschliches Leben auf das Gehirn reduziert, wobei er dann die Festlegung
des Zeitpunktes fiir die Entwicklung der Gehirnzellen, der Gehirnfunktion oder Ge-
hirnaktivitiit letzlich der beliebigen Interpretation iiberldft. So pladiert er in Anbe-

"8 Vgl.: D. G. Jones, Brain birth and personal identity, in: Journal of medical ethics 15 (1989) S. 176: »At
present at least, it is impossible to recognise a distinct point of transition from a ‘non-brain’ to a ‘brain’, or
from a non-functioning nervous system to a functioning one. This does not mean that there is no such tran-
sition point theoretically, only that it is not possible to talk meaningfully about one in practical termsx.
Vgl Ebda. S. 178.

80ygl.: D. A. Shewmon, Discussion Article II: Ethics and Brain Death: A Response, in: The New Schola-
sticism 61 (1987) S. 329-331.

81 Ebda. S. 331.

8 vgl.: D. A. Shewmon, The Metaphysics of Brain Death, Persistent Vegetative State, and Dementia, in:
The Thomist 49 (1985) S. 61-78.

83 Vgl.: M. Moussa und T. A. Shannon, The Search for the New Pineal Gland. Brain life and Personhood,
in: Hastings Center Report 22 (1992) S. 36. In der neueren Literatur wird nicht selten die Interaktion Kor-
per-Geist auf die Interaktion Gehirn-Geist reduziert. Dies wurde bereits von Descartes vorgenommen und
heute von einigen Neuro-Philosophen fiir weiterhin giiltig erklirt. Vgl.: J. C. Eccles, SelbstbewuBter Geist
und das Gehirn, in: K. R. Popper und J. C. Eccles, Das Ich und sein Gehirn (Miinchen 1991) S. 428-449;
W. Penfield, The Mystery of Mind. A Critical Study of Consciousness and the Human Brain (Princeton
1975). Vgl. auch die treffende Kritik von J. Seifert in: Forum fiir Katholische Theologie 9 (1993) S. 312f.
Rezension von: R. J. White/H. Angstwurm/l. Carrasco de Paula (Hg.), The determination of brain death
and its relationship to human death (Vatican City 1992).

8 Vgl.: H-M. Sass, a.a. 0. S. 174.



46 Alfred Sonnenfeld

tracht der Anenzephalen und komatdsen Patienten fiir eine weniger strenge Defini-
tion der Hirntodkriterien®>,

Der Ursprung des menschlichen Lebens ist das befruchtete Ei, das sich unablissig
teilt. Hier liegt das erste Steuerungszentrum. Im Laufe der Reifung entstehen uner-
l1aBliche Subsysteme, wie etwa das Zentralnerven-, das Kreislauf- und das Atmungs-
system. Das Gehirn erscheint somit nicht als das erste, sondern das zweite Steue-
rungszentrum mit lebenswichtigen Regulationsaufgaben®¢,

Das Zentralnervensystem ist eng mit dem Leben des Organismus verbunden, weil
es wesensméfBig zum Eins-sein des Organismus beitridgt. Da es auf der Basis der
elektrischen Energie arbeitet, wird seine Gedéchtnisfihigkeit und damit seine Infor-
mationsmoglichkeit um ein vielfaches potenziert®’. Das Nervensystem stellt somit
eine neue Innerlichkeit, nicht aber eine neue Seele oder ein neues Selbst dar. Das
Zentralnervensystem entwickelt sich zu einer unerldBlichen Schaltzentrale, die vita-
le Funktionen iibernimmt. Wenn diese Schaltzentrale ausféllt, kann der Tod nach
kurzer Zeit festgestellt werden, da die Organismus-Einheit nicht mehr aufrechterhal-
ten werden kann.

Aristoteles beschreibt die Seele als leibeigene enteléchia, d. h. als die notwendige
Gestalt oder Form, die von sich aus iiber die notwendige Energie verfiigt, zum eige-
nen Ziel, zur eigenen Vollendung bzw. Erfiillung zu gelangen®®, Demzufolge entfal-
tet sich der lebende Organismus aufgrund des entelechialen Prinzips. Diese Entfal-

85 Zitiert nach G. Wolfslast, Grenzen der Organgewinnung - Zur Frage einer Anderung der Hirntodkrite-
rien, in: Medizinrecht 4 (1989) S. 165.

¥ Damit meinen wir auch den Haupteinwand von Seifert 1osen zu konnen. Vgl.: J. Seifert, Erkliiren heute
Medizin und Gesetze Lebende zu Toten?, in: Organspende. Kritische Ansichten zur Transplantationsme-
dizin, hrsg. von R. Greinert und G. Wuttke (Gottingen 1991) S. 185-208. Er behauptet zurecht, »da das Ge-
hirn nicht erster Triger menschlichen Lebens ist, sondern erst aus dem schon vorher gebildeten Organis-
mus entsteht, beweist gerade die embryonale Entwicklung, dafl das Leben des Menschen nicht dem funk-
tionierenden Gehirn verdankt wird« (S. 190). Weil er sich aber kritiklos auf die Theorie von der Symme-
trie zwischen Hirntod und Hirnleben einldft, gelingt es ihm nur aprioristisch, die Moglichkeit des Hirn-
todes zu negieren: »Was in den ersten Phasen des menschlichen Lebens gilt, gilt wohl auch fiir dessen
letzte Phasen« (S. 190). »Wer wird schlieBlich - gegen den Befund fast aller Arzte ..., der menschliches und
schiitzenswertes Leben vom ersten Moment der Schwangerschaft (Befruchtung) an ansetzt - am ‘Leben’
des Organismus im Morula-Stadium oder den ersten Lebenswochen zweifeln - obwohl der Friithembryo ja
auch ‘hirntot’ sein miifite, da er noch gar kein Gehirn hat?! Die Identifizierung des Todes mit ‘Hirntod’ wi-
derspricht also in radikaler Form sich selbst sowie drztlicher Praxis und Wissenschaft — ebensosehr iibri-
gens wie jeder menschlichen Erfahrung von Leben und Tod« (S. 194f). Folgerichtig enthilt fiir Seifert die
Beschreibung des Hirntodes, wie koénnte es aufgrund der falschen Priimissen anders sein, einen »unertrig-
lichen Dualismus« (S. 197).

87 vgl.: W. Singer, a.a.0. (1991) S. 203-205; O. D. Creutzfeldt, Informationsiibertragung und -verarbei-
tung im Nervensystem, in: Biophysik, hrsg. von W. Hoppe, W. Lohmann, H. Markl und H. Ziegler (Ber-
lin, Heildelberg, New York 1982) S. 765-791.

88 Diese urspriingliche Bedeutung der aristotelischen enteléchia wird von M. Heidegger hervorgehoben.
Siehe dazu Einfiihrung in die Metaphysik 40 Gesamtausgabe IT Abteilung: Vorlesungen 1923-1944
(Frankfurt 1983) S. 64f: »Der von der Grenze her sich bindigende Halt, das Sich-Haben, worin das Stin-
dige sich hilt, ist das Sein des Seienden...Grenze und Ende sind jenes, womit das Seiende zu sein beginnt.
Von daher ist der héchste Titel zu verstehen, den Aristoteles fiir das Sein gebraucht, die enteléchia, - das
Sich-in-der-Endung-(Grenze)-halten(wahren)...Das in seine Grenze, sich ergrenzend, sich Stellende und
so Stehende hat Gestalt. Die griechisch verstandene Gestalt hat ihr Wesen aus dem aufgehenden Sich-in-
die-Grenze-her-stellen«.
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tung und Entwicklung vollzieht sich nicht in den Teilen getrennt, sondern die Teile
entwickeln und enfalten sich nach diesem entelechialen Prinzip als einer das Ganze
iibergreifenden Gestaltungskraft®®. Somit ist die Seele fiir Aristoteles »die erste
Wirklichkeit eines natiirlichen, organischen Korpers«®?, ein immanent vitales Prin-

zip, das Zusammenhang zum Ganzen beitriigt. Sie ist Gestalt, Sinn und Ganzheit ei-

nes Korpers”!.

Der Mensch ist weder ein blof biologischer Organismus noch lediglich Seele.
Leib und Seele bilden eine substantielle Einheit °*.

Die Vorstellung vom nachtréglichen Hinzufiigen der Seele fiihrt zu einem verzerr-
ten Menschenbild, vergleichbar einer Flasche, die mit Geist gefiillt wird . Ein sol-
cher Dualismus ist mit einer ganzheitlichen Anthropologie unvereinbar. Jeder
Mensch ist eine Einheit, und bereits im Embryonalstadium ist diese Einheit verwirk-
licht, wenn auch noch nicht bewuBt erfahren.

Somit ist eine Symmetrie oder Aquivalenz zwischen Hirnleben und Hirntod nicht
moglich, denn durch das Einsetzen des Hirnlebens kommt es nicht zu einer substan-
tiellen Verdnderung, so daB Leib und Seele erst dann eine Einheit bilden wiirden.

¥ Daher hat das Ganze im Menschen Prioritit vor den Teilen, anders als bei einer Maschine, bei der die
Teile vor dem Ganzen bestehen, die aber dann zu einer funktionierenden Einheit zusammengefiigt werden.
Es erklirt aber auch den wesentlichen Unterschied zwischen einem Computer und einem lebenden Orga-
nismus. Dieser Unterschied ist nicht so sehr in den Funktionsunterschieden zu sehen als vielmehr darin,
daB der Computer kein Kérper ist. Der Computer kann die Merkmale eines Korpers nicht erbringen, weil
er keine Seele hat, d.h. er verfiigt nicht iiber die notwendige Energie, um von sich aus zur Erfiillung zu ge-
langen.

% Aristoteles, De anima, lib. 2, 412 b 9: »Anima est primus actus corporis physici organici«.

1 Platon hatte dagegen die Meinung vertreten, daB die Seele sich des Kérpers bedienen wiirde dhnlich wie
der Steuermann des Schiffes. Aber weder der Steuermann, der das Boot steuert, noch der Gefangene, der
im Kerker sitzt, werden dem Einheitsbegriff von Leib und Seele gerecht. Bei diesen Beispielen ging man
von der weit verbreiteten Meinung aus: »Die Seele, das ist der Menschx. Vgl.: Platon, Alkibiades 129¢ 11;
130 ¢ 5. Dies wurde von Thomas angefochten: Der Mensch sei nicht »anima utens corpore«. Vgl.: Tho-
mas, Summa theologica I, q. 75 a. 4. Damit meint er, da der Kérper nicht etwas lebloses sei, das von
auBerhalb zu verlebendigen sei. Die wesentliche Beziehung der Seele zielt auf den menschlichen Korper
ab und nicht einfach auf eine beliebige Materie. Vgl.: Thomas, Summa contra gentiles, IV, ¢ 79: »Anima
naturaliter corpori unitur: Est enim secundum suam essentiam corporis forma. Est igitur contra naturam
animae absque corpore esse«. Die Seele ist Form des Leibes bis in die letzten Fasern und Regungen hinein.
Das Leibliche andererseits geht so innerlich in die Seele, daB es zu ihrer Vollkommenheit gehért. Der Leib
istin der gestaltenden, formenden Aktualitiit der Seele miteinbeschlossen. Diese Beziehung ensteht nicht
etwa erst zwischen zwei in ihrer Wesenskonstitution schon vollendeten Seienden, vielmehr sind beide von
Natur, aufgrund der Natur der Seele wie des Leibes, zusammengehérig; beide sind aufeinander angewie-
sen, nicht nur der Leib auf die Seele, sondern auch die Seele auf den Leib. Der ganze und eine Mensch
nimmt somit in der Anthropologie des Thomas eine zentrale Stellung ein. Nur als Ganzer ist der Mensch
Person, weder Materialitit noch Geistigkeit, weder Koérper noch Seele sind je fiir sich geschaffen denkbar.
Vgl.: Thomas, Summa theological, q. 29 a. 1 ad 5;q. 75 a. 4; q. 90 a. 4; q. 118 a. 3; Summa contra genti-
les II, 83. Die Vollendung der Seele, auch und gerade die jenseitige, ist nur in ihrer Leiblichkeit zu errei-
chen als die Vollendung des ganzen Menschen. Eine Trennung der Seele vom Leib ist gegen die Natur und
vermindert ihre Ahnlichkeit mit Gott dem Schépfer. Vgl.: Thomas, Summa contra gentiles II, 83-85; TV
79; Thomas, Summa theologica L, q. 89 a.1;q. 118 a. 3.

%2 Siehe u.a. die klarsichtigen Einwiinde von G. Grisez, Abortion: the Myths, the Realities, and the Argu-
ments (New York 1972) S. 282f. und St. Schwarz, Die verratene Menschenwiirde (Koln 1992) S. 90-134.
o Vgl.: St. Schwarz, a.a.0. S. 101.
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Andererseits konnen wir nach der exakten Feststellung der Hirntodkriterien
schlieBen, daB eine substantielle Verdnderung stattgefunden hat in dem Sinne, dal}
Leib und Seele sich bereits getrennt haben.

Hirntod und Lehramt der Kirche

Bereits 1957 und 1958 hat Pius XII.%* einige richtungweisende Uberlegungen iiber Reani-
mation und Todesfeststellung angestellt. Diese Orientierung wurde sowohl vom Harvard-Gut-
achten als auch von dessen Hauptkritiker Hans Jonas sorgfiltig in ihre Formulierungen einbe-
zogen.

Der Papst antwortet auf die Fragen, die ihm von Arzten gestellt wurden. Sie werden hier ver-
kiirzt wiedergegeben.

Frage: »Hat der Anisthesist das Recht oder ist er in allen Fillen tiefer BewuBtlosigkeit,
selbst solchen, die nach dem Urteil eines sachkundigen Arztes hoffnungslos sind, verpflichtet,
die modernen Apparate der kiinstlichen Atmung anzuwenden, selbst gegen den Willen der An-
gehorigen?«

Antwort: »Die Technik der Wiederbelebung verpflichtet gewdhnlich nur zum Gebrauch der
(entsprechend den Umstidnden, dem Ort, der Zeit, der Kultur) gewohnlichen Mittel, das heif3t
der Mittel, die keine auBergewohnliche Belastung fiir einen selbst oder andere mit sich bringen.
Eine strengere Verpflichtung wiire fiir die Mehrzahl der Menschen zu schwer und wiirde die Er-
langung wichtiger hoherer Giiter zu sehr erschweren. Leben, Gesundheit und jede irdische Ak-
tivitit sind in der Tat geistigen Zielen untergeordnet. Im iibrigen ist es nicht verboten, mehr als
das strikt Notwendige zur Erhaltung des Lebens und der Gesundheit zu tun, vorausgesetzt, daf3
dadurch keine wichtigeren Pflichten versdumt werden.

Die Rechte und Pflichten der Familie hingen im allgemeinen vom vermutlichen Willen des
bewuftlosen Kranken ab, wenn er erwachsen und rechtsfihig (sui juris) ist. Wenn sich heraus-
stellt, dafl der Versuch der Wiederbelebung in Wirklichkeit fiir die Familie eine solche Bela-
stung darstellt, die man ihr nicht im Gewissen auferlegen darf, so kann sie erlaubterweise dar-
auf bestehen, daB der Arzt seine Versuche unterbreche, und dieser darf ihr Folge leisten. Es
liegt in diesem Fall keinerlei unmittelbare Verfiigung iiber das Leben der Kranken vor und auch
keine Euthanasie, was niemals erlaubt wire. Selbst wenn die Unterbrechung der Bemiihungen
um die Wiederbelebung eine Stillegung des Blutumlaufs zur Folge hat, ist sie stets nur mittel-
bar Ursache fiir das Aufhdren des Lebens, und es ist in diesem Fall das Prinzip der doppelten
Wirkung sowie das des »voluntarium in causa« anzuwenden«.

Frage: »Wenn nach einer zentralen Lihmung der Blutumlauf und das Leben eines tief be-
wuBtlosen Kranken nur durch kiinstliche Atmung erhalten werden, ohne daf sich nach einigen
Tagen eine Besserung zeigt: in welchem Augenblick betrachtet dann die katholische Kirche ei-
nen solchen Kranken als »tot«? Ist der Tod bereits eingetreten nach der schweren Schiadelver-
letzung mit der durch sie verursachten tiefen Bewuftlosigkeit und der Lihmung des Atemzen-
trums, deren unmittelbar tddliche Folgen jedoch durch die kiinstliche Atmung verzogert wer-
den konnten?- Oder erfolgt er nach der heute geltenden Ansicht der Arzte erst mit der trotz ver-
langerter kiinstlicher Atmung endgiiltigen Einstellung des Blutumlaufs?«

% Vel.: Pius XIL., Pius XII. sagt, zusammengestellt. von M. Chinigo (Frankfurt 1959) S. 71-73, und An-
sprachen Papst Pius XII., Moralische Probleme der Wiederbelebung, hrsg. vom St. Lukas-Institut fiir drzt-
liche Anthropologie (Kéln 1958) S. 3-12.
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Antwort: »Es ist Sache des Arztes, eine klare und prizise Definition des ‘Todes’ und des
‘Augenblicks des Todes’ eines Patienten, der in bewuBtlosem Zustand stirbt, zu geben. Dafiir
kann man sich an den iiblichen Begriff von der vollstindigen und endgiiltigen Trennung von
Leib und Seele halten; aber in der Praxis wird man die Ungenauigkeit der Begriffe »Leib« und
»Trennung« in Betracht ziehen miissen. Man kann von der Méglichkeit absehen, daf ein
Mensch lebendig begraben wird, da die Wegnahme des Atmungsapparates binnen weniger Mi-
nuten den Stillstand des Blutkreislaufes und damit den Tod herbeifiihrt.

Fiir die Feststellung der Tatsache in den Einzelfillen kann sich die Antwort aus keinem reli-
gidsen und sittlichen Prinzip ableiten, und die Kirche ist unter dieser Riicksicht auch nicht dafiir
zustindig. Die Frage wird also unterdessen offen bleiben. Doch lassen Uberlegungen allgemei-
ner Art die Meinung zu, das menschliche Leben dauere so lange fort, als sich seine lebenswich-
tigen Funktionen - zum Unterschied vom einfachen Leben der Organe - von sich aus oder auch
mit Hilfe von kiinstlichen Mitteln bemerkbar machen. Eine gute Anzahl von solchen Fillen
sind Gegenstand eines unldsbaren Zweifels und sind zu behandeln nach den rechtlichen und
tatséichlichen Voraussetzungen, von denen Wir gesprochen haben«.

Bei den hier gestellten Fragen wird nicht zwischen Hirntod und tiefer BewuBtlo-
sigkeit unterschieden. Auch ist heute der Ausdruck der zentralen Lihmung in der
medizinischen Fachsprache von geringer Bedeutung.

Der Papst iiberld3t ganz bewulit dem zustdndigen Arzt, den Augenblick des Todes
eines Patienten, der in bewuBtlosem Zustand stirbt, zu bestimmen. Im weiteren Ver-
lauf unterscheidet er zwischen zwei verschiedenen Lebensformen. Einerseits spricht
er vom menschlichen Leben, insofern sich lebenswichtige Funktionen bemerkbar
machen, andererseits bezieht er sich auf das einfache Leben der Organe, und genau
dieser Zustand fillt in der heutigen medizinischen Fachsprache unter die Bezeich-
nung des Hirntodes.

In den letzten Jahren haben sich weder Pipste noch die romische Kongregation fiir die Glau-
benslehre eigens zum Hirntod gedulert. Sowohl Pius XII. als auch Johannes Paul II. haben sich,
ausgehend von der substantiellen Einheit von Leib und Seele, stets iiber die metaphysische Di-
mension des Todes als Trennung von Leib und Seele geduBert. Die medizinische Feststellung
des Todes wird von den Pipsten den Arzten iiberlassen. 1989 sagte Johannes Paul IL. bei einer
Ansprache an die Teilnehmer des Kongresses der Pipstlichen Akademie der Wissenschaften:
»Die Wissenschaftler, die Forscher und die Gelehrten miissen ihre Forschungen und Studien
weiterfithren, um den genauen Augenblick und das unabweisbare Zeichen des Todes so genau
wie moglich festzustellen« *.

Wohl aber haben sich verschiedene Bischofskonferenzen und der Rat der Evangelischen
Kirche zum Hirntod geiuBert”®.

Fiir die Deutsche Bischofskonferenz und den Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland
gilt: »Beim Hirntod stirbt das gesamte Gehirn vor allen iibrigen Organen ab. Thre Tétigkeit LBt

%3 Giovanni Paolo II, Ai partecipanti all’incontro promosso dalla Pontificia Accademia delle Scienze sulla
»Determinazione del momento della morte«, in: Insegnamenti di Giovanni Paolo I1, XII, 2, (Vaticana
1991) S. 1528.

%6 Vgl.: Erklirung der Deutschen Bischofskonferenz und des Rates der Evangelischen Kirche in Deutsch-
land, a.a. O. S. 17f; National Conference of Catholic Bishops, Committee for Pro-Life Activities, in: Re-
source paper: »Definition of Death« Legislation (1983). Zitiert nach R. L. Barry, a.a. O. S.84; Recent Issu-
es in Organ Transplants, A paper for the International Conference on Organ Transplantation and Organ
Replacement Sponsored by the Evangelische Akademie in Germany, hrsg. von W. F. May und C. M. Ma-
guire (Dallas 1989).
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sich von da an noch eine Zeitlang kiinstlich aufrechterhalten, aber doch eben nur noch kiinstlich
und ohne jede Aussicht auf eine Erholung des Gehirns. Daher heifit Hirntod vollstindiger und
bleibender Verlust der gesamten Hirntitigkeit unter den Bedingungen der Intensivbehandlung,
einschlieflich der kiinstlichen Beatmung...Die entscheidenden Untersuchungen miissen durch
zwei Arzte erfolgen, die nicht an einer spiter moglichen Organiibertragung mitwirken diirfen.
Der Hirntod wird auch festgestellt zur Beendigung einer zwecklos gewordenen Intensivbe-
handlung und ohne eine spitere Organspende. Der Nachweis des Hirntodes ist der Nachweis ei-
nes bereits bestehenden Sachverhalts, keine Beurteilung eines erst kiinftigen Krankheitsver-
laufs, keine blof rechtliche Todeserkldrung. Der Hirntod bedeutet ebenso wie der Herztod den
Tod des Menschen. Mit dem Hirntod fehlt dem Menschen die unersetzbare und nicht wieder zu
erlangende korperliche Grundlage fiir sein geistiges Dasein in dieser Welt. Der unter allen Le-
bewesen einzigartige menschliche Geist ist korperlich auschlieBlich an das Gehirn gebunden...
Nach dem Hirntod fehlt dem Menschen zugleich die integrierende Titigkeit des Gehirns fiir die
Lebensfihigkeit des Organismus: die Steuerung aller anderen Organe und die Zusammenfas-
sung ihrer Tétigkeit zur iibergeordneten Einheit des selbstiindigen Lebewesens, das mehr und
etwas qualitativ anderes ist als eine bloBe Summe seiner Teile. Hirntod bedeutet also etwas ent-
scheidend anderes als nur eine bleibende BewuBtlosigkeit, die allein noch nicht den Tod des
Menschen ausmacht. «

Problematisch bei dieser Formulierung ist die Behauptung: »Der unter allen Le-
bewesen einzigartige menschliche Geist ist korperlich ausschlieBlich an das Gehirn
gebunden«, denn damit wird suggeriert, dal vor der Entwicklung des Gehirns keine
Maglichkeit zum menschlichen BewuBtsein gegeben sei’’ und/oder daB das Ich al-
lein mit Hirnfunktionen identifiziert werden kénnte. Ebenfalls wird damit nahege-
legt, da3 das Gehirn der alleinige Sitz der Seele sei oder daB Person und Gehirn iden-
tisch seien. Doch all dies trifft nicht zu, wie wir bereits gezeigt haben.

Gehirn und Kérper sind einzig und einmalig. Das Steuerungszentrum im Embryo
sendet die notigen Signale, damit die Proteinsynthese nach MaB funktioniert. Bei
den Wirbeltieren spielt hier das Immunsystem eine entscheidende Rolle. Es trigt da-
zu bei, daB die Rohstoffe, die vom Organismus aufgenommen werden, zum eigenen
Ich verarbeitet werden. Das Immunsystem ist ein wirkungsvoller Selbstverteidi-
gungsmechanismus, der verhindert, daf fremde Korper eindringen, die die lebens-
notwendige Einheit zerstoren kénnten®s.

Jede Zelle triigt den charakteristischen Aufdruck »made in myself«”®. Dieser
Aufdruck wirkt als Filter und sorgt dafiir, daB die Umwelt zum Gesamtwohl des »ich
selbst« beitrigt. Meine Identitit ist somit die Identitit des ganzen und giinzlich indi-
viduellen Organismus. Wie sonst konnte ein Mann eine Frau lieben und nicht nur ihr
Gehirn? Wie sonst konnten wir uns vom Zauber eines Liichelns angeriihrt wissen?
Als Menschen diirfen wir nie bei der puren Anatomie oder der reinen Empirie stehen
bleiben. Hinter einem Auge oder einem Lacheln verbirgt sich viel mehr als das blof
Augenfillige.

9T Vgl. dazu das Kapitel: Symmetrie zwischen Hirntod und Hirnleben?

%8 vgl.: A. Sonnenfeld, Gentechnologie: Herausforderung und Verantwortung, in: Arzt und Christ (1987)
S. 14-43.

% Vgl.: J. Choza, Manual de Antropologia Filos6fica (Madrid 1988) S. 73,
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Das soeben Gesagte fiihrt uns zu der anthropologischen Einsicht, daB der Leib als
ganzes von der Seele informiert wird. Das geistige Prinzip macht den Leib zu dem,
was er ist, und aus dieser lebendigen Einheit ergibt sich, da der menschliche Kérper
nicht einfach als Werkzeug, als Habe oder als Sache gelten darf, iiber die man
beliebig verfiigen diirfte. Die Pipste haben unermiidlich auf diese Gefahr hingewie-
sen'%. Sie driicken einerseits die Anerkennung und das Vertrauen auf die geleistete
Arbeit der Transplantationsmedizin aus, andererseits geben sie die nétige Orientie-
rung, um uns »vor leichtfertigen Losungen oder solchen, die zur Losung eines
schwierigen Falles unter der Hand falsche Prinzipien einfiihren, zu bewahren«!?!.

»Wissenschaftliche Forschung und moralische Reflexion miissen im Geist der Zusammen-
arbeit Hand in Hand gehen. Wir diirfen nie die Wiirde der menschlichen Person aus den Augen
verlieren, deren Wohl sowohl die Forschung als auch die Reflexion zu dienen haben und in der
der Gliubige nichts weniger als das Bild Gottes selbst erkennt«'02,

Ethische Bewertung

Das II. Vatikanum hat darauf hingewiesen, daB die Kirche selbst in ihrer lebendigen Bezie-
hung zur Welt an der Erfahrung der Geschichte immerfort reifen muB. Deshalb konne sie nicht
auf alle Fragen zeitlos giiltige Losungen geben '3,

Fragen nach Moglichkeiten und Grenzen édrztlichen Handelns lassen sich nur im Hinblick
auf die medizinischen Gegebenheiten beantworten. Die Moglichkeiten haben sich enorm ver-
mehrt, aber die alte Frage nach dem Wohl des Patienten bleibt als Dauerbrenner bestehen. Des-
halb mul3 der Arzt, bevor er die Notwendigkeit seines medizinischen Eingreifens beurteilen und
entscheiden kann, die Frage nach der Moglichkeit seiner Hilfe beantwortet haben. Wann ist ei-
ne Organverpflanzung als eine Hilfe fiir den Empfénger anzusehen und demzufolge moralisch
erlaubt und ist moralische Sicherheit bei der Feststellung der Hirntodkriterien gegeben?

1. Organtransplantationen

Die Moraltheologie erhebt keine prinzipiellen Bedenken gegen die Zulassung von
lebenden und verstorbenen Spendern. Bei der ethischen Bewertung der Organtrans-
plantation sind drei Hauptaspekte zu beriicksichtigen'®:

190vel.: Giovanni Paolo I, Difesa della vita umana e progressi della chirurgia. I Papa ai partecippanti al
congresso sui trapianti, in: L’Osservatore Romano vom 6.9.1978 S. If: »Nous nous contentons
aujourd’hui de vous exprimer nos félicitations et notre confiance, pour I'immense travail que vous mettez
au service de la vie humaine, afin de la prolonger dans les meilleures conditions. Tout le probléme est
d’agir dans le respect de la personne et de ses proches, qu’il s’agisse des donneurs d’organes ou des
bénéficiares, et de ne jamais transformer I’homme en objet d’experience«.

101 vl Giovanni Paolo I1, a.a. O. (1991) S. 1528,

192 Bhda. 8. 1528

103 Vgl.: T0. Vatikanum, Die pastorale Konstitution iiber die Kirche in der Welt von heute »Gaudium et
spes«, Nr. 43.

1™ Vgl.: E. Sgreccia, M. L. Di Pietro, G. Fasanella, T trapianti d’organo e di tessuti sull’uomo: aspetti eti-
ci, in: Trapianti d’organo, hrsg. von A. Bompiani und E. Sgreccia (Milano 1989) S. 134f.
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1. Achtung vor dem Leben
2. Wahrung der personalen Identitét
3. Wahrung des freien und informierten Konsenses

Zu 1.: Die moralische Erlaubtheit wird allgemein durch das Ganzheitsprinzip!?>
legitimiert. Es besagt, daB der Teil um des Ganzen willen da ist und darum das Wohl
des Teiles dem des Ganzen untergeordnet bleibt!”. Ein Organ kann verstiimmelt
oder seine Funktion unterdriickt werden, wenn a) der Eingriff dem Wohl des ganzen
Organismus dient; b) keine andere schonendere MaBnahme bekannt ist; ¢) die aktu-
elle Notwendigkeit drztlich erwiesen ist. Dieses Prinzip ist iiberall dort anwendbar,
wo und insoweit ein Teil-Ganzes-Verhiltnis vorliegt. Es rechtfertigt direkte Eingrif-
fe in die Integritéit des Patienten. Diese Eingriffe sollen dem Gesamtwohl der Person,
nicht nur dem leiblichen Wohl dienen'%’.

1.1. Erlaubtheit auf Seiten des lebenden Spenders!®®. Kein Mensch ist zu einer
Organspende verpflichtet. Mit der Lebendspende ist die Gefahr eines Organhandels
verbunden. Um sie fiir Deutschland auszuschliefen, haben sich die hiesigen Trans-
plantationszentren verpflichtet, Lebendspenden grundsétzlich nur unter Verwandten
durchzufiihren'?.

1.2. Erlaubtheit auf Seiten des toten Spenders. Alle Hirntodkriterien miissen mit
Sicherheit von zwei Arzten festgestellt werden, die nicht an einer spiter moglichen
Organiibertragung mitwirken diirfen. Der Gebrauch von Organen Verstorbener zu
Transplantationszwecken entspricht grundsitzlich der Wiirde des Leichnams, denn
sie werden fiir eine Heilung oder ggf. Lebensrettung verwendet. Weil die Seele sub-
stantielle Form des Leibes ist'!?, ist die Trennung von Leib und Seele als Zerstérung
der Person!!! zu verstehen. Der Leichnam ist somit keine Person mehr und im ei-
gentlichen Sinn kein Subjekt mehr von Rechten''?. Allerdings ist der Leichnam kei-
ne bloBe Sache, sondern etwas Wert- und Wiirdevolles. Der Leichnam ist konstituti-

105 Nach Sgreccia wird dieses Prinzip auch »therapeutisch« benannt, weil es in der medizinischen Praxis
hiufige Anwendung findet. Vgl.: E. Sgreccia, Manuale die Bioetica (Roma 1986) S. 275.

106 vgl.: Pius XIL., Die sittlichen Grenzen der drztlichen Forschungs- und Behandlungsmethoden, Anspra-
che vom 14. September 1952, in: Grundfragen der drztlichen Ethik, hrsg. vom St. Lukas-Institut fiir drztli-
che Anthropologie (K6ln 1953) S. 18f.

107y g1.: Pius XIL, Der Arzt und das Recht, Ansprache vom 11. September 1956, in: Grundfragen der irzt-
lichen Ethik, a.a. O. S. 5-19.

198 Hier wird die moralische Problematik der Transplantation von Embryonalgewebe ausgeklammert. Die
Zentralfrage wire, ob man die anerkannten Kriterien der Organtransplantation ohne weiteres auf den Em-
bryo als »Spender« anwenden kann. Insbesondere wird die Verwendung von Gewebe vorsitzlich abge-
triebener Embryonen von vielen mit Bedenken gesehen. Vgl. Ch. Bockamp, a.a. O. S. 12f. Siehe auch A.
Fine, The ethics of fetal tissue transplants, in: Hastings Center Report 18 (1988) S. 5-8.

109y g].: Erklirung der Deutschen Bischofskonferenz und des Rates der Evangelischen Kirche in Deutsch-
land, a.a. O. S.14,

H0yo].: Thomas, Summa theologiae, 111, q.2., a.5, ad 3 und q.5, a.3, ad 2; Summa contra gentiles, 1, ¢.57.
11 Vgl.: Thomas, Summa contra gentiles II, ¢.51: »Omnis enim corruptio est per separationem formae a
materia: simplex quidem corruptio per separationem formae substantialis; corruptio autem secundum quid
per separationem formae accidentalis«.

112V gl.: Thomas, 111, a.4, c.: Pertinet autem ad veritatem mortis hominis quod per mortem desinat esse ho-
mo: mors enim hominis provenit ex separatione animae, quae complet rationem hominis«.
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ver, nicht instrumenteller Bestandteil der Person gewesen und ist fiir die Auferste-
hung bestimmt. Aus dem Schépfungsglauben folgt, wie Ratzinger sagt'!'?, daB die
Ganzheit und Einheit der Person, die sich in unserem leibhaftigen Leben zeitigt, ge-
rettet wird. Deshalb ist auch das Geschopf von seinem Wesen her in einer Relation
geschaffen, die Unzerstorbarkeit einschlieBt'!*. Daraus folgt, dafl die Explantation
nicht zu einer mutwilligen, die Pietit verletzenden Verunstaltung der Leiche fiihren
darf. Eine sachgemiile Explantation von Organen verletzt jedoch weder die Wiirde
des Verstorbenen noch die Ruhe des Toten!!>.

Zu 2.: Hier handelt es sich um die utopische Vorstellung von Rumpf- und Kopf-
Transplantation oder die technisch nicht so aufwendige Transplantation von Fort-
pflanzungsorganen wie etwa der Eierstocke!'® , Hoden oder endokrinen Driisen wie
etwa die Hypophyse. Ein Eingriff ist hier zu hinterfragen, wenn durch die »lebens-
rettende« Transplantation lediglich eine biologische Uberlebensfihigkeit garantiert
wird. Bereits Pius XII hatte auf medizinische Eingriffe hingewiesen, die zwar den
physischen Schaden positiv beeinflussen konnten, »aber gleichzeitig zu einer be-
trichtlichen Verminderung der Freiheit, also der menschlichen Personlichkeit in ih-
rer typischen und charakteristischen Funktion fiihren«. »Der Mensch wird auf die
Ebene eines rein sensitiven Wesens mit erworbenen Reflexen reduziert oder gar zu
einem lebenden Automaten gemacht. Das Moralgesetz kann eine solche Umkehrung
der Werte nicht dulden«!'!”.

Zu 3.: 3.1. Auf seiten des lebenden Spenders. Da die Organentnahme fiir den
Spender keinen Heileingriff darstellt, werden an die Einwilligung besonders strenge
Anforderungen gestellt''8,

3.2. Auf seiten des toten Spenders. Hier konnen sich verschiedene Modelle er-
geben:

a) Fehlt es an einer ausdriicklichen Zustimmung oder Ablehnung des Spenders zu
Lebzeiten, ist die Organentnahme erlaubt, wenn die Zustimmung der néchsten

3 Vgl.: I. Ratzinger, Eschatologie - Tod und ewiges Leben, in: J. Auer und J. Ratzinger, Kleine Katholi-
sche Dogmatik IX (Regensburg 1977) S. 133: »Die Materie als solche kann nicht der Konstanz-Faktor im
Menschen sein: Sie ist auch withrend des irdischen Lebens in steter Umbildung begriffen. Insofern ist eine
Dualitét, die die Konstante von den Variablen unterscheidet, unerlidflich und einfach von der Logik der Sa-
che her gefordert. Die Unterscheidung zwischen Seele und Leib ist aus diesem Grund unverzichtbar. Aber
diese Dualitiit ist in der christlichen Uberlieferung immer konsequenter -abschlieBend bei Thomas und im
Konzil von Vienne -, so bedacht worden, da8 sie nichts von Dualismus an sich trigt, sondern eben erst die
Wiirde und die Einheit des Menschen zum Vorschein bringt. Auch im stindigen » Aufgeriebenwerden« des
Leibes ist es doch der eine Mensch, der ganze Mensch, der auf die Ewigkeit zugeht und als Gottes Ge-
schopf im leibhaftigen Leben reift fiir das Schauen von Gottes Angesicht«.

14 Ebda. S. 130.

13 Vel.: Erklirung der Deutschen Bischofskonferenz und des Rates der Evangelischen Kirche in Deutsch-
land, a.a.0. S. 21.

116 Niedermeyer berichtete 1951 von einem befruchtungsfihigen Ovar einer Farbigen, das einer WeiBen
eingepflanzt wurde, die mit einem WeiBlen verheiratet war und ein Mulattenkind geboren habe. Dadurch
entstehen uniibersehbare eugenische Probleme. Vgl.: A. Niedermeyer, Handbuch spezieller Pastoralmedi-
zin IV (Wien 1951).

117V gl.: Ansprache 14. September 1952, a.a . O. S. 10f.

118 vo].: Erkliirung der Deutschen Bischofskonferenz und des Rates der Evangelischen Kirche in Deutsch-
land, a.a.0. S. 13.
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Angehorigen vorliegt. Sie sollen nicht ihre eigene Einstellung zur Organspende zum
Ausdruck bringen, sondern dem mutmaBlichen Willen des Verstorbenen zur Geltung
verhelfen'!?. Dieses Modell, auch »erweiterte Zustimmungslosung«!'?° genannt, ent-
spricht dem geltenden deutschen Recht und wird auch in den Niederlanden, GroBbri-
tannien, Ddnemark und Schweden gehandhabt.

b) Nach der »engen Zustimmungslgsung« ist eine Organentnahme nur dann
zuldssig, wenn der Verstorbene selbst zu Lebzeiten seine Einwilligung in die Organ-
entnahme erklirt hat. Sie wird in keinem Land angewendet'2!,

¢) Die »Informationslésung« legt den Hauptakzent auf die gezielte Unterrichtung
liber die Transplantationsabsicht und die Einbeziehung der Familie in den Entschei-
dungsproze3. Die Explantation darf nicht vorgenommen werden, wenn die An-
gehorigen der Entnahme widersprechen. Im Unterschied zur erweiterten Zustim-
mungsldsung miissen die Angehérigen aber keine ausdriickliche Entscheidung tref-
fen. Vielmehr konnen sie Informationen iiber die Organexplantation auch ohne Stel-
lungnahme zur Kenntnis nehmen. Beim Ausbleiben eines Widerspruchs der An-
gehorigen ist die Organentnahme zulissig!?.

d) Umstritten ist die sog. » Widerspruchsldsung«'??, Nach dieser gesetzlichen Re-
gelung ist die Organentnahme unzulissig, wenn den Arzten eine Erklirung vorliegt,
mit der der Verstorbene oder, vor dessen Tod, sein gesetzlicher Vertreter eine Or-
ganspende ausdriicklich abgelehnt hat. Hier wird der Wille der Verwandten nicht
beriicksichtigt. Entscheidend fiir die ethische Legitimierung ist das Vorliegen einer
Notstandslage. Besteht fiir den Organempfinger eine akute und nicht anders ab-
wendbare Lebensgefahr? Die Leiche ist etwas Wert- und Wiirdevolles, eine »res
sacra« und nicht bloB eine »res communitatis«'2*. Dennoch kénnte das grofe Opfer,
das bisweilen von den Lebenden aus Solidaritdtsgriinden verlangt wird, ggf. auch fiir
die Leiche in Erwigung gezogen werden. Denn steht der Tod einmal fest, so ver-
schwindet der offensichtliche Konflikt zwischen der Pflicht, das Leben einer Person

"% Vgl.: H. Forkel, Verfiigungen iiber Teile des menschlichen Korpers, in: Juristen-Zeitung 19 (1974) S,
599: »Fehlt eine WillensiuBerung, entscheiden fiir den Toten die Angehorigen. Thnen ist die Befugnis
primir deswegen tibertragen, weil von ihnen am ehesten zu erwarten ist, daf sie den Willen der Dahinge-
gangenen treffen und verwirklichen«.

120 ygl. G. Wolfslast und H. Smit, Argumente fiir die Zustimmungslésung zur Regelung von Organent-
nahmen, in: Ethik in der Medizin 4 (1992) S. 191-194.

121 Epda. S. 191.

122 Vgl.: E. Nagel und R. Pichlmayr, Transplantationsgesetzgebung: Informationslésung als sinnvoller
KompromiB?, in: Ethik in der Medizin 4 (1992) S. 195-198.

123 ygl.: R. Margreiter, Die Widerspruchsldsung zur Regelung von Organentnahmen in Osterreich aus der
Sicht eines Transplantationschirurgen, in: Ethik in der Medizin 4 (1992) S. 185-190; H. P. Westermann,
Zur Rechtsfindung im medizinisch-juristischen Grenzbereich, in: Zeitschrift fiir das gesamte Familien-
recht 12 (1973) S. 617: »Der Arzt, der die Transplantation nach sorgfaltiger Priifung fiir geboten und genii-
gend ausichtsreich hiilt, darf sie vornehmen. Er braucht sich nicht darauf einzulassen, von den Angehéri-
gen die Zustimmung zu erflehen oder sie — was oft befiirchtet wird — zu erkaufen«. Laufs dagegen miBbil-
ligt diese Vorgehensweise als Ubergehung der hinterbliebenen Angehorigen. Vel.: A. Laufs, Fortschritte
und Scheidewege im Arztrecht, in: Neue Juristische Wochenschrift 25 (1976) S. 1126.

124 Val.: E. Sgreccia, M. L. Di Pietro, G. Fasanella, a.a.0. S. 141.
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zu achten, und der anderen Pflicht, sich fiir das Leben einer anderen Person einzuset-
zen und es eventuell sogar zu retten'>.

2. Sichere Feststellung des Todes.

Hier liegt der Kern des Problems. Der Hirntod muf3 mit moralischer Sicherheit
festgestellt werden. Jeder Zweifel der Gegebenheit sidmtlicher Kriterien ist auszu-
schliefen. Nur dann gilt der Hirntod als der Tod des Menschen.

Jeder Eingriff, der etwa im Rahmen einer Forschung zu Transplantationszwecken,
und sei sie noch so vielversprechend, »direkt« das menschliche Leben abbricht, muf3
aufgegeben werden'?®. Dies wire dann der Fall, wenn die Organexplantation bei ei-
nem Patienten erfolgt, bei dem die Hirntodkriterien nicht mit moralischer Sicherheit
festgestellt wurden. Die Ausdriicke »direkt« und »indirekt« beziehen sich auf die
Folgen, die mit einer Handlung untrennbar verbunden sind. »Direkte« und »indirek-
te« Folgen, sind von unterschiedlicher Qualitéit127. Im ersten Fall sind die Hand-
lungsfolgen gewollt, im zweiten Fall sind sie nicht gewollt. Fiir beide trigt man nicht
die gleiche Verantwortung. Es besteht ein moralischer Unterschied, ob bei einem
korrekt durchgefiihrten chirurgischen Eingriff aufgrund unerwarteter Komplikatio-
nen der Patient stirbt oder ob der Tod absichtlich herbeigefiihrt wird, um ggf. das Le-
ben eines anderen Patienten mittels Organtransplantation zu retten. Im ersten Fall ist
der Tod die Folge des »voluntarium indirectume, im zweiten Fall ist der Tod die Fol-
ge des »voluntarium directums.

Es besteht auch ein moralischer Unterschied, ob bei einem chirurgischen Eingriff
durch schuldhafte Fahrldssigkeit (etwa wenn eine Organexplantation bei einem mut-
maBlichen Hirntoten vorgenommen wird, bei dem aus Nachlissigkeit die notwendi-
gen Hirntodkriterien nicht vollstindig festgestellt und dokumentiert wurden) ein Pa-
tient stirbt, oder ob der Tod aufgrund unerwarteter Komplikationen eintritt. Im ersten
Fall ist man fiir den Tod verantwortlich. Man spricht in diesem Zusammenhang vom
»voluntarium in causa«. Man hat den Tod zwar nicht vorausgesehen, hitte ihn aber
voraussehen konnen und sollen!?8.

Im zweiten Fall ist der Tod erneut die Folge des »voluntarium indirectum«. Dies
wiire auch dann der Fall, wenn ein Arzteteam alle Hirntodkriterien nach der an-
gemessenen Zeit mit Sicherheit festgestellt hat, d.h. jeder Zweifel an dem realen
Tod des Menschen ausgerdumt wurde, und beispielsweise ein rein theoretischer
Zweifel nach der Entfernung des Beatmungsgerites aufgrund etwa des Auftretens
bestimmter spinaler motorischer Reaktionen, die von einem unerfahrenen Arzt oder

125 ygl.: Giovanni Paolo T1, a.a.0. S.1528.
126 Ehda, S. 1528.

127 /o] : A. Sonnenfeld, Uber die Sittlichkeit drztlichen Tuns am Beispiel der sogenannten direkten und in-
direkten Totung, in: Der Mensch als Mitte und Mafistab der Medizin, hrsg. von I. Bonelli (Wien, New
York 1992) S. 175-195.

128 gl : M. Rhonheimer, Natur als Grundlage der Moral (Innsbruck, Wien 1987) S. 354.
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Krankenpfleger fehlgedeutet wurden'??, iibriggeblieben ist. Theoretische Zweifel
beruhen oft auf mangelnder fachlicher Kenntnis der medizinischen Gegebenheit.
Daher die Notwendigkeit, daB} die vollstindige Feststellung und Dokumentation der
Kriterien des Hirntodes von Experten durchgefiihrt wird, die iiber eine reichhaltige
Erfahrung verfiigen.

Anders zu bewerten sind jene moglichen Zweifel »in causax, d.h. Zweifel, die aus
vermeidbarer Verantwortungslosigkeit und deshalb schuldhafter Nachlissigkeit
eintreten, wenn beispielsweise die erforderliche Beobachtungszeit nicht eingehal-
ten wurde. Solche Zweifel miissen nach dem tutioristischen Prinzip ausgeschlossen
werden.

Noch so wahrscheinliche Prognosen »ante mortem« konnen niemals und unter
keinen Umsténden eine sichere Diagnose »post mortem« ersetzen. Wo das Leben
des Menschen auf dem Spiel steht, muB jeder Zweifel vor einer Todeserklirung aus-
gerdumt sein. Diese tutioristische Einstellung ergibt sich zwingend aus der Achtung
vor der unantastbaren Wiirde des gottebenbildlichen Menschen'?. Insofern sind
auch Organentnahmen bei Patienten, bei denen die Funktion der Hirnrinde, nicht
aber die des Hirnstammes zerstort ist, - siche den Abschnitt iiber die Kortikaltod-
Thesen - nicht erlaubt, denn sie erfiillen nicht die Hirntodkriterien. Mag sein, daB bei
einigen Patienten mit apallischem Syndrom, mit persistierendem vegetativen Status
oder bei einigen Anenzephalen der Tod bereits vor Feststellung aller Hirntodkrite-
rien eingetreten ist, dennoch, weil uns derzeit die moralische Sicherheit in solch kri-
tischen Situationen fehlt, sind Organexplantationen abzulehnen. Auch wenn Shew-
mon!3! bewiesen hat, da gegenwirtig anenzephale Neugeborene als Organspender
medizinisch kaum in Betracht kommen, ist entscheidend fiir die moralische Ableh-
nung dieser Eingriffe die allgemeine Giiltigkeit der Maxime: »niemals die direkte
Totung eines Unschuldigen als Mittel zu einem anderen Zweck zu withlen«!32,

Indessen wurden immer wieder Stimmen laut, die fiir eine Eingrenzung der Hirn-
todkriterien auf die hoheren Hirnstrukturen plidieren, die aber auch zum Teil das
fiinfte Gebot des Dekalogs in Frage stellen. Der Arzt diirfe nach Ruff einen Mori-
bunden vorzeitig téten, wenn er damit ein anderes Leben retten konne. Die so be-
griindete Lebensverkiirzung wiire nicht willkiirlich. Denn die eigentliche Absicht

k28 Vgl.: G. Schwarz, a.a.0. S.17f.: »In die Reihe spinaler motorischer Phinomene werden auch jene ein-
geordnet, die nach Diskonnektion vom Respirator auftreten; ihr Erscheinen erfolgt nach ca. 4-8 min im
AnschluB an die Beendigung der maschinellen Beatmung. Diese spinalen motorischen Reaktionen nach
Diskonnektion vom Beatmungsgeriit nehmen unterschiedliche Erscheinungsformen an: »Lazaruszeichen«
mit kopfwirts gerichteten Beugebewegungen der oberen Extremitiit; Voriibergehende Steigerung der
Muskeldehnungsreflexe; Aufrichten des Oberkorpers nach Kreuzen der Arme vor dem Brustkorb; mehr-
fach aufeinanderfolgende Dorsalflexionsbewegungen im Sprunggelenk wie auch wiederholte Flexion im
Hiiftgelenk«. Vgl. auch: Forum fiir Katholische Theologie 9 (1993) 8. 311f. Rezension von H. Thomas
(Hg.), Menschlichkeit der Medizin (Herford 1993).

10'Vgl.: J. Ziegler, Moraltheologische Uberlegungen zur Organtransplantation, in: Scripta theologica 1
(1969) S. 183. Siche auch E. Sgreccia, M. L. Di Pietro, G. Fasanella, a.a.0. S. 148.

131yel.: D. A. Shewmon, Anencephaly: Selected Medical Aspects, in: Hastings Center Report 18 (1988)
S. 11-19.

132 ygl.: Rém. 3.8 in abgewandelter Form: »Man darf nie sittlich Schlechtes tun, um ein Gut zu erwirken.
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des Arztes sei es, einem Menschen das Leben zu erhalten, der noch eine reelle Chan-
ce auf eine Zukunft hat'*?, Ruff beruft sich fiir seine Thesen auf eine falsche Inter-
pretation des Prinzips der Doppelwirkung, die ihre moralische Legitimation im we-
sentlichen vom »entsprechenden Grund« bezieht!34,

Was aber die moralische Qualitiit einer Handlung bestimmt, wenn es darum geht,
den Todeszeitpunkt in Hinblick auf eventuelle Transplantationszwecke festzustel-
len, ist nicht der »entsprechende Grund«, daB mit den gewonnenen Organen ein Le-
ben gerettet werden kann, sondern daB derjenige, bei dem die Organe entfernt wer-
den, tot ist. Insofern wiirde man das Prinzip der Doppelwirkung falsch anwenden,
wenn man von der paulinischen Maxime absieht: »Non sunt facienda mala ut eveni-
ant bona«, wenn also die direkte Totung bei der Organexplantation als Mittel zur Er-
reichung der guten Folge dient.

Das Prinzip der Doppelwirkung setzt einerseits allgemeingiiltige Prohibitive vor-
aus, wonach bestimmte Handlungen, etwa das direkte Téten eines unschuldigen
Menschen, in sich schlecht sind. Andererseits kénnen aber Handlungen dieselben
Folgen haben, etwa den Tod eines Menschen, ohne daf ein solcher Prohibitiv ver-

133 Vgl.: W. Ruff, Organverpflanzung. Ethische Probleme aus katholischer Sicht (Miinchen 1971) S.124.
Siehe auch J. Fletscher, When are you really dead?, in: Newsweek vom 18.12.1967, S. 53 »Speeding up a
donor’s death, when death is positively inevitable, may be justified if the transplant provides another hu-
man with valuable life«.

134 Die philosophische Tradition spricht von der Handlung mit Doppelwirkung um Nebenwirkungen einer
willentlichen Handlung zu legitimieren. Die Moraltheologie entwickelte vier Bedingungen, unter denen
eine voraussehbare schlechte Folge in Kauf genommen werden kann:

1) wenn die Handlung selbst sittlich gut oder zumindest indifferent ist,

2) wenn die bose Folge gleich unmittelbar der Handlung entspringt, also nicht als Mittel zur Erreichung der
guten Folge dient,

3) wenn der Handelnde nur die gute Folge intendiert, die schlechte dagegen vorhersieht, aber nicht inten-
diert, sondern lediglich zuliBt,

4) wenn mit der guten bzw. indifferenten Handlung ein wichtiges Gut angestrebt wird, das nicht ohne
gleichzeitige Zulassung der schlechten Folge erreicht werden kann und das in einem vertretbaren Verhiilt-
nis zur schlechten Folge steht. Vgl.: I. T. Mangan, An Historical Analysis ot the Principle of Double Ef-
fect, in: Theological Studies 10 (1949) S. 43.

Ruff kommt zu seiner Aussage indem er sich vornehmlich auf die von Knauer vorgenommene Interpreta-
tion iiber das Prinzip mit Doppelwirkung stiitzt. Vgl.: P. Knauer, Das rechtverstandene Prinzip von der
Doppelwirkung als Grundnorm jeder Gewissensentscheidung, in: Theologie und Glaube 57 (1967) S. 107-
133. Entscheidend fiir das Prinzip der Doppelwirkung sei nach Knauer ein dem Ziel angemessener bzw.
»entsprechender Grund«. Dieser wiirde ausreichen um die moralische Qualitit der Handlung zu bestim-
men. Folgerichtig wiiren Tod oder Irrtum nur dann Mord oder Liige, wenn sie nicht durch einen »entspre-
chenden Grund« veranlaBt wiren. Vgl.: P. Knauer, a.a.0. S 116f. Die Moralitit wird somit auf das Abwii-
gen zwischen physischen Giitern reduziert. Man darf also direkt ein physisches Ubel verursachen, wenn
ein »entsprechender Grund« vorliegt. Auch andere Autoren wie etwa Janssens, Fuchs, Korff, Peschke oder
Scholz plddieren, wenn auch nicht mit den gleichen Argumenten und Uberlegungen, fiir eine letztlich ent-
stellende Abschwiichung des Prinzips mit Doppelwirkung. So betrachtet beispielsweise Peschke nur die
dritte und vierte Bedingung des Prinzips als notwendig. Die Verursachung einer schlechten Wirkung wiire
dann erlaubt, wenn die Absicht des Handelnden gut sei und wenn ein hinreichender Grund vorldge, um das
geringe Ubel zu wiihlen. Vgl.: K. H. Peschke, Tragfihigkeit und Grenzen des Prinzips der Doppelwirkung,
in: Studia Moralia 26 (1988) S. 113. Wenn man aber von der ersten und zweiten Bedingung des Prinzips
mit Doppelwirkung absieht, dann wiire damit die direkte Totung eines Menschen zu Transplantations-
zwecken legitimiert.
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letzt wiirde. Dies wire dann gegeben, wenn sie gleich unmittelbar der Handlung ent-
springen, also nicht als Mittel zur Erreichung der guten Folge dienen. Bei Organ-
transplantationen von einem Moribunden'? zu einem anderen Patienten wird jedoch
diese Bedingung nicht erfiillt, denn die Heilung oder Lebensrettung des Organ-
empfingers gelingt erst durch die Organexplantation und damit Tétung des Mori-
bunden. Dies kann auch nicht, wie Ruff es tut'3®, als »nur indirekt gewollt« verstan-
den werden.

Jeder kausale Zusammenhang zwischen dem Eingriff beim Moribunden — Organ-
explantation, die den Tod des Betreffenden unmittelbar zur Folge hat — und der Or-
ganverpflanzung ist auszuschlieBen. Deshalb sollen ja auch zwei unterschiedliche
Arzteteams den Todeszeitpunkt feststellen und die Organverpflanzung durchfiihren,
gerade um jeden Verdacht zu vermeiden, den Tod aus Interessensgriinden vorzuver-
legen. Beide Eingriffe konnen auch nicht als eine einzige Handlung verstanden wer-
den'37. Vielmehr handelt es sich hier um zwei Handlungen mit zwei verschiedenen
objektiven Sinngehalten'®,

Ruff beruft sich zuunrecht fiir seine Thesen auf das Prinzip der Doppelwirkung,
denn dieses Prinzip bezieht sich lediglich auf Einzelhandlungen, aus denen unmittel-
bar zwei Wirkungen hervorgehen konnen. Demselben Patienten, an dem der Arzt
handelt, soll der Erfolg des Eingriffs zugute kommen, ohne daB} ein MiBerfolg aus-
zuschlieBen ist. Somit konnen schwierige Konfliktfille gelost werden, wie etwa die
Verabreichung von Analgetika an einen todkranken Patienten, um seine Schmerzen
zu vermindern. Die Handlung des Arztes ist hier auf die Schmerzlinderung ausge-
richtet und nicht auf die Lebensverkiirzung, obwohl diese Nebenwirkung durchaus
eintreten kann. Ahnlich verhilt es sich mit der Unterbrechung bei bestimmten Fillen
(drztlicher Indikation) von WiederbelebungsmaBnahmen]39, auch wenn diese Hand-
lung zu einem Kreislaufstillstand fiihrt. Diese Handlung ist nicht mit unterlassener
Hilfeleistung gleichzusetzen'#,

135 Nach Ruff diirfe man ein lebensnotwendiges Organ bei einem Patienten entfernen, bei dem aufgrund
ausreichender irztlicher Erfahrung sicher ist, daB der Hirntod des Patienten in niichster Zeit eintreten wird.
Vgl.: W. Ruff, a.a.0. (1971) S. 124.

136 Ehda. S. 124.

137 verschiedene Autoren haben die zwei Eingriffe als eine einzige Handlung interpretiert. Somit kinne
man das Ganzheitsprinzip heranziehen, das ja bekanntlich einen dirckten Eingriff in die korperliche Inte-
gritiit rechtfertigt, Vgl.: A. Regan, Man’s administration of his bodily life and members, the principle of to-
tality and organic transplants between living humans, in: Studia Moralia 5 (1967) S. 179-200. Andere Au-
toren sehen keinen wesentlichen Unterschied zwischen den Beziehungen Mutter - Kind und Spender -
Empfiinger. Genauso wie der Geburtshelfer sich fiir die Mutter und gegen das Kind entscheiden diirfe, so
konne sich der Chirurg bei einer moglichen Herztransplantation fiir das Leben des Empfangers entschei-
den, vorausgesetzt, da das Leben des Empfingers mit gleicher Wahrscheinlichkeit wie das der Mutter ge-
rettet werden kann. Vgl.:W. Ruff, a.a.0. (1971) S. 122.

138 ygl.: A. Sonnenfeld, a.a.0. (1992) S. 184f.

139 y/g1.: Pius XII., a.a. 0. (1958) S. 10.

140 Dennoch tragen wir nicht nur fiir das gewollt Hervorgebrachte, sondern auch fiir die Nebenwirkungen
Verantwortung. Sonst wire so etwas wie ein »Freibrief« fiir schwierige Fille gegeben. Deshalb hat
Anscombe zurecht prézisiert, daB der Beitrag des Prinzips mit Doppelwirkung eher bescheiden ist, denn es
schlieBt nicht aus, daB die schlechte Nebenwirkung Schuld zur Folge hat, sondern lediglich, dall unter
bestimmten Bedingungen nicht notwendigerweise Schuld verursacht wird. Vgl.: E. Anscombe, Action,
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Das Prinzip mit Doppelwirkung kann aber nicht auf die Feststellung des Todes-
zeitpunktes zu Transplantationszwecken angewendet werden, denn hier handelt es
sich um zwei getrennte Handlungen. Die sichere Feststellung des Todes bezieht viel-
mehr ihre moralische Legitimation vom tutioristischen Prinzip.

Wenn sich nun die Frage nach der Moglichkeit der Organentnahme oder nach den
Grenzen der Wiederbelebung stellt, sollte weder gefragt noch suggeriert werden, da3
ein Patient sterben soll. Vielmehr kann eine mogliche Organexplantation nur erlaubt
sein, wenn die folgenden Fragen bejaht werden: Ist der Patient tot? Wurden die not-
wendigen Hirntodkriterien im Rahmen drztlicher Hilfe und Pflege vollstindig und
ohne Zweifel festgestellt und dokumentiert?

Bei der Frage nach den Grenzen der Wiederbelebung sollte die Antwort auf die
erste Frage in Zusammenhang gesehen werden mit der zweiten Frage: Liegt eine me-
dizinische Indikation vor, die besagt, daB weitere lebenserhaltende MaBnahmen nur
noch den Sterbeprozel verlingern? Die Antwort der Kirche unterscheidet zwischen
»verhiltnismidBigen« und »unverhéltnismiBigen« Mitteln'*!, die immer patienten-
orientiert abgewogen werden sollen. Die Anwendung bestimmter auBergewdhnli-
cher Mittel kann man abbrechen, wenn das Ergebnis die auf sie gesetzte Hoffnung
nicht rechtfertigt'*?. Daraus wird erneut deutlich, daB menschliche Handlungen
nicht blof als mechanische Vorginge betrachtet werden diirfen, die allein durch
nachtriigliche Abwigung als gut oder bose deklariert werden. Um sittliche Handlun-
gen richtig zu beurteilen, muf} vielmehr die Totalitiit der Handlung betrachtet wer-
den. Dies ermdglicht bei Entscheidungskonflikten ein gutes menschliches Urteil.

Letzten Endes sind nicht Handlungen gut, sondern Menschen. Deshalb hiingt das
Gute von der Figenart dessen ab, der sich in der konkreten Situation befindet. Wie
weit geht hier das Fiirsorgeprinzip? Wird es dem Prinzip: »Du sollst nicht téten« un-
tergeordnet? Wozu bin ich in der konkreten Situation verpflichtet? Wozu bin ich le-
gitimiert? Die Angemessenheit der Antwort darf nicht von Statistiken abhéingig ge-
macht werden.

Um den personlichen Anforderungen einer gediegenen Krankenbehandlung oder
einem drztlichen Entscheidungskonflikt gerecht zu werden, brauchen wir bestimmte
Dispositionen zum Gut-Handeln, die wir auch Tugenden nennen. Im klassischen
Verstandnis der Tugend geht es nicht vorwiegend um Tun oder Lassen, um Diirfen
oder Nichtdiirfen, sondern um die Vervollkommnung des eigenen Menschseins. Die
drztliche Berufsethik befaBt sich, wie Pellegrino treffend sagt, » eher mit der Art von
Personlichkeit, die der Arzt sein sollte, als mit der Losung eines spezifischen
bioethischen Dilemmas oder Puzzles«!*3.

intention and »double effect«, in: Proceedings of the American Catholic philosophical Association 54
(1982) S. 21. Ahnlich driickt sich Boyle aus. Vgl.: J. Boyle, Who is entitled to double effect?, in: The Jour-
nal of Medicine and Philosophie 16 (1991) S. 489: »For my justification applies only when there is a situa-
tion of what might be called ‘moral impossibility’, that is, a situation in which one lacks the capacity to pre-
vent the harmful side effect from ocurring«.

141 vo] : Erklirung der Kongregation fiir die Glaubenslehre zur Euthanasie, in: Verlautbarungen des Apo-
stolischen Stuhls 20, hrsg. vom Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz (Bonn 1980) S.11.

Y2 Fpda. 8. 12.

3 vgl.: E. D. Pellegrino, Einleitung: Die medizinische Ethik in den USA - Die Situation heute und die
Aussichten fiir morgen, in: Bioethik in den USA, hrsg. von H. M. Sass (Berlin u.a. 1988) S. 2.



