Kritik der «Hirntod»-Konzeption
Plédoyer fiir ein menschenwiirdiges Todeskriterium

Johannes Hoff und Jiirgen in der Schmitten

Wie kam das «Hirntod»-Kriterium zustande und warum blieb die
Kritik an seinen philosophischen und ethischen Grundlagen so
lange ungehort? Warum ruft die «<Hirntod»-Definition heute auch
unter Medizinern und Biologen Kritik hervor? Darf die Frage des
Todeszeitpunkts nach Opportunitatskriterien entschieden wer-
den? Lifit sich tiberhaupt ein Konsens iiber das dem «Hirntod»-
Kriterium zugrundeliegende Menschenbild finden und wenn
nicht: woran sollte man sich statt dessen orientieren?

Das folgende bietet zunichst einen Uberblick iiber das Zustan-
dekommen des «Hirntod»-Kriteriums. Dabei werden die wichtig-
sten der durchaus verschiedenen Ansitze zur Sprache kommen,
mit denen die Forderung nach Etablierung des «Hirntod»-Krite-
riums in seiner 25jahrigen Geschichte begriindet wurde.

Anschlieend sollen dann die inneren Widerspriiche, Mingel
und Irrtiimer in der Rechtfertigung des — hierzulande giiltigen —
(Ganz-)«Hirntod»-Kriteriums offengelegt werden. Dabei wird
deutlich, daf die Einfithrung dieses Todeskriteriums zunichst
nicht auf der Grundlage einer ernsthaften Diskussion seiner philo-
sophischen und weltanschaulichen Pramissen zustande kam, son-
dern eher das Resultat einer pragmatischen Entscheidung im Dien-
ste des medizinischen Fortschritts war. Auch wenn dieser Aufweis
nicht den Status eines zwingenden Arguments gegen das «Hirn-
tod»-Kriterium beanspruchen kann — er sollte ausreichen, ein
Interesse an der Frage nach der inhaltlichen Begriindung des «Hirn-
tod»-Kriteriums zu wecken. Zu deren Erschliefung wird es erfor-
derlich sein, zwei grundverschiedene und dennoch stets ver-
mischte Ansitze in der Begriindung des «Hirntod»-Kriteriums zu
entflechten. Dadurch wird leichter verstindlich werden, wieso der
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eine Ansatz, die an der «Einheit des Organismus» orientierte natur-
wissenschaftliche Begriindung des «Hirntod»-Kriteriums, einer
kritischen Priifung nicht standhailt.

Bleibt der andere Ansatz die Behauptung, daf} der «unter allen
Lebewesen einzigartige menschliche Geist [...] kérperlich aus-
schlieflich an das Gehirn gebunden [ist]» — so die Kirchen
Deutschlands in ihrer gemeinsamen Stellungnahme, zu deren Au-
toren fithrende Transplantationsmediziner zihlen. Im dritten Teil
wird zunichst aufgezeigt, warum eine solche Zuweisung weder
philosophisch noch naturwissenschaftlich konsensfihig ist. Dem-
gegeniiber soll ein Todesverstindnis entwickelt werden, das auf
Aussagen uber das allgemeine «<Wesen» des Menschen verzichtet
und statt dessen von der ethischen Bedeutung der Begegnung mit
dem anderen Menschen auszugehen versucht. Erst dann wird die
Frage des Todeszeitpunkts prizise zu beantworten sein.

Der vierte Teil schliefilich untersucht, welche Folgerungen fiir
die Organverpflanzung sich aus der Feststellung ergeben, daf}
potentielle Organ-«Spender» — irreversibel komatése und beat-
mungspflichtige Menschen — als «lebend» angesehen werden miis-
sen. Unerlaflliche Voraussetzung fiir eine Legitimierung der
Organtransplantation ist die Einfithrung einer «engen Zustim-
mungslosung» und die wahrheitsgemifie Aufklirung von Spende-
willigen. Die dann noch bestehenden ethischen Bedenken bediir-
fen einer offenen und ernsthaften Diskussion.

Zur Geschichte des «Hirntod»-Kriteriums
Der «Hirntod» — eine Folge des medizinischen Fortschritts?

Ist der Mensch tot, wenn seine Hirnfunktionen erloschen sind? Die
Praxis, Menschen unter Berufung auf den Ausfall ihrer Hirnfunk-
tionen fiir tot zu erkliren, ist 1993 gerade 25 Jahre alt geworden.
Jahrtausendelang wurde ein Mensch friihestens dann fiir tot erach-
tet, wenn er kalt und steif, eben «leblos» war. Einen Menschen,
dem das Blut noch warm durch die Adern rinnt, fiir tot zu erkliren,
blieb unserem fortschrittlichen Zeitalter vorbehalten.
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Bis nach dem Zweiten Weltkrieg hatte noch niemand einen
«Hirntoten» gesehen.* ' Die kiinstliche Beatmung war noch nicht
erfunden, ebensowenig die Herzmassage. Da jede hinreichend
schwere Schidigung des Gehirns vom Stillstand der Atem- und
Kreislauftitigkeit begleitet war, fiihrte sie zwangsliaufig zum Zu-
sammenbruch des Organismus, zum Tode. Weniger schwere
Hirnschiadigungen hatten schlimmstenfalls sogenannte Wachko-
mas zur Folge, in denen der Patient noch selbstindig atmet (Coma
vigile, apallisches Syndrom).

Im Jahre 1959, die kiinstliche Beatmung wurde bereits seit eini-
ger Zeit praktiziert, beschrieben die franzésischen Arzte Mollaret
und Goulon einen neuen medizinischen Zustand. Sie hatten Pa-
tienten beobachtet, deren Gehirn nach einem langeren Atemstill-
stand durch Sauerstoffmangel irreversibel — unumkehrbar — zer-
stort war, wahrend ihr Organismus durch kiinstliche Beatmung am
Leben erhalten werden konnte. Diesen Zustand bezeichneten
Mollaret und Goulon als «Coma dépassé», also «jenseits des Ko-
mas» oder «endgiiltiges Koman.

Mit der Verbreitung der Herz-Lungen-Wiederbelebung nach
Einfithrung der externen Herzmassage im Jahre 1960 stieg die Zahl
der Patienten an, die nach einem voriibergehenden Kreislauf- und
Atemstillstand mit irreversibel zerstortem Gehirn — also im Coma
dépassé — weiterlebten. Die Begegnung mit irreversibel komatosen
Patienten gehort seither zum intensivmedizinischen Alltag.

Nach dem damals noch giiltigen Todesverstiandnis galten diese
Patienten aber nicht etwa als tot. Fiir tot erklart wurde ein Mensch
erst dann, wenn mit dem Stillstand von Kreislauf und Atmung alle
seine vitalen Funktionen fiir immer erloschen waren.? In der Defi-
nition des autoritativen «Black’s Law Dictionary» aus dem Jahre
1951 kommt dieses Todesverstindnis exemplarisch zum Aus-
druck: «Der Tod ist das Aufthoren des Lebens; das Ende der Exi-
stenz; er wird von Arzten anhand des vélligen Stillstands der Blut-
zirkulation und daraufhin der animalen und vitalen Lebensfunktio-
nen wie Atmung, Pulsschlag etc. festgestellt.»3

* Die hochgestellten Ziffern verweisen auf die «Anmerkungen» am Ende
dieses Beitrags.
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Die Verfahren der Todesfeststellung, auf die sich Arzte 1951
noch hatten verlassen kénnen, mufiten freilich nach Einfithrung
der Herz-Lungen-Wiederbelebung als unzulinglich empfunden
werden. Seit ein kurzer Stillstand von Herzschlag und Atmung
grundsitzlich wieder rickgingig gemacht werden konnte, war
seine einmalige Feststellung nicht mehr ausreichend fiir die Dia-
gnose eines «volligen» (im Sinne von irreversiblen) Ausfalls der
vitalen Lebensfunktionen. Die diagnostischen Verfahren zur Fest-
stellung des Todes hitten nun dergestalt prizisiert werden konnen,
daf sie der kurzen Zeitspanne Rechnung trugen, innerhalb deren
ein Kreislaufstillstand prinzipiell umkehrbar sein kann — unter
Normalbedingungen zum Beispiel durch den Nachweis eines
Kreislaufstillstands iiber die Dauer einer Viertelstunde. Der iiber-
kommene Todesbegriff, nach dem ein Mensch erst dann als tot gilt,
wenn sein Kreislauf fiir immer zum Stillstand gekommen ist,
wurde durch die Anwendung der Herz-Lungen-Wiederbelebung
also nicht in Frage gestellt.

Die verbreitete Vorstellung, der medizinische Fortschritt hatte
einen grundlegenden Wandel des Todesverstindnisses erforderlich
gemacht, entbehrt daher jeder sachlichen Grundlage. Was den
speziellen Fall von Patienten im irreversiblen Koma betrifft, so
wiesen selbst Mollaret und Goulon in dem erwihnten Aufsatz von
1959 darauf hin, da} der unumkehrbare «Stillstand der Lebens-
funktionen» unmittelbar nach Abbruch der kiinstlichen Beatmung
eintritt — eine Bewertung, die bei der Rezeption dieser Arbeit ge-
flissentlich {ibersehen worden ist.4

Dennoch entschlof man sich zur Abkehr von dem damals giilti-
gen, an dem voélligen Zusammenbruch der Lebensfunktionen
orientierten Todesverstindnis, mit der Folge, daf} Patienten im
irreversiblen Koma schon vor Abbruch der lebensverlingernden
Mafinahmen fiir tot erklart wurden.



Kritik der «<Hirntod»-Konzeption 157

Deklaration des irreversiblen Komas zum
«Tod des Menschen» im Jahre 1968

Der entscheidende Schritt zur Etablierung des «Hirntod»-Konzep-
tes wurde in dem Augenblick vollzogen, als man das Coma dépassé
als Kriterium der «Fiir-tot-Erklirung» eines Menschen zu werten
begann. Die Forderung nach Einfithrung eines derartigen «Hirn-
todkriteriums» wurde erstmals in einem Papier aus dem Jahre 1968
wirksam erhoben. Bei den Autoren handelte es sich um eine Ad-
hoc-Kommission aus Theologen, Juristen und Medizinern der Har-
vard Medical School (Beecher et al.), die zum Zweck der Erarbei-
tung eines neuen Todeskriteriums formiert worden war.5

Der erste Satz nennt als Ziel des Artikels die Etablierung des
Hirntodes als Todeskriterium. Wer im Anschluf} eine Begriindung
erwartet, warum die Zerstorung des Gehirns als Kriterium fiir den
Tod des Menschen geeignet sein soll, wird enttduscht. Die Autoren
beschrankten sich vielmehr darauf, den Bedarf fiir ein neues To-
deskriterium zu erkliren:

Unser primires Anliegen ist, das irreversible Koma [= Coma dépassé] als
neues Todeskriterium zu definieren. Es gibt zwei Griinde fiir den Bedarf an
einer neuen Definition: 1. Der medizinische Fortschritt auf den Gebieten der
Wiederbelebung und der Unterstiitzung lebenserhaltender Funktionen hat zu
verstarkten Bemiihungen gefithrt, das Leben auch schwerstverletzter Men-
schen zu retten. Manchmal haben diese Bemiihungen nur teilweisen Erfolg:
Das Ergebnis sind dann Individuen, deren Herz fortfihrt zu schlagen, wihrend
ihr Gehim irreversibel zerstort ist. Eine schwere Last ruht auf den Patienten,
die den permanenten Verlust ihres Intellekts erleiden, auf ihren Familien, auf
den Krankenhiusern und auf solchen Patienten, die auf von diesen komatésen
Patienten belegte Krankenhausbetten angewiesen sind. 2. Uberholte Kriterien
fiir die Definition des Todes kénnen zu Kontroversen bei der Beschaffung von
Organen zur Transplantation fithren.®

Nach Ansicht der Harvard-Kommission wird das irreversible
Koma von allen Beteiligten — den irreversibel Komatdsen einge-
schlossen — als eine schwere Belastung (great burden) empfunden.
Zugleich bedeutete die Am-Leben-Erhaltung dieser Patienten eine
spirbare Inanspruchnahme knapper Ressourcen, der man ratlos
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gegeniiberstand. Denn die Arzteschaft schreckte damals davor zu-
riuck, die kiinstliche Beatmung eines irreversibel komatosen Pa-
tienten abzustellen, da sie der Meinung war, den durch den Beat-
mungsabbruch mittelbar eintretenden Tod im Sinne einer «aktiven
Totung» verantworten zu missen.

Als zweiter Grund fiir den Bedarf an einer neuen Todesdefini-
tion wurde damals die Notwendigkeit der Beschaffung von Orga-
nen zu Transplantationszwecken angegeben. Das geltende Todes-
kriterium, so die Harvard-Kommission, sei obsolet, weil es den
Fortschritt der Transplantationsmedizin behindere.

Auf die Begriindung des Bedarfs fiir eine neue Todesdefinition
folgte eine detaillierte Erklirung, wie das irreversible Koma zu dia-
gnostizieren sei. Die — seither weiterentwickelten — diagnostischen
Einzelheiten sind hier nicht von Interesse; sie dienen dazu, das si-
chere Erléschen aller Gehirnfunktionen festzustellen.

Zur Rechtfertigung ihrer Entscheidung, irreversibel komatése
Patienten fiir tot zu erkliren, berufen sich die Autoren der Har-
vard-Kommission schlieflich in ihrem Kommentar auf eine Erkla-
rung Papst Pius’ XII. von 1957. Darin stellte der Papst den Ab-
bruch lebensverlingernder MaBnahmen fiir den Fall frei, daf} die
arztliche Prognose fiir den betreffenden Patienten aussichtslos ist
und die Beteiligten durch die Fortsetzung dieser Mafinahmen
schwer belastet werden. Die Erklarung wird dabei so wiedergege-
ben, als habe Pius XII. der Arzteschaft die Kompetenz fiir die Defi-
nition des genauen Todeszeitpunktes zuerkannt.”

Der Vorschlag der Harvard-Kommission war ein voller Erfolg.
Er setzte sich in den USA schnell durch und wurde innerhalb weni-
ger Jahre von den medizinischen Standesorganisationen der mei-

sten Industriestaaten iibernommen.®
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Die Rechtfertigung der «Hirntod»-Konzeption:
Das Gehirn als «Spezifikum der Person» und «Integratives
Zentrum des Organismus»

Die Veroffentlichung des Harvard Ad Hoc Committee von 1968
lie} die naheliegende Frage der inhaltlichen Begriindung des gefor-
derten neuen Todesverstindnisses unberiithrt. Erst im nachhinein
wurde der Versuch unternommen, die Gleichsetzung des Ausfalls
aller Hirnfunktionen mjt dem Tode des Menschen nicht nur prag-
matisch durch den Bedarf, sondern auch konzeptionell zu rechtfer-
tigen.

Eine solche Rechtfertigung ist unumginglich. Denn der Tod des
Menschen ist kein naturwissenschaftliches Faktum, wie das gerade
von medizinischer Seite immer wieder apodiktisch behauptet
wird.® Der Tod des Menschen ist vielmehr ein kulturrelatives Pha-
nomen, das von unterschiedlichsten Formen der Wahrnehmung
und Deutung unserer Wirklichkeit abhingig ist.’®

Die Darstellung und das kritische Verstindnis der Argumente,
die nach 1968 zugunsten der Entscheidung fiir das «Hirntod»-Kri-
terium vorgebracht wurden, wird durch diese Unterscheidung we-
sentlich erleichtert.

Klirung der Begriffe

Zur Diskussion iiber das «Hirntod»-Kriterium ist es unerlaflich,
drei begriffliche Ebenen voneinander zu trennen: die vorgeordnete
Ebene des Todesverstindnisses oder Todesbegriffs und die beiden
nachgeordneten Ebenen des Todeskriteriums und der zur Todes-
feststellung im Einzelfall erforderlichen diagnostischen Tests (be-
griffliche, kriteriologische und diagnostische Ebene). Die Notwen-
digkeit dieser Unterscheidung wollen wir durch ein fiktives Zu-
kunftsszenario veranschaulichen:

Nehmen wir an, in einer medizinischen Fachzeitschrift sei eines
Tages zu lesen, daf} der Medizin eine bahnbrechende Entdeckung
gelungen sei: die Lokalisierung der «Substantia dignitatis» im Ge-
hirn, die eine Verfeinerung der «Hirntod»-Definition erlaube.
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Die Notwendigkeit einer erneuten Korrektur der Todesdefi-
nition sei, so heiflt es in dieser fiktiven Veroffentlichung einer
interdisziplinaren Arbeitsgruppe renommierter Wissenschaftler,
seit langem erkannt worden. Denn es gebe Patienten, die an
schwerster geistiger Behinderung oder Verblédung litten, angebo-
ren oder erworben durch Demenz, zum Beispiel im Spatstadium
der Alzheimer-Krankheit. Mit zunehmendem Durchschnittsalter
der Bevolkerung wachse die Zahl solcher Menschen stindig an.
Diese Kranken hatten bislang eine grofie Belastung dargestellt: in
emotionaler Hinsicht fir die Menschen, die sie zu Hause oder im
Krankenhaus pflegen miissen; durch die Qual, die das Erleben ih-
res beklagenswerten Zustands fiir sie selbst bedeutet; aber auch im
Blick auf die fiir ihre Pflege und Betreuung benétigten Mittel und
Krifte.

Einem amerikanischen und einem franzésischen Forscherteam,
so heifdt es, sei es nun unabhingig voneinander gelungen, eine Re-
gion im Gehirn nachzuweisen, deren Unverletztheit Vorausset-
zung fiir das menschliche Leben sei. Die betreffende Hirnstruktur
habe den Namen «Substantia dignitatis» erhalten. Finde man diese
«Substantia dignitatis» zerstért, was sich mit modernsten bild-
gebenden Verfahren wie der Positronen-Emissions-Tomographie
genau nachweisen lasse, so kénne davon ausgegangen werden, dafy
der betreffende Mensch tot sei — Mediziner sprichen dann von
«Substanztoten». .

Es habe sich gezeigt, so lautet es weiter in der fiktiven Veroffent-
lichung, daf} bei vielen der eben erwihnten, geistig schwerstbehin-
derten oder dementen Menschen die Substantia dignitatis vollkom-
men und irreversibel zerstort sei. Man konne also nunmehr davon
ausgehen, daf} diese Menschen tatsichlich tot seien, auch wenn sie
noch uber einen biologisch lebendigen Kérper verfiigten. Dazu
wird darauf hingewiesen, auch der Kérper klassisch « Hirntoter» sei
janoch in primitiver Weise lebendig. Bisher sei zur Feststellung des
Todes der Ausfall der gesamten Gehirnfunktionen notwendig ge-
wesen — heute kdnne man durch die Bestimmung der Vitalitit der
Substantia dignitatis schon viel frither eine wissenschaftlich gesi-
cherte Aussage iiber den Eintritt des Todes machen. Anders als
«Hirntote» verfiigten diese «Substanztoten» noch iiber spontane
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Atmung sowie tiber einige animalische AuBerungsméglichkeiten:
Stohnen, Schmerzreflexe, Laute der Zufriedenheit, Verzerrungen
des Gesichts und andere. Nach den Erfahrungen mit dem «Himn-
tod»-Kriterium sei zu befiirchten, daf} diese verbliebenen animali-
schen Verhaltensweisen es fiir medizinische Laien erschweren
wiirde zu verstehen, daf8 der oder die Betreffende in Wirklichkeit
schon tot sei. Einfithlsame und taktvolle Aufklirungsarbeit sei hier
erforderlich.

Mit diesem Fortschritt bei der genauen Feststellung des Todes,
so schlieft die Arbeitsgruppe, sei das angesprochene gesellschaft-
liche Problem — die emotionale Belastung und die Inanspruch-
nahme von Ressourcen durch die bisher als krank angesehenen,
tatsichlich aber toten Menschen — iiberraschend gelést. Die betref-
fenden Substanztoten konnten mit gutem Gewissen beerdigt wer-
den, wobei man ihnen um der Angehérigen willen vorher ein Gift
geben sollte, das der primitiven Restaktivitat des Kérpers ein Ende
mache. Beiliufig wird noch darauf hingewiesen, daf sich durch
diesen Erkenntnisfortschritt bei der Feststellung des Todes der
Pool der Organspender vergrofiern werde, da viele dieser Sub-
stanztoten noch iiber vollig gesunde Organe verfiigten.

Warum erscheint uns dieses Szenario als emporend?

Zunichst la3t sich daran erkennen, wie folgenreich die Fur-tot-
Erklirung von Menschen ist, die wir bislang als Lebende ansahen.
Was vorher prinzipiell unverfiigbar war, wird nun auf einmal prin-
zipiell verfiigbar. Die Verabreichung eines Giftes an schwerst-
demente Patienten wire bislang als Tétung anzusehen gewesen —
von dem Tag an, da wir bestimmte geistig Behinderte als tot («sub-
stanztot») definieren, ist ihre Vergiftung nur noch die Beendigung
organischer Restaktivititen. Bisher hat — wenigstens in Deutsch-
land — noch niemand vorgeschlagen, zum Beispiel Patienten im
Endstadium einer Alzheimer-Erkrankung oder geistig Schwerstbe-
hinderte als Organreservoir zu verwenden — nach ihrer Fiir-tot-
Erklirung auf der Grundlage des «Substantia-dignitatis»-Krite-
riums schiene nichts mehr dagegen zu sprechen.

Das Szenario erzeugt aulerdem eine merkwiirdige Sprachlosig-
keit. Der naiven Entgegnung, diese Menschen seien aber doch le-
bendig, wiirde die fiktive Arbeitsgruppe wohlwollend entgegen-
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halten: «Das dachte man bisher! Heute wissen wir aber, daf} die
Substantia dignitatis dieser Menschen schon zerstért ist, und ohne
Substantia dignitatis ist wohl noch primitiv organisches, nicht aber
mehr menschliches Leben méglich.» Diese Sprachlosigkeit ist das
Ergebnis einer Vermengung der zu Anfang des Abschnitts einge-
fihrten begrifflichen mit der kriteriologischen und diagnostischen
Ebene.

Denn die Naturwissenschaften und auch die Medizin sind gar
nicht zustindig, uns zu sagen, was einen Menschen zu einem Le-
benden und was ihn zu einem Toten macht. Die entscheidende
Stelle in unserer kleinen Science-fiction ist die, wo es von der Sub-
stantia dignitatis heift, sie sei «Voraussetzung fiir menschliches Le-
ben». In dieser Aussage, so miifite der Arbeitsgruppe entgegen-
gehalten werden, liegt eine Kompetenziiberschreitung. Denn mit
dem Begriff cmenschliches Leben» wird auf einen vorwissenschaft-
lichen Verstiandnishintergrund Bezug genommen: auf unser Ver-
standnis dessen, was einen lebenden von einem toten Menschen
unterscheidet. Hinter der fiktiven Forderung nach dem «Substanz-
tod»-Kriterium verbirgt sich ein Lebensbegriff, der <menschliches
Leben» mit bestimmten Fihigkeiten gleichsetzt — ebenjenen Fi-
higkeiten, die die so definierte Patientengruppe nicht mehr besitzt
beziehungsweise die von der Intaktheit der als Substantia dignitatis
bezeichneten Hirnstruktur abhingen. Von diesen Fihigkeiten ha-
ben die fiktiven Erstbeschreiber des «Substanztod»-Kriteriums die
«primitven Ausdrucksformen» der senilen Patienten unterschie-
den. Diese Gleichsetzung menschlichen Lebens mit bestimmten
Fahigkeiten und die gleichzeitige Entwertung «primitiver» Aus-
drucksformen des Menschen konnte sich auf kein naturwissen-
schaftliches Faktum berufen. Sie miifite sich gegeniiber unserem
kulturell tradierten Verstindnis vom Tod eines Menschen auswei-
sen.

Um unsere Ausgangsfrage «von unten nach oben» zu beantwor-
ten: es wire zunachst vollig rational, die Zerstorung einer definier-
ten Hirnstruktur durch geeignete diagnostische Verfahren nachzu-
weisen (diagnostische Ebene). Gibe es eine Hirnstruktur, deren
Vitalitat die spezifische biologische Voraussetzung bestimmter
Attribute menschlichen Lebens wire, dann wire es auflerdem
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auch rational, die Zerstérung dieser Hirnstruktur dem Ausfall der
entsprechenden Attribute zuzuordnen (kriteriologische Ebene)."!

Das Absurde des dargestellen Szenarios liegt nicht in der Uber-
setzung eines vorgegebenen Todesverstindnisses in die Sprache
der medizinischen Wissenschaft, sondern in dem zugrundeliegen-
den Todesverstindnis selbst: Die Existenz des Menschen lafit sich
nicht auf die Attribute reduzieren, die in dem Szenario nach dem
Absterben der Substantia dignitatis nicht mehr gegeben wiren.

So empérend das «Substanztod»-Szenario erscheinen mag: auch
die Frage nach dem Sinn oder Unsinn des «Hirntod»-Kriteriums ist
nicht damit zu beantworten, dafl man betont, mit dem «Hirntod»
sei das Gehirn auch wirklich abgestorben, oder auf die Sicherheit
der «Hirntod»-Diagnose pocht. Die Entscheidung tiber Sinn oder
Unsinn des «Hirntod»-Kriteriums fillt auf der Ebene des Todesver-
stindnisses, das das Sein des Menschen zum Beispiel mit bestimm-
ten Bewuf3tseinsleistungen in eins setzt. Erst wenn Klarheit tiber
das zugrundeliegende Todesverstindnis besteht, kann und muf} in
einem zweiten Schritt die naturwissenschaftliche Eignung des dis-
kutierten Todeskriteriums gepriift werden. Drittens miissen die
diagnostischen Verfahren den Eintritt des im Todeskriterium ent-
haltenen Zustands sicher nachweisen.

Auf der Grundlage dieser Begriffsklarung '* 1af3t sich die im An-
schluB an das Papier der Harvard-Ad-hoc-Kommission gefiihrte
Diskussion des «Hirntod»-Kriteriums besser verstehen.

«Ganzhirntod» und «Teilhirntod»: Vorreiter USA

Die genannte Harvard-Ad-hoc-Kommission verkannte in ihrem
Papier von 1968 die Notwendigkeit, das der Forderung nach einem
neuen Kriterium zugrundeliegende Todesverstindnis zu rechtfer-
tigen. Versucht man nachtriglich, die diesbeziiglichen Vorstellun-
gen aus indirekten Hinweisen zu rekonstruieren, so scheint es, dafy
man die menschliche Existenz an das Vorhandensein von «Be-
wuftsein» kniipfte. Demnach wurde der vollstindige und irrever-
sible Bewuftseinsverlust als Tod des Menschen angesehen.'3
Deutlicher wird das in einem unveréffentlichten Vortrag, den der
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Vorsitzende der Harvard-Kommission, Henry Beecher, zwei Jahre
spiter (1970) im Rahmen eines Kongresses hielt und in dem er die
Bedeutung des Gehirns fiir «die Personalitit des Individuums, sein
bewuftes Leben, seine Einzigartigkeit, seine Fahigkeit zu erinnern,
zu urteilen, zu begriinden, zu handeln, zu geniefen, sich zu sorgen
und so fort» unterstrich.'4

Bald erkannte man aber, daf} diese nachgeschobene, allein an
den Bewuftseinsfunktionen des Gehirns orientierte Todesdefi-
nition die Harvard-Forderung nach dem Ausfall des gesamten Ge-
hirns nicht zwingend begriindete. Sie leistet vielmehr einer uner-
wiinschten Ausweitung des neuen Todeskriteriums Vorschub.
Dazu mufl man wissen, daf8 es irreversibel bewufitlose Patienten
gibt, sogenannte Apalliker'S, bei denen lediglich die Grof3hirn-
rinde (das Pallium) ausgefallen ist. Bei diesen Patienten bleiben die
sogenannten «vegetativen» Funktionen des Hirnstamms erhalten:
die Steuerung der Atmung, die Regulation des Kreislaufs usw.,
Funktionen also, die sich ausschlieflich auf die biologische Funk-
tionsfahigkeit des Organismus beziehen. Derartige Patienten wer-
den zwar nie wieder zu BewuBtseinsauerungen fihig sein, doch
sie kénnen unter Umstinden weiterleben, ohne auf kiinstliche Be-
atmung angewiesen zu sein.

Manche Wissenschaftler gingen nun weiter als die Autoren des
Harvard-Papiers, indem sie aus der Gleichsetzung hirnvermittelter
Bewufitseinsleistungen mit der «Personalitit» und «Individualitat»
des Menschen die Konsequenz zogen, auch Apalliker fiir tot zu
erkliren (Engelhardt 1975, Veatch 1975). Diese Position gipfelt in
der Forderung, spontan atmende Apalliker zu tten, um sie dann
mit Anstand beseitigen zu kénnen.'® Sie lduft damit auf die Befiir-
wortung eines «Teilhirtod»-Kriteriums hinaus, das fiir die Fest-
stellung des Todes nur den Ausfall derjenigen Hirnfunktionen
fordert, die spezifische Bewuftseinsiuflerungen vermitteln — im
Gegensatz zum von der Harvard-Kommission geforderten Ausfall
samtlicher Hirnfunktionen («Ganzhirntod»-Kriterium). Diese
Forderung ist heute in den USA aktueller den je. (R. M. Veatch
1993)

Unter dem Eindruck dieser Tendenz inderten die Befiirworter
des «Ganzhirntod»-Kriteriums ihre Begriindungsstrategie und pra-
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sentierten eine Erweiterung ihres Todesverstindnisses. 1977 er-
schien ein Aufsatz, in dem die Aufzihlung der hirnvermittelten
Funktionen ohne weitere Begriindung erweitert wurde. Neben den
Fihigkeiten «zu denken, zu empfinden, zu reagieren» wurde jetzt
auch diejenige der «Regulation und Integration der kérperlichen
Funktionen»'? genannt. Damit trat ein naturwissenschaftliches
(physiologisches) Argument an die Seite der bisherigen — nennen
wir sie: anthropologischen — Begriindung. Im Zentrum der Recht-
fertigung des «Ganzhirntod»-Kriteriums steht nun die These, daf3
der Ausfall der im Hirnstamm angesiedelten vegetativen Funktio-
nen die Desintegration des Organismus zur Folge habe. 1981 er-
schien sogar ein vielbeachteter Aufsatz, in dem das an Bewuf3t-
seinsleistungen orientierte Konzept hinsichtlich seiner begriff-
lichen Definition ausdriicklich als zu «vage» zuriickgewiesen
wurde.'8

Mit dem Versuch, die Todesdefinition rein biologisch auf der
Basis der vegetativen Hirnstammfunktionen zu erkliren, hatte man
sich allerdings zu weit vorgewagt. Denn es laf3t sich auch der umge-
kehrte Fall von Patienten im sogenannten «Locked-in-Syndrom»
konstruieren: Patienten, deren vegetative Hirnstammzentren voll-
stindig zerstort, wiahrend die fiir Bewufitseinsleistungen erforder-
lichen «héheren» Himnstrukturen noch erhalten sind. Solche Pa-
tienten wiren — nicht anders als « Ganzhirntote» — vollkommen ab-
hingig von apparativer Unterstiitzung (wie zum Beispiel kiinst-
licher Beatmung). Sie verfiigten aber iiber Bewuf3tsein und wiren
unter Umstinden sogar dazu fahig, Fragen zu verstehen und durch
Bewegungen ihrer Augen zu beantworten.'® Auf der Grundlage
eines Todeskriteriums, das allein auf den Ausfall der vegetativen,
fiir die Integration des Organismus vermeintlich unersetzlichen
Zentren des Hirnstamms abstellt, hitte ein solcher Patient fiir tot
erklirt werden miissen: «Das ist eine schwierige Sache bei einem
Patienten, der in der Lage ist, Fragen wie <(Empfinden Sie Schmer-
zen? oder «Sind Sie ein Baseball-Fan?; sinnvoll zu beantworten.»*°

Ein zweiter Einwand gegen die allein an der vegetativen Integra-
tionsfunktion des Gehirns ausgerichteten Begriindung des «Ganz-
hirntod»-Kriteriums lautete, durch den Einsatz eines Beatmungs-
gerites und anderer unterstiitzender Mafinahmen wiirden die
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Hirnstammfunktionen wirksam ersetzt. Daf} bei einem Ganzhirn-
toten die vegetativen Funktionen nur kiinstlich aufrechterhalten
werden konnten, sei nichts anderes, als wenn zum Beispiel bei
Herzoperationen die Herz-Lungen-Funktionen von einer Ma-
schine ibernommen werden. Unter Beriicksichtigung der Tat-
sache, daf} dieser Ersatz der Hirnstammfunktionen nicht etwa be-
liebig lange aufrechterhalten werden kénne, sondern innerhalb
weniger Tage zu einem unaufhaltbaren Ende komme, seien himn-
funktionslose Patienten deshalb nicht als Tote, sondern als Ster-
bende zu bezeichnen.?'

Offenbar im Glauben, damit diesem und auch allen anderen
Einwinden begegnen zu konnen, entschlof} sich eine vom Prisi-
denten der Vereinigten Staaten eigens zur Klirung der Todesde-
finition einberufene Kommission — im folgenden «President’s
Commission» — dazu, den Tod durch eine Verkniipfung beider De-
finitionen — also Desintegration des Organismus und Verlust aller
spezifischen Bewuftseinsleistungen — zu beschreiben. Demnach
wire der Patient mit Locked-in-Syndrom noch lebendig, weil die-
ser ja tiber ein «Bewuftsein seiner selbst und seiner Umgebung»*?
verfiigte. Dagegen wird der «ganzhirntote» Patient, dessen vitale
Hirnstammfunktionen erfolgreich durch Apparaturen ersetzt wer-
den, mit der Begriindung fiir tot erklart, er verfiige iiber kein Be-
wuftsein. Das klingt zunichst wie ein «Teilhirntod»-Konzept.
«Teilhirntote» werden aber als lebend angesehen, weil ihre vege-
tativen Zentren noch erhalten sind. Priift man genau nach, welche
Hirnfunktionen nun das Leben im einzelnen definieren, so lautet
die Antwort, ein Toter verfiige im Unterschied zum Lebenden
nicht iber die «<Mehrzahl» der Funktionen eines gesunden Organis-
mus?3 beziehungsweise nicht iiber den «Cluster an Attributen»
wie «Denken, Interagieren, Autoregulieren oder das Aufrecht-
erhalten der organischen Identitit iiber die Zeit» (President’s
Commission 1981, 36).

Nach heftigem Schlingerkurs war man damit Anfang der achtzi-
ger Jahre, mehr als ein Jahrzehnt nach Einfithrung des «<Hirntod»-
Kriteriums, bei derjenigen «Todesdefinition» angelangt, die bis
heute offiziell fiir die Begriindung des «Ganzhirntod»-Kriteriums
herangezogen wird.
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Vollzug der «Hirntod»-Konzeption in Deutschland

Mit dem Organtod des Gehirns sind die fiir jedes personale menschliche Leben
unabdingbaren Voraussetzungen, ebenso aber auch alle fiir das eigenstandige
korperliche Leben erforderlichen Steuerungsvorginge des Gehirns endgiiltig
erloschen. Die Feststellung des Hirntodes bedeutet damit die Feststellung des
Todes des Menschen. (Bundesarztekammer 1982)

Mit dieser These machte sich auch die Bundesirztekammer als
oberste deutsche arztliche Standesorganisation die von der Presi-
dent’s Commission erarbeitete Argumentation zu eigen, die das
«Gehirn» einerseits als den Triger der spezifischen, «geistig-intel-
lektuellen» Wesensmerkmale des Menschen, andererseits als uner-
setzliches Zentrum der biologischen Integration des Organismus
zu bestimmen versucht.?* Dem verbleibenden Organismus wird
die «Ganzheit» abgesprochen; tibrig bleibe eine «blofle Ansamm-
lung von Organen». In diesem Sinne duflern sich bis heute nam-
hafte Transplantationschirurgen 5 und Neurologen *®, Juristen 7
und Theologen 8.

Die Stellungnahme der Kirchen in Deutschland (1990)

Als Ende der siebziger Jahre eine Offensive zur Einfiihrung einer
gesetzlichen Regelung der Organspende scheiterte, zihlten die
beiden Kirchen zu den Gruppierungen, die sowohl gegeniiber der
angestrebten engen «Widerspruchslésung» als auch — so zumindest
im Falle der Katholischen Kirche — gegeniiber dem der Organtrans-
plantation zugrundeliegenden «Hirntod»-Kriterium Vorbehalte
anmeldeten (Ohnesorge 1978).

Dem zweiten Anlauf der Transplantationsmediziner zu einer ge-
setzlichen Regelung der Organtransplantation — und damit auch
einer erstmaligen gesetzlichen Festschreibung des «Hirntod»-Kri-
teriums als «Tod des Menschen» — ging deshalb das Bestreben vor-
aus, die Kirchen fiir die Interessen der Transplantationsmedizin zu
gewinnen. Resultat dieser Bemiihungen war die gemeinsame
Erklirung des Rats der Evangelischen Kirche in Deutschland
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(EKD) und der rémisch-katholischen Deutschen Bischofskonfe-
renz (DBK) vom 2.Juli 1990, mitder die grofRen deutschen Kirchen
die Organtransplantation und die Voraussetzung ihrer Durchfiih-
rung — das «Hirntod»-Kriterium — offiziell befiirworteten.2®

Die Kirchen sehen unter bestimmten Bedingungen in einer Organspende
durchaus die Méglichkeit, iiber den Tod hinaus sein Leben in Liebe fiir den
Nichsten hinzugeben. (5)

Unter diesem Vorzeichen machten sich auch die Kirchen die Posi-
tion der Bundesirztekammer zur Frage der Todesdefinition gemif}
dem «Hirntod»-Kriterium zu eigen. Sie iibernahmen die Ineinsset-
zung von personalem menschlichem Leben und Gehirn:

Der unter allen Lebewesen einzigartige menschliche Geist ist korperlich aus-
schlieBlich an das Gehirn gebunden. Ein hirntoter Mensch kann nie mehr eine
Beobachtung oder Wahmehmung machen, verarbeiten und beantworten, nie
mehr einen Gedanken fassen, verfolgen und dulern, nie mehr eine Gefuhls-
regung empfinden und zeigen, nie mehr irgend etwas entscheiden. (18)

Gleichzeitig aber versucht man sich dagegen zu verwahren,
menschliches Leben vom Vorhandensein spezifischer Bewuf3t-
seinsleistungen abhingig zu machen und dadurch der Forderung
nach einem «Teilhirntod»-Kriterium die Tiir zu 6ffnen: «Hirntot
bedeutet also etwas entscheidend anderes als nur eine bleibende
Bewuftlosigkeit, die allein noch nicht den Tod des Menschen aus-
macht.» Um diese deutliche Abgrenzung von der Argumentation
der «Teilhirntod»-Befiirworter zu rechtfertigen, wird die These
von der Integrationsleistung des Hirnstamms angefiihrt:

Nach dem Himntod fehlt dem Menschen zugleich die integrierende Titigkeit
des Gehimns firr die Lebensfihigkeit des Organismus: Die Steuerung aller ande-
ren Organe und die Zusammenfassung ihrer Titigkeit zur iibergeordneten Ein-
heit des selbstindigen Lebewesens, das mehr und etwas qualitativ anderes ist
als die bloe Summe seiner Teile. (18)



Kritik der «Hirntod»-Konzeption 169

Mingel, Irrtiimer und innere Widerspriiche in der
geltenden Begriindung des «Hirntod»-Kriteriums

Das Vorangegangene gibt einen Uberblick iiber das Zustandekom-
men und die gangige Begriindung des «Himtod»-Kriteriums. Jetzt
geht es uns um die innere Logik dieser Begrindung: Wir wollen
zeigen, daf} es allein schon der darin enthaltenen Widerspriiche,
irrtimlichen Annahmen und miflbrauchlichen Behauptungen we-
gen nicht méglich ist, an dem geltenden (Ganz-)«Hirntod»-Krite-
rium festzuhalten. Das «Teilhirntod»-Kriterium dagegen, das
menschliches Leben von der Nachweisbarkeit spezifischer Be-
wufStseinsleistungen abhingig macht, nétigt zu einer grundsatz-
licheren Kritik der «Hirntod»-Ideologie, die wir im Anschlufd daran
vornehmen werden.

Das Papier der Harvard-Kommission:
Pragmatische Losung ethischer Konflikte?

Der Veroffentlichung des Harvard-Komitees aus dem Jahre 1968
kommt insofern besondere Bedeutung zu, als sie die Forderung
nach Einfithrung des «Hirntod»-Kriteriums erstmals offiziell zum
Ausdruck brachte und damit international Erfolg hatte.

Dieser Erfolg ist um so bemerkenswerter, als die Forderung der
Harvard-Kommission durch keine inhaltliche Begriindung ge-
stiitzt wurde. Davon war oben (S. 157f) die Rede. Es wire zwar
nicht gerechtfertigt, die in den folgenden Jahren und Jahrzehnten
entwickelten Begriindungsversuche schon allein deshalb fiir unge-
niigend zu erkliren, weil sie einen anfangs offensichtlich pragma-
tisch begriindeten Schritt nachtriglich zu rechtfertigen versuchen.
Dennoch ist es aufschlufireich zu rekonstruieren, wie diese Forde-
rung iiberhaupt zustande kommen konnte: als Versuch, ethischen
Konflikten durch die pragmatische Unbenennung von Sachverhal-
ten aus dem Wege zu gehen.

Die Harvard-Kommission sah die Notwendigkeit, Patienten im
«irreversiblen Koman kiinftig fiir tot zu erkliren, aus zwei Griinden
gegeben: Erstens sei die Behandlung «Hirntoter» eine «Last», und
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zweitens stehe das geltende Todesverstindnis der Organentnahme
und damit dem Fortschritt der Organtransplantation im Wege.

Der medizinische Fortschritt in Gestalt der Wiederbelebung
und kiinstlichen Beatmung hatte begonnen, Opfer zu fordern:
Opfer, die weiterlebten, nachdem ihr Gehirn durch Sauerstoff-
mangel irreversibel geschidigt worden war, und die erhebliche
Ressourcen in Anspruch zu nehmen drohten. Die Frage lautete: Ist
es ethisch zu rechtfertigen, daf} der Arzt auf dem Boden einer un-
bestreitbar aussichtslosen (infausten) Prognose die kiinstliche Be-
atmung abbricht mit der unmittelbaren Folge, dafy der Patient
stirbt? Die auBere Ahnlichkeit eines solchen Behandlungsab-
bruchs mit einer Tétung lie} die Gesellschaft davor zuriickschrek-
ken, die Verantwortung fiir diese ethische Entscheidung zu tiber-
nehmen.3° Sie scheute den Konflikt, scheute sich auch, den Kon-
flikt fiir alle sichtbar bleiben zu lassen.

Die Opfer des medizinischen Fortschritts waren aber nicht nur

eine Bedrohung, sie fithrten auch in Versuchung: Ihre Prognose
war aussichtslos, ihre Fihigkeit, Bewufitseinszustinde zu bekun-
den, fir immer dahin, ihre Organe bis auf das Gehirn dagegen le-
bensfrisch — und daneben stand eine Transplantationsmedizin mit
atemberaubenden Méglichkeiten, deren Etablierung und Weiter-
entwicklung durch nichts weiter gehindert wurden als durch einen
Mangel an lebensfrischen Organen. Der daraus entstehende ethi-
sche Konflikt hatte einer ethischen Entscheidung bedurft: den
Schritt zu verantworten, im Dienste der Transplantationsmedizin
und der durch sie profitierenden Patienten die Ausschlachtung
und aktive Tétung der ins irreversible Koma gefallenen und dem
baldigen Tod unrettbar preisgegebenen Menschen in Kauf zu neh-
men. : :
Beide Entscheidungskonflikte wurden 1968 durch eine Manipu-
lation des Sprachgebrauchs zum Verschwinden gebracht. Aus dem
gefiirchteten Behandlungsabbruch mit unmittelbarer Todesfolge,
aus der Ausschlachtung bei lebendem Leibe und Tétung durch Or-
ganentnahme wurde iiber Nacht ein durch Giiterabwigung «ge-
rechtfertigter» Umgang mit Leichen.3’

Die Akzeptanz der «Hirntod»-Konzeption auf einer derart prag-
matischen Grundlage 6ffnet Tiir und Tor fiir Forderungen, auch
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gegenwirtige und zukiinftige ethische Konflikte durch eine oppor-
tunistische Neudefinition der Begriffe zu maskieren. Man denke
etwa an die Forderung, apallische Patienten und anenzephal, also
ohne Grof3hirn geborene Kinder fiir tot zu erklaren, um sich guten
Gewissens ihrer vitalen Organe bemichtigen zu konnen, die langst
nicht mehr nurin den USA, sondern auch in Deutschland von nam-
haften Ethikern erhoben wird.3?

Die Spitstadien vieler anderer chronischer und irreversibler
Krankheitsverliufe sind ebenfalls eine grofie Last fiir Patienten und
Angehorige, sie stellen uns vor schwere ethische Entscheidungs-
konflikte und gehen mit einem erheblichen Verbrauch medizini-
scher Ressourcen einher — heute in weit groflerem Mafie als 1968.
Miifiten wir nicht feststellen, dal nach der Logik der Harvard-
Kommission der Bedarf an neuen Todesdefinitionen stindig ge-
wachsen ist? Warum sollte die schwere Last, mit der die Erweite-
rung des Todesbegriffs gerechtfertigt wurde, eine ausschliefiliche
oder besser: eine spezifische Folge gerade des irreversiblen Komas
sein?33

Die mifibrauchliche Berufung auf Papst Pius XII.

Als die Harvard-Kommission 1968 ihre Forderung nach Einfiih-
rung des «Hirntod»-Kriteriums und damit nach einem grundlegen-
den Wandel des Todesverstindnisses prisentierte, stiitzte sie sich
zur Begriindung in erster Linie auf den praktischen Bedarf eines
solchen Wandels: Der medizinische Fortschritt sollte durch das
iiberkommene Todesverstindnis nicht linger behindert werden.
Nur eine Stimme fiihrte sie an, um die Leser davon zu iiberzeugen,
daR dieser Wandel ethisch zu rechtfertigen sei und sein Vollzug in
der Kompetenz der Medizin liege: die von Papst Pius XII., der am
24.November 1957 in einer iiber die Grenzen der Katholischen
Kirche hinaus vielbeachteten Ansprache zu Fragen von Leben,
Sterben und Behandlungsabbruch Stellung bezogen hatte.

Die Autoritit dieses gewichtigen Zeugnisses blieb nicht ohne
Wirkung. Sie ist — zum Teil in grob entstellter Weise 34 — noch in
jungsten Aufsitzen zur «Hirntod»- und Transplantationsproble-
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matik bemiiht worden, und es ist wohl berechtigt anzunehmen,
daf sie bei dem Entschlu8 der Kirchen, sich in ihrer «Gemeinsa-
men Erkliarung» von 19go offiziell hinter das «Hirntod»-Konzept
zu stellen, zumindest auf seiten der katholischen Bischéfe eine
Rolle gespielt hat.

Eine Priifung der von der Harvard-Kommission zitierten Passa-
gen in ihrem textlichen Zusammenhang ergibt jedoch folgenden
Befund: Die pipstlichen Auflerungen sind von der Harvard-Kom-
mission und ihren Nachfolgern sinnentstellt interpretiert und mift-
brauchlich fir die Legitimation der «Hirntod»-Konzeption be-
nutzt worden. Soweit die Stellungnahme des Papstes in diesem
Zusammenhang herangezogen werden kann, geht im Gegenteil
daraus hervor, daf} die Fiir-tot-Erklirung eines Menschen aufgrund
des unumkehrbaren Ausfalls seiner gesamten Hirnfunktionen
ethisch nicht zu rechtfertigen ist.

Dies ist leicht nachzuvollziehen, wenn man die Aussagen des
Harvard-Papiers mit dem Text der pipstlichen Ansprache ver-
gleicht. In ersterem heif3t es:

In einer Ansprache [...] [stellte Papst Pius XII. fest]:

(1) Bei einem tief bewufitlosen Individuum konnen die Vitalfunktionen
tiber eine lingere Zeit nur durch auBergewohnliche Mittel aufrechterhalten
werden. Die Verifikation des Todeszeitpunktes kann, wenn iiberhaupt, nur
durch einen Arzt vorgenommen werden. Manche haben vorgeschlagen, dafl
der Todeszeitpunkt derjenige Zeitpunkt ist, an dem ein irreparabler und um-
fassender [overwhelming] Hirnschaden besteht. Pius XII. bestitigte, dafl diese
Feststellung nicht «in der Kompetenz der Kirche» liegt.

(2) Es obliegt dem Arzt, alle verniinftigen und gewohnlichen Mittel zu er-
greifen, um die spontanen Vitalfunktionen und das BewuBtsein wiederherzu-
stellen, und dariiber hinaus auch aufergewohnliche Mittel zu verwenden, so-
weit sie ihm dazu zur Verfiigung stehen. Er ist dagegen nicht verpflichtet, in
hoffnungslosen Fillen die Anwendung aulergewshnlicher Mittel unbegrenzt
fortzusetzen. «Normalerweise ist man angehalten, nur gewdhnliche Mittel zu
verwenden — entsprechend den Umstinden der Personen, Orte, Zeiten und
Kulturen —, das heifit diejenigen Mittel, die einem selbst oder einem anderen
keine schwere Last auferlegen.» Nach Ansicht der Kirche gibt es einen Zeit-
punkt, an dem wiederbelebende Mafinahmen abgebrochen und dem Tod kein
Widerstand mehr geleistet werden sollte.
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Die Harvard-Kommission stiitzt sich also im wesentlichen auf zwei
Aussagen des Papstes: Erstens habe er die Kompetenz der Medizin
fiir die Festsetzung des Todeszeitpunktes ausdriicklich anerkannt.
Zweitens sei der Arzt dazu berechtigt, lebensverlaingernde Maf-
nahmen abzubrechen, wenn sie nicht mehr einem erkennbaren
Wohl des Patienten dienten.

Das Papier der Kommission spart wesentliche Auflerungen des
Papstes aus, die einer Vorverlegung des Todeszeitpunkts im Sinne
des «Hirntod»-Kriteriums widersprechen. Es erleichtert deshalb
das Verstindnis, wenn zuerst diejenige Passage aus der papstlichen
Ansprache referiert wird, die keinen Eingang in das Harvard-Papier
gefunden hat, obwohl sie unbedingt zum Thema gehort.

Mit seiner Ansprache gab Papst Pius XII. auf einen Fragenkatalog
Antwort, der ihm von Arzten (Anisthesisten) vorgelegt worden
war. Eine der Fragen lautete:

Wenn nach einer zentralen Lihmung der Blutumlauf und das Leben eines tief
bewuftlosen Kranken nur durch kiinstliche Atmung erhalten werden, ohne daf3
sich nach einigen Tagen eine Besserung zeigt: in welchem Augenblick betrachtet
dann die Kirche einen solchen Kranken als «tot» oder muf8 man ihn nach den
Naturgesetzen als «tot» erkliiren (Frage «de facto» und «de jure»)?

(Ist der Tod bereits eingetreten nach der schweren Schidelverletzung mit
der durch sie verursachten tiefen Bewufitlosigkeit und der Lihmung des Atem-
zentrums, deren unmittelbar todliche Folgen jedoch durch die kiinstliche At-
mung verzogert werden konnten? — Oder erfolgt er nach der heute geltenden
Ansicht der Arzte erst mit der trotz verlingerter kiinstlicher Atmung endgiilti-
gen Einstellung des Blutumlaufs?)

Diese Frage ist sehr bemerkenswert, zeigt sich doch darin, zu welch
einem frithen Zeitpunkt (1957 — zwei Jahre vor der Prigung des
Begriffs «Coma dépassé») man sich schon der Problematik der To-
desdefinition bewuBt war und wie eindeutig sich die Arzte zu die-
ser Zeit noch gegen eine Vorverlegung des Todeszeitpunktes aus-
sprachen.35 Der Papst beantwortete die Frage so:

Fiir die Feststellung der Tatsache in den Einzelfillen kann sich die Antwort aus
keinem religiosen und sittlichen Prinzip ableiten, und die Kirche ist unter die-
ser Riicksicht auch nicht dafiir zustindig. Die Frage wird also unterdessen of-
fenbleiben. Doch lassen Uberlegungen allgemeiner Art die Meinung zu, das
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menschliche Leben dauere so lange fort, als sich seine lebenswichtigen Funk-
tionen — 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 unlésbaren Zweifels und sind
zu behandeln nach den rechtlichen und tatsichlichen Voraussetzungen, von
denen Wir gesprochen haben.

Die genannten «rechtlichen und tatsichlichen Voraussetzungen»
(Rechts- und Tatsachenvermutungen) werden weiter oben wie
folgt erlautert:

Im Fall eines unlésbaren Zweifels kann man auch zu den Vermutungen von
Recht und Tatsache seine Zuflucht nehmen. Im allgemeinen wird man an der
Fortdauer des Lebens festhalten, da es sich um ein grundlegendes, vom Schop-
fer empfangenes Recht handelt, dessen Verlust mit Sicherheit bewiesen wer-
den muf.

Wir finden hier bereits die Unterscheidung zwischen den integrati-
ven Funktionen eines Organismus (seinen «lebenswichtigen Funk-
tionen») und dem isolierten Uberleben einzelner Organe. Diese
Unterscheidung wird mit der Forderung verkniipft, sich bei der
Festlegung des Todeszeitpunkts auf die Funktionen des Organis-
mus als Ganzen zu konzentrieren. Der in dem oben zitierten Frage-
katalog formulierte Vorschlag, sich statt dessen am Zustand des
Gehirns zu orientieren, wird von Pius nicht aufgenommen. Er be-
tont sogar, daf} es gleichgiiltig sei, ob sich die Vitalfunktionen
spontan («on sich aus») oder — wie dies nach dem Ausfall der
Hirnstammfunktionen der Fall ist ~ nur noch in Abhingigkeit von
medizinischen Apparaten («mit Hilfe von kiinstlichen Mitteln»)
duflern konnen. Auf dem Hintergrund des ihm vorgelegten Frage-
katalogs kann dies nur als eine Stellungnahme gegen den Vorschlag
der Anisthesisten gewertet werden, Menschen aufgrund des Aus-
falls ihrer Hirnfunktionen fiir tot zu erkliren.

Freilich schriankt Pius seine Antwort insofern ein, als er nur allge-
meine moralische und religidse Grundsitze formuliert, ohne dar-
aus Schluffolgerungen im Hinblick auf die konkreten Kriterien zur
exakten Fixierung des Todeszeitpunkts zu ziehen. Es wire auch
verfehlt, den 1958 verstorbenen Papst in der gegenwirtigen Dis-
kussion als Zeugen gegen ein Todeskriterium anzurufen, das zu
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seiner Zeit noch gar nicht hinreichend genau verifiziert werden
konnte. Die zitierte AuBerung macht aber deutlich, wie problema-
tisch es war, seine Ansprache ein Jahrzehnt spater zur Legitimation
der Forderung nach dem «Hirntod»-Kriterium zu vereinnahmen.

Die (zweite) Aussage der Harvard-Kommission, der Papst habe
den Behandlungsabbruch — auch mit unmittelbarer Todesfolge —
bei Patienten mit infauster Prognose gerechtfertigt, ist sachlich
nicht falsch, verfehlt aber das Thema. Es ist eines, bei einem ster-
benden Patienten die Behandlung (Beatmung) abzubrechen, und
ein anderes, ihn fiir tot zu erklaren, um sich dann ungehindert sei-
ner Organe bemichtigen zu kénnen. Im Gegenteil ist es ja so, dafy
die Fiir-tot-Erklarung hirnfunktionsloser Patienten gerade nicht
zum Abbruch, sondern zur Fortsetzung der «lebensverlangernden»
Behandlung fiihrt, nimlich immer dann, wenn der Betroffene als
Spender in Frage kommt. Schlieflich bleibt es unverstindlich,
warum die Harvard-Kommission im ersten Absatz ihrer Veroffent-
lichung unterstellt, die Frage, ob man die Behandlung bei Patienten
im irreversiblen Koma abbrechen diirfe oder nicht, nétige zu einer
Erweiterung der Todesdefinition, wahrend sie in einem der letzten
Absitze den Papst mit der ausdriicklichen ethischen Rechtferti-
gung des Behandlungsabbruchs bei diesen Patienten zitiert. Die
Harvard-Kommission fiihlte sich offenbar aufierstande, zwischen
der Fiir-tot-Erklirung eines Menschen einerseits und der Entschei-
dung anderseits zu unterscheiden, seinem Sterben nichts weiter
entgegenzusetzen.3®

Was schliefflich die Kompetenzfrage angeht, so konnen einige
der Papstiuflerungen — darunter der erste Satz im obenstehenden
Zitat — fiir sich allein betrachtet mifiverstanden werden, nicht aber
im Zusammenhang der pipstlichen Ansprache, wie das folgende
Zitat daraus belegt:

Es ist Sache des Arztes und besonders des Anaesthesisten, eine klare und ge-
naue Wesensbestimmung des «Todes» und des «Augenblicks des Todes» eines
Kranken zu geben, der im Zustand der Bewuftlosigkeit stirbt. Man kann hier-
fiir auf den gebriuchlichen Begriff der vollstindigen und endgiiltigen Tren-
nung von Seele und Leib zuriickgreifen, aber in der Praxis mufl man der Unge-
nauigkeit der Ausdriicke «Leib» und «Trennung» Rechnung tragen. Man kann
die Moglichkeit auBBer acht lassen, dafl ein Mensch lebendig begraben werde,
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da die Entfernung des Atemgerites nach einigen Minuten den Stillstand des
Blutkreislaufs und damit den Tod herbeifiihren muf.

In die Kompetenz des Arztes fallt demnach die Feststellung des
Todes im Einzelfall. Es gehért fiir den Papst zum irztlichen Auf-
trag, in Anwendung eines gegebenen Todesverstindnisses den Ein-
tritt des Todes nach geeigneten Kriterien zu diagnostizieren — nicht
aber etwa, dieses Todesverstindnis nach eigenem Gutdiinken zu
«definieren» oder — insofern Zweifel iiber den Eintritt des Todes
bestehen — den Todeszeitpunkt pragmatisch vorzuverlegen. Was
dies betrifft, so betont Pius ja sogar ausdriicklich, da} man im
Zweifelsfall «<an der Fortdauer des Lebens festhalten» soll. Im letz-
ten Satz des zitierten Absatzes klingt dann auch an, wann ein Pa-
tient nach dem fiir Pius geltenden Verstindnis wirklich fiir tot er-
klart werden kann: nachdem die Beatmungsmaschinen abgestellt
und - «einige Minuten» spiter — die Lebensfunktionen endgiiltig
erloschen sind. Unmifiverstindlich dufiert er sich dazu auch dort,
wo er auf das Sakrament der «Letzten Olung» bei Sterbenden zu
sprechen kommt. Pius’ (an anderer Stelle in derselben Ansprache
geduferte) Forderung, «die Atmung noch so lange zu verlingern,
bis dies geschehen ist», wire namlich unvertretbar, wenn — wie er
ausdriicklich betont — «derjenige, der sie empfingt, sicher kein
Mensch mehr wire».

«Desintegration des biologischen Organismus» oder
«Ende der bewufiten personalen Existenz»

Die im vorangegangenen Kapitel referierte Begriindung des Ganz-
hirntod-Kriteriums vereint zwei verschiedene Argumentations-
linien, die es sorgfiltig zu unterscheiden gilt.

Nach der einen ist menschliches Leben dann nicht mehr gege-
ben, wenn die «Einheit des (biologischen) Organismus» zerstort
ist, wofiir der Ausfall des (vegetativen) Hirnstamms ein geeignetes
Kriterium sein soll. Die andere Argumentationslinie setzt mensch-
liches Leben mit «Personalitidt» und «Individualitit» in eins, die
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durch den Verlust spezifischer («kognitiver»), nichtvegetativer
Hirnfunktionen nicht mehr gegeben seien. Dabei wird betont,
beide Aspekte seien nicht voneinander zu trennen und erst ihre
Zusammenschau ermégliche das Verstindnis der «Hirntod»-Kon-
zeption. Konfrontiert mit einer genauen Priifung der jeweiligen
Aussagen, erlaubt diese Konstruktion immer dann, wenn sich die
Behauptungen oder Konsequenzen der einen Argumentationslinie
als unhaltbar erweisen, auf die jeweils andere Linie auszuweichen.

Tatsachlich aber zwingt die konkrete Aussage jeder der beiden
Argumentationslinien, sie als fiir sich allein hinreichende Begriin-
dung zu betrachten und sie folgerichtig auf diesen Anspruch hin zu
priifen:

Wenn das «Personsein» des Menschen auf spezifische Bewufit-
seinsleistungen seines Gehirns reduziert werden kann, wie die Be-
hauptung nahelegt, daf} der «unter allen Lebewesen einzigartige
menschliche Geist [...] korperlich ausschlieBlich an das Gehirn
gebunden [ist]»37: fillt es dann nicht schwer zu verstehen, wieso
der Verbleib einzelner vegetativer Funktionen im Stammhirn
daran hindern sollte, einen Menschen fiir tot zu erklaren, bei dem
die fiir diese BewufStseinsleistungen zustindigen Gehirnareale ab-
gestorben sind? Ist es dann nicht vielmehr naheliegend, mit den
Befiirwortern des «Teilhirntod»-Kriteriums zu folgern, dafl der
Eintritt des Todes schon mit der Zerstorung spezifischer Hirn-
areale (zum Beispiel dem Ausfall der Grofihirnfunktionen) gege-
ben ist? In diesem Sinne ist die Feststellung von Kurthen, Linke
und Moskopp zu verstehen:

Der «Teilhirntod» ist nichts weiter als der zu Ende gedachte «Hirntod», und es
wird deutlich, dafl die entscheidende Wandlung unserer Todesvorstellungen
nicht etwa durch den Ubergang vom Hirntod zum Teilhirntod markiert
wiirde, sondern bereits vor zwanzig Jahren durch die Annahme des Hirntod-
Konzepts vollzogen worden ist. [...] So liegt der positive Beitrag der Vor-
schlige zum Teilhimtod nicht zuletzt darin, daf sie in ihrer Uberhéhung des
Hirntodgedankens den tiefgreifenden, aber wenig bedachten Wandel erken-
nen lassen, der bereits diesem heute etablierten Todeskonzept zugrunde liegt.

(1989, 140f)

Um den Konsequenzen zu entgehen, die «Teilhirntod»-Befuirwor-
ter aus der Lokalisierung des «menschlichen Geistes» in spezifische
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Hirnstrukturen ziehen, versuchen Verfechter des « Ganzhirntod»-
Kriteriums diese Aussage mit einer Einschrankung zu entschirfen:
Die «bleibende Bewuftlosigkeit» allein — gemeint ist das Abster-
ben von Hirnstrukturen, die man fiir bewuf3tseinskonstitutiv halt,
nicht aber der vegetativen Hirnstrukturen — mache «noch nicht
den Tod des Menschen» aus (so die Kirchen in ihrer Stellung-
nahme). Damit geht man zu einer an der Einheit des biologischen
Organismus orientierten Argumentationslinie aber. Die logische
Notwendigkeit einer solchen Einschrinkung wird aber durch
nichts ersichtlich. So heifit es etwa bei Heinz Angstwurm (1990):
«Psychologisch und spirituell betrachtet, verliert der Mensch mit
dem Absterben seines Gehirns eine notwendige und die unersetzli-
che somatische Bedingung seines gesamten seelischen und geisti-
gen Lebens auf der Erde.» Wenn eine «notwendige Bedingung» fiir
menschliches Leben wegfillt, dann muf8 dies das Ende mensch-
lichen Lebens bedeuten.3®

Es entspricht also der immanenten Logik der Aussage selbst, ein
Entweder-Oder herauszufordern: Entweder die hirnorganischen
Korrelate von Bewufitsein sind tatsichlich «notwendig» fiir
menschliches Leben —dann sollte es fiir die Fiir-tot-Erklirung keine
Rolle spielen, ob noch einzelne vegetative Funktionen im Himn-
stamm erhalten sind oder nicht.3® Oder es trifft zu, dafl der Tod
nicht eintritt, bevor die «iibergeordnete Einheit des Organismus»
(Angstwurm 1990) im biologischen Sinne zerstort ist. In diesem
Fall bleibt umgekehrt ohne Erklirung, warum bewuftseinsspezifi-
sche Hirnfunktionen tiberhaupt erwihnt werden miissen bezie-
hungsweise welche Rolle sie bei der sachlichen Begriindung des
«Ganzhirntod»-Kriteriums spielen sollen. Ein Todesverstindnis,
das auf der Desintegration des biologischen Organismus griindet,
sollte keiner «Erginzung» durch die Rede von spezifischen Be-
wufitseinsleistungen des Menschen bediirfen, weil die tatsichliche
biologische Zerstorung des Organismus per definitionem immer
auch mit einer Zerstérung der biologischen Korrelate von Bewuft-
sein einhergehen wird. Die entscheidende Frage lautet daher, ob
der Ausfall des Hirnstamms zu Recht als Kriterium fiir die Desinte-
gration der Einheit des Organismus herangezogen wird.

In der gegenwirtigen Diskussion dient die Verschmelzung der
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beiden Argumentationslinien offenbar einem rhetorischen Zweck:
Man fordert die «Zerstérung des biologischen Organismus», sobald
aus der Ineinssetzung von spezifischen Hirnfunktionen mit der
menschlichen Individualitit die naheliegende Konsequenz der
«Teilhirntod»-Position gezogen wird. Der Tod als «Ende der indivi-
duellen geistig-seelischen Existenz» wird herangezogen, sobald
sich abzeichnet, dafl der umschriebene Ausfall aller vegetativen
Hirnstammfunktionen durchaus noch mit Bewuftseinsleistungen
vereinbar ist («<Locked-in-Syndrom») und somit in Wahrheit gar
nicht die véllige Desintegration des Organismus zur Folge hat.4°
Das «Ganzhirntod»-Kriterium erscheint dabei nicht mehr als Er-
gebnis einer Reflexion des Todesbegriffs, sondern als ihr Ausgangs-
punkt: Die Argumentation wird zirkular.

Im Dienste einer sachlichen Diskussion sind diese beiden Argu-
mentationslinien kiinftig konsequent auseinanderzuhalten und im
einzelnen zu iiberpriifen. Die Behauptung, daf} personales Leben
an die Fahigkeit zu Bewuf3tseinsleistungen gebunden sein soll, wer-
den wir spiter einer kritischen Analyse unterziehen (S. 2001f).4'
Die Auffassung dagegen, daf vor der Desintegration des Organis-
mus als einer iibergeordneten Einheit keine Rede vom Eintritt des
Todes sein kann, teilen wir.

Gegenstand der folgenden Kritik ist dagegen die Behauptung,
von einer derartigen Desintegration wire schon unmittelbar nach
Ausfall der Hirnstammfunktionen auszugehen. Anders ausge-
driickt: Unsere Kritik am «Teilhirntod»-Konzept bezieht sich auf
das Todesverstindnis, diejenige am «Ganzhirntod»-Konzept da-
gegen auf das — einem unbestrittenen Todesverstiandnis angeblich
korrespondierende — Todeskriterium.

Der Ausfall des Hirnstamms — Kriterium fur die
«biologische Desintegration» des Organismus?

Ist der Ganzhirntod» — genauer: der Ausfall des vegetativen Hirn-
stamms — als Kriterium fiir eine Todesdefinition geeignet, die mit
dem Hinweis auf «die Integrationsfunktion» des Gehirns der Leib-
lichkeit des Menschen gerecht zu werden versucht? Als Beispiel sei
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noch einmal die Erklirung der beiden deutschen Grofikirchen
(1990) zitiert, die zu dem Schlufl kommt:

Nach dem Hirntod fehlt dem Menschen zugleich die integrierende Titigkeit
des Gehirns fiir die Lebensfahigkeit des Organismus: die Steuerung aller ande-
ren Organe und die Zusammenfassung ihrer Titigkeit zur iibergeordneten Ein-
heit des selbstindigen Lebewesens, das mehr und etwas qualitativ anderes ist
als eine blofRe Summe seiner Teile. (18)

Im Folgenden werden wir genauer untersuchen, was unter der
«Einheit des Organismus» zu verstehen ist. Die Ansicht der medi-
zinischen Verfechter des «Ganzhirntod»-Kriteriums wird sich da-
bei an Ergebnissen der modernen Grundlagenforschung zur Struk-
tur lebender Systeme zu messen haben.

Was bedeutet «Organismus als Ganzes»?

James L. Bernat (1981) gehort zu den wenigen «Hirntod»-Ver-
fechtern, die sich ernsthaft bemiiht haben, die Bedeutung des Be-
griffs «Organismus als Ganzes» zu kliren. In seinem Aufsatz di-
stanziert er sich von der anfanglich dominierenden Begriindung
des «Hirntod»-Kriteriums als «Tod der Person» infolge Bewuft-
seinsverlust und will das «<Hirntod»-Konzept statt dessen rein bio-
logisch verstanden wissen.

Wir definieren den Tod als denjenigen Zeitpunkt, an dem der Organismus als
ein Ganzes fir immer zu funktionieren aufhért. [...] Das Funktionieren des
Organismus als eines Ganzen bezeichnet die spontanen und natiirlichen Akti-
vititen, die durch die Integration aller oder der meisten Subsysteme (wie zum
Beispiel durch die neuroendokrine Kontrolle) zustande kommen, und das Vor-
handensein einer zumindest begrenzten Antwort auf die Umgebung (zum
Beispiel Temperaturverinderung und Reaktionen auf Licht und Schall). Aller-
dings muf es sich nicht notwendig um die Integration aller Subsysteme han-
deln. Einzelne Subsysteme kénnen ersetzt werden (zum Beispiel durch Herz-
schrittmacher, Beatmungsgerite, Medikamente zur Aufrechterhaltung des
Blutdrucks), ohne daf der Status des Organismus als ein Ganzes dadurch ver-
andert wiirde. (390) **
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Mit «Organismus als ein Ganzes» ist also das Zusammenwirken
(die Interaktion) der einzelnen Organsysteme gemeint, das mehr
darstellt als die blole Summe aller Teile, als der «ganze Organis-
mus». Bernat erkennt an, daf einzelne Teile (Organe) des Organis-
mus ganz fehlen, vor allem aber, daf} ganze Subsysteme durch
kiinstliche Mittel ersetzt werden konnen, ohne daf} der Organis-
mus dadurch seine «Ganzheit», das heifit seine Integrationsfihig-
keit einbiifen wiirde. Das entspricht der tiglichen Realitit auf
Intensivstationen, auf denen fiir kiirzere oder langere Zeit eine
Vielzahl komplexer Funktionen von Apparaten iibernommen wird
(sogar die von Herz und Lunge), ohne daf} jemandem einfiele, die
betreffenden Patienten deshalb fiir tot zu erklaren.

Die Frage nach der Eignung des « Ganzhirntod»-Kriteriums lafit
sich also prazisieren zu der Frage, ob die Selbstintegration des
Organismus durch den apparativen Ersatz der hirnstammvermit-
telten Funktionen aufrechterhalten werden kann. Um das beant-
worten zu konnen, mufl zuerst geklirt sein, was aus Sicht der
Naturwissenschaft unter einem selbstintegrativen System zu ver-
stehen ist. Dazu ist es erforderlich, sich mit Ergebnissen der
Grundlagenforschung zur Selbstorganisation lebender Systeme zu
befassen.43

Wodurch unterscheidet sich ein selbstintegratives «lebendes»
von einem nichtintegrativen «toten» System? — Entscheidend ist
zunichst das, was Hermann Haken und Maria Haken-Krell als «das
Streben der unbelebten Natur nach mikroskopischer Unordnung
und makroskopischer Strukturlosigkeit» bezeichnen. Die genann-
ten Autoren erliutern dies am Beispiel eines Gases, das sich in
einem Behilter befindet: «Bringen wir diesen Behilter mit einem
leeren Behilter, in dem also keinerlei Gas ist, zusammen und zie-
hen die Trennwand heraus, so erfiillt nach kurzer Zeit das Gas
praktisch gleichmifig beide Behalter. In der Natur kommt es nie
vor, daf3 die Gasmolekiile sich spontan wieder in einen Behilter
versammeln.» (1989, g) Auf der makroskopischen Ebene betrach-
tet streben nichtintegrative «tote» Systeme also immer einen Zu-
stand der Strukturlosigkeit an. Wir kennen dies aus unserer alltag-
lichen Erfahrung: die Dinge zerfallen oder «verrotten». Auf der
Mikro-Ebene der einzelnen Atome betrachtet nihert sich das ge-
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nannte Gas dabei einem Zustand vollstindiger Unordnung an.
Wihrend man makroskopisch auf der Ebene des Behilters eine zu-
nehmende Einheitlichkeit beobachten kann, fliegen die einzelnen
Gasmolekiile vollkommen durcheinander. Wenn man vom Son-
derfall energiearmer, kristalliner Systeme absieht, die — wie z. B.
ein Eisklumpen — einen Zustand statischer Ordnung realisieren,
nahern sich nichtintegrative «tote» Systeme immer einem Zustand
maximaler Unordnung oder Zerstreuung (Entropie) an.

Im Unterschied dazu streben lebende Systeme immer einen
geordneten Zustand an: sie sind dazu fihig, sich selbst zu organisie-
ren.*4 Da dies ein stindiges Zersetzen (Zerstreuen) und Wieder-
Ordnen bedeutet, gibt es viele verschiedene Zustinde von «Ord-
nungy, in denen sich ein lebendes System gerade befinden kann.
Aufere Ereignisse haben dabei fiir seine Entwicklungsdynamik
einen bestimmten Informationswert: Ihre Einwirkung entscheidet
dariber, welchen Zustand das Gesamtsystem zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt einnimmt.

Der Wert einer Information hingt dabei von der inneren Organi-
sation des Systems ab. So wird ein abwehrstarker menschlicher
Organismus auf Erkaltungsviren anders reagieren als ein Organis-
mus mit geschwichtem Immunsystem. Die Viren haben fiir das
starke System einen geringeren Informationswert als fiir das ge-
schwichte: Sie sind fir die Entwicklungsdynamik des abwehrstar-
ken Systems weniger entscheidend als fiir ein System, das sich hin-
sichtlich seiner Entwicklungsdynamik gegeniiber Viren unsicherer
verhalt.*5 Bei physikalischen Systemen ist eine derartige Wechsel-
beziehung zwischen der inneren Organisation des Gesamtsystems
und bestimmten aufieren Ereignissen nicht zu beobachten. Fiir das
Verhalten eines Sandhaufens“® ist der Informationswert der Viren
unter allen Umstinden minimal. Das Ereignis «Virus» ist fiir seine
Entwicklungsdynamik nicht entscheidungsrelevant. Der Sandhau-
fen wird sich mit Sicherheit immer derselben Form von «Ordnung»
annahern: dem Zustand maximaler Unordnung.

Der Informationswert eines externen Ereignisses hiangt bei
einem lebenden System also nicht nur von duferen Bedingungen,
sondern auch von der inneren Organisation des Systems ab: Le-
bende Systeme selektieren Information. Diese Fahigkeit zur auto-
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nomen Selektion von Information ist Ergebnis der integrativen Ta-
tigkeit eines Organismus und weist diesen damit als lebendige Ein-
heit aus.4?

Verfechter des Ganzhirntodkriteriums sind der Versuchung er-
legen, «Einheit» schlicht als dasjenige zu bezeichnen, was nicht
mehr gegeben ist, wenn der Hirnstamm ausfallt. Gegeniiber einer
solchen zirkuliren Definition ist freilich jeder Versuch einer sach-
lichen Argumentation zum Scheitern verurteilt. Daher kann es
nicht verwundern, wenn Autoren wie Bartlett und Youngner Be-
griffe wie «organism as a whole» als «zu vage» und damit als unwis-
senschaftlich zuriickweisen (1989, 207). Tatsichlich aber erlaubt
die vorstehende Charakterisierung lebender Systeme eine exakte
Definition dieser Begriffe, wenn man nur nicht den Hirmstamm
von vornherein zum Ausgangspunkt aller definitorischen Uberle-
gungen macht.

Die Einheit des «hirntoten» Organismus

Sowohl Bernat et al. (1981) als auch die President’s Commission
(1981) riumen ein, die Einheit des Organismus werde nicht da-
durch beeintrichtigt, daf einzelne Integrationsfunktionen — wie
die Regulation der Spontanatmung — ausfallen und nétigenfalls ap-
parativ ersetzt werden. Beide behaupten jedoch, die Einheit des
Organismus sei dahin, sobald «die Mehrzahl» seiner integrativen
Leistungen ausgefallen sei 4. An anderer Stelle ist von einem «Clu-
ster» (einem charakteristischen Komplex) von Funktionen die
Rede, dessen Vorhandensein fiir den Bestand der Einheit wesent-
lich sei.*® Ausgerechnet und ausschliellich dem Hirnstamm wird
dann die Qualitit zugesprochen, die «<Mehrheit» aller integrativen
Leistungen beziehungsweise den charakteristischen «Cluster» von
Attributen zu reprisentieren. Diese Zuweisung aber wird durch
nichts begriindet, ihre Willkiir wird von den Autoren sogar implizit
eingeriumt.5° Der Hirnstamm wird in magisch anmutender Weise
«gesetzt» als dasjenige Organ (eigentlich: Organteil), das den Sitz
des Lebens verkorpert.

Bartlett und Youngner haben diese Argumentation als logisch
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unhaltbar zuriickgewiesen und das an einem fiktiven Patienten
illustriert, bei dem die einzelnen zentralvegetativen Steuerungs-
funktionen durch lokale Schlaganfille nacheinander ausgeschaltet
werden. Sie argumentieren, die Forderung nach dem Ausfall der
«Mehrheit» der vegetativen Funktionen mache die Definition des
Todes

zu einem Zahlenspiel; Leben und Tod werden durch das Zihlen der verblei-
benden Attribute ermittelt. [...] Die Vorstellung, man kénne Attribute abzih-
len, so als ob ein jedes ein diskretes Vorkommnis wire: einfach zu identifizie-
ren und distinkt von anderen Ereignissen, bedarf in der Tat einer kritischen
Uberpriifung. Es ist nur dann sinnvoll, von einer «Mehrheit» zu sprechen,
wenn ein Einverstandnis Gber die absolute Anzahl der Attribute besteht. [...]
Manche Attribute sind wichtiger als andere. Um festzustellen, welche Attri-
bute wichtiger sind als andere, bediirfen wir eines Standards, nach dem auszu-
wihlen ist. Unseres Wissens existiert kein solcher Standard in irgendeinem der
Argumente der Ganzhirn-Theoretiker. (1989, 209) 5’

Der Versuch, den Begriff der «Einheit des Organismus» gerade von
demjenigen Funktionskomplex abhingig zu machen, der im
Stammbhirn lokalisiert ist, entbehrt einer sachlichen Begriindung.52
So berechtigt aber die von Bartlett und Youngner dagegen vorge-
brachte Kritik ist, so vorschnell ist es, daraus zu schliefen, «Ein-
heit» oder «Integrationsfihigkeit» des Organismus seien grundsitz-
lich unbestimmbare Begriffe:

Die Frage der «Einheit» oder «Lebendigkeit» eines Systems ent-
scheidet sich daran, ob es zur Selbstintegration fihig ist, das heif3t:
einen Zustand von Ordnung aufrechterhalten kann, der ihm er-
laubt, dufBere Ereignisse selbstindig zu bewerten («Selektion von
Information»). Ein System kann dann mehr oder weniger integra-
tionsfihig sein; es ist aber so lange lebendig, wie es noch einen Rest
an Integrationsfahigkeit besitzt.

Der Grad der Integrationsfihigkeit eines lebenden Systems
bemiflt sich nach der Anzahl der méglichen Zustinde, die es
durchlaufen oder bestehen kann, ohne seine Integrationsfihigkeit
endgiiltig zu verlieren. Daf} diese Zahl bei einem «Hirntoten» —
verglichen mit einem Gesunden — betrichtlich verkleinert ist, un-
terscheidet jenen nicht grundsitzlich von anderen intensivmedizi-
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nisch behandelten Patienten. Schon geringfiigige Zustandsiande-
rungen aufgrund verinderter Umweltbedingungen kénnen zum
irreversiblen Zusammenbruch der Kérperfunktionen eines «hirn-
toten» Patienten fithren. Doch ist die Behauptung nicht gerecht-
fertigt, daf} die Einheit eines Organismus schon in dem Augen-
blick zusammengebrochen ist, wo mit ihrem Zusammenbruch
jederzeit gerechnet werden mufl.

Ein Organismus ist auch ohne funktionierendes Gehirn dazu
fihig, integrative Leistungen zu vollbringen beziehungsweise im
oben genannten Sinne Ereignisse in seiner Umwelt nach system-
immanenten Kriterien auszuwerten. Es gibt keinen Grund, die
biologischen Steuerungsfunktionen «Ganzhirntoter» schon allein
deshalb fiir nichtig zu erkliren, weil sie nicht vom Gehirn, son-
dern vom Riickenmark ausgehen oder weil sie — wie bei hormo-
nell gesteuerten, «<homdostatischen» Prozessen — nicht notwendig
auf der Grundlage neuronaler Informationsverarbeitung ablau-
fen.s3

Eine Reihe von Funktionen, die auf der Ebene des Riicken-
marks oder — wie das Immun- oder Stoffwechselsystem — auf dem
Niveau nichtneuronaler Prozesse anzusiedeln sind, bleiben auch
nach dem Absterben des Gehirns bis zu einem gewissen Grad in-
takt. Es gibt sogar Funktionskomplexe, die sich nach dem Eintritt
des «Hirntodes» wieder neu formieren, so daff man — informa-
tionstheoretisch betrachtet — eine autonome Veranderung des
spezifischen «Selektionsverhaltens» des Organismus gegeniiber
Informationen aus seiner Umwelt beobachten kann.54

Von Verfechtern des «Hirntod»-Kriteriums wird immer wieder
behauptet, dafl es sich bei den verbleibenden Funktionen des
«hirntoten» Organismus nur um die Titigkeit von Teilsystemen
eines verlorenen Ganzen handelt. Doch die zum Teil duferst
komplexe Organisation dieser Funktionen kann nur durch das Zu-
sammenwirken (Interaktion) der verbliebenen Teilsysteme auf
der Ebene des Gesamtorganismus aufrechterhalten werden.55 Far
dieses Zusammenwirken bedarf es keiner zentralen Vermittlungs-
instanz. Es geniigt, daf} die durch den Blutkreislauf vermittelte
Interaktion zwischen den Teilsystemen erhalten bleibt. Es gehort
gerade zu den groflen Entdeckungen der «nichtlinearen Dyna-
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mik», daf} die Einheit von lebenden Systemen auch ohne die Exi-
stenz eines spezifischen «Integrationszentrums» (wie des Gehirns)
zustande kommen kann.®

Aus naturwissenschaftlicher Perspektive erscheint die Vorstel-
lung einer unersetzlichen biologischen Integrationsfunktion des
Gehirns daher fragwiirdig: «Das Gehirn ist ein Organ wie Leber,
Herz, Niere usw. und nur im Verbund mit allen anderen Organen
an der Aufrechterhaltung des Lebens beteiligt.»57 Das «Hirntod»-
Kriterium, das in den sechziger Jahren unter dem Eindruck einer
«falschen «Verherrlichung> des Gehirns» (Roth) entstanden ist, ist
wissenschaftlich nicht aufrechtzuerhalten.

Richtig ist vielmehr, daf} der Organismus mit dem Eintritt des
«Hirntodes» an Integrationsfihigkeit erheblich verliert: er ist «viel
weniger integrativ», seine Fahigkeit, auf Veranderungen in seiner
Umwelt durch die Wiederherstellung eines stabilen Gleichge-
wichts zu reagieren, nimmt ab. Doch damit hat das System Orga-
nismus seine Einheit noch nicht véllig verloren. Solange es der fiir
ein totes desintegriertes System charakteristischen Entwicklungs-
dynamik in Richtung eines thermodynamischen Gleichgewichts
noch etwas entgegenzusetzen hat, ist das System noch lebendig. Es
befindet sich in einem Zustand, den man gemeinhin als «Sterben»
bezeichnet.

Die Widerspruche, in die sich Vertreter des « Ganzhirntod»-Kri-
teriums angesichts derartiger Ungereimtheiten verstricken, wer-
den uniibersehbar, wenn man die jiingsten Vorsto8e der Intensiv-
medizin in Betracht zieht. Der Fall der Erlanger Patientin Marion
Ploch ist geradezu exemplarisch fiir die ganzheitlichen Leistungen
eines hirntoten Organismus und fiir die durchaus realistischen Er-
wartungen, die Transplantationsmediziner unter bestimmten Um-
standen in einen solchen Organismus setzen:

Im Oktober 1992 wurde bei der im dritten Monat schwangeren
Marion Ploch nach einem Verkehrsunfall der «Hirntod» diagnosti-
ziert. Die zustindigen Mediziner stellten ihr den Totenschein
aus.5® Kurz darauf entschieden die behandelnden Arzte, die Pa-
tientin wiahrend der fiinf Monate, die das Austragen der Schwan-
gerschaft bis zu einem sicheren Entbindungstermin noch erfordern
wiirde, intensivmedizinisch «<am Leben» zu erhalten.59 Der Vor-
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wurf, mit diesem Behandlungsversuch ein Experiment durchzu-
fithren, wurde damit zuriickgewiesen, da} der Erfolg des Unter-
nehmens wahrscheinlicher sei als sein Mif8erfolg.

Wie aber kann man die fiinfmonatige Behandlung und anschlie-
Rende (woméglich spontane) Entbindung einer Patientin projek-
tieren, die man soeben zur «Leiche» erklart hat und deren Zustand
an anderer Stelle als c Ansammlung von Organen» bezeichnet wird,
die «keinen sinnvollen Zweck mehr erfiillen» konne (so der
Miinchner Neurologe Heinz Angstwurm tiber den «hirntoten» Or-
ganismus®°)? Es zeugt von der Defensive, in der sich Verfechter
der «Ganzhirntod»-Konzeption befinden, wenn daraufhin die For-
derung erhoben wurde, fiir hirntote Schwangere eine Ausnahme-
regelung vom «Hirntod»-Konzept zu definieren.®"

Moglicherweise sind die bisher ungeklirten Uberlebensraten
schwangerer <hirntoter» Patientinnen durch Fortschritte im Ver-
stindnis der hormonellen Bediirfnisse hirnfunktionsloser Organis-
men auch bei anderen Patienten zu erzielen.®? Einem Bericht des
«New England Journal of Medicine» aus dem Jahre 1982 zufolge
konnten die Lebensfunktionen eines als «hirntot» diagnostizierten
minnlichen Patienten 68 Tage aufrechterhalten werden (Parisi et
al. 1982). Doch es geniigt, wenn die Vitalfunktionen des «hirn-
toten» Gesamtorganismus nur kurze Zeit aufrechterhalten werden
kénnen, um die Vorstellung von einer volligen Desintegration
durch den Ausfall seiner Hirnstammfunktionen augenfillig zu wi-
derlegen.

Ungiiltige Einwinde

Neben dem Kernargument der «Ganzhirntod»-Konzeption — der
Behauptung einer volligen Desintegration des Organismus — fin-
den sich in Schriften und Auerungen ihrer Verfechter verwandte
Behauptungen, vor allem:

O Ohne die Fiir-tot-Erklirung von «Hirntoten» sei der Abbruch
der kiinstlichen Beatmung bei solchen Patienten ethisch nicht zu
rechtfertigen.

O Der Organismus eines «Hirntoten» sei dem unaufhaltsamen
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Verfall preisgegeben und kénne deshalb bedenkenlos fiir tot erklart
werden.

O Die einem «hirntoten» Organismus unbestreitbar erhaltenen
vitalen Funktionen stiinden seiner Fiir-tot-Erklirung nicht im
Wege, weil sie sofort zusammenbrichen, wiirde man dem Betref-
fenden die apparative («kiinstliche») intensivmedizinische Unter-
stiitzung entziehen.

Die Rechtfertigung des Behandlungsabbruchs bedarf nicht
der Fir-tot-Erklarung

Ein weitverbreiteter und tiefverwurzelter Einwand gegen die Not-
wendigkeit einer Abkehr vom «Hirntod»-Kriterium betrifft die
Frage des Abbruchs der kiinstlichen Beatmung bei «hirntoten» Pa-
tienten, wenn diese als lebend (irreversibel komatés) anzusehen
sind. Viele sihen sich durch den Verzicht auf das «Hirntod»-Krite-
rium vor ein unlésbares Dilemma gestellt: Einerseits sei der Ab-
bruch der Beatmung nicht zu rechtfertigen, wenn dies zum Tod
des Patienten fithrt. Anderseits sei es aber auch nicht zu verantwor-
ten, den aussichtslosen Zustand irreversibel komatéser Patienten
durch lebensverlingernde Mafinahmen weiter aufrechtzuerhalten.

Schon 1968 wurde die Forderung nach dem «Hirntod»-Krite-
rium damit gerechtfertigt, es ermogliche einen Ausweg aus diesem
Dilemma (siehe Seite 157f). Es ist nur konsequent, wenn sich auch
die immer lauter vorgetragene Forderung nach einem «Teilhirn-
tod»-Kriterium dieser Logik bedient.®3 Die Vorstellung, der Ein-
tritt des «Hirntodes» sei notwendige Voraussetzung fiir den Ab-
bruch kiinstlicher Beatmung, ist heute unter Medizinern weit ver-
breitet.54

Tatsachlich haben die Feststellung des Todes und die Entschei-
dung, eine (lebensverlingernde) Behandlung abzubrechen, aber
nichts miteinander zu tun.®5 Dazu muf8 man sich klarmachen, daf
es in erster Linie die Durchfithrung einer — auch lebensverlingern-
den — Behandlung ist, die nach den traditionellen Normen irzt-
lichen Handelns der Rechtfertigung bedarf. Der Arzt hat jeden
Schritt seiner Behandlung vor dem vornehmsten Grundsatz zu
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verantworten, «mehr zu niitzen als zu schaden» (nil nocere — bene
facere). Was dem Patienten niitzt, bemif3t sich aber nach seinem
Wohl (salus aegroti suprema lex), nicht etwa nach seinem nackten
Uberleben.

Die Tatsache, daf eine Behandlung das bloffe Uberleben des Pa-
tienten verlingern wiirde, reicht also noch nicht aus, ihre (weitere)
Durchfithrung ethisch zu rechtfertigen. Sobald eine Behandlung
nicht mehr dem Wohle des Patienten dient, verliert ihre (weitere)
Durchfithrung ihre Legitimation: Sie zu unterlassen beziehungs-
weise abzubrechen ist dann nicht nur das Recht, sondern auch die
moralische Pflicht des Arztes.

So wiirde niemand darauf bestehen, Patienten im Endstadium
eines chronischen Krebsleidens mit allen verfiigbaren Mitteln bis
zur Intensivtherapie zu behandeln oder sie beim Eintritt eines
Herzstillstands zu reanimieren, bis sie unwiderruflich gestorben
sind — selbst wenn ein solches Vorgehen ihr blofes Uberleben um
eine gewisse Zeit verlingern wiirde. Vielmehr beruht die Entschei-
dung, eine Therapie fortzufithren, auf einer Abwigung ihres wahr-
scheinlichen Nutzens gegeniiber den Belastungen, die die Therapie
wahrscheinlich mit sich bringt. In der Praxis bedeutet dies, dafy mit
Riicksicht auf das Wohl des Patienten oft schon Monate vor dem
Eintritt seines Todes von weiterer intensiver Behandlung abgese-
hen wird, obwohl sie unter Umstinden lebensverlangernd wirken
wiirde.%®

Dieses Selbstverstindnis der drztlichen Profession ®7 findet seine
Entsprechung in der gesetzlichen Bestimmung, daf} eine arztliche
Behandlung so lange als strafbare «Kérperverletzung» anzusehen
ist, wie sie nicht durch das Wohl des Patienten (ausgewiesen durch
seine ausdriickliche oder mutmafliche Zustimmung) legitimiert
ist.68
Der Beginn einer kiinstlichen Beatmung rechtfertigt sich in der
Regel durch die begriindete Hoffnung, daf8 der Patient ein gegebe-
nes Therapieziel erreichen wird — im Idealfall, daf er sein Bewufit-
sein und seine Gesundheit wiedererlangen kann. Jede Verinde-
rung der Besserungsaussichten (Prognose) des Patienten nétigt
dazu, die Rechtfertigung (Indikation) fiir eine Fortsetzung der
Therapie zu iiberpriifen. Je schlechter die Aussichten werden, das
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Therapieziel zu erreichen, desto fraglicher wird die Rechtfertigung
der Belastung, die die Fortsetzung der intensivmedizinischen Be-
handlung fiir den Patienten darstellt.

Es gibt dann eine Grauzone, in der es sehr schwierig sein kann zu
entscheiden, ob die Fortfithrung der kiinstlichen Beatmung noch
zu rechtfertigen ist oder nicht. Die Abwigung der schwindenden
Aussicht auf Besserung gegeniiber den Belastungen durch die Fort-
fithrung der Behandlung wird auflerdem dann erschwert, wenn der
Patient die Entscheidung nicht mehr selber treffen kann. Liegt
keine Vorausverfiigung vor®?, so muf dies der Arzt unter Beriick-
sichtigung fritherer Auferungen und der Stimme der Angehérigen
leisten.”®

Die Entscheidung iiber den Abbruch kiinstlicher Beatmung
nach Eintritt eines irreversiblen kompletten Hirnschadens befindet
sich aber jenseits dieser Grauzone: Da die «<Hirntod»-Diagnose Si-
cherheit dartiber gibt, dafd iiberhaupt keine Aussicht auf Besserung
mehr besteht, ist eine Fortsetzung der Behandlung nicht mehr ge-
rechtfertigt, der Abbruch der kiinstlichen Beatmung daher irzt-
liche Pflicht. Die «Hirntod»-Diagnose leistet insofern die objektive
Feststellung einer Nullprognose, das heif3t einer Situation, die mit
Sicherheit ohne jede Aussicht auf Besserung ist. Dadurch ist der
Patient aber noch nicht fiir tot erklart.

Daf} er unmittelbar nach Abschalten der kiinstlichen Beatmung
sterben wird, ist eine Folge seines medizinisch nicht zu bessernden
Zustands und hat entgegen einer verbreiteten Vorstellung nichts
mit «Tétung» zu tun.”' Die hippokratische Tradition berechtigt
nicht nur, sondern verpflichtet den Arzt, im Fall einer aussichts-
losen Prognose das Sterben seines Patienten zu achten, indem er
alle MafRnahmen unterlafit beziehungsweise abbricht, die dem Na-
hen des Todes entgegenwirken.”?

Ein Sterbender ist nicht tot
Verteidiger der «Ganzhirntod»-Konzeption weisen hiufig darauf

hin, daf} die Restfunktionen des Organismus eines «Hirntoten» in-
nerhalb kiirzester Zeit — Stunden oder Tage — zusammenbrechen
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miissen und daf} eine Wiederherstellung oder Besserung ausge-
schlossen sei. Stellvertretend sei Korein (1978) zitiert:

Wenn das kritische System eines Menschen, d. i. das Gehirn zerstort ist, ist der
menschliche Organismus nicht langer in einem Zustand minimaler Entropie-
Produktion: Sein Zustand wird durch spontane irreversible Fluktuationen zu-
nehmend an Organisation verlieren. Deshalb wird er nie wieder zu dem ur-
spriinglichen Zustand eines empfindungsfahigen menschlichen Wesens zu-
riickkehren. Der zeitliche Verlauf mag durch kiinstliche Mittel verlangert wer-
den, [...] doch das Ergebnis — die Auflésung des Systems — ist geradeso sicher
wie im Fall eines irreversiblen Herzstillstands. [...] Wenn der Hirntod eintritt,
folgt ihm der Herzstillstand unabhingig von allen Bemithungen der Wiederbe-
lebung. Keiner der an diesem Buch beteiligten Untersucher hat Hinweise vor-
gelegt, daBd der irreversible Herzstillstand linger als eine Woche verschoben
werden konnte, und meistens treten diese finalen irreversiblen Verinderungen
frither als 48 oder sogar 24 Stunden nach dem Hirntod ein. Das ist ganz klar
nicht die Situation, in der ein irreversibel komatéser, durch die Persistenz von
Hirnstamm-Funktionen gekennzeichneter Zustand vorliegt.”3

Warum ist es Korein und anderen Vertretern des « Ganzhirntod»-
Konzepts’“ so wichtig, die Irreversibilitit und zeitliche Kiirze des
auf den «Hirntod» folgenden Sterbeprozesses zu betonen? Der
letzte Satz des zitierten Passus (in dem ein Zustand umschrieben
wird, der auch «apallisches Syndrom» heif3t) gibt auf diese Frage
eine Antwort: Korein sucht eine Argumentation, durch die er den
Zustand «Ganzhirntod» glaubhaft von anderen Formen des irrever-
siblen Komas unterscheiden und seine herausragende Bewertung
als Todeskriterium rechtfertigen kann.

Man stelle sich zwei Patienten vor, einen «Hirntoten» und einen
irreversiblen Apalliker.”5 Erleidet der letztere eine Verletzung der
Phrenikus-Nerven, die das Zwerchfell (also den Atemmuskel) ver-
sorgen, so ist auch er irreversibel beatmungspflichtig. Klinisch un-
terscheidet er sich von dem «Hirntoten» nur noch durch einige
Hirnstammreflexe. Spitestens dann, wenn der irreversibel apalli-
sche und atemmuskelgelihmte Patient einer Lungenentziindung
zu erliegen droht, zeigt sich die Willkiir des Versuchs, die Offen-
sichtlichkeit des Sterbeprozesses zum Merkmal der qualitativen
Unterscheidung des «Hirntodes» von anderen irreversibel komato-
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sen Zustanden stilisieren zu wollen. Der hirnstammtote und der
hirnstammlebendige Patient erweisen sich jetzt beide als irreversi-
bel komatése, sterbende Menschen. Nur den einen von ihnen auf
der Grundlage einiger ihm verbliebener Hirnstammreflexe fiir le-
bendig, den anderen aber fiir tot erkliren zu wollen, bediirfte einer
sachlichen Begriindung.

Aber auch unter naturwissenschaftlichen Gesichtspunkten ist
den Ausfithrungen Koreins nichts abzugewinnen. Wie wir auf
Seite 183ff gesehen haben, befindet sich der Organismus eben
nicht auf dem geraden Weg in einen Zustand vollstindiger Des-
organisation (Entropie). Richtig ist vielmehr, dafl der «hirntote»
Organismus innerhalb gewisser, im Vergleich zum Hirngesunden
engerer Grenzen sehr wohl Regelungsvorginge zu seiner Stabilisie-
rung und zur Wahrung seines geordneten (lebendigen) Zustandes
vornehmen kann. Welchen Unterschied bedeutet es da, ob der
«hirntote» Patient nun noch 24 oder 48 Stunden oder eine Woche
am Leben erhalten werden kann?

Der «Himtote» ist ein Sterbender. Wie das Beispiel Hans Jonas
zeigt, war dies auch ohne informations- oder systemtheoretische
Erkenntnisse schon im Jahre 1970 zu erkennen. Ein Sterbender
aber ist nicht tot.

Ein irreversibel apparateabhingiger Patient ist nicht tot

In vielen Stellungnahmen zur Rechtfertigung des « Ganzhirntod»-
Kriteriums wird der Eindruck erweckt, die véllige und unumkehr-
bare Abhingigkeit «hirntoter» Patienten von apparativ-intensiv-
medizinischer Unterstiitzung begriinde ihre Fiir-tot-Erkliarung:

Der Hirntod ist der vollstindige und irreversible Zusammenbruch der gesam-
ten Funktionen des Gehirns - und jetzt kommt es : bei noch aufrechterhaltener
Kreislauffunktion. Und hier darf ich bitte darauf hinweisen, daf8 das Aufrecht-
erhalten etwas anderes ist als das von alleine noch Aufrechtsein. Denn wenn
man die Kreislaufunterstiitzung wegnimmt, tritt dann das ein, was als sichere
Todeskriterien bezeichnet wird, die Leichenstarre und die dann beginnende
Zersetzung des Korpers.”®
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Bei der President’s Commission {1981) heifit es gar etwas theatra-
lisch, nach dem «Abreifien» der «durch die kiinstliche medizini-
sche Unterstiitzung geschaffenen Maske» bleibe «blof8 noch eine
Gruppe kiinstlich aufrechterhaltener Subsysteme» tibrig (S. 35f).

Die fiir die Wahrung der Integration wichtigsten Funktionen,
die nach dem Ausfall des Hirnstamms nicht mehr selbstiandig
wahrgenommen werden kénnen, sind die Steuerung der Atmung,
Steuerung eines Teils des Hormonhaushalts, die Blutdruck- und
die Temperaturfeinregulation. Apparative Beatmung, die Zufuhr
bestimmter Hormone, blutdruckhebender Medikamente und né-
tigenfalls externe Wirme sind geeignet, diese Ausfille iiber einen
mehr oder weniger langen Zeitraum wirksam zu ersetzen. Es wird
nun unterstellt, durch die Ubernahme ehemals vom Hirnstamm
geleisteter Funktionen durch die apparative Medizin werde ein
«kiinstlicher», nicht mehr als «lebendig» zu bezeichnender Zu-
stand geschaffen. Der Mensch sei damit gleichsam zu einer an
Fiden bewegten Marionette oder einer von aufen angetriebenen,
toten Maschine geworden.

Die Verbreitung dieses Gedankens hat im Zusammenhang mit
dem oben referierten Geschehen um die schwangere und «hirn-
tote» Erlanger Patientin Marion Ploch einen gewissen Aufschwung
erfahren. Darin liegt auch die gespenstische und 6ffentlichkeits-
wirksame Suggestion, man kénne «Hirntote» auf diese Weise belie-
big lange «laufen lassen» — ein bemerkenswerter Gegensatz zu der
bis vor kurzem noch gingigen und im vorgehenden Abschnitt (auf
Seite 1goff) referierten Behauptung, «Hirntote» seien dem Zusam-
menbruch ihres Organismus innerhalb kiirzester Zeit verfallen.

Doch der menschliche Korper ist kein System kommunizieren-
der Rohren. Die sauerstoffreiches Blut zufithrenden (arteriellen)
Gefifle teilen sich in ein breites Kapillarbett aus winzigsten, im
Gewebe weitverzweigten Gefiflen, deren Durchblutung am Um-
kehrpunkt auf die Intaktheit der einzelnen Zellen angewiesen ist.
Erst danach sammelt sich das Blut wieder in dem sauerstoffarmen
(venosen) Gefifinetz, das schlieRlich in das Herz zuriickfithrt. Die
Aufrechterhaltung der Blutzirkulation ist ein hochkomplexes und
storanfilliges Geschehen, das von der Vitalitit vieler Organe ab-
hingt und das als Ausdruck der erfolgreichen integrativen Tatigkeit
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des Organismus zu werten ist. Ebendeshalb galt es bis vor kurzem
als undenkbar, «hirntote» Patienten linger als wenige Tage mittels
selbst maximaler Intensivtherapie am Leben zu erhalten. Die Ma-
schinen ermoglichen es nicht, den Zusammenbruch des Organis-
mus durch den irreversiblen Herz-Kreislauf-Stillstand iiber eine
begrenzte Zeit hinaus zu verhindern.

Unstrittig bleibt, dal die Integration des Organismus eines
«hirntoten» Patienten auf apparative Unterstiitzung angewiesen ist
und innerhalb kurzer Zeit zusammenbriche, sobald sie dieser Un-
terstiitzung beraubt wiirde. Dies gilt jedoch gleichermafien fiir
einen jungen, dem Augenschein nach gesunden (insulinabhingi-
gen) Diabetiker, fir einen Dialysepatienten oder fiir ein tief be-
wuBtloses, schwerstverletztes Unfallopfer (Polytrauma).

Gegen diesen Vergleich sind zwei Einwinde seitens der «Hirn-
tod»-Verfechter zu erwarten. So wird zum einen behauptet, der
Ersatz «zentraler» (Hirnstamm-)Funktionen sei anders zu bewer-
ten als der Ersatz auf peripherer (Organ-)Ebene. Man erkennt so-
fort, daf} dieses Argument nur den alten Zirkelschluf variiert, der
zum Ausgangspunkt des Denkens erhebt, was durch Denken erst
begriindet werden soll. Die Behauptung der Unersetzlichkeit der
Hirnstammfunktionen?” fiir die Aufrechterhaltung des biologi-
schen Organismus ist in dem Augenblick widerlegt, wo es gelingt,
durch apparative Unterstiitzung den Zusammenbruch des Orga-
nismus zu verhindern.

Es ist nicht zu begriinden, warum ausgerechnet der Ausfall der
zentralnervosen Steuerung unersetzlich fiir das menschliche Le-
ben sein soll, wiahrend die Kompensation anderer Ausfille bis hin
zum vollstindigen Ersatz mehrerer lebensnotwendiger Organe
(Nierendialyse, Herz-Lungen-Maschine) als mit dem Leben ver-
einbar gilt. Oder warum sollte beispielsweise der Ersatz der Steue-
rung der Herztitigkeit anders zu bewerten sein als derjenige der
Steuerung der Atmung, nur weil jene in spezialisiertem Herzge-
webe (Sinusknoten) selbst, diese dagegen im Hirnstamm angesie-
delt ist?

Der andere Einwand ist von der President’s Commission erho-
ben worden: Der Vergleich zwischen der apparativen Am-Leben-
Erhaltung «Hirntoter» mit derjenigen anderer schwerstkranker Pa-
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tienten sei unzulissig, weil kiinstliche Mittel zwar zum Beispiel die
«Funktionen der Atemmuskulatur» ersetzen kénnen, nicht aber

die

Myriade der Funktionen des Hirnstamms oder des uibrigen Gehirns. [...] [Pa-
tienten mit intaktem Hirnstamm konnen im Gegensatz zu «Hirntoten»] nicht
nur selbstiandig atmen, metabolisieren, Temperatur und Blutdruck aufrecht-
erhalten, sondern auch seufzen, giahnen, Lichtreize mit ihren Augen verfolgen
und auf Reflexstimulation reagieren. (35)

Mit derselben Logik kénnte man einen Patienten mit Herzschritt-
macher fiir tot erkliaren, weil der «kiinstliche» Schrittmacher nicht
iiber die volle Flexibilitit des biologischen Schrittmachers verfugt:
Ziel der apparativen Unterstiitzung ist die funktionale Aufrecht-
erhaltung des Ganzen, nicht die detailgetreue Imitation des ausge-
fallenen Organs. Und wieder ist der mit dem Wechsel unterschied-
licher Argumentationsstrategien vollzogene Zirkelschlufl der
«Ganzhirntod»-Verfechter zu beobachten. Denn es ist offensicht-
lich, daf die unbestreitbare «Myriade» der Hirnfunktionen — im
iibernichsten Absatz bezieht die President’s Commission auch die
Fihigkeiten «zu denken und zu interagieren» in die Aufzahlung mit
ein — in keinem inhaltlichen Zusammenhang mit der hier zu beant-
wortenden Frage steht, ob die Integration des Organismus nach
dem Erléschen der Hirnfunktionen noch méglich ist oder nicht.

Der «Locked-in-Patient»

Als «locked-in» (eingeschlossen) wird der Zustand bezeichnet, in
dem allein die vegetativen Hirnstammzentren ausgeschaltet sind —
der Patient also auf weitestgehende intensivmedizinische Unter-
stiitzung angewiesen ist —, das Grof3hirn und die fir das Bewuf3t-
sein wichtige Formatio reticularis im Hirnstamm aber noch erhal-
ten sind. Es laft sich der Fall konstruieren, daf} solche Patienten bei
BewuBtsein sind.”® Zu Recht argumentieren Bartlett und Young-
ner gegeniiber dem «Ganzhirntod»-Befiirworter Bernat, Patienten
in diesem Zustand miifiten folgerichtig fiir tot erklart werden,
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wenn die Definition des Todes allein auf Grundlage der biologi-
schen Einheit des Organismus zu treffen ist und der « Hirnstamm-
tod» das Kriterium fiir deren Zerstorung sein soll:

Alles, was zur Erfiillung dieser Definition erforderlich ist, ist die Zerstérung
des Hirnstamms, nicht des ganzen Gehirns. Da [...] sowohl ganzhirntote Pa-
tienten als auch solche mit selektiver Zerstérung der vegetativen Hirnstamm-
zentren die Fihigkeit verloren haben, die Subsysteme des Kérpers zu integrie-
ren, mifiten sie nach Bernats Definition [beide] fiir tot angesehen werden.
Gemaf seinem Kriterium hingegen gilt nur der erstgenannte als tot: denn nur
bei ihm ist das ganze Gehimn zerstort. (207)

Um zu vermeiden, daf} Locked-in-Patienten fiir tot erklirt werden,
fordert Bernat mit dem «Ganzhirntod» ein Todeskriterium, das
tiber seine an der biologischen Einheit des Organismus orientierte
Todesdefinition” hinausgeht. Doch irren Bartlett und Youngner,
wenn sie daraus zu folgern versuchen, der Zusammenbruch der
Einheit des Organismus sei zur Definition des Todeszeitpunkts un-
geeignet. Vielmehr entgeht ihnen, daf} die Unstimmigkeit bei Ber-
nat auf einer fehlerhaften Primisse beruht: auf der Behauptung,
der Ausfall des Hirnstamms ziehe die Desintegration des Organis-
mus nach sich. Wire das wirklich der Fall, so liefen sich auch keine
Bewuftseinsprozesse mehr beobachten.

Die Grof3hirnrinde ist das (gegentiber Sauerstoffmangel) emp-
findlichste Korpergewebe iiberhaupt, das Zustandekommen von
Bewufitseinsleistungen immer auch eine komplexe Leistung des
Gesamtorganismus. Wie sollte die Grof$hirnrinde intakt und ein
Patient bei Bewuf3tsein sein konnen, nachdem sein Organismus zu
komplexen integrativen Leistungen nicht mehr in der Lage ist?
Tatsichlich ist der Locked-in-Patient der Beweis dafiir, daf die ve-
getativen Hirnstammfunktionen durch intensivmedizinische Hilfe
wirksam ersetzt werden konnen: ungeachtet des «Hirnstamm-
todes» ist in diesem Fall nicht nur die Fortexistenz des Organismus
als eines Ganzen, sondern sogar auch die Aufrechterhaltung von
Bewufitseinsleistungen méglich.

Es mutet wie Ironie an, daf} ausgerechnet der «Ganzhirntod»-
Befiirworter Bernat sich in einem Leserbrief mit ebendiesem Ge-
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danken gegen das damals noch fiktive Argument des Locked-in-
Patienten verteidigt hat, freilich ohne zu bemerken, daf} er damit
seiner Behauptung iiber die unersetzliche Integrationsleistung des
Hirnstamms den Boden entzog:

Es hat noch niemals einen Organismus im Besitz seines Bewuftseins gegeben,
der nicht gleichzeitig iber geniigend andere integrative Mechanismen verfii-
gen wiirde, so dafl der Organismus als ein Ganzes arbeitet.”®

Kein «Hirntod» ohne «Hirnleben» —
die Kirchen im Dilemma

Die Kritik der Gemeinsamen Erklirung der Deutschen Bischofs-
konferenz und des Rates der Evangelischen Kirche in Deutschland
(siehe Seite 167f) ist Gegenstand anderer Beitrige in diesem
Buch.®° An dieser Stelle soll nur auf eine Inkonsequenz in der
kirchlichen (besonders der rémisch-katholischen) Position auf-
merksam gemacht werden, die sich so vorbehaltlos darauf einlafit,
einen Menschen ohne Hirnfunktionen fiir tot zu erklaren, wihrend
sie anderseits die «Personqualititen» von Embryonen verteidigt,
die — wenigstens bis zum zweiten Monat — hirnfunktionslos sind.®*
Dem steht das von einigen Ethikern vorgeschlagene Konzept des
«Hirnlebens» gegeniiber, das offensichtlich sehr viel konsequenter
nicht nur das Ende, sondern auch den Beginn menschlichen Lebens
vom Vorhandensein der Hirnfunktionen abhingig machen will 82
Der Philosoph Reinhard Léw hat dieses Problem deutlich er-
kannt und versucht, im Namen einer «christlichen Bioethik» zwi-
schen werdendem und sterbendem Leben zu unterscheiden.®3
Lows Ansatz, die «Personalitit» des Menschen unter Berufung auf
«das substantiell christliche Menschenbild»84 aus seiner gottge-
wollten Hirnordnung auf spezifische menschliche Fihigkeiten
(Selbstbewufitsein, Freiheit, Denken) abzuleiten, ist aus Sicht
einer kritischen Philosophie zwar nicht ohne weiteres nachvoll-
ziehbar.85 Sie soll aber im folgenden als Hypothese akzeptiert
werden. Eine Priifung ihrer inneren Logik zeigt, in welche Wider-
spriiche sich der Versuch verwickelt, der Transplantationsmedizin
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das «Hirntod»-Kriterium zuzugestehen und gleichzeitig das un-
geborene Leben vor dem Zugriff der Medizin bewahren zu wol-
len.

Low verteidigt die besondere Schutzwiirdigkeit ungeborenen
Lebens gegeniiber dem aus dem «Hirntod» gefolgerten Konzept
des «Hirnlebens», indem er fiir den hirnfunktionslosen Embryo das
Prinzip der Hinordnung menschlichen Lebens auf spezifische Be-
wufitseinsleistungen geltend macht. Der Embryo ist menschliches
Leben, weil er einmal iiber Selbstbewufitsein, Denken und so wei-
ter verfugen wird.

Demgegeniiber rechtfertigt Léw das «Hirntod »-Konzept, indem
er den Tod des Menschen mit dem Erléschen spezifisch mensch-
licher Bewuftseinsleistungen in eins setzt.8¢

Eine erste — gewollte oder ungewollte — Konsequenz dieser Ar-
gumentation liegt darin, daf} sie nicht nur den «Ganz»-, sondern
auch den «Teilhirntod» zu rechtfertigen erlaubt. Denn das Prinzip
der «Hinordnung menschlichen Lebens auf spezifische Bewuf3t-
seinsleistungen» 1af3t sich fiir das «Nicht-mehr-Sein» dieser Fihig-
keiten kaum noch in Anspruch nehmen, so da8 auch irreversibel
apallische Patienten als «tot» gelten miifiten. Dafl Léw dennoch
nach auflen hin das «Ganzhirntod»-Kriterium vertritt und jede
Festlegung auf einen Todeszeitpunkt letztlich als das Resultat einer
pragmatischen Entscheidung bezeichnet, diirfte allenfalls einem
emotionalen Vorbehalt gegeniiber den logischen Konsequenzen
seiner eigenen Metaphysik entspringen.®”

Die zweite — jedenfalls ungewollte — Konsequenz von Léws Ar-
gumentation liegt in der Rechtfertigung der Ausschlachtung von
ohne Grof3hirn geborenen (anenzephalen) Siuglingen zu Zwecken
der Organverpflanzung. Denn ein anenzephaler Siugling wird nie-
mals irgendeine der von Léw angefiihrten Bewuftseinsfunktionen
besitzen und ist deshalb auch nicht darauf «hingeordnet». Es ist
aufschlufireich zu verfolgen, wie Low dieser Konsequenz aus dem
Wege zu gehen versucht. Er unterscheidet zunichst zwischen der
befruchteten Eizelle, die «auf die Entwicklung zur vollen Person-
lichkeit hingeordnet ist», und dem «hirntoten» Leben, das diesen
auf Ziel und Zweck hingeordneten Charakter verloren hat. Die
Verwendung von anenzephalen Foten oder Kindern zu Explanta-
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tionszwecken wird dann mit dem Argument zuriickgewiesen, daf}
diese Wesen noch nie ein bewufites Leben gefiihrt hitten: «Die
Natiirlichkeit des gefiihrten Lebens ist allerdings Voraussetzung
fiir die genannte Todesdefinition [gemeint ist: die «<Hirntod»-Defi-
nition, die Verf.] in der bewuften Situation.» (130) Mit anderen
Worten: Wer sein «Gehirnleben» verloren hat, ist tot; wer es aus
medizinischen Griinden gar nicht erst erlangen kann, lebt.

Was verbirgt sich hinter einer Logik, die derart willkiirlich zwi-
schen embryonalem und «hirntotem» Leben unterscheidet? Ist das
gerade auch von Theologen immer wieder bemiihte Argument von
der «Hingeordnetheit» des werdenden Lebens auf die Fiille seines
«personalen» Daseins nicht symptomatisch fiir die Hilflosigkeit der
Moderne im Umgang mit der wesentlich unpopulareren Frage
nach dem Ende menschlichen Lebens? Steht nicht auch das
Schwinden der Lebenskrifte eines Menschen in Kontinuitit mit
der Bliite seiner «personalen» Existenz? Die Metaphysik der «Hirn-
tod»-Befiirworter wird hier zum Spiegelbild einer Epoche, die den
Wert eines Menschen ausschlieflich an seinem «Vermégen» be-
mifSt. Auch das gebrochene Leben eines Menschen verdient, in sei-
ner Unverletzlichkeit geachtet zu werden.

Pliidoyer fiir ein menschenwiirdiges Todesverstindnis

Auf der Suche nach einem menschenwiirdigen Todesverstandnis
gehen wir zuerst der Frage nach, ob es méglich ist, zur Klarung des
Todesverstindnisses das «Wesen des Menschen» zu bestimmen.
Wir werden finden, daf} — allen Versuchen zum Trotz — eine solche
Wesensbestimmung weder naturwissenschaftlich noch philo-
sophisch zu leisten ist. In Ermangelung eines metaphysischen Kon-
senses miissen wir uns bei der Bestimmung des Todesverstandnis-
ses vielmehr darauf beschrinken, den «Tod des Menschen» aus
unserer praktischen Erfahrung, aus unserem Umgang mit dem
menschlichen Gegeniiber, dem «Anderen» zu erschlief3en.

Was verpflichtet uns der Wiirde eines anderen Menschen? Viele
Ethiker verweisen bei der Beantwortung dieser Frage auf die Not-
wendigkeit, seine spezifischen Interessen zu achten oder seine au-
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tonomen Handlungsabsichten zu respektieren. In der Konsequenz
dieser Logik werden dann spezifische Bewuf3tseinsleistungen — als
Grundbedingung fiir die Verfolgung von Interessen oder als Voraus-
setzung fur die Fahigkeit selbstindigen Handelns—zum Grund ethi-
scher Anerkennung erklart. Wir halten das fiir einen elementaren
Irrtum. Vor jeder Beriicksichtigung seiner Interessen und vor jeder
Beurteilung seiner Handlungskompetenz steht vielmehr die leibli-
che Begegnung mit dem Anderen, die uns dazu verpflichtet, ihn in
seiner Wiirde und Unverletzbarkeit zu achten. Daher kann vom
Tode des Anderen so lange nicht die Rede sein, wie er uns als leib-
liche Einheit entgegentritt.

Damitbieten wir die philosophische Grundlage fiir ein Todesver-
standnis, das auch seitens vieler iiberzeugter Befiirworter des
«Ganzhirntod»-Kriteriums in Anspruch genommen wird: daf3 der
Mensch erst mit der Zerstérung seines Organismus als eines Ganzen
als tot gelten darf. Dieser Todesbegriff findet seine naturwissen-
schaftliche Entsprechung aber nichtin dem Absterben des Gehirns,
sondern in dem irreversiblen Zusammenbruch der Vitalfunktionen
des Gesamtorganismus. Die Medizin hat diagnostische Verfahren
zu entwickeln, die diesen Zeitpunkt frithestmoglich bestimmen.

Wesensbestimmung des Menschen —
nicht moglich und nicht notig

Im Zuge der Begriindung der «Hirntod»-Konzeption ist vorge-
schlagen worden, zwischen einer Definition des Todes einerseits
und Kriterien sowie diagnostischen Tests zur Feststellung des To-
des anderseits zu unterscheiden.®® Die Bedeutung der «Todesdefi-
nition» wurde durch die Frage prizisiert: «What does it mean for a
human being to die?» 89

Hinter dieser Frage verbarg sich im Zusammenhang mit der
Rechtfertigung des «Hirntod»-Kriteriums stets auch eine andere:
die nach dem Subjekt des Todes («Wer oder was stirbt?»). Diese
Ebene, so meinen Kurthen, Linke und Moskopp (198g), miisse der
eigentliche Schauplatz der Debatte um den Todeszeitpunkt wer-
den:
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Auf dieser vierten Ebene wire dann eine Bestimmung des Subjekts des Todes
zu leisten, die sich nicht in einer bloSen Definition dieses Subjekts erschépfen
darf, sondern ihre eigene weltanschauliche, historische und gesellschaftliche
«Kontextsensitivitit» mitreflektieren muf3, um einen sicheren Ausgangspunkt
fiir eine noch zu konzipierende «Ethik des Todes» zu bilden. (139f)

Und selbstkritisch fiigten sie hinzu:

Durch die Vermehrung der Beschreibungsebenen werden die philosophisch-
begrifflichen Probleme der Todesdefinition zwar nicht gelost, aber es wird
doch ein Weg gewiesen, sie anzugehen.[...] [Di]es ist die eigentliche begriff-
liche Arbeit. (140)

Wenn nun Befiirworter des «Ganzhirntod»-Konzeptes den Tod als
«Zusammenbruch der Einheit des Organismus» definierten (wie
zum Beispiel Bernat 1981), dann wurde darin — so Kurthen, Linke
und Moskopp — nicht ausreichend deutlich, inwiefern «der Orga-
nismus» den Menschen als Subjekt des Todes reprasentiere. Glei-
chermafien greife das Vokabular der «Teilhirntod»-Konzeption auf
«nicht konsensfihige Begriffe» zuriick wie «Bewuftseins, <Den-
kens, personales Leben> etc.»: «Wie sollen Hirnstrukturen festge-
legt werden, die etwa «fiir das Denken verantwortlich> sind, wenn
nicht einmal Einigkeit dariiber besteht, was iiberhaupt <Denken>
ist?» (139)

Muf also das «menschliche Wesen» definiert werden, bevor wir
eine Aussage iiber den Eintritt des Todes machen kénnen? Durch
die Eréffnung dieser neuen Ebene hat man das Problem, das Kur-
then, Linke und Moskopp richtig erkannt haben, in Wahrheit nur
verschoben, ohne seiner Lésung einen Schritt niher gekommen zu
sein. Unter den gegebenen Bedingungen radikaler gesellschaft-
licher Pluralitit ist es ebensowenig moglich zu definieren, «was der
Mensch ist», wie es moglich wire zu sagen, «was der Tod ist». Eine
solche Bestimmung griindet notwendig auf metaphysischen An-
nahmen: Das gilte fiir ein Verstindnis des Todes als Prozefs der
Loslosung einer Geistseele vom Kérper ebenso wie fiir eine am
positivistischen Modell eines materialistischen oder physikalisti-
schen Weltbildes ausgerichtete Wesensbestimmung — denn mit
der Definition des Wesens menschlichen Lebens tiberschreiten die
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Naturwissenschaften den Rahmen dessen, was naturwissenschaft-
lich begriindet werden kann. Die Todesdefinitionen im Zusam-
menhang mit der Diskussion um das «<Hirntod»-Kriterium kranken
daran, daf sie zu definieren versuchen, was nicht konsensfihig zu
definieren ist — daran andert auch der gutgemeinte Versuch nichts,
dem eigentlichen Problem eine eigene Ebene der Diskussion zu
verschaffen.

Schon an dieser Stelle wird deutlich, da} ein ganz anderer, be-
scheidenerer Weg beschritten werden muf$, wenn wir uns der Be-
stimmung des Todeszeitpunkts nihern wollen. Doch bevor wir
diesen Weg — den unserer praktischen Erfahrung — einschlagen,
wollen wir die grundsitzlichen Bedenken gegeniiber dem Versuch
einer «Wesensbestimmung» des Menschen voriibergehend beiseite
setzen und uns das Menschenbild aus der Nihe betrachten, das
dem «Hirntod»-Kriterium zugrunde liegt.

«Bewuftsein» als Wesensmerkmal des «<Menschlichenn:
Ein wissenschaftlicher und philosophischer Holzweg

Befiirworter des «Teilhirntod»-Kriteriums wie auch viele Verfech-
ter des «Ganzhirntodes» pflegen spezifische Bewuf3tseinsleistun-
gen zum Merkmal des Menschlichen zu erkliren. Im Hirntod er-
blicken sie den Wegfall des Bewuf3tseins und schlieen daraus auf
das Ende des «Personseins» des Menschen.9° Abgesehen davon, dafy
essich bei dieser Zuordnung entgegen aller Beteuerungen nicht um
ein Faktum, sondern um eine konsensbediirftige, vorwissenschaft-
liche Festlegung handelt, ist die Berufung auf den «Verlust des
«Bewultseins»» aus zweierlei Griinden fragwiirdig: 1. Die Loka-
lisierung von «Bewufitsein» in bestimmten Hirnstrukturen lifit
sich naturwissenschaftlich nicht verifizieren. 2. Die Orientierung
an «BewuBtseinsleistungen» als dem ethisch entscheidenden
Merkmal unseres Menschseins geht mit einer Verschiebung des
Menschenbildes einher, die duf8erst problematische ethische Kon-
sequenzen nach sich zieht.

Zum ersten Grund:

Was weify die Wissenschaft wirklich iiber die Zuordnung von
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Bewuftseinsereignissen zu den Strukturen des Korpers? Aus na-
turwissenschaftlicher Sicht kénnte man sich zum Beispiel fragen,
wieso nicht auch das dezerebrierte Riickenmark eines «Hirntoten»
dazu fihig sein sollte, rudimentire Empfindungen zu vermitteln.
Die klassische (behavioristische) Theorie, derzufolge das Riicken-
mark nach dem mechanistischen «Dominostein-Prinzip» einer
Kettenreaktion funktioniert («Reflexkettentheorie»), laft sich in
dieser Form nicht mehr aufrechterhalten. Orientiert man sich an
neueren, systemtheoretischen beziehungsweise synergetischen
Theorien zur Organisation des Nervensystems, so wird man viel-
mehr davon ausgehen miissen, daf sich die Organisationsstruktur
des Riickenmarks nicht prinzipiell von der Organisationsstruktur
des Gehirns unterscheidet.®' Daf} sich der «Hirntote» in einem Zu-
stand tiefer Bewufitlosigkeit befindet, steht aufler Zweifel. Aber
wissen wir wirklich, daf} ein Mensch im sogenannten Zustand tie-
fer Bewuf3tlosigkeit iiberhaupt nichts mehr empfindet? «Wer kann
wissen» — so Hans Jonas iiber den Zustand eines «Hirntoten» —,
«wenn jetzt das Seziermesser zu schneiden beginnt, ob nicht ein
Schock, ein letztes Trauma einem nichtzerebralen, diffus ausge-
breiteten Empfinden zugefiigt wird, das noch leidensfihig ist?»9*
Angesichts der Tatsache, daf} schon im letzten Jahrhundert er-
bittert iiber die Existenz einer «Riickenmarksseele» diskutiert
wurde, erinnern derartige Erkenntnisfortschritte daran, wie pro-
blematisch es ist, sich in Fragen der ethischen Handlungsorientie-
rung vorbehaltlos den kontingenten Erkenntnissen der Naturwis-
senschaften anzuvertrauen.®3 Und es wire ein Irrtum zu glauben,
die Naturwissenschaften — speziell die Neurophysiologie — seien
heute mehr als damals in der Lage, uns iber das Wesen von Be-
wubtseinsleistungen Aufschlufl zu verschaffen. Denn wenn Phy-
siologen von «Empfindungen» oder «Bewuf3tsein» sprechen, ist in
Wirklichkeit nur von neurologischen Prozessen die Rede, die unter
Untersuchungsbedingungen von Empfindungen oder Bewuf3tsein
begleitet sind. Wir konnen mit Hilfe neurophysiologischer Untersu-
chungsverfahren nachvollziehen, wie wir Reize klassifizieren und
koordinieren, wie spezifische Reaktionen zustande kommen und
welche Gehirnareale daran beteiligt sind. Doch wir kénnen uns auf
diesem Wege keinerlei Erkenntnis iiber das «<Wesen von Empfin-
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dung und Bewuftsein» selbst verschaffen. Daf} es iiberhaupt so
etwas wie Empfindungen oder Bewuftsein gibt, lifit sich nicht in
der Natur beobachten. Wir wissen davon nur, weil wir selber emp-
findungs- und bewuftseinsfihige Wesen sind.%4

Wenn wir andere Menschen einem Reiz aussetzen, sind wir da-
von uiberzeugt, daf’ sie dabei etwas «empfinden». Diese Sicherheit
hingt aber ausschliefSlich damit zusammen, daf wir uns in ihren
Zustand aus eigener Erfahrung «hineinversetzen» kénnen. Man
mufd deshalb sogar noch einen Schritt zuriickgehen und fordern,
nicht voreilig von den spezifischen Empfindungsmustern, die das
Bewuf3tsein uns besonders ahnlicher Lebewesen (Primaten, Wir-
beltiere, Saugetiere...) pragen, auf alles iibrige Leben zu schlief3en.
Denn es ist nicht einmal sicher vorauszusetzen, dafy Bewufitsein in
seiner allgemeinsten Form die Existenz eines Nervensystems vor-
aussetzt. Damit soll nicht positiv behauptet werden, daf3 Pflanzen
empfindungsfihige Wesen seien. Es gilt lediglich klarzustellen, dafy
wir tiber das Auftreten von Bewufitseinsphinomenen keine auch
nur anndhernd gesicherte Erkenntnis besitzen. Wer sich im Ver-
trauen auf die Empfindungsfihigkeit von Pflanzen mit seinem
Gummibaum bespricht, verhilt sich nicht weniger «rational» als
der, der im Vertrauen auf neurowissenschaftliche Theorien daran
glaubt, Empfindungen seien ausschlieflich im Gehirn zu lokalisie-
ren.9>

Der Neurophysiologe Detlef Bernhard Linke (1993) hat diesen
Unterschied zwischen dem Gegenstand neurophysiologischer For-
schung und dem «Wesen» von Empfindungen deutlich gesehen,
wenn er im Blick auf die Eigenschaften eines «hirntoten» Men-
schen schreibt:

So kann es bei einem solchen «Toten» durchaus zu einer dauerhaften Erektion
kommen. Aus der Sicht der Neurophysiologie handelt es sich dabei lediglich
um einen Riickenmarksreflex. Aber was heifit hier «lediglich»? Irgendwann
wird auch das neurophysiologische Korrelat unserer sublimsten Lebensregun-
gen — Liebe, Staunen, Dankbarkeit etwa — aufgewiesen sein. Werden wir dann
sagen, daB es sich dabei auch lediglich um ein neurophysiologisches Gesche-
hen handele und wir, die wir diese Lebensregungen empfinden, eigentlich tot
seien? (119f)
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Der Versuch, das Ende menschlichen Lebens mit dem Ausfall
samtlicher Bewuf3tseinsfunktionen ineins zu setzen, leidet also
daran, daf die raiumliche Zuweisung von «Bewufitsein» an das Ge-
hirn naturwissenschaftlich nicht zu rechtfertigen ist, ja, dafl die
Naturwissenschaft iiberhaupt keine eindeutigen Aussagen uber
«BewufYtsein» machen kann. Doch wir wollen auch diesen Mangel
voriibergehend zuriickstellen und uns iiberlegen, zu welchen mo-
ralischen Konsequenzen eine Ethik fithren kann, die sich vorbe-
haltlos an einem bewuftseinsfixierten Menschenbild ausrichtet.

Zum zweiten Grund:

Als Hans Jonas in seinem 1970 verfaiten Aufsatz als einer der
ersten Philosophen iiber die logischen Konsequenzen des «Hirn-
tod»-Kriteriums nachzudenken begann, hat er einen immer
wiederkehrenden Einwand der «Hirntod»-Befiirworter bereits vor-
weggenommen: «Aber nein, so werden die Berufsvertreter prote-
stieren, an so etwas denkt doch niemand.» Jonas antwortete auf
diesen Einwurf im Geiste des «Prinzips Verantwortung»:

Vielleicht nicht. Aber ich habe gerade gezeigt, dafl man daran denken kann,
und mein Argument ist, da die vorgeschlagene Definition des Todes jeden
Grund beseitigt, nicht daran zu denken, und, einmal gedacht, es nicht zu tun,
wenn es als wiinschenswert befunden [wird]. (232)

Fragt man sich heute erneut nach den moglichen Konsequenzen
des dem «Hirntod»-Kriterium zugrundeliegenden Menschenbil-
des, so ist es hilfreich, sich dazu an einigen Grundgedanken des
Philosophen Peter Singer zu orientieren — einer Philosophie, die in
Deutschland ganz zu Unrecht tabuisiert wird, da sie im Grunde
nur die logischen Schliisse aus einer Entwicklung zu ziehen ver-
sucht, die wir praktisch schon weitestgehend mitvollzogen haben.
Vielleicht erklart sich daraus die Emotionalitit, mit der die Ausein-
andersetzung um seine utilitaristische Ethik hierzulande gefiihrt
wird.®®

Singers Uberlegungen zur ethischen Bedeutung der Empfin-
dungs- und Bewufitseinsqualititen des Menschen setzen bei der
vielleicht elementarsten Form von Empfindungs- und Bewuft-
seinsfihigkeit an: der Empfindung von Schmerz. Mit welchem
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Recht bezweifeln wir, da® «der Schmerz, den Schweine und
Miuse empfinden, nicht ebenso schlimm ist wie der von Menschen
verspiirte»? Singer stellt die Selbstverstindlichkeit in Frage, mit
der die christlich-abendlandische Kultur den Menschen iiber das
Tier setzt. Statt wie gewohnlich einfach zwischen Menschen und
Tieren zu unterscheiden, fithrt er deshalb eine neue Differenzie-
rung ein: Er unterscheidet zwischen der Schutzwiirdigkeit von Le-
bewesen, die lediglich zu Lust und Leidensempfindungen, und sol-
chen, die zu Reflexion und Selbstbewuftsein fihig sind. Weil nur
die letzteren eine Vorstellung von ihrem zukiinftigen Leben besit-
zen, konnen auch nur sie eine Tétung als «schmerzhaft» empfin-
den.'Nach Singer hitte man deshalb zwischen solchen Wesen zu
unterscheiden, deren Leben aufgrund ihrer Schmerzempfindlich-
keit lediglich einen allgemeinen Wert besitzt, und solchen, die im
eigentlichen Sinne als Personen zu gelten haben, da sie iber Selbst-
bewuftsein verfiigen. Konsequenterweise hitten nun auch einige
Saugetiere (zum Beispiel Menschenaffen, Delphine und vielleicht
auch Hunde, Schweine) als Personen zu gelten, wihrend umge-
kehrt einigen Menschen (Neugeborene, geistig Schwerstbehin-
derte, Alzheimer-Patienten) lediglich ein allgemeiner Lebenswert
zugesprochen werden kann. Im Sinne dieser durchaus schliissigen
Argumentation liegt es dann auch nahe zu folgern, «daf} etwa die
Toétung eines Schimpansen schlimmer ist als die Tétung eines
schwer geistesgestorten Menschen, der keine Person ist».

Singers Personkonzept macht ungewollt deutlich, wie proble-
matisch es ist, die Achtung vor der Unverfiigbarkeit menschlichen
Lebens von Bewuf3tseinsqualititen abhingig zu machen. Man muf}
allerdings betonen, daf} es ihm dabei keineswegs um die Diskrimi-
nierung von Behinderten und Kindern, sondern in erster Linie um
die Forderung nach einem adiquaten Schutz tierischen Lebens
geht. Der Versuch, unserer riicksichtslosen Umgangsweise mit
Tieren durch eine bewuftseinstheoretische Neudefinition des
«Personbegriffs» beikommen zu wollen, erweist sich aber bei nihe-
rem Hinsehen als ein aufRerordentlich gefihrliches Unternehmen.
Man kann mit guten Griinden bezweifeln, daf wir iiberhaupt dazu
fahig wiren, gegeniiber Tieren Gefiihle von Schuld und Achtung
in der Form zu entwickeln, wie wir dies gegeniiber Menschen
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selbst dann tun, wenn wir diese ethische Dimension unseres Erle-
bens nachtriglich durch unser Handeln zu leugnen versuchen.
Denn die Erfahrung ethischer Achtung ist nicht loslésbar von spe-
zifischen, kulturell vermittelten Verhaltens-, Wahrnehmungs-
und Erfahrungsmustern, die unser Verhiltnis zu menschlichen
und nichtmenschlichen Lebewesen a priori bestimmen.®” Die An-
erkennung der Unverfiigbarkeit des Anderen ist nicht auf eine in-
time Form von Mitleid oder Empathie zu reduzieren, die wir na-
tiirlich auch gegeniiber Tieren entwickeln und die unser Gewissen
auf ihre Weise durchaus belasten konnen .98

Was heif3t es, einen anderen Menschen als unverfiigbar zu er-
fahren oder ihm eine «Wiirde» zuzuerkennen? Ist es uiberhaupt
gerechtfertigt, ein System von Verhaltensregeln unter dem Na-
men einer «Praktischen Ethik» zu diskutieren, wenn es nicht er-
laubt, zwischen der bloflen Wertschitzung und der Achtung eines
Menschen zu unterscheiden? Was einen Wert hat — so Immanuel
Kant —, hat einen Preis. «<Was einen Preis hat, an dessen Stelle kann
auch etwas anderes, als Aquivalent, gesetzt werden; was dagegen
iiber allen Preis erhaben ist, mithin keinen Aquivalent verstattet,
das hat eine Wiirde.» (Grundlegung zur Metaphysik der Sitten, BA
78) Die Unterscheidung zwischen Wert und Wiirde, Wertschit-
zung und Achtung berithrt das Fundament eines jeden ethisch qua-
lifizierten Personkonzepts.99 Singers zweifellos gutgemeinte Logik
zur Unterscheidung zwischen Personen und Nichtpersonen lauft
deshalb zwangslaufig auf eine Unterhéhlung des ethischen Gehalts
dieser Begriffe hinaus: Wiirde man noch verstehen, was es bedeu-
tet, sich zur Achtung einer «Person» genétigt zu fithlen, wenn man
plotzlich bestimmte Tiere wie Menschen und bestimmte Men-
schen wie Tiere behandelte? Jeder Versuch, den Begriff der «Men-
schenwiirde» zugunsten einer ethischen Aufwertung von Tieren
zu relativieren, muf} schon aus logischen Griinden darauf hinaus-
laufen, den durch nichts zu relativierenden Begriff menschlicher
Wiirde durch den relativen Begriff eines Wertes zu ersetzen. So
lauft Singers Einschrinkung ungewollt auf eine Liquidierung der
Idee der Menschenwiirde hinaus.
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Die Unverfigbarkeit des Anderen —
Kritik des «Teilhirntod»-Kriteriums

Das dem «Hirntod»-Kriterium zugrundeliegende Menschenbild
orientiert sich an spezifischen Bewuf3tseinsleistungen des Men-
schen. Die Achtung vor der Unverfiigbarkeit und Unverletzlich-
keit eines Menschen stiitzt sich dabei auf unsere Fihigkeiten, mit
ihm bewuf$t in Kontakt zu treten. Bewuftseinszustinde lassen sich
namlich nur dann mit empirischen Aussagen — zum Beispiel iiber
das Gehirn — verbinden, wenn wir uns selber in einen solchen Zu-
stand hineinversetzen kénnen. Man sieht das sehr deutlich daran,
dafd wir zum Beispiel dort, wo wir tiber die Bewuftseinszustande
von Tieren sprechen, auf Analogiebildungen zuriickgreifen: Wir
vergleichen ihr Verhalten mit demjenigen von «Menschen wie du
und ich»'°°,

Bei der Aufstellung von Theorien {iber das Verhiltnis von Empi-
rie und Bewuf3tsein miissen wir uns iiber den zu untersuchenden
Bewufitseinszustand immer auch mit dem Untersuchungsobjekt
selbst verstandigen kénnen: Wir stiitzen unser Wissen auf die Deu-
tung von spezifischen «Zeichen» (Worten, Gesten), die einen Be-
wufitseinszustand signalisieren, der uns auch aus eigener Erfahrung
bekannt ist — selbst wenn wir das unter Umstinden nur im iibertra-
genen Sinne tun konnen, wie dies zum Beispiel bei der Beobach-
tung von Tieren der Fall ist, wo wir bestimmte Verhaltensweisen
als Zeichen werten. Bei einem irreversibel komatésen Patienten ist
dies unmoglich, da dieser Zustand — im Unterschied etwa zum
Zustand von «Scheintoten» oder reversiblen Komapatienten — voll-
kommen analogielos ist: «Hirntote» kénnen sich iiber ihren Zu-
stand nicht duflern, und es gibt auch keine «ehemaligen Hirn-
toten», so wie es etwa ehemalige «Scheintote» gibt, die diesen
Zustand aus eigener Erfahrung kennen. Wir kénnen deshalb iiber
das Bewuf3tsein eines irreversibel Komatdsen keine gesicherten
Aussagen machen. Das «Hirntod»-Kriterium orientiert sich streng-
genommen nicht an der gesicherten Nichtexistenz von Bewuf3t-
sein, sondern lediglich an der gesicherten Abwesenheit von spezifi-
schen Bewuf3tseinsiulerungen.

Damit steht im Grunde eine bestimmte Form von Beziehungs-
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fihigkeit im Zentrum des Menschenbildes der «Hirntod»-Befiir-
worter. Eine derartige Betrachtungsweise ist an sich durchaus legi-
tim. Doch in unserem Fall wird dabei in unzulissiger Weise von der
Leiblichkeit des Anderen — dem Phinomen der «Fremdleiblich-
keit» — abstrahiert, ohne die es gar nicht moglich wire, mit einem
anderen Menschen in Beziehung zu treten. Da die Erfahrung der
Leiblichkeit des Anderen auch fir die Begegnung mit irreversibel
komatosen Patienten kennzeichnend ist, begriindet die Reflexion
auf die ethische Bedeutung von Leiblichkeit den wichtigsten Ein-
wand gegen das «Teilhirntod»-Kriterium.

Die Unverletzlichkeit des Leibes als ethisches Prinzip

Wie wir auf Seite 188ff dargelegt haben, weify die traditionelle
arztliche Standesethik noch sehr genau zu differenzieren zwischen
dem Verbot, einen Menschen zu téten, und dem Gebot, einem
notleidenden Menschen Hilfe zu leisten, beziehungsweise der Ver-
pflichtung, die Durchfithrung einer medizinischen Mafinahme
abzubrechen, wenn diese fiir den Patienten eine unzumutbare Be-
lastung darstellt. Dieser Differenzierung entspricht in den tradi-
tionellen Ethiken die Unterscheidung zwischen einer (verbotenen)
«aktiven» und einer (erlaubten) «passiven» Sterbehilfe («Euthana-
sie»). Ob man eine lebensverlingernde Mafinahme abbricht oder
ob man ein tédliches Gift verabreicht, macht nach dieser Differen-
zierung einen entscheidenden Unterschied. Denn im letztgenann-
ten Fall handelt es sich um eine verbotene Tétungshandlung —
selbst wenn der Patient damit einverstanden ist.

In der jiingeren ethischen Diskussion ist diese Differenzierung
immer haufiger in Frage gestellt worden. Dies hingt aber nicht nur
damit zusammen, daf} eine prizise handlungstheoretische Diffe-
renzierung zwischen einem bewuf}ten Tun (T6tung) und einem
bewufiten Nichttun (Sterbenlassen) kaum zu begriinden ist.’®’
Sondern auch und vor allem damit, dafd sich einfluf3reiche Autoren
in der gegenwirtigen Ethik — wie Peter Singer — ausschlieBlich an
der Abwigung von Interessen orientieren.'°?

Wir haben oben gesehen, was dies fiir die Bewertung der «Per-
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sonwiirde» eines irreversibel komatdsen Patienten bedeutet. Da er
nicht mehr dazu fihig ist, Interessen zu duf8ern, sind wir auch nicht
mehr dazu verpflichtet, ihn als ein « Gegeniiber» anzuerkennen.

Die Logik der Interessenabwigung wird aber auch in der Diskus-
sion um die Differenz zwischen «T6ten» und «Sterbenlassen» rele-
vant. Denn die willentliche Tétung eines Patienten ist dann nicht
schon an sich verwerflich, sondern nur insofern sie nicht im Ein-
klang mit den Interessen des Patienten steht. Nach dem amerikani-
schen Philosophen John Ladd kénnte «die Gabe einer tédlichen
Substanz an einen unheilbaren, leidenden Patienten [...] unter
manchen Umstanden tugendhaft sein, unter anderen nicht» (Ladd
1979, 180). Die Begriindung fiir die Tétung (aktive Euthanasie) ist
im wesentlichen dieselbe wie die fiir die Aufnahme einer Behand-
lung, denn beider Ziel ist des Patienten allgemeine Wohlfahrt und
die Erfiillung seiner Bediirfnisse.*°3

Hat sich die traditionelle Unterscheidung zwischen dem Ab-
bruch einer Behandlung und der Tétung eines Menschen also als
uiberholt erwiesen? Will man den Sinn dieser Unterscheidung ver-
stehen, so geniigt es offenbar nicht, auf den Charakter der jeweili-
gen Handlung («aktiv» versus «passiv») Bezug zu nehmen. Sie
scheint vielmehr auf einer viel grundlegenderen Differenz zu beru-
hen: dem Unterschied zwischen einer bestimmten Anerkennungs-
handlung einerseits, die von den verinderlichen Interessen dessen
abhingt, der durch diese Handlung Anerkennung findet, und
einem ethischen Prinzip andererseits, einem Gesetz, dessen Giil-
tigkeit jede Anerkennungshandlung immer schon voraussetzen
mufl, wenn sie wirklich den Anspruch erhebt, als eine ethische
Handlung zu gelten. Wodurch aber werde ich dazu befihigt, ein
Lebewesen als unverfiigbar zu achten, wenn nicht durch die Erfah-
rung seiner leiblichen Unverfigbarkeit?

In der Begegnung mit einem anderen Menschen ist die Erfahrung
seiner leiblichen Existenz bedeutsam, lange bevor wir auf seine
spezifischen Interessen und Bewufitseinszustinde reflektieren
konnen. In der Totungshemmung gegeniiber anderen Menschen
wird diese unableitbare ethische Bedeutung von Fremdleiblichkeit
unmittelbar erfahrbar: Wir fiihlen uns verpflichtet, ihn als unver-
letzlich zu achten. Das Tétungsverbot, in dem sich diese Ver-
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pflichtung mittelbar widerspiegelt, hat deshalb den Status eines
moralischen Prinzips: Weil die Unverletzlichkeit des Leibes unsere
Achtung vor aller Reflexion begriindet, kann und muf sie nicht
selber noch einmal durch (nachgeschobene) Argumente begriin-
det werden.

Das Totungsverbot muf3 deshalb auch grundsitzlich von denje-
nigen Geboten unterschieden werden, die sich aus der Anerken-
nung der Interessen eines anderen Menschen ergeben: Dafl ich den
Anderen als jemanden respektiere, der — wie ich — Interessen ver-
folgen kann, setzt die Erfahrung seiner Unverletzlichkeit faktisch
und logisch immer schon voraus. Denn der Andere ist nicht nur
«ein Ich», in das ich mich hineinversetzen kann. Er ist wesenhaft
ein Anderer als ich und nur als ein solcher kann er mich mit ethi-
schen Forderungen konfrontieren. Keine Reflexion auf sein «Wie-
ich-Sein» kann dieser ethischen Bedeutung seines Anders-Seins
entsprechen, ohne sie immer schon vorauszusetzen.

Wiirde man den Unterschied zwischen dem positiven Gebot,
die legitimen Anspriiche anderer Menschen zu respektieren, und
dem Totungsverbot einebnen, so bliebe vollig unerklirlich, wie ich
dem Anderen wirklich als Anderem begegnen kann: dem Anderen
als einer uniiberschreitbaren Grenze meines eigenen Handelns.
Die Begegnung mit dem Anderen begrenzt mein Handeln eben
nicht nur in einem symbolisch-abstrakten Sinne, sondern auch und
vor allem in seiner handgreiflichen Prisenz als Leib. Erst in der
Erfahrung der Unverletzlichkeit seines Leibes gibt er sich als Ur-
sprung einer ethischen Verpflichtung zu erkennen.

Um zu verstehen, was es bedeutet, sich vor einem anderen Men-
schen zu verantworten, muf ich einem Menschen leibhaftig begeg-
nen.'°4 Weil das Verstindnis einer ethischen Forderung aber schon
aus logischen Griinden auf die Begegnung mit einem fremden
«Sender» verweist, der mich mit einer solchen Forderung konfron-
tiert, ist die Erfahrung von Leiblichkeit meiner Verantwortlichkeit
gegeniiber Anderen zeitlich und logisch vorgingig.'°S Unsere Ver-
pflichtungen gegeniiber den spezifischen Interessen und Willens-
duferungen eines Menschen sind ihr a priori nachgeordnet: Sein
Leib hat einen «transzendentalen» Status. Dafl wir der Wort- oder
Korpersprache eines Menschen Bedeutung beimessen und sie
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nicht mit einem bloflen «Gerausch» verwechseln, laft sich nicht
darauf zurickfithren, daf} wir die Bedeutung derartiger Zeichen
«verstehen» — das wire ein Zirkelschluf. Wir verstehen die Bedeu-
tung derartiger Zeichen, weil sie zu sprechen begonnen haben, be-
vor wir ihren willentlich intendierten Sinn begreifen. Die Bedeu-
tung sinnlich-korperlicher Zeichensysteme — und es gibt keine an-
deren — beginnt nicht erst dort, wo wir verstanden haben, was der
Andere «uns damit eigentlich sagen wollte». Weil sie immer auch
die Begegnung mit einem anderen Menschen bezeugen, ist dieses
Zeugnis ihrer semantischen Bedeutung — ihrem «geistigen Gehalt»
—vorgangig.

Auch die Worte und Tone, die der Andere von sich gibt, gehéren
zu seinem Leib. Und sie spalten uns von der unmittelbaren Gegen-
wart ihrer «eigentlichen» Bedeutung in ebendemselben Augen-
blick ab, in dem sie der unerreichbaren «Nihe» des Anderen Aus-
druck verleihen.*°® Nicht das Bewuftsein, der Leib des Anderen ist
der «Ursprung» seiner Ausdruckskraft — auch wenn wir noch so
sehr danach trachten, den «eigentlichen» Ursprung der Zeichen in
das «Innere» des anderen Menschen zu verlegen. Und es ist dieser
Ursprung ihres «eigentlichen (innerlichen) Ursprungs», der seinen
Koérper immer auch als einen unverletzlichen Leib erscheinen lifit,
vor dem ich mich zu verantworten habe.*°”

Die Begegnung mit einem anderen Menschen wird nicht erst
dadurch bedeutsam, dafy wir um seine Interessen und Bediirfnisse
wissen. Wenn es ihn wirklich gibt, so ist die «nackte» Gegenwart
seines Leibes «Triebfeder» einer ethischen Handlungsorientierung,
lange bevor wir uns auf seine Interessen und Absichten verste-
hen.’*® Emmanuel Lévinas hat fir diese Bedeutung des anderen
Leibes den Begriff des «Antlitzes» geprigt, eine Metapher, die die
imperativische Bedeutung des menschlichen Korpers als solche be-
zeichnet und zugleich auch die Exponiertheit des Anderen zum
Ausdruck bringt, die sich im Totungsverbot artikuliert: «Das Ant-
litz ist exponiert, bedroht, als wiirde es uns zu einem Akt der Ge-
walt einladen. Zugleich ist es das Antlitz, das uns verbietet zu to-
ten.» («Ethik und Unendliches», 65) Die Tétungshemmung, die
sich im Tétungsverbot ausspricht, ist der Sinn dieses Antlitzes: Wir
konnen den Anderen nicht téten — auch wenn die Autoritit des
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Verbotenen in den Fillen, wo wir es dennoch tun, nur im schlech-
ten Gewissen uber die begangene Tat erhalten bleibt; einem Ge-
wissen, das sich philosophisch beschwichtigen, nicht aber aus-
l6schen lafit.

Die praktischen Konsequenzen dieser elementaren Bedeutung
des Tétungsverbots lassen sich genauer ermessen, wenn man es mit
der positiven Verpflichtung zur Hilfeleistung gegeniiber einem
notleidenden Menschen vergleicht. Setzt diese Verpflichtung
doch ein spezifisches Uberlebensinteresse des Betroffenen voraus.
Fiir sich betrachtet ist das Uberleben eines Menschen ethisch indif-
ferent: Es gibt weder ein Gebot noch ein Verbot zu iiberleben.
Unsere positiven Verpflichtungen gegeniiber anderen Menschen
sind variabel: Sie hingen von den konkreten Umstinden ab, in de-
nen mir der Andere als hilfsbediirftig begegnet. Dies unterscheidet
sie vom Totungsverbot. Denn dieses benennt lediglich eine nega-
tive Grenze, die wir respektieren, sobald wir den Anderen als An-
deren achten. Unsere Verpflichtung, zugleich auch seinen legiti-
men Interessen und Absichten Rechnung zu tragen, ist dieser ur-
springlichen Bedeutung ethischer Verpflichtung von vornherein
nachgeordnet. Deshalb konnen wir dem Tétungsverlangen eines
Menschen nicht Folge leisten, ohne den Grund unserer Achtung —
die Unverletzlichkeit seines Leibes — zu mifdachten.

Weil das Totungsverbot als Ausdruck der Unverletzlichkeit des
Anderen zu verstehen ist, miissen wir selbst dort, wo wir einen
normalen medizinischen Eingriff an seinem Leib vornehmen, von
einer Miflachtung seiner Unverletzlichkeit sprechen. Die Achtung
des expliziten oder mutmaBlichen Lebens- und Uberlebenswillens
eines Patienten lafit einen derartigen begrenzten Eingriff aber nicht
nur als legitim, sondern sogar als geboten erscheinen. Wir sind ver-
pflichtet, einem Menschen zu helfen, solange die Schwere des me-
dizinischen Eingriffs durch eine im Urteil des Patienten realistische
Heilungschance aufgewogen wird. Unter keinen Umstianden aber
ist die Totung eines Menschen zu rechtfertigen, da dies einer abso-
luten Verfiigung iiber seinen Leib entspricht, die durch das zu-
kiinftige Wohl des Patienten niemals aufgewogen werden kann.
Umgekehrt aber kann von einer «absoluten Verfiigung» tiber den
Leib eines Menschen nicht die Rede sein, wo die irztliche Hand-
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lung sich darauf beschrinkt, einen vor dem betreffenden Patienten
nicht mehr zu rechtfertigenden Eingriff zu beenden, wie das beim
Abbruch der kiinstlichen Beatmung eines irreversibel komatésen
Patienten der Fall ist.

Leiblichkeit und Todesdefinition

Wir haben gesehen, daf} der Versuch einer konsensfihigen We-
sensdefinition des Menschen iiber das «Bewuftsein» naturwissen-
schaftlich und philosophisch problematisch ist, da er zwangslaufig
mit rational nicht tberpriifbaren Argumenten operiert und zu
ethisch fragwiirdigen Konsequenzen fiihrt. Die Beantwortung der
Frage nach dem Todeszeitpunkt ist aber auch gar nicht davon ab-
hingig, einen metaphysischen Konsens iiber «essentielle Person-
attribute» zu erzielen. Um ein Wort richtig zu verstehen, bedarf es
keiner «Wesensdefinition» seiner Bedeutung. Der Schreinermei-
ster braucht nicht zu wissen, wie man das Wort « Leim» definiert —
er mufl es lediglich richtig gebrauchen.'°® Wenn wir der Frage nach
dem Todeszeitpunkt eines Menschen nachgehen wollen, geniigt es
deshalb zu kliren, wie wir die Begriffe «tot» und «lebendig» im
konkreten Umgang mit sterbenden Menschen verwenden.

Dazu muf man sich aber zunichst einmal Rechenschaft tiber
den praktischen Zweck der Fiir-tot-Erklirung eines Menschen ge-
ben. Denn es geht uns bei der Ausstellung eines Totenscheins ja
nicht um einen naturwissenschaftlich-empirischen Konsens iiber
die Eigenschaften eines toten Korpers. Es ist uns vielmehr um die
Beantwortung der Frage zu tun, wie wir mit dem Koérper eines
Menschen umgehen: ob wir uns zu ihm verhalten, weil wir uns ihm
gegeniiber verantwortlich fithlen, oder ob wir idiber ihn wie iiber
einen uns zum Gedachtnis anvertrauten Gegenstand verfiigen, den
man feierlich begrabt oder verbrennt oder unter Umstinden sogar
seziert. Die Fiir-tot-Erklarung dient einem ethischen Zweck.

Nun wire es aber verkiirzt, sich ausschlief8lich auf Regeln unse-
res verbalen Sprachgebrauchs zu konzentrieren. Unsere Sprach-
und Verhaltensregeln entsprechen immer auch bestimmten For-
men, duflere Ereignisse wahrzunehmen. Wir verhalten uns beim
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Anblick eines Menschen anders als beim Anblick eines Granit-
blocks. Sprache, Verhalten und Wahrnehmung bedingen sich ge-
genseitig und begriinden ein komplexes Wechselspiel. Dieses
Wechselspiel kann auflerdem von Kultur zu Kultur variieren. Ein
streng religioser Inder zum Beispiel, der mit Kithen anders umzu-
gehen pflegt als mit Schweinen, wird eine grasende Kuh anders
wahrnehmen als der durchschnittliche, fleischfressende Europier,
der beide Tiere — buchstablich — «in einen Topf wirft».

Dieses Phanomen lafit sich auch fiir die Frage der Todesdefini-
tion geltend machen. Dort betrifft sie dann vor allem die Differenz
zwischen «Korper» und «Leib» beziehungsweise die Differenz der
damit korrespondierenden «Wahrnehmungstypen» und Verhal-
tensmuster. Wie verhalten wir uns gegeniiber einem lebendigen
menschlichen Korper? Wird er stets als ein unverletzlicher «Leib»
erfahren oder unter Umstinden auch als ein bestenfalls obszoner
Gegenstand? '*°

Wir haben gesehen, daf} sich unser Verhiltnis zum Leib eines
Menschen vor allem in der Totungshemmung niederschligt, die
sich in den abendlandischen Kulturen im Tétungsverbot gegen-
iiber Menschen widerspiegelt. Wir haben dort aber auch gesehen,
dafd diese Erfahrung der Zuschreibung von Bewuf3tseinsqualititen
logisch vorgeordnet ist. Sie kann sich folglich nur am duferen Er-
scheinungsbild eines menschlichen Kérpers festmachen. Theorien
uiber besondere Funktionen des Gehirns (Integration, Bewufit-
seinsauflerung und andere) helfen uns in der Frage nicht weiter, ob
auch ein irreversibel komatoser Mensch als «Leib» zu gelten hat.
Solange sich das duflere Erscheinungsbild eines Hirntoten nicht
eindeutig vom Anblick einer Leiche unterscheidet, hat dieser
Mensch als lebend zu gelten.

Die Frage nach dem Todeszeitpunkt kann sich deshalb immer
nur an «phanomenologischen» Kriterien orientieren, die das — im
ubrigen durchaus objektiv analysierbare — duflere Erscheinungs-
bild eines lebendigen menschlichen Korpers als Leib betreffen. Die
Begegnung mit dem Leib des Anderen ist auch unserer Reflexion
uber die empirischen Eigenschaften seines Gehirns vorgeordnet.
Werden diese doch in unserer Frage erst dann relevant, wenn wir
schon mit Bewuftseinszuschreibungen operieren.
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Empirische Theorien kénnen innerhalb des theoretischen Dis-
kurses der empirischen Wissenschaften Anspruch auf Geltung er-
heben. Sie konnen aber nicht beanspruchen, die praktische Ver-
bindlichkeit unserer Wahrnehmung zu normieren. Denn das
hiefle, das Verhiltnis von theoretischer Reflexion und ethischer
Verbindlichkeit auf den Kopf zu stellen: Wir achten andere Men-
schen — beispielsweise als Gesprichspartner in wissenschaftlichen
oder nichtwissenschaftlichen Diskursen —, weil wir uns ihnen ge-
geniiber a priori verantwortlich fiihlen. Sie als Diskurspartner zu
achten, weil wir uns zuvor auf ihre Anerkennungswiirdigkeit ge-
einigt haben, hiefle das Pferd von hinten aufziumen. In welchem
Diskurs hitte dieser Konsens zustande kommen sollen?

Nichtsdestoweniger ist das, was uns vorgingig als eine verbind-
liche Wahrnehmung erscheint, einer nachtriglichen kritischen Re-
flexion zugingig. Die hier vollzogene kritische Verhaltnisbestim-
mung von Ethik und Theorie verschafft uns dann auch Aufschlu}
dariiber, was zum Gegenstand der Reflexion werden kann: nicht
der empirische Korper der Naturwissenschaft — ein Korper, der uns
nur in Sektionssilen und Lehrbiichern begegnet —, sondern der
Korper, den wir alltaglich als lebend erfahren. Deshalb miissen wir
uns fragen, wodurch der Tod das du8ere Erscheinungsbild eines
Menschen pragt. Erst dann kénnen wir darauf reflektieren, welche
empirischen Bedingungen erfiillt sein miissen, damit ein Mensch
von uns nie wieder als lebend erfahren werden kann (Todeskrite-
rium) und welche empirischen Zeichen das Eintreffen dieser Be-
dingungen anzeigen.

Korperliche Anzeichen kénnen eine doppelte Bedeutung haben,
je nachdem ob wir sie unter dem Gesichtspunkt ihrer ethischen
Bedeutung (als Zeichen von Leiblichkeit) oder unter dem Ge-
sichtspunkt ihrer empirischen Bedeutung betrachten. Der Ausfall
der Atmung zum Beispiel wird als ein empirisches Zeichen gewer-
tet, wenn er als Ausdruck des irreversiblen Ausfalls der Hirn-
stammfunktionen verstanden wird. Er kann aber auch eine ethi-
sche Bedeutung annehmen: etwa wenn wir einen Menschen, der
nicht mehr atmet und dessen Herz zu schlagen aufgehort hat, als
einen Toten erfahren, dessen Korper wir nun wie einen Leichnam

behandeln.
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Die Unterscheidung zwischen einem (ethischen) Todesver-
stindnis («Welche Zeichen werden von uns als Todeszeichen
gedeutet?») und einem empirischen Todeskriterium («Welche
Zeichen zeigen den unserem Todesverstindnis am besten entspre-
chenden empirischen Zustand an?») ist das Resultat einer theoreti-
schen Abstraktionsleistung, dem in der Realitit nicht notwendig
verschiedene Zeichensysteme entsprechen miissen. Entscheidend
ist lediglich der Gesichtspunkt, unter dem man ein Zeichen aus-
wertet.

Das «Hirntod»-Konzept ignoriert die Bedeutung der Erfahrung
des Todes und kehrt das Verhiltnis von Ethik und Theorie, Leib-
lichkeit und Reflexion um. Man konnte das ihm zugrundeliegende
Todesverstindnis deshalb auch als «phono-» oder logozentrisch»
bezeichnen. Im Falle des «Hirntodes» wird diese Wort- und Logos-
Fixiertheit sogar besonders sinnfillig: Nicht die Zeichen des ster-
benden Korpers, sondern sprachliche oder elektrophysiologische
Zeichen (das «Null-Linien-EEG») artikulieren die ethische Bedeu-
tung «tot». Das Urteil naturwissenschaftlich konditionierter Ex-
perten hat das letzte Wort, wiahrend das Antlitz des Sterbenden auf
seine empirische Bedeutung als ein medizinisches «Priparat» redu-
ziert wird.

Einwinde

Gegen ein Todeskriterium, das sich am duferen Erscheinungsbild
(dem Phinotypus) menschlichen Lebens orientiert, haben Be-
fiirworter des «Hirntod»-Kriteriums folgende Einwinde vorge-
bracht''*:

1. Phinomenale Kriterien seien iibergebiihrlich «relativistisch»
und dadurch «interessenabhingig».

2. Der Todeszeitpunkt diirfe nicht davon abhingen, wann an-
dere einen Menschen als tot erachten.

3. Wenn der Todeszeitpunkt auf unsere Erfahrung des Todes zu-
riickgefihrt wiirde, miifiten auch «Scheintote» fiir tot erklirt wer-
den.

Zum ersten Einwand:
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Wenn man unter «relativistisch» die Abhingigkeit des Todesbe-
griffs von der Reflexion auf subjektive Erfahrungen versteht, so
sind auch bewufitseinsfixierte Todeskriterien «relativistisch»: Be-
vor man ein entsprechendes naturwissenschaftliches Todeskrite-
rium benennen kann, mufl man sich zunichst dariiber verstindi-
gen, was unter «Bewuf3tsein» verstanden werden soll. Und auch
hier kann man sich nicht — wie oben gezeigt wurde — an empiri-
schen Fakten, sondern nur an unserer subjektiven Kenntnis des
Phianomens «Bewufitsein» orientieren. In dhnlicher Weise wird
man sich bei einer Todesdefinition, die die Leiblichkeit des Men-
schen ernst nimmt, zunichst iiber den Begriff des Leibes verstiandi-
gen missen. Daf wir unsere alltigliche Erfahrung von Leiblichkeit
normalerweise an duferlichen Zeichen wie Atmung und Herz-
schlag festmachen, bedeutet nicht, daf} der Begriff des Leibes nicht
auch unabhingig von diesen speziellen Zeichen exakt bestimmt
werden kann.

Dabei ist dem vor allem in der «logozentrischen» Metaphysik des
Abendlandes weitverbreiteten Mifiverstindnis entgegenzuwirken,
die Deutung eines Korpers als «Leib» setze voraus, dafl dieser Kor-
per zuspezifischen Bewuf3tseinsiuflerungen fahigsei.''> Wir haben
vielmehr gesehen, dafd genau das Gegenteil der Fallist: Die Bewuf3t-
seinszuschreibung gegeniiber einem anderen Menschen setzt die
Erfahrung von Leiblichkeit voraus. Weil wir den Korper des Ande-
ren als Leib erfahren, konnen wirihm Bewufitsein zuerkennen. Wir
konnen uns mit der Zeit daran gewohnen, im Anderen ein bewuf3t-
seinsfahiges Wesen zu sehen und sogar empirische Theorien iiber
«Bewufitseinsleistungen» seines Gehirns entwickeln. Nichtsdesto-
weniger handelt es sich dabei um eine unbeweisbare Vermutung,
die der Achtung seines Leibes nachgeordnet bleibt.

Zur Definition des Leibesbegriffs miissen wir uns deshalb mit
einer Riickbesinnung auf das Prinzip der Leibeseinheit begniigen,
das — als Prinzip der Unteilbarkeit — den lebendigen Leib des Ande-
ren von einem teilbaren, toten Kérper unterscheidet. Wenn wir
einen toten Korper zerteilen, erhalten wir zwei Korper. Wenn wir
einem Menschen den Arm abschneiden, erhalten wir empirisch
gesehen auch zwei Kérper, aber wir erfahren diesen Menschen im-
mer noch als einen einzigen Leib.
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Fur die Frage nach dem Todeszeitpunkt geniigt es nun zu fordern,
daf} der Korper eines Menschen nie wieder als eine Einheit erfah-
ren werden kann.

Wie bei allen Versuchen, den Menschen als eine Einheit zu defi-
nieren, lassen sich natiirlich auch hier Fille konstruieren, die dieses
Einheitsprinzip ad absurdum fithren — Fille, die das «Antlitz» eines
Menschen bis zur Unkenntlichkeit entstellen. Im Unterschied zu
(Wesens-)Bestimmungen der «Identitit» oder «Personalitit» des
Menschen handelt es sich bei dem vorgeschlagenen Todesver-
stindnis aber ausschliefilich um ein ethisch-praktisches Prinzip. Es
definiert nicht das Wesen der «Person» (und nicht «den Tod»), son-
dern reflektiert auf eine elementare Wechselbeziehung von Wahr-
nehmung und praktischem Verhalten. Es méogen sich nun Fille
konstruieren lassen, die von unseren lebensweltlichen Erfahrungs-
mustern so weit abweichen, dafl wir nicht mehr wiilten, wie wir
uns verhalten sollen. Doch wer uns mit der Entscheidung konfron-
tierte, ein bis zur Unkenntlichkeit entstelltes menschliches Organ-
system am Leben zu erhalten oder nicht, hitte langst die Grenze
des ethisch Legitimierbaren iiberschritten. Die Frage, wie man mit
einem solchen Gebilde ethisch verantwortlich umzugehen hitte,
wiirde sich in dieser Form nicht mehr stellen. Wenn es sinnvoll ist,
sich zur Bestimmung der Einheit des Menschen an einem ethisch
qualifizierten Begriff der Leibeseinheit auszurichten, so braucht
sich dieser praktische Begriff korperlicher Identitat nicht an Fall-
beispielen zu messen, die unseren lebenspraktischen Erfahrungs-
horizont iiberschreiten. Der Versuch, sich in ethischen Fragen an
einer verbindlichen Definition der Identitit von Bewuftsein zu
orientieren, hat an diesem Punkt mit ganz anderen Schwierigkei-
ten zu kimpfen.''3

Wir werden im nachsten Abschnitt aufzeigen, daf sich das Prin-
zip der Leibeseinheit in den fiir uns relevanten Fillen auch auf die
Ebene des Todeskriteriums mit einer Prazision iibersetzen lafit, die
der des «Hirntod»-Kriteriums um nichts nachsteht.

Zum zweiten Einwand:

Wir haben gesehen, dafy auch ein an der Wahrnehmbarkeit
orientiertes Todeskriterium mit kritisch tiberpriifbaren Begriffen
operieren kann und sich nicht auf oberflichliche Intuitionen zu-
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riickzuziehen braucht. Im iibrigen ist jedes Todeskriterium von der
Erfahrung anderer abhingig — die Toten selbst haben keine
Stimme.

Zum dritten Einwand:

Jedes Todeskriterium hat per definitionem der Irreversibilitats-
forderung zu geniigen. Ein beatmeter Bewufitloser mit Null-Li-
nien-EEG, der nur einen unvollstindigen und reversiblen Hirn-
schaden erlitten hat, ist nur scheinbar «hirntot» — was sich in der
Besserung des EEG bei wiederholten Messungen ausdriicken wird.
Und so wie Patienten nur scheinbar «hirntot» sein kénnen, so hat
auch ein Mensch, der — etwa aufgrund eines Kreislaufstillstands —
wie ein Toter «wirkt», als «scheintot» zu gelten, wenn er nach
Durchfithrung entsprechender Mafinahmen wieder als lebendig
wahrgenommen werden kann. Deshalb bedarf es neben einem
Todesbegriff auch eines entsprechenden Todeskriteriums, das un-
ter Zuhilfenahme diagnostischer Tests sicherstellt, daf} der Zu-
sammenbruch der Leibeseinheit eines Menschen wirklich irrever-
sibel eingetreten ist.

Ein menschenwiirdiger Todesbegriff
Vorschlag zur Neustrukturierung der Diskussion

Wir haben gesehen, daf3 es zur Beantwortung der Frage des Todes-
zeitpunkts keiner «Wesensdefinition» des Menschen oder des To-
des bedarf. Es geniigt, sich in diesem Zusammenhang auf die
Grundstrukturen ethischer Verbindlichkeitserfahrung zu besin-
nen —auch wenn diese stets von den konkreten Formen ihrer kultu-
rellen Ausgestaltung abhingig sind.

Wir schlagen daher vor, die gingige Strukturierung der Dis-
kussion nach drei (oder vier) Ebenen: (Attribution,) Definition,
Kriterium und Test zu verlassen und sich statt dessen an der ele-
mentareren Unterscheidung zwischen einem praktischen Todes-
verstandnis einerseits und seiner naturwissenschaftlichen Entspre-
chung andererseits zu orientieren:

1. Todesverstandnis: «Ab wann kénnen wir einen Menschen als
tot behandeln?»
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2. Naturwissenschaftliche Entsprechung: «Welcher physiologi-
sche Zustand entspricht dem Zeitpunkt, an dem wir einen mensch-
lichen Koérper als tot behandeln, und wie lif3t sich dieser Zustand
diagnostizieren?»

Die erste Ebene kann als der etwas bescheidenere Versuch ge-
wertet werden, der Forderung nach einer «Definition» im Schema
von Bartlett und Youngner (198g) zu entsprechen. Entscheidend
ist dann die Frage, wie lange wir uns dazu verpflichtet fithlen miis-
sen, einen Menschen als «Gegeniiber» zu behandeln. Die Beant-
wortung dieser Frage muf} ihren Ausgangspunkt dementsprechend
an Uberlegungen zum Problem der Fremdexistenz nehmen: Wo-
durch wird es iiberhaupt méglich, einen Anderen als Gegeniiber
zu erfahren?

Die zweite Ebene beinhaltet die Ebenen von Kriterium und Dia-
gnose. Die Beantwortung der Frage «Ab wann kénnen wir einen
Menschen als tot behandeln?» fiihrt so in gerader Linie zu einem
physiologischen Todeskriterium und schliellich zu «harten» dia-
gnostischen Tests.

Ab wann konnen wir einen Menschen als tot behandeln?

Der Tod ist kein kontinuierlicher Prozef. Legt man der Bestim-
mung des Todeszeitpunkts ein Todesverstindnis zugrunde, das
sich an der leiblichen Erfahrung des Anderen (am «Phianomen der
Fremdleiblichkeit») als einer unteilbaren Einheit orientiert, so fillt
der Tod eines Menschen mit dem Zusammenbruch seines Organis-
mus zusammen. Das klingt trivial, ist aber angesichts des «Hirn-
tod»-Kriteriums alles andere als selbstverstandlich: Der Sterbepro-
zef eines menschlichen Organismus ist erst in dem Augenblick
abgeschlossen, da dieser sdmtliche Vitalfunktionen verloren hat
und von Lebensprozessen nur noch auf der Ebene einzelner Or-
gane oder Zellen gesprochen werden kann. Fiir jene, die sich schon
bisher an der «Einheit des Organismus» orientiert haben, diirfte
dieses Todesverstindnis ohne weiteres akzeptabel sein.

Bei der Formulierung des Todeszeitpunkts kann man folglich an
Hans Jonas’ Unterscheidung zwischen dem «Tod des Organismus
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als eines Ganzen» und dem «Tod des ganzen Organismus» ankniip-
fen. Sind wir doch normalerweise dazu fihig, mit hinreichender
Prazision zwischen einem menschlichen Organismus und seinen
einzelnen Organen oder — auf der nichstniedrigeren Ebene — zwi-
schen einem lebendigen Organ und einzelnen Zellen zu unter-
scheiden. Sowenig wir den Leib eines Menschen auf der Mikro-
ebene seiner Zellen ansiedeln, so wenig betrachten wir ihn als ein
Organ. Die Zerstorung aller Organe und Zellen eines Organismus
(des «ganzen Organismus») ist fiir die Fixierung des Todeszeit-
punkts nicht zwingend erforderlich — zumindest wenn man dieses
Problem ausschlielich unter ethischen Gesichtspunkten reflek-
tiert.''4

Vom Tod des Organismus als eines Ganzen ist erst dann zu spre-
chen, wenn wirklich alle Vitalfunktionen auf der Ebene des Ge-
samtorganismus erloschen sind. Was das im einzelnen bedeutet,
13t sich anhand von systemtheoretischen Uberlegungen prizisie-
ren:

Der chilenische Neurologe und Philosoph Humberto Maturana
hat in seinen Arbeiten zur Selbstorganisation lebender Systeme ge-
zeigt, daf wir — in Analogie zur vorgenannten Differenzierung —
zwei Phinomenbereiche unterscheiden miissen, wenn wir eine zu-
sammengesetzte Einheit beobachten:

«1.den Bereich der Phinomene der Bestandteile der Einheit,
d.h. den Bereich, in dem alle Interaktionen der Bestandteile statt-
finden, und

2.den Bereich der Phinomene der Einheit, d. h. den Bereich, der
durch die Interaktionen der zusammengesetzten Einheit als einer
einfachen Ganzheit bestimmt wird.» (1982, 246)

Der erstgenannte Phianomenbereich benennt die physiologi-
schen Eigenschaften des Organismus, die auf dem Zusammenwir-
ken seiner Teile beruhen. Demgegeniiber sind im zweiten Phi-
nomenbereich alle Ereignisse anzusiedeln, die die Interaktion des
Organismus mit seiner Umwelt betreffen. Wir haben weiter oben
(Seite 180ff) unter dem Gesichtspunkt einer informationstheore-
tischen Analyse der Organisation lebender Systeme gezeigt, was
darunter zu verstehen ist: die Fahigkeit eines Systems, au8erliche
Ereignisse (Informationen) nach systemimmanenten Gesichts-
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punkten zu selektieren. Maturanas Differenzierung lifit sich inso-
fern auch fiir die Beschreibung der Einheit eines «hirntoten»
menschlichen Organismus geltend machen.

Naturwissenschaftliche Entsprechung
Todeskriterium

Im Gegensatz zu Maturanas Uberzeugung ist diese Differenzie-
rung von unserem praktisch-lebensweltlichen Erfahrungshorizont
nicht vorbehaltlos loslosbar. Sie erlaubt nicht wirklich, von den
Erfahrungen des «Beobachters» eines Systems zu abstrahieren,
sondern ist immer auch das Resultat vorwissenschaftlicher Wer-
tungen. Zur Erstellung eines Todeskriteriums eignet sie sich des-
halb nur dann, wenn schon im Vorfeld geklirt wurde, auf welche
«Lebenseinheit» sich dieses Kriterium beziehen soll.**>

Was dieses Vorverstindnis betrifft, so haben wir gesehen (auf
Seite 200ff), dal der Versuch einer allgemeinen «Wesensdefini-
tion» der «Lebenseinheit» Mensch mit unlésbaren Schwierigkeiten
zu kimpfen hat. Wir haben aber auch gezeigt, daf dies nicht daran
hindert, sich in der Frage des Todeszeitpunkts am lebensweltlichen
Begriff der Leibeseinheit zu orientieren. Gemessen an unserer Fra-
gestellung — der Suche nach einem Prinzip der ethischen Achtung
vor der Unverfiigbarkeit des Anderen — ist dieser Begriff hinrei-
chend prizise. Der Phianomenbereich der Einheit im Sinne Matu-
ranas entspricht dann demjenigen Kérpersystem, das wir lebens-
weltlich als den Leib eines Menschen erfahren. Konkret auf den
Fall eines irreversibel komatdsen Patienten bezogen heif3t dies: So-
lange es bei ihm noch zu System-Umwelt-Interaktionen kommt,
die seinen Korper als Gesamtsystemn betreffen, miissen wir seinen
Korper als einen lebendigen Leib anerkennen.

In diesem Sinne sind die Lebensiufierungen eines «Hirntoten»
(Reflexe, Herzschlag und anderes mehr) so lange als Manifestation
seines leiblichen Daseins zu bewerten, wie sein Korper als ein in
sich regenerationsfihiges System erhalten bleibt. Entscheidend ist
dann nicht die Funktionsfahigkeit bestimmter Organe (etwa des
Gehirns oder Herzens), sondern die Fahigkeit des Gesamtorganis-
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mus, iiber die Blutzirkulation ein funktionales Gleichgewicht zwi-
schen den verbleibenden Organen aufrechtzuerhalten. Unter Re-
generationsfahigkeit ist dabei der zirkulire Zustand eines Systems
zu verstehen, in dem sich die Funktionsfihigkeit des Ganzen und
die Funktionsfahigkeit der Teile wechselseitig bedingen. Genauer:
Die Wechselbeziehung (Interaktion) zwischen den Teilen eines
Systems hilt einen Gesamtzustand aufrecht, der als Ganzes wie-
derum fiir die Aufrechterhaltung der Interaktion zwischen seinen
Teilen verantwortlich ist.

Konkret bedeutet dies, dafl von einem regenerationsfihigen (le-
bendigen) menschlichen Organismus so lange gesprochen werden
muf, wie ein Blutkreislauf die Durchblutung (Perfusion) und
Interaktion der lebenswichtigen Organe gewihrleistet. Als lebens-
wichtig haben dabei diejenigen Organe zu gelten, deren Funktion
den Fortgang der Zirkulation erméglicht beziehungsweise deren
unersetzlicher Ausfall dieser Zirkulation ein Ende setzt.

Der Eintritt des Todes ist mit demjenigen Zeitpunkt gleich-
zusetzen, an dem die Interaktion zwischen Gesamtorganismus
und Organen unumkehrbar zusammenbricht. Um noch einmal
Mollaret und Goulon, die Erstbeschreiber des (von ihnen als
«Coma dépassé bezeichneten) «Hirntodes», zu Wort kommen zu
lassen:

Dieses Uberleben geht wirklich zu Ende, wenn der Herzstillstand definitiv
geworden ist und jeder Riickgriff auf eine Wiederbelebung auszuschliefen
ist.''6

Vom «klassischen» Kriterium des Herz-Kreislauf-Stillstandes wie
auch vom «Hirntod»-Kriterium unterscheidet sich dieses Krite-
rium aber dadurch, daf es sich nicht auf die Funktionsfihigkeit
einzelner Organe (hier: des Herzens oder des Gehirns) stiitzt, son-
dern auf ein spezifisches Verhiltnis der dem System verbleibenden
Organe. Auch die Blutzirkulation ist nicht als solche fiir die Leben-
digkeit eines Menschen entscheidend, sondern nur sofern sie als
eines unter mehreren Subsystemen die Interaktion zwischen den
ibrigen Subsystemen und damit die Selbstorganisation des Ge-
samtsystems gewihrleistet.
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Diagnose des eingetretenen Todes

Es gibt grundsitzlich mehrere Moglichkeiten, den endgiiltigen Zu-
sammenbruch der Wechselbeziehung zwischen dem Gesamtsy-
stem Organismus und seinen Teilen diagnostisch zu erfassen. Die
Diagnose der «klassischen Todeszeichen» (Leichenstarre, Leichen-
flecken, Verwesung) ist sicherlich eine davon. Wir schlagen den
irreversiblen Kreislaufstillstand vor als die nach derzeitiger Er-
kenntnis fritheste Moglichkeit, diesen Zusammenbruch zu diagno-
stizieren.

Entscheidend fiir die Diagnose des Todes ist die Feststellung der
Irreversibilitit des eingetretenen Zustands. Nicht anders als es
beim Gehirn (organ)todesgleiche Zustiande gibt (etwa nach schwe-
ren Schlafmittelvergiftungen), kommt es auch zu Kreislaufstill-
stinden, die durch die Herz-Lungen-Wiederbelebung iiberwind-
bar sind. Und in Analogie zu der Praxis, die Zerstérung des Organs
Gehirn durch wiederholte Aktivititsmessungen tiber einen linge-
ren Zeitraum zu messen, schlagen wir vor, den Stillstand von Herz
und Kreislauf mittels Elektrokardiogramm und/oder Doppler-Ul-
traschalldiagnostik so lange nachzuweisen, bis nach wissenschaft-
lich gesicherten Erkenntnissen eine Wiederbelebung ausgeschlos-
sen werden kann.

Konsequenzen fiir die Organtransplantation
Gesetzliche Regelung der Entnahme von Organen

Erkennt man wieder an, daf} ein Mensch mit irreversibel zerstor-
tem Gehirn lebt, so miissen die ethischen und rechtlichen Grund-
lagen fiir die Legitimation der Organentnahme neu diskutiert wer-
den.''?

Voraussetzung fiir die Rechtfertigung einer jeden medizinischen
Mafinahme ist das ausdriickliche Einverstandnis (informed con-
sent) des Patienten. Ist der Patient nicht bei Bewuftsein, so soll er
entsprechend seinem «mutmafilichen Willen» behandelt werden.
Wenn die allein mit Blick auf eine mégliche Organ-«Spende» erfol-
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gende Wiederbelebung mit anschliefender lebensverlingernder
Weiterbehandlung und Organentnahme in keiner Weise dem
Eigenwohl des Patienten dient, darf von einem mutma8lichen Ein-
verstandnis des Patienten nicht ausgegangen werden. Unabdingbar
ist deshalb eine im voraus erteilte ausdriickliche Zustimmung des
Betreffenden, die auf einem vollen Verstindnis der Umstinde be-
ruhen mufl. Angehorige kénnen unter Umstinden eine entspre-
chend eindeutige miindliche Willensiuflerung bezeugen, nicht
jedoch stellvertretend fiir den Patienten einer Organentnahme zu-
stimmen. In der Gesetzgebung zur Organtransplantation ist dieser
Forderung durch die Verankerung einer «engen Zustimmungslé-
sung» Rechnung zu tragen.

Fiir viele Menschen bedeutet das Warten auf einen Organ-
«Spender» die letzte Hoffnung auf ein Uberleben. Die Verpflich-
tung, anderen Menschen zu helfen, wird aber nicht nur durch die
Begrenztheit unserer technischen und wirtschaftlichen Mog-
lichkeiten, sondern auch durch die Begrenztheit des ethisch Ver-
tretbaren beschrankt.

Nach Emmanuel Lévinas sind wir nicht frei, uns der Verantwor-
tung fir das «Verenden» eines Menschen zu entziehen. In seinem
«Antlitz» begegnen uns die Unbeholfenheit und Endlichkeit seiner
Existenz mit dem Imperativ: «Du sollst mich in meinem Sterben
nicht alleine lassen.» ''8 Der Respekt vor dem Sterben eines ande-
ren Menschen und die Verpflichtung, ihm in seinem Sterben bei-
zustehen, darf unter keinen Umstinden zur Disposition einer Ver-
teilungsdkonomie gestellt werden, die sich an der «Nachfrage»
nach Organen orientiert.

Deshalb ist eine Umkehrung der Beweislasten im Sinne einer vor
allem von Transplantationsmedizinern favorisierten engen oder
weiten Widerspruchslésung unter keinen Umstinden vertretbar.
Niemand hat das Recht, iiber das Leben eines sterbenden Men-
schen zu verfiigen, der sich nicht im vollen Bewuftsein der Gren-
zen unseres Wissens zu einer Organentnahme bereit erklart hat. Es
ist nicht legitim, aus der Unfihigkeit oder Scheu vieler Menschen,
sich mit der Endlichkeit ihrer Existenz rechtzeitig auseinanderzu-
setzen, Profit zu schlagen. Gerade dies geschieht aber dort, wo das
Fehlen einer Widerspruchserklirung von seiten des «Spenders»
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(enge Widersprucl-&l’é ung) c;j r e&!\ﬁehérigen (erweiterte Wi-
derspruchslésung, ®up RISy Informationslésung») als
Zustimmung zu einer Organentnahme gewertet wird." 9

Doch selbst unter der notwendigen Voraussetzung einer engen

Zustimmungslosung ist die Entnahme von «lebensfrischen» Spen-
derorganen ethisch und juristisch nicht unproblematisch.

Offene Fragen
Intensivbehandlung vor der Kliarung der Spendebereitschaft

Wiederbelebung und Weiterbehandlung allein im Blick auf eine
mogliche Organentnahme '*° erfolgen nicht selten zu einem Zeit-
punkt, an dem noch keine Informationen iiber den diesbezuglichen
Willen des Betroffenen vorliegen. Stellt sich im nachhinein heraus,
dafd der potentielle Spender sich nicht zu einer Organspende bereit
erklirt hatte, so handelt es sich bei der bis dahin erfolgten Behand-
lung um eine nicht gerechtfertigte «Koérperverletzung» im Sinne
von Paragraph 223 StGB. Potentielle Spender so lange «proviso-
risch» am Leben zu erhalten, bis Klarheit iiber das Vorliegen eines
Einverstindnisses zur Entnahme besteht, bedeutet eine Verlet-
zung des Rechts auf kérperliche Unversehrtheit, die mit einem
schwerwiegenden Eingriff in den Sterbeprozef3 des Betroffenen
verbunden ist. Dies im Interesse eines erhohten Organangebots in
Kauf zu nehmen, unterstellt eine Sozialpflichtigkeit des Kérpers.
Inwieweit dies legitimierbar ist, bedarf einer ausfihrlichen Diskus-
sion, die dem Schutz der Wiirde des Menschen auch im Sterben
Rechnung tragt.”*"

Organentnahme — «T6tung auf Verlangen»

Die Entnahme von Organen wie Herz, Leber oder Lunge stellt
strenggenommen einen todlichen Eingriff dar. Etwas anderes ist
die Entnahme von Gewebeteilen wie Hornhaut oder Gehérkné-
chelchen, da diese auch noch Stunden nach dem Tode des Spen-
ders durchgefiihrt werden kann.'?? Im erstgenannten Fall ist die
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ausdriickliche Einwilligung des Patienten gemif Paragraph 216
StGB als «T6tung auf Verlangen» zu interpretieren. Denn es be-
steht ein fundamentaler Unterschied zwischen dem rechtlich er-
laubten Abbruch lebensverlingernder Mafinahmen, der unmittel-
bar zum Tode des Patienten fiihrt, und der Tétung dieses Patienten
etwa durch eine todliche Spritze oder eben die Entnahme seines
Herzens.'?3 Eine Organentnahme wird sich nur dann rechtferti-
gen lassen, wenn hier eine Ausnahme von dem Verbot der Totung
auf Verlangen gefunden wird, mit allen Konsequenzen und Gefah-
ren, die mit einer Aufweichung dieses Grundsatzes verbunden
sind."*4

Die Entwicklung der letzten drei Jahrzehnte zeigt, da8 die Ge-
sellschaft die Organtransplantion gewollt und gefordert hat. Es gibt
mittlerweile unzihlige Menschen, die dank einer Organspende
statt friihzeitig zu sterben bei guter Gesundheit leben. Doch ist
diese Entwicklung bisher um den Preis der Umbenennung und
Verschleierung eines zentralen Sachverhalts erkauft worden: Der
«Kadaverspender» ' 25 lebt.

Mit der Vorstellung, die Organentnahme wiirde an Toten
durchgefiihrt, sind Spende, Empfang und Transplantation von Or-
ganen fiir viele Menschen «einfacher» geworden. Doch durch die
Akzeptanz des «Hirntod»-Kriteriums wird die mit der Organent-
nahme verbundene Tétung vom Operationssaal an den Schreib-
tisch verlegt. Der Verantwortung fiir diese Entscheidung ist auf
diesem Wege nicht zu entkommen. Mehr noch: Indem der ethi-
sche Konflikt unsichtbar und damit unkalkulierbar wird, ist dem
Einzelnen die Grundlage fir eine miindige Entscheidung entzo-
gen.

Es weckt Mifitrauen, wenn man wie im Fall des « Hirntod»-Krite-
riums durch eine verstellte Sprache den verunsicherten Menschen
die Moglichkeit nimmt, ihre Angste und Einwinde anders als irra-
tional, namlich als Ausdruck eines begriindeten und ernstzuneh-
menden Vorbehalts zu artikulieren. Spiegelt sich in den Schuldge-
fiihlen, die viele Familien von «Organspendern» gegeniiber ihrem
verstorbenen Angehorigen empfinden, nicht eine ethische Grund-
erfahrung wider, die fiir unser Verhalten gegeniiber anderen Men-
schen bestimmend ist? '2®
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Erst wenn man den Konflikt offenlegt, der einer Entscheidung
iiber den Empfang oder die Spende von Organen zugrunde liegt,
konnen Befiirwortung und Ablehnung gleichermafien ernst ge-
nommen werden.'??

Ein allgemeines Verbot der Organtransplantation, um dem Prin-
zip des Totungsverbots die Treue zu halten, erscheint uns heute
weder durchsetzbar noch erstrebenswert. Solange sich Menschen
dazu bereit finden, einer Organentnahme unter der Bedingung des
irreversiblen Komas zuzustimmen, begriinden die Moglichkeiten
der Organverpflanzung einen unlésbaren ethischen Konflikt.
Durch ein Verbot der Organtransplantation konnte der Gesetzge-
ber dieser Situation, die potentielle Organempfinger mit einer exi-
stentiellen Bedrohung konfrontiert, kaum gerecht werden. Unter
juristischen Gesichtspunkten betrachtet erinnert dieser Konflikt
an das Problem der Totung ungeborenen Lebens. Die Suche nach
einem entsprechenden juristischen Kompromif} konnte sich des-
halb an den Erfahrungen orientieren, die man in der Diskussion um
eine konsensfihige Regelung des Paragraphen 218 gewonnen hat.
In keinem Fall ist es zu verantworten, der Schirfe dieses Konflikts
durch eine Manipulation des Todeskriteriums auszuweichen.

Uber die Autoren

Siehe Seite 22.
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Anmerkungen

1 Der Begriff des Hirntodes wurde schon von Xavier Bichat
(1771-1802) gepragt (Angstwurm 1990); die Frage der Abgrenzung der
Hirnfunktionen gegeniiber dem iibrigen Organismus wurde im 1g.Jahrhun-
dert im Rahmen des Streits um das Vorhandensein einer «Riickenmarksseele»
diskutiert (Linke et al. 1991), blieb aber praktisch ohne Relevanz.

2 Schon vor der Einfithrung der Herz-Lungen-Wiederbelebung war man
sich der Irreversibilititsbedingung fiir die Todesfeststellung bewuf3t: « A major
consideration in these classical constructs of death is irreversibility of state»
(Korein 1978, 23).

3 «Death is the cessation of life; the ceasing to exist; defined by physi-
cians as total stoppage of the circulation of the blood, and the cessation of the
animal and vital functions thereupon, such as respiration, pulsation, etc.»
(Black’s Law Dictionary 1951, zitiert nach Beecher et al. 1968).

4 «La survie d'un tel malade, en effet, cesse automatiquement dés que le
controle respiratoire ou circulatoire est arrété [...] Cette survie prend véri-
tablement fin quand |'arrét cardiaque est définitiv, tout recours a une circula-
tion extracorporelle étant actuellement exclu.»

5 Der Verdffentlichung der Harvard-Ad-hoc-Kommission vom 5.Au-
gust 1968 ging die erste Herztransplantation durch Christiaan Barnard am
3.Dezember 1967 in Kapstadt voraus. Dazu Fieber 1991 (115): «Daf$ Barnard
damals als erster eine derartige Transplantation am Menschen durchfiihren
konnte, verdankte er der Tatsache, daff die Pioniere auf diesem Gebiet in Ame-
rika aufgrund der damaligen Gesetzeslage das Herz eines Hirntoten nicht ent-
nehmen durften.»

6 Im Original: «Our primary purpose is to define irreversible coma as a
new criterion for death. There are two reasons why there is need for a defini-
tion: (1) Improvements in resuscitative and supportive measures have led to
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increased efforts to save those who are desperately injured. Sometimes these
efforts have only partial success so that the result is an individual whose heart
continues to beat but whose brain is irreversibly damaged. The burden is great
on patients who suffer permanent loss of intellect, on their families, on the
hospitals, and on those in need of hospital beds already occupied by these
comatose patients. (2) Obsolete criteria for the definition of death can lead to
controversy in obtaining organs for transplantation.»

7 Zur Entstellung der Auierungen Pius’ XII. durch die Harvard-Kom-
mission und andere Verfechter des «Hirntod»-Kriteriums siehe Seite 171 ff.

8 In Dinemark und Schweden wurde das «Hirntod»-Kriterium erst vor
wenigen Jahren und gegen heftigen Widerstand etabliert (Rossel 1991). In Ja-
pan und Nordkorea (Fieber 19g1) sowie in Israel (Meran 1990) konnte es sich
nicht durchsetzen. Fiir die Bundesrepublik vgl. Seite 167.

g Vgl. fiir viele Molitor 1992: «Wir Arzte [!] sollten uns [...] jegliche
Meinungsmache, sei es aus Profilneurose oder Sensationslust, verbitten. Die
Feststellung des Tatbestands [des Hirntodes] ist und bleibt ein medizinischer
und somit arztlicher, reproduzierbarer und nachpriifbarer Vorgang gemaf} den
Richtlinien der Bundesirztekammer aulerhalb ethischer, philosophischer und
emotionaler Spekulation.» Und Angstwurm 19go: «Angehdrige eines Verstor-
benen [...] brauchen verstindnisvolle Hilfe, um den medizinisch eindeutigen
Sachverhalt des Hirntodes als Tod des Menschen annehmen zu kénnen.»

10 Dazu der Neurophysiologe D. B. Linke (1993): «Es ist erstaunlich, dafl
es noch Mediziner gibt, die wider alle Vernunft tatsachlich der Ansicht sind,
daf es sich beim Hirntod um den naturwissenschaftlich belegten Tod des Men-
schen handle und nicht um eine philosophische Definition. Natiirlich werden
bei der Bestimmung des Hirntodes naturwissenschaftliche Gerate zur Messung
eingesetzt. Natiirlich ist die Auswahl der Kriterien fiir die Messung an natur-
wissenschaftlichen Parametern orientiert, und ebenso natiirlich ist auch die
Definition schon im Hinblick auf naturwissenschaftliche Geschehnisse erfolgt.
Die Zuschreibung des Hirtodes zum Tod des Patienten steht jedoch véllig
auferhalb jeder Naturwissenschaft und macht gerade das Mark und das <Herz-
stiick> des Hirntodkonzeptes aus» (123). Und: «Niemand braucht zu befiirch-
ten, bei einer Hirntoddiagnose nicht wirklich hirntot zu sein. Ob er beim Hirn-
tod aber auch tot ist, das ist eine andere Frage und hingt davon ab, was fir
einen Todesbegriff man ansetzt» (124).

11 Uberdies wire sichergestellt, dal die Forderung nach einem vollstin-
digen und endgiiltigen Ausfall dieser Hirnstruktur eine naturgegebene und
damit auch biologisch sowie naturwissenschaftlich-medizinisch eindeutige
Grenze zwischen Leben und Tod benennt, die jeder Mensch irgendwann ein-
mal berschreitet, so dafd auch keinerlei Zweifel uber die Analogielosigkeit
dieses Ereignisses aufkommen kann — auch wenn dies fiir Aulenstehende nicht
ohne weiteres als ein sicheres Todeszeichen zu erkennen ist.
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12 Die Unterscheidung dreier Ebenen in der Diskussion um den Todes-
zeitpunkt stammt nicht von uns. Bartlett und Youngner (1988) haben entspre-
chende Vorschlige aus den siebziger und achtziger Jahren im Zusammenhang
ihrer Argumentation zugunsten eines «Teilhirntod»-Kriteriums prazisiert. Sie
bezeichnen die erste Ebene als «definitorisch». Zur Kritik dieser Bezeichnung
und des darauf aufbauenden Vorschlags einer zusitzlichen Ebene der «Attri-
bution» durch Kurthen et al. (1989) vgl. Seite 200ff.

13 «...there is not the remotest possibility of an individual recovering con-
sciousness following massive brain damage» (339). Dazu: Bartlett und Young-
ner 1989, 201.

14 Zitiert nach Bartlett und Youngner 1989, 201.

15 Das «apallische Syndrom» umfafit im weiteren Sinne auch solche Pa-
tienten, die ihr Bewuftsein zumindest in Teilen wiedererlangen konnen. Die
Diagnose des irreversiblen apallischen Syndroms (persistent vegetative state)
im Sinne des unwiederbringlichen Verlusts aller hirnvermittelten Bewuft-
seinsfunktionen laft sich bisher bereits bei 5 Prozent der Apalliker mit Sicher-
heit nachweisen. Mit der Weiterentwicklung der Positron-Emissions-Tomo-
graphie(PET)-gestutzten Diagnose wird dieser Anteil zunehmen (Cranford
1988).

16 «Viele, die mir bis hierher gefolgt sind, wiirden nichtsdestotrotz vor
dem Problem zuriickschrecken, wie die Entsorgung der noch selbstindig at-
menden menschlichen Uberreste zu bewerkstelligen ist» («... would balk at the
problem of disposing of human remains capable of breathing spontaneously»).
Die logische Antwort angesichts eines solchen Menschen laute aber: «Er ist
tot, aber sein Korper atmet noch; also werden wir der Atmung ein Ende ma-
chen und den Kérper fiir das Begribnis vorbereiten.» Puccetti (in: Zaner,
1989, 87f) geht nicht darauf ein, warum er die Beendigung der Spontanat-
mung vor dem Begrabnis iiberhaupt fiir nétig halt, wo es sich bei dem Apalliker
doch um einen Leichnam (corpse) handelt, «already dead whether breathing
or not».

17 Veith, F.J. 1978, 1653, zitiert nach Bartlett und Youngner 1989, 202.

18 «We define death as the permanent cessation of functioning of the orga-
nism as a whole. [...] The definition of death as the irreversible loss of that
which is essentially significant to the nature of man seems initially very attrac-
tive but we disagree with it on several grounds. [...] The concept «person: is not
biological but rather a concept defined in terms of certain kinds of abilities and
qualities of awareness. It is inherently vague. Death is a biological concept»
(Bernat 1981, 390. Dazu Bartlett und Youngner 1989, 204).

19 Dazu Bartlett und Youngner 1989, 205f.

20 A.a.O. 207. Zum Locked-in-Syndrom vgl. auch Linke 1993, 130ff.

21 Ohne Angabe von Literatur referiert in Predident’s Commission 1981,
35
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22 Bernat 1981, nach: Bartlett und Youngner 198g, 208.

23 Bernat 1984, nach: Bartlett und Youngner 1989, 208.

24 Weitere Stellungnahmen (1986, 1991) dienten lediglich dazu, die Dia-
gnose des «Hirntodes» gemifl dem Stand der Forschung fortzuschreiben. Auch
der 1993 erstmals unternommene Versuch einer eigenstindigen Begriindung
der «Hirntod»-Konzeption durch die Bundesirztekammer (BAK) hilt an dieser
Argumentation fest: «Der Organismus ist tot, wenn die Einzelfunktionen sei-
ner Organe und Systeme sowie ihre Wechselbeziehung unwiderruflich nicht
mehr zur ibergeordneten Einheit des Lebewesens in seiner funktionellen
Ganzheit zusammengefafit und unwiderruflich nicht mehr von ihr gesteuert
werden. Dieser Zustand ist mit dem Tod des gesamten Gehirns eingetreten.
[..] Beim Menschen bedeutet dieser Ausfall schlieBlich den Verlust der uner-
setzlichen physischen Grundlage seines leiblich-geistigen Daseins in dieser
Welt. Darum ist der nachgewiesene irreversible Ausfall der gesamten Hirn-
funktionen («Hirntod)) auch beim Menschen ein sicheres Todeszeichen»
(B-2177).

25 Eigler 1990, Pichlmayr 1g91.

26 Frowein 1989, Pohlmann-Eden 1991, Angstwurm 1990, 1991; vgl.
auch den Beitrag Angstwurms in diesem Buch, Seite 41 ff.

27 Laufs 1985, 1988, Schreiber 1989, 1991.

28 Griindel 1991, Béckle 1991, Honecker 1987.

29 Der von der EKD und der DBK dazu eingesetzten Arbeitsgruppe ge-
hérten acht Theologen, zwei Juristen und fiinf Transplantationsmediziner an,
darunter der Chirurg Rudolf Pichmayr und der Neurologe Heinz Angstwurm.

30 Zu Behandlungsabbruch und «aktiver Tétung» vgl. die Ausfithrungen
auf Seite 188 ff und 209 ff.

31 Eine Leiche ist juristisch eine Sache. Die Pietit gegeniiber dem Toten
tritt hinter den Interessen der Transplantation weit zuriick. Vgl. dazu die Ge-
meinsame Stellungnahme der EKD und DBK (1990): «Die Interessenabwi-
gung gilt bei Transplantationsfillen als unproblematisch. Den Interessen des
Organempfingers am Weiterleben und erst recht am Uberleben ist, bei allem
Respekt vor dem fortwirkenden Persénlichkeitsrecht des Toten, Vorrang ein-
zurdumen» (19).

32 Beller, Czaia 1988.

33 Vgl. dazu das «Substanztod»-Szenario auf Seite 159ff.

34 Vgl. etwa Pichlmayr, Rudolf; Pichlmayr, Ina, 1991, 18: «In den frithen
6oer Jahren reiste [...] eine Abordnung leitender Anisthesisten zu Papst Pius
XII., um ethische Richtlinien fiir den behandelnden Arzt unter den Bedingun-
gen des Hirntodes zu beraten. Die Ergebnisse der Uberlegungen wurden unter
dem Titel <Moralische Probleme der Wiederbelebung> in der Ansprache Papst
Pius XII. vom 24.10.1957 dargelegt und 1958 veréffentlicht. Ubereinstim-
mend wurde der nach klinischer Erfahrung und wissenschaftlichen Kriterien
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festgestellte Hirntod als Ende des Menschenlebens angesehen, der alle weite-
ren Mafinahmen eriibrigt.»

Zur Richtigstellung: Die Abordnung reiste natiirlich in den spiten fiinfziger
und nicht in den frithen sechziger Jahren nach Rom. Pius’ Ansprache fand am
24.11. und nicht am 24. 10. 1957 statt. Die «wissenschaftlichen Kriterien» zur
Feststellung des « Coma dépassé» (spater « Hirntod») wurden von Mollaret und
Goulon erst 1959, ein Jahr nach dem Tode Pius’ XII., vorgelegt. Zu Pichlmayrs
Behauptung, der Papst habe sich dann auch noch zugunsten des Hirntodkon-
zeptes ausgesprochen, siehe Text.

35 Damit ist der in der Gemeinsamen Erklarung der Kirchen (1990, 17)
aufgenommenen Unterstellung einiger Transplantationsmediziner entschie-
den zu widersprechen, es bestehe eine geschichtliche Kontinuitat der Auffas-
sung, der Mensch sei tot, wenn sein Gehirn zerstort ist.

36- Eine besonders markante Fehlrezeption der Auflerungen Pius’ XII. hat
der evangelische Theologe Helmut Thielicke nahezu zeitgleich mit der Har-
vard-Veroffentlichung in der damaligen Bundesrepublik vorgelegt (vgl. ders.,
36). Pius hatte die Berechtigung zum Behandlungsabbruch unter anderem
durch die ungewohnlichen Belastungen legitimiert, die die Wiederbelebung in
aussichtslosen Fillen fiir die Angehorigen der Patienten bedeutet. Thielicke
versucht nun in geradezu grotesker Art und Weise, diese Aufierung mit der
Himtoddiskussion in Verbindung zu bringen: «Der Papst diirfte [...] an eine
psychische Friktion denken: an die Last nimlich, liebend und in menschlicher
Zuwendung einem Gebilde zugewandt zu bleiben, das nur noch ein personal
entleertes Gefafd des humanum ist» (36). Diese «Interpretation» steht in einer
Linie mit Thielickes Versuch, die Reanimation von irreversibel komatésen Pa-
tienten zu einer «besonderen Weise der Konservierung» (62) von Leichentei-
len zu erklaren, um dann gegeniiber den Kritikern des Hirntodkonzeptes pole-
misch zu folgern: «Ich verstehe nicht, worin hier ein ethisches oder religioses
Problem bestehen sollte» (ebd.). Daf} der Papst dem von Thielicke als ein «per-
sonal entleertes Gefifi» bezeichneten «Gebilde» das Sakrament der Kranken-
salbung («Letzte Olung») spenden wollte, enthilt Thielicke dem Leser vor.
Ebenso wire es aus Sicht des Papstes unsinnig gewesen, zwischen Tétung und
Behandlungsabbruch zu unterscheiden, wenn sich seine Ausfiihrungen zum
Behandlungsabbruch auf eine Leiche bezogen hitten. Bemerkenswert bleibt
allerdings, daf Thielicke die oben dargelegten — und nicht weniger fragwiirdi-
gen — Argumentationsstrategien der «Ganzhirntod»-Befiirworter in dieser fri-
hen Veréffentlichung schon in vielen Punkten vorweggenommen hat.

37 So die gemeinsame Erklirung der EKD und DBK 1g9g0.

38 Man konnte einwenden, dafl Angstwurm in dem wiedergegebenen
Zitat vorsichtig von «seelischem und geistigem», nicht von «menschlichem»
Leben spricht. Gerade diese Undurchsichtigkeit aber ist Gegenstand der Kri-
tik: Wenn «seelisches und geistiges Leben» nicht seinerseits als notwendige
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Bedingung menschlichen Lebens anzusehen wire, dann bliebe unverstindlich,
warum Angstwurm im Zusammenhang mit einer Todesdefinition davon
spricht.

39 Von Bartlett und Youngner (198g) stammt das Szenario, daf} bei einem
Apalliker die Hirnstammfunktionen durch kleine Schlaganfille eine nach der
anderen ausfallen. Sollte von zwei Patienten, deren einer noch iiber einen letz-
ten primitiven Hirnstammreflex verfiigt, wihrend der andere alle Hirnstamm-
funktionen verloren hat, wirklich der eine lebendig, der andere aber tot sein?
Die Autoren kommen zu dem Schluf3: «We believe that only the higher brain
functions, consciousness and cognition, define the life und death of a human
being. If the remaining philosophical problems with such a definition cannot
be resolved, we must return to a metabolic activity or vital fluid flow definition
of death. The whole-brain theories simply do not work» (215).

40 Vgl. die Kritik von Youngner und Bartlett (1989, 205f) an Bernat
(1981 und 1984).

41 Die Frage, welche Hirnstrukturen mit der Aktualisierung dieser Fihig-
keiten in Zusammenhang stehen, nimmt in unserer Betrachtung eine unterge-
ordnete Rolle ein, vgl. dazu aber Roth und Dicke in diesem Band auf Seite 51 ff.

42 «Wedefine death as the permanent cessation of functioning of the orga-
nism as a whole. [...] The functioning of the organism as a whole means the
spontaneous and innate activities carried out by the integration of all or most
subsystems (for example, neuroendocrine control), and at least limited re-
sponse to the environment (for example, temperature change and responses to
light and sound). However, the integration of all of the subsystem:s is not neces-
sary. Individual subsystems may be replaced (such as, by pacemakers, ventila-
tors, pressors) without changing the status of the organism as a whole.»

43 Auch Bernat, der dem «hirntoten» Organismus die Qualitat der Inte-
grationsfahigkeit (und damit des Lebens) abspricht, beruft sich auf eine Arbeit,
die die Frage nach der Lebendigkeit eines Systems unter informationstheoreti-
schen und thermodynamischen Aspekten untersucht (Korein 1978), s. dazu
Anmerkung 52.

44 Es gibt auch physikalische oder chemische Systeme (Wirbelstiirme,
Laser, Autokatalysatoren usw.), die diese Fahigkeit zur Selbstorganisation be-
sitzen. Die hier vorgelegten Kriterien zur Unterscheidung zwischen nichtinte-
grativen toten und selbstintegrativen lebenden Systemen lassen sich deshalb
nicht ohne weiteres zu allgemeinen Unterscheidungsmerkmalen zwischen
physikalischen und biologischen Systemen generalisieren. Man kann sogar mit
guten Griinden bezweifeln, daf} eine rein naturwissenschaftliche Unterschei-
dung zwischen biologischen und physikalischen Systemen tiberhaupt méglich
ist (vgl. dazu Anm. 47). Fiir die Frage nach dem Zeitpunkt des endgiltigen
Zusammenbruchs der Integrationsfunktionen eines Organismus ist die Beant-
wortung dieser grundsitzlichen Frage aber nicht von Belang. Lebendigkeit
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setzt Integrationsfahigkeit voraus. Die Frage, ab wann ein Organismus diese
notwendige Bedingung seines Lebendigseins nicht mehr erfiillt, 1af3t sich des-
halb auch unabhingig von der Frage beantworten, ob die Integrationsfahigkeit
eines Systems allein schon dazu ausreicht, von einem biologischen System zu
sprechen. Die Unterscheidung zwischen biologischen und physikalischen Sy-
stemen selbst bleibt immer an unser lebensweltliches Vorverstandnis dieser
Begriffe gebunden.

45 Information wird analog dazu im Sinne der klassischen Informations-
theorie C.E. Shannons als «Reduktion von Unsicherheit» definiert. Daf8 der
Informationswert eines Ereignisses in Abhangigkeit vom Empfingersystem zu
definieren ist, ist eine Entdeckung der jiingeren Theorie «gleichgewichtsfer-
ner» Systeme (vgl. Haken/Haken-Krell 1989, 37—46). Der Begriff der «Unsi-
cherheit» hat allerdings prinzipiell nichts mit einer «Schwiche» des Systems zu
tun, auch wenn das vorliegende Beispiel einen derartigen Zusammenhang sug-
geriert. Unsicherheit kann zum Beispiel auch Kreativitat bedeuten. Dazu auch
Anm. 54.

46 Vgl. dazuebd. 50.

47 Fiirdie sich anschlieRend stellende Frage nach der Einheit und Integra-
tionsfahigkeit des «hirntoten» Organismus sind damit die wichtigsten Unter-
scheidungsmerkmale zwischen selbstintegrativen lebenden und nichtintegrati-
ven toten Systemen hinreichend auseinandergesetzt. Der sachlichen Vollstin-
digkeit halber soll die vorgenommene Unterscheidung an dieser Stelle aber
noch etwas prazisiert werden.

Der Informationswert eines externen Ereignisses hingt nicht nur vom
augenblicklichen Zustand des Systems ab. Das Verhalten eines lebenden Sy-
stems ist immer auch von seiner individuellen oder artspezifischen Vorge-
schichte abhingig. Lebende Systeme sind nimlich dazu fihig, im Verlaufe ih-
rer Evolution oder Individualgeschichte Informationen intern in Form von
«Gedichtnisspuren» abzulagern, die ihr Verhalten in zukiinftigen Situationen
beeinflussen und die Komplexitit des Systems erhéhen («Solidifikation von
Information», vgl. Haken, 1988, 28; zum Begriff der Komplexitit vgl. Nicolis
1986, 342). So wird z. B. das erwiahnte Immunsystem auf bestimmte Krank-
heitserreger, die ihm schon aus friiheren Situationen bekannt sind, anders rea-
gieren als auf unbekannte Erreger. Sein Verhalten hingt nicht nur von aktuel-
len, sondern auch von fritheren «Informationen» ab — in diesem Falle von
einem Vorgang, der sich in seiner Individualgeschichte ereignet hat.

Fur die Existenz des jeweiligen Individuums ist die Fihigkeit, Informationen
zu solidifizieren (aus Ereignissen zu «lernen»), jedoch nicht konstitutiv. Denn
auch Systeme, bei denen Lernprozesse nur auf der Ebene des Kollektivs zu-
stande kiamen — «Solidifikation» durch das Aussterben «schwacher» Systeme
im Sinne einer darwinistischen Zuchtwahl —, mif8ten als lebende Systeme be-
zeichnet werden. Der (zumindest partielle) Ausfall der Lernfihigkeit eines
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hirnfunktionslosen menschlichen Organismus ist insofern fiir die Frage der To-
desdefinition nicht von Bedeutung. Ginge der Organismus jeder Lernfihigkeit
verlustig, so wire sein Zustand demjenigen eines anterograden Amnestikers
(Verlust des «Neugedachtnisses») auf der Bewufitseinsebene vergleichbar. Im
brigen operiert auch die hier vorgelegte, scheinbar rein naturwissenschaft-
liche Differenzierung zwischen lebenden und toten Systemen mit lebenswelt-
lichen Begriffen (z. B. der Rede von bestimmten «Individuen»), die einer streng
naturwissenschaftlichen Definition unzuganglich sind (dazu auch Anm. 44).
Der Begriff der Einheit und Unteilbarkeit eines bestimmten biologischen Sy-
stems kniipft immer an unser praktisches Vorverstindnis von der Existenz sol-
cher Organismen an (vgl. Anm. 115). Das hindert uns aber nicht daran, ihre
Einheit praktisch hinreichend exakt zu definieren.

48 Vgl. Seite 166.

49 Bernat 1984, 48; President’'s Commission 1981, 36.

50 Vgl. die President’'s Commission iiber den Versuch einer Unterschei-
dung «hirnstammtoter» von vergleichbar irreversibel (grof)hirnverletzten,
aber noch «hirnstammgesunden» Patienten: «It is not easy to discern precisely
what itis about patientsin the latter group that makes them alive while those in
the first category are not.» Im Anschluf} daran wird die These von dem «Cluster
von Attributen» aufgestellt; anstelle einer Begriindung heifit es dann: «While it
is valuable to test public policies against basic conceptions of death, philo-
sophical refinement beyound a certain point may not be necessary.»

51 «In fact, the idea of counting attributes as though each one were a dis-
crete occurrence, readily identifiable and distinct from other events, needs to
be carefully examined. It makes sense to talk about a majority only if there is
agreement on the total number of attributes. [...] Some attributes are more
important than others. In order to determine which attributes are more im-
portant than others, we need a standard of selection. To the best of our know-
ledge, no such standard exists in any of the arguments of the whole-brain theo-
rists.»

52 Vgl. auch eine friithere Arbeit von Korein (1978), auf die Bernat (1981)
sich mit dem Hinweis beruft, dort wiirde das «Ganzhirntod»-Kriterium infor-
mations- und systemtheoretisch begriindet. Tatsichlich finden sich bei Korein
solche Ausfithrungen, deren Anwendung auf die Frage des Todeskriteriums
einen hohen Anspruch an das «kritische System» stellen, dessen Ausfall den
Tod des Organismus begriinden wiirde: «The critical system is that system
which is irreplaceable by an artefice, be it biological, chemical or electro-me-
chanical» (26). Korein bleibt aber eine stichhaltige naturwissenschaftliche Be-
griindung schuldig, warum das Gehirn — angesichts der beim Hirntoten ver-
bleibenden integrativen Funktionen und angesichts der unbestreitbaren tem-
poraren Ersetzbarkeit der Hirnstammfunktionen — diesem Anspruch geniigen
sollte. Vielmehr wechselt er in einem Nebensatz im Sinne des oben beschrie-
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benen Ausweichmanévers auf die — im Zusammenhang mit der biologischen
Integrationsfihigkeit des Organismus ginzlich bedeutungslose — anthropologi-
sche Ebene: «Further, the critical system subserves the essential behavioral
characteristics of the individual» (26). AuBerdem verwechselt er die Feststel-
lung, ein Organismus sei desintegriert, mit derjenigen, er sei auf dem Wege
zur Desintegration (vgl. Seite 26f). Bezeichnenderweise gesteht Korein sogar
eigene Zweifel an der logischen Geschlossenheit der «Ganzhirntod»-Konzep-
tion ein, wenn er schlieflich das «Teilhirntod»-Kriterium in Erwigung zieht
und lediglich pragmatische Argumente dagegen geltend machen kann: «It is
not unreasonable that many contributors to this volume would consider ex-
tending the definition of death of a person to such patients [im irreversiblen
apallischen Koma]. [...] Currently there is no significant degree of social ac-
ceptance of such a concept» (27).

53 Man denke zum Beispiel an die riickenmarkgesteuerte Blutdruckregu-
lation oder an die gehirnunabhingige, komplexe Steuerung des Natrium- oder
Kalziumhaushaltes (Renin-Angiotensin-Aldosteron-System, Parathormon-
Vitamin D-Stoffwechsel). Dazu auch: Linke, D.B. et al. (1991), wo es unter
anderem heifit: «Auch die in der Bundesrepublik Deutschland of verwendete
Definition als irreversibler Verlust der integrativen Hirnfunktion [...] belaf3t
viele Unklarheiten, da nicht deutlich ist, was unter <integrativen Funktionen,
verstanden werden soll» (75).

54 Man denke etwa an die Wiederherstellung der Riickenmarksreflexe
nach dem spinalen Schock, der — ihnlich wie bei Querschnittsgelihmten — bei
«Hirntoten» haufig zu beobachten ist (personliche Mitteilung von D.B.
Linke). Nach einer entsprechenden Restitutionsphase werden mechanische
Reize durch den Organismus anders «bewertet» als zuvor. Um dies zu verste-
hen, mufl man das Wiederauftreten von Reflexen lediglich einer systemtheore-
tischen Beschreibung unterziehen: Der mechanische Reiz fithrt zu einer De-
stabilisierung seines Gesamtzustands, auf die der Organismus durch einen Zu-
standswechsel reagiert, der ihn erneut in ein stabiles Gleichgewicht bringt.
Man sieht an diesem Beispiel auch sehr gut, wieso die erhohte Sensibilitat (Un-
sicherheit!) eines Systems gegentiber duferen Ereignissen nicht notwendig ein
Zeichen von «Schwiche», sondern im Gegenteil in den meisten Fillen ein Zei-
chen von gesteigerter «Lebenskraft» ist.

55 Besonders deutlich wird dies am genannten Beispiel des Subsystems
«Riickenmark», dessen Restitution nicht ohne die Interaktion mit anderen
Subsystemen des Organismus (vor allem des erhaltenen Kreislaufsystems) zu-
stande kommt. Selbst die spezifischen Verhaltensinderungen, die sich nach
seiner Restitution einstellen, betreffen das Gesamtsystem des Organismus. So
gehen zum Beispiel reflexbedingte Lageinderungen mit Verinderungen in der
Blutdruckregulation des Organismus einher (periphere Vasokonstriktionen),
die ihrerseits wiederum mit dem Riickenmark riickgekoppelt sind. Vgl. auch
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D.B. Linke: «Man muf8 darauf hinweisen, dafl das Riickenmark in der Tat
sehr integrative Funktionen vollfiihrt. Es sind auch Fille in der Literatur be-
schrieben worden, wo Hirntote geatmet haben, d.h. das Hirntodkriterium
war dann eigentlich ein Kriterium des intrakraniellen Todes. Das sind Fille
aus der amerikanischen Literatur. Nach unseren Kriterien wiirde man diese
nicht streng als hirntot ansehen, aber es waren Fille, in denen die Atmung
vom Riickenmarksbereich aus ausging. Es konnen auch andere komplexe
Funktionen vom Riickenmark ausgehen. Es kann zu einer Erektion kommen,
ein Hirntoter ist passiv kopulationsfihig. Es kann zu komplexen Bewegungen
kommen. Ich selbst habe einen Fall beobachtet, wo er Umarmungsbewegun-
gen durchgefithrt hat, immer dann, wenn die Schwester seinen Kopf hob.
[-..] Desgleichen ist das Lazarussyndrom beschrieben, bei dem Gehbewe-
gungen beim Hirntoten stattfinden» (D. B. Linke, in: Bockenheimer-Lucius/
Seidler 1993, 91).

56 Vgl. dazu: Haken, Hermann; Haken-Krell, Maria, a.a. O.

57 Personliche Korrespondenz mit Gerhard Roth (Direktor des Instituts
fiir Hirnforschung in Bremen) vom 10.12.92.

58 Dazu der zustindige Rechtsmediziner H.-B. Wuermeling: «Der To-
tenschein ist abgeschickt worden. Der Standesbeamte hat sich aber gewei-
gert, den Tod zu beurkunden mit der Begriindung, er stehe dann spiter vor
der Notwendigkeit, die Geburt eines Menschen zu beurkunden, der keine
Mutter habe, und das konne er nicht» (Bockenheimer-Lucius/Seidler, 21).

59 Zum Zeitpunkt des Hirntodes befand sich Marion P. in der 14. Woche
(vgl. Bockenheimer-Lucius/Seidler, 20). «Unsere Zielvorgabe», so Hans-Ber-
nard Wuermeling, «war von da an: Ende der Schwangerschaft» (ebd. 28; ge-
meint ist das Behandlungsziel, die Lebensfunktionen von M. P. bis zur Geburt
des Kindes aufrechtzuerhalten); dazu Hoff und in der Schmitten in Die Zeit,
Nr. 47, 56.

60 «The organism, the living being, then ceases to exist and becomes a
collection of organs which can only continue to function with continued ex-
ternal support, and which no longer fulfils any meaningful purpose» (242).

61 Vgl. Bockenheimer-Lucius, G., und Seidler, E., 73f und 98. Man be-
rief sich dazu auf die Tatsache, daB «der Fotus hier eine gewisse hormonelle
Basissteuerung fiir gewisse Hypophysenhormone iibernimmt» (ebd. gg).
Nach welchem Kriterium wird hier eigentlich definiert, welche Hormone in
welchem Umfang fiir die Einheit des Organismus konstitutiv sind?

62 Zu den hormonellen Bediirfnissen der Erlanger Patientin Marion
Ploch vgl. die Aussage ihres behandelnden Arztes, des Transplantationschir-
urgen J.Scheele (Bockenheimer-Lucius/Seidler, 17): «Die medikamentose
Therapie bestand in einer Basissubstitution von Schilddriisenhormon und
Nebennierenrindenhormon, ansonsten nichts. Der zugezogene Endokrino-
loge hat uns versichert, dal der Fotus eine vollig autarke hormonale Regula-
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tion besitze und dafl er vielmehr sogar in der Lage sei, iber die Plazenta die
Mutter quasi mitzuversorgen.»

63 So bei Roland Puccetti in: Zaner (1989). Dabei wird das irreversible
Koma zur Rechtfertigung nicht nur des Behandlungsabbruchs (Stopp kiinst-
licher Emihrung), sondern auch der aktiven Euthanasie (Tétung) erklart. Vgl.
dazu Anm. 16.

64 «Ein Abbruch aller Therapiemafinahmen einschlieflich Beendigung
der Beatmung ist dagegen nur bei zweifelsfrei nachgewiesenem dissoziier-
tem Hirntod gestattet.» (Schuster, in: Classen, Diehl, Kochsiek 1991,
1287—1299). Schuster meint das offenbar nicht nur (arzt)ethisch, sondern
auch rechtlich.

65 Wenn man von der trivialen Tatsache absieht, daf8 der Eintritt des To-
des natiirlich immer den Abbruch einer bis dahin fortgesetzten Therapie nach
sich zieht.

66 Ein anderes Beispiel ist die Bluttransfusion bei Zeugen Jehovas. Wer
aus Glaubensgriinden eine Bluttransfusion ablehnt, hat das Recht, ihre Unter-
lassung oder — wenn sie begonnen wurde, als er noch bewuf8tlos war — ihren
Abbruch zu fordern. Ob Fortsetzung oder Abbruch einer lebensverlingernden
Behandlung in seinem Wohle liegt, kann und muf der Patient als der Betrof-
fene letztlich selbst bestimmen (voluntas aegroti suprema lex). Nach Mog-
lichkeit sollte der Therapieabbruch natiirlich einverstindlich zwischen Arzt
und Patient beschlossen werden. Manche an Krebs erkrankte Patienten wihlen
auch frith die nur symptomatische Behandlung im Hospiz und entscheiden
sich damit gegen den Versuch einer Lebensverlingerung durch belastende me-
dizinische Therapie (vgl. Mann et al. 1992).

67 Vgl. Bundesirztekammer (1979), Weifauer und Opderbecke (1973),
Begeretal. (1991).

68 Zur rechtlichen Situation vgl. Eser (1977, 127), Laufs (1988) und
Schreiber (1989, 1991).

69 Inden USA werden Patienten zunehmend ermutigt, ihren Willen hin-
sichtlich der Aufrechterhaltung lebensverlingernder Therapien vorauszuver-
fiigen, so dafl Arzt und Familie der Last enthoben werden, in dieser Grauzone
iiber den eigentlich Betroffenen fremdbestimmen zu miissen. Vgl. Lo (1990),
Annas (1991) und das Jahresgutachten 1992 des Sachverstindigenrats fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Kapitel Patientenrechte.

70 Vgl. dazu die Auierungen von Papst Pius XII. in seiner Ansprache vom
24.11.57, der einen Verzicht auf «aufBergewdhnliche Mainahmen» und den
Abbruch kiinstlicher Beatmung fiir den Fall nahelegte, daR die Last fur die
Beteiligten untragbar werde.

71 Ausfihrlicher hierzu Seite 209 ff.

72 Zur Rechtfertigung des Abbruchs lebensverlingernder Therapie durch
die hippokratische Tradition vgl. Ammundsen (1978) und Jecker (19g1).
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73 «If the critical system, i. e., the brain, in a man is destroyed, the human
organism is no longer in a state of minimal entropy production; its state will
progressively become more disorganized by spontaneous irreversible fluctua-
tions. Therefore it will never return to itsinitial state as a sentient human being.
The time course may be prolonged by artificial means [...] but the outcome of
dissolution of the system is just as certain as that resulting from irreversible
cardiac arrest. [...] [W]hen brain death [...] occurs, irreversible cardiac arrest
will inevitably follow regardless of the maintenance of all resuscitative proce-
dures. No investigator contributing to this volume has presented evidence that
irreversible cardiac arrest may be postponed more than a week [...], and most
often these final irreversible changes occur prior to 48 and even 24 hours after
brain death. This is clearly not the situation in which there may be an irrever-
sible noncognitive state with persistence on brain-stem structures, [...]» (26f)

74 Besonders augenfillig ist die Position Fred Salomons, der den Hirntod
als den Zeitpunkt bestimmt, «wo die Schwelle zum Tod unwiderruflich iiber-
schritten ist» (1992, 820). Giinter Baust (1988, 146) hat in diesem Zusam-
menhang versucht, den Begriff individuell-menschlichen Lebens funktiona-
listisch auf die Fahigkeit zu iiberleben einzugrenzen. Fiir den Prozef des
Sterbens muf er dann zwischen einer «lebendigen» und einer «toten Sterbe-
phase» differenzieren: «Prinzipiell gehért das Sterben nur bis zu dem Zeit-
punkt noch zum Leben, wo seine Reversibilitat noch nachweisbar ist. Sobald
klinische Symptome erkennbar sind, die das irreversible Sterben belegen, be-
ginnt der Tod als Abschluf des Lebens.» Im Blick auf die letztgenannte Phase,
die mit dem «Hirntod>» eintritt, spricht Baust dann auch von einem «Partial-
iiberleben des Organismus» (161), das von ihm auch als ein «intermediires
Leben» bezeichnet und vom «Individualtod» unterschieden wird (162). Nach
einer philosophischen Begriindung dieser kontraintuitiven Differenzierung
und des ihm zugrundeliegenden funktionalistischen Menschenbildes wird man
bei Baust allerdings vergeblich suchen. Letztlich laufen derartige Unterschei-
dungen darauf hinaus, den Begriff des Sterbens durch den Begriff einer (zumin-
dest prinzipiell reversiblen) lebensbedrohlichen Krankheit zu ersetzen. Wo die
Medizin an die Grenzen ihrer therapeutischen Méglichkeiten stofit, wird das
verbliebene Leben fir bedeutungslos erklart.

75 Derirreversible Apalliker ist nicht anders als der «<hirntote» Patient irre-
versibel bewuftlos, doch verfiigt er noch iiber eine eigenstindig gesteuerte
Atmung und tber einige Reflexe mehr. Zur Sicherheit der Diagnose eines irre-
versiblen apallischen Syndroms vgl. Anmerkung 15.

76 So Dr. P. Knuth als Sprecher der Bundesirztekammer bei der Sachver-
standigenanhorung der SPD-Bundestagsfraktion zu Fragen der Organtrans-
plantation am 22.Januar 1993, zitiert nach dem autorisierten Wortprotokoll.
Ahnlich auch Angstwurm (1990): «Ubrig bleibt [nach dem Hirntod] eine Teil-
summe von Organen, die zwar noch anatomisch einen Restkérper bilden, aber
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nicht mehr spontan, sondern nur mit stindiger intensivmedizinischer Hilfe
titig sein kénnen.»

77 Vgl. President’'s Commission: «[T]he centrality accorded to the brain
reflects [...] the immediate and devastating consequences of its loss for the
organism as a whole» (35).

78 Vgl. Bartlett und Youngner 1989, 205 f. Vgl auch Linke 1993, 130ff.

79 «There has never been an organism that is conscious that does not
have enough other integrating mechanisms functioning so that the organism
is functioning as a whole» (Bernat [1984] in einer Antwort auf Youngner und
Bartlett [1983]).

80 Vgl.Jorns, Grewel und Lang.

81 Datum der Synaptogenese. Vgl. Hinrichsen 1990, 24, 32f.

82 Vgl. Sass (198g).

83 «Bioethik und Organtransplantation», in: Léw 1990.

84 Ders., «Anthropologische Grundlage einer christlichen Bioethik»,
ebd.

85 Low entwickelt eine Naturteleologie, die ethische Fragen von vornher-
ein mit theologischen Postulaten belastet, indem sie die Unverfiigbarkeit wer-
denden menschlichen Lebens aus seiner «Bestimmung, Mensch zu sein» (126)
ableitet. Eine derartige Vermengung ethischer und theologischer Fragestellun-
genist—zumindestaus philosophischer Perspektive —als Riickfall in den unkriti-
schen Dogmatismus der vorkantischen Philosophie zu werten. Ganz abgesehen
davon, daf er in einer sikularisierten Gesellschaft kaum zu vermitteln ist. Ge-
geniiber neueren «Persondefinitionen», die das Personsein vom tatsichlichen
oder dispositionellen Gegebensein spezifischer Bewuftseinsleistungen abhan-
gig machen, mag Lows Metaphysik eines «substantiellen Personprinzips» im-
merhin als ernstzunehmende Alternative angesehen werden.

86 «Da beim Tod vom Ende des menschlichen Lebens die Rede ist, wire
fiir seine Konstatierung das Ausbleiben aller Vitalfunktionen eine zu weitge-
hende Forderung; insofern das Leben ein menschliches ist, gehen die Arzte
davon aus, daf} der Tod mit dem irreversiblen Gehirntod zusammenfillt, in
welchem ebenso irreversibel Denken, Empfinden, Bewufitsein des Menschen
erloschen sind» (128).

87 Fiir die Diskussion um die Organexplantation an «Teilhirntoten» ge-
steht Low dies sogar ausdriicklich zu, wenn er auf das «emotionale Unbeha-
gen» verweist, «dafl man selbst auch Gegenstand eines solchen Eingriffs wer-
den kénnte» (129).

88 Im Ansatz bei Korein (1978), deutlich bei Bernat (1981 und 1984).

89 Bartlett und Youngner 1989.

90 Vgl. unsere Analyse auf Seite 176 ff.

o1 Vgl. Haken, Haken-Krell 1989, 164 ff.

92 Ders., Technik, Medizin und Ethik, Seite 222.
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93 An diesem Streit beteiligten sich fithrende Physiologen der zweiten
Hilfte des 19. Jh. «Pfliiger (1853) hatte angenommen, daf} bei dezerebrierten
Katzen die erhaltene Spinalmotorik Ausdruck seelischer Regungen sei, wih-
rend Lotze (1853) dem entgegenhielt, daf8 die Funktionen des Riickenmarks
nur auf die Spuren friiherer willkiirmotorischer Initiierungen durch die Seele
zurickgingen, von einer Riickenmarksseele also nicht zu sprechen sei» (Linke
etal. 1991, 73). Die Position von Lotze diirfte heute als widerlegt gelten. Auch
das dezerebrierte Riickenmark ist in gewisser Weise «lernfihig». Zumindest
kann es prinzipiell Bewegungen zustande bringen, die es zu «Lebzeiten» seines
Gebhirns noch nicht kannte. Vgl. Haken/Haken-Krell a.a. O.

94 Inseinem beriihmten Aufsatz «What is it like to be a bat?» (Wie ist es,
eine Fledermaus zu sein?) hat der amerikanische Philosoph Thomas Nagel die-
ses naturwissenschaftlich unlésbare Problem sehr pointiert zur Sprache ge-
bracht: «[...] [T}he fact that an organism has conscious experience at all
means, basically, that there is something it is like to be that organism. There
may be further implications about the form of the experience; there may even
be (though I doubt it) implications about the behavior of the organism. But
fundamentally an organism has conscious mental states if and only if there is
something that is it like to be hat organism — something it is like for the orga-
nism» (Nagel 1979, 166).

Es gibt offenbar so etwas wie «Bewufitsein». Doch keine Naturwissenschaft
der Welt kann uns erkliren, was das ist. Wir konnen die Verhaltensweisen und
besonderen sensorischen Fihigkeiten einer Fledermaus studieren, aber ob und
wie sie dabei empfindet — wie es ist, eine Fledermaus zu sein —, vermag uns
niemand zu sagen.

95 Die Deutung des Gehirns als «Sitz» der Seele hat in der abendlindi-
schen Philosophie eine lange, wenn auch — im Gefolge der aristotelischen
Philosophie — umstrittene Tradition. Bei Descartes wird die unteilbare Seelen-
substanz dann gleichsam einem Punkt im Gehirn (der «Zirbeldriise») zugeord-
net, von dem aus sie sich iiber den ganzen Korper ausbreitet — eine «metaphy-
siologische» Deutung (Georges Canguilhem), die von der positivistischen Vor-
stellung, daf} das Gehirn Denken und Empfindung wie einen besonderen
«Saft» absondert, immer noch weit entfernt ist. Doch erst die metaphysikkriti-
sche Philosophie des 20.Jahrhunderts hat sich ganz von dem Versuch gelost,
das «Subjekt» des Denkens und Empfindens raumlich-korperlich zu lokalisie-
ren. Das BewuBtseinssubjekt ist kein «Teil» der Welt, sondern dasjenige, das
die Welt zu meiner Welt werden lifit. Die Erscheinung der Welt setzt das
Subjekt des Denkens immer schon voraus. Vgl. dazu in Anlehnung an Witt-
genstein und Merleau-Ponty: Canguilhem 1989, 32f.

96 Zum folgenden: 1984, hier: 70— 145.

97 Wir werden spiter ausfiihrlicher auf diesen ethischen Aspekt der Er-
fahrung des Anderen zu sprechen kommen. Zur Unhintergehbarkeit dieser
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Erfahrungsdimension vgl. auch den Aufsatz von Johannes Hoff in diesem
Band.

98 Zur Unterscheidung des Gefiihls der Achtung von Neigungen oder
gar Liebesgefiihlen, die man in der Tat auch gegeniiber Tieren entwickeln
kann, vgl. auch: Kant, Kritik der Praktischen Vernunft, A 135/136.

99 Singer beantwortet die Frage nach dem spezifisch ethischen Gehalt
seines «Personbegriffs» durch das skeptische Bekenntnis zu einem ethischen
«Minimalismus», der die Méglichkeit einer letzten Begriindung ethischer
Normen in Frage stellt (24f). Es ist sicherlich richtig, dafl wir einen Menschen
nicht durch logische Argumente zu ethischem Handeln bewegen kénnen.
Doch das enthebt nicht der Notwendigkeit, rational zu reflektieren, warum
diejenigen, die sich dennoch an ethischen Maf3stiben orientieren, bestimmte
Phanomene als relevant und andere als ethisch bedeutungslos erachten.

Verzichtet man darauf, die Struktur ethischer Verbindlichkeitserfahrungen
mitzureflektieren, so gerit man in einen schlechten Zirkel. Warum soll ge-
rade die Achtung der Interessen anderer Lebewesen zum Gegenstand der mo-
ralischen Gleichheitsforderung erhoben werden? Das scheint fiir uns selbst-
verstandlich zu sein. Aber aus der Pramisse, die Singer seiner Ethik zugrunde
legt, namlich der Forderung, alle Fille mit demselben Maf} zu messen, geht
das nicht zwingend hervor. Theoretisch kénnte man sich statt dessen ebenso-
gut am «Gesetz des Stirkeren» orientieren. Wenn ich in Kauf nehme, selber
zu den «Schwachen» zu gehéren: orientiere ich mich dann nicht ebensogut
an einem moralischen Gesetz, das dieser Forderung Rechnung trigt? Zu be-
haupten, daf dieses Gesetz keinen ethischen Wert reprisentiere, hiefe will-
kiirlich vorauszusetzen, was erst zu begriinden ist. Selbst Singers Anspruch,
wenigstens den Erfordernissen eines ethischen Minimalismus zu geniigen
(241), scheint auf diesem Hintergrund iiberzogen. Die «ethische» Qualifika-
tion seines Personkonzepts beruht letzten Endes auf einem gutgemeinten
Vorurteil.

100 Selbst Peter Singer kommt nicht umhin, zunichst auf Analogiebil-
dungen zuriickzugreifen, die die Zuschreibung von mentalen Pradikaten aus
dem Vergleich mit Menschen ableiten. Tiere, die Schmerzen empfinden,
«benehmen sich so wie Menschen» (Singer, 86).

101 Der amerikanische Philosoph John Ladd hat die Unhaltbarkeit einer
ethisch generalisierbaren kategorialen Differenzierung zwischen «aktiven»
und «passiven» Handlungen iiberzeugend aufgezeigt (vgl. ders. 1979,
170—180).

102 Ladd hat die in diesen Interessen begriindeten Rechte auch als «ideale
Rechte» bezeichnet: Rechte, die sich am Prinzip der Wechselseitigkeit orien-
tieren und die ethischen Forderungen nicht durch unverinderliche Prinzi-
pien, sondern aus den legitimen Anspriichen begriinden, die jeder einzelne an
seine Mitmenschen richten kann (vgl. 1979, 137—140). Ladd hilt allerdings
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nicht jedes Bediirfnis fiir achtenswert, sondern orientiert sich am Ideal eines
«guten Lebens».

103 «Die Begrindung fiir die Totung (aktive Euthanasie) ist in wichtiger
Hinsicht dieselbe wie die fiir die Aufnahme einer Behandlung iiberhaupt, denn
beider Ziel ist des Patienten allgemeine Wohlfahrt und die Erfillung seiner
Bediirfnisse» (1979, 181).

104 Unsere Darlegungen zum Problem der Fremdleiblichkeit und der Be-
deutung des Totungsverbots verdanken sich in weiten Teilen der Philosophie
Emmanuel Lévinas’. Wenn wir dabei von einer «Phinomenologie» des Leibes
und von einer «Wahrmehmung» oder «Erfahrung» des Anderen sprechen, so
konnen diese Begriffe dem nicht wirklich gerecht werden, was uns Lévinas zu
bedeuten versucht, wenn er von der «Epiphanie des Antlitzes» des Anderen
spricht. Da es aber letzten Endes unméglich ist, die Begegnung mit dem Ande-
ren von der Wahrnehmung seiner empirisch-gegenstindlichen Existenz zu iso-
lieren, scheint es im Blick auf konkrete, praktisch-ethische Fragestellungen un-
umginglich, mit Metaphern zu operieren, die von vornherein eine Interferenz
von Ethik und Empirie, Wahmehmung und Begegnung unterstellen. (Vgl. dazu
auch dieKritik der Ethik Lévinas’ in: Hoff, in diesem Band, Seite 295 ff.) Lévinas
selbst ist sich dieser Aporie an sich durchaus bewufit, beschrinkt sich aber
darauf, ihr durch «Verneinungen» zu begegnen: «Ich weif} nicht, ob man von
einer (Phanomenologie) des Antlitzes sprechen kann, denn die Phinomenologie
beschreibt das, was erscheint. Auch frage ich mich, ob man von einem Blick
sprechen kann, der auf das Antlitz gerichtet wire, denn der Blick ist Erkenntnis,
Wahrnehmung. Ich denke vielmehr, dafl der Zugang zum Antlitz von vornher-
ein ethischer Art ist. Wenn Sie eine Nase, Augen, eine Stirn, ein Kinn sehen und
sie beschreiben kénnen, dann wenden Sie sich dem Anderen wie einem Objekt
zu. Die beste Art, dem Anderen zu begegnen, liegt darin, nicht einmal seine
Augenfarbe zu bemerken. [...], was das Spezifische des Antlitzes ausmacht, ist
das, was sich nicht darauf reduzieren laft» (Ethik und Unendliches, 64).

105 Vgl. dazu auch: Hoff, in diesem Band Seite 288 ff.

106 Bei Lévinas kommt diese Differenz in der Unterscheidung zwischen
«Sagen» und «Gesagtem» zum Ausdruck (vgl. «Jenseits des Seins oder anders als
Sein geschieht«, 2g9ff). Die systematische Verdringung dieser pri-logischen
Bedeutungsdimension kann man mit Jacques Derrida als «Logozentrismus»
bezeichnen: Die sinnliche Bedeutungsschicht des duBerlichen (Schrift-)Zei-
chens wird zugunsten einer Verabsolutierung der logischen Bedeutung einer
scheinbar vollstindig verinnerlichten Seelensprache (des «inneren Monologs»
im Sinne Husserls) zum Schweigen gebracht (vgl. 1979, vor allem 157-159).

107 Vgl. auch: Lévinas, Ethik und Unendliches, 74. Zur Unmoglichkeit
einer eindeutigen Differenzierung zwischen Korperlichkeit und Leiblichkeit
vgl. Hoff, in diesem Band auf Seite 295 ff.

108 Zum Begriff der «Triebfeder» vgl. Hoff auf Seite 2gof. Im Abendland
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verweist die Erfahrung von Fremdleiblichkeit fast immer auf die Leiblichkeit
eines anderen Menschen. Das schliefit allerdings nicht aus, dal wir einigen
Lebewesen mentale Eigenschaften zuschreiben, obwohl wir vor ihnen keiner-
lei Achtung in einem ethisch qualifizierten Sinne empfinden. Bestitigt diese
Zuschreibung die Prioritit des Menschlichen doch gerade darin, dafl wir dabei
— wie erwihnt — nahezu zwangslaufig auf anthropomorphe Analogiebildungen
zuriickgreifen miissen. Es wire allerdings problematisch, diesen kulturell be-
dingten Anthropozentrismus zu einem «ehernen Gesetz» zu erkliren (vgl.
auch: Hoff, Seite 298ff, 305 ff). Die Bedeutung von Singers Kritik des abend-
landischen «Speziesismus» liegt gerade darin, uns die Kontingenz ethischer
Verbindlichkeitserfahrung deutlich werden zu lassen. Die Aufgabe zukiinfti-
ger Ethiken wird dann aber — gegen Singer ~ gerade darin liegen, die Erfahrung
unbedingter Verbindlichkeit im Bewuftsein ihrer Endlichkeit und Vorlaufig-
keit ernst zu nehmen (vgl. auch: Anm. 113). Daf sich das «Du sollst nicht
toten» des jiddischen Gesetzes nur in endlichen Existenzgestalten zeigt, be-
rechtigt nicht dazu, die Erfahrungsgestalten unserer «Besorgnis vor Ubertre-
tung» (Kant) zu einer vernachlassigbaren Nebensache zu erkliren. Schon Kant
wufite um die Kontingenz unserer ethischen Situation und bezweifelte, daf
wir aus eigenem Vermogen «jemals in den Besitz der Heiligkeit des Willens
kommen kénnen» (Kant, KPV A 145/ 46).

109 «Denk an die Werkzeuge in einem Werkzeugkasten: es ist da ein Ham-
mer, eine Zange, eine Sige, ein Schraubenzieher, ein Mafistab, ein Leimtopf,
Leim, Nigel und Schrauben. — So verschieden die Funktionen dieser Gegen-
stinde, so verschieden sind die Funktionen der Warter. (Und es gibt Ahnlich-
keiten hier und dort.)» Ludwig Wittgenstein, Philosophische Untersuchungen,
Aph.11.

110 Zur Obszénitit des Leichnams vgl. Hoff, in diesem Band auf Seite 328f.

111 Vgl. etwa: Birnbacher in diesem Band auf Seite 28 ff.

112 Vgl. etwa die Position von Klaus Steigleder in diesem Band.

113 Vergleichbare Grenzfille lassen sich auch fiir bewuftseinsfixierte Per-
sonkonzepte konstruieren. Man denke etwa an die Diskussion um die Teilbar-
keit des Gehirns und die Moglichkeit von Hirntransplantationen (vgl. Linke
1993). Die Notwendigkeit einer Neuformulierung ethischer Prinzipien unter
den relativistischen Bedingungen radikaler Kontingenz erscheint auf diesem
Hintergrund immer dringlicher. Ein erster Schritt in dieser Richtung wird
darin liegen, sich von der Anbindung an eine «Wesensdefinition» des Men-
schen zu verabschieden. Wenn die medizinisch-technischen Innovationen der
Gegenwart wirklich eine Herausforderung fiir das abendlandische Menschen-
bild bedeuten, dann insofern, als sie dazu zwingen, sich vom substanzmeta-
physischen Wunschtraum einer ethischen Theorie zu verabschieden, die unser
Verhalten in «jeder denkbaren Welt» normiert.

114 Mit dieser Schwelle ist natiirlich nur eine Minimaldefinition des Todes-
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zeitpunkts gegeben. Sie orientiert sich an dem, was auf begrifflicher und — im
AnschluB daran — empirischer Ebene hinsichtlich unserer Achtung vor dem
Leben eines Menschen mit hinreichender Sicherheit rekonstruiert werden
kann. Das schlieBt nicht aus, daf man aus religioser Uberzeugung oder
schlichtweg aus personlicher Erfahrung den im klassischen Sprachgebrauch
durch die «Trennung von Kdrper und Seele» bezeichneten Todeszeitpunkt zu
einem spiteren Zeitpunkt ansiedelt. Die metaphysische Erfahrung des Todes
als Proze eines kontinuierlichen «Entschlafens» stellt eine ernstzunehmende
Form der Begegnung mit dem Sterben eines anderen Menschen dar. Man muf}
sich deshalb dariiber im klaren sein, da8 die hier gegebene Definition aus-
schlieBlich der ethischen Dringlichkeit einer allgemeinverbindlichen Grenz-
ziehung entsprechen kann. Minimalistisch ist diese Grenzziehung dann inso-
fern, als sie lediglich den frithesten Zeitpunkt benennt, an dem die (juristische)
Fiir-tot-Erklirung eines Menschen verantwortbar ist. Das schlieit nicht aus,
daB dies vom einzelnen als «zu eng» empfunden wird. Bei einer Regelung der
Gewebeentnahme (Hornhaut, Knochen usw.) an Menschen, die nach der hier
vorgelegten Definition fiir tot erklart werden konnten, wire dies entsprechend
zu beriicksichtigen.

115 Schon wenn wir die Einheit eines einzelnen Organs zu definieren ver-
suchen — etwa indem wir im Sinne des «Hirntod»-Kriteriums zwischen Hirn-
stamm und Riickenmark differenzieren —, operieren wir mit Urteilen, die die
ZweckmiBigkeit dieser Identifikation zur Beschreibung der Funktionsfihig-
keit des Gesamtorganismus betreffen. Natiirlich kénnte man in diesem Zusam-
menhang noch versuchen, vom «Beobachter» zu abstrahieren — es handelt sich
ja hier nur um ein Modell zur Beschreibung der inneren Organisation des
Gesamtorganismus. Bei der Identifizierung des Gesamtorganismus selbst ist
das aber nicht mehr méglich, denn das Modell existiert nur im Verhaltnis zu
einem Beobachter. Wiirde man sich hier mit Maturana ausschliefllich an der
Fihigkeit des Systems orientieren, sich selbst zu reproduzieren (seiner «Auto-
poiesis»), so konnte man nicht einmal eindeutig zwischen einem lebendigen
Organismus und einem einzelnen iiberlebenden Organ (zum Beispiel einer
perfundierten Niere) differenzieren. Vgl. dazu auch Hucklenbroich, 19g0:
«Der Begriff der Autopoiesis [...] deckt nur das allgemeine Strukturmerkmal
des Lebensprozesses im ganzen als eines grofen Entwicklungs- und Selbst-
erhaltungsprozesses, taugt jedoch nicht ohne zusitzliche Kriterien zur Identi-
fikation individueller Organismen und daher auch nicht zur sicheren Erken-
nung des Todes eines Individuums» (ebd. 126).

116 «Cette survie prend véritablement fin quand I’arrét cardiaque est défi-
nitif, tout recours a une circulation extracorporelle étant actuellement exclu»
(Mollaret und Goulon 1959).

117 Eine erste Anregung, sich unter dieser Pramisse neu zu orientieren,
findet sich bei Linke et al., in: Toellner 1991, 75f.
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118 Lévinas 1989, 136.

119 Zur Diskussion der gesetzlichen Regelung vgl. auch: Hoff und in der
Schmitten 1993.

120 Gemeint sind Fille, in denen die Prognose fiir den Betreffenden selbst
aussichtslos ist und die notarztliche Behandlung (Wiederbelebung) von vorn-
herein unter dem Gesichtspunkt der Konservierung der Organe des Sterben-
den erfolgt.

121 Vgl. auch den Beitrag von Christine Lang in diesem Buch auf Seite
397ff.

122 Zum technischen Aspekt vgl. Ina Pichlmayr, Rudolf Pichlmayr, a.a.O.
31. Wir haben die ethische Rechtfertigung solcher Organentnahmen in diesem
Beitrag unberiicksichtigt gelassen, vgl. aber Anmerkung 114.

123 Vgl. Seite 209 ff.

124 Vgl. dazu Hans Jonas’ berechtigte Kritik an unserer im November 1992
veroffentlichten ersten Stellungnahme zu dieser Frage, S. 24 f.

125 Fieber 1991, 27.

126 Die Schwierigkeit, den «Hirntod» emotional zu verarbeiten, erschwert
den Trauerprozefl der Angehdrigen nicht unbetrichtlich. Das beriihrt vor al-
lem ihre Fahigkeit, sich emotional von der kérperlichen Existenz des Verstor-
benen zu lésen. La Spina et al. (in: Toellner 1991, 266f) berichten von Fillen,
in denen die Angehorigen das Leben des Verstorbenen in den Organempfinger
projizierten. Aufgrund der Unméglichkeit, zu diesem Empfinger in irgendeine
Beziehung zu treten, kam es mit dem allmihlichen Einsetzen des Trauerpro-
zesses zum Auftreten von Schuldgefiihlen. Das Gefiihl, den Verstorbenen ver-
lassen zu haben, fiihrte zu einer Verdringung der Erinnerung an seine Vergan-
genheit. Die damit einhergehende Verzogerung der psychologischen Trauer-
arbeit war hiufig von psychosomatischen Komplikationen begleitet.

127 Die vor allem unter Transplantationsmedizinern verbreitete Uberzeu-
gung, daf} die Entscheidung zugunsten einer Organspende oder der Wille, mit
Hilfe fremder Organe zu iiberleben, auf rationalen Primissen beruhe, versteht
sich keineswegs von selbst — auch wenn Organtransplantationen in den reichen
Industriestaaten de facto schon fast zu einer Selbstverstindlichkeit geworden
sind. «In nicht wenigen Lindern der Dritten Welt, in denen Erkrankungen
durch Parasiten und Infektionen die hiufigste Todesursache bilden, gilt die
Organtransplantation als irrational» (Canguilhem 1989, 52).



