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Vorwort

Das groBe und kontinuierliche Interesse an der Broschiire ,,Kein Weg zuriick — Informationen
zum Hirntod” hat uns und die Autoren sehr gefreut. Gleichzeitig wurde uns deutlich vor
Augen gefiihrt, dass in der breiten Bevélkerung weiterhin ein enormer Informationsbedarf
zum Thema Organspende im Allgemeinen und zum Thema Hirntod im Besonderen besteht.
Daher haben wir uns in diesem Jahr zusammen mit der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung (BZgA) zu einer Neuauflage der Publikation entschieden.

Auch iiber zehn Jahre nach Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes sind die Angste und
Vorurteile der Menschen gegeniiber dem Hirntod die gleichen geblieben. Die Furcht davor,

L,ZUu friih fiir tot erkldrt zu werden®, ist bei vielen tief verwurzelt. Dabei sind die Richtlinien

der Bundesérztekammer zur Hirntodfeststellung klar und streng geregelt: Bevor die Diagnostik
eingeleitet werden darf, miissen die behandelnden Arzte im Krankenhaus die Voraussetzungen
zur Hirntoddiagnostik abkldren. Dies beinhaltet immer die Feststellung, dass die Lebens-
rettung des Patienten ausgeschlossen ist. Erst wenn der Hirntod von zwei erfahrenen und

vom Transplantationsteam unabhéngigen Neurologen, Neurochirurgen oder Intensivmedizinern
festgestellt und die Todesbescheinigung ausgefiillt ist, wird mit den Angehdrigen (iber eine
mogliche Organspende gesprochen. Somit ist eine Organspende auch nur realisierbar, wenn
auf der Intensivstation im Krankenhaus der Hirntod bestétigt wurde. Eine Hirntodfeststellung
am Unfallort oder zu Hause ist nicht moglich.

Dennoch bleibt der Hirntod trotz dieser klar definierten Kriterien fiir viele Menschen nicht
vorstellbar. Gerade in der Akutsituation, in der man um das Uberleben des Angehdrigen kampft
und sich an jeden Hoffnungsschimmer klammert, will man den Tod nicht wahrhaben. Vor
allem, wenn der Angehdrige keine der allgemein bekannten Todeszeichen aufweist, vermeint-
lich atmet und ein schlagendes Herz hat. Hier muss in einem klaren und verstandnisvollen
Gespréch mit den Angehdérigen geklért werden, dass die vermeintlichen ,,Lebenszeichen® nur
maschinell bedingt und dringende Vorraussetzung fiir eine Organspende sind. Noch besser
waére es fiir jeden Einzelnen, wenn man schon vorher (ber den Hirntod und die Organspende
aufgeklart wére. Mehr Information kénnte in solchen Situationen viel Leid ersparen und eine

Entscheidungsfindung unterstiitzen.

Diese Broschiire méchte ihren Beitrag leisten, (iber die Ursachen, Symptome und die Fest-
stellung des Hirntodes aufzuklédren und damit den AnstoB zu einer persénlichen Entscheidung
fiir die Organspende geben.

Z7

rofessor Dr. med. Giinter Kirste

MEDIZINISCHER VORSTAND
DEUTSCHE STIFTUNG ORGANTRANSPLANTATION




Aus heiterem Himmel

Ganz plétzlich rutscht das
Hinterrad der schweren
Maschine auf dem schmierig-
nassen Asphalt in der Kurve weg. Das Motorrad neigt sich
geféhrlich zur Seite, schlittert, prallt auf den Betonpfeiler am
StraBenrand. Eine Spritztour findet ihr jdhes Ende. Trotz eines
Integralhelmes hat sich Werner K. bei dem Aufprall auf dem
Betonpfeiler schwerste Schadel-Hirn-Verletzungen zugezogen.



abei ging alles so schnell: Rettungs-
D hubschrauber und Notarzt waren nach

wenigen Minuten an der Unfallstelle.
Der Bewusstlose wurde sofort intubiert und
beatmet, der Schock mit Infusionen und Medi-
kamenten behandelt; schon kurze Zeit spéter
lag er auf der neurochirurgischen Intensivsta-
tion des nahe gelegenen stadtischen Unfall-
krankenhauses.

Bereits die erste Computertomographie (CT) des
Schadels zeigt, dass im gesamten Gehirn eine
Schwellung (Hirnodem) vorliegt und zuséatzlich
schwere Schadigungen lebenswichtiger Areale
im Hirnstamm. Nach ausfiihrlicher Beratung
mit den hinzugezogenen Neurologen und Ands-
thesisten entscheiden sich die Arzte fiir eine
maximale Intensivtherapie, bei der der Patient
in ein kiinstliches Koma versetzt, beatmet und
mit Hirndruck-senkenden Medikamenten be-
handelt wird. Eine Operation am Schadel, um
den Hirndruck zu senken, kommt in diesem
Fall nicht mehr in Betracht.

Werners Freundin Anja und seine Eltern treffen
kurz nach dem Unfall im Krankenhaus ein und
sitzen in den folgenden Tagen im Wechsel an
Werners Bett. Die Arzte lassen keinen Zweifel
daran, dass es schlecht um ihn steht. Trotzdem

Die folgende Schilderung ist fiktiv, aber
realistisch. Wir mochten an dieser Stelle
erganzend darauf hinweisen, dass etwa

ein Drittel der Patienten, die im Hirntod ver-
sterben, einen Unfall erlitten haben. In tber
zwei Dritteln der Falle fiihren innere Erkran-
kungen wie Hirnblutungen oder Hirntumore
sowie Vergiftungen oder Sauerstoffmangel
zur todlichen Hirnschadigung.

dirfen die Angehorigen zu dem Patienten. Es
ist zundchst ein erschreckender Anblick: Neben
einer Vielzahl von Schlduchen stehen Infusions-
pumpen und Perfusionsautomaten um das Bett;
in gleichméaBigem, monotonem Rhythmus
arbeitet das Beatmungsgerét. Der 22-Jahrige
liegt im Koma. ,Sie diirfen ihn ruhig anfassen,
streicheln Sie ihn, sprechen Sie mit ihm, auch
wenn er Sie nicht horen kann“, ermuntert sie
die Krankenschwester.



Trotz allem, was heute medizinisch moglich ist,
werden Werners Uberlebenschancen immer
geringer. Den Arzten gelingt es nicht, durch den
Einsatz aller intensivmedizinischen Moglichkei-
ten die Hirnschwellung zu beheben; Blutdruck
und Herzfrequenz steigen zundchst kurzfristig
bedrohlich an, fallen aber im weiteren Verlauf
ebenso rapide ab und miissen durch die stetige
Gabe von Medikamenten unterstiitzt werden.

Die Pupillen sind schlieBlich am zweiten Tag
auf der Intensivstation beidseits weit und reagie-
ren nicht mehr auf Lichtreize. Der Lidschlag-
reflex, welcher von den Arzten durch Beriihren
der Hornhaut des Auges mit einem Wattebausch
gepriift wird, ist beidseits ausgefallen. Bei
passiver Drehung des Kopfes bleiben die Augen
starr wie bei einer Puppe in der Ausgangs-
stellung stehen. Die Gabe von schmerzstillend
oder einschldfernd wirkenden Medikamenten
wurde bereits vor 24 Stunden beendet, um die
Ausfallserscheinungen im Gehirn zweifelsfrei
untersuchen zu konnen. Der Stationsarzt erklart
Werners Familie, wie bedrohlich die beobachte-
ten Ausfalle des Gehirns sind.

»1ch hab’ das Wort ,Hirntod’ vorher tiberhaupt
nicht gekannt. Ich dachte immer, man stirbt,
wenn das Herz zu schlagen aufhort.“ Werners
Mutter erinnert sich noch heute an das ndcht-
liche Gesprach mit dem Oberarzt der Intensiv-
station, als erstmals der Begriff ,Hirntod“ fiel.
Sie kann es nicht begreifen: Er lebt doch noch,
sein Herz schldgt doch noch!

Aber der Arzt 1asst keinen Zweifel am Ernst der
Lage aufkommen und geht noch einmal aus-
fiihrlich auf die Fragen von Werners Eltern ein.

»Ich hab’ das Wort ,Hirntod’ vorher nicht
gekannt. Ich dachte immer man stirbt,
wenn das Herz zu schlagen aufhort.”




Der Zustand des Schwerverletzten hatte sich in
der Nacht weiter verschlechtert: Die Kérpertem-
peratur stieg kurzfristig auf tiber 40°Celcius
an; Blutdruck und Herzschlag zeigen immer
auffilligere Schwankungen. Trotz stetiger Gabe
von Infusionslésungen kommt es zu schweren
Entgleisungen des Hormon- und Mineralhaus-
haltes im Blut; dabei stieg die Urinausscheidung
stark an. Die Arzte auf der Intensivstation - ein
Team aus einer Narkosedrztin und einem Neuro-
chirurgen - hatten inzwischen einen weiteren
Neurologen und Neurochirurgen hinzugezogen.
Diese priiften unabhédngig voneinander noch
einmal die Pupillenreaktionen, den Lidschlag-
reflex, die Schmerzreaktion im Gesicht, die
durch Kopfdrehung ausgelosten Augenbewe-
gungen und schlieBlich die Wiirg- und Husten-
reaktion auf Absaugen. Diese so genannten
Hirnstammreflexe waren auf beiden Seiten
vollstindig ausgefallen. Die Uberpriifung der
Eigenatmung nach einer genau festgelegten
Verfahrensweise zeigte keinerlei eigene Atem-
tatigkeit mehr.

Mehr als eine halbe Stunde wird die Hirnstrom-
kurve (Elektroenzephalogramm, EEG) aufge-
zeichnet und gepriift, ob sich vielleicht doch
noch eine elektrische Aktivitat des Gehirns
findet. Das Ergebnis ist eindeutig: Auch die
elektrische Aktivitat des Gehirns ist erloschen
(,Null-Linien-EEG“). Zusammen mit der Vorge-
schichte und den tibrigen Untersuchungsbefun-
den steht zweifelsfrei fest: Werner ist tot —
hirntot!

Jeder der beiden in der Hirntoddiagnostik erfah-
renen Arzte fiillt ein Protokoll zur Hirntodfest-
stellung aus und bestatigt die Diagnose durch
seine Unterschrift.

Die behandelnden Arzte im Gespréch mit den Angehdrigen

Den Angehorigen fallt es schwer zu verstehen,
dass es nur Gerate sind, die seine Lunge jetzt
noch atmen lassen.

Werners Eltern und Freundin ahnen an diesem
dritten Behandlungstag, was auf sie zukommt,
als sie der Neurologe mit dem EEG-Ausdruck
in der Hand in das Arztzimmer der Intensivsta-
tion bittet. ,Es tut mir leid, aber wir konnten
nichts mehr tun. Er ist tot!“ Er deutet auf die
geraden Linien auf dem Papier: Werners Hirn-
strome sind nicht mehr messbar. Den Angeho-
rigen féllt es schwer zu verstehen, dass es nur
Gerate sind, die seine Lunge jetzt noch atmen
lassen.




Die Wagung der Seele
des Toten im alten
Agypten. Das Herz
des Verstorbenen,
welches seine Seele
darstellt, liegt auf der
einen Waagschale,
wahrend sich in der
anderen eine

Feder als Bildnis der
Gottin Maat befindet.
Die Waage schlagt
auf die giinstige Seite,
namlich zu jener von
Maat, der Gottin der
Wahrheit. Thot, als
Wesen mit Menschen-
korper und Ibiskopf
dargestellt, notiert das
Ergebnis der Priifung.

Quelle: Tollner, lllustrierte
Geschichte der Medizin,
Band 1, Seite 113, Andreas
Verlag, Salzburg

Herz oder Hirn?

eit Jahrtausenden gilt der Herzmuskel

als Inbegriff und Motor des Lebens -

oft auch als Sitz der Seele. Wie selbst-
verstandlich wurde der Herzstillstand mit dem
Tod des betreffenden Menschen gleichgesetzt.

In der heutigen Zeit ist diese Regel nicht mehr
uneingeschrankt giiltig: Eine ,Wiederbelebung*
nach Herzstillstand wére sonst nicht moglich.
Ebenso wire es nicht moglich, Operationen am
offenen Herzen vorzunehmen, wenn dessen
Téatigkeit tiber Stunden von einer Herz-Lungen-
Maschine tibernommen wird. Und schlieBlich
konnten schon einzelne Patienten, welche nach
Versagen ihres eigenen Herzens dringend auf
ein Spenderherz warteten, einen begrenzten
Zeitraum mit einem Kunstherz tiberbriicken.

Die zentrale Frage ist: Was gibt dem Arzt die
Sicherheit bei der Feststellung des Todes? Ein
sicheres Todeszeichen muss immer einen end-
gliltigen Zustand belegen. Die Leichenstarre,
Totenflecken und gegebenenfalls Zeichen einer
beginnenden Verwesung sind klassische ,siche-
re“ duBere Todeszeichen, die in den vorigen
Jahrhunderten die einzige Moglichkeit einer
sicheren Todesdiagnose waren. Heute ist der
Nachweis des Hirntodes als ebenso sicheres
inneres Todeszeichen dazugekommen.

Jenseits
des Komas

ie Bezeichnung ,Hirntod“ wurde bereits

Ende des 18. Jahrhunderts durch

Xavier Bichat gepragt; genauer beschrie-
ben wurde der Hirntod schon vor 1870. Seit
Mitte der 50er Jahre des 20. Jahrhunderts ist die
Medizin in der Lage, bewusstlose Patienten, die
nicht mehr aus eigener Kraft atmen konnen,
iber einen langeren Zeitraum maschinell zu
beatmen. Damit konnte ein GroBteil der Betrof-
fenen wieder genesen, wenn diese kritische
Phase durch die Intensivtherapie tiberbriickt
wurde.

Ein kleinerer Teil jedoch erholte sich nicht wie-
der und blieb in einem Zustand permanenter,
tiefer Bewusstlosigkeit.

1959 bemerkten die franzosischen Wissenschaft-
ler Pierre Mollaret und Michel Goulon, dass bei
vielen dieser Patienten auch weitere Funktionen
des Gehirns unwiederbringlich (irreversibel)
ausgefallen waren. Gleichzeitig wies das Elektro-
enzephalogramm (EEG) statt der Hirnstromkurve
nur eine ,Null-Linie“ auf. Als ,coma dépassé“
bezeichneten die franzosischen Wissenschaftler
diesen Zustand ,jenseits des Komas“. Mit dem
Fortschritt der Intensivmedizin beobachteten
Arzte in den darauf folgenden Jahren weltweit
eine ganze Anzahl solcher Patienten, deren
Gehirn keinerlei Aktivitait mehr zeigte, deren
Zustand sich nicht mehr besserte und die das
Bewusstsein nicht wieder erlangten.

Es kam daher zwangslaufig die Frage auf, ob
diese Patienten noch als ,lebend“ anzusehen
sind und die Fortsetzung der aufwandigen
Intensivtherapie bis zum Eintreten des Herz-
stillstandes zu rechtfertigen ist. Die wissen-
schaftliche Diskussion in den Landern mit
einem entsprechend entwickelten Behandlungs-
standard kam in den Folgejahren iibereinstim-
mend zu dem Ergebnis, dass der vollstandige
und endgiiltige Ausfall aller Hirnfunktionen das
sichere innere Todeszeichen darstellt.



Untersuchung zur Feststellung des Hirntodes

Denn das Gehirn ist nicht nur das Organ des
menschlichen Denkens, Handelns und des Be-
wusstseins, sondern es steuert auch alle lebens-
wichtigen menschlichen Korperfunktionen, vor
allem Atmung, Kreislauf und Korpertemperatur.
Nach dem Absterben des Gehirns brechen
deshalb ohne intensivmedizinische Unterstiit-
zungsmaBnahmen auch alle anderen Korper-
funktionen zusammen.

Nationale Kommissionen aus Arzten erarbeiteten
Kriterien zur Feststellung des eingetretenen
Todes, die klare Antworten auf das entstandene
Dilemma der Intensivmedizin lieferten. Die
Beschreibung und Bestimmung dieses inneren
Todeszeichens, ,Hirntod“ genannt, waren zu-
nachst vor allem fiir die moderne Intensivmedi-
zin wichtig.

Parallel zur Intensivmedizin wuchs die noch
junge Transplantationsmedizin. 1954 gelang
in Boston die erste Organtransplantation. Acht
Jahre lebte ein Amerikaner mit der Niere seines
Zwillingsbruders, bis er an Herzversagen starb.
Alle vorherigen und spateren Versuche, auf
Nierenkranke Organe zu iibertragen, die Ver-
storbenen nach deren Herz-Kreislaufstillstand
entnommen wurden, scheiterten. Erst im Verlauf

Eine unmissverstandliche Bestim-
mung des Hirntodes war vor allem
fur die moderne Intensivmedizin
wichtig.

der ndchsten Jahre erkannte man, weshalb: Zum
einen stieB der Korper das fremde Gewebe ab,
zum anderen waren die Spenderorgane bereits
zu stark geschadigt. Es kamen also nur Lebende
als Spender in Frage oder die Verstorbenen,
bei denen man nach dem eingetretenen Hirntod
die tibrigen Organfunktionen durch die Weiter-
fihrung intensivmedizinischer MaBnahmen
fiir einen begrenzten Zeitraum erhalten konnte.

Am 2. Dezember 1967 machte die Nachricht welt-
weit Schlagzeilen, dass es dem Chirurgen Pro-
fessor Christiaan Barnard am Groote-Schuur-
Krankenhaus in Kapstadt gelungen war, dem
schwer herzkranken Louis Washkansky ein
neues, funktionsfahiges menschliches Herz zu
iibertragen. Dieses stammte von der 24-jahrigen
Denise Darvall, die unmittelbar zuvor im gleichen
Krankenhaus an den Folgen schwerster Schadel-
Hirn-Verletzungen nach einem Verkehrsunfall
gestorben war. Washkansky iiberlebte 18 Tage
und verstarb an einer Lungenentziindung.




Das Gehirn -
ein hochempfindliches Organ
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Das Gehirn nimmt unter den Organen des Korpers in vielfacher
Hinsicht eine Sonderstellung ein. So reagieren die Hirnzellen von
allen Zellen beziehungsweise Organen am empfindlichsten auf
Sauerstoffmangel. Obwohl das Gehirn bei einem 75 kg schweren
Erwachsenen mit cirka 1.500 g nur etwa zwei Prozent der Kor-
permasse ausmacht, beansprucht es ein Flinftel der gesamten
Blutversorgung fiir sich.



Y

Infolge einer Verletzung kann es zur Schwellung
des Gehirns kommen, die die Durchblutung des Hirns
unterbindet. Die Hirnzellen sterben ab.

chon nach einer drei bis fiinf Sekunden

langen Unterbrechung der Blutzufuhr ist

der Mensch bewusstlos; nach 20 Sekunden
erlischt die elektrische Tatigkeit im Elektro-
enzephalogramm (EEG). Und schon nach weni-
gen Minuten entstehen bleibende Schaden der
Hirnzellen, zunachst im Bereich der Hirnrinde.
Nach cirka zehn Minuten kommt es zur unwider-
ruflichen Schadigung des Hirnstammes. Selbst
wenn bei maschineller
Beatmung das Herz noch
weiter schlagt und die
anderen inneren Organe
funktionsfdhig bleiben,
ist eine Wiedererholung
der Hirnfunktionen -
oder gar eine Riickkehr
zu einem selbstandigen
und bewussten Leben -
nicht mehr moglich. Der
Hirntod droht oder ist
schon eingetreten.

Es gibt die unterschiedlichsten Griinde fiir den Fast ein Fiinftel der
Hirntod. Bei Werner K. fiihrte der Aufprall auf gesamten Blutmenge
eines Menschen durch-
stromt standig das

den Betonpfeiler zu einer schweren Schéadel-
Hirn-Verletzung. Dabei wurden bereits groe ) N
. . K . fein verastelte Netz-
Teile des Gehirns unmittelbar zerstort. Aber auch . !
werk von Kapillaren im
das ubrige Hirngewebe war schwer geschadigt Gehirn.
und reagierte wie andere Korpergewebe mit
einer ausgepragten Schwellung. Das Gehirn
konnte sich aber wegen der Begrenzung durch
den knochernen Schéddel nicht ausdehnen, so-
dass der Innendruck so stark anstieg, dass der
Blutdruck nicht mehr ausreichte, um das Gehirn
mit Blut zu versorgen. Hieraus resultierte ein
Durchblutungsstillstand, der das Absterben aller
Hirnzellen verursachte.

Im Falle von Werner K. war es eine unfallbe-
dingte (traumatische) Schiadigung, die zur Zer-
storung des gesamten Gehirns des 22-Jahrigen
fiihrte. Ebenso konnen aber auch eine Hirn-
blutung, eine Entziindung des Gehirns oder ein
Hirntumor diese katastrophalen Folgen haben.
Diese Schadigungsursachen bezeichnet man
als ,direkte“ oder ,primare Hirnschiadigungen.

Ein indirekter oder sekundédrer Hirnschaden
(atraumatisch, nach Schiadigung eines anderen
lebenswichtigen Organs) entsteht, wenn zu-



Das Gehirn ist das Ubergeordnete Steuerungszentrum

flir alle Organe und Sitz des Denkens und Fiihlens.

= Die Lunge reichert das Blut mit Sauerstoff an.

= (Jber die Pumptitigkeit des Herzens werden alle
Organe mit Sauerstoff versorgt.

Der hirntote Mensch wird intensivmedizinisch und
pflegerisch betreut.

Die Lungen- sowie die Herz- und Kreislauftatigkeit lassen
sich intensivmedizinisch mit Maschinen und Medika-
menten selbst dann noch aufrechterhalten, wenn das
Gehirn seine Tatigkeit bereits vollstandig eingestellt hat.

nachst der Herzschlag beziehungsweise die
Atmung zum Erliegen kommt (zum Beispiel
nach Herzinfarkt, Vergiftungen, nach Wieder-
belebung des Herzens oder nach schwerem
Sauerstoffmangel bei einem Asthmaanfall) und
damit auch das Gehirn nicht mehr durchblutet
beziehungsweise mit Sauerstoff versorgt wird.
Hierauf reagiert das Gehirn mit einer allgemei-
nen Schwellung, die durch die Ausdehnung den
Druck im Gehirn ansteigen lasst. In vergleich-
barer Weise konnen sich Blutungen, Entziindun-
gen und Tumore auswirken. Im knochernen
Schadel kann die Schwellung nicht ausweichen,
sodass sich mit steigendem Druck die Hirndurch-
blutung weiter verschlechtert. Der Druckanstieg
im Gehirn und die unterbundene Blutzufuhr
fiihren sowohl bei priméren als auch bei sekun-
ddren Hirnschidden schlieBlich zum Hirntod.



Ohnmacht, Bewusstlosigkeit und Koma

ei einer Ohnmacht, das heiBt einer vor-

iibergehenden Bewusstlosigkeit, ist die

Sauerstoffversorgung des Gehirns kurz-
fristig vermindert beziehungsweise unterbrochen
gewesen.

Solche kurzzeitigen Ausfalle von Hirnteilen sind
auch ein Schutz. Der Korper schaltet das Gehirn
»auf Sparflamme®, um den Energie- und Sauer-
stoffbedarf zu verringern. Stabilisiert sich der
Kreislauf wieder, kehrt das Bewusstsein zuriick,
ohne dass dauerhafte Schaden zuriickbleiben.

Schwerwiegender ist die tiefe Form der Bewusst-
losigkeit, das Koma, bei dem es zu bleibenden
Hirnschdden kommen kann. Dies ist lebens-
bedrohlich und muss sofort behandelt werden.
Menschen in tiefem Koma reagieren nicht auf
Zuruf oder auf Schmerzreize, wenn iiberhaupt,
dann nur mit Reflexen. Auch die spontane At-
mung, die bei leichteren Formen der Bewusst-
losigkeit ,unbewusst* weiter funktioniert, kann
ausfallen. Trotzdem ist ein solches Koma nicht
mit dem Hirntod gleichzusetzen. Das tiefe Koma
ist nur eines der Symptome des Hirntodes. Bei
tief komatosen Patienten sind die Hirnstamm-
reflexe teilweise oder vollstandig erhalten. Beim
Hirntoten sind hingegen alle Hirnstammreflexe
ausgefallen.

Ein tiefes Koma kann durch organische Erkran-
kungen des Gehirns entstehen, zum Beispiel
durch eine Blutung. Es kann aber auch Folge
von Vergiftungen sein, die beispielsweise auf
eine Rauchgas- oder Schlafmittelvergiftung oder
einen extremen Konsum von Alkohol oder
Rauschgift zuriickgehen konnen. Ebenso kann
es auch bei einer schweren Unterzuckerung im
Rahmen einer Insuliniiberdosierung bei Zucker-
krankheit (Diabetes mellitus) auftreten. Gelingt
es, die Ursachen zu beheben - zum Beispiel
durch rechtzeitige Zufuhr von Glukose — konnen
die Patienten aus diesem Zustand wieder erwa-
chen und im giinstigsten Fall vollstandig genesen.
Ob alle Hirnfunktionen vollstandig zuriickkeh-
ren, hdangt dabei von der rechtzeitigen Behand-
lung - und damit der Schwere der bereits ein-
getretenen Hirnschaden - ab.

Patienten im so genannten ,Wachkoma“ haben
das Bewusstsein und die aktive Reaktionsfahig-
keit aufgrund von Hirnschadigungen verloren.
Elektrische Hirnaktivitét ist aber noch messbar
(EEG, evozierte Potenziale). Dabei sind groBe
Teile des GroBhirns oft unwiderruflich gescha-
digt, wahrend die Funktionen des (gegeniiber
Sauerstoffmangel etwas weniger empfindlichen)
Hirnstamms erhalten geblieben sind. Dazu ge-
horen zum Beispiel die spontane Eigenatmung
und alle Hirnstammreflexe (siehe Seite 18 -
ndchstes Kapitel).

Motorik Gefiihlswahrnehmung

Bewegungsmuster

Visuelle
Wiedererkennung

Verhalten,

Gefiihle,

Antrieb, Primare

Emotionen Sehrinde
Sprache

Gleichgewicht und
Muskelkoordination

Grundlegende Funktionen lassen sich bestimmten Hirnregionen zuordnen. Auch
sind beide Hirnhalften diesbeziiglich nicht vollig identisch. Die Abbildung gibt die
Verhaltnisse flr die so genannte ,dominante® (linke) Hirnhalfte bei einem Rechts-
hander wieder.




Unterschiedliche Formen
der Hirnschadigung

Gehirn kann es zu den unterschiedlichsten

Formen der Schadigung kommen. So gibt es
einige wenige Patienten, bei denen die Schadi-
gung primdr den Hirnstamm betrifft und dort
zu einem vollstandigen Funktionsausfall fithrt.
Diese Menschen sind nicht wach und von allen
Umgebungseinfliissen abgeschnitten. IThre elek-
trischen GroBhirnaktivitaten konnen hingegen
(zum Beispiel im EEG) messbar bleiben. Vom
Tod des gesamten Gehirns ldsst sich dieser
isolierte Hirnstammausfall somit nur durch
apparative Messungen sicher unterscheiden.

I n einem so vielschichtigen Organ wie dem

Ein solcher Ausfall war in allen bisher bekannten
Fallen unwiderruflich. Dennoch gilt in Deutsch-
land, dass der Hirntod erst dann eingetreten
ist, wenn auch in dieser Situation mit Gerate-
untersuchungen keine GroShirnaktivitit mehr
nachgewiesen werden kann.

Das Spiegelbild hierzu liefert der isolierte Aus-
fall der GroBhirnfunktion. Diese Hirnschiadigung
lasst sich mit klinischen und apparativen Unter-
suchungen eindeutig nachweisen. Solche Patien-
ten haben zwar kein Bewusstsein mehr, und
das EEG zeigt eine ,Null-Linie“, es finden sich
aber noch Hirnstammreflexe. Dadurch ist bereits
durch die klinische Untersuchung eine sichere
Abgrenzung vom Hirntod moglich.

Zwei andere Syndrome sind einerseits ahnlich,
weisen aber andererseits doch deutliche Unter-
schiede zu einem volligen, isolierten Hirnstamm-
beziehungsweise Hirnrindenausfall auf: Das
»,Locked-in-Syndrom*® und das ,apallische Syn-
drom*.

Dem ,Locked-in-Syndrom* liegt eine unvoll-
standige Schadigung im Bereich des Hirnstamms
zugrunde. Der Begriff beschreibt im klassischen
Fall einen in sich ,eingeschlossenen®, dabei aber
vollstdndig wachen und wahrnehmungsfahigen
Menschen, der fast vollig gelahmt ist. Er kann
lediglich die Augen auf und ab bewegen — und
auf diese Weise sogar mit seiner Umgebung
durch ein ,Morse-Alphabet“ kommunizieren.
Diese Menschen sind also keinesfalls tot. In
wenigen Einzelfdllen haben sie sich von dieser
schweren Storung wieder vollig erholen konnen.

Vom ,apallischen Syndrom*“ (Wachkoma) spre-
chen Arzte, wenn infolge eines Sauerstoffman-
gels, wie bei voriibergehendem Herzstillstand
oder Erstickungsanféllen, aber auch wenn
infolge von Durchblutungsstorungen oder
Verletzungen, Teile des GroBhirns oder auch
bestimmte Bereiche in der Tiefe des Gehirns
ausfallen. Die Augen offnen und schlieBen sich
unwillkiirlich. Der Patient liegt mit offenen
Augen im Bett, er scheint wach und zeigt auch
einen Schlaf-Wach-Rhythmus. Er nimmt von sich
aus keinen Kontakt zu anderen und zur Umwelt
auf und zeigt als Antwort auf Bemiihungen einer
Kontaktaufnahme allenfalls unwillkiirliche Be-
wegungen oder auch Anderungen der Atmung
oder des Pulses, aber keine personlich-individu-
ellen Reaktionen. Es besteht eine ausreichende
eigene Atmung. Die passive Beweglichkeit ist
oft infolge des allgemein erhohten Muskel-
spannungszustands (Spastik) so eingeschréankt,
dass Fehlstellungen von Gelenken und Kontrak-
turen nur durch aufwiandige Pflege verhindert
werden konnen.

Das Wachkoma kann voriibergehend oder weit-
gehend unverandert iiber Monate und auch
Jahre anhaltend bestehen. Es ldsst sich jedoch
zu jeder Zeit als zwar schwerer, aber nur
teilweiser Ausfall des Gehirns eindeutig vom
Hirntod, unterscheiden.



AbschlieBend bleibt zu betonen: Das Gehirn ist
kein ,Dienstleistungsbetrieb” mit unabhédngig
voneinander arbeitenden ,,Abteilungen®. Zwar
sind vegetative unwillkiirliche Funktionen vor
allem im Hirnstamm angesiedelt, und das Be-
wusstsein ist im Wesentlichen an das GroB8hirn
gekoppelt, aber dies gilt nicht mit AusschlieB-
lichkeit. Erst beide ,Abteilungen“ zusammen
ergeben ein funktionierendes Ganzes.

Die komplexe Struktur und Funktionsweise des
Gehirns, die dem Menschen Denken, Fiihlen
und Bewusstsein ermoglichen, machen es zum
wichtigsten Organ des Menschen. Das Gehirn
unterscheidet den Menschen von anderen Lebe-
wesen; es macht das Mensch-Sein aus und
steuert die tibrigen Organe.

Der nachgewiesene Ausfall des gesamten
Gehirns, der Hirntod, ist das sichere innere
Todeszeichen des Menschen.

Die Hirnszintigraphie ist ein modernes Verfahren, um den Stillstand der Hirndurch-

blutung nachzuweisen (siehe Seite 24).




Der Hirntod und seine Feststellung

Hirntod-Diagnose

Feststellung erganzende
Voraussetzungen klinischer Beobachtungszeit: apparative
Symptome Untersuchungen
primdre (direkte) oder primére, supratentorielle sekundare Null-Linien-EEG
sekundare (indirekte) Hirnschadigung* Hirnschadigung* bei infratentorieller Hirn-
Hirnschadigung Koma *Direkte Hirnschadigung im *Hirnschadigung als Folge schiqlsgunr% uzﬁ lﬁel?endem
keine anderen Ur: hen Bereich oberhalb des Kleinhirns einer anderen korperlichen IS zum vollen n
(keine anderen Ursachen) (z.B. bei starker Kopfverletzung) Schadigung (z.B. Herzinfarkt) 2. Lebensjahr obligatorisch
Erwachsene erloschene akustisch-
fehlende Reflexe " f b ial
des Hirnstamms i evgyerte otgn”na ed
; . . nur bei supratentorieller un
(Areflexie) K'%djg"hl:é)er bei sekundarer Hirnschadigung
Kinder unter Neu-
Atemstillstand 2l Eelarene ~ zerebraler
(Apnoe) Zirkulationsstillstand

+ eine ergénzende
apparative Untersuchung

Diagnose des Hirntodes

Fiir die Feststellung des Hirntodes miissen bestimmte Voraussetzungen (links) gegeben sein. Arzte priifen, ob die kli-
nischen Symptome vorliegen, die mit dem Hirntod verbunden sind. Diese Untersuchungen (siehe Seite 22) werden
nach einer bestimmten Beobachtungszeit wiederholt (Mitte). Anstelle einer Wiederholung kann auch eine erganzende
apparative Untersuchung (rechts) erfolgen, durch die der Ausfall der gesamten Gehirnfunktion oder der Gehirndurch-
blutung nachgewiesen wird (siehe Antwort 2, Seite 31/32).

urch medizinische Begriffe wie ,Hirntod* tod) bedeuten in gleicher Weise den Tod eines
und ,Herztod“ entsteht der Eindruck, Menschen wie der vollstindige und endgiiltige
als gebe es mehrere Tode eines Men- Ausfall der Gehirnfunktionen (Hirntod).

schen — oder als sei nur ein isoliertes Organ
tot. Diese differenzierten Begriffe dienen aber
der Unterscheidung der Todesursache: Der
vollstdndige und endgiiltige Ausfall der Herz-
oder der Lungenfunktion (Herz- oder Lungen-

Es gibt keine Abstufung des Todes; ein Mensch,
bei dem der Hirntod - also der vollstdndige und
endgiiltige Ausfall des gesamten Gehirns —

festgestellt wurde, ist tot. Auf den Hirntod folgen



unweigerlich der Herzstillstand und der Ausfall
der librigen Organe, wenn nicht durch apparative
Beatmung und Medikamente der Kreislauf und
die Sauerstoffversorgung noch fiir eine begrenzte
Zeit kinstlich aufrechterhalten werden.

Fiir die Feststellung des Hirntodes gibt es nach
Paragraf 16 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes
(TPG) umfassende Richtlinien der Bundesarzte-
kammer. Die Sicherheit der Diagnose beruht auf
mehrstufigen und wiederholten Untersuchungen,
die durch zwei erfahrene Arzte unabhiingig
voneinander durchgefiihrt werden. Diese Arzte
diirfen nicht an der Organentnahme oder Organ-
transplantation beteiligt sein, um Interessens-
konflikte zu vermeiden.

Augenfilliges Zeichen einer schweren Hirn-
schadigung ist die tiefe Bewusstlosigkeit (Koma).
Sie gehort zu den Symptomen des Hirntods.
Erst wenn eine primére oder sekundare Hirn-
schadigung als Ursache des Komas zweifelsfrei
feststeht, darf die Hirntoddiagnostik eingeleitet
werden (Voraussetzung fiir Hirntoddiagnostik).
Dabei muss beim Untersuchten alles ausgeschlos-
sen sein, was das Koma oder die klinische Unter-
suchung der Hirnstammreflexe beeinflussen
konnte, wie zum Beispiel Auswirkungen vorher
verabreichter Medikamente oder eine sehr nied-
rige Korpertemperatur. Deshalb konnen eine
spezielle Warmedecke oder Labortests, mit de-
nen nach einschldgigen Medikamenten gesucht
wird, notwendig werden.

Die so genannte klinische Hirntodfeststellung
beruht auf der Untersuchung des Patienten
ohne Gerate und auf der Verlaufsbeobachtung
mit dem Ergebnis, dass die Ausfallsymptome
des Gehirns anhalten: das tiefe Koma, das
Fehlen der Hirnstammreflexe und der Atem-
stillstand.

Das tiefe Koma ist das vollstindige Fehlen jegli-
cher bewusster Reaktion auf alle &uBeren Reize.
Patienten, bei denen auch nur der geringste
Anhalt fiir ein auch nur teilweise erhaltenes
Bewusstsein besteht, sind nicht hirntot.

AnschlieBend wird die Funktion des Stamm-
hirns untersucht, das die meisten unbewussten
Reaktionen steuert. Hierzu dient die Priifung
von fiinf verschiedenen Reflexen, welche die

Erginzend zur klinischen Untersuchung des Patienten konnen Arzte durch appa-
rative Untersuchungen der Hirnfunktionen und der Hirndurchblutung den Hirntod
feststellen.

Hirnstammfunktion auf unterschiedlichen ana-
tomisch-funktionellen Ebenen widerspiegeln
und auch bei bewusstlosen (nicht hirntoten)
Patienten auslosbar sind (siehe S. 22). Erst
wenn diese Reflexe beidseits eindeutig aus-
gefallen sind, wird die Fahigkeit zur Eigenat-
mung gepriift.



A. Klinische Untersuchungen

Die Pupillenreaktion

Im Normalfall sind beide Pupillen immer gleich
weit und reagieren auf Licht mit einer Veren-
gung. Trifft ein Lichtstrahl nur ein Auge, ver-
engen sich reflektorisch beide Pupillen. Wenn
der Hirntod eingetreten ist, fehlt dieser Reflex.
Beide Pupillen sind mittelweit oder weit, mit-
unter unterschiedlich weit; sie reagieren nicht
auf Lichtreize.

Das ,,Puppenkopfphdanomen®

Ist ein Patient bewusstlos, aber noch nicht hirn-
tot, reagiert er auf schnelle Dreh- oder Nickbe-
wegungen seines Kopfes mit einer langsamen
Gegenbewegung der Augen. Bei einem Hirn-
toten bleiben die Augen wahrend dieses Tests
reaktionslos in ihrer Ausgangsstellung.

Der Hornhautreflex

Sobald ein Fremdkorper die Hornhaut bertihrt,
schlieBen sich die Augenlider reflektorisch
zum Schutz. Wird diese Reaktion bei einem
Hirntoten mit einem Wattestdbchen gepriift,
erfolgt keinerlei Reaktion.

Reaktion auf Schmerzreize

Auf Schmerzreize im Gesicht reagieren auch
Patienten im tiefen Koma mit erkennbaren
Muskelzuckungen oder anderen Abwehrreak-
tionen der Kopf- und Gesichtsmuskulatur. Bei
einem Hirntoten bleibt dieser Reflex aus.

Wiirg- und Hustenreflex

Beriihrungen der hinteren Rachenwand lésen
bei gesunden Menschen einen Wiirgreflex aus.
Auch Bewusstlose zeigen diesen Wiirg- oder
Hustenreflex beim Absaugen von Schleim tiber
den Beatmungsschlauch. Diese Reflexe fehlen,
wenn der Hirntod eingetreten ist.

oy

Normale Pupillenreaktion Fehlende Pupillenreaktion
beim Hirntoten

Erhaltene Augenbewegung bei einem Fehlende Augenbewegung beim
bewusstlosen (nicht hirntoten) Patienten ~ Hirntoten

Normaler Hornhautreflex Fehlender Hornhautreflex bei einem
Hirntoten

Schmerzreaktion im Gesicht Wiirgreflex



A

Ausfall der Spontanatmung

Das unbewusste Atmen, auch Spontanatmung
genannt, ist ein lebenswichtiger Reflex, welcher
vom Atemzentrum im unteren Hirnstamm
gesteuert wird. Durch eine Riickkopplung, wie
bei einer elektronischen Schaltung, wird die
Eigenatmung dabei durch zwei RegelgroBen
kontrolliert: Zum einen ist dies der Sauerstoff-
gehalt im Blut, zum anderen der Gehalt an
Kohlendioxid. Schon durch kurzfristiges Aus-
setzen der Ausatmung (zum Beispiel beim
Luftanhalten) kommt es zu einem Anstieg des
Kohlendioxid-Gehaltes im Blut, was fiir bestim-
mte ,Rezeptoren” im Hirnstamm den starksten
Atemanreiz darstellt.

Die Uberpriifung der Spontanatmung (Apnoe-

Test) wird immer erst dann durchgefiihrt, wenn
alle iibrigen Hirnstammreflexe ausgefallen sind.
Dies dient der Feststellung, ob die Fahigkeit zur
eigenstindigen Atmung verloren gegangen ist.

Hierfiir wird der bewusstlose Patient zundchst
mit 100-prozentigem Sauerstoff beatmet, wo-
durch eine hohe Sauerstoffsattigung im Blut
erzielt wird. Zur Sicherheit wird diese kontinu-
ierlich mit einem so genannten Pulsoxymeter
kontrolliert. Dann wird der Patient gezielt mit
ein der zwei Atemziigen pro Minute beatmet.
Dadurch steigt der Kohlendioxid-Gehalt im Blut
an. Dies bedingt einen maximalen Reiz fiir das
Atemzentrum. Die Sauerstoff- und Kohlendioxid-
Konzentrationen im Blut werden durch stindige
Blutgasanalysen kontrolliert. Ist ein bestimmter,
in den Hirntod-Richtlinien genau festgelegter
Kohlendioxid-Wert erreicht, muss es bei einem
noch funktionierenden Atemzentrum zur Atem-
titigkeit kommen. Darauf wird im Untersu-
chungsverlauf stdndig geachtet. Setzt die Eigen-
atmung in dieser Zeit nicht ein, ist das Atem-
zentrum ausgefallen.




B. Apparative Untersuchungen

Die elektrische Aktivitat des Gehirns kann
durch folgende Verfahren untersucht werden:

Elektroenzephalographie (EEG)

Die elektrische Aktivitat der Hirnrinde lasst
sich durch die Elektroenzephalographie (EEG)
sichtbar machen. Fiir den Hirntod typisch ist
das Fehlen jeder elektrischen Aktivitat, die so
genannte ,Null-Linie“. Eine solche muss unter
genau festgelegten Ableitungsbedingungen
mindestens 30 Minuten lang nachgewiesen
werden. Wie alle elektrophysiologischen Befunde
ist das Null-Linien-EEG fiir sich allein nicht
beweiskraftig, sondern bedarf im Zusammen-
hang mit der Hirntoddiagnostik der eben be-
schriebenen klinischen Voraussetzungen und
Priifungen.

Evozierte Potenziale

Diese stellen ein neueres Verfahren dar, bei
dem elektrische Antworten des Gehirns auf
auBere Reize durch ein spezielles technisches
Mittelungsverfahren aus der normalen EEG-
Aktivitat herausgefiltert werden.

Fiir die Hirntoddiagnostik von Bedeutung sind
die so genannten Hirnstamm-Potenziale (BERA)
nach akustischer Reizung, die den Funktions-
zustand der Horbahn vom Innenohr liber weite
Teile des Hirnstamms bis zum Horzentrum im
Schlafenlappen widerspiegeln.

Weiterhin wichtig sind die somatosensorisch
evozierten Potenziale: Dabei wird die Antwort
des Gehirns nach elektrischer Reizung eines
Nervs am Handgelenk untersucht. Die Reizlei-
tung lasst sich dabei durch charakteristische
Potenziale auf ihrem Weg tiber das Armge-
flecht, das Riickenmark sowie den Hirnstamm
bis zur gegenseitigen GroBhirnhalfte verfolgen.
Dies entspricht exakt der Leitungsbahn einer
Gefiihlsempfindung.

Fiir den Hirntod typisch ist das Fehlen der Ant-
wortpotenziale im Hirnstamm und GroBhirn,
wohingegen die tibrigen, weiter peripher gele-
genen Antworten erhalten bleiben konnen.
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Isoelektrische Stille (,Null-Linien-EEG®) bei einem Hirn-

toten. Nur die elektrische Aktivitat des Herzens (EKG,
neunter Kanal; unten) sowie Erhebungen durch die
maschinelle Beatmung (zehnter Kanal, unterer Bildrand)
sind erkennbar.

Die Durchblutung des Gehirns lasst sich mit
folgenden Verfahren sichtbar machen:

Hirnszintigraphie

Diese stellt die Durchblutung des Gehirns mit-
tels radioaktiver Strahlung dar. Dazu werden
dem Patienten (schwach) radioaktive Substanzen
in eine Armvene injiziert, welche die durchblu-
teten Abschnitte des Gehirns sichtbar machen.
Nicht durchblutete Regionen erscheinen leer.
Mit dieser Methode ldsst sich der vollstindige
Verlust der Hirndurchblutung im Hirntod sehr
anschaulich darstellen.

Hirnszintigraphie
(Normalbefund)

Hirnszintigraphie bei
einem Hirntoten mit der
fehlenden Darstellung
des Gehirns im Schadel-
inneren. Da das Gehirn
nicht mehr durchblutet
wird, gelangt der venos
injizierte radioaktive
Stoff nicht ins Gehirn.

Eine spezielle Computer
Tomographie (SPECT)
zeigt, dass sich der Blut-
strom in die Nasenregion
umverteilt, da kein Blut
mehr ins Gehirn gelangt.



Doppler-Sonographie

Diese Ultraschall-Untersuchung liefert ein ,akus-
tisches Bild“, ein Echo der Hirndurchblutung.
Dabei wird mit einer speziellen Sonde der Blut-
fluss in allen Gehirn-versorgenden GefaBen
sowohl am Hals (extrakraniell) als auch durch
den intakten Schadel hindurch (transkraniell)
von einem in dieser Methode erfahrenen Arzt
gemessen.

Beim Hirntoten zeigt ein typisches Echo-Muster
den Durchblutungsstillstand im Gehirn (zereb-
raler Zirkulationsstillstand).

Angiographie

Dies ist ein Rontgenverfahren, bei dem - direkt
oder (haufiger) durch einen tiber eine Beinarterie
eingefiihrten Katheter — ein Kontrastmittel in
die Hirnschlagadern gespritzt wird. Die Hirn-
arterien konnen so im Rontgenbild sichtbar
gemacht werden. Bei einem Hirntoten zeigen die
Schlagadern an der Stelle, wo sie in die Schadel-
hohle eintreten, oder am Hals einen Abbruch
des Kontrastmittelflusses. Dies bedeutet einen
volligen Durchblutungsstillstand im Gehirn -
und damit dessen endgiiltigen Ausfall.

GemaB den Richtlinien der Bundesarztekammer
zur Feststellung des Hirntodes darf eine Angio-
graphie nur dann durchgefiihrt werden, wenn
noch die Moglichkeit fiir therapeutische Erkennt-
nisse beim Untersuchten - also ein moglicher
Nutzen fiir seine Behandlung - besteht.

Die oben genannten Untersuchungsmethoden
(Hirnszintigraphie, Dopplersonographie) konnen
den Durchblutungsausfall des Gehirns genauso
sicher wie die Angiographie nachweisen.

Die Transkranielle
Doppler-Sonographie
(Normalbefund) gibt
ein ,akustisches Bild*
der Hirndurchblutung
wider.
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Bei zunehmendem
Hirndruck kommt es zu
einem fortschreitenden
Erloschen des gemes-
senen Pulssignals.

Im Hirntod zeigt sich der charakteristische so genannte ,Pendelfluss® als Ausdruck

eines Durchblutungsstillstandes, gefolgt von einem ,,Spike Flow* und schlieBlich
einem Nullsignal (von links nach rechts).

Die Angiographie (Normalbefund) zeigt hier die erhalte-
ne Durchblutung aller HirngefaRe im Schadelinneren.
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Angiographie bei einem Hirntoten: Es kommt zu einem

charakteristischen Abbruch der Durchblutung beim
Eintreten der GefaBe ins Schadelinnere.




C. Beobachtungszeiten
Feststellung der Irreversibilitat

Die apparativen Untersuchungsmethoden
dienen dem Zweck, die Irreversibilitat (Unwi-
derruflichkeit) des Hirnausfalls und damit den
Hirntod nachzuweisen. Alternativ kann hierzu
in den meisten Fallen auch die klinische Unter-
suchung nach einer Beobachtungszeit wieder-
holt werden. Die Dauer dieser Beobachtungs-
zeiten betrdgt zwischen 12 und 72 Stunden
(siehe Seite 20). Sie ist von der jeweiligen Ur-
sache der Hirnschadigung und vom jeweiligen
Alter des Betroffenen abhangig und wurde,
basierend auf internationalen Erfahrungen, in
den Kriterien der Bundesarztekammer, festge-
legt. Nur bei Kindern unter zwei Jahren und
in allen Féllen einer primdren Schadigung des
Hirnstamms (siehe auch Seite 20) ist ein kom-
biniertes Vorgehen aus klinischen und techni-
schen Untersuchungen vorgeschrieben.

D. Das Hirntod-Protokoll

Um den Hirntod festzustellen, priifen die Arzte
die notwendigen Voraussetzungen, den Hirn-
ausfall und seine Irreversibilitat. Erst durch die
Zusammenschau der Vorgeschichte und der
Befunde kann der Hirntod festgestellt werden.

Wie jede andere Diagnose erfordert die Hirntod-
feststellung ein HochstmaB an arztlicher Sorgfalt
und Erfahrung. Da es sich um eine Diagnose
mit groBer Tragweite handelt, namlich um die
Unterscheidung (Feststellung) von Leben und
Tod, wurde der Ablauf streng reglementiert.
Fachleute verschiedener Disziplinen haben das
weltweite Wissen iiber den Hirntod und seine
Diagnostik zusammengetragen und jene Anfor-
derungen herausgearbeitet, welche die Hirntod-
diagnose heute erfiillen muss.

Das deutsche Transplantationsgesetz schreibt
vor, dass die fiir den Nachweis des Hirntodes
erforderlichen Feststellungen durch zwei dafiir
qualifizierte Arzte auf Grund unabhiingiger
Untersuchungen getroffen werden missen. Als
Qualifikation gilt nach den ,Richtlinien zur
Feststellung des Hirntodes“ eine mehrjahrige
Erfahrung in der Intensivbehandlung schwerer
Hirnschadigungen.

Die einzelnen Untersuchungsergebnisse werden
auf einem Formular, dem , Protokoll zur Fest-
stellung des Hirntodes* (siehe Abbildung rechts)
eingetragen. Dieses wird von beiden Arzten
separat unterzeichnet. Liegt ein solches Proto-
koll nicht vor, diirfen dem Toten keine Organe
entnommen werden. Auf Wunsch konnen die
Angehorigen das Protokoll einsehen.



Protokoll zur Feststellung des Hirntodes

Name Vorname
geb.: Alter:

Klinik:

1. Voraussetzungen:

1.1 Diagnose

Priméare Hirnschadigung: supratentoriell infratentoriell

Sekundare Hirnschadigung:

Zeitpunkt des Unfalls/Krankheitsbeginns:

1.2  Folgende Feststellungen und Befunde bitte beantworten mit ja oder nein

Intoxikation ausgeschlossen:
Relaxation ausgeschlossen:
Primare Hypothermie ausgeschlossen:
Metabolisches oder endokrines Koma ausgeschlossen:
Schock ausgeschlossen:
Systolischer Blutdruck mmHg

2. Klinische Symptome des Ausfalls der Hirnfunktion

2.1 Koma

2.2 Pupillen weit / mittelweit

Lichtreflex beidseits fehlt

2.3  Okkulo-zephaler Reflex (Puppenkopf-Phanomen) beidseits fehlt

2.4 Korneal-Reflex beidseits fehlt
2.5 Trigeminus-Schmerz-Reaktion beidseits fehlt
2.6  Pharyngeal-/Tracheal-Reflex fehlt
2.7 Apnoe-Test bei art.p,CO, mmHg erfullt
3 Irreversibilitdtsnachweis durch 3.1 oder 3.2

3.1  Beobachtungszeit:
Zum Zeitpunkt der hier protokollierten Untersuchungen bestehen die obengenannten Symptome seit Std.

Weitere Beobachtung ist erforderlich ja nein

mindestens 12 / 24 / 72 Stunden
3.2  Erganzende Untersuchungen:

3.2.1 Isoelektrisches (Null-Linien-) EEG,
30 Min. abgeleitet: ja nein Datum Uhrzeit Arzt

3.2.2 FrUhe akustisch evozierte Hirnstamm-
potentiale Welle Ill-V beidseits erloschen ja nein Datum Uhrzeit Arzt

Medianus-SEP beidseits erloschen

ja nein Datum Uhrzeit Arzt
3.2.3 Zerebraler Zirkulationsstillstand beidseits festgestellt durch:
Doppler-Sonographie: Perfusionsszintigraphie: Zerebrale Angiographie:
Datum Uhrzeit untersuchender Arzt
AbschlieBende Diagnose:
Aufgrund obiger Befunde, zusammen mit den Befunden der Protokollbdgen Nr. , wird
der Hirntod und somit der Tod des Patienten festgestellt am: um uUhr

Untersuchender Arzt:

Name Unterschrift



Todeszeichen —

der Augenschein trugt!

in Mensch, dessen Herz, Blutkreislauf
E und Atmung langere Zeit still stehen, ist

zweifelsfrei als Leichnam zu erkennen;
er ist blass, bewegungslos und kiihl. Dies und
die sicheren duBeren Todeszeichen, die Toten-
flecke, Totenstarre und Anzeichen der Verwe-
sung, werden durch die Beatmung und die
ubrige Intensivbehandlung bei Hirntoten ver-
hindert und treten deshalb nicht auf. Dartiber
hinaus zeigen sich gelegentlich bei Hirntoten
Reaktionen, die sich mit der Vorstellung vom
Tod vordergriindig nicht in Einklang bringen
lassen. So kann bei der Organentnahme plotz-
lich der Blutdruck ansteigen oder sich der Puls
erhohen; es kann zu Muskelzuckungen oder
Hautrotungen kommen. Empfinden Hirntote
also doch Schmerzen?

Der Schein triigt. Bereits tierexperimentelle
Untersuchungen aus den Jahren 1870 und 1946
beweisen, dass es sich hierbei lediglich um
Reaktionen handelt, die durch das Riickenmark
vermittelt werden. Infolge einer d@uBeren Be-
rihrung kann es zu einem Riickenmarksreflex,
beispielsweise zu einer unwillkiirlichen Bewe-
gung des Armes oder Beines, kommen. Da im
Hirntod die hemmende Wirkung des Gehirns
auf das Riickenmark fehlt, treten diese Reflexe
oft verstarkt auf. Dies kann fiir AuBenstehende
verwirrend oder belastend wirken; verstarkte
Riickenmarksreflexe sind aber ein typisches
Zeichen fiir den Hirntod.

Bewusstes Schmerzempfinden gibt es im Hirn-
tod nicht. Es setzt ein Bewusstsein voraus, das
an ein funktionierendes Gehirn gebunden ist.
Daher kann ein Hirntoter keinen Schmerz mehr
empfinden. Ebenso verhilt es sich mit dem Blut-
druckanstieg oder unwillkiirlichen Muskel-
zuckungen. Auch bei diesen handelt es sich nur
um reflektorische Reaktionen; denn die Schmerz-
empfindung erfolgt im Gehirn und das ist ab-
gestorben.

Um den Unterschied zwischen automatischen
und bewussten Reaktionen zu verstehen,

muss man das Entstehen und Empfinden von
Schmerz kennen. So werden zum Beispiel bei
Beriihrung einer heien Herdplatte Schmerz-
rezeptoren in der Haut aktiviert. Diese sind mit
Nerven verbunden, welche zum Riickenmark
laufen, wo sie einen Schutzreflex auslosen. In
unserem Beispiel wird nun blitzschnell der
Finger zuriickgezogen, bevor ernsthafte Ver-
brennungen auftreten. Wahrend dieser Phase,
welche nur den Bruchteil einer Sekunde dauert,
versplirt man noch keinen Schmerz. Dazu muss
sich der Nervenimpuls erst seinen Weg liber das
Rickenmark bis in die GroBhirnrinde bahnen.
Erst dort wird er zum Schmerz.

Den endgiiltigen Beweis liefern Querschnitts-
gelahmte, bei denen eine Durchtrennung des
Riickenmarkes, zum Beispiel im Halsbereich,
eingetreten ist. Diese konnen ohne Narkose
zum Beispiel an einem ,akuten Blinddarm*
operiert werden. Dabei kommt es zu exakt den
gleichen Hautrotungen, zu lokalen Schweif3-
reaktionen und Muskelzuckungen, ohne dass
Schmerz wahrgenommen wird.



Die Organtransplan-
tation ist heute fester

Bestandteil in der medi-
zinischen Versorgung
der Bevolkerung. Seit
1963 wurden mehr

als 93.350 Organtiber-
tragungen durchge-
fiihrt. Derzeit warten
in Deutschland tber
12.000 Schwerkranke
auf eine Transplanta-
tion.

Gesetze und Richtlinien zu
Organspende und -transplantation

in Deutschland

as Gesetz liber die Spen-
de, Entnahme und Uber-
tragung von Organen

(Transplantationsgesetz, TPG) vom
1. Dezember 1997 schuf Rechtssi-
cherheit und machte die Feststel-
lung des Hirntodes gemaB den
Richtlinien der Bundeséarzte-
kammer zu einer unerlasslichen Voraussetzung
fiir eine Organspende. Dies und die notwendige
Zustimmung zur Organentnahme schiitzen den
Einzelnen. Der Verstorbene kann zu Lebzeiten
einer Organspende zugestimmt haben oder sei-
ne Angehorigen werden gebeten, nach dessen
mutmaBlichen Willen zu entscheiden.

Das TPG legt die Organspende als Gemein-
schaftsaufgabe aller Krankenhduser fest und
verpflichtet sie, den Hirntod von Patienten, die
nach arztlicher Beurteilung als Organspender
in Betracht kommen, mitzuteilen. Die vorge-
schriebene Meldung erfolgt mittlerweile direkt
an die Deutsche Stiftung Organtransplantation
(DSO). Sie unterstiitzt durch Koordinatorinnen

Region Nord
(Schleswig-Holstein, Hamburg,
Niedersachsen, Bremen)

Region Nordrhein-Westfalen
(Nordrhein-Westfalen)

Region Mitte
(Hessen, Rheinland-Pfalz,
Saarland)

Region Baden-Wiirttemberg
(Baden-Wiirttemberg)

und Koordinatoren den gesamten Organspende-
prozess im Krankenhaus und leitet auch alles
Notwendige zur Entnahme und Vergabe der ge-
spendeten Organe ein. Diese fachliche Beratung
und organisatorische Entlastung ist notwendig,
da vor allem in kleineren Krankenhdusern Organ-
spenden selten vorkommen.

Die Deutsche Stiftung Organtransplantation
engagiert sich seit ihrer Griindung 1984 fiir die
Organspende; seit Juli 2000 ist sie durch einen
Vertrag mit der Bundesarztekammer, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen gemaf Paragraf 11
des TPG mit den Aufgaben der Koordinierungs-
stelle betraut. Neben der medizinischen und
logistischen Unterstiitzung betreuen die Mitarbei-
ter der DSO auch die trauernden Angehorigen.

Um bundesweit und zeitnah bei moglichen Or-
ganspenden vor Ort zu sein, ist das Bundesge-
biet in sieben Organspenderegionen aufgeteilt.
Jede Region verfiigt tiber eine Organisations-
zentrale, die rund um die Uhr erreichbar ist.

Region Nord-Ost
(Mecklenburg-Vorpommern,
Brandenburg, Berlin)

Region Ost
(Sachsen-Anhalt,
Thiiringen, Sachsen)

Region Bayern
(Bayern)




Zu den Aufgaben der DSO bei Organspenden gehéren:

= Beratung des Krankenhauspersonals tiber Organspenden

= die Klarung der medizinischen Voraussetzungen (primére oder sekundére Hirnschadigung)

= bei Bedarf Bereitstellung von Neurologen (zur Hirntodfeststellung)

= die Unterstiitzung beim Gesprach mit den Angehorigen

= der Kontakt mit der Staatsanwaltschaft bei nicht natiirlicher Todesursache

= die Unterstiitzung des Intensivteams bei der Betreuung des Spenders

= die Organisation der Untersuchungen des Spenders
(Infektionen, Krankheiten, Organfunktion, Blutgruppe, Gewebemerkmale)

= die Weitergabe der Daten an die Vermittlungsstelle fiir die Zuteilung

der Organe an Empfanger

= die Organisation der Organentnahme, -konservierung und -transporte

= Betreuung der Angehorigen wahrend und nach der Organspende

Basierend auf den Vorgaben des TPG wurde die
Stiftung Eurotransplant (Niederlande) vertraglich
als unabhidngige Vermittlungsstelle fiir Spender-
organe von Verstorbenen verpflichtet. Trans-
plantierende Kliniken geben die medizinischen
Daten der Patienten, die auf eine Transplantation
warten, an Eurotransplant. Mit Hilfe der Angaben
zum Spender durch die DSO kann Eurotrans-
plant die passendsten Empfanger aus ihren
Datenbanken ermitteln. Durch die zentrale Regis-
trierung der wartenden Patienten und die zen-
trale Vermittlung in einem groBen Einzugsgebiet
(Belgien, Deutschland, Kroatien, Luxemburg,
Niederlande, Osterreich, Slowenien) erhoht sich
die Chance auf ein passendes oder besonders
dringlich benotigtes Organ. Die Spenderorgane
werden schnellstmoglich in die transplantie-
renden Kliniken transportiert, in denen die
ermittelten Empfanger behandelt werden. Die
Art der Krankenversicherung, finanzielle oder
andere als medizinische Faktoren haben keinen
Einfluss auf die Vergabe eines Spenderorgans.

Dank der Fortschritte in der medikamentosen
Behandlung der AbstoBungsreaktionen beim
Empfanger (Immunsuppression) konnen
Transplantierte heute langer und besser leben.

Das TPG, die Richtlinien zur Feststellung des
Hirntodes und zur Vermittlung von Spender-
organen sind auf der Website der Bundesarzte-
kammer zu finden (www.baek.de).

Umfassende Informationen und Daten zur
Organspende und Transplantation in Deutsch-
land bieten auBerdem die Internetseiten der
Deutschen Stiftung Organtransplantation
(www.dso.de) und der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung
(www.organspende-info.de).

Individuelle Fragen zu Organ- und Gewebe-
spenden beantworten die Mitarbeiterinnen des
Infotelefon Organspende unter der geblihren-
freien Rufnummer 0 800 / 90 40 400. Dieser
Service ist eine Gemeinschaftsaktion der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung und
der DSO.



Antworten auf die haufigsten Fragen

K Wie kommt es zu
Hirnschadigungen?

Hirnschadigungen konnen verschiedene Ur-
sachen haben: Bei primaren Hirnschadigun-
gen ist das Gehirn direkt durch Blutungen,
Hirnschlag (Hirninfarkt), Hirntumore oder
Verletzungen (Schidel-Hirn-Trauma) betrof-
fen. Zu sekundiren Hirnschdden kommt es
zum Beispiel durch einen Kreislaufstillstand,
Schockzustande oder auch Ertrinkungs- oder
Erstickungsunfille, die zu Sauerstoffmangel
fiihren. Das Gehirn, als das empfindlichste
Korperorgan, wird durch langer anhaltenden
Sauerstoffmangel am starksten geschadigt.
Schon ein Sauerstoffmangel von nur 10 bis 15
Minuten kann zum Verlust samtlicher Hirn-
funktionen fiihren.

Ausgeprigte Verletzungen oder Schadigungen
des Gehirns machen eine Beatmung und Be-
handlung auf der Intensivstation notwendig.
Jede schwere, akut eintretende Schiadigung
fiihrt zur Ausbildung einer Gehirnschwellung
(Odem), die eine Abnahme und schlieBlich
den Stillstand der Hirndurchblutung zur Folge
haben kann. Da die Schwellung aufgrund des
knochernen Schadels nicht ausweichen kann,
ubersteigt der Druck im Schadelinneren all-
mahlich den Blutdruck, so dass schlieBlich alle
versorgenden BlutgefdBe abgedriickt werden.
Ohne Blut und Sauerstoff stirbt das Gehirn ab.

H Wie wird der Hirntod
festgestellt?

Der Hirntod lasst sich durch eine Serie vor-
geschriebener Untersuchungen zweifelsfrei
feststellen. Die Sicherheit der Diagnose basiert
auf einem dreistufigen Untersuchungsschema
sowie speziellen Anforderungen an die Qua-
lifikation, Neutralitdt und Zahl der untersu-
chenden Arzte. Die Feststellung des Hirntodes
darf nur von Arzten vorgenommen werden, die

in der Intensivbehandlung von Patienten mit
schweren Hirnschddigungen erfahren sind.
Spezielle Richtlinien der Bundesarztekammer
schreiben dies vor.

Diese Arzte diirfen gemiB dem Transplanta-
tionsgesetz weder an der Entnahme noch an
der Ubertragung der Organe beteiligt sein. Die
vorgeschriebenen Untersuchungen miissen
von zwei Arzten unabhiingig voneinander
durchgefiihrt werden.

In dem dreistufigen Untersuchungsschema

werden

= die Voraussetzungen gepriift, die gegeben
sein miissen, um die Diagnose sicher stellen
zu konnen,

= vorgeschriebene Testserien (klinische
Untersuchungen) zum Nachweis des
vollstandigen Ausfalls aller Hirnfunktio-
nen durchgefiihrt

= und die Unumkehrbarkeit (Irreversi-
bilitat) des vollstandigen Gehirnausfalls
bewiesen, in dem die Testserie inner-
halb einer Beobachtungszeit von 12 bis
72 Stunden (je nach Ursache der Hirn-
schadigung) wiederholt wird. Anstelle
einer Wiederholung kann auch eine
erganzende apparative Untersuchung
die Unumkehrbarkeit des Gehirnausfalls
belegen. Bei Kindern unter zwei Jahren
ist wegen der Unreife des Gehirns ein
kombiniertes Vorgehen aus klinischen
und apparativen Untersuchungen ver-
pflichtend.

Zur Priifung der Voraussetzungen gehort es,
die Ursache der Hirnschadigung klar festzu-
stellen. AuBerdem miissen die Arzte belegen
konnen, dass keine Medikamente oder Stoff-
wechselentgleisungen den beobachteten Aus-
fall der Hirnfunktionen verursacht oder mit-
verursacht haben.

Der Nachweis des vollstandigen Ausfalls aller
Hirnfunktionen erfolgt, indem die Hirnstamm-
reflexe im tiefsten Teil des Gehirns durch spe-




zielle Reflextests gepriift werden. Der Ausfall
jedes einzelnen Reflexes muss dabei eindeutig
sein und vom jeweiligen Untersucher auf ei-
nem vorgeschriebenen Befundbogen dokumen-
tiert werden (siehe Seite 27).

Die Unumkehrbarkeit (Irreversibilitat) ist nach-
gewiesen, wenn bei einer primaren Hirnscha-
digung alle Ausfallsymptome nach zwolf Stun-
den erneut bestatigt worden sind. Bei einer
sekundéren (indirekten) Hirnschadigung be-
tragt diese Beobachtungszeit 72 Stunden. Der
eingetretene Hirntod ist ebenfalls bewiesen,
wenn im Anschluss an das erste Nachweisver-
fahren bestimmte apparative Untersuchungen
folgen.

Dazu gehort zum Beispiel die Messung der
elektrischen Hirnaktivitat (Elektroenzephalo-
gramm, EEG). Wenn es keine Hirnaktivitat
mehr gibt, die zu Ausschldgen in der Aufzeich-
nung fiihren, entsteht eine so genannte Null-
Linie. Eine tiber mindestens 30 Minuten vorlie-
gende Null-Linie belegt, dass das Gehirn seine
Funktionen unwiederbringlich verloren hat.
Eine weitere apparative Untersuchung, die den
eingetretenen Hirntod bestatigt, ist eine spezi-
elle Ultraschalluntersuchung (transkranielle
und extrakranielle Dopplersonographie), die
aufzeigt, dass das Gehirn nicht mehr durchblu-
tet wird (siehe Seite 24 - 25).

Die beschriebene Methodik der Hirntodfest-
stellung macht die Diagnose Hirntod zur sichers-
ten Diagnose in der Medizin. Die Untersucher
dokumentieren alle Befunde auf dem ,Protokoll
zur Feststellung des Hirntodes* (Seite 27). Das
Tagesdatum und die Uhrzeit bei Beendigung der
Nachweisverfahren gelten als Todeszeitpunkt
des untersuchten Patienten. Die Angehorigen
konnen auf Wunsch die Dokumentation ein-
sehen und auch eine Person ihres Vertrauens
einbeziehen (zum Beispiel einen weiteren ver-
trauten Arzt).

H Seit wann kann der Hirn-
tod festgestellt werden?

Der Tod des Gehirns stellt beim Menschen und
bei allen hoher entwickelten Lebewesen immer
das wesentliche Moment des Todes dar. Wes-
sen Herz stehen bleibt, erleidet zwangslaufig
in wenigen Minuten auch einen vollstandigen
und endgiiltigen Hirnfunktionsausfall. Damit
ist der Mensch gestorben, selbst dann, wenn es
gelingen sollte, den Herzschlag ,,wiederzube-
leben®.

Aber erst seit Einflihrung der kiinstlichen Beat-
mung Ende der 50er Jahre des 20. Jahrhunderts
ist es moglich geworden, dass der Hirntod
unabhangig und mit zum Teil erheblicher
zeitlicher Verzogerung vor dem Versagen der
ibrigen Korperfunktionen eintreten kann, das
heiBt auch vor dem schlieBlichen Herzstillstand.
Die klinische Erstbeschreibung dieses Zustan-
des (unter der Bezeichnung ,,Coma dépassé®)
erfolgte 1959 durch die franzosischen Wissen-
schaftler Pierre Mollaret und Michel Goulon.

In den USA wurden erstmals 1968 durch das
Ad Hoc Committee, in der Bundesrepublik
Deutschland ebenfalls 1968 durch die Deutsche
Gesellschaft fiir Chirurgie und ab 1982 durch
die Bundesarztekammer die diagnostischen
Anforderungen fiir die Hirntodfeststellung
standardisiert. Diese sind in den klinischen
Grundsatzen mit den heutigen Bestimmun-
gen identisch; die apparativen Verfahren zur
Bestdtigung des Hirntodes wurden allerdings
seitdem erweitert und verfeinert.



A Was ist der Unterschied
zwischen ,tiefem Koma® und

dem Hirntod?

Als ,tiefes Koma“ wird ein Zustand von Be-
wusstlosigkeit bezeichnet, aus dem der Betrof-
fene nicht erweckbar ist und duBere Reize allen-
falls mit automatischen Reaktionen (Reflexen)
beantwortet. Ein Wiedererwachen aus einem
Koma ist moglich. Die Hirnfunktionen sind
dabei teilweise erhalten und nachweisbar. Der
Hirntod ist hingegen der komplette und unum-
kehrbare (irreversible) Ausfall aller Funktionen
des Gehirns. Der Hirntod ist ein trotz aller
Behandlungsmafnahmen unabéanderlicher
Zustand - er bedeutet das sichere innere
Todeszeichen des Menschen (siehe Seite 20).

H Kann ein Hirntoter
wieder erwachen?

Nein. Der zweifelsfreie Nachweis des eingetre-
tenen Hirntodes beweist, dass alle Funktionen
des Gehirns unwiederbringlich erloschen sind.
Die Ursache hierfiir ist ein Ausfall der Hirn-
durchblutung. Dies fiihrt nach kurzer Zeit zum
Absterben des Gehirns. Deshalb sind Aktivita-
ten des Gehirns oder gar ein Wiedererwachen
aus dem Hirntod - ebenso wie jede Form von
Bewusstsein nach Eintreten des Hirntodes -
definitiv nicht moglich.

Gleichwohl gibt es anders lautende Medien-
berichte Uiber einzelne Falle. Hierbei handelt
es sich ausnahmslos um Patienten, bei denen
die Untersuchung nicht sachgerecht, nicht
vollstandig und/oder unter Missachtung der
wesentlichen Voraussetzungen durchgefiihrt
wurde. Keiner der behaupteten Falle hat bisher
einer wissenschaftlichen Uberpriifung stand-
gehalten. Selbstverstandlich ist es in diesem
Zusammenhang nie zu einer Organentnahme
gekommen.

B Wie ist es moglich, dass
hirntote Schwangere noch
ein Kind austragen konnen?

In sehr seltenen Féllen, abhdngig vom Ent-
wicklungsstadium des Kindes, kann es beim
Hirntod der Mutter wahrend der Schwanger-
schaft zu einer vollstandigen Fotalentwicklung
kommen. Unter maximalen intensivmedizi-
nischen MaBnahmen kann das Kind in der
Gebdrmutter der hirntoten Schwangeren am
Leben erhalten werden. Alle aktiven Stoffwech-
selleistungen erbringt der ungeborene Fotus
bereits selbst, wenn er iiber den Kreislauf der
Mutter versorgt wird. Trotzdem sind weltweit
bisher nur Einzelfille beschrieben, in denen
eine solche Schwangerschaft bis zur Geburt ei-
nes gesunden Kindes erhalten werden konnte.

Wird ein potenzieller
Organspender nicht zu frith
von den Arzten aufgegeben?

Nein, denn ein Arzt ist immer vorrangig am
Uberleben und an der Genesung ,seines” Pati-
enten interessiert und nicht am Wohlergehen
eines eventuellen Organempfangers. Dazu ist
er aufgrund seines hippokratischen Eides ver-
pflichtet.

Auch sachlich ist die Befiirchtung unbegriin-
det. Wenn ein Patient mit schweren Hirnsché-
digungen aufgegeben wiirde, indem die Inten-
sivtherapie reduziert oder abgebrochen wird,
waére auch eine potenzielle Organspende nicht
mehr moglich, da in der Folge der Kreislauf
zusammenbrechen wiirde.




Bl Beeinflussen arztliche
Interessen die Entscheidung,
wann und bei wem eine Hirn-
toddiagnostik vorgenommen

wird?

Nein. Sowohl das drztliche Standesrecht als
auch das 1997 verabschiedete Transplantati-
onsgesetz fordern, dass nur solche Arzte die
Hirntoddiagnostik vornehmen diirfen, die nicht
an einer Organentnahme oder -iibertragung be-
teiligt sind. Transplantationsmediziner werden
erst einbezogen, wenn die Hirntoddiagnostik
abgeschlossen ist. Diese strikte Aufgaben-
trennung bewahrt den Arzt vor dem inneren
Zwiespalt, sich fiir das Wohl des einen oder
anderen Patienten entscheiden zu miissen.

Bl Braucht man die Hirntod-
diagnostik nur fiir die Trans-
plantationsmedizin?

Nein, denn die Hirntoddiagnostik zeigt, ob
noch Gehirnfunktionen erhalten sind und
somit eine weitere Behandlung bei einem Pati-
enten noch die Chance auf eine Verbesserung
seines Zustandes hat. Wenn die Hirntoddiag-
nostik den Ausfall des gesamten Gehirns nach-
weist, steht fest, dass der Hirntod eingetreten
ist. Sofern keine Organspende mdglich oder
erwlinscht ist, wird das Beatmungsgerat abge-
stellt und die Medikamentengabe beendet.

[ Wie lange kann ein
Hirntoter beatmet werden?

In der Regel kommt es im Zusammenhang mit
dem Hirntod zu Storungen der tibrigen Organe,
verschiedener Stoffwechselvorgdange und des
Kreislaufes einschlieBlich des Wasser- und
Salzhaushaltes. Die moderne Intensivmedizin
kann den Ausfall vieler Organfunktionen {iber
eine gewisse Zeit verhindern. Mit noch so gro-
Bem Aufwand sind aber die Hirnfunktionen
nicht zu ersetzen und der Ausfall auch nicht
riickgdngig zu machen.

[l Kann sich der Arzt bei der
Hirntoddiagnostik irren?

Jede von Menschen getroffene Feststellung birgt
in sich das Risiko eines Irrtums. Trotzdem
kann auf Entscheidungen aber nicht verzichtet
werden. Ohne Entscheidungen waren Men-
schen handlungsunfahig. Wichtig ist, dass alle
Zweifel ausgerdaumt sind. Die gesetzlichen Vor-
schriften und die verbindlichen strengen Richt-
linien der Hirntoddiagnostik, die eine hohe
Summe gleich lautender Befundergebnisse sowie
eine Feststellung durch zwei voneinander un-
abhdngige, in der Hirntoddiagnostik erfahrene
Arzte fordern, garantieren die wissenschaftliche
Giiltigkeit des Hirntod-Kriteriums und die
Sicherheit seiner Feststellung.

B [st der Hirntote wirklich
tot oder ist er ein Sterbender?

Sterben ist ein flieBender Prozess. Mit dem
Hirntod ist das Gehirn als notwendige und
unersetzliche korperliche Grundlage fiir das
Dasein des Menschen als korperlich-geistige
Einheit zerstort. Damit ist die Grenze zwischen
Leben und Tod iiberschritten, deshalb ist der
Hirntote nicht mehr ein Sterbender sondern
ein Gestorbener, ein toter Mensch. Eine Wie-
derbelebung des Gehirns ist nicht moglich. Das
Sterben und der Tod eines Menschen sind zu
unterscheiden vom Absterben seiner Korper-
teile. Das Sterben des Menschen ist mit dem
Hirntod beendet. Nach dem Tod des Menschen
werden bei einer moglichen Organspende
Kreislauf und Atmung nur kurzzeitig apparativ
aufrechterhalten und so das Absterben der
Organe, Gewebe und

Zellen verzogert.



Die Medizin muss Fragen zum Tod als dem biologischen Lebensende des Menschen beantworten.
Sie tut dies auf naturwissenschaftlich-medizinischer Grundlage. In der Medizin gilt der Hirntod
weltweit als wissenschaftlich und anthropologisch begriindetes Kriterium fir den eingetretenen
Tod des Menschen und ermoglicht damit eine sichere Unterscheidung von Leben und Tod.

In einer pluralistischen Gesellschaft, die auch Einzelmeinungen toleriert, kann es bei so strittigen
Fragen wie der Definition des Todes unterschiedliche Meinungen geben. Die Frage nach Leben und
Tod ist auch Gegenstand von religids-weltanschaulichen sowie von persdnlichen Uberzeugungen.
Diese verschiedenen Perspektiven beeinflussen was jeder Einzelne als das Ende des Lebens
versteht. Idealerweise konnen diese Perspektiven zu einem vorherrschenden Verstandnis des
Todes flihren.








