Fredéalomon

Dem Tod keinen Raum geben?

Arztliches Handeln zwischen Lebenserhaltung und Todesverdringung

Rund 900000 Menschen sterben jihrlich in der Bundesrepublik Deutschland.
Davon beenden zwischen 50 und 60 Prozent ihr Leben in den rund 3000 Kran-
kenhiusern unseres Landes!. Weitere rund 30 Prozent sterben in Alten- und Pfle-
geheimen und nur wenige zu Hause, drauffen oder am Arbeitsplatz. Wir Arzte
und Pflegende, die wir in den Kliniken tatig sind, miifiten also vertraut sein mit
dem Tod. Denn das Sterben hat seinen Raum in unserem Land vornehmlich dort.

Sicht man sich Leistungsverzeichnisse von Krankenhausern an, findet man je-
doch nicht selbstverstindlich die Zahl derer, die gestorben sind. Als ich vor eini-
ger Zeit die Sterbezahlen eines Jahres aus unserer Klinik erfahren wollte, die auch
in unserem Jahresbericht nicht enthalten sind, entgegnete man mir: ,Wen inter-
essiert denn das?“

Tod — kein Thema der Medizin

Sterben und Tod sind keine Themen unserer Medizin. Wir haben keinen Raum
fiir den Tod. Er wird nicht als Teil unseres Lebens begriffen, sondern als Gegner,
den man zuriickdringen, besiegen oder iiberwinden mufl. Und einen Gegner
schweigt man tot, um seine Bedeutungslosigkeit gegeniiber der eigenen Macht da-
mit zu unterstreichen. So schweigen wir den Tod tot. Ist er damit bedeutungslos?
In Vorlesungen, bei medizinischen Kongressen und in Fachzeitschriften wer-
den die Leistungen der Medizin dargestellt. Es werden die Erfolge der einen The-
rapie mit denen einer anderen verglichen. Statistisch aufwendige Studien werden
entworfen, um deutlich zu machen, dafl zum Beispiel die eine Krebstherapie eine
héhere Fiinf-Jahres-Uberlebensrate hat als die andere oder daff die aktuelle im-
munsuppressive Behandlung nach einer Herztransplantation mit Ciclosporin
eine bessere Uberlebensrate bewirkt als dltere Verfahren. Es werden die Fort-
schritte bei der Belkimpfung von Krankheiten und der Verlingerung des Lebens
demonstriert. Wir weisen auf Diapositiven und in Tabellen auf 10 Prozent hin, die
mit einer neuen Behandlung einige Jahre linger leben, reden aber nicht iiber die
40 Prozent, die auch trotz eines neuen Verfahrens sterben. Der Tod dient besten-
falls als Hintergrundfolie zur Unterstreichung des Erfolgs, ihn zuriickzudringen.
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Wir lassen dem Tod keinen Raum. Wir erwecken den Eindruck, dafl wir ihm
die Macht genommen haben. Und wir wecken die Illusion oder lassen sie wenig-
stens zu, dafl der Tod des Menschen prinzipiell vermeidbar ist. Wir rithmen uns
der Steigerung der Lebenserwartung. Und manch einer zweifelt daran, dafl es
tiberhaupt eine untiberschreitbare Altersgrenze gebe. Menschen lassen sich ein-
frieren, um sich in spateren Zeiten mit heute noch unbekannten Therapiemetho-
den heilen und so am Leben erhalten zu lassen. Ende der sechziger Jahre wurde
in den USA von einem Experten fiir Tiefgefrieren eine Gesellschaft gegriindet, die
es ermoglichte, sich auf dem Sterbebett unmittelbar vor oder nach dem Todesein-
tritt in einen Tiefkiihlzustand von minus 198 °C versetzen zu lassen. Der amerika-
nische Psychologe J. Bedford machte am 12. Januar 1967 als erster Mensch davon
Gebrauch, mit Gefriermitteln in den Gefiflen und eingehiillt in Aluminiumfolie
in einem Eisschrank gelagert zu werden. Thm folgten Hunderte. Noch liegen sie
in Eis und verkdrpern die Ablehnung der Sterblichkeit?. Wir tauschen Organe
aus, ziichten Tiere als Organlieferanten® und planen es, uns zu klonen, um so auf
ein individuelles Duplikat zurtickgreifen zu konnen, aus dem wir unsere abge-
nutzten Teile wie aus einem Ersatzteillager erneuern konnen*. Darin sind wir
Erben René Descartes’, der im 17. Jahrhundert als einer der Begriinder unseres
naturwissenschaftlichen Denkens den Menschen als Maschine verstand und er-
wartete, die Lebenserwartung des Menschen um ein paar Jahrhunderte verlingern

zu kénnen?.

Die unausweichliche Frage des Todes

Sterben und Tod sind zwar keine Themen unserer Medizin, doch hat sich die Me-
dizin nie zuvor so intensiv dem Tod stellen miissen. Wir sind gezwungen, uns mit
dem Tod auseinanderzusetzen, weil unsere Handlungsmoglichkeiten zugenom-
men haben. Gerade in den letzten Jahrzehnten haben sich uns Méglichkeiten zur
Behandlung von Krankheiten und zur Abwendung von Lebensbedrohungen er-
offnet, die den Menschen fritherer Jahrhunderte nicht zur Verfigung standen.
Mit der Zunahme unseres Kénnens nimmt die Zahl der Situationen zu, in denen
wir tiber die Anwendung dieses Kénnens entscheiden miissen. Zu Zeiten, da man
nur schicksalsergeben einen Krankheitsverlauf tiber sich ergehen lassen mufite,
konnte man sich vielleicht innerlich dagegen auflehnen, aber den Ablauf nicht
entscheidend beeinflussen. Sobald ich aber die Fihigkeit habe, den Tod zum Bei-
spiel durch eine Reanimation abzuwenden, stellt sich mir unausweichlich die
Frage, ob ich es tue oder nicht.

Auch wenn wir uns nicht mit dem Tod beschaftigen wollen, sind wir zur Ent-
scheidung gezwungen, ithm entgegenzutreten oder nicht, weil wir die Fahigkeit
dazu haben. Entscheiden konnen heifit entscheiden miissen. Auch die vermeint-
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lich abwartende Haltung, die Entscheidung tiber den Einsatz eines Medikaments
oder eine Operation zu verschieben, ist die Entscheidung, jetzt nichts zu tun. Das
ist selten bewuf8t. Abwarten wird oftmals als Ausdruck einer Entscheidungslosig-
keit verstanden. Doch Abwarten bedeutet nur vordergriindig, keine Entschei-
dung zu fillen. Die Zeit zur wirksamen Hilfe kann Augenblicke spiter verstri-
chen sein. Das wird besonders bei akut lebensbedrohlichen Situationen in der
Notfallmedizin deutlich. Allein die Alternative, etwas zu tun oder zu lassen,
zwingt mich zur Entscheidung.

Wenn wir in unserem irztlichen Handeln vor der Frage stehen, das Leben zu
verlingern oder darauf zu verzichten, sind wir also nicht anmafiend, sondern wir
sind existentiell dazu verurteilt, zwischen den Moglichkeiten zu wihlen, weil uns
die Mittel in die Hand gegeben sind. Die Situationen sind uns vorgegeben. Auf
ihr Zustandekommen habe wir keinen oder nur begrenzten Einflufi. Unser Da-
sein ist nach Jaspers ein ,Sein in Situationen®®. In Weiterfithrung dieses existenz-
philosophischen Ansatzes sind wir in unserer Grundbefindlichkeit Menschen in
der Entscheidung.

Die Frage lautet also: Was konnen wir zur Lebenserhaltung tun, und nach wel-
chen Mafistiben entscheiden wir, unser Konnen einzusetzen oder darauf zu ver-
zichten?

Der Einsatz gegen den Tod

Was kénnen wir, und was erreichen wir damit?

Fall 1: Ein 60jihriger Mann kommt beim Autofahren von der Fahrbahn ab und verungliickt schwer.
Rippenbriiche, eine schwere Lungenverletzung, Knochenbriiche und ein hoher Blutverlust machen
am Unfallort die invasive notirztliche Versorgung mit Intubation und Beatmung nétig. In der Klinik
wird er umfangreich operativ versorgt und anschliefend auf die Intensivstation aufgenommen. Als
sich in den folgenden Tagen die Unfallfolgen bessern, macht das Herz nicht mehr richtig mit. Dabei
stellt sich heraus, dafl ein voriibergehendes Herzversagen primir zum Unfall gefithrt hat. Wir miissen
medikamentés das Herz stiitzen. Die Nierenfunktion versagt in den folgenden Tagen. Wir entschlie-
fen uns zur Dialyse. Unter der notigen Heparintherapie blutet es aus dem Magen, was nur operativ
gestillt werden kann. Atemkomplikationen kommen hinzu. Erst nach drei Monaten atmet er wieder
selbst. Wir verlegen ihn sehr eingeschrinkt bewegungsfihig und noch immer stark geschwicht in eine
Rehabilitationsklinik.

Ohne die Medizin wire der Mann mehrfach gestorben, im Straflengraben,
durch die Ateminsuffizienz, durch die Herzinsuffizienz, durch die Niereninsuffi-
zienz. Immer wieder waren Entscheidungen nétig, denen wir nicht ausweichen
konnten. Wir haben uns entschieden, den Tod nicht zuzulassen, denn lange Zeit
war der Ausgang ungewiff. Lange Zeit standen viele Gerite am Bett, ohne die ein
Uberleben unméglich gewesen wire. Einem Besucher bot sich das Bild einer
Apparatemedizin.
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Ein knappes Jahr spiter kam der Mann zur Entfernung des Osteosynthesematerials wieder zu uns.
Er fiihlte sich wohl und war mit seiner Frau zusammen zufrieden {iber sein gewonnenes Leben.

Wir haben es dem Tod nicht leichtgemacht. Wir haben ihm keinen Raum gege-
ben, haben ihm nicht das Feld iiberlassen. Aber der Tod hat es auch uns nicht
leichtgemacht. Es war eine machtvolle Auseinandersetzung. Wir haben gewonnen
— dieses Mal, vorlaufig.

Fall 2: Ein 56jihriger Mann kommt schwer herzkrank in die Klinik. Ihn strengt die kleinste Bela-
stung iibermifig an. Er hat sich weitgehend aufgegeben und sich mit seinem Sterben abgefunden. Die
Arzte sehen das anders. Sie legen thm eine Herztransplantation nahe. Er ist skeptisch und lehnt ab. Da
dringt ihn seine Frau, er diirfe sie noch nicht verlassen. Er solle die Chance nutzen. So stimmt er in-
nerlich widerstreitend zu. In Gesprichen mit der Kliniksseelsorgerin kommt heraus, dafl er nur seiner
Frau zuliebe der Transplantation zugestimmt hat. Er hat mehr Angst als Hoffnung. Im tiefsten Herzen
lehnt er die Therapie ab. Nach der erfolgten Herztransplantation reiht sich Komplikation an Kompli-
kation: Lungenversagen, Nierenversagen, Abstoflungsreaktionen, neurologische Schiden. In drei Mo-
naten Intensivtherapie kommt er nicht wieder zu Bewuf3tsein. Er stirbt.

Dem Besucher bot sich auch hier das Bild einer Apparatemedizin. Bei jeder
Komplikation fiel die Entscheidung, den Tod nicht zuzulassen. Die Arzte haben
es dem Tod nicht leichtgemacht. Und der Tod hat es den Arzten nicht leichtge-
macht. Es war eine machtvolle Auseinandersetzung. Dieses Mal hat der Tod ge-
wonnen.

Die Hoffnung angesichts des Todes

Der Einsatz gegen den Tod wird von uns Arzten erwartet. Wir haben den gesell-
schaftlichen Auftrag, Todesbedrohungen abzuwenden. ,Herr Doktor, tun Sie al-
les, was Sie kénnen!* lautet nicht selten die flehende Bitte von Angehorigen, die
manchmal noch durch den Zusatz unterstrichen wird: ,Und wenn es mehr kostet,
wollen wir das auch selbst bezahlen.“ Die Hoffnung angesichts des drohenden
Todes richtet sich in unserer Gesellschaft sehr stark auf die Medizin und uns als
ihre Vertreter.

Das ist Ausdruck einer Sikularisierung des Denkens und des Verlusts von
Transzendenz. Wo wir die Gewif$heit iber den Tod hinaus verloren haben, zim-
mern wir uns selbst notdiirftig einen schwankenden Steg in die Ewigkeit. Wenn
menschliches Leben wie bei Descartes und spiter in der Naturwissenschaft des
19. Jahrhunderts verdinglicht wird, wenn die Philosophie als Partnerin der Medi-
zin abgelehnt wird — wie es im Materialismusstreit 1854 auf der 31. Versammlung
deutscher Naturforscher und Mediziner zu Géttingen vollzogen wurde” — und
mit der Philosophie letztlich auch die Theologie, dann bleibt nur noch die Hoft-
nung auf ein Leben vor dem Tod. Um dessen Dauer und Qualitit zu steigern, be-
dient man sich der Medizin. Treffend driickt Eugen Roth das mit dem Zweizeiler
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aus: ,Wer nicht mehr traut auf Gottes Willen, ersetzt sein Nachtgebet durch Pil-
lem s

Beim Verlust der Transzendenz kommt es nicht darauf an, daff die Perspektive
tiber den Tod hinaus fehlt. Auch die Autoren des Alten Testaments kennen — ab-
geschen von denen der spiteren Zeit — kein Leben nach dem Tod. Dennoch wer-
den die Grenzen des Lebens akzeptiert, weil man sich als Geschopf Gottes ver-
steht. Die Autoren des Alten Testaments sehen den Menschen in ein Gesamtge-
fiige eingeordnet, in dem er nicht selbst der Maflstab aller Dinge ist. Der Verlust
der Transzendenz in der naturwissenschaftlich dominierten Medizin ist nicht nur
der Verlust der zeitlichen Transzendenz iiber unsere Lebensgrenzen hinaus, son-
dern auch der Verlust des Géttlichen, der Bezogenheit auf iibergeordnete Struk-
turen oder Dimensionen. Damit versteht sich der Mensch nicht mehr als abhéngi-
ges Geschopf, sondern als unabhingiger Herrscher, der die Mafistibe selbst setzt.

Die Mafistibe fir den Tod

Ausdruck dieser Tatsache ist auch die Diskussion um die Definition des Todes.
Die alte Weisheit ,Mors certa, hora incerta® hat eine neue Dimension bekommen.
Beschrieb sie in fritheren Jahrhunderten die Gewif$heit menschlicher Sterblichkeit
und die UngewifSheit, wann den Menschen im Lauf seines Lebens der Tod er-
greift, so quilt uns heute die Ungewifheit, wann die Grenze vom Leben zum
Tod sicher tiberschritten ist, woran wir erkennen, dafl ein Mensch tot ist.

Die Entstehung des Lebens aus unbelebter Materie zur heutigen Vielfalt ist so-
wohl phylogenetisch als auch ontogenetisch ein flieBender Prozef}, der sich aus
physikalischer Sicht vielleicht noch in Quantenspriingen abgespielt haben mag?.
Ahnlich ist das Vergehen von Leben zu unbelebter Materie ein stetiger Ablauf.
Mit diesem flieBenden Werden und Vergehen sind viele Kulturen zufrieden gewe-
sen. In unserer naturwissenschaftlichen Denkweise geben wir uns aber mit konti-
nuierlichem Werden und Vergehen nicht zufrieden. Fiir uns ist es wichtig, die Sa-
che auf den Punkt zu bringen. Wir wollen wissen, wo im Flieflen die Grenze ist,
deren Uberschreiten wir mit dem Eintritt des Todes gleichsetzen konnen. Wir su-
chen Zeichen, die diese Grenze sichtbar machen.

Diese Suche nach sicheren Todeszeichen ist allerdings nicht nur ein Phinomen
unserer naturwissenschaftlichen Zeit. Schon sehr frith in der Menschheitsge-
schichte machte man die Erfahrung, dafl jemand, den man fiir tot hielt, entgegen
allem Anschein noch lebte. Das fithrte zu der Angst, scheinbar tot begraben oder
verbrannt zu werden. Im alten Rom schnitt man dem Gestorbenen einen Finger
ab, ehe man ihn verbrannte. Der Eingriff sollte durch den Schmerz einen Schein-
toten zu erkennbaren Reaktionen veranlassen, wie man erwartete. Er diente als
Vitalititstest 1%, Es ist moglich, dafl dieser Test schon deutlich alter ist. Die rund
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20000 Jahre alten Wandbilder in den Hohlen der Pyrenien, die vielleicht als
Begribnisstitten dienten, zeigen neben vielen Tiermotiven 217 Hinde, wobei an
197 Hinden ein Finger fehlt. Das wird als Hinweis auf den genannten Vitalitits-
test interpretiert . Der rémische Naturforscher Gaius Plinius Secundus dufiert
sich resignierend: ,Wir diirfen bei dem Menschen nicht einmal dem Tod trauen.”
Weiter heifit es: ,Unzihlig sind die Anzeichen des Todes, aber fiir das Leben und
die sichere Genesung gibt es gar keine.“? Aus diesem Grund wurde es auch tb-
lich, Leichen mehrere Tage in der Wohnung aufzubahren, ehe die Beisetzung er-
folgte.

Wenn offenbar auch schon lange bekannt war, daf} ein vermeintlich Toter doch
lebendig sein konnte, gibt es nur wenige Berichte iber Versuche, jemanden aus
diesem Zustand wieder zum Leben zuriickzuholen. Im Altertum wird tber ge-
zielte Reanimationsmafinahmen kaum berichtet. Im Mittelalter traten Gedanken
der Reanimation noch weiter in den Hintergrund. Lange Zeit wurden solche Wie-
derbelebungsversuche bei plotzlich eingetretenem Tod auch abgelehnt. Denn der
Tod war fiir den religiosen Menschen des Mittelalters von Gott gewollt. Insbe-
sondere der plotzliche Tod galt als Strafe. Ein Eingreifen wire einer Miflachtung
des gottlichen Willens gleichgekommen. Man hitte sich durch Wiederbelebungs-
mafinahmen selbst versiindigt und die Strafe auch auf sich gezogen V.

Es stand auch weniger die Frage im Vordergrund, ob jemand schon tot oder
noch lebendig war, als vielmehr die Frage, ob der eingetretene Tod gewaltsam
herbeigefiihrt worden war. Daher durfte ein aufgefundener Toter erst beriihrt
werden, wenn jemand von der Gerichtsbarkeit ihn inspiziert hatte. Dafl damit
jede Chance zur Wiederbelebung aus Zeitgriinden vertan war, liegt auf der Hand.
Erst mit den Gedanken der Aufklirung und der damit verbundenen Bedeutung
des Individuums setzten sich Bemithungen durch, dem Tod aktiv durch Wieder-
belebungsversuche entgegenzutreten .

Neue Situationen

Die Versuche wurden immer erfolgreicher. In immer mehr lebensbedrohlichen
Situationen gelang es, dem Tod zu widerstehen. Das war zunichst einmal ein
Grund, auf die medizinischen Entwicklungen stolz zu sein. Die Lebenserwartung
der Menschen konnte gesteigert, der sichere Tod abgewendet werden. Das Bei-
spiel des 60jahrigen mit dem schweren Unfall (Fall 1) ist nur eines von vielen. Un-
sere Intensivmedizin ist aus dem Repertoire unserer Therapiemoglichkeiten nicht
mehr wegzudenken. Doch ist die Intensivmedizin kein Patentrezept gegen den
Tod, wie der 2. Fall des Herztransplantierten zeigt. Auch das ist kein Einzelbei-
spiel.

In der Vielzahl der Fille, die auf einer Intensivstation behandelt werden,
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tauchte dann aber ein Phinomen auf, das uns neu iiber den Tod nachdenken lief§
und die derzeitige Debatte tiber den Tod beherrscht.

Fall 3: Eine 36jihrige Frau bricht zu Hause bewufitlos zusammen. Aufier cinem erhéhten Blutdruck
war sie bis dahin gesund. Drei Tage vor diesem Ereignis hatte sie voriibergehend starke Kopfschmer-
zen, Beim Eintreffen der Notirztin ist sie nicht ansprechbar und atmet unzureichend. Sie wird intu-
biert und beatmet in die Klinik gebracht. Eine computertomographische Untersuchung des Kopfes er-
gibt eine Hirnmassenblutung aus einem an ungiinstiger Stelle liegenden Aneurysma. Der Neurologe
demonstriert iiber ein Rontgenfaxgerit einem Neurochirurgen in der nichsten neurochirurgischen
Klinik die Befunde. Beide kommen zum Beschluf}, dafl keine operative Therapie moglich ist. Unter
hirndrucksenkender Therapie kommt die junge Frau beatmet auf die Intensivstation.

Dort bleibt sie bewufitlos, ohne dafl sic Medikamente bekommt, die das bewirken. Im Lauf des fol-
genden Tages werden die schon anfangs weiteren Pupillen entrundet und reagieren nicht mehr auf
Licht. Die Korpertemperatur der Frau sinkt langsam, die Urinausscheidung nimmt stark zu. Der
EKG-Monitor zeigt eine gleichmiflige Herztatigkeit, der Puls ist zu tasten, die Haut ist rosig. Der
Brustkorb hebt und senkt sich unter der maschinellen Beatmung,

Den Schwestern fillt auf, dafl die Frau beim endotrachealen Absaugen keine Hustenreaktionen
mehr zeigt, die kurz nach Aufnahme noch vorhanden waren. Es besteht der Verdacht auf Hirntod.
Die entsprechenden Untersuchungen werden vorgenommen und bestitigen diesen Verdacht.

Dieses Phinomen ist Konsequenz unserer Intensivmedizin. Es ist Folge des
Kampfes gegen den Tod, eines letztlich verlorenen Kampfes. Ohne medizinische
Hilfe wire die junge Frau mit der Hirnmassenblutung wahrscheinlich nicht mehr
lebend in die Klinik gekommen, nachdem sie daheim bewufitlos zusammenge-
brochen war. Ohne maschinelle Beatmung hitte sie auch die Eingangsuntersu-
chungen nicht lange iiberstanden. So aber wurden wesentliche Vitalfunktionen
aufrechterhalten, wihrend andere aufhorten. Das Lungenversagen konnte ma-
schinell kompensiert und das Herzversagen damit verhindert werden. Das Gehirn
aber hat seine in sorgfiltigen Untersuchungen erhebbaren Leistungen eingestellt.
Es war die Situation eingetreten, die man als Hirnversagen bezeichnen kénnte,
tiblicherweise aber in der Medizin Hirntod nennt.

Wir haben den bangenden Angehérigen nach Abschlufl der Diagnostik diese traurige Mitteilung ge-
macht. Sie waren schon nach der ersten Computertomographie auf das Schlimmste gefafit, wie sie es
ausdriickten. Dennoch brach mit dieser Mitteilung die Welt des Ehemanns zusammen.

Die Intensivmedizin als Hilfsmittel gegen den Tod hatte uns in diese Situation
gebracht. Sie verlangte eine Entscheidung. Wir standen vor der Frage, wie wir
weiter vorgehen sollten. Die junge Frau sah lebendiger aus als andere schwer-
kranke Patienten auf der Intensivstation. Thre Haut war rosig, das Herz schlug.
Dem jungen Ehemann war zwar einsehbar, daff der Befund im Kopf keine Besse-
rung zuliefl. Doch diese Situation als Tod zu verstehen, fiel schwer.

Der Tod ist uns letztlich nie begreifbar. Wahrscheinlich war er es auch fiir un-
sere Vorfahren nicht. Doch hat sich die Konfrontation mit dem Unbegreiflichen
tiber die Jahrhunderte hinweg gewandelt. Frither standen wir vor der Frage, ob
ein Mensch noch lebendig ist, von dem man auf den ersten Blick den Eindruck
hat, daf} er tot sei. Heute stehen wir — wie der junge Mann — vor der Frage, ob ein
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Mensch schon tot ist, von dem wir auf den ersten Blick den Eindruck haben, er
sei noch lebendig.

Wir haben uns in der Medizin in Ubereinstimmung mit Vertretern anderer
Fachgebiete darauf verstindigt, daf} wir in der Situation des irreversiblen Hirn-
versagens, die wir als ,Hirntod“ bezeichnen, die Therapie einstellen konnen oder
Organe zum Zweck der Transplantation entnehmen konnen.

Wir haben das mit dem Ehemann besprochen. Und er war einverstanden, weil so der tiberraschende
Tod seiner Frau wenigstens den positiven Aspekt fir ihn hatte, ndmlich, daff anderen Menschen mit
thren Organen geholfen werden konnte. Die Intensivmedizin wurde mit diesem Ziel weitergefiihrt,
bis alle Operationsvorbereitungen und Voruntersuchungen abgeschlossen waren. Dann wurden Herz,
Lunge, Leber und beide Nieren entnommen. Fiinf Menschen wurden in der folgenden Nacht an ver-
schiedenen Orten operiert. Alle Organe nahmen innerhalb weniger Tage ihre volle Funktion auf. Das
Nachdenken iiber die Ereignisse und die Fragen, die sich an den Hirntod kniipfen, werden den Ehe-
mann erfahrungsgemifl noch lange bei seiner Trauerarbeit beschiftigen.

Woas ist der Hirntod?

Es ist eine medizinische Erkenntnis, daff man an vielem erkranken kann. Die un-
mittelbaren Ursachen des Todes reduzieren sich jedoch auf nur wenige. Nach frii-
herem Verstindnis gab es fiir den Tod beim Menschen drei Eintrittspforten: das
Herz, die Lunge und das Gehirn. Gelangte er durch eine dieser Pforten in den
Menschen hinein, ergriff er rasch den gesamten Menschen, der dann starb. Der
Eintritt des Todes, wie er den Menschen vor unserer Zeit begegnete, war ein ein-
ziges Ereignis, das in kurzer Zeit ablief.

Die Intensivmedizin versetzt uns nun in die Lage, den Tod daran zu hindern,
den Menschen als ganzen zu ergreifen, wenn er ein Organsystem ergriffen hat.
Wir wurden dazu fihig, den Tod an den Eintrittspforten Herz und Lunge wieder
yhinauszuwerfen®, durch Medikamente, durch Reanimation, Beatmung oder
auch Austausch des geschidigten Organs. Doch lernten wir, daff wir den Tod
nicht mehr aufhalten kénnen, wenn er das Gehirn ergriffen hat, sei es gleich zu
Beginn als Eintrittspforte, wie bei der jungen Frau mit der Hirnmassenblutung,
oder sekundar im Verlauf einer Krankheit an anderen Organen. Unsere intensiv-
medizinischen Mithen sind vergebens, wenn das Gehirn unwiederbringlich zer-
stort ist. Bei einem irreversiblen Hirnversagen konnen wir dem Tod das Feld
nicht mehr streitig machen. Diese Erfahrung ist moglich geworden, weil uns die
Intensivmedizin eine Zeitlupe des Sterbens beschert hat. Der frither als ein Ereig-
nis erfahrene Eintritt des Todes kann hinausgezogert werden. Dabei sehen wir,
wo der eigentliche Punkt ist, hinter dem keine Umkehr mehr méglich ist .

So haben wir uns darauf verstindigt, dafl wir unsere Therapie bei irreversiblem
Ausfall der mefibaren Hirnfunktionen einstellen konnen. Sie hat keinen Sinn
mehr fiir den behandelten Menschen. Und es gibt keine Belege dafur, daff bei
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sorgfiltiger Feststellung dieses Zustands eine Erholung oder auch nur ein linge-
res Uberdauern in dieser begrenzten Funktionalitit méglich ist. Aber ist der
Mensch, so wie er vor uns liegt, deshalb tot?

Diese Frage ist nicht leicht zu beantworten. Es gibt viele, die den Tod des Men-
schen mit dem eingetretenen Hirntod gleichsetzen . Die Anzahl der Autorititen,
die das als Juristen, Mediziner, Theologen oder Politiker tun, ist jedoch nur be-
grenzt in der Lage, mit ihren intellektuellen Argumenten die emotionalen Zweifel
zu beseitigen, die angesichts eines Hirntoten bei jedem aufkommen, der damit zu
tun hat. Der Anblick eines hirntoten Menschen vermittelt nicht die Vorstellung
eines Toten . Es ist auch unbestreitbar, dafl nach dem Ausfall der Hirnfunktio-
nen noch wesentliche Funktionen des Menschen vorhanden sind, wenn diese
manchmal auch mit dem Hinweis auf reflektorische Reaktionen tendenziell ab-
wertend in einen untermenschlichen Bereich eingruppiert werden'®. Auflerdem
ist mit der Feststellung des Hirntods ja nur der mit unseren Untersuchungsme-
thoden erfalbare Anteil der Hirnfunktionen als erloschen festgestellt. Es konnen
durchaus noch einzelne Zellfunktionen vorliegen .

Die hirntote Schwangere

Ein Ereignis im Herbst 1992 hat in unserem Land die Diskussion neu entfacht
und zu der augenblicklichen Kontroverse mafigeblich beigetragen.

Fall 42°: Am 5. Oktober 1992 verungliickte eine 18jihrige Frau. Sie kam polytraumatisiert, komatés
in die Erlanger Klinik, wo unter anderem eine massive, nicht operable Hirnverletzung festgestellt
wurde. Die Eltern der jungen Frau teilten mit, dafl ihre Tochter zu Beginn des 4. Monats schwanger
sei, was durch einen routinemifligen Schwangerschaftstest bestatigt wurde. In den folgenden Tagen er-
gaben neurologische Untersuchungen Hinweise auf fortbestehende Hirnfunktionen. Am 8. Oktober
waren diese Funktionen nicht mehr nachweisbar. Nach den iiblichen Richtlinien wurde der Hirntod
diagnostiziert.

Angesichts der intakten Schwangerschaft wurde die Therapie weitergefiihrt, um das Kind lebensfa-
hig zur Welt bringen zu kénnen. Eine Organentnahme zu Transplantationszwecken stand nicht an,
weil das bereits vor Eintritt des Hirntods von den Eltern im Sinn einer frither geduflerten Meinung der
jungen Frau abgelehnt worden war. Fiinf Wochen lang traten keine nennenswerten Kreislauf- und
Beatmungsprobleme auf. Das Kind wuchs zeitgerecht heran. In den ersten Novembertagen wurde der
Gips am Oberarm der jungen Frau entfernt, weil der Knochenbruch bei der Hirntoten inzwischen
verheilt war.

Am 15./16. November 1992 trat Fieber auf. In derselben Nacht kam es zum Spontanabort. Das
Kind war tot. Die Therapie wurde daraufhin bei der jungen Frau ebenfalls eingestellt.

Hieran kniipften sich Fragen, die bis heute weder befriedigend geklirt noch
verstummt sind. Ist die mehrwéchige Funktion eines Korpers bei Ausfall der
Hirnfunktionen als Tod zu begreifen? Kann bei einer Toten ein Knochen heilen?

Handelt es sich vielleicht nicht eher um eine Sterbende oder eine ,Nicht-zu-
Ende-Gestorbene“21?
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Das Todesverstindnis

Die Diskussion hat gezeigt, dafl wir sorgfiltig zwischen der Beschreibung von
Zustinden und deren Interpretation oder Bewertung unterscheiden miissen. Es
geht beim Tod des Menschen nicht nur um beschreibbare Daten und Fakten, wie
wir es von unserem naturwissenschaftlichen Denken her gerne hatten, sondern
auch um deren anthropologische Einordnung. Die in vielen Stellungnahmen ge-
machte Aussage: ,Der Hirntod ist der Tod des Menschen® ist unter Beachtung
dieser Mehrschichtigkeit empirisch-naturwissenschaftlich nicht beweisbar. Denn
sie tibersteigt den naturwissenschaftlichen Arbeitsrahmen. Die Definition ist nur
innerhalb eines Menschenbilds gtiltig, das selbst nicht logisch begriindet werden
kann. Dieses Menschenbild ist wie jedes andere Menschenbild Teil einer Weltan-
schauung, die wie jede Weltanschauung nicht als Wahrheit bewiesen, sondern nur
geglaubt werden kann.

Der Hirntod ist nicht nur in der naturwissenschaftlichen Welt- und Menschen-
sicht als Tod des Menschen verstehbar. Man kann auch aus anderen philosophi-
schen oder religiésen Ansidtzen heraus die genannte Todesdefinition bejahen.
Man mufl sich nur bewufitmachen, dafl es daneben auch Weltanschauungen und
Gedankengebaude gibt, in der eine solche Sicht menschlichen Lebens und Ster-
bens nicht akzeptabel ist. Keine Uberzeugung, die sich auf die Gesamtheit des
Lebens und Sterbens bezieht, kann letztlich naturwissenschaftlich beweisbar sein.
Denn Naturwissenschaft ist eine begrenzte und bewuflt sich selbst einschrin-
kende Methode, eine unter vielen anderen, die sich in ihrer Vielfalt in unserer
Kultur- und Geistesgeschichte dargestellt haben und im interkulturellen Bereich
heute noch darstellen??.

Das Verstandnis von Tod hangt davon ab, wie das Leben verstanden wird. Wer
das Leben als Beziehung zu anderen oder zu seinem Gott versteht, wie es im Al-
ten Testament der Fall ist, mufl die Beziehungslosigkeit als Tod verstehen, wie
wir es in vielen biblischen Schriften kennen. Wer sein Leben heutzutage aus der
Funktion fiir eine Gemeinschaft oder einen Arbeitsprozefl bewertet, wird bei Ver-
lust dieses Inhalts nach der Berentung oder Pensionierung den ,Pensionierungs-
tod“ erleiden und in Hoffnungslosigkeit verfallen?}. Wer Leben als Funktionieren
von Atmung und Kreislauf begreift, muff den Atem- und Kreislaufstillstand mit
dem Tod gleichsetzen. Wer Leben als Zusammenspiel in einem System begreift,
mufl den Zusammenbruch des Systems als Tod definieren?*. Wer in der Koordi-
nation und der Steuerung von Funktionen Leben versteht, muf§ den Tod als Ende
der Koordination definieren, auch wenn noch einzelne Funktionen des gewese-
nen Ganzen vorhanden sind.

Wie immer man auch den Tod versteht: Er ist das Zeichen, dafl Leben einen
Abschlufl findet. Es geht immer nur um den Hinweis auf das letztlich unfafibare
Phinomen des Todes. Das Kriterium, an dem der Tod erkennbar wird, ist immer

324



Dem Tod keinen Rawm geben?

nur ein Symbol?®. Jede Kultur hat ihr Symbol fiir den Abschluff des Lebens. Es
zeigt etwas fiir die jeweilige Lebens- und Denkweise Wesentliches, aber es mufl
immer noch Perspektiven offen lassen. Hirntod ist unser heutiges Symbol fiir das
Ende des Lebens. Hirntod beschreibt, was wir erfassen konnen, ohne daff wir den
Gehalt, fiir den dieses Symbol steht, im tiefsten Sinn begreifen kénnen. Menschen
standen zu allen Zeiten vor den dufleren Zeichen. Die Verstindigung auf den
Atem- und Herzstillstand als Eintritt des Todes sagt nichts tiber das aus, was da-
nach kommt und was es dariiber hinaus noch geben konnte. Der Hirntod sagt
das ebensowenig aus. Wir haben uns derzeit mit vielen auf das irreversible Hirn-
versagen als Tod des Menschen verstandigt, weil es mit seinem Eintritt kein Zu-
riick mehr auf dem Weg gibt. Wir miissen uns nur bewufitmachen, dafl diese Set-
zung eine Konvention unseres Denkens ist, die angesichts der vielen Denkbarkei-
ten einseitig bleiben mufl.

Eine Medizin, die sich nur naturwissenschaftlich begreift, ist durch diese
selbstgewihlte Beschrinkung einseitig innerhalb der Vielfalt der Denkbarkeiten.
Eine solche Medizin muff somit zwangsliufig ein eingeschrinktes Todesverstind-
nis haben. Das ist kein Mangel, solange man die methodischen Grenzen sieht und
anerkennt.

Daher diirfen wir auch nicht per Gesetz eine der verschiedenen Denkweisen als
verbindlich festschreiben. Fiir die Organentnahme bietet sich somit nur eine L6-
sung an, die auf der Zustimmung des Betroffenen beruht. Die Widerspruchsls-
sungen bauen auf die Gleichgiiltigkeit und Uninformiertheit der Menschen, auch
wenn in der Diskussion betont wird, daf} ja jeder Andersdenkende seinen Wider-
spruch niederschreiben kénne. Nur die Zustimmungslésung nimmt den Men-
schen mit seinen Angsten, Zweifeln und auch in seiner unentschlossenen Ratlo-
sigkeit ernst. Dabei kann auch die Aussage von nahen Angehorigen herangezogen
werden, weil sic aufgrund ihrer Beziechung wissen konnen, was der Betroffene zu
dem Problem dachte, als er sich noch duflern konnte 26,

Todesdefinition als Mittel zum Zweck

Der Medizin wird oftmals vorgeworfen, daff die Hirntodkonzeption zweckorien-
tiert sei, um damit Transplantationsmoglichkeiten zu schaffen. Es kann nicht be-
stritten werden, daf} uns die Erfolge der Intensivmedizin gezwungen haben, uns
auch der Situation des isolierten Hirnversagens zu stellen. Die Hirntoddefinition
ist auf diesem Hintergrund zweckbezogen geschaffen worden, um sinnlose The-
rapiemafinahmen beenden und auch Organe zu Transplantationszwecken entneh-
men zu koénnen. Doch spricht nicht die Zweckorientierung gegen die Berechti-
gung einer Vereinbarung. Jede Todesdefinition hat thren Zweck, sei es um den Be-
ginn der Todesriten festzulegen, sei es um erbrechtliche Regelungen treffen zu
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kénnen. Der Vorwurf, die Festlegung des Hirntods als Tod des Menschen sei
zweckorientiert, meint nicht diese spezielle Definition, sondern will den einen
Zweck Organentnahme kritisieren, in der Regel jedoch nicht den anderen, damit
auch die Intensivmedizin beenden zu kénnen.

Das Spannungsfeld zwischen Tod und Leben

Unsere heutige Medizin ist auf das Leben ausgerichtet. Sie lifit dem Tod keinen
Raum. Mit immer neuen Therapieverfahren versuchen wir Arzte, den Tod zu ver-
hindern und vergessen zu lassen. Weil wir so viel gegen den Tod tun kénnen, wie
keine Epoche vor uns, miissen wir uns andererseits so viel mit ihm auseinander-
setzen. Und die Konfrontation mit dem Phinomen des Hirntods, wie immer man
es deuten mag, ist ebenso Konsequenz unserer Leistungsfihigkeit und unserer
Absicht, den Tod nicht zuzulassen.

Uns offenbart sich dabei ein Dilemma. Mit unserer Transplantationsmedizin
versuchen wir, das Leben zu verlingern und den Gedanken an den Tod in den
Hintergrund zu schieben. Doch um das zu kénnen, miissen wir an anderer Stelle
von Menschen verlangen, daff sie den Tod in seiner Unbegreiflichkeit akzeptieren.
Wir konnen das Leben durch unsere Transplantationsmedizin nur verlingern,
wenn wir an anderer Stelle den Tod nicht verhindern konnten. Die Erfolge unse-
rer Medizin erwachsen in diesem Bereich aus unseren Niederlagen.

Vielleicht hilft uns das, zu begreifen, dafl der Tod nicht abgeschafft werden
kann, wenn wir das Leben férdern wollen. Wir verstehen unsere Medizin heute
als vollen Einsatz fiir dic Erhaltung oder Wiederherstellung eines ganzheitlichen
menschlichen Lebens. Wenn wir die Bedingungen erhalten oder wiederherstellen
kénnen, in denen der Mensch mit seinen kérperlichen, seelischen und psychi-
schen Dimensionen ein tragbares Leben fithren kann, so ist es gerechtfertigt, dem
Tod keinen Raum zu geben. Wo dieses Ziel aber nicht mehr erreicht werden
kann, da miissen wir den Tod zulassen. Wir diirfen ihn nicht totschweigen, denn
wir leben immer im Angesicht des Todes, auch in unserer Medizin.
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