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Zusammenfassung

Die Einfuhrung des Hirntods als neues Todes-Kriterium im Jahr 1968 ertffnete viele
Diskussionen, die bis heute nicht an Intensitéat verloren haben. Fachleute aus Ethik,
Medizin, Recht und Philosophie haben ihre Meinungen uber diese Problematik
abgegeben. Fir die Einen ist es unmdglich das Eintreten des Hirntodes mit dem Tod
des Menschen gleichzusetzen und fur sie befinden sich Hirntote nur in einer Phase
des Sterbens. Die Anderen sind der Meinung, dass mit dem voélligen und

irreversiblen Erldschen des Gehirns das Leben zu Ende gegangen ist.

Das Hirntod-Kriterium steht im engen  Zusammenhang mit  der
Transplantationsmedizin. Heute stammen die meisten Organe fir die Transplantation
von Toten und die Feststellung des Hirntodes ist eine wichtige Voraussetzung fur die
Organentnahme. Die gesetzlichen Regelungen fir die Organentnahme von
Verstorbenen sind in der Europaischen Union nicht einheitlich geregelt. Im
Mittelpunkt der Diskussion stehen das Selbstbestimmungsrecht des Verstorbenen
und die Frage welche Regelung ethisch vertretbar ware. Ebenso wird diskutiert in wie

weit man die Angehorigen in die Entscheidung einbeziehen sollte.

Die Angehdorigen sind meist plotzlich mit dem Tod des Familiengliedes konfrontiert
und stehen unter Schock. Solche Situationen verlangen nach einem gefihlvollen und
angemessenen Verhalten den Angehérigen gegeniber. Die bisherigen
Untersuchungen zeigten, dass die Angehoérigengesprache auch fir das medizinische
Personal eine grol3e Belastung darstellt und, dass die Weiterbildung in diesem

Bereich sinnvoll ist.



Abstract

Since 1968 the introduction of brain death as new criteria for diagnosing death
opened up many controversies which have not lost off any intensity until today.
Experts from fields such as ethics, medical sciences, jurisprudence and philosophy
have issued manifold opinions regarding the topic. Some believe it to be impossible
to equate the occurrence of brain death with death itself. For they are saying that
people suffering from brain death are only experiencing a certain phase of death.
Others again argue that total and irreversible cessation of brain activity really means
definite end of life.

Criteria for diagnosing brain death and transplant medicine are much related fields
indeed. Inasmuch most organs that are being used for organ donation currently are
from dead people, the diagnosis of brain death plays a critical role throughout the
whole process up until the actual organ explanation. Furthermore legal regulations
regarding organ extraction from decedents are not uniformly governed throughout the
European Union. The emphasis of the debate focuses around self-determination of
the decedent and difficulties in regard of which specific regulation seems to be
ethically justifiable. Another critical point of the discourse refers to the range of

involvement of dependants into the decision-making process.

In situations like these dependants are confronted with and shocked by the sudden
death of family members. Therefore empathy, sensitivity and adequate behaviour are
very crucial when dealing with family members. Present research shows that medical
staff themselves is confronted with severe difficulties when dealing with family

members. Hence further education regarding these topics is very recommendable.
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1. Einleitung

Der grof3te Teil der vorliegenden Arbeit beschaftigt sich mit dem Hirntod und der
Organtransplantation aus der ethischen Perspektive. Ein Teil beinhaltet die
verschiedenen gesetzlichen Regelungen der Organentnahme und am Ende der
Arbeit wird tber die Rolle der Pflege und die Bedeutung der Hirntod-Diagnose flr die

Angehdrigen diskutiert.

Um besser verstehen zu kbnnen worum es sich beim Hirntod handelt, wird am
Beginn der Arbeit das menschliche Gehirn kurz anatomisch und funktionell
dargestellt. Fur die Feststellung des Hirntode sind drei Strukturen von grol3er
Bedeutung: der Hirnstamm, das Kleinhirn und das Grol3hirn. Wenn die
Gesamtfunktionen dieser drei Bereiche irreversibel ausgefallen sind, spricht man

Uber Hirntod.

Der zweite Teil beschaftigt sich mit der Einfihrung des Hirntodes als neues Todes-
Konzept im Jahr 1968. In weiterer Folge werden auch die ersten Beobachtungen des
Hirntodes Ende des 18 Jahrhundert erwahnt. Bis zur Entwicklung von Respiratoren
in den 50er Jahren fiihrten Atemstillstand und Herz-Kreislaufversagen zum Tode.
Durch die medizinischen Fortschritte wurde es méglich den Herz- und Atemstillstand
wieder in Gang zu setzten. Danach war das bisherige Todesverstandnis, nachdem
ein Mensch erst fir tot erklart werden konnte, wenn ,mit dem Stillstand von Kreislauf
und Atmung alle seine vitalen Funktionen fir immer erloschen waren® nicht mehr
ausreichend (Hoff, in der Schmitten, 1995, S. 155).

Das Hirntod-Kriterium wurde gleich bei seiner Einfuhrung kontrovers diskutiert. Fur
Kritiker dieses Kriteriums ist dieses nur ein Mittel fir die Transplantationsmedizin,
das sich ,einen grofReren Zugang zu .frischen Organen’ fur die bendtigte
Organtransplantation verschaffen mochte” (Oduncu, 1998, S. 13). Einer der Ersten,
der sich mit der Problematik des Hirntod-Kriteriums beschaftigte und zu den gréf3ten
Kritikern zahlt, ist Hans Jonas. Seine Diskussion bezieht sich vor allem auf die
Grenze zwischen Leben und Tod. Ebenso greift er die Frage des mdglichen Leidens
auf. Ein weiterer Kritikpunkt sind hirntote Schwangere. Kritiker beziehen besonders

oft den Fall des ,Erlanger Babys®, der wie kein anderer so viel Interesse in der



Offentlichkeit erweckte, in Diskussionen ein. Sie fragen sich wie es mdglich ist, dass
in einer toten Frau Gber Wochen eine Schwangerschaft erhalten bleiben kann. Auch
fur Meran und Poliwoda ist der Hirntod als neues Todeskriterium nicht akzeptabel.
Fir die beiden handelt es sich bei Hirntoten um einen bestimmten Zustand, der aber

nicht dem Tod des Menschen entspricht.

Fur das Hirntod-Kriterium gibt es verschiedene Argumente. Die vorliegende Arbeit
beschreibt vorwiegend die medizinisch-biologische Begriindung. So sagt Bonelli,
dass fur ,die Beurteilung von Leben und Tod“ wichtig ist zwischen einem
.vegetativem biologischem Leben“ und einem ,Lebewesen® zu unterscheiden
(Bonelli, 1995, S. 86). Fur ihn ist der Hirntod mit dem Tod des Menschen
gleichzusetzen, ,weil er medizinisch-biologisch als Individuum tot ist* und ,die
naturwissenschatftlichen Kriterien eines Lebewesens” nicht mehr vorhanden sind
(Bonelli, 1995, S. 110). Ebenso werden die Argumente von Angstwurm aus seinem
Beitrag ,Vollstandiger und endgultiger Hirnausfall als sicheres Todeszeichen®

zusammengefasst und aufgezahlt (Angstwurm, 1995, S. 41).

Mit dem Hirntod-Kriterium wurden neue Mobglichkeiten fur die Entwicklung der
Transplantationsmedizin ertffnet. Da die meisten Spenderorgane von Toten
stammen und der Hirntod eine wichtige Voraussetzung fur die Organentnahme ist,
beschaftigt sich der dritte Teil der Arbeit mit dem Transplantationswesen. Am Anfang
werden die geschichtliche Entwicklung der Transplantationsmedizin und die
bestehenden gesetzlichen Regelungen behandelt, wobei der Schwerpunkt der
Diskussion die ethischen Uberlegungen der Organentnahme von Verstorbenen ist.
Ebenso werden die Probleme der gerechten Organverteilung, die
Spendebereitschaft, der Mangel an Organen und deren mdgliche Losungen
bertcksichtigt.

Der letzte Teil der Arbeit behandelt die Betreuung von Angehdrigen von Hirntoten
und beschreibt die Probleme mit denen sich das medizinische Personal auseinander
setzten muss. Die Studien zeigen, dass die grofdte Belastung fur Pflegende die
Gesprache mit den Angehoérigen darstellen. Es werden Vorschlage fir einen

besseren Umgang mit den trauernden Angehdrigen beschrieben.



2. Anatomie des menschlichen Gehirns

.Das Nervensystem des Menschen, insbesondere das Gehirn, ist aller Ubrigen
Lebewesen weit Uberlegen. Im Gehirn werden Sinne, Willkiirmotorik und Geftihlswelt
durch eine unvorstellbare Zahl von miteinander vernetzten Zellgruppen koordiniert

und die entsprechenden Reaktionen gesteuert” (Baum 2004, S. 193).

Das Nervensystem kann man nach der Funktion oder Lage einteilen.

Nach der Funktion unterscheidet man:

- animalisches (,zerebrospinales”, somatisches) Nervensystem, dessen Aufgabe
die Beziehung zur Umwelt ist (Aul3enaspekt).

- autonomes (,vegetatives”) Nervensystem (Divisio autonomica), das unbewusst
und unabhangig vom Willen, die inneren Organe steuert und koordiniert
(Innenaspekt) (vgl. Lippert 2003, S. 93).

Nach der Lage unterscheidet man:

- das periphere Nervensystem (Systema nervosum periphericum), es stellt eine
Verbindung zwischen dem Zentralnervensystem und den Organen her. Der
Mensch hat 12 Paare von Hirnnerven und 31-33 Spinalnerven.

- das zentrale Nervensystem (ZNS) (Systema nervosum centrale), das das Gehirn

und Ruckenmark umfasst (ebd.)

Beim Gehirn und Riuckenmark unterscheidet man einen dunkleren Bereich (graue
Substanz-Substantia grisea), wo die Zellkorper der Nervenzellen liegen, und einen
helleren Bereich (weile Substanz-Substantia alba) der Uberwiegend aus
Leitungsbahnen besteht. Die graue Substanz bildet im Ruckenmark eine
~Schmetterlingsfigur®, die innen liegt und mit der weil3en Substanz umgeben ist.
Umgekehrt ist es beim Grol3- und Kleinhirn, bei denen die graue Substanz die weil3e
umgibt (vgl. Lippert 2003, S. 93).



2.1. Das Ruckenmark

Das Ruckenmark (Medulla spinalis) ist ein Teil des ZNS, das im Wirbelkanal liegt. Es
hat zwei wesentliche Funktionen; zum einen ,als Reflexorgan UUber die
Ruckenmarksnerven mit Rumpfwand und Extremitaten sowie mit den
Rumpfeingeweiden in Verbindung“ steht und zum anderen ,unterliegt das
Ruckenmark dem Einfluss Ubergeordneter supraspinaler Gehirnfunktionen* (Oduncu
1998, S. 24). Beim Ausfall in einem Bereich der grauen Riickenmarksubstanzen sind
die Folgen Lahmung eines Muskelteiles oder die Gefuhllosigkeit eines Korperteiles.
Viel schwieriger sind die Verletzungen der weif3en Substanz, da die Verbindungen

vom oder zum Gehirn verloren gehen (vgl. Lippert 2006, S. 375).

2.2. Das Gehirn

S,

Schidelknochen

Gehirnfllissigkeit
(Liquor)

Balken

Hirnhdute
GroBhirn

Thalamus Zwischenhirn

Zirbeldriise Hypothalamus
Mittelhirn

Hirnanhangsdriise
Briicke

Kleinhirn

Verldngertes
Ruickenmark

Hirnstamm

Halswirbel

Riickenmark

Abbildung 1: Das menschliche Gehirn
(www.bertelsmann-bkk.de/fileadmin/Redakteure/Bilder/gesundheitslexikon/524792.jpg)
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Das zentrale Steuerungsorgan des Nervensystems ist das Gehirn. Es befindet sich in
der Schadelhohle und wiegt ca. 1250-1400g. Durch das Rickenmark sammelt und
erarbeitet das Gehirn Informationen aus dem Korper bzw. erteilt die Befehle an alle
Kdrperzellen (vgl. Baum 2004, S. 194).

Anatomisch und funktionell teilt man das Gehirn in drei grél3ere Abschnitte ein: der
Hirnstamm und das Klein- und Grof3hirn, welche bei der Hirntod Diagnostik eine
wesentliche Bedeutung haben (vgl. Oduncu 1998, S. 25).

2.3. Der Hirnstamm

Der Hirnstamm (Truncus encephali) besteht von vorne betrachtet aus dem
verlangerten Mark (Medulla oblongata, Myencephalon, Bulbus), der Bricke (Pons)
und dem Mittelhirn (Mesencephalon).

Beim verlangerten Mark handelt sich um einen Teil des Rickenmarks, das eine
Verbindung zwischen Rickenmark und Gehirn darstellt. AuRerdem beinhaltet es
motorische und sensorische Kerngebiete. Die Briicke stellt mit seinen quer

verlaufenden Fasern eine Verbindung (Brticke) zwischen Grof3hirn und Kleinhirn dar.

Im Mittelhirn befinden sich drei Zonen. Der Oberteil des Mittelhirns enthalt ,die
Leitungszentren der HOr- und Sehbahn® (Oduncu 1998, S. 25). Im unteren Tell
befinden sich wichtige Hirnnervenkerne und fortgesetzte Nervenbahnen aus der
Brucke. Das Mittelhirn enthélt zwei Regionen die als Nucleus ruber und Substantia
nigra bezeichnet werden und die fur die Motorik und Bewegungskontrolle benotig
werden (Ebd.).

Nach internationaler anatomischer Nomenklatur wurde der Hirnstamm als
verlangertes Mark, Brucke und Mittelhirn definiert. ,Manche Kliniker beziehen davon
abweichend in den Hirnstamm auch noch das Zwischenhirn und evtl. sogar noch die
Basalganglien des Grol3hirns mit ein. Der Begriff Hirnstamm ist also nicht ganz
eindeutig” (Lippert 2003, S. 486).
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Das Diencephalon (Zwischenhirn) folgt oberhalb vom Mittelhirn. und ist vom Grof3hirn
umgeben. Man kann das Zwischenhirn in 4 Abschnitte unterteilen: Thalamus,

Hypothalamus, Epithalamus, Subthalamus mit basalen motorischen Zentren.

Der Thalamus stellt eine zentrale Koordinations- und Schaltstelle fir die Sensorik
und Motorik dar. Er ist wichtig fur die Aufrechterhaltung des Bewusstseins und wird
auch ,Tor zum Bewusstsein“ genannt. Der Thalamus steht in Verbindung mit
Kerngebieten des Hirnstamms, des Kleinhirns, des Ruckenmarks, den

Basalganglien und Hypothalamus und der Grof3hirnrinde.

Der Hypothalamus ist das wichtigste Ubergeordnete Zentrum des vegetativen
Nervensystems. Zu seinen Aufgaben zahlen: Erhalten des inneren Gleichgewichts,
emotionales Zentrum (entscheidende Rolle bei der Entstehung von korperlichen
Bedurfnissen, die der Selbst- und Arterhaltung dienen z.B. Zorn, Frucht, Hunger,
Durst, Fortpflanzungstrieb), Schaltstation zwischen dem Vorderhirn (Motivation,
Personlichkeit) und autonomen Zentren im Hirnstamm (Emotionen I6sen vegetative
Reaktionen aus). Der Hypothalamus bildet auch Hormone, die zur Steuerung der
Hirnanhangsdrise (Hypophyse) dienen.

Die wichtigste Aufgabe der Hirnanhangsdrise (Hypophyse) ist die Steuerung
anderer Hormondrusen (vgl. Lippert 2003, S. 530ff).

Die Basalganglien wirken entscheidend bei der Steuerung der Motorik mit und sind
fur die unwillktrlichen und unbewussten motorischen Funktionen wie Ausdruck und

Reaktionsbhewegungen, sowie der Gleichgewichtssicherung verantwortlich.

2.4. Das Kleinhirn

Das Kleinhirn befindet sich in der hinteren Schadelgrube und ist mit einer
bindegewebigen Platte (Tentorium cerebeli) vom restlichen Gehirn getrennt. Es wiegt
130-140g. Die wichtigsten Aufgaben sind Regeln des Muskeltonus, Erhalten des
Gleichgewichts (,Stutzmotorik®) und zeitliche Koordination der Bewegungen
(,Zielmotorik) (vgl. Lippert 2003, S. 525). Die Patienten mit Kleinhirnerkrankung sind
nicht in der Lage zielsicher zu greifen, rasche Bewegungsfolgen auszufiihren, sicher

zu stehen oder flie3end zu sprechen (vgl. Lippert 2006, S. 389).
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2.5. Das Grof3hirn

Das Grol3- oder Endhirn (Telencephalon) besteht auf zwei symmetrischen Halften
(Hemisphéren), die durch den Interhemispharenspalt (Fissura longitudinalis cerebri)
aufgeteilt sind. Die beiden Hemisphéaren sind durch Balken (Corpus callosum)
miteinander verbunden. Auf der Oberflache des GroBhirns befinden sich
charakteristische Furchen (Sulci cerebri) mit den dazwischen liegenden Windungen
(Gyri cerebri). Durch diese Furchen und Windungen ist die Hirnoberflache

vergrof3ert.

Die innere Gliederung des Grof3hirns kann man in drei Abschnitte teilen:

- GroBBhirnrinde (Pallium = Cortex cerebri) bildet die graue Substanz an der
Oberflache.

- Subkortikale Kerne (Basalganglien) bilden die graue Substanz in der Tiefe.

- Grol3hirnmark bildet die weil3e Substanz.

Die GroBhirnrinde wird in 4-6 Lappen unterteilt (je nach Definition), denen

verschiedene Funktionen zugeordnet sind:

- der Stirnlappen (Lobus frontalis) fullt die vordere Schadelgrube und die
Hauptaufgaben sind Motorik und ,Personlichkeit”.

- der Scheitellappen (Parietallappen) liegt am Scheitelbein an und die
Hauptaufgabe ist Sensibilitat.

- der Hinterhautlappen (Lobus occipitalis) liegt an der Hinterhauptschuppe und am
Kleinhirnzelt an. Die Hauptaufgabe ist das Sehen.

- der Schlafenlappen (Lobus temporalis) fuhlt die mittlere Schadelgrube und die
Hauptaufgabe ist das Hoéren.

- der Insellappen (Lobus insularis) befindet sich in der Tiefe des Sulcus lateralis.
Die Hauptaufgabe ist Geschmack.

- der Limbischer Lappen (Lobus limbicus) liegt an der Medialseite der Hemisphare.
Die Hauptaufgaben sind Emotionen und das Kurzzeitgedachtnis® (vgl.Lippert
2003, S. 540).

! Die ersten vier genannten Lappen sind ,klassische” Lappen und die letzten zwei sind in der

Terminologie Anatomica.
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Abbildung 2: priméare sensorische GroR3hirnrinde (lin ks) und primare motorische GroRRhirnrinde
(rechts), aus: Lippert, 2006 S. 395

2.6. Schlussfolgerung

Die kurze anatomische Darstellung des menschlichen Gehirns und seiner Funktionen
sind von grol3er Bedeutung, um zu verstehen worum es sich beim Hirntod handelt.
Die wichtigsten Aufgaben des bestimmten Hirngebietes sind nur grob beschrieben
und haben eine viel groRere Plastizitat und Variabilitdt als man bislang angenommen
hat.

Den Aufbau des Gehirns kann man grob in drei Bereiche unterteilen: den Hirnstamm,
das Kleinhirn und das Grof3hirn. Diese drei Strukturen, die unterschiedliche
Funktionen haben, haben bei der Feststellung des Hirntodes sowie bei den
verschiedenen Teilhirntod — Konzepten, eine entscheidende Rolle. Obwohl diese drei
Strukturen verschiedene Aufgaben haben, kann man sie nicht getrennt voneinander
betrachten (vgl. Oduncu 1998, S. 39).

.,ES st dabei sicherlich zutreffend, wenn das Grof3hirn als hauptséchliche

Voraussetzung ,hoéherer® Hirnleistungen, wie des Denkens, Fuhlens und der

Sinneswahrnehmungen, angesehen wird. Andererseits zeigt die aktuelle Forschung,
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dass auch die zu Unrecht als ,niedrig® angesehenen Hirnregionen wie Hirnstamm
und Kleinhirn durch vielfaltige Verschaltungen an diesen Prozessen beteiligt sind®
(Schlake/Roosen 1995, S. 18).

3. Das Hirntodkonzept

Unter dem Begriff Hirntod versteht die Medizin ,den vollstandigen und bleibenden
Ausfall der gesamten Hirnfunktionen, das heil3t aller intrakraniellen (sich im Schéadel
befindlichen) Funktionen oberhalb des gro3en Hinterhauptlochs” (Oduncu 1998, S.
41). Dieser irreversible und gesamte Ausfall des Gehirns wird von der Medizin als

Tod des Menschen akzeptiert.

3.1. Die Geschichte des Hirntodkonzeptes

Uber Jahre haben Herzschlage, Atmung und spontane Bewegungen als sichere
.Lebenszeichen® gegolten. Im 18. Jahrhundert wurden erste Beatmungs- und
Wiederbelebungsversuche gemacht, welche zuséatzlich die Reizexperimente an
Korper und Gehirn ermdglicht haben. Mit neuen physiologischen Erkenntnissen
(Postmortale Muskelzuckungen) wurde der Herzstillstand als endgiltiger Tod in
Frage gestellt. Das verursachte bei vielen Menschen Angst, lebendig begraben zu
werden. Diese Angst fuhrte zu einem, 1880 in Hamburg erfundenen,
.Rettungsapparat fur begrabene Scheintote“(vgl. Schlake/Roosen 1995, S. 9f). Der
Rettungsapparat diente um vor dem Scheintot zu schitzen. Dabei handelt es sich
um eine Schnur, die auf der einen Seite an das Handgelenk des Toten gebunden
wurde und auf der Anderen mit einer Glocke, die sich im Wohnzimmer des

Totengrabers befunden hatte. Bei jeder Bewegung des Kdrpers lautete die Glocke.

Die Begriffsbildung des Hirntodes erfolgte im 20. Jahrhundert. ,Dabei wird als
Individualtod der irreversible Stillstand von Kreislauf und Atmung definiert; zugleich
hat die moderne Gerichtsmedizin mit der zusatzlichen Festlegung von sicheren
Todeszeichen (Totenflecken, Totenstarre und Faulnis) die Grundelage fir die heute
gultige, klassische Todesfeststellung geschaffen.” (Schwerd, nach Schlake/Roosen
1995, S. 10).
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Der franzosische Physiologe und Arzt Marie—Francois-Xavier Bichat (1771-1802)
beschrieb als erster den Begriff ,Hirntod”. Er analysierte das menschliche Sterben
und stellte fest, dass bei vollstindigem und unwiederbringlichem Erléschen aller
Funktionen von Grof3hirn, Kleinhirn und Hirnstamm mit Hirnnerven, die Ubrigen
Organe noch in der Lage sind weiterzuvegetieren. Diese Erkenntnis blieb zuerst
unbeachtet, da sich klinisch keine Konsequenzen daraus ergaben (vgl. Moskopp
2001, S. 21). Bichat beschrieb Ende des 18. Jahrhunderts Unterschiede zwischen
einem ,organischen Leben“, das fur die Aufrecherhaltung vegetativer
Grundfunktionen - Atmung, Kreislauf, Stoffwechsel verantwortlich ist und einem
.-animalischen Leben* als Summation hoheren zerebralen Leistungen (Bewusstsein,

Sinneswahrnehmung) (vgl. Schlake/Roosen 1995, S. 10).

Bis zur Entwicklung der Herzmassage und Beatmungsgerdten in den flnfziger
Jahren fuhrte jede schwere Schadigung des Gehirns, die durch Atemstillstand und
Herz-Kreislaufversagen verursacht wurde, zum Tod. Weniger schwere
Hirnverletzungen hatten so genannte Wachkomas zur Folge: in diesem Zustand sind
Patienten in der Lage selbstandig zu atmen (Coma vigile, apallisches Syndrom) (vgl.
Hoff/ in der Schmitten 1995, S. 155). Durch die medizinische Entwicklung und
technischen Fortschritt in der Medizin - vor allem durch die Entwicklung von
Respiratoren - wurde es mdglich den Verlust der Fahigkeit zu atmen langerfristig zu
ersetzen (vgl. Schlake/Roosen 1995, S. 10).

1959 beobachteten die franzosischen Arzte Mollaret und Goulon Patienten, deren
Gehirn durch einen Sauerstoffmangel oder Atemstillstand irreversibel zerstért wurde
und deren Organismus mit kiinstlicher Beatmung weiter am Leben erhalten werden
konnte. Dieser neue medizinische Zustand wurde von Mollaret und Goulon als
,Coma dépassé“, also ,jenseits des Komas" oder ,endgiltiges Koma“ bezeichnet
(vgl. Hoff/ in der Schmitten 1995, S. 155).

In den weiteren Jahren wurden immer mehr Patienten im Coma dépassé beobachtet.
Dadurch, dass diese Patienten irreversibel komatds blieben und letztendlich an
einem Herzstillstand starben, stellte sich die Frage inwieweit eine weitere
Intensivtherapie gerechtfertigt war und ob Patienten in einem solchen Zustand noch

als ,lebend” angesehen werden konnten (vgl. Schlake/Roosen 1995, S. 11).
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Nach dem damals gultigen Todesverstdndnis wurde ein Mensch erst fur tot erklart,
wenn alle seine Funktionen, durch den Stillstand von Kreislauf und Atmung, fir
immer erloschen waren. So auch Patienten im Coma dépassé; laut diesen Kriterien
konnten sie nicht als tot angesehen werden. Mit der Einfihrung der Herz-Lungen
Wiederbelebung wurde es maglich einen kurzen Atem- und Herzstillstand wieder in
Gang zu bringen. Damit war die Feststellung des Todes nach damaligen Kriterien
nicht mehr ausreichend (vgl. Hoff/ in der Schmitten 1995, S. 155f).

Im Jahr 1968 formierte sich in den USA eine Kommission, das AD HOC COMMITTE
OF THE HARVARD MEDICAL SCHOOL TO EXAMINE THE DEFINITION OF BRAIN
DEATH, die sich aus Medizinern, Juristen, Ethikern und Theologen zusammensetzte
und die eine neue Beschreibung des Hirntodkriteriums vorlegten, ,in welcher der bis
dahin gebrauchliche Begriff des ,irreversiblen Koma*“ (Coma dépassé) prazisiert und
mit dem ,Hirntod* ein zusétzliches Todeskriterium eingefuhrt wurde* (Ad Hoc
Committee of the Harvard Medical School to Examine the Definition of Brain Death:
A Definition of Irreversible Coma nach Schlake/Roosen 1995, S. 11).

Die Symptome des Hirntodes, (der Verlust der Spontanatmung — Apnoe, die
Hirnstammareflexie und das tiefe irreversible Koma sowie die zuséatzliche
Untersuchung — isoelektrisches EEG als Bestatigung), die schon in der ersten
Fassung definiert wurden sind mit Anderungen 1977, die sich darauf beziehen, dass
die fehlenden Spinalreflexe fur die Hirntod — Feststellung nicht relevant sind, bis
heute gultig. Die meisten Industrielander haben die Harvard — Definition, mit

minimalen Anderungen rasch tbernommen (vgl. Schlake/Roosen 1995, S. 11f).

3.2. Definition des Hirntodes

Das Osterreichische Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG) hat in der
-Empfehlungen zur Durchfiuhrung der Hirntoddiagnostik bei einer geplanten

Organentnahme* den Hirntod wie folgt definiert:

,Der Hirntod wird definiert als Zustand der irreversibel erloschenen Gesamtfunktion
des Grol3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstammes. Entsprechend dem aktuellen
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Stand der Wissenschaft ist der Hirntod identisch mit dem Individualtod eines
Menschen.“ (OBIG 2005, S. 3).

Die Richtlinien fur die Durchfihrung der Hirntoddiagnostik wurden 1997 erarbeitet
und 2002 wurden diese in enger Zusammenarbeit von Experten aus verschiedenen
Fachrichtungen (Anasthesie, Neurologie, Neurochirurgie und Vertreter der
Austrotransplant) Uberarbeitet um sicher zu stellen, dass die aktuellen
Erkenntnisstande entsprechend sind (vgl. OBIG 2005, S. 1).

3.3. Diagnose des Hirntodes

Nach den ,Empfehlungen zur Durchfiihrung der Hirntoddiagnose® von OBIG und
unter entsprechendem Beschluss des Obersten Sanitatsrates vom 17. Dezember
2005 darf die Hirntoddiagnose erst festgestellt werden, wenn spezifische

Voraussetzungen vorhanden sind.

3.3.1. Voraussetzungen

Erst bei Vorliegen einer akuten primaren oder sekundaren Hirnschadigung darf die
Hirntoddiagnose durchgefuhrt werden. Weiters erfolgt die AusschlieBung von
Intoxikationen, Relaxation, primarer Hypothermie, hypovolamischem Schock sowie
endokrinem oder metabolischem Koma (vgl. OBIG 2005, S. 3).

Alle Faktoren (Vergiftungen, Kreislaufschock, Unterkihlungen,
Stoffwechselentgleisungen oder bestimmte medikamentésen Vorbehandlungen), die
eine Wirkung auf bestehende Hirnfunktionsstérungen in reversibler Weise haben
konnten, miussen ausgeschlossen sein. ,Jeder Patient mit einer unklaren tiefen
Bewusstlosigkeit ist bis zur zweifelsfreien Klarung der Ursache von der
Hirntoddiagnose auszuschlie3en* (Schlake/Roosen 1995, S. 27f).

Die Abbildung 3 zeigt schematisch den konventionellen Ablauf einer

Hirntoddiagnostik.
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Konventioneller Ablauf

’ " Ausschiuss von: primérer Hypothermie, Schock,
. Hu_mchamgyng andokrinemn Koma. metabolischem Koma, Into-
e 5} e s
e hach dosiertar Medikation von zentral
wirksamen Substanzen
I
¥ ¥
| priméra Hirmschadigung ‘ | sakundére Himschadigung
¥ ¥
| supratentornielle Lasion ] | infratentorislle Lision |
) 4
1. klinizch neurologische Unlersuchung: 1. Klinisch neurclogische Untersuchung:
Hirniodsyndrom Hirntodsyndrom
EEG Iscelekinsch r
wenn nigch nicht mbglich: EEG isoelektrisch
TCOWFDS/ICTA i i
nin ng CTA ni TCDIFDSICTA
ligh: allersabhinglge Becbachiungszeit
(12124172 Stunden)
¢ 4

| 2, klinisch neuralogische Untersuchung: Hirtodsyndrom
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ddiagnostik bei einer geplanten

Organentnahme , S. 12 http://www.austrotransplant.at/download/Hirntod_2005.pdf

Eine ,hoch dosierte Medikation von zentral wirksamen Substanzen® ist kein
Ausschlussgrund, es muss aber eine spezifische Vorgangsweise durchgefihrt

werden (OBIG 2005, S. 3).

3.3.2: Klinische Untersuchung

Die klinischen Untersuchungen umfassen die Uberprifung des Komas, Uberprifung
des Fehlens samtlicher Hirnstammreflexe und Durchfihrung des Apnoetests.

Das Koma wird mit Glasgow Coma Score Uberprift. Dabei wird untersucht

- ob das Offnen der Augen auf spontane oder externe Reize vorhanden ist,
- ob motorische Reaktionen auf externe Reize vorhanden sind (spinal Reflexe sind
ausgenommen),

- 0b eine Lautauf3erung besteht.
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Uberprifung des Fehlens samtlicher Hirnstammreflexe erfolgt durch die weiteren
Punkte:

1.

o ok~ w

9.

.Keine Pupillenreaktion auf Licht bei mittel- bis maximalweiten Pupillen. Die
topische  Applikation von Medikamenten (z.B. Mydriatica) sowie
vorausgehende bilaterale anatomische Abnormalitaten der Iris bzw. Operation
an den vorderen Augenabschnitten miissen ausgeschlossen sein.

Keine spontanen oder durch Passivbewegung des Kopfes oder durch
kalorische Stimulation bedingten Augenbewegungen. Dies inkludiert:

« kein okulocephaler Reflex(OCR) (nur testbar, wenn keine
Halswirbelsédulenverletzung vorhanden ist),

* kein vestibulookularer Reflex (VOR) keine Abweichung der Bulbi auf
Kaltwasserreizung am Trommelfell. (Durchfuhrung: 1 Minute
Beobachtungszeit nach Applikation des Eiswassers ist notwendig, die Zeit
zwischen den Untersuchungen rechts/links sollte mindestens 5 Minuten
betragen). Cave: otobasale Fraktur mit offenem Trommelfell oder
Hamatotympanon.

Fehlen des Ciliospinalreflexes

Fehlen des Masseterreflexes

Fehlen des Kornealreflexes

Fehlen des Pharyngealreflexes (Wirgreflex) bei  Berihren der
Rachenhinterwand mit einem Spachtel

Fehlen des Hustenreflexes beim endotrachealen Absaugen (= Fehlen des
Carinareflexes bei mechanischer Irritation der Carina durch Absaugkatheter)
Kein Grimassieren (bzw. systolischer Blutdruckanstieg >40mm Hg) auf
Druckprovokation an den Bulbi oder Austrittstellen des Nervus Trigeminus
bzw. bei Schmerzprovokation am Nasenseptum)

Schlaffe Tetraplegie

10. Atropintest zur Uberpriifung der Herzreaktion (Applikation von 2 mg Atropin

intravends (Cave: Nachspulen von 5 ml NaCl durch die Kanile (ZVK)
essenziell): Steigerung der Herzausgangsfrequenz um maximal 15%, wobei
entsprechen der Jeweiligen Kreislaufsituationen eine Wartezeit von

mindestens 2 bis 3 Minuten notwendig ist.

11.Apnoe” (OBIG 2005, S. 6).
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Als letzte neurologische Untersuchung wird der Apnoetest gemacht. ,Der Apnoetest
ist dann als positiv (im Sinne Hirntodsyndrom) zu bewerten, wenn bei einem Anstieg
des pCO: auf mehr als 60 mm Hg Spontanatmung festgestellt werden kann* (OBIG
2005, S. 7).

Der Apnoetest wird aus zwei Griunden als letzter durchgefuhrt: zum einen da sich
das Atemzentrum im verlangerten Mark befindet und dieses die unterste Grenze zum
Funktionsausfall des Gehirnes am Ubergang zum Riickenmark darstellt, und zum

anderen um keine Gefahrdung des Patienten zu riskieren.

3.3.3. Ergdnzende Untersuchungen zur Nachweis der Irreversibilitat

Zur Nachweis der Irreversibilitat wird ein EEG durchgefiihrt da es nicht invasiv ist und
am besten die kortikalen Aktivitaten zeigt. Falls das nicht mdglich ist (schwere
Verletzungen) wird stattdessen eine transcranialle Dopplersonographie (TCD)/
farbcodierte - Sonographie (FDS) oder eine Computertomographie — Angiographie
(CTA) durchgefihrt.

Bei Patienten bei denen diese Untersuchungen nicht méglich sind, werden zwischen
zwei Klinisch neurologischen Untersuchungen, Beobachtungszeiten einhalten. Die
Beobachtungszeit ist vom Alter abhangig. Bei Erwachsenen und Kindern Gber zwel
Jahren betragt die Beobachtungszeit zwischen erster und zweiter Untersuchung 12
Stunden. Fur Kleinkinder (zwei Monate bis zwei Jahre) ist diese Zeit auf 24 Stunden
verlangert und 72 Stunden fur Sauglinge (siebter Lebenstag bis zwei Monate)
vorgeschrieben. Diese Beobachtungszeit gilt nur fir die Patienten mit priméarer
Hirnschadigung und bei denen keine Beeintrachtigung durch zentral nervos
wirksame Substanzen gegeben ist (vgl. OBIG 2005, S. 7).

Die Feststellung der Diagnose Hirntod wird von zwei Arzten durchgefuihrt. Meistens
handelt es sich um Neurologen oder Neurochirurgen, die langjahrige Erfahrung mit
Patienten mit schwerer Hirnschadigung haben und keiner von beiden darf an der

Organubertragung beteiligt sein.
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Alle Untersuchungsergebnisse und Todeszeit (der Zeitpunkt an dem alle Kriterien
erfiillt sind) werden in einem standardisierten Hirntod — Protokoll* dokumentiert (vgl.
Schlake/Roosen 1995, S. 45).

3.4. Verschiedene Hirntod — Konzepte (Hirntod und T eilhirntod)

Das bisher beschriebene Hirntod — Konzept bezieht sich auf den Funktionsausfall
des gesamten Gehirns. Aber es gibt Schadigungen, die nur einen Teil des Gehirns
umfassen, wahrend die anderen Teile vollig ungeschadigt funktionieren kénnen. Da
stellt sich die Frage welche Teile des Gehirns fur ,die geistig — seelischen Funktionen
und damit fur das Menschsein entscheidend sei” (Spittler 2003, S. 77). Aus dieser
Diskussion haben sich drei unterschiedliche Konzepte entwickelt: Gesamtfunktions-

Hirntodes-Konzept, GroRhirntodes—Konzept und Hirnstammtodes—Konzept (Ebd.).

3.4.1. Das Gesamtfunktions-Hirntodes — Konzept

Das Gesamtfunktions-Hirntodes-Konzept ist das akzeptierteste Hirntod-Konzept und
geht Uber das GroR3hirnrinden und Hirnstamm-Todes-Konzept hinaus. (Spittler 2003,
S. 84). Wie der Name schon sagt, beinhaltet dieses Konzept den ,Ausfall der
Gesamtfunktion von Grof3hirn, Kleinhirn und Hirnstamm® (Spittler 2003, S. 78). Den
Gesamtausfall kann man strukturell und funktionell gut definieren. Patienten mit
dieser Schadigung sind beatmungspflichtig. Aus naturwissenschaftlich-medizinischer
Sicht stellt diese Schadigung den Tod des Menschen dar (Ebd.).

3.4.2. Hirnstammtodes - Konzept

Man spricht vom Hirnstammtod wenn der Hirnstamm vollig ausgefallen ist. Da die
Durchblutung des GroRRhirns erhalten bleiben kann, kénnen die Hirnstammreflexe
noch einige Tage oder Wochen erhalten bleiben. Es kénnen GrofRhirnaktivitdten im
EEG oder durch das visuell evozierte Potential nachgewiesen werden. Fraglich ist
was das fur die betroffenen Personen bedeutet, da diese nicht wach sind, aber auch

% Das Protokoll zur Feststellung des irreversiblen Funktionsausfalls des Gehirns (Hirntoddiagnostik) im
Anhang.
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nicht schlafen, denken oder traumen kénnen (vgl. Schlake/Roosen 1995, S. 59). Das
Hirnstammtodes — Konzept (brainstem death) ist in GroR3britannien anerkannt, und
die Feststellung des Hirntodes ist beim Ausfallen der Hirnstammreflexe erlaubt. Bei
diesem Konzept geht man davon aus, dass fur das Funktionieren des GrofR3hirnes die
unverzichtbare Voraussetzung ein funktionierender oberster Hirnstamm ist. Das
Konzept wird mit der Begrindung kritisiert, dass das Fortbestehen der restlichen
Funktionen des Grol3hirns mdglich ist (vgl. Spittler 2003, S. 77).

3.4.3.Grof3hirntodes - Konzept

Wenn alle Funktionen des Grol3hirns irreversibel ausgefallen sind, spricht man vom
Hirnrinden- oder Grof3hirnrindentod. Beim Hirnrindentod zeigt auch eine EEG
Untersuchung eine Null Linie, aber Hirnstammreflexe sind noch erhalten, was durch
eine klinische Untersuchung nachgewiesen werden kann (vgl. Oduncu 1998, S. 83f).
Das Konzept hat zwei Probleme: zum einen kommt die Schadigung in dieser Form
aul3erst selten vor; meistens in Kombination mit anderen schweren Schadigungen,
die schwer abgrenzbar sind. Zum anderen kann man eine Stérung in der
GrofR3hirnrinde mit EEG und evozierten Potenzial nicht vollstdndig nachweisen (vgl.
Spittler 2003, S. 80).

3.5. Ahnliche Krankheitsbilder

Zu den klinisch ahnlichen Krankheitsbildern zahlen das totale Locked-In-Syndrom,
das apalische Syndrom (Wachkoma) und die fruhkindliche Fehlbildung der
Anenzephalie (vgl. Spittler 2003, S. 59). Einige beschriebene Krankheitsbilder sind in
der Literatur oft schwer voneinander zu unterscheiden, was zusatzlich zur Verwirrung

in der Hirntoddiskussion fiihren kann.

3.5.1. Apallisches Syndrom

Das Krankheitshild des apallischen Syndroms tritt als Folge einer schweren,
meistens sekundaren Gehirnschadigung auf. Typische Merkmale dieses
Krankheitsbildes sind, dass die Augen geoffnet sind; diese aber nicht fixieren und,

dass jegliche Kommunikation fehlt. Die Spontanatmung ist erhalten, da die
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Funktionen des Hirnstamms durch die intensivmedizinischen MalRnahmen erhalten
bleiben. Die Patienten sind vollig teilnahmslos mit verkrimmten Extremitaten und
ohne Fahigkeit einer zielgerichteten Bewegung. Bei Patienten mit apallischen
Syndrom ist es nicht méglich eine EEG Null-Linie und einen Durchblutungsstillstand
im Bereich der Hirnrinde nachzuweisen. Ebenso schwer ist es die Irreversibilitat

nachzuweisen.

Es gibt Félle, bei denen es bei einzelnen Apallikern nach Jahren wieder zu einer
Wiederbelebung des Bewusstseins gekommen ist. ,Diese Ausfuhrungen mégen
verdeutlichen, dass Apalliker nach dem geltenden Ganzhirntod-Kriterium eindeutig
leben, so dass deren Heranziehung zu einer Organentnahme eine T6tungshandlung
darstellen wirde* (Schlake/Roosen 1995, S. 60f).

3.5.2. Locked-in-Syndrom

Bei dem Locked-in-Syndrom handelt es sich um eine Schadigung am Ful3e der
Bricke (Pons). Wie schon der Name sagt, sind die Patienten mit dieser Schadigung
in einem ,eingeschlossenen”, fast vollstindig gelahmten Zustand und bei
vollstandigem Bewusstsein (Deefferenzierung). Die Spontanatmung ist erhalten aber
nicht willkirlich beeinflussbar, die Gefiihlswahrnehmungen sind intakt und die
Betroffenen sind in der Lage nur die vertikalen Augenbewegungen durchzufihren
(vgl. Schlake/Roosen 1995, S. 59f).

Das Locked-in-Syndrom wurde oft in Zusammenhang mit dem Hirnstamm-Todes-
Konzept diskutiert. Nach diesem Konzept kénnen die Patienten mit Locked-in-
Syndrom fir tot erklart werden. Vertreter des Teilhirntods-Konzepts gehen davon
aus, dass die Funktionen des Hirnstamms vollig erloschen sind und durch Apparate

ersetzt werden mussen.

Diese Aussage ist falsch, da beim Patienten mit Locked-in-Syndrom noch vertikale
Augenbewegungen maoglich sind. Dies ware im Falle eines vollstdndigen
Funktionsverlusts des Hirnstamms nicht méglich. Dadurch, dass die Genesung
maoglich und das Krankheitsbild reversibel sein kann, ist es vollig falsch dieses mit
dem Hirntod gleichzusetzen (vgl. Schlake/Roosen 1995, S. 59f).
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3.5.3. Anenzephalie

Bei der Anenenzephalie handelt sich um eine angeborene Missbildung des Kopfes,
die durch das Fehlen des Gehirns gekennzeichnet ist. Der Hirnschadel ist ebenso
nicht ausgebildet. ,Die Anenzephalie gehoért zu den haufigen Fehlbildungen: Sie kam
frher bei etwa 0,1% aller Geburten vor.“ Heutzutage ist es mdglich die Diagnose
durch  eine  Ultraschalluntersuchung schon  spatestens in  der 20.

Schwangerschaftswoche zu stellen (Lippert 2006, S. 167).

Bei der Anenzephalie ist das Stammhirn noch vorhanden, sodass die
Spontanatmung noch fir kurze Zeit moglich ist. Ohne Intensivtherapie sterben 95%
aller Kinder innerhalb der ersten Lebenswoche (vgl. Schlake/Roosen 1995, S. 62).

Im Zusammenhang mit der Anenzephalie wurde oft diskutiert, ob man Anenzephale
als lebend oder auf Grund ihrer Missbildung, als hirntote Menschen betrachten soll.
Weiters stellt sich die Frage, ob man die Organe von Anenzephalen noch vor deren
Tod explantieren darf, da sie schwer behindert sind und nur wenige Stunden oder
Tage leben kénnen. ,Nach deutschem Recht erlauben die bei ihnen erhaltenen
Hirnstammfunktionen  ohnehin  keine  Feststellung des Hirntodes, eine
Organentnahme ist damit nach deutschem Recht nicht zu rechtfertigen.” (Spittler
2003, S. 63).

3.5.4. Akinetischer Mutismus

Akinetischer Mutismus ist durch das Fehlen von Spontanbewegungen und fehlenden
Reaktionen auf Schmerzreize gekennzeichnet. Man unterscheidet zwischen Schlaf-
Wach-Phasen und vorwiegend geschlossen Augen. Die haufigsten Ursachen daftr
sind beidseitige Lasionen des Stirnhirns (Frontallappen) (vgl. Schlake/Roosen 1995,
S. 60). ,Das Syndrom erweckt den Eindruck einer hochgradigen Antriebsstérung,
tauschend &hnlich einer tief greifenden Schizophrenie (Katatonie) oder Depression
(Stupor). Der Zustand kann sich bis zur restitutio ad integrum (vollstandig)
zuruckbilden. Manche Patienten kénnen sich danach sogar an die Periode der
Akinesie (Bewegungslosigkeit) erinnern® (Oduncu 1998, S. 86). Obwohl die
beschrieben Krankheitsbilder verschiedenen Ursachen zu Grunde liegen, ist es doch

schwer sie nach dem Erscheinungsbild von einander zu unterscheiden.
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3.6. Hormonregulation und Hirntod

Beim Hirntod sind verschiedene Phdnomene zu beobachten die ihre Ursache in der
Dysregulation des Hormonhaushalts haben. Der Hormonhaushalt ist durch die
Hirnanhangsdriise (Hypophyse) reguliert (vgl. Oduncu 1998, S. 98). Die Hypophyse
wiegt etwa 0,6 Gramm, ist raumlich vom Gehirn getrennt und befindet sich aul3er
bzw. unterhalb des Gehirns. Der Zellaufbau unterscheidet sich vollstdndig vom
Gehirn und ist in zwei Teile gegliedert, die sich auch nach Entwicklung, Funktion und
Gewebe unterscheiden. Ein Teil ist der Vorderlappen (HVL) der dreiviertel der
Hypophyse beinhaltet und auch als Adenohypophyse bezeichnet wird. Der Rest ist
der Hinterlappen (HHL), der auch Neurohypophyse genannt wird.

Im Hinterlappen werden zwei Hormone gebildet: Oxytocin (stimuliert die Muskulatur
der Gebarmutter und die Milchsekretion) und das antidiuretische Hormon ADH-
Vasopresin, welches eine wesentliche Bedeutung fur die Wasserregulation hat. Beim
Fehlen von ADH kann es zu einer gesteigerten Urinausscheidung kommen (bis zu 20
Liter Fllssigkeit pro Tag). Dieses Krankheitsbild nennt man ,Diabetes insipidus” und

stellt oft ein charakteristisches Phanomen beim Eintreten des Hirntodes dar.

Im Vorderlappen werden mehrere Hormone gebildet. Die wichtigsten sind: ,das
Wachstumshormon (STH), das Schilddrisen stimulierende thyreotrope Hormon
(TSH), das auf die Nebenniere wirkende adrenocorticotrophe Hormon (ACTH), die
auf die Geschlechtsorgane einwirkenden Gonadotropine sowie das Prolaktin,
welches die Milchsekretion in den Brustdrisen stimuliert.” (Schlake/Roosen 1995, S.
21). Die Adenohypophyse stellt eine Schaltstelle zwischen den Erfolgsorganen
(Schilddrise, Keimdriisen) und dem Hypothalamus, dem Ubergeordneten

Steuerorgan, dar.

Im Hvpothalamus findet die Bildung der so genannten ,Releasing-Faktoren® statt.
Diese konnen die bestimmten Hormone des HVL zur Freisetzung anregen, was
.Schliellich zu einer Sekretion der eigentlich wirksamen Hormone in den
Endorganen” fuhrt (Schlake/Roosen 1995, S. 22).
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Das Prinzip der Bildung und Freisetzung der Hormone ins Blut funktioniert durch
einen ,negative Feedback-Mechanismus®; wenn der Hormonspiegel zu niedrig ist,
.wird der Hypothalamus zur Freisetzung von Releasing -Hormonen stimuliert* und
wenn der Hormonspiegel angestiegen ist wird die weitere Freisetzung der Releasing-
Faktoren eingestellt und somit bleibt der Hormonspiegel im Blut konstant (Oduncu
1998, S. 99).

Im Zusammenhang mit der Hormonregulation und dem Hirntod sind zwei Aspekte
sehr wichtig. Zum einen die Hypophyse, die ,vom Gehirn raumlich getrennt® ist und
sie ,befindet sich auch aulRerhalb des Gehirn und seiner knochernen
Schéadelbegrenzung.” Auf diese Weise kann die Hypophyse bei der Entstehung des
Hirntods durch gesteigerten Hirndruck zunéchst geschitzt werden. Der andere
Aspekt ist, dass die Versorgung mit dem Blut teilweise direkt aus der inneren
Halsschlagader (Arteria carotis interna) erfolgt und dadurch bei der Hypophyse noch
eine Restblutung vorhanden ist und sie ist nicht ,sofort vom Zirkulationsstillstand des
Gehirns” betroffen (Oduncu 1998, S. 100). Solche anatomischen Lagen ermoglichen
es dem HVL, dass es auch nach dem Eintreten des Hirntodes in der Lage ist fur

einen gewissen Zeitraum zu Uberleben und Hormone zu produzieren.

Mehrere Untersuchungen haben gezeigt, dass die Zufuhr von synthetisch-
hergestellten Releasing-Hormonen auch ,zu einer Freisetzung der Hormone in der
Hypophyse fuhrte®, was auch dem Zustand des Hirntodes entspricht. Von
Hirntodkritikern wurde diese Beobachtung als Argument eingesetzt, ,dass das Gehirn
noch nicht vollstandig ausgefallen sei, wie es an der Restfunktion der Hypophyse
erkennbar ware* (Ebd.).

3.7. Hirntod und Schmerzempfindung

Eine wichtige Frage in der Hirntoddiskussion ist die Frage nach der
Schmerzempfindung. Es wurden mehrere Beobachtungen gemacht, die gezeigt
haben, dass der Blutdruck und der Puls wahrend der Organentnahme steigen.
Besonders intensiv merkt man dies ,beim Hautschnitt sowie bei Praparationen am
Brust - und Bauchfell und dem Abbinden gréf3erer GefalRe. Neben Blutdruck- und

Pulsreaktionen kann es zu Muskelzuckungen durch elektrische Schneideinstrumente
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sowie zu flachenhaften Hautrotungen und Schwitzen kommen* (Schlake/Roosen
1995, S. 52). Fur manche Hirntodgegner ist dies das Argument welches zeigt, dass
mit dem Hirntod die menschlichen Empfindungen nicht erloschen sind und, dass die
untergeordneten Strukturen auch zur Schmerzempfindung und zu BerlUhrungsreizen
fahig sind (Ebd.).

Bis heute ist wenig Uber die Schmerzempfindung beim Hirntod bekannt. Die Studie
von Laureys (2005) hat gezeigt, dass keine kortikalen Aktivitaten gefunden werden
konnten und bei 15 untersuchten Patienten, die in einem persistierenden
vegetativem Zustand (PVS) waren, wurde in den subkortikalen und kortikalen
Arealen eine Aktivierung nachgewiesen, aber ohne hohere assoziativen
Cortexarealen. Auch die Untersuchung von Gramm et al. (1992) hat gezeigt, dass
bei 6,6% der Patienten in seiner Studie bei der Organentnahme die Konzentration
von Hormonen (Noradrenalin, Dopamin und Adrenalin) deutlich gestiegen ist, sowie
Blutdruck und Herzfrequenz. Man vermutet, dass diese Phanomene nur auf
Ruckenmarksreflexaktivitaten zurtickzufihren sind. Aufgrund dieser Reaktionen, die
sich wie Angst, Schmerz oder Zucken aul3ern, forderten britische Anéasthesisten eine
Vollnarkose fur Organspender, was in Grof3britannien uniblich ist. Der britische
Anasthesist Philip Keep meinte: ,Ich habe wéahrend meiner langjahrigen Arbeit im OP
dutzende Organspender gesehen, die bei Entnahme der Organe Reaktionen zeigen
(...) Ich meine, dass hirntote Organspender vor der Organentnahme grundsatzlich
anasthetisiert werden sollen.” (Mtller 2009, S. 151).

Die Transplantationskoordinatorin der Deutschen Stiftung fiir Organtransplantation in
Bayer, Angelika Eder, sagte dass die Vollnarkose nicht gangige Praxis werden
darfte: ,(...) wenn man ihnen eine Narkose verabreichen wirde, wirde man
gleichzeitig den Hirntod verneinen, denn es wirde bedeuten, dass der Patient noch

Schmerzen empfinden und somit nicht tot sein kann® (Ebd.).

3.8. Spinale Reflexautomatismen beim Hirntoten

Man kann nach dem Eintreten des Hirntodes Bewegungen der Extremitéaten
beobachten. Diese Reaktionen kdnnen entweder spontan oder als Reaktion auf

AuRere Reize entstehen. Solche Phanomene verunsichern nicht nur die Arzte,
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Pflegepersonal und Angehoérige, sondern wurden oft in die oOffentliche Hirntod-
Diskussion miteinbezogen und fuhrten haufig zu einer zusatzlichen Verwirrung in der
Debatte. Bewegungen, die auftreten kdnnen, sind die langsamen Bewegungen der
Arme und Gehbewegungen, welche als ,Lazarus-Zeichen“ bezeichnet werden
(Schlake/Roosen 1995, S. 54).

Diese Phanomene erklart man mit ,einem Wegfall hemmender Einflisse des Gehirns
auf das Rickenmark im Hirntod. Dies fuhrt zu einer Enthemmung spinaler
Reflexschablonen, wie sie auch — nach einem voribergehenden Schockzustand mit
Areflexie — bei einer QuerschnitttAhmung beobachtet wird* (Schlake/Roosen 1995, S.
54). Diese Bewegungen kdnnen erschreckend sein, doch ,sie entstehen zweifelsfrei
aul3erhalb des Gehirns* und sind auf die Ebene des Ruckenmarks, der Nerven und
Muskulatur zuriickzuftuihren. Bei 75% aller Hirntoten findet man solche Reflexe, aber

»,Mit dem personalen Leben des Menschen“ haben sie nichts mehr gemein (Ebd.).

4. Die Kritik am Hirntod-Kriterium

Ein neues Hirntod-Kriterium, welches von der Kommission der Harvard Medical
School 1968 als neues Todeskriterium eingefihrt wurde, wurde von Anfang an von
unterschiedlichen Standpunkten aus diskutiert und bis heute hat diese Diskussion

nicht an Intensitat verloren.

Das Ziel der Erarbeitung eines neuen Todeskriteriums wurde von den Autoren im
ersten Satz genannt und ebenso wurde der Bedarf nach einem neuen
Todeskriterium erklart: ,Unser primares Anliegen ist, das irreversible Koma (=Coma
dépasse) als neues Todeskriterium zu definieren. Es gibt zwei Grunde fir den Bedarf
an einer neuen Definition: 1. Der medizinische Fortschritt auf den Gebieten der
Wiederbelebung und der Unterstitzung lebenserhaltender Funktionen hat zu
verstarkten Bemihungen gefuhrt, das Leben auch schwerstverletzter Menschen zu
retten. Manchmal haben diese Bemihungen nur teilweise Erfolg: Das Ergebnis sind
dann Individuen, deren Herz fortfahrt zu schlagen, wahrend ihr Gehirn irreversibel
zerstort ist. Eine schwere Last ruht auf den Patienten, die den permanenten Verlust

ihres Intellekts erleiden,

29



auf ihren Familien, auf den Krankenh&ausern und auf solchen Patienten, die auch von
diesen komatbdsen Patienten belegten Krankenhausbetten angewiesen sind. 2.
Uberholte Kriterien fir die Definition des Todes kénnen zu Kontroversen bei der
Beschaffung von Organen zur Transplantation fihren.“(Geilen 1968, nach Hoff/ in
der Schmitten 1995, S. 157)

Einer der ersten, der sich mit dieser Problematik aus ethischer und philosophischer
Sicht beschéftigte und zu den Kritikern des Hirntodkriteriums zu zahlen ist, ist Hans
Jonas. Unmittelbar nach der Veroffentlichung des Harvard Berichtes auf3erte sich
Jonas in einem Konferenzbeitrag Uber ,Ethische Aspekte von Humanversuchen®
uber die neue Definition. Er sah im Harvard Bericht ,die Gefahr eines Missbrauchs
an ebensolchen Subjekten (Patienten) fir medizinische Zwecke, nicht unahnlich dem
in Versuchssituationen.” (Jonas 1987, S. 219).

Weiters sagte Jonas, dass die neue Definition des Todes nur mit dem Ziel ,den
Zeitpunkt der Toterklarung vorzuverlegen [...] damit man an seine Organe und
Gewebe unter den ldealbedienungen herankann, die friher den Tatbestand der
Vivisektion gebildet hatten.” (Jonas 1987, S. 221)

Fir Jonas bestand kein Bedarf nach einer neuen Definition des Todes und er
argumentierte das mit dem Standpunkt der katholischen Kirche, die sagte: ,Wenn
tiefe Bewusstlosigkeit fir permanent befunden wird, dann sind aufl3erordentliche
Mittel zur Weitererhaltung des Lebens nicht obligatorisch. Man darf sie einstellen und
dem Patienten erlauben, zu sterben.” (Jonas 1987, S. 220f). Fur Jonas handelt es
sich beim irreversiblen Koma nach der Harvard-Definition um einen ,,Organismus als
Ganzen minus Gehirn, der in einem Zustand partiellen Lebens erhalten wird, solange
die Lungenmaschine und andere Hilfsmittel am Werke sind“ (Jonas 1987, S. 229). Es
stellt sich dann die Frage: ,Was soll mit ihm — immer noch ein Patient - geschehen?*
(Ebd.). Das kann man nur mit der Definition des Menschen und nicht mit der
Definition des Todes beantworten. Jonas betont, dass die neue Definition des Todes
nicht noétig ist, sondern eine ,Revision der vermeintlichen Pflicht des Arztes, unter

allen Umstéanden des Lebens zu verlangern.” (Jonas 1987, S. 230).
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Im Zentrum der Jonas-Diskussion steht die Grenze zwischen Leben und Tod. In
seinem Buch Technik, Medizin und Ethik sagte er: ,Da wir die genaue Grenzlinie
zwischen Leben und Tod nicht kennen, gentgt nicht Geringeres als die maximale
.Definition” (besser: Merkmalsbestimmung) des Todes — Hirntod plus Herztod plus
jeder sonstigen Indikation, die von Belang sein mag -, bevor endgiltige Gewalt
stattgreifen darf* (Jonas 1987, S. 222).

Jonas greift auch die Frage des moglichen Leidens auf, und ist der Meinung, wenn
ein Patient im permanenten Koma ist, kann die maschinelle Beatmung abgestellt
werden und der Patient sterben gelassen werden; dies aber in ,aller Vollstandigkeit*
und bis jede organische Funktion ausgefallen ist. ,\Wer kann wissen, wenn jetzt das
Seziermesser zu schneiden beginnt, ob nicht ein Schock, ein letztes Trauma einem
nichtzerebralen, diffus ausgebreiteten Empfinden zugefigt wird, das noch
leidensfahig ist und von uns selbst, mit der organischen Funktion, am Leben erhalten
wird?* (Ebd.). Diese Frage des mdglichen Leides ist nicht Jonas’ Hauptargument der
Kritik, dies ist mehr ein Nebengedanke. Er betont, dass der Kern des Arguments ,die
Unbestimmtheit der Grenze zwischen Leben und Tod, nicht zwischen Empfindung

und Empfindungslosigkeit” liegt (Ebd.).

Ebenso ist fir Johannes-Gobertus Meran und Sebastian Poliwoda der Hirntod als
Todeskriterium unakzeptabel. Sie beschreiben Sterben als ,stufenweisen
Zusammenbruch des physiologischen Systems Mensch®, bei dem der exakte
Todeszeitpunkt medizinisch nicht bestimmt werden kann. Weiters argumentieren sie,
dass der Funktionsausfall wichtiger Organe auch reversibel sein kann und dass der
irreversible Funktionsausfall zur Folge ein ,kontinuierliches Absterben von Zellen
nach sich* hat (Meran, Poliwoda 1995, S. 68f).

Fur die beiden Autoren handelt es “sich beim Hirntod (Hirnstammtod oder
Teilhirntod) um einen bestimmten Zustand des Menschen, der nicht dem Tod des
Organismus entspricht. Es ist unlogisch auf einer Seite die Gehirnentwicklung als
Beginn des Lebens zu betrachten und auf der anderen Seite das Ende der
Gehirntatigkeiten mit dem Tod des Menschen gleichzusetzen (vgl. Meran, Poliwoda
1995, S. 70).

31



4.1. Hirntod und Schwangerschaft

Die Schwangerschaft bei Hirntoten und die lebenserhaltenden MalRnahmen beim
Hirntod von Schwangeren beinhalten einen bedeutsamen Teil der Hirntoddiskussion.
Besonders die Gegner des Hirntodkonzepts ziehen die Falle von Schwangeren, bei
denen Gehirntod festgestellt wurde, als Argument um ihre Einstellung zu festigen,

heran.

Diese Diskussion wirft viele ethische Fragen auf, da es sich auch um die Existenz
des Kindes handelt. Ab wann und unter welchen Bedienungen ist der Versuch
ethisch vertretbar das Leben des ungeborenen Kindes zu retten? Mit dieser Frage
beschaftigen sich auch Arzte und Pflegepersonal. Die Meinungen der Arzte und der
Gesellschaft in einer solchen Situation sind generell sehr unterschiedlich. Fur die
einen ist die Lebenserhaltende MalRnahme ,ein Gebot prima facie, da sie sich auf
den hippokratische Eid berufen, fir andere ist ein solches Vorgehen unwurdig und
niemals gerechtfertig” (Herranz 1995, S. 166). Weitere Fragen, die sich stellen, sind,
ob diese lebenserhaltenden Mallnahmen die Wirde von hirntoten Schwangeren
respektieren oder ganz im Gegenteil die Wirde der Frau zerstoren und ob die
kinstlich ersetzte psychoaffektive Beziehung zwischen Mutter und Fetus ethisch
vertretbar ist (vgl. Herranz 1995, S. 167).

In der Literatur wurde Uber mehrere Falle von hirntoten Schwangeren (HTSG)
berichtetet®. Der erste Fall wurde 1982 von Dillon et al. beschrieben. Es handelt sich
um zwei Frauen HTSG, bei denen lebenserhaltende Mal3hahmen eingesetzt wurden.
In einem Fall war die Ursachen fir den Hirntod eine Enzephalitis und nach vier
Tagen wurden die Malinahmen eingestellt, da die Lebensfahigkeit des Kindes, nach
Meinung der Arzte und der Familie, kaum mdglich war. Im zweiten Fall wurde die
Frau nach einem epileptischen Anfall und daraus resultierendem Hirntod noch finf
Tage am Leben erhalten und in der 26. Schwangerschaftswoche wurde ihr Kind per

Kaiserschnitt entbunden. Das Kind Uberlebte.

Uber einen weiteren Fall wurde 1985 von Heikkinen et al. berichtet. Es handelt sich

um eine HTSG, die zehn Wochen lang kiinstlich am Leben erhalten wurde und in der

® Das folgende nach Herranz, 1995 S. 165-190
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31. Schwangerschaftswoche mittels Kaiserschnitt einen gesunden Jungen zur Welt
gebracht hatte.

Shrader berichtet 1986 Uber einen HTSG-Fall, der neun Wochen lang in zwei
verschiedenen Kliniken kinstlich am Leben erhalten wurde. In diesem Fall
kimmerten sich die Krankenschwestern um die biologischen Bedirfnisse des
Kindes. Sie sprachen mit dem Ungeborenen, spielten ihm Musik vor, streichelten den
Bauch der Mutter und versuchten damit mutterliche Reize nachzuahmen. Das Kind

wurde etwas zu frih per Kaiserschnitt, aber dennoch vollkommen gesund, geboren.

Auch Levine berichtet 1986 uber zwei Falle von HTSG. In einem Fall wurde nach 53
tagiger Behandlung, mittels Keiserschnitt, ein gesundes Madchens zur Welt
gebracht. Im zweiten Fall ist der Gehirntod aufgrund einer Uberdosis von Drogen
eingetreten und nach dem Versuch die Mutter kiinstlich am Leben zu erhalten, kam
es doch zu einer Friihgeburt und das Kind starb. Dieser Bericht von Levin beinhaltet
auch rechtliche Aspekte, vor allem die Rechte des biologischen Vaters des Kindes.
Die Frage bezieht sich auf lebenserhaltende MalRnahmen und auf die Frage wer fur
die HTSG entscheiden darf. Das Recht des biologischen Vaters des Kindes zu

entscheiden ist starker, als das der Eltern der Mutter oder das des Ehemanns.

Berstein et al. berichten 1989 lber einen Fall von HTSG, der am langsten kinstlich
am Leben erhalten wurde. Die Frau war in der 15. Schwangerschaftswoche, als der
Gehirntod eintrat und wurde bis zum Kaiserschnitt noch 107 Tage am Leben

erhalten. Das Kind tberlebte und entwickelte sich normal.

Eine umfassende klinische Studie Uber die medizinischen und ethischen Ansichten
von umstrittenen lebenserhaltenden Mal3nahmen, wurde 1988 von Fiedel et al.
veroffentlicht. Besonders bezogen sich die Autoren auf den Fall von Shrader aus
dem Jahr 1986, der vorher auch im Text erwahnt wurde. (vgl. Herranz 1995, S.
167ff).

33



4.1.1. Das ,Erlanger Baby*

Noch nie hat ein anderer Fall von HTSG so viel Interesse geweckt und war
Gegenstand einer so regen offentlichen Diskussion geworden, wie 1992 der Fall des
Erlanger Babys. Von Seite der Hirntod-Gegner wurde dieser besonders sensationelle
Fall immer wieder zitiert und als Argument gegen die Hirntod-Kriterien

herangezogen.

Die 19-jdhrige Marion Ploch hatte am 5.10.1992 einen Pkw-Unfall und erlitt
schwerste  Schadel-Hirn-Verletzungen. In  der Universitatsklinik  Erlangen
diagnostizierten die Neurochirurgen nach einer craniellen Computer-Tomographie:
.Massive maligne Hirnschwellung, keine intracranielle Blutung, offene vordere
Schadelbasisfraktur. Infauste Prognose“ (Schlake/Roosen 1995, S. 66). Am
8.10.1992 wurden alle klinischen Zeichen eines dissoziierten Hirntods festgestellt.
Die junge Frau auf3erte sich zu Lebzeiten gegen die Organspende, so dass eine
Organentnahme nicht in Frage kam. Dann jedoch wurde eine Schwangerschaft
festgestellt, die etwa der 15. Schwangerschaftswoche entsprach. Nach medizinischer
Definition handelte es sich um einen Fo6tus, der aulRerhalb des Mutterleibes nicht
lebensfahig war. Erst ab der 26. Schwangerschaftswoche ist die Uberlebenschance

mit der modernen Perinatalmedizin bei Friilhgeborenen circa 50%.

Da das Abstellen des Beatmungsgerates den Tod des Kindes bedeutet hatte,
entschieden sich die Arzte, nach Beratung und unter Berufung auf das Lebensrecht
des Kindes, die Behandlung der hirntoten Marion Ploch fortzufihren. Nach funf
Wochen ohne Komplikationen kam es am 16.11.1992. zu einem Fieberanstieg und
zu Anzeichen einer Lungeninfektion. Aufgrund dessen kam es zu einer Fehlgeburt
(vgl. Schlake/Roosen 1995, S. 66).

Fur Kritiker des Hirntod-Konzepts ist dieser Fall ein sehr wichtiges Argument und
wird oft fur Diskussionen herangezogen und zitiert. So auch der Philosoph Hans
Jonas, der diese Diskussion stark gepragt hat und zu den wichtigsten Kritikern zahlt.



Er 4uRerte sich in seiner Antwort auf den Brief vom Arzt Hans-Bernhard Wiirmeling®,
Uber diesen Fall und schrieb, dass er ,als Nichtmediziner sowie Nichtkenner der
medizinischen Versorgungslage” diese Entscheidung (die Schwangerschaft der
Hirntoten Uber 5 Monate weiterzufiihren) nicht diskutieren kann (Jonas 1995, S. 21).
Weiters sagt Jonas, dass ihn ,die Instrumentalisierung” nicht im geringsten stort und
dass eine ,Zustimmung’ der Schwangerschaft angenommen werden darf, da die
Patientin, ,die doch, wenn vorher auf den Eventualfall hin befragt, sehr wohl ihren
Willen dahin erklart hatte, auch in bewusstlosem Zustand die Schwangerschaft mit
aul3erer Hilfe zum Ziele kommen zu lassen. Mit dieser erlaubten Fiktion wird der
beatmende Arzt zum Sachwalter nicht nur des Kindes, sondern an erste Stelle der
Mutter selbst, und die ganze Frage, ob Hirntod = Tod ist, spielt hierbei keine Rolle
(Ebd.).

Die Jonas Kiritik bezieht sich auf die Textpassage, in der Wuirmeling meint
Jestzuhalten, dass die Muter wirklich tot ist... die Beatmung halt nur Einzelfunktionen
des Korpers aufrecht® und von ,der Pflege des Leichnams®.... ,Die Rede von
Leichnam, totem Korper, Einschlussmedium, das ,unbarmherzig leblos oder tot’ ist,
,nur noch Behdltnis’, ,optimale Brutkasten’, hangt an der Behauptung, dass beim
Menschen erst die integrierende Funktion des Gehirns ,aus einem Konglomerat von
Organen einen Organismus macht™ (Jonas 1995, S. 22).

Nach der Nachricht Uber die Totgeburt stellte Jonas die Frage, wie es sein kann,
dass ein ,Leichnam“ Fieber entwickelt und, dass der ,Uterus einer Toten“ die
Kontraktion ausfuhrt und das Kind ausstof3t. Im letzten Teil des Briefs kritisiert Jonas
auch die Organentnahme bei Hirntoten, und er meint: ,Keiner von Euch und keiner,
der Euren Versuch gutgeheifl3en hat, darf hinfort daftir sein, einem Gehirntoten unter
Beatmung, also ,bei lebendigem Leibe’, Organe zu entnehmen. Nicht einmal bei
vorheriger Einwilligung des Betreffenden.” (Jonas 1995, S. 24). Eine ethisch
vertretbare Losung waére fur Jonas, dass beim ,vorliegendem Tod des ganzen
Gehirns” die Beatmung abgestellt und abgewartet wird, bis der ,vollstandige Tod des

Leibes” eintritt (Jonas 1995, S. 25). Erst dann durfen Organe enthommen werden.

4 Hans-Bernhard Wirmeling, spielte eine entscheidende Rolle bei der Rechtfertigung des Falls des
~Erlangenbabys".
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4.2. Subjekt des Todes

In der Hirntoddiskussion wurde oft Gber das Subjekt des Todes diskutiert. Es stellt
sich die Frage: Was ist das Subjekt des Todes? ,Das Subjekt des Todes ist das
menschliche Individuum als leiblich-seelische Ganzheit, als (in Regel) bewusstseins-
und selbstbewusstseinsfahiges Lebewesen.“(Birnbacher 1995, S. 32). Der Mensch
wird also als eine korperlich seelische Einheit gesehen, die nicht teilbar ist. Ein
Mensch wird nicht nur durch seine korperlichen Eigenschaften, sondern durch die

~Fahigkeit zu Bewusstsein und Selbstbewusstsein® bestimmt (Ebd.).

Wenn man Uber ,das Subjekt des Leben, Sterbens und Totseins” spricht, denkt man
nicht an ein Organ oder an einen menschlichen Organismus, sondern an einen
.,namentlich zu nennender Mensch — eine Frau, ein Mann“. Das Wort ,Mensch*
wurde durch ,menschlicher Organismus® ersetzt, aber in Wahrheit stirbt oder lebt
Jemand” — ein Mensch und nicht ein menschlicher Organismus (Pdéltner 1995, S.
132).

Weiters sagt Poltner, dass das Leben keine Eigenschaft ist, sondern ein
~EXistenzmodus” und dies gilt auch fur die Ausdriicke ,Mensch” oder ,Person*. ,Ich
habe nicht die Eigenschaft, ein Mensch, ein menschliches Wesen oder eine Person
zu sein, sondern ich bin dies. Ware Menschsein der Besitz einer Eigenschaft —
wessen Eigenschaft? — so ware ich kein selbstandiges Wesen, sondern die
Eigenschaft von etwas anderem.” (Pdltner 1995, S. 133f). Das ist nach Poéltner auch
die Antwort auf die, in der Hirntoddiskussion oft gestellte Frage, was es heil3t ,ein
Mensch zu sein — namlich Person.” (Ebd.).

5. Begruindung des Hirntodkonzepts

Das Hirntodkonzept wurde aus verschiedenen Sichtpunkten betrachtet und

unterschiedlich argumentiert. In der folgenden Darstellung wird die Begriindung des
Hirntodkonzepts aus medizinischer — biologischer Sicht erlautert.

36



5.1. Die medizinisch — biologische Begrindung

Fur die Ablehnung des Hirntodkonzeptes sprechen fur die Befiurworter mehrere
Grinde. Einerseits die unklare Begriffsdefinition (Todesdefinition, Todeskriterium),
die zum Missverstehen des Hirntodes fuhrt. Andererseits, dass einige, meistens
Nichtmediziner, der Meinung sind, dass es sich beim Hirntod um eine zweite Art des
»rotseins®, zum Unterschied vom ,richtigen Tod“ handelt (Bonelli 1995, S. 106).

Medizinisch-biologisch gesehen tritt der Tod des Menschen als Individuum dann ein,
wenn sichere Lebenszeichen (Atmung und Herzschlag) irreversibel ausfallen. Es ist
wichtig zu betonen, dass der Ausfall ,irreversibel” ist, da der Atem und Herzstillstand
bei der Reanimation aufgehoben werden kénnen. Daher wertet man den Atem und
Herzstillstand als indirekte Todeszeichen. Ein irreversibler Ausfall des Atems und
Herzschlags fuhrt innerhalb von 8 bis 10 Minuten zur irreversiblen Schadigung des
Gehirns; diese Zerstérung bewirkt dann eine Irreversibilitat des Zustands. Erst in
diesem Fall kann man medizinisch tUber den Tod des Individuum sprechen, obwohl
alle Gbrigen Organe (auf3er dem Gehirn) weiter vital sein kénnen und das Herz—
Kreislaufsystem noch einige Zeit durch Medikamente und Beatmung erhalten werden
kann (Ebd.).

Von Arzten wird der Hirntod nicht als Tod ,lediglich eines Einzelorgans® (Gehirn)
gesehen, da der Patient nicht in der Lage ist selbststandig weiter zu leben, was beim
Absterben der anderen Organe (z.B. Leber, Niere) noch mdglich ist. Bonelli sagt:
,Die Besonderheit beim Hirntod besteht darin, dass die Destruktion des Gehirns
gleichzeitig zum Tod des Individuum fihrt, wahrend z.B. beim Herztod der Tod des
Individuums — wie anfanglich erklart — erst einige Zeit nach dem Funktionsausfall des
Herzens (durch sekundare irreversible Hirnschadigung) erfolgt® (Bonelli 1995, S.
106.). Bonelli betont, dass der Hirntod der Tod des Menschen ist, ,weil er
medizinisch — biologisch als Individuum tot ist, weil also die naturwissenschaftliche

Kriterien eines Lebewesens nicht erfullt sind.” (Bonelli 1995, S. 110)

Bonelli definiert das Lebewesen als ,endgultige Ganzheit®, ,das durch funf Kriterien
gekennzeichnet ist, wobei die beiden ersten dem Leben als Ganzheit allgemein

zukommen, - also auch vegetativen Leben — wéhrend die drei weiteren Kriterien die
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Endgultigkeit der Ganzheit charakterisieren, wie sie fir ein Lebewesen spezifisch ist.”
(Bonelli, 1995, S. 91f). Zum Leben als Ganzheit gehdren Immanenz
(=Selbstursprung) und Selbstdynamik (=Eigenbewegung) und dem Lebewesen als
endgultige Ganzheit werden Selbstgeschlossenheit (=Unteilbarkeit), Selbstintegration
(=Selbstgestaltung) und Selbstidentitdt (=Kontinuitdt) zugeschrieben (vgl. Bonelli
1995, S. 92). Fur Bonelli ist der Hirntod mit dem Tod des Menschen
gleichzusetzen,weil die drei spezifischen Kriterien eines Lebewesens, namlich
Selbstgeschlossenheit, Selbstintegration und Selbstidentitat nicht gegeben sind*
(Bonelli 1995, S. 101). Nach Bonelli sind diese Kriterien an das Gehirn gebunden
und dessen Destruktion fuhrt zum Tod des Individuums.

Von Seite der Kritiker wurden die ,Lebenszeichen®, wie Herzschlag, Reflexe
Hautfarbe etc., des Hirntoten, sehr oft als Argument verwendet, dass Hirntote noch
nicht tot sind. Dazu sagt Bonelli, ,Vielleicht hat also der Hirntote fir den
medizinischen Laien tatsachlich den Anschein eines Lebenden... Es handelt sich
einfach um verschiedene Stadien des Verwesungsprozesses.® (Bonelli 1995, S.
106f). Auch fur Schlake und Roosen handelt es sich dabei um ,eine residualen
Lebensform, welche sich auf der Ebene einfacher vegetativer Restfunktionen
verwirklicht.” (Schlake/Roosen 1995, S. 69).

Ein weiterer Vertreter des Ganzhirntods — Konzept ist Detlev Bernhard Linke. Dieser
akzeptiert das Konzept als philosophisch ethisch begrindbar und nicht als
naturwissenschaftliches Konzept. Dazu sagt er, ,erstaunlich, dass es immer noch
Mediziner gibt, die wider aller Vernunft tatsdchlich der Ansicht sind, dass es sich
beim Hirntod um den naturwissenschaftlich belegten Tod des Menschen handle und
nicht um eine philosophische Definition... Zuschreibung des Hirntodes zum Tod des
Patienten steht jedoch vollig aul3erhalb jeder Naturwissenschaft und macht gerade
das Mark und das ,Herzstlick’ des Hirntodkonzeptes aus.” (Linke 1996, S. 123)

5.1.1.Hirntod als sicheres Todeszeichen des Menschen

Der Neurologe Heinz Angstwurm hat in seinem Beitrag ,Vollstandiger und
endgultiger Hirnausfall als sicheres Todeszeichen®, die haufigsten von
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Hirntodgegnern kritisierten Todeszeichen zusammengefasst, und erklart warum man

diese Zeichen als sicher annehmen kann (Angstwurm 1995, S. 41).

Der erste Punkt an den sich Angstwurm wendet, lautet: ,Zum Menschsein gehére der
ganze Korper, nicht nur das Gehirn* (Angstwurm 1995, S 46). Fiur Angstwurm ist
entscheidend, dass bei vollstindigem und endgultigem Hirnausfall die ,von auf3en
lebend erhaltenen Korperteile nicht mehr als selbststéandige und selbsttatige Einheit
zusammenwirken kdnnen. Die entsprechenden Merkmale des Organismus zeigen
sich beim Menschen wie bei den gleichartig eingerichteten Lebewesen nur durch die
Hirntatigkeiten.” In diesen Zusammenhang spricht Angstwurm Uber die
Schwangerschaft bei Hirntoten und ,irrige Vorstellung... dass die Frau noch lebe. In
Wabhrheit und Wirklichkeit h&ngt unter intensivmedizinischen Bedienungen das
Reifen des neuen Lebens im Muterleib nicht mehr entscheidend vom Leben der
Mutter ab.“(Angstwurm 1995, S. 46f).

Der zweite Kritikpunkt gegen den sich Angstwurm wendet ist: ,Die Seele und Person
seien nicht auf die Hirntatigkeiten einzuengen.” Angstwurm ist der Meinung, dass es
keine ,Personale und seelische LebenséulRerungen des Menschen® ohne
Hirntatigkeiten gibt. Nicht einmal die Kirche kann die Trennung von Leib und Seele
als Tod bestimmen (Angstwurm 1995, S. 47).

Der dritte Punkt ist: ,Nur das Geistige unterscheide den Menschen von allen anderen
Lebewesen. Fehle dieses besondere Merkmal, sei der Mensch tot.“ So lange ein
Mensch als biologischer Organismus lebt, trotz anhaltender Bewusstlosigkeit und
-Erloschens seines Geistes* kann man nicht sagen, dass er tot ist. In diesem
Zusammenhang spricht Angstwurm Uber die verschiedenen Konzepte des
Teilhirntods und sagt, dass sie aus diesem Grund nicht als sichere Todeszeichen
gelten. Dasselbe gilt auch fir die Kinder mit schweren Entwicklungsstérungen. Sie
sind nicht deswegen tot, ,weil sie kein Geistesleben erreichen kdnnen, sondern erst
nach dem vollstandigen und endgdltigen Ausfall ihres restlichen Gehirns oder nach

dem unwiderruflichen Stillstand ihres Herzens” (Ebd.).
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Der vierte Punkt lautet: ,Wenn der vollige und endgultige Hirnausfall ein
Todeszeichen des Menschen darstelle, beginne das menschliche Leben erst mit der
Hirnentwicklung.” Der Anfang und das Ende des menschlichen Lebens, nach
naturwissenschaftlichen medizinischen Gegebenheiten, lasst sich aufeinander weder
austauschen noch ubertragen. Bei der Entwicklung des Kindes ist die Hirntatigkeit
nicht endgultig ausgefallen, ,sondern nur voribergehend®. Ganz im Gegenteil der
Fall beim abgestorbenen Gehirn, welches nie wieder seine Tatigkeit aufnehmen kann
(Angstwurm 1995, S. 47f).

Der letzte Punkt bezieht sich auf die Transplantationsmedizin: ,Der vollstdndige und
endgultige Ausfall des gesamten Gehirns sei als Todeszeichen des Menschen
,verabredet’ worden, um moglich frh im Verlauf des Sterbevorgangs Organe fur
Transplantationen entnehmen zu kénnen.“ Da die Todeszeichen schon von Natur
aus gegeben sind, kénnen diese nicht ,verabredet oder ,eingefuhrt* werden.
Heutzutage hat man die Mdglichkeit den ,volligen und endgultigen® Ausfall des
Gehirns fruher festzustellen, wodurch der Todeszeitpunkt aber nicht verschoben
wird. Spricht man vom ,Sterbevorgang®, muss aber zwischen dem ,Sterben des
Menschen* und dem ,Sterben seiner einzelnen Korperteile® differenziert werden
(Angstwurm 1995, S. 48).

5.2. Schlussfolgerung

Der Begriff Hirntod wurde zum ersten Mal im 18. Jahrhundert vom franzdsischen
Physiologien und Arzt Bichat beschrieben, aber erst mit der Einfihrung des Hirntod-
Kriteriums im Jahr 1968 als neues Todes-Kriterium, wurde Hirntod Gegenstand einer
ernsthaften Diskussion. Medizinisch versteht man unter Hirntod einen irreversiblen
Ausfall des gesamten Gehirns, wobei Herz und Kreislauffunktionen durch ktnstliche
Beatmung weiter erhalten bleiben. In einer solch reduzierten Ansicht des Menschen,
sehen Kritiker die Gefahr, dass auch das Teilhirntot—-Konzept (Ausfall bestimmter
Gehirnregionen) als ausreichendes Todes—Konzept angenommen werden konnte.
Fur die Gegner dieses Kriteriums befindet sich der Hirntote in der Phase des
Sterbens. Besonders stehen die noch vorhandenen Reflexe, die so genannten

Lazzerus-Zeichen, der Hirntoten in Diskussion. Auch tber die Schwangerschaft bei
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Hirntoten, speziell Uber den Fall des ,Erlanger Babys®, wurde sehr intensiv diskutiert.
Ein groR3er Kritikpunk ist, dass das Hirntod-Kriterium nur eingefthrt wurde, um frische
(bzw. noch lebende) Organe zu Transplantationszwecken zu bekommen. Diese
Diskussionen haben zu vielen Missverstandnissen in der Offentlichkeit gefuihrt. Fur
die Akzeptanz des Hirntods als sicheres Todeszeichen haben die Befurworter dieses
Konzepts mehrere Argumente genannt. Biologisch betrachtet st mit dem
vollstdandigen und endguiltigen Ausfall der gesamten Hirntatigkeiten die
selbststandige, selbstbestimmende, aus inneren Grinden selbsttatige Lebenseinheit
und Lebensordnung des Organismus verloren, das Lebewesen zu ende gegangen*
(Angstwurm 1995, S. 45). Auch anthropologisch gesehen ist beim Menschen mit
volligem und irreversiblem Ausfallen der Hirntatigkeit, ,die in dieser Welt notwendige
und unersetzliche korperliche Grundlage fur alles Geistiges verloren gegangen
(Ebd.).

Die Feststellung des Hirntodes ist die Voraussetzung fur eine Organentnahme und
eroffnet eine Moglichkeit fir Menschen, die Jahre auf Organe und auf eine
Transplantation warten. Aber das Hirntod—Kriterium ist kein ,Freifahrtschein flr
Transplantationsmedizin“, sondern es bestehen ,ethische und rechtliche ,Sperren™
fur Menschen, die nach ihrem Tod nicht als Organspender zur Verfigung stehen
mdochten. (Quante 1997, S. 46f).

6. Hirntod und Transplantationsmedizin

Heute werden die meisten fur Transplantationen bendétigten Organe von Toten
verwendet. Deshalb stellt das Hirntod-Kriterium und seine Akzeptanz fur die
Transplantationsmedizin eine groRRe Bedeutung dar. So wurden in Osterreich im Jahr
2009 ,725 Organtransplantationen mit Organen verstorbener Organspender
durchgefiihrt* (OBIG 2009, S. 4). Im gleichen Jahr konnten nur 65 Transplantationen
»,Mit Organen von Lebendspenden erfolgen” (Ebd.)

6.1. Geschichtliche Entwicklung der Transplantation smedizin

Unter dem Begriff Transplantation ,versteht man heute die Verpflanzung von
Organen oder Gewebe (Transplantat) von einem toten oder lebenden Spender auf
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einen Empfanger zu Heilzwecken* (Kalchschmid 1997, S. 21). Die Transplantation

hat das Ziel kranke oder beschadigte Organe zu ersetzen®

Diese Idee, mit der Ubertragung von gesunden Organen und Gewebe kranke
Menschen heilen zu kénnen, ist mehrere Jahrhunderte alt. In der Literatur kann man
diese bis 500 v. Chr. nachvollziehen. Die Transplantationsidee findet man auch in
vielen Mythen und Legenden. So wurde uber ,der berihmte chinesische Arzt Pien
Ch'iao; (geb.ca. 430 v. Chr)" berichtet, der bei zwei Soldaten deren Gleichgewicht
von Yin und Yang zerstort war, eine Herzverpflanzung vorgenommen hat
(Holznienkemper 2005, S. 20). Mit dem Umtausch von Herzen sollte bei beiden
Patienten wieder das Gleichgewicht hergestellt werden®. Auch in der griechischen
Mythologie findet man verschiedene versuche der Transplantationsmedizin. Diese
beziehen sich meistens auf Fabeltiere, die Korperteile von verschieden Tieren
besitzen oder auch von verschieden Spezies z.B. Chimara (Kopf von Léwen und
Korper von Ziege) oder den Minotaurus (Kopf von Stier und Kérper von Menschen).
Ebenfalls deutet die Legende von Kosmas und Damian im Jahr 300 n. Chr. auf eine
Transplantationsidee. ,Die beiden Heiligen, Zwillingsbriider und Arzte, heilen einen
Christen mit einem von Tumor befallenen Bein, indem sie ihm das gesunde Bein
eines verstorbenen &athiopischen Mohren transplantieren.”“(Holznienkemper 2005, S.
20).

Im 18. wund 19. Jahrhundert fanden die ersten ,wissenschaftlichen
Organtransplantationen®, die auf systematische Untersuchung von
Gewebelbertragungen (z.B. Haut) basierten, statt. Mit dem Berner Chirurg Emil
Theodor Kocher im Jahr 1883 begann die eigentliche Entstehung der
Organtransplantation. Er transplantierte ein Jremdes menschliches
Schilddriisengewebe unter die Haut des Halses* eines jungen Mannes’
(Holznienkemper 2005, S. 21).

® Das folgende nach Holznienkemper, 2005, S. 19-27

® Ein Soldat hatte einen schwachen Willen aber starken Geist und bei andrer war der Geist stark aber
die Wille schwach

" Der Mann hat an einer Struma gelitten und bei ihm war die Schilddriise entfernt
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Weitere bedeutende Meilensteine fur die Transplantationsmedizin werden
tabellarisch vorgestellt:

1901 Karl Landsteiner hat in Wien der Blutgruppen entdeckt

1902 der Chirurg Emmerich Ullman stellte ,die erste technisch

erfolgreiche experimentelle Nierentransplantation bei einem Hund

dar

1908 hat der ,deutsche Chirurg Erich Lexer die erste erfolgreiche

allogene Gelenktransplantation beim Menschen” gemacht

1909/1910 | in Berlin fuhrte Ernst Unger eine Nierentransplantation, ,indem er
eine Affenniere an die Oberschenkelgefalie eines jungen Madchens

anschloss, jeder erfolglos*

1912 fand die erste Vermutung uUber die Immunprozesse von der Seite
des Pathologen Gorge Schone statt, es ist nicht nur die
Unvertraglichkeit von Blutgruppen verantwortlich fir die Abstol3ung

von Transplantaten, sondern auch Immunprozesse

1936 hat der Chirurg U. Voronoy ,die erste humane
Nierentransplantation” durchgeftihrt, aber ohne Erfolg

1954 erfolgte dann die erste Nierentransplantation bei Zwillingsbridern,
die zeigt wie wichtig die genetische Kompatibilitat fiir das Uberleben

des Transplantats ist

1963 die erste Lungen- und Lebertransplantation
1964 .die erste Xenotransplantation einer Schimpansenniere*
1967 die erste Pankreastransplantation,

die erste allogene Herztranplantation

Tabelle 1: Meilensteine der Transplantationsmedizin

Die ,erste erfolgreiche allogene Herztransplantation® wurde von Christian Barnard
am 3. Dezember 1967 in Sudafrika durchgefuhrt. Der Patient Gberlebte 18 Tage lang.
Nach dieser Transplantation wurden weltweit mehrere Herz und Transplantationen

anderer Organe durchgefuhrt. Mit der Entdeckung des hochwirksamen
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immunsuppressiven® Medikaments ,Cyclosporin A in den achtziger Jahren stieg die

Zahl der Organtransplantationen deutlich an (Holznienkemper 2005, S. 20ff).
6.1.1. Die Transplantationsarten

Die Transplantationsmedizin unterscheidet ,nach der Herkunft der Ubertragenen

Gewebe und Organe” die:

- Autotransplantation - Ubertragung von Organen und Geweben von einer Stelle
zur anderen des gleichen Korpers (Blut; Knochenmark). In diesem Fall ist der
Spender gleichzeitig der Empfanger.

- Isotransplantation - Ubertragung von ,genetisch identer Organmaterialien®
(eineiige Zwillinge).

- Allotransplantation - Ubertragung von Organen und Geweben genetisch
unterschiedlicher Personen (lUbertragen des Herzes von einer Person zu einer
anderen Person). Spender und Empfanger sind genetisch verschieden aber
gehoren den gleichen Spezies an.

- Xenotransplantation — es handelt sich um die Ubertragung von Organen und
Geweben zwischen unterschiedliche Spezies (Tier — Mensch).

AulRerdem unterscheidet man zwischen orthotop Transplantaten, ,die an normaler
Stelle” Gbertragen werden und heterotop Transplantaten, ,die an ortsfremder Stelle®
Ubertragen werden (Kalchschmid 1997, S. 22f).

Ebenso unterscheidet die Transplantationsmedizin zwischen der Lebendspende, bei
der die Transplantate von lebenden Menschen stammen und der Leichenspende bei
der die Ubertragenen Transplantate von verstorbenen Menschen stammen. Die

vorliegende Arbeit beschrankt sich auf die Leichenspende.

Schon einige Zeit versucht die Transplantationsmedizin mit der Xenotransplantation
die herrschenden Mangel an menschlichen Spendeorganen zu reduzieren. Der
Erfolg der Xenotransplantation kénnte viele Vorteile bringen wie z.B. ,keine prekaren
Wartezeiten fur Patienten auf der Warteliste, ideale Vorbereitungsmoéglichkeiten der
Patienten, keine menschlichen (Trauer, Pietat), juristische (Widerspruchs- oder

® immunologische Prozesse werden unterdriickt
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Zustimmungslosung) und technische Probleme (Entnahme, Frischhaltung, Transport)
bei der Beschaffung und Bereitstellung von Organen (Halter 2002, S. 174). Doch bis
jetzt ist die Xenotransplantation in der Praxis ohne Erfolge. Daflir gibt es verschiede
Grinde: gro3e AbstoRung von Organen, erhohtes Infektionsrisiko, unterschiedliches
biologisches Alter von Organen der Menschen und Tiere. Ebenso sind die
sphysiologisch-biochemische Unterschiede” zurzeit nicht zu bewaltigen (Hohmann,
2003, S. 49).

Bei der Xenotransplantation muss man uberlegen ob es ethisch akzeptabel ist die
Tiere als ,Organlieferanten fir Mensche zu benutzen* (Hohmann 2003, S. 91).
Weiters stellt sich die Frage, welche Tiere man ziichten soll und wie die gewonnen
Organe verteilt werden sollen. Falls die Xenotransplantation in der Praxis eine
Anwendung findet, missen neue Verteilungskriterien menschlicher Organe gefunden
werden, die ,die Transplantation von Tierorganen berucksichtigen“ (Hohmann 2003,
S. 92).

6.2. Gesetzliche Regelungen bei Organentnahme vonV  erstorbenen

In der Europaischen Union sind die rechtlichen Regelungen bezlglich der
Organentnahme von Verstorbenen nicht einheitlich geregelt. Fur die Organentnahme

stehen in Europa prinzipiell drei verschiedene Regelungen zur Verfigung:

- Die Zustimmungsregelung: die Organentnahme ist nur mit eine(r)
ausdrickliche(n) Zustimmung des potenziellen Spenders zu Lebzeiten” erlaubt
(OBIG 2009, S. 49). Bei der ,erweiterten Zustimmungslosung® haben auch ,die
gesetzlich bestimmten Angehérigen® das Recht sich fiur oder gegen die
Organentnahme zu entscheiden (Ebd.).

- Die Widerspruchsregelung: Wenn sich Verstorbene zu Lebzeiten nicht
ausdrucklich gegen die Organspende geédulRert haben, ist die Organentnahme
zulassig. Wenn die so genannte ,erweiterte Widerspruchslésung“ angewendet
wird, ,werden Angehdérige als Boten eines vom Verstorbenen zu Lebzeit erklarten
Willens akzeptiert* (Ebd.).
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- Bei der dritten Regelung handelt sich um eine Mischform zwischen den zwei oben
beschriebenen Formen, welche Informationslésung genannt wird. Nach dieser
haben Angehdrige ,ein zeitlich beschranktes Einspruchsrecht* im Fall das keine
Zustimmung oder kein Widerspruch des Verstorbenen existiert. Unabhangig von
der gesetzlichen Regelung sind in der Praxis die Angehérigen von moglichen
Organspendern Uber die Absichten einer Organentnahme informiert. Sie werden
gebeten innerhalb kurzer Zeit (weniger Stunden) die Organentnahme entweder
abzulehnen oder dieser zuzustimmen (OBIG 2009, S. 49).

6.2.1. Gesetzliche Regelung in Osterreich

In Osterreich ist die Organentnahme von Verstorbenen zum Zwecke der
Transplantation mit einer so genannten Widerspruchldsung geregelt. Der Anlass fur
eine ,klare gesetzliche Regelung” war ein Strafprozess im Jahr 1978. In diesem
Prozess wurde ein Primarius ,in erster Instanz schuldig gesprochen®, da er einem
Verstorbenen ohne jegliche Einwilligung Knochensplitter entnommen und ,auf einer
Knochenbank aufbewahrt hatte“. Obwohl der Arzt in zweiter Instanz freigesprochen
wurde, hat dieses Verfahren zur Beunruhigung bei Arzten und auch fir die
eindeutige Abnahme der Transplantation gefuhrt Aus diesem Hintergrund wurde es
notwendig eine Kklare gesetzliche Regelung fur ,die Organentnahme von
Verstorbenen zu Transplantationszweck” zu formulieren (Kopetzki 1988, S. 18f). In
Osterreich ist die Organentnahme von Verstorbenen im §62a des Krankenanstalten-

und Kuranstaltengesetzes (KAKuG) geregelt und lautet:

»(1) Es ist zulassig, Verstorbenen einzelne Organe oder Organteile zu
entnehmen, um durch deren Transplantation das Leben eines anderen Menschen zu
retten oder dessen Gesundheit wiederherzustellen. Die Entnahme ist unzuldssig,
wenn den Arzten eine Erklarung vorliegt, mit der der Verstorbene oder, vor dessen
Tod, sein gesetzlicher Vertreter eine Organspende ausdriicklich abgelehnt hat. Die
Entnahme darf nicht zu einer Pietat verletzenden Verunstaltung der Leiche fiihren.

(2) Die Entnahme darf erst durchgefiihrt werden, wenn ein zur selbststandigen
Berufsausiibung berechtigter Arzt den eingetretenen Tod festgestellt hat. Dieser Arzt
darf weder die Entnahme noch die Transplantation durchfiihren. Er darf an diesen

Eingriffen auch sonst nicht beteiligt oder durch sie betroffen sein.
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(3) Die Entnahme darf nur in Krankenanstalten vorgenommen werden, die die
Voraussetzungen des § 16 Abs 1 lit a und c bis g erfillen.

(4) Organe oder Organteile Verstorbener durfen nicht Gegenstand von
Rechtsgeschaften sein, die auf Gewinn gerichtet sind.*

(5) Die Entnahme von Organen und Organteilen Verstorbener zum Zwecke
der Transplantation hat Vorrang vor der Entnahme von Zellen und Gewebe zur
Anwendung beim Menschen. Der Bedarf an Organen und Organteilen Verstorbener
zum Zwecke der Transplantation darf nicht durch eine Entnahme von Zellen und
Gewebe zur Anwendung beim Menschen beeintrachtigt werden.” (KAKuG 862a,

www.ris.bka.gv.at).

Im Fall, dass man sich gegen die Organentnahme entscheiden will, stehen einem
mehrere Moglichkeiten wie z.B. ein mitgefuhrtes Schreiben zur Verfigung. Am
effektivsten ist jedoch die Eintragung in das ,Widerspruchsregister gegen
Organspende®, das am 1. Janner 1995 eingerichtet wurde (OBIG 2009, S. 14). Im
Jahr 2009 wurden 1.828 Personen in das Widerspruchsregister eingetragen.
Insgesamt wurden 20.294 Personen bis Ende 2009 registriert, was 0,22% der
gesamten Wohnbevoélkerung entspricht (vgl. OBIG 2009, S. 16).
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Gesetzliche Regelungen zur Organspende in Europa (Stand: Janner 2010)

Land

Gesetzliche Regelung

Belarus Zustimmungsregelung
Eelgien Widerspruchsregelung
Bulgarien Widerspruchsregelung
Damemark Zustimmungsregelung
Deutschland Zustimmungsregelung
Estland Widerspruchsregelung
Finnland Widerspruchsregelung
Frankreich Widerspruchsregelung
Ceorgien Zustimmungsregelung

Criechenland

Crolbritannien

Zustimmungsregelung

Zustimmungsragelung

Irland Zustimmungzregelung
Island Zustimmungsregelung
Italien Widerspruchsregelung
KEroatien Widerspruchsregelung
Lettland Widerspruchsregelung

Liechtenstein

Widerspruchsregelung

Litauen Zustimmungzregelung
Luxemburg Widerspruchsregelung
Malta Zustimmungsragelung
Montenegro Zustimmungsregelung

Miederlande

Zustimmungsregelung

MNorwegen Widerspruchsregelung
Osterreich Widerspruchsregelung
Folen Widerspruchsregelung
Portugal Widerspruchsregelung
Rumdinien Zustimmungsragelung
Russland Widerspruchsregelung
Schweden Widerspruchsregelung
Schweiz Zustimmungsregelung
Serbien Zustimmungsregelung
Slowakei Widerspruchsregelung
Slowenien Widerspruchsregelung
Spanien Widerspruchsregelung

Tschechizche Republik
Turkei

Widerspruchsregelung

Wier:rspruchﬁregelung'

Ukraine Widerspruchsregelung
Unigarn Widerspruchsregelung
Usa Zustimmungsregelung
Zypern Widerspruchsregelung

Quelle: OBIG-Transplant-eigene Darstellung

1 In der Praxis wird immer gine schriftliche Einverstindniserklirung der Angehdrigen singshaolt.
Tabelle 2: Gesetzliche Regelungen zur Organspende i n Europa (Stand: Janner 2010), aus:
OBIG, TX-Jahresbericht 2009, S. 50
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Die Widerspruchregelung setzte sich in 24 européischen L&ndern durch. In 15
Landern gilt die Zustimmungsregelung. In der Tabelle 2 sind die Regelungen in
Europa dargestellt. Die Tabelle differenziert nicht zwischen der engen und

erweiterten Widerspruchslosung und der engen und erweiterten Zustimmungslésung.

6.2.1.1. Diskussion um gesetzliche Regelungsmodelle

Die Regelungsmodelle wurden in den vergangenen Jahren mit verschiedensten
Argumenten diskutiert. Wie die Tabelle 2 zeigt, entschied sich der tberwiegende Tell
der europdischen Lander fur die Widerspruchsregelung. Dieses Modell ist fur die
Organempfanger, ,durch die grundsatzliche Erlaubtheit der Entnahme®, sehr
erfreulich und auch fur die Spender besteht die Moéglichkeit mit ihrem Widerspruch
die Organentnahme zu verhindern (Kopetzki 1988, S. 11). Somit stellt die
Widerspruchslésung eine akzeptable Mitte zwischen beiden Seiten dar; ,namlich der
Spendenautonomie auf der einen und gesellschaftlicher Solidaritat (...) auf der
andern Seite“ (Barta 2001, S. 20). Ein weiteres Argument welches fur die
Widerspruchslosung spricht, ist die leichtere Beschaffung von Organen Hirntoter,
was zu einer Steigerung von Transplantaten fuhren kann. Diese Steigerung bietet
dann auch fiur die Transplantationsmedizin eine bessere Entwicklung. Auch ist die
Widerspruchlésung fur die Angehérigen psychisch nicht so belastend, da sie in
dieser Ausnahmesituation nicht die Entscheidung treffen und die Einwilligung fur die
Organentnahme geben muissen. Obwohl es nicht gesetzlich erforderlich ist, werden
in der Praxis die Angehorigen informiert und Uber eine mégliche Organentnahme

befragt und in weiterer Folgen dessen Wunsch respektiert.

Fur die Kiritiker der Widerspruchlésung ist bei diesem Modell das
Selbstbestimmungsrecht verletzt. Mit dieser Regelung geht man davon aus, dass
sich jeder mit dem Thema der Organspende zu Lebzeiten beschaftigt, was leider
nicht immer der Fall ist. Nach o6sterreichischem Transplantationsgesetz sind auch
Auslander potenzielle Organspender d.h. wenn ein Urlauber in Osterreich tddlich
verunglickt, ist die Organentnahme unter gleichen Voraussetzungen wie bei einem
Osterreicher zulassig (vgl. Kalchschmid, Barta 1999, S. 28). Es stellt sich die Frage,
ob man von jemandem, der sich nur kurzfristig in Osterreich befindet, erwarten kann,

dass ihm das oOsterreichische Gesetzt bekannt ist. FUr Auslander besteht die
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Moglichkeit sich schriftlich fir oder gegen die Organspende zu &uf3ern. Diese
Erklarung sollte mit den Ausweispapieren mitgefuihrt werden. Ebenso wird von den
Arzten das Gesprach mit den Angehorigen des Urlaubers gesucht, um den weiteren
Verlauf bestimmen zu kénnen, da ihre  Wilnsche akzeptiert werden.

(www.goeg.at/de/Widerspruchsregister).

Im Gegensatz zu der Widerspruchslosung ist bei der Zustimmungslosung die
Organentnahme prinzipiell verboten, bzw. nur bei vorliegender Zustimmung der
Verstorbenen zur Lebzeit, ist die Organentnahme erlaubt. Dieses Modell ist in der
Literatur ,als die enge Zustimmungslosung“ beschrieben. Die Zustimmungslésung
hat als Prioritdt das Personlichkeitsrecht und den wirklichen Willen der Verstorbenen
(Kalchschmid 1997, S. 61). Eines der grofRen Probleme des Zustimmungsmodells ist,
dass sich nur wenige Menschen mit einer moglichen Organspende beschéftigen, und
somit ergeben sich geringere Zahlen von Verstorbenen, die eine persodnliche
Einwilligung zur Organspende gegeben haben. Die Personen mit einem
Organspendenausweis haben Angst, ,im Falle einer akuten Schadigung und der
Notwendigkeit einer Intensivbehandlung primér schon als ,Organspender’ und nicht
als ,Patient’ betrachtet zu werden, und damit nicht mehr allen therapeutischen
Mdoglichkeiten zugefuhrt zu werden“ (Henne-Bruns 2002, S. 33). Diese Angst stellt

ein weiteres Hindernis beim Ausfillen eines Organspendeausweises dar.

Die Form der Zustimmungslosung, bei der man auch die Angehorigen in die
Entscheidung einbeziehen kann, nennt man ,erweiterte Zustimmungslosung®. Hierbei
stellt sich die Frage, ob Angehorige, die sich in einer schweren psychischen und
seelischen Situation befinden, noch zusatzlich mit der Entscheidung Uber eine
eventuelle Organentnahme belasten sollte. Auch fiir die Arzte ist dieses Modell
schwierig, da sie gleichzeitig mit der Todesnachricht auch fur die Einwilligung fur eine

Organentnahme fragen missen.

Einen Kompromiss zwischen Dbeiden beschrieben Formen stellt die
Informationslosung dar. Teilweil3e entspricht diese der engen Zustimmungslosung,
bei der die Organentnahme nur bei der Einwilligung der Verstorbenen zur Lebzeit
erlaubt ist. Im Fall, dass weder die Einwilligung noch der Widerspruch zur Lebzeit

vorhanden ist, werden die Angehdrigen gefragt, ,in angemessener Frist®, die
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Entscheidung zu treffen (Kalchschmid 1997, S. 68f). Falls sich Angehdrige in dieser
Frist nicht &ul3ern, ist die Organentnahme erlaubt, was dann der Widerspruchslésung
entspricht. Anders als bei der erweiterten Zustimmungslosung missen die
Angehorigen ,keine ausdrickliche Entscheidung treffen® und sind damit nicht so
gro3en psychischen und seelischen Belastungen ausgesetzt (Ebd.). Mit dieser
Losung die Personlichkeitsrechte und die Selbstbestimmung geschitzt, und die
Prioritat hat ,der zu Lebzeit geaul3erte Wille des Verstorbenen® (Kalchschmid 1997,
S. 69). Obwohl sich die Angehoérigen nicht ausdricklich entscheiden mussen, stellt
das Schweigen auch eine Entscheidung dar, da sie ,uber die Absichten der
Organentnahme, Art und Umfang sowie Uber die Rechtsfolgen ihres Schweigens,
ihrer Einwilligung, ihres Widerspruchs informiert® wurden, kann dies auch eine
schwere Belastung darstellen (Ebd.). Sind die Angehdrigen nicht erreichbar, ist die
Organentnahme unzulassig. Es ist unklar was geschieht, falls die Angehdrigen nicht
mehr vorhanden sind. Auch in solchen Fallen misste eine Organentnahme ausfallen.
Solche Ereignisse verringern ,die Effektivitat der Informationslésung” (Kalchschmid
1997, S. 70). Da bei der Informationslésung intensiver um die Einwilligung der
Angehdrigen geworben wird, besteht die Gefahr, dass es zu einem ,entgeltlichen
Organaustausch® kommt (Ebd.). Dieser kann vor allem in kleinen Stadten
vorkommen, in welcher die Identitdt der Spender und Empfanger manchmal nicht

anonym bleibt.

Ein weiteres Modell, das in Literatur beschrieben ist, ist das Notstandsmodell. Bei
diesem Modell ist die Organentnahme ,ohne Einwilligung und auch gegen den
erklarten Willen des Verstorbenen (bzw. seiner Angehdrigen) zulassig” (Kopetzki
1988, S. 10). Das Notstandmodell hat als Prioritit das Interesse des
Organempfangers gesetzt und stellt die ,transplantationsfreundlichste Alternative
dar* (Kalchschmid 1997, S. 65). Andererseits wird das Selbstbestimmungsrecht und
Personlichkeitsrecht des Verstorbenen vollig negiert. Dieses Modell wird von
-niemanden ernsthaft propagiert* und wurde in keinem europaischen Land gesetzlich
eingefuhrt (Kalchschmid 1997, S. 66).

Als mogliche Loésung fur die Organspende wurde auch tber eine ,Befragungs- und
Entscheidungspflicht” diskutiert. Die Idee ist, dass man die erwachsene Bevdlkerung

um eine freie Entscheidung zu ihrer eigenen Organspendebereitschaft im Fall des
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Hirntodes, sowie zu ihrer Einstellung bei Bedarf ein Organtransplantat eines
Hirntoten zu erhalten, bittet. Jede Entscheidung wird respektiert und ist veranderbar,
jedoch dirfen die beiden Fragen nur gleich beantwortet werden. Um mdgliche
Missbrauche zu verhindern, sollte ,die Entscheidungsfreiheit nur bis zum 30.
Lebensjahr bestehen.” (Kollhosser nach Hohmann 2003, S. 71).

Der Vorteil dieser Losung ist, dass der Spenderwille absolut feststellbar ist und dass
Angehdrige nicht die Entscheidung treffen missen. Andererseits ist fraglich, ob es
maoglich ist Menschen zu zwingen eine Entscheidung zu treffen. Es gibt auch viele
Menschen, die sich tUberhaupt nicht entscheiden mdchten (Thiel nach Hohmann,
2003, S. 71). Es wurde vorgeschlagen, dass ,die Verweigerung einer Antwort als
Verneinung beider Fragen auszulegen®; aber das ,stellt daneben einen unzulassigen
Eingriff in die Entscheidungsfreiheit dar.” Dadurch wirde einem Menschen die
Entscheidung aufgezwungen, der auRerdem ab einem ,bestimmten Alter nicht mehr

anderbar ware* (Kollhosser nach Hohmann 2003, S. 71).

6.2.1.2. Organspendebereitschaft

Vergleicht man die Daten der zwei geltenden Modelle in Europa, namlich der
Widerspruchs und Zustimmungslésung, bezogen auf die Organspendenzahl, zeigen
sich deutlich mehr Organspender in Landern bei denen die Widerspruchlésung gilt.
(Abbildung 4). In Europa ist die Kluft zwischen dem Organbedarf und der
Organspende noch immer sehr grof3. Jedes Jahr sterben hunderte Menschen, die
auf einer Warteliste fur eine Organtransplantation sind und Zehntausende warten

auf eine Transplantation.

Der Nationale Ethikrat in Deutschland nannte in seiner Stellungnahme® mehrere
Grinde fur den Organmangel. Nach dieser Stellungnahme sind zwei Griinde
entscheidend: ,organisatorische Defizite und Fehlsteuerungen® und ,rechtliche
Regelungen® (www.ethikrat.org/dateien/pdf/Stellungnahme_Organmangel.pdf, 2007,
S. 20). Die organisatorischen Probleme zeigen sich vor allem ,bei der Erkennung

und Meldung potentieller Spender In Krankenhausern* (Ebd.).

° Die zahl der Organspende erhéhen — Zu einem drdngenden Problem der Transplantationsmedizin
in Deutschland”
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Trotz Meldepflicht nach dem Transplantationsgesetz haben sich im Jahr 2005 nur
45% der Krankenh&user mit der zustandigen Koordinationsstelle in Verbindung
gesetzt. Diese Situation kann auf fehlende Anreize, aber auch auf fehlende
Sanktionen fiur eine Nichtbeteiligung zuriickgefihrt werden. Durch die
.pauschalierten Refinanzierungsregelungen®, bei denen die Kosten je nach
Fortschritt des Entnahmevorgangs gestaffelt und somit etwaige
Mehruntersuchungen, die oft von den Transplantationszentren gefordert werden,
finanziell nicht abdecken, nehmen die Krankenhauser ,von einer Meldung
potenzieller Spender Abstand*
(www.ethikrat.org/dateien/pdf/Stellungnahme_Organmangel.pdf, 2007, S. 21).
Besonders kleine und mittlere Krankenhduser wollen dieses Risiko nicht
Ubernehmen (Ebd.).

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Schwierigkeit der Angehdrigengesprache und
die damit verbundenen psychischen Belastungen, die im Kapitel 7 und 7.1. erwahnt
werden (www.ethikrat.org/dateien/pdf/Stellungnahme_Organmangel.pdf, 2007, S.
22). Was die gesetzlichen Regelungen betrifft, kann festgestellt werden, dass die
Lander, in denen die Widerspruchslosung gilt, insgesamt einen héheren Durchschnitt
der Organspende haben. Aus diesem Grund sollte man Uber Alternativen fur die
gesetzliche Regelung nachdenken und diese sollten ,einer ethischen Bewertung
unterzogen und auf ihre rechtliche Zulassigkeit hin GOberprift werden®

(www.ethikrat.org/dateien/pdf/Stellungnahme_Organmangel.pdf, 2007, S. 26).

Mit dem Ziel die Organspendebereitschaft zu steigern sind verschiedene Initiativen
entstanden. In Osterreich wurde im Jahr 2001 von der
Bundesgesundheitskommission die ,MalRnahmen zur Forderung der Organspende®
initiiert und es wurde beschlossen diese MalRnahme auch im Zeitraum von 2009 -
2013 fortzufihren um ,die Kontinuitdt im Spendeaufkommen auf konstant hohem
Niveau sicherzustellen und die Anzahl an Spendermeldung weiter zu steigern®

(www.goeg.at/de/Bereich/Foerderung_der_Organspende.html)

Auch die finanzielle Forderung wird als Chance fir die Steigerung der postmortalen

Organspende gesehen. Das 6sterreichische Bundeskrankenanstaltengesetz (KAG)
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hat bestimmt, ,dass spenderbetreuende Krankenanstalten pro gemeldeten und
explantiertem Organspender pauschalierte Kostenersatze erhalten* (Hohmann 2003,
S. 88).

Spanien dient dabei mit seinem so genannten ,Spanischen Modell* als Vorbild fur
eine solche Regelung. Seit Jahren hat Spanien mit seinem ,Spanischen Model“ die
hochsten Spenderaten (34,2 pro Mio. EW). 1989 é&nderte Spanien ,die
Koordinationsstruktur seines Transplantationswesens, um die Anzahl postmortaler
Organspenden zu erhéhen” (Hohmann 2003, S. 88). Die Koordination erfolgt auf drei
Ebenen: die nationale, autonome und lokale Ebene. Die nationale Ebene ist
zustandig fur die Unterstitzung, Forderung und ,koordiniert Transplantationen solider
Organe, Gewebe und des Knochenmarks* (Hohmann 2003,S. 89). Ebenso ist die
nationale Ebene fir die Warteliste und Vermittlung von Organen verantwortlich. Ein
wichtiger Teil ist die Offentlichkeitsarbeit und Weiterbildungsveranstaltungen (OBIG
1999, nach Hohmann 2003, S. 89). Auf regionalem Niveau Ubernimmt die autonome
Ebene diese Aufgabe. In allen Krankenhdusern die ein Transplantationszentrum oder
mit eine grolBe Anzahl von Spenderorganen haben, gibt es ein regionales
Koordinationsbiros. Die regionalen Koordinatoren unterstitzen ,die Intensivstationen
bei der Organspende-ldentifizierung und stellen auch mobile Hirntod-Diagnostik zu
Verfugung“ (Ebd.). Sie sind auch fir die Angehorigengesprache, die bitte um
Zustimmung fur eine Organspende, Koordinieren von Organentnahme und die
Fortbildungsseminare zustandig. Die Arbeit der lokalen Koordinatoren bezieht sich
auf die Identifizierung maoglicher Organspender in peripheren
Spenderkrankenhdusern und organisiert die Organentnahme (Ebd.). Regionale
Koordinatoren bekommen neben dem Grundgehalt auch ,eine zusatzliche
Leistungspramie, die von der Anzahl der gewonnenen und implantierten Organe
abhangt" und ebenso erhalten Krankenanstalten pro gewonnenen und implantieren
Organ einen finanziellen Gewinn. Ob diese finanzielle Foérderung ethisch und
rechtlich vertretbar ist, ist fraglich. Es besteht die Gefahr, dass durch diesen
finanziellen Anreiz beim Patienten, die noch am Leben sind eine Feststellung des
Hirntodes erfolgt und durch die Organentnahme der Tod verursacht wird (Hohmann
2003, S. 90).



Eine weitere Alternative zur Steigerung von Spenderorganen und die Verminderung
der Anzahl von Patienten auf der Warteliste, ist die Lebendspende. Rechtlich
gesehen kommt eine Lebendspende ,nur dort in Betracht, wo der Organverlust mit
dem weiteren Leben des Spenders vereinbart ist* (Kopetzki 1988, S. 33). Die
Voraussetzungen fir diese Spende sind: ,Freiwilligkeit der Spende, [...]
,Heilhilfezweck’ und es ,muss eine gewisse ,Erfolgsgewissheit’ verlangt werden*
(Kalchschmid 1997, S. 36). Obwohl es keine gesetzlichen Beschrankungen fiur die
Lebendspende in Osterreich gibt, ist in der Praxis die Blutsverwandtschaft als
Voraussetzung fur die Lebendspende angesehen, wobei man zwischen Verwandten
gerader Linie (Eltern, Kinder) und Seitenlinie (Geschwister) unterscheidet. Fir eine
solche Beschrankung spricht die hohere Gewebevertraglichkeit zwischen
Spenderinnen und Empfangerinnen, die Abstof3ungsreaktionen sind geringer und
Erfahrungen zeigen, dass das implantierte Organ von Verwandten langer tberleben
kann (vgl. Kalchschmid 1997, S. 226f).

In Deutschland lasst die Lebendspende gemall dem Transplantationsgesetz (TPG)
88 nur zwischen ,Verwandten ersten und zweiten Grades, Ehegatten, Verlobte oder
andere Personen zu, die dem Spender in besonderer personlicher Verbundenheit
offenkundig nahe stehen“ (Schroth 2003, S. 130f). Ziele dieser Beschrankungen sind
einerseits die Sicherung der Freiwilligkeit und andererseits sollte ein mdglicher
Organhandel ausgeschlossen werden (vgl. Schroth 2003, S. 134). Es stellt sich die
Frage was personliche Verbundenheit bedeutet und fir Schroth ist dieser Begriff
teilweise unbestimmt (vgl. Schroth 2003, S. 132).

Ethische Fragen, die sich im Zusammenhang mit der Organspende stellen, sind:
unter welchen Voraussetzungen und in welchem Umfang darf man die Gesundheit
des Spenders gefahrden, zumal es sich bei dem Eingriff nicht um dessen Erhaltung
der Gesundheit handelt? Ebenso ist es fraglich, ob und inwiefern die Freiwilligkeit
Uberpruft werden darf. (Hohmann 2003, S. 81).

Ein besonderer Fall der Lebendspende ist die Cross-over-Spende. Dabei handelt
sich um zwei Personenpaare’® bei denen die jeweiligen Partner wegen einer

Gewebeunvertraglichkeit nicht spenden kénnen und jeweils das andere Paar

19 Meistens sind dies Ehepartner, Bekannte oder Verwandte
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spendet. Diese Spenden wurden sehr kontrovers diskutiert, da sich Paare meistens
aufgrund einer Krankheit kennen lernen und zwischen Spender und Empféanger ,kein

personliches Naheverhaltnis besteht* (Hohmann 2003, S. 86).

Eine weitere Form der Lebendspende ist die anonyme altruistische Spende, die
ebenso kontrovers diskutiert wird. Die Lebendspende setzt eine verwandtschaftliche
Beziehung oder ein enges personliches Verhaltnis voraus. Bei der anonymen
altruistischen Lebendspende hingegen erfolgt die Spende anonym. Das hat einige
Vorteile wie z.B.: geringere Behandlungskosten, Patienten warten nicht so lange auf
ein Organ und die Warteliste wird dadurch entlastet. Die Gegner der anonymen
altruistischen Lebendspende sehen die Gefahr eines Organhandels. Diese Art der
Lebendspende ist in der Schweiz erlaubt (Hohmann 2003, S. 84f).

Rechtliche Losungen hinsichtlich Organspende in Europa (Stand: Janner 2010) und Spenderzahlen 2008

der pro Mio. EW

Sper

™ Widerspruchslésung m Zustimmungslésung

Quelle: OBIG-Transplant-eig

Abb. 4: Rechtliche Ldsungen hinsichtlich Organspend e in Europa (Stand Janner 2010) und
Spenderzahlen 2008 , aus: OBIG-Transplant, eigene Darstellung, 2009, S. 51

6.3. Organisationseinheiten des Transplantationswes  ens

Zurr zentralen Aufgabe des Transplantationswesen gehort ,die Sicherung einer
ausreichenden und zeitgerechten Verfligbarkeit von Spendeorganen“ (OBIG 2009, S.
7). Um das bestmogliche Funktionieren des Transplantationswesens zu
gewahrleisten sind mehrere Institutionen inkludiert. Die Spenderkrankenanstalten

haben die Betreuung méglicher Organspender als Aufgabe und fuhren alle
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erforderlichen Untersuchungen ,im Vorfeld einer allfalligen Organentnahme durch®
(OBIG 2009, S. 8). In Osterreich sind 70 solcher Spenderkrankenanstalten, von
insgesamt 269™, registriert. Nach der Feststellung des Todes wird der mdgliche
Organspender in dem zustandigen Koordinationszentrum, welches sich meistens im
Transplantationszentrum befindet, gemeldet. Dieses ubernimmt jede weitere
Koordination der Organspende (OBIG 2009, S. 7f).

Eurotransplant (ET) wurde 1967 von Prof. Dr. Jon van Rood in Leiden, Niederlande,
gegrundet, mit dem Ziel der zentralen Registrierung von Patienten, die auf
Spendeorgane warten. Damit sollte es gelingen eine ,optimalere Ubereinstimmung
der Gewebeeigenschaften von Spender und Empfanger zu erreichen®
(www.transplant.org/index.php?id=historisches). Mitgliedslander des Eurotransplant
sind: Belgien, Niederlande, Osterreich, Deutschland, Kroatien, Luxemburg und
Slowenien. Zurzeit befinden sich ca. 15.000 Patienten auf der gemeinsamen
Warteliste und mehr als 70 Transplantationskliniken sind an der Eurotransplant
beteiligt (Ebd.).

Ein Patient kann nur vom behandelnden Arzt bei der Eurotransplant gemeldet
werden. Es ist moglich fur mehrere Transplantationen verschiedener Organe
angemeldet (zu) sein®* (www.eurotransplant.org/files/misc/Patient_German.pdf).
Eurotransplant steht in Verbindung mit anderen europaischen
Vermittlungsorganisationen und verhindert somit, dass sich Patienten parallel bei

mehreren Organisationen fur das gleiche Organ anmelden (Ebd.).

OBIG-Transplant dokumentiert alle Transplantationsgeschehen in Osterreich,
Ubernimmt den statistischen Teil der Organspende und erstellt die Analyse von
Daten. Das ,Widerspruchsregister gegen Organspende* wird ebenso von der OBIG—
Transplant gefiihrt (OBIG 2009, S. 9 und 14).

Eine weitere wichtige Organisationseinheit des Transplantationswesens ist das
Austrotransplant (Osterreichische Gesellschaft fiir Transplantation, Transfusion und
Genetik), welches als Zweck ,in gemeinnutziger Weise wissenschaftliche Forderung

1 Stand 1.2.2008, nach Angabe vom BMG (Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend)
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auf dem Gebiet der Transplantation, Transfusion und Genetik durchzufiihren, zu
koordinieren und zu fordern” hat
(www.austrotransplant.at/download/Statuten_kompl_2005.pdf). Das Austrotransplant
arbeitet mit dem OBIG-Transplant eng zusammen und stellt ,sechs Mitglieder des
Transplantationsbeirates* (OBIG 2009, S. 9).

6.3.1. Internationale Organaustauschorganisationen

Der Organaustausch in Europa funktioniert auf dem Prinzip von zwei Modellen: den
nationalen und den internationalen Organaustauschorganisationen. Bei dem
nationalen Modell bleiben die Spendeorgane innerhalb des Staates, in der die
Spende stattgefunden hat. Zu diesen Organisationen gehdren z.B. in Spanien die
,<Organisation Nacional de Trasplantes (ONT)“ In ltalien das ,Centro Nazionale
Trapianti (CNT)", in der Schweiz die ,Schweizerischer Nationale Stiftung far

Organspende und Transplantation (Swisstransplant) (OBIG 2009, S. 47).

Die Internationale Organaustauschorganisation bilden mehrere Lander z.B.
.Eurotransplant, Balttransplant, Scandiatransplant und NHSBT“ (National Health
Service Blood and Transplant*?) (Ebd.). Bei diesem Modell bestehen fiir die
Patientinnen, die auf der Warteliste stehen, bessere Chancen um ,ein passendes
Organ zu bekommen* oder auch, wenn es notig ist, eine schnelle Transplantation zu
bekommen (Ebd.). Die festgelegten Kriterien fur die Verteilung des Spenderorgans
unterscheiden sich von Organ zu Organ. Im Vordergrund stehen die Erfolgsaussicht,
medizinische Dringlichkeit, Wartezeit und das geografische Zuteilungskriterium
(OBIG 2009, S. 48).

6.3.2. Frage nach der gerechten Organverteilung

Mit der Entwicklung der Transplantationsmedizin  durch  verbesserte
Operationstechniken und moderne Medikamente kommen immer mehr Patienten flr
eine Transplantation in Frage. Dadurch steigt einerseits die Zahl der Patienten, die

auf eine Organtransplantation warten, andererseits wird die Zahl der Organspender

12 Unterstiitzt das Transplantationswesen des Vereinigten Konigreichs GroBbritannien, Nordirland und
Irland
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knapp. Somit stellt sich die Frage, wie die zur Verfigung stehenden Spenderorgane
gerecht verteilt werden kénnen. Diese Diskussion wird schon Jahrelang unter dem
Begriff ,Organallokation gefuihrt. Die zentralen Punkte der Diskussion sind die
Kriterien der Organallokation und in welcher Reihenfolge diese anzuwenden sind.
Ebenso wird diskutiert ob die Verteilungskriterien als ethisches oder medizinisches
Kriterium zu bewerten sind (Kostka 2002, S. 85f).

In der internationalen Diskussion haben sich in den letzen Jahren zwei Positionen
entwickelt. Die erste ist, ,die Frage, wie das knappe Gut Organe verteilt werden soll,
ist in ihrem Kern nicht medizinisch, sondern ethischer und rechtlicher Natur*
(Gutmann, Schneewind, Schroth, Schmidt, Elsédsser, Land. Hillebrand 2003, S. 1).
Bei der Patientenauswahl achtet man auch auf medizinische Fakten, aber da das
medizinische Verteilungskriterium nicht vollig moralisch neutral sein kann, sind
~ethische und rechtliche Urteile* unvermeidbar (Ebd.). Die zweite Position sagt, ,die
materiellen Verteilungskriterien und die Frage ihres Vorrangs untereinander sind in
der ethischer Diskussion stark umstritten“ (Gutmann, Schneewind, Schroth, Schmidt,
Elsasser, Land. Hillebrand 2003, S. 2). Ein angemessenes Verhdltnis zwischen
~eines nutzenorientierten, effizienten Einsatzes" und ,einer gerechten Verteilung der
Organspende” zu bestimmen, ist das Hauptproblem der Organverteilung und lasst

sich nicht einfach I6ésen (Ebd.).

In einem Beitrag von Urban Wiesing ,Werden Spenderorgane nach medizinischen
oder ethischren Kiriterien Verteilt?“, stellte dieser an einem Beispiel einer
Nierentransplantation die Prinzipien der Organvergabe dar (Wiesing 1997, S. 227).
Die Vergabe von Organen wird von der zentralen Vergabestelle Eurotransplant
organisiert, wo auch alle potenziellen Organempféanger registriert sind. Die

1B« erfiillen

Empfanger missen ,bestimmte gesundheitliche Voraussetzungen
(Wiesing 1997, S. 230). Wenn diese Kriterien erfillt sind, erfolgt die Vergabe ,in
erster Linie nach der immunologischen Ahnlichkeit des Spenderorgans und dem
Empfanger‘ (Ebd.). Mit dieser Ahnlichkeit erreicht man, dass die transplantierten

Organe langer im Organismus des Empfangers Uberleben kénnen.

'3 Der Patient muss frei von Infekten sein, einen stabilen Kreislauf haben und die Kriterien der
Operabilitat erfillen.
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Nach heutigen wissenschaftlichen Erkenntnissen erreicht man das, ,wenn sich die
,humanen Lymphozyten-Antigene’ @hneln — je groRRer die HLA-Kompatibilitat ist”
(Ebd.). Mit der Verteilung von Organen nach der HLA-Kompatibilitat folgt man dem
LPrinzip des grof3tmdglichten Nutzens fir ein Individuum®, welches zweifellos
ethischer Natur ist und sich nicht nur mit medizinischen Kriterien begriinden lasst
(Ebd.).

Neben diesem Prinzip des groltmoglichsten Nutzens benutzt man auch weitere
ethische Prinzipien zur Verteilung von Organen. So z.B. falls mehrere Patienten die
gleiche HLA-Kompatibilitdt haben, wird die Wartezeit des Patienten bertcksichtigt.
Dabei handelt es sich um das Gleichheitsprinzip, welches in zwei Kategorien,
namlich ,transplantabel” und ,high urgency®, je nach Bedurftigkeit, geteilt wird — dies
nennt man die ,Gleichheit der Bedurftigen* (Wiesing 1997, S. 234f)

Die zweite Variante des Gleichheitsprinzips wird auch in zwei Sonderkategorien,
namlich ,imunized patient* und ,highly imunized patient®, nach der Immunisierung
geteilt — das ,Prinzip der Chancengleichheit* (Wiesing 1997, S. 236). Das
Gleichheitsprinzip der Bedurftigen versttf3t gegen das Prinzip des Nutzens. Ein
144

weiteres Prinzip ist das ,Prinzip der Schadensvermeidung
Prinzip Gleichheit der Bedurftigen verstof3t (Wiesing 1997, S. 234).

, welches gegen das

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Verteilung von Organen nach
mehreren ethischen Prinzipen, die sich Uberlagern, erfolgt: ,Man versucht das Prinzip
des grol3tmoglichen Nutzens mit den Prinzipien der Gleichheit der Bedurftigen, der
Chancengleichheit bei Immunisierung und der Schadensvermeidung zu kombinieren®
(Wiesing 1997, S. 236).

In der Diskussion Uber die gerechte Organverteilung findet man die Vorschlage wie
z.B. Solidarmodell oder Clubmodell. Die Idee dieser zwei Modelle beruht darauf,
dass spendebereite Menschen im Fall des Todes bevorzugt werden. Oder auch,
dass als mdgliche Organempfanger nur die Menschen in Frage kommen, die sich zu

einem Zeitpunkt, an dem sie gesund waren und man nicht vorhersehen konnte,

4 Mit dem Prinzip der Schadensvermeidung sind die Kinder bevorzugt. Man geht davon aus, dass mit
der frihzeitigen Transplantation irreversible Schaden vermieden werden kénnen

60



dass sie Organe brauchen konnten, zu einer Organspende positiv gedul3ert haben.
Die Entscheidung gegen eine Organspende wird respektiert, doch muss auch zur
Kenntnis genommen werden, dass bei eigenem Organbedarf die Organe erst
nachrangig, namlich nur bei Organiberschuss, angeboten werden. Es besteht auch
die Gefahr, dass die Menschen Gedanken haben wie ,ich bekomme bei Bedarf nur
ein Organ, wenn ich auch einmal bereit bin, meines zu geben” und sich dann nur aus
Angst fur die Organspende entscheiden (Nagel nach Hohmann 2003, S. 78f).
Diejenigen die sich gegen eine Organspende entscheiden, wirde man sozusagen
mit dem Tod bestrafen. ,Einem Menschen eine medizinisch notwendige Behandlung
wegen seiner Uberzeugung vorzuenthalten, ist ethisch und rechtlich nicht vertretbar*
(Hohmann 2003, S. 79).

6.3.3 Diskussion um Organhandel

Die Transplantationsmedizin wurde von ihren Anfangen an mit einer mdoglichen
Kommerzialisierung von Organen konfrontiert. In der Diskussion unterscheiden die
Ethikerlnnen zwei verschiedene Aspekte. In der Literatur findet man einerseits eine
Lprinzipielle Berechtigung von Entschadigungen in diesem Bereich”, aber es gibt
auch die Publikationen die sich mit der Frage, ob es kommerzielle Praxen,
besonders in Landern mit groRer Armut, gibt, und welche Missbrduche man dabei
beobachten kann (Bondolfi 2002, S. 69). Dabei ist es wichtig zu erwahnen, dass die
Autoren, die fur die ,prinzipielle Monetarisierung dieser Praktiken eintreten”, nicht die
Zustande in diesen Landern moralisch billigen wollen, sondern diese unterscheiden
.Zwischen der moglichen Berechtigung einer finanziellen Entschadigung fur die
freiwillige Lebendspende” und einer unangemessenen Entschadigung der Personen,
die ihre Organe aus Not verkaufen mussten, und ihre Lage von Dritten missbraucht
wurde (Ebd.).

Der Organhandel ist in Europa strafbar, aber was wirde ein freier Organhandel
bedeuten? Dabei kdnnten ebenso positive wie auch negative Effekte auftreten. Als
positives Beispiel wird die Verhinderung des Schwarzmarktes gesehen und die
Ausbeutung der armen Lander wurde verringert werden, da ausreichend Organe zur
Verfligung stinden. Auch fur die Angehdrigen wirde der freie Organhandel zu einer

maoglicherweise leichteren Zustimmung fur die Organentnahme fiihren, da sie
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finanziell motiviert waren. Dadurch ware das Personlichkeitsrecht mehrfach
beeintrachtigt. Aber freier Organhandel kdnnte auch verschiedene kriminellen
Missbrauche, Gewalt und ungerechte Verteilungskriterien, bei denen nur das Geld

eine wesentliche Rolle spielt, mit sich bringen (vgl. Schroth 2003, S. 166f).

6.4. Zusammenfassung

Bei der Transplantationsmedizin handelt sich um eine medizinische Disziplin, die mit
der Ubertragung von Organen, Organteilen oder Geweben, die Heilung oder sogar
die Lebensrettung zum Ziel hat. In den finfziger Jahren war die
Transplantationsmedizin noch experimentell. Erst mit der Entwicklung des
Medikamentes Cyclosporin A ist diese Disziplin eigentlich ein Routineeingriff
geworden. Diese Entwicklung der Transplantationsmedizin hat viele ethische Fragen
eroffnet. Eine dieser ist auch die Frage nach dem Zeitpunkt des Todes, was schon in

ersten Teil der Arbeit erwahnt wurde.

Fur die Organentnahme von Verstorbenen zum Transplantationszweck sind mehrere
gesetzliche Modelle vorgeschlagen worden, doch haben sich in Europa zwei Modelle
durchgesetzt: die Widerspruchs- und Zustimmungsregelung. Die beiden Modelle
haben eine erweiterte Form, bei denen auch Angehérige in die Entscheidung
Mitspracherecht haben. Die Einbeziehung der Angehoérigen in die Entscheidung ist
ein wichtiger Punkt in der Diskussion und welches im folgenden Teil der Arbeit n&her

erlautert wird.

Der Bedarf nach Spenderorganen ist noch immer viel grof3er, als die Zahl der
potenziellen Organspender. Diese niedrige Spendebereitschaft hat verschiedene
Grunde. Einer davon ist, dass sich die Menschen zu Lebzeit nicht gerne mit dem Tod
beschaftigen oder, dass sie Angst haben von der Medizin vorzeitig aufgegeben zu
werden (vgl. Oduncu 1998, S. 141). Diese Knappheit von Spenderorganen hat die
Frage nach der Organverteilung geotffnet, namlich wie und nach welchen Kriterien
man die Organe gerecht verteilen kann. Ein weiterer wichtiger Punkt in der ethischen
Diskussion ist die Kommerzialisierung der Transplantationsmedizin und die Gefahren
dieser Kommerzialisierung, wie kriminelle Handlungen, Erpressung,

Kdrperverletzungen etc.
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7. Angehorigen im Gespréach

Die Feststellung des Hirntodes stellt fir die Angehoérigen eine sehr belastende
Situation dar. Sie sind plétzlich mit dem Tod konfrontiert, und die meisten von ihnen
konnen  Uberhaupt nicht begreifen was Hirntod bedeutet.  Solche
Ausnahmesituationen l6sen verschiede Reaktionen bei Angehérigen aus™. So haben
Weisman (1976) und Worden (1986) uber ,Gefuhle der Unwirklichkeit, u.U. Trance-
Zustande, Hilflosigkeit, Verscharfung von (vorher latent vorhandenen)
Schuldgefiihlen, Bedirfnis einer Schuldzuweisung und ausgepragte Warum?-
Fragen®, berichtet (Muthny 1997, S.107).

Auch fur das medizinische Personal ist diese Situation sehr schwierig. Als besonders
belastend wurde das Gesprach mit Angehorigen beschrieben. Arzte und
Pflegepersonal auf Intensivstationen fihren diese Gesprache taglich. lhre Aufgabe
ist die Unterstitzung von Angehdrigen im Trauerprozess, aber auch die Frage nach
einer moglichen Organspende spielt im Gesprach eine wichtige Rolle. Die
Untersuchung von Kirste et al (1988) beschrieb unterschiedliche Zustande der
Betroffenen wie z.B. bei ca. ,45% Trauer, Weinen und tiefe Niedergeschlagenheit®,
35% zeigen ,ausgepragte Angst und Unruhe®, 10-15% ,ohne erkennbare Trauer*,
5% ,tiefe Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit und waren kaum ansprechbar” und

5% schlugen von sich aus spontan die Organspende vor* (Muthny 1997, S.107f).

Im deutschsprachigen Raum gab es kaum systematisch empirische
Untersuchungen, die sich auf die Erfahrung von Angehdrigen und ihren Reaktionen
bezogen. Aus diesem Grund fihrte im Jahr 2003 Muthny, Wesslau, Smith eine
anonyme und einmalige Befragung™ in drei Transplant-Regionen (Nirnberg,
Bochum, Berlin) durch. Die Zielgruppe waren nur Angehdrige, die einen Trauerfall
vor mindestens drei Monaten erlebt hatten. Insgesamt antworteten 61 Angehdérige,
was einer Ricklaufsquote von ca. 20% entspricht. Ebenso gab es die Méglichkeit

einer Nachbesprechung mit Fachkraften.

!> Folgende nach Muthny, 1997, S107f
' Organspende-bezogene Entscheidungsprozesse der Angehorigen nach plétzlichem Hirntod*.
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Folgende Punke waren ,zentrale Inhalte des Fragebogens*:

.informierung Uber Todesursachen

Wissen uber den Willen des Verstorbenen,

Erleben der Bitte um Organspende durch den Arzt

Und Entscheidungsprozess far oder gegen Organspende.”

(www.transplantation.de/fileadmin/transplantation/txmedizin/txmedizin_2003_2/muth

ny.pdf).

Die Ergebnisse zeigten, dass die Mehrheit der Angehérigen die ,,Ursache des Todes"
verstand, 62% konnten den Begriff Hirntod verstehen und 12% verneinten dies. 14%
hatten verschiedene Schwierigkeiten den Hirntod zu verstehen (Muthny et al. 2003,
S. 115). Was ,der Bitte um Organspende durch den Arzt* betrifft, empfanden 2/3 der
Angehorigen das Anliegen als wichtig fir den Arzt und das Gesprach wurde
Uberwiegend positiv und mit Respekt (gegentber dem Verstorbenen und der eigenen
Person) bewehrtet (Ebd.). Ca. die Halfte aller antwortenden Angehdérigen wussten
Uber den Willen der Verstorbenen hinsichtlich der Organspende gut bis sehr gut
bescheid. 90% stimmten einer Organspende zu, und 23% mit bestimmten
Einschrankungen (Entnahme von Augen). 8% lehnten die Organspende ab. Der
Halfte der Angehdrigen fiel die Entscheidung schwer und sie brauchten ca.7 Stunden
um diese zu fallen (vgl. Muthny et al. 2003, S. 119).

Die Angehoérigen nannten verschieden Grinde fur die Zustimmung einer
Organspende. 84% wollten anderen helfen und 52% folgten dem Willen des
Verstorbenen als Motiv. Weitere Grinde sind eigene ethische und religiose
Uberzeugungen, Haltung des Arztes, der Behandlung des Patienten in Krankenhaus
etc. Auch das Weiterleben eines Teiles des Verstorbenen wird in 6 Fallen als

wichtiger Beweggrund benannt (vgl. Muthny et al 2003, S. 118).

Bei dieser Befragung lehnten 5 Angehdrige eine Organspende ab. Als Grinde dafur
wurde der ,vermutete Wille des Verstorbenen®, ,unginstiges Vorgehen eines
gesprachsfuhrenden Arztes® und die Hemmungen ,dem Verstorbenen ,etwas

zuzumuten™, angefihrt. (Ebd.)



Die Frage nach der ,Zufriedenheit der Angehérigen mit der Behandlung im
Krankenhaus* wurde vorwiegend positiv beurteilt, wie die Abb. 6 zeigt.

e 74% waren "mit der Behandlung im Krankenhaus insgesamt" ausdriicklich zu-
frieden.

e 65% waren mit der "Art der Uberbringung der Todesnachricht” ausdriicklich
zufrieden.

e 77% hatten den "Eindruck, dass in der Klinik alles nur Mogliche zur Lebens-
rettung getan worden war" (Hiufigkeiten der Bestitigung "stark” und "sehr
stark"” addiert).

e 77% hatten den "Eindruck, dass der Hirntod mit grofiter Sorgfalt festgestellt”
worden war (Hiufigkeiten der Bestitigung "stark” und "sehr stark" addiert).

e 92% bestiitigen, dass sie "von dem Verstorbenen Abschied nehmen” konnten,
8% verneinen dies.

Abb. 5 Zufriedenheit der Angehdrigen mit der Behand lung im Krankenhaus (n=61), aus:
Muthny A. F., Wesslau C. , Smit H., (2003): Organspende-bezogene Entscheidungsprozesse der

Angehdrigen nach plétzlichem Hirntod, In: Transplantationsmedizin 15, S. 119.

Obwohl diese Befragung eine positive Erfahrung von Angehdrigen im Krankenhaus
zeigt, ist es notwendig Angehdrigen in diesen Ausnahmesituationen noch intensivere
Unterstitzung zu bieten. Ebenso sind Weiterbildungen fir das Personal wichtig, um
die ,psychosoziale Kompetenzen des Personals im Umgang mit den Angehérigen®
zu verbessern (Muthny et al. 2003, S. 120).

7.1. Rolle der Pflege

Die meisten Studien, die die Pflege der hirntoten Patientinnen untersuchen, zeigen,
dass die grofdte Belastung fur die Pflegenden, die Angehdrigenbetreuung darstellt.
So berichtete Hiemetzberger (2006) in ihrer Studie, dass die Pflegenden ,keine
Schwierigkeiten in der primaren Pflege am Patienten haben®, sondern mit der
Betreuung von Angehdrigen und, dass sie ,fur eine psychologische Betreuung nicht
ausgebildet* sind (Hiemetzberger 2006, S. 110). Aufgrund ihrer standigen
Anwesenheit am Krankenbett sind diese meistens die ersten an den sich die
Angehdrigen wenden. In Situationen, in denen eine Unterstitzung der Angehdrigen

erforderlich ist, fihlen sich Pflegende oft Uberfordert (Ebd.)
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Die Schwierigkeiten zeigten sich auch bei der Vermittlung der Todesnachricht. Die
Pflegenden beschreiben in Interviews, dass die Angehérigen unter Schock standen,
da der Hirntod meist plotzlich eintrat. Vor kurzem erlebten sie das Familienmitglied
noch gesund und deshalb ist es fiir sie umso schwerer den Tod des Angehdrigen zu
verstehen. Auch ist fir die meisten Hirntod ein abstrakter Begriff. Weiters zeigte die
Studie, dass die Angehoérigen auch mit der Verabschiedung Probleme haben. Die
Angehorigen sehen das Familienmitglied: der Korper ist noch warm und er atmet
noch. Deshalb hoffen und warten die Angehdérigen oft auf Lebenszeichen. In einer
solchen Situation ist es fast unmoglich sich zu verabschieden. Besonders schwer zu
erklaren sind die unwillkirlichen Reflexe, die fir die Angehdrigen ein Zeichen auf
Genesung bedeuten kdnnten oder als willkirlich interpretiert werden. Falls es den
Pflegenden nicht gelingt zu erklaren worum es sich bei diesen Reflexe handelt, kann
es zu einem belastenden Vertrauensverhaltnis zwischen Angehdrigen und dem
Pflegepersonal kommen. Die Studie beschrieb, dass in solchen Situationen
manchmal die Pflegenden auch beschimpft wurden, was zu weiteren Schuldgeftihlen
fuhren konnte. Das ist besonders fiur das Pflegepersonal, das noch nicht viel
Erfahrung hat, schwer zu verkraften (vgl. Hiemetzberger 2006, S. 107ff). Die Studie
berichtete auch, dass die Pflegenden als belastend empfinden ,wenn die
Angehorigen nicht informiert* in Bezug auf die Organentnahme waren
(Hiemetzberger 2006, S. 111). Da in Osterreich die Widerspruchslésung gilt, ist es
nicht notwendig eine Zustimmung von Angehorigen einzuholen und oft werden diese
nicht gefragt. Nur im Aufklarungsgesprach wird ihnen mitgeteilt, dass es ihrem
Familienmitglied schlecht geht und, dass dieses in voraussehbarer Zeit sterben wird.
Was die Organentnahme betrifft, werden Angehdrige nicht immer informiert; nur
wenn diese danach fragen, wird es ihnen erzahlt. Fir Pflegende flhrten solche
Situationen zu Spannungen und sie hielten diese Verschwiegenheit teilweise fur
Betrug (vgl. Hiemetzberger 2006, S. 111f).

Die Studie von Joachim Conrad und Maria Feuerhack, die in Deutschland im Jahr
2002 durchgefuhrt wurde, beschétftigte sich mit der ,Einstellung von Pflegenden zur
Transplantationsmedizin, wie sie Uber das Hirntod -—Kriterium und seine
Konsequenzen denken, welche Empfindungen und Geflihle sie beim Umgang mit
Shirntoten’ Patientinnen haben und wie sie die daraus eventuell resultierende

Belastungen bewaéltigen” (Conrad, Feuerhack 2002, S. 97). In dieser Studie wurden
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12 Pflegende und ein Medizinstudent, der in der Pflege tatig war, interviewt. Die
Studie zeigte, dass fur drei Viertel der Interviewten die Mitbetreuung der Angehdrigen
selbstverstandlich war, aber dass diese Betreuung Uberhaupt am Belastensten erlebt
wurde. Die Pflegenden klagen auch iiber mangelnde Unterstiitzung von Arzten ...
Beim ganzen gefuhlsméaRigen Bereich und der Kommunikation mit der Angehérigen
ist man auf sich allein gestellt* (Conrad, Feuerhack 2002, S. 110). Ahnliche
Erfahrungen zeigte auch die Studie von Hiemetzberger, die Uber ,mangelnde
interdisziplindre Zusammenarbeit‘ berichtete (Hiemetzberger 2006, S. 104). Die
Arzte stellen die Diagnose, filhren wenn notwendig therapeutische Verfahren durch
und in Fallen bei denen keine weitere medizinische Versorgung notig ist, wird keine
Visite mehr gemacht. Das Pflegepersonal muss sich weiter um Patientinnen
kimmern und die Angehdrigen betreuen. In solchen Situationen fihlen sich

Pflegende allein gelassen (Ebd.).

Alle Studien, die sich mit der Betreuung der Angehdérigen beschéftigten, zeigten dass
diese Aufgabe besonders belastend war. Auch die Entscheidung der Angehdorigen fur
oder gegen eine Organentnahme kann schwer sein. Da der Wille des Verstorbenen
nicht immer bekannt ist, missen die Angehoérigen entscheiden. In solchen
Situationen bitten sie die Pflegenden um Rat und suchen Unterstitzung bei der
Entscheidung. Die Studie von Kesselring und Kainz (2003) aus der Schweiz zeigte,
dass diese Erwartungen nur von wenigen Pflegenden erflllt werden kann. (vgl.

Kesselring, Kainz, nach Hiemetzberger 2006, S.116).

7.2. Empfehlungen fir die Betreuung der Angehérigen

Die Betreuung der Angehdrigen stellt fur das medizinische Personal eine ethische
Verpflichtung dar, doch gleichzeitig ist das Gesprach mit den Angehorigen eine
belastende Aufgabe. Im Mittelpunk der Betreuung ,steht ein ricksichtvolles und
mitfihlendes Verhalten und eine angemessene und verstandliche Sprache*

(www.transplantationszentrum-freiburg.de/files/DSO_Zustimmung_Angehoerige.pdf).
Im Weiteren werden zwei Seminare flir den besseren Umgang mit trauenden

Angehdrigen beschrieben.
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7.2.1. European Donor Hospital Education Program - E.D.H.E.P.

Das EDHEP wurde von Eurotransplant 1991 entwickelt. Es handelt sich um ein
Ausbildungsprogramm fiir Arztinnen und Pflegepersonal fiir eine bessere
Kommunikationsfahigkeit im Umgang mit den Angehorigen. Die Ziele dieser

eintdgigen Seminare verfolgen:

- JAuseinandersetzung mit dem Hirntodkonzept und Reflexion der eigenen
Einstellung

- Sensibilisierung fur Verlust- und Trauerreaktionen

- Erh6éhung der Kommunikationsfertigkeiten bei der Mitteilung des Hirntodes
und der Frage nach der Organspende*
(http://www.edhep.ch/de/lumWasGehtEs.html)

Das Programm bedient sich verschiedener Arbeitsformen wie z.B. Referate zum
Trauerprozess, Grundsatze der Gesprachsfihrung etc. Ebenso kommen
Wahrnehmungs- und Gesprachsfihrungstrainings als Rollenspiele zum Einsatz. Die
Arbeitsmethoden und deren Inhalte entwickelten sich mit den Jahren, auf Grund

gewonnener Erfahrungen, weiter(Ebd.)

In Deutschland wurden nach Probeldufen im Jahr 1993 und 1994 flnfzig
Moderatoren fir die Durchfliihrung dieses Programms ausgebildet. Die Moderatoren
mussten bestimmte Auswabhlkriterien ausfullen. Fur die Inhalte und Modifikationen ist
die Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) verantwortlich. Im Jahr 1995 hat
Muthny et al. die Evaluation der ersten 22 Workshops von Uber 120 durchgefihrt.
Die Tabelle 3 zeigte die Wirkungen des EDHEP-Workshops. Bei den Teilnehmern
des Workshops handelte sich um Arzte, Pflegende und Psychologen, wobei ,sich die
hdchste Zustimmung fur den besseren Umgang mit den Angehdrigen, den tber 78%*
zeigte (Muthny 1997, S. 114).
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Wirkungen (vorgegebene Kategorien) Ausgepragte

Zustimmung
(%)
besserer Umgang mit Angehérigen 78
ein besseres eigenes Gefiihl im Gesprach 65

bessere langfristige = Bewaltigung der | 63

Situation durch den Gesprachsfihrenden

bessere Fahigkeiten der Gesprachsfuhrung 61

mehr Entscheidungssicherheit, wann die | 61

Frage gestellt werden kann

weniger eigene Hemmungen im Gespréach 59

mehr Wissen Uber Trauerprozess 58

mehr Kooperation zwischen Arzten und | 57

Pflegepersonal

Frage nach Organspende fallt leichter 51

bessere Verarbeitung des Verlusts bei den | 42

Angehdrigen

héhere Zustimmungsraten der Angehdrigen 31

Tabelle 3: Wirkungen des EDHEP-Workshop (n=184), aus Muthny in: Ach, Quante 1997, S.115f.

Das EDHEP-Programm wurde insgesamt von allen drei Berufsgruppen sehr gut
akzeptiert.

Beim Durchfiihren des EDHEP-Programs traten auch einige Schwierigkeiten auf. Die
Teilnehmer hatten die Mdoglichkeit Gber ihre moglichen Zweifel und Gegenstimmen
zu diskutieren. Obwohl der Workshop ,eine grundsatzlich positive Einstellung zur
Organtransplantation® zeigte, konnte er ,nur begrenzt auf grundsatzliche Zweifel
eingehen* (Muthny 1997, S. 118). Aus diesem Grund ist es notwendig die Ziele des
Programms noch besser darzulegen und ein zusatzliches Fortbildungsangebot zu
anzubieten (Ebd.).
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Obwohl der Workshop ,fir gemischte Gruppen von Arzten und Pflegepersonal
entwickelt* wurde, besteht doch der grof3te Teil der Teilnehmer des Workshops aus
Pflegepersonal und nur 1/3 aus Arzten. Deswegen war eine Veranstaltung, die nur
fur das Pflegepersonal und ihre Bedirfnisse entwickelt werden sollte, in Planung
(Muthny 1997, S. 118f). Einige Teilnehmer, bei denen der eigene Trauerprozess
noch nicht abgeschlossen war, litten wahrend ihrer Arbeit auf der Intensivstation sehr
darunter. Das Programm konnte in diesen Fallen leider nicht auf einzelne Teilnehmer

eingehen und bot nur begrenzte Mdglichkeiten an (Ebd.).

Das EDHEP-Programm ist nur ,eine von vielen Mdoglichkeiten® die die
Angehdrigenbetreuung zum Ziel hat (Muthny 1997, S. 120). Ebenso behandelt das
Programm die Frage nach moglichen Organspendern, die fir die Patientinnen auf

der Warteliste von Bedeutung sind.

7.2.2. ,Organspende — Das Gesprach mit den Angehorigen®

Wie schon erwéahnt wurde, sind die Angehdrigengesprach ausschlaggebend fir eine
maogliche Organentnahme, doch sind diese Gesprache mit grof3er psychischer
Belastung fiir das Pflegepersonal verbunden. Aus diesem Grund ist notwendig, dass
sich das intensivmedizinische Krankenpflegepersonal weiter bildet. Zu diesem Zweck
wurde in Osterreich im Jahr 2000 ein Seminarkonzept ,Organspende — Das
Gesprach mit den  Angehérigen®  entwickelt  (www.goeg.at/de/GOEG-
Veranstaltungen/Organspende-Das-Gespraech-mit-den-Angehoerigen89.html). Das
Ziel dieses Seminar ist die Schulung des Krankenpflegepersonals im ,Umgang mit
trauernden Angehdrigen*, so dass sie ,auf angemessene und einfiilhlsame Weise die
Todesnachricht Uberbringen und die Frage nach der Organentnahme stellen kann*
(Ebd.). Zielgruppen dieses zweitagigen Seminars sind die Arztinnen,
intensivmedizinische Pflegepersonal und Psychologinnen, die ihre
Kommunikationsfahigkeiten verbessern wollen. Die Erwartungen an das Seminar
wurden mehr als Ubertroffen, was auch die folgenden Ergebnisse nach einer
Befragung der Teilnehmerinnen zeigen: kommunikative Kompetenz im Gespréach mit
den Angehdrigen stiegen um 88%, 61% fihlten sich sicher bei der Hirntoderklarung

und die Bereitwilligkeit zur Spenderpflege stieg um 36% (Ebd.).
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Aufgrund der durch das durchgefihrte Kommunikationsseminar gewonnenen
Erkenntnisse wurde ein Leitfaden ,Kommunikation mit den Angehérigen® entwickelt*’

(www.goeg.at/cxdata/media/download/6_Kommunikation_10.pdf).

7.3.Schlussfolgerung

Die Untersuchungen die sich mit der Betreuung von Hirntoten und deren
Angehdrigen beschétftigen, zeigen, dass die Betreuung sowohl fur die Pflegenden auf
der Intensivstation, als auch fur die Angehdrigen eine schwere psychische Belastung
darstellt. Die Angehdrigen stehen unter Schock. Fir sie ist es schwer den Hirntod zu
begreifen, da das Erscheinungsbild eines Hirntoten tGberhaupt nicht dem eines Toten
entspricht; sie sind noch warm, atmen, haben teilweise Reflexe, etc. In einer solchen
Situation ist es fur die Angehdrigen schwer sich zu verabschieden, was fur den

Trauerprozess und die Verarbeitung von grof3er Bedeutung ist.

Das Pflegepersonal erlebt die Gesprache mit den Angehorigen als die schwierigste
Aufgabe. Sie berichten, dass sie fur diese Art von psychischer Betreuung nicht
ausgebildet sind, doch wegen ihrer standigen Anwesenheit am Krankenbett sind sie
meistens die Ersten an die sich die Angehorigen wenden. Die Pflegenden auf der
Intensivstation klagen auch tber mangelnde interdisziplinare Arbeit und fuhlen sich

oft Uberfordert und allein gelassen.

Um das medizinische Personal besser im Umgang mit den trauernden Angehdrigen
vorzubreiten wird in Osterreich ein Seminar zum Thema ,Organspende — Das
Gesprach mit den Angehorigen* fiir Arztinnen, Pflegepersonal und Psychologinnen
angeboten. Das internationale EDHEP-Programm ist ebenso ein Seminar das zur
Verbesserung der Kommunikationsfahigkeiten mit Angehdérigen und der Zustimmung

der Organspende angeboten wird.

Neben diesen Angeboten fir die Pflegenden ist es notwendig, dass in der
Krankenpflegeausbildung ein grundlegendes Verstandnis tuber den Hirntod und die
Organspende vermittelt wird und, dass eine eigene Meinung Uber diese Thematik

gebildet werden kann. Das Pflegepersonal ist oft mit ethischen Problemsituationen

7 Leitfaden im Anhang
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konfrontiert und die Ethikausbildung kdnnte helfen den Aufbau eigener ethischer
Kompetenzen zu bewirken. Auch die Information der Bevolkerung kann fir die
Pflegenden mehr Transparenz bringen, was die Spaltung in der

Angehdrigenbetreuung vermindern kénnte.

7.4. Fazit

Spricht man Gber den Tod haben die meisten die ,klassische” Vorstellung des Todes
d.h. Herzkreislauf- und Atemstillstand und daraus resultierende Todeszeichen
(Totenstarre, Totenflecken). Doch Hirntod ist ebenso der Tod des Menschen,
welcher in einer sehr frihen Phase nachgewiesen werden kann. Das Bild hirntoter
Patientinnen unterscheidet sich kaum vom Bild der Patientinnen auf der
Intensivstation. Diese Unanschaulichkeit des Hirntodes fiihrt bei vielen Menschen,

nicht nur bei medizinischen Laien, zu Missverstandnissen.

Da die Feststellung des Hirntodes eine wichtige Voraussetzung fur die
Organentnahme ist, ist dessen Akzeptanz von grol3er Bedeutung fur die
Transplantationsmedizin und die Patientinnen, bei denen die Organtransplantation
die einzige Mdoglichkeit fur eine Lebensrettung oder die Verbesserung ihrer
Lebensqualitéat darstellt. Meiner Meinung nach koénnen das Verstandins des
Hirntodes und die Steigerung der positiven Einstellung gegentber der Organspende
in der Offentlichkeit nur mit der Zusammenarbeit in mehreren Bereichen verwirklicht
werden. Durch Medien kann die Gesellschaft besser Uber dieses Thema informiert
werden. Ein weiterer wichtiger Punkt ist, dass das Pflegepersonal wahrend der
Ausbildung intensiver mit dieser Thematik konfrontiert wird und spater durch ihre
Aktivitaten auch die gesellschaftliche Meinung positiv beeinflussen kann. Ebenfalls
sind gesetzliche Regelungen des Transplantationsgesetzes zu Uberlegen - obwohl in
Osterreich die Widerspruchslosung gilt, sollte nach weiteren Alternativen geforscht
werden, um dem vorherrschenden Mangel an Spenderorganen vorzubeugen, wie
z.B. im Bereich der Lebendspende, wo sicherlich noch Verbesserungen mdoglich
sind.
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Anhang

PROTOKOLL ZUR FESTSTELLUNG DES IRREVERSIBLEN FUNKTIONSAUSFALLS DES GEHIRNS

(HIRNTODDIAGNOSTIK)

Patientendaten (Etikette) NAMEN der Untersucher (BLOCKSCHRIFT)
N ame s s s S B R R 1. Klinisch neurologische LIntersuoung: - i e i o i et e iy
VOTRIAITIE: ciisvaissssisis s b S o s s o erganzende UntersUCRUNGENY ..o sirssiees soens e s sms s s vans e snenseesnnsns s eres
Geburtsdatum: ... 2. klinisch neurclogische Untersuchung: ...
StatoNtonaaas sneRsR R SRR TR B I L U PO s s S B U e O T T T e T S vt
VORAUSSETZUNGEN
DIAGNOSE! oot Primar ausgeschlossen sind:
Primar supratentorielle Hirnschadigung a Intoxikation O
Primér infratentorielle Hirnschadigung a Relaxation O
Sekundére Hirnschadigung a primare Hypothermie <32 C O

hypovelamischer Schock O
Zeitpunkt des Unfalls/Krankheitsbeginns: ........................ metabolisches bzw. endokrines Koma O

Liegt eine hoch dosierte Medikation von zentral wirksamen Substanzen vor? (Definition: mehr als zwei lege artis dosierte Bolusgaben von Barbitura-
ten, Benzodiazepinen, Opiaten/Opiciden und Propeofol im Rahmen der intensivmedizinischen Behandlung)

Oja [ nein
Datumy; voonniivismaanisivemanes Uhrzeit: ..o IntarsChiif: o e s A T T TR T R s e i AT R
KLINISCH NEUROLOGISCHE UNTERSUCHUNG 1. Untersuchung 2. Untersuchung
Datum/Uhrzeit Datum/Uhrzeit
Koma (Glasgow Coma Score 3) O ]
keine Pupillenreaktion auf Lichtreiz bei mittel- bis maximalweiten Pupillen O ]
schilaffe Tetraplegie O O
Fehlen des okulocephalen/vestibulooculéren Reflexes 0O O
Fehlen des Ciliospinalreflexes a O
Fehlen des Masseterreflexes O o
Fehlen des Kornealreflexes O ]
Fehlen des Pharyngealreflexes O O
Fehlen des Hustenreflexes O O
kein Grimassieren auf Druckprovokation u.&. O O
Atropintest positiv (im Sinne Hirtodsyndrom) O O
Apnoetest erfiillt bei art. PCO; ........ mmHg: Oija O nein
T Untersehrift " Unterschrift Unterschrit

ERGANZENDE UNTERSUCHUNGEN: EEG-Untersuchung
Beginn Ende EEG-BEFUND: Beim Patienten kommt in der EEG-Ableitung wahrend der angefiihrten
DatUMT e DatUm: oo Zeit bei einer Verstarkung von 2 pV/mm, Zeitkonstante 0.3, Frequenzbeschrénkung 70

Hz, ein kontinuierliches (lediglich identifizierte Artefakte enthaltendes) Null-Linien-EEG
Uhrzett: ..o URrzeiti.......cooveeeirnnnirenns zur Darstellung:

Oja O nein Unterschrift: .....

Nachweis des Zirkulationsstillstandes mittels

TCD/FDS CTA
Erste Untersuchung Zweite Untersuchun | TS Pl
Datum: .o Datum: ..o .

. ) Uhrzeit: ............... AR —xa=py T iy e S ST
LINFZEIL e sumanmmnsermsmmns LIRS s s
Zerebraler Zirkulationsstillstand festgestelit: Oja [nein Unterschrift: ..........

o Datuma‘Uhrzelt A Unterschrift(en) der Fachdrztinnen/-drzte’

Name(n) in Blockschrift

2 A
Die Festliegung, durch wen das Hirntodprotokoll zu unterzeichnen ist, ist von der jeweiligen Krankenanstalt bzw. vom jeweiligen Himtoddiagnostik-Team zu treffen.

www.austrotransplant.at/download/Hirntod_2005.pdf



Gesundheit Osterreich
GmbH ** *

Stubanring &, 1010 Wien,
Tal. 01 /515 £1-0, www.goeg at

Cesprichsvorbereitung

Das (bermitteln siner negativen Botschaft wird nur dann gelingen,
wenn es mit Uberzeugung erfolgt. Dazu gehirt auch eine gute Gesprichsvorbereitung.
Das Uberbringen =iner unangenshmen Botschaft (Diagnose, Prognose, Behandlungs-
verlauf, Tod) bedarf einer ausreichenden Vorbereitung.

Hinzuzuziehen sind schriftliche Aufzeichnungen (Patientendokumentation mit Diagnose—
Zeitpunkt, Aufzeichnungen uber vorausgegangene Angehdrigengesprache etc), 5o kann
etwa das Zeigen einer Computertomographie das Verstandnis des Hirntodes erleichtern.

Eine gute Vorbereitung erleichtert verbal und nonverbal das Ubermitteln einer negativen
Botschaft und schafft den erforderlichen Informationsstand, um auf Rickfragen von
Angehdrigen adaquat antworten zu kénnen.

Die gute Gesprachsvorbereitung bedeutet letztlich auch eine Zeitersparnis, da Folge-
gesprache, Gesprachsabbrioche zwecks weiterer Informationsbeschaffung etc. insgesamt
seltener notwendig sind.

Zeit— und Raumfaktor

stérungen und Komplikationen im Gesprichsverlauf, Zeitmangel und Nervositat,
Gesprache zwischen Tiir und Angel kénnen bel Angehiirigen Verletzungen
und Krinkungen verursachen, die im Gedachtnis bleiben.

Es bedarf geeigneter Rahmenbedingungen, um belastende Angehdrigengespriache zu
fihren.
Im Vorfeld muss fir diese Gesprache ein entsprechender Zeitrahmen eingeplant werden,
der den Gesprachspartnern zu Beginn mitzuteilen ist.
Fir Angehdrigengesprache ist ein  ungestirter” Raum in angemessener GroBe auszu-
suchen.
Die Einrichtung (Moblierung) solite es ermoglichen, auf gleicher Ebene und in angeneh-
mer Nihe zu den Angehdrigen zu sitzen.
Entsprechend der Wichtigkeit der Botschaft sind Telefon, Handy, Pager, die ablenkende
und stérende Signale senden, nach Moglichkeit auszuschalten. Zu erwartende dringende
Anrufe sind den Gesprachspartnern vorab anzukandigen.

Teamarbeit

Das schwere Gesprach kann erleichtert werden,

wenn es gemeinsam von Arzt und Pflegeperson (Team) gefithrr wird.
Negative Botschaften sind vom behandelnden Arzt und der fur die Patientin / den Patien-
ten zustandigen Pflegeperson nach Moglichkeit gemeinsam zu dbermitteln.
Die Integration von Krankenschwestern bzw. Krankenpflegern dient dem Informations—
fluss, der Entlastung des Arztes und zugleich der emotionalen Begleitung der Angehbri-
gen.
Zur Unterstitzung bzw. zur Machbetreuung sind fallweise auch klinische Psychologen,
Seelsorger oder andere geeignete Personen hinzuziehen.

Diar vorfiagends Leitfadan wurds anhand der Erkanntnisse aus den won dar cOC/ORIC durchgefihrtan KEommunikationssamina-
ran Organspands - Das Casprach mit den Angahdrigen” sntwickslt: Erist als Ennnarungshiffe konzipiert und ersetzt nicht dan
Baruch der Kommunikationssaminars.
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Uberbringen der negativen Botschaft

Um die Belastung bei allen Beteiligten so gering wie maglich zu halten, ist es ratsam,
die negative Botschaft an den Cespriachsbeginn zu setzen. Die Information ist kurz und
priagnant zu dbermittein. Die Todesnachricht muss eindeutig dberbracht werden.

» Auf die kurze Begrifung folgt direkt das Uberbringen der negativen Botschaft {Diagnose,
Behandlungsverlauf, Tod).

» Die Todesnachricht muss eindeutig Gberbracht werden. Bevor daber eine Organspende
gesprochen werden kann, ist die Todesnachricht unzweifelhaft zu Oberbringen (keine Re-
lativierungen wie _wir nehmen an”, .eventuell®, ,gegebenenfalls”, _kdnnte”, sondern Fak-
ten schaffen).

» Grundsatzlich sind lange Einleitungen, andere Gespriachsthemen, Fragen nach der Be-
findlichkeit etc. zu vermeiden.

» Michtsdestotrotz ist mit einem Einleitungssatz auf das Gewicht der Nachricht hinzuwei-
sen (Jlch habe schlechte Nachrichten® oder (Es fillt mir nicht leicht, Ihnen mitzuteilen,
dass ...%).

» Die negative Botschaft ist in einer klaren und verstandlichen Sprache zu uberbringen.

Einfihlsame Kommunikation

Relativierungen und Abschwiichungen der negativen Botschaft schaffen Unklarheiten
und Missverstindnisse, entfernen von dem urspriinglichen Cesprachsziel -
ndmlich etwas Unangenehmes mitzuteilen. Das schwere Cesprach braucht Zeft.
Arzte und Pflegepersonen kinnen durch aufmerksames Zuharen, authentisches
Mitgefihl, gemeinsames Schweigen und schlichtes Dasein helfen.

» Mach Oberbringen der negativen Botschaft bendtigen die Angehdrigen zunichst Zeit, um
die Nachricht zu begreifen. Meist kommt es zu diesem Zeitpunkt zu unterschiedlichsten
emotionalen Reaktionen (Trauer, Angst, Wut, 5chuld, Niedergeschlagenheit etc.), wobei
all diese Reaktionen ihre Berechtigung haben.

» Diese Kommunikationsphase sollte nicht zu rasch beendet werden. Yielmehr sind Arzt
und Pflegeperson aufgefordert, den Angehdrigen ihr Verstdndnis fur emotionale Reaktio-
nen zum Ausdruck zu bringen. Die  richtigen Worte" gibt es in der Regel nicht. Nonwver-
bale Kommunikation ist mitunter hilfreich: warten kénnen, ein Taschentuch reichen, die
Hand streicheln, ein Glas Wasser reichen. In diesen Minuten liegt im Schweigen oft mehr
Empathie als im Reden.

Angehdrige stellen oft Fragen. Beantworten Sie nach Moglichkeit diese Fragen.
Gerade in dieser Gespriachsphase ist es wichtig, bei der eigenen Linie zu bleiben, die
negative Botschaft nicht zu relativieren bzw. abzuschwachen.

» Haben die Angehdrigen den Tod des Verwandien akzeptiert, kann iiber eine geplante
Organentnahme gesprochen werden.

GCesprichsende

In diesen schweren Gespriachen ist die kognitive Aufnahmekapazitat der betroffenen
Angehirigen nahezu immer beeintrichtigt. Haufig tritt nach spiter vollzogener Verarbeitung
der Gesprachsinhalte das Bedirfnis nach weiterer Kldrung auf. Deshalb kénnen fir
etwiige Rickfragen auch Kontaktdaten ibermittelt werden.
» Es gehdrt zu den Aufgaben von Arzt und Pflegeperson, zum richtigen Zeitpunkt das
Gesprdch zu beenden, selbst wenn die Angehdrigen auf ein Weiterfihren drangen.

» Zu vermeiden sind Cesprache, die sich ,endlos® in die Linge ziehen. In Ausnahmefallen
kann ein weiterer Cesprachstermin vereinbart werden.

» Der Arzt sollte fur Rickfragen der Angehorigen seine Visitenkarte, Telefonnummer etc
iberreichen.
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LEBENSLAUF

Personliche Daten
Geburtsdaten:

Staatsburgerschatft:

Familienstand:

Schulbildung
1982 - 1990
1990 - 1994
1995 - 2003
2003 - 2007
2006 - dato
2007
Beruflicher Werdegang
2003
2007

Sonstige Kenntnisse
Fortbildungskurse:

Sprachen
Serbo-Kroatisch

Deutsch

Englisch

24. Februar 1976, Banja Luka
Bosnien und Herzegowina

ledig

Grundschule, Banja Luka

Schule fiir Medizin, Banja Luka

Fakultat fur Medizin in Banja Luka
Medizinische Universitat Wien

Studium der Pflegewissenschaft Uni Wien
Nostrifikation des DKKS-Diploms am AKH

6 monatiges Praktikum bei
Gesundheitsdienstleistungen,

Warenverkehr ,Intermedik” in Banja Luka

200 Std. Praktikantin auf der
Neugeborenenstation im Preyer schen
Kinderspital

200 Std. Praktikantin auf der Internen
Abteilung im Preyer’schen Kinderspital
200 Std. Praktikantin auf der
Kinderchirurgie im SMZ Ost

Basale Stimulation in der Pflege

Basiskurs

Muttersprache
sehr gut

gut
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