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VORWORT

Frank Vogelsang, Christian Hoppe
Vorwort

In diesem Band wird das zweite Forum Neuroethik dokumentiert, das als
Kooperationsveranstaltung der Evangelischen Akademie im Rheinland und
der Universitatsklinik fuir Epileptologie, Bonn durchgefiihrt wurde. Das Fo-
rum Neuroethik befasst sich in seinen jahrlichen Tagungen mit herausra-
genden ethischen Fragen, die durch den raschen Fortschritt der Neurowis-
senschaften aufgeworfen werden.

In dem ersten Forum Neuroethik haben wir zundchst Grundfragen der Neu-
roethik behandelt - das Themengebiet ist neu und das Forum Neuroethik
versteht sich so auch als ein Ort, an dem Erkenntnisse und Moglichkeiten
der Neurowissenschaften vorgestellt und diskutiert werden kénnen. (An-
merkung: Die Ergebnisse des ersten Forums Neuroethik sind in dem Band
»,Ohne Hirn ist alles nichts®, herausgegeben von Frank Vogelsang und Chri-
stian Hoppe, Neukirchener Verlag wiedergegeben.)

In dem zweiten Forum steht die Definition des Todes als Hirntod im Mittel-
punkt der Diskussion. Dieses Thema wurde in der neueren neuroethischen
Diskussion bisher kaum beachtet, obwohl es geradezu ein Paradebeispiel
fir den tiefgreifenden Einfluss der Hirnforschung auf zentrale gesellschaft-
liche Fragen darstellt. Wiederum wird das Thema interdisziplinar bearbei-
tet. Neben einfiihrenden Beitragen werden im praxisorientierten Teil Fra-
gen der Hirntoddiagnostik, der Organtransplantation, die Perspektive der
Krankenhausseelsorge und die juristischen Begutachtung der Hirntoddefi-
nition zur Diskussion gestellt. Weitere Vortrage beleuchten die Folgen der
Hirntoddefinition fiir das Menschenbild, eine christlich-theologische Aus-
einandersetzung mit dem Tod sowie die Rezeption der Hirntoddefinition in
anderen groRen Religionen wie dem Buddhismus und dem Judentum.

Die Diskussion auf der Tagung hat gezeigt, dass die Hirntoddefinition eine
fir den Klinikalltag vielleicht praktikable Losung ist. Unbestritten ist der
Hirntod ein Minimalkriterium des Todes — aber ist er auch dessen hinrei-
chendes Kriterium? Ist ein Mensch wirklich tot, wenn sein Gehirn tot ist?
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Die Frage, was denn der Tod ist, kann auch durch eine rasant wachsende
Zahl empirisch-neurowissenschaftlicher Einsichten nicht gelést werden.
Naturwissenschaftlich definierte Schwellen im Ubergang vom Leben zum
Tod bleiben letztlich immer willkirlich. Zu der Diskussion liber Angemes-
senheit oder Unangemessenheit einer Definition des Todes sind deshalb
- unabhangig von den praktischen Zwangen der modernen Transplantati-
onsmedizin — auch die Urteilsbildungen der Philosophie und der Theologie
gefordert. Die Diskussion wird sicher weiter gehen.
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Frank Vogelsang
Der unbekannte Tod und das Hirntodkriterium

Der Begriff ,Hirntod“ bezeichnet eine Festlegung, ab wann ein Mensch als
tot gilt. Mit dieser kurzen Formulierung ist indirekt zugleich das eigentliche
Problem der Diskussion benannt. Es handelt sich bei dem Hirntod als Krite-
rium fiir den Tod eines Menschen um eine Festlegung. Der Tod wird somit
nur tber eine zu diskutierende Festlegung zu einem naturwissenschaftlich
messbaren Sachverhalt.

Das heilt, dass der Hirntoddefinition, wie auch jeder anderen Definition
des menschlichen Todes, ein unaufgebbarer Anteil eigener Entscheidung
anhaftet. Man kann so oder auch anders entscheiden. Wie man entscheidet,
ist stark von der jeweiligen Kultur und von dem medizinisch-naturwissen-
schaftlichen Wissen abhangig. In anderen Kulturen und zu anderen Zeiten
galten andere Todesdefinitionen. Der Tod wurde tiber den Atem definiert
oder liber den Herzschlag oder tiber lang anhaltende Bewusstlosigkeit. Die
alteren Definitionen sind nicht nur durch mangelndes medizinisches Wis-
sen bedingt, sie sind auch bestimmt durch unterschiedliche Auffassungen
vom Menschen.

Manche Verfechter des Hirntod-Kriteriums behaupten, dass durch die mo-
derne Medizin mit dem Hirntod ein objektives, das hei8t kulturell unab-
hangiges Kriterium fiir den Tod gegeben sei. Das ist nicht der Fall. Auch der
Hirntod-Definition liegt eine bestimmte, kulturell gepragte Vorstellung von
dem Menschen zugrunde. Die Frage kann also nicht sein, ob das Hirntod-
Kriterium objektiv ist, sondern nur, ob es fiir uns plausibel ist.

Dieser Sachverhalt, dass man den Eintritt des Todes nicht einfach exakt na-
turwissenschaftlich als biologisches Phdnomen messen kann, liegt in der
Unbegreifbarkeit des Todes begriindet. Dies muss naher begriindet wer-
den.

Mit dem Begriff Tod bezeichnen wir weder einen Gegenstand noch eine
Konstellation von Gegenstanden. Wir bezeichnen mit dem Begriff Tod aber
auch keinen Vorgang. Der Tod tritt ein, sagen wir und unterscheiden da-
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mit zwischen dem Tod und dem Ereignis, dass er eintritt. Vom Tod wird das
Sterben unterschieden. Das Sterben bezeichnet einen Vorgang, namlich
den Ubergang vom Leben zum Tod. Aber was genau ist der Tod? Schon der
Ausdruck ,der Tod“ suggeriert, dass es sich dabei um ein fixierbares Phano-
men handelt. Dabei ist das, was wir mit dem Tod bezeichnen, iberhaupt
nicht fassbar. Was wir kennen, sind Formen des Lebens und wir kennen
unbelebte Materie. Bezeichnet der Tod mehr als nur die triviale Endlich-
keit des Lebens? Der Singular ,Tod“ deutet an, dass mit dem Tod etwas All-
gemeines gemeint ist. Es geht zwar immer um den Tod eines bestimmten
Individuums, aber die Tode aller Individuen haben etwas gemeinsam. Das
Gemeinsame ist so stark, dass man den Plural ,Tode" in unserer Sprache
nicht nutzt. Es gibt viele Arten des Sterbens, aber nur einen Tod.

Den genannten Anforderungen an eine Beschreibung des Todes kommt am
ehesten die Vorstellung einer Schwelle, einer Grenze nach.

Zur naheren Untersuchung soll zunachst ein naturwissenschaftlicher Zu-
gang dargestellt werden, dann ein philosophischer. SchlieRlich folgt eine
theologische Betrachtung.

1. Man kann einen ersten Zugang tber den Gegensatz des Todes zum Leben
suchen, der Tod ist, so verstanden, die Negation des Lebens. Was das Leben
ist, lasst sich aber ebenfalls nur ungenau definieren. Es gibt biologische Kri-
terien dafir, ob Leben vorliegt oder nicht, diese Kriterien beschreiben aber
nur die notwendigen Voraussetzungen, sie sind aber keine hinreichende
Definition des Lebens selbst. Drei Kriterien sind fiir das biologische Ver-
standnis von Leben konstitutiv: Metabolismus (Stoffwechsel, d.h. immer
auch Energiezufuhr und die Ermoéglichung hochgradiger Ordnungen des
Organismus), Selbstreproduktion (Erhalt der lebenden Systeme iiber das
Individuum hinaus), genetische Verdnderungen (die Méglichkeit zur Vari-
ation der Lebensformen).

Der naturwissenschaftliche Weg zur Annaherung an den Tod fiihrt tber die
Endlichkeit von Lebewesen. Dabei kann man einen einzelnen Organismus
betrachten oder auch eine Population, eine Vielzahl von Individuen.
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a. Aus der Perspektive des Individuums wird der Tod als ein Auflosungspro-
zess verstanden. Leben ist wie oben angedeutet das Zusammenspiel ein-
zelner Teile, dass sie ein gemeinsames Ganzes, den Organismus bilden. Die
unumkehrbare Desintegration dieses Bezugs ist der Ubergang vom Leben
zum Tod (Organtod, Hirntod, Herzstillstand).

Das Sterben ist vom Tod zu unterscheiden, aber es kann sehr genau als
biologischer Prozess beschrieben werden: Der Prozess findet in der Regel
in den folgenden Abschnitten statt: 1. Einschrankung der Wahrnehmung
durch verringerte Hirnaktivitat, 2. die Atmung wird flacher, 3. das Sehver-
mogen wird schlechter, 4. das Horvermogen funktioniert nur noch partiell,
5. das Augenlicht erlischt vollig. Tritt der Herzstillstand ein, folgt unmittel-
bar, innerhalb weniger Minuten, der Funktionsverlust der Hirnzellen.

Nach dem Herzstillstand und dem Funktionsverlust der Hirnzellen beginnt
die Zersetzung des Korpers. Durch die fehlenden Teile des Stoffwechsels,
das heilst den ausbleibenden Transport von Sauerstoff und Nahrstoffen,
sterben die Zellen ab. Den Anfang machen dabei Gehirnzellen (Neuronen).
Zehn bis 20 Minuten nach dem Hirntod sterben viele Zellen des Herzgewe-
bes ab. Dann folgen die Leber- und Lungenzellen. Erst ein bis zwei Stunden
spater stellen auch die Zellen der Nieren ihre Funktion ein. Biologisch ist
das Sterben der Verlust von immer mehr Organen.

Diese Beschreibung zeigt das Sterben als einen kontinuierlichen Prozess.
Unsere Suche gilt aber jener Vorstellung vom Tod, der eine feste Grenze
darstellt. Aus der biologischen Beschreibung kann man sicherlich zwei ein-
deutig zuordenbare Zeitpunkte ableiten: der eine Zeitpunkt ist der, an dem
die vitalen Korperfunktionen wie Herzschlag, Atem, Hirntatigkeit noch in-
takt sind (terminus a quo) und der andere Zeitpunkt ist der, an dem weder
Atem noch Herzschlag noch Hirntatigkeit mehr vorhanden sind (terminus
ad quem). Nur ist mit diesem Ubergang keine konkrete Schwelle zu dia-
gnostizieren, die als Tod identifiziert werden konnte.

b. Ein anderer naturwissenschaftlicher Zugang zum Tod geht von der Ent-
wicklung der Lebensformen in der Evolution aus. Ohne den Tod, also die
Endlichkeit des Lebens von Individuen gabe es keine Weiterentwicklung,
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nicht immer wieder neue Generationen. Erst dadurch, dass das Genom zwi-
schen den Generationen weitergegeben wird und dabei verandert werden
kann, entwickeln sich die Lebensformen im Wechsel vieler Generationen
(Selbstreproduktion und Mutagenitat). Ebenso gibt es evolutionstheore-
tische Spekulationen, die die Faktizitat des Alterstodes auf seine Irrelevanz
fir die Weitergabe des Genoms hinweisen.

Beide Ansatze der Naturwissenschaften geben jedoch keine Antwort auf
die Frage, was der Tod selbst ist, da es keinen definierten Zustand gibt, der
mit dem Tod verbunden werden kénnte. Uberhaupt bleibt es fraglich, ob
der Tod als Gegenteil des Lebens verstanden werden kann. Der Tod ist nicht
einfach die Abwesenheit von Leben. Man kann nur in einem Ubertragenen,
metaphorischen Sinne von der ,toten Materie“ sprechen. Exakter ware zu
sagen, dass die Materie unbelebt ist. Naturwissenschaftlich ergibt sich da-
mit die folgende Konstellation: Es gibt Lebensformen und es gibt unbelebte
Materie. Die Lebensformen sind zeitlich endlich, das heif3t, sie entstehen
und sie vergehen auch wieder. Der eine Ubergang ist mit Zeugung und Ge-
burt bezeichnet, der andere mit dem Sterben. Wo ist in dieser Beschrei-
bung der Tod zu finden?

2. Das beriihmte Argument von Epikur mag uns da vielleicht weiter helfen.
Ein Zitat aus dem Menoikeus lautet: ,Ferner gewdhne Dich an den Gedan-
ken, dass der Tod fiir uns ein Nichts ist. Beruht doch alles Gute und alles Uble
nur auf Empfindung, der Tod aber ist Aufhebung der Empfindung. Darum
macht die Erkenntnis, dass der Tod ein Nichts ist, uns das vergangliche Le-
ben erst kostlich. Dieses Wissen hebt natlirlich die zeitliche Grenze unseres
Daseins nicht auf, aber es nimmt uns das Verlangen, unsterblich zu sein,
denn wer eingesehen hat, dass am Nichtleben gar nichts Schreckliches ist,
den kann auch am Leben nichts schrecken. Sagt aber einer, er fiirchte den
Tod ja nicht deshalb, weil er Leid bringt, wenn er da ist, sondern weil sein
Bevorstehen schon schmerzlich sei, der ist ein Tor; denn es ist doch Unsinn,
dass etwas, dessen Vorhandensein uns nicht beunruhigen kann, uns den-
noch Leid bereiten soll, weil und solange es nur erwartet wird! So ist also
der Tod, das schrecklichste der Ubel, fiir uns ein Nichts: Solange wir da sind,
ist er nicht da, und wenn er da ist, sind wir nicht mehr.“ (Zum Argument
von Epikur vgl. auch den Beitrag von Christian Hoppe in diesem Band)

10
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Das Argument stellt nicht das Leben dem Tod gegenlber, sondern das Ich
dem Tod. Damit ist ein Hinweis gegeben, der fiir das Verstandnis des Todes
von grof3er Bedeutung ist. Der Tod lasst sich in einer objektiven Darstellung
tatsachlich nicht erfassen. Was man aus der so genannten 3.-Person-Per-
spektive, aus der objektiv-wissenschaftlichen Perspektive feststellen kann,
sind belebte und unbelebte Materieformen und schwer zu definierende
Ubergange zwischen beiden Zustanden. Erst die 1.-Person-Perspektive dn-
dert das Bild. Mit der 1.-Person-Perspektive taucht das Ich auf, ist das Be-
teiligtsein der Sprecherin, des Sprechers erfasst. Und hier bekommt der Tod
eine unverzichtbare Bedeutung. Denn der Tod ist zunachst einmal mein Tod.
Der Tod bezeichnet in diesem Sinne eine absolute Begrenzung fuir mich. Ich
bin endlich, es gibt ein Jenseits meiner, in dem ich nicht mehr bin. Dieser
Gedanke ist deshalb schwer zu erfassen, weil fiir mich Welt immer nur da
entsteht, wo ich beteiligt bin. Die Welt, mit der ich nicht in Kontakt bin, ist
ein Postulat, aber beruht nicht auf Erfahrung. Deshalb kann es im stren-
gen Sinne auch keine Erfahrungen mit dem Tod geben. Deshalb wiederum
faszinieren viele Menschen die Berichte von Nahtod-Erlebnissen, weil die
Betroffenen sagen, dass sie eine Ahnung davon bekommen haben, was
passiert, wenn der Tod eintritt. (Das fiihre ich nicht weiter aus, dazu haben
wir eine Tagung durchgefiihrt, Dokumentation anbei.) Fiir das Tier existiert
der Tod in gewisser Weise nicht, allein der Menschen hat ein Bewusstsein
seiner eigenen Endlichkeit. Allerdings kann ein Mensch in dhnlicher Weise
den Tod eines Tieres erleben wie auch den Tod eines anderen Menschen.

Auch jetzt, unter Einbeziehung der 1.-Person-Perspektive kann man nur
uneigentlich von dem Tod reden. Denn, wenn der Tod da ist, bin ich nicht
da und wenn ich da bin, ist der Tod nicht da, sagt Epikur. Und doch ist es
notwendig, die eigene Perspektive bei der Suche nach einem Verstandnis
des Todes mit hinzu zu ziehen.

Nur in dieser Perspektive, der 1.-Person-Perspektive, also der Perspektive
der Beteiligung, lassen sich zwei Eigenschaften des Todes herleiten, die
sein Verstandnis immer wieder gepragt haben: die Eigenschaft, dass der
Tod eine uniiberwindliche und eindeutige Grenze ist, er ist meine Grenze,
und die Eigenschaft, dass er schon im Leben eine eigentiimliche Prasenz
hat, er bedroht mein Leben schon jetzt.

11



VOGELSANG

Nun sind diese beiden Eigenschaften ihrerseits nicht miteinander harmo-
nisierbar. Es ist gerade die zweite Eigenschaft des Todes, gegen die Epikur
sein Argument mit der ersten Eigenschaft entwickelt. Beide Eigenschaften
stehen in einem antagonistischen Spannungsverhaltnis. Die erste Eigen-
schaft, der Tod als Grenze, unterscheidet zwei streng getrennte Phasen:
die Phase des Lebens und die Phase des Todes. Daran kniipft sich ein an-
spruchsvolles Konzept von Identitdt. Das lebende Wesen ist mit sich iden-
tisch. Diese Identitat geht im Tod verloren. Die Menschen haben den Tod als
Grenze schon immer sehr gefiirchtet.

Um diesen radikalen Verlust zu entgehen, haben sich schon friih die Vor-
stellungen vom Tod als Grenze mit bestimmten Annahmen einer Kontinu-
itat tber den Tod hinaus verbunden. Dies gilt insbesondere fiir die schon
im antiken Agypten aufkommende Lehre von der Seele. Der Korper vergeht
nach dieser Vorstellung, die Identitat des Menschen wird aber durch die
unsterbliche Seele reprasentiert und diese verbiirgt die Kontinuitat tiber
den Tod hinaus. Damit wird der radikalen Grenze mit der Seelenvorstellung
eine ebenso radikale Kontinuitdt entgegen gesetzt: Nun ist das Eigentliche,
die Identitat des Menschen gar nicht von dem Tod bedroht, es wandert le-
diglich weiter. Die klassische Vorstellung, die angesichts des Todes sowohl
Identitat als auch Kontinuitat gewahrleistet, ist die Vorstellung der Seele.
Ihre Starke ist, genau benennen zu kénnen, was die Identitat des Menschen
ausmacht. Deshalb ist die Seelenvorstellung auch nach wie vor so popular,
auch wenn sie in keiner Weise mit dem naturwissenschaftlichen Wissen in
Beziehung gesetzt werden kann.

Die zweite Eigenschaft des Todes betont die Gleichzeitigkeit von Leben und
Tod schon in diesem Leben. Der Tod existiert vor allem als bestdndige Dro-
hung des Lebens und beeinflusst es deshalb. Hier ist auch das Identitats-
verstandnis weniger stark. Das lebende Wesen kann nicht aus eigener Kraft
zu einer Identitat gelangen, es muss schon im Leben um seine Identitat
kdmpfen, ein Umstand, der mit einer latenten Prasenz des Todes gedeutet
werden kann.

12
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Theologische Deutungen des Todes

In der christlichen Botschaft von Tod und Auferstehung Christi gewinnt der
Tod eine ganz neue Bedeutung. Hier wird weder der Tod geleugnet, noch
umgangen, noch einfach auller Kraft gesetzt. Aber das Eigentliche des
Todes, die absolute Sinn- und Identitatsbedrohung ist beseitigt. Der Tod ist
eingeholt in ein endzeitliches Geschehen, der Zuwendung Gottes zu seiner
von ihm abgefallenen Schopfung, die alle Abbriiche umgreift. So wie wir
ein Leben in Christus haben, so haben wir den Tod als herrschende Kraft
der Welt tiberwunden.

Das Verhaltnis zum Tod wird im Christentum durch eine Gleichzeitigkeit
von ,schon jetzt“ und ,,noch nicht“ gepragt. Die christliche Botschaft wer-
tet die Eigenschaft des Todes, Grenze zu sein, vollstandig ab. Der Tod ist
nicht mehr eine klare Grenze. Insofern ist dem Tod der Stachel gezogen. Der
Sinn, der Uber den Tod hinaus bestehen bleibt, wird mit der Auferstehung
Christi bezeugt und verkiindet. Weil die Eigenschaft des Todes, Grenze zu
sein, iiberwunden ist, muss man auch fragen, ob das Konzept der Seele als
Identitat des Menschen, das gegen den Tod als Grenze entwickelt worden
ist, wirklich ein christliches Anliegen aufnimmt oder ob es nicht eher aus
anderen Quellen schopft. (Hier gibt es keinen ernsthaften Wandel, eher
eine banale Kontinuitat (Ein Bayer im Himmel)).

Die zweite Eigenschaft des Todes, eine bestimmende Macht schon in die-
sem Leben zu sein, verliert ebenfalls an Bedeutung, aber nicht so radikal
wie die Eigenschaft der Grenze. Wie alle Menschen haben zwar auch die
Christen eine bleibende Angst vor dem Tod, der nach dem Zeugnis der
Schrift der letzte Feind ist (vgl. 1 Kor 15,26; Offb 20,14). Der Tod ist zudem
»5old der Siinde®, Zeichen der Entfremdung von Gott. Machtiger aber als
alle Stinde und Entfremdung steht die Gnadenzusage Gottes.

Das christliche Leben vollzieht sich in einer fundamentalen Ungleichzeitig-
keit. Es ist eingespannt zwischen das ,,Schon jetzt“ und das ,Noch nicht®
Das eschatologische Geschehen setzt schon in der Gegenwart an. Wer
glaubt, ist bereits jetzt vom Tod zum Leben hiniibergegangen (vgl. Joh 5,24;
vgl. auch Rém 6,13). Deshalb sind wir in diesem Leben nicht nur vom Tod
umfangen, sondern zugleich vom ewigen Leben Gottes erfiillt, und erst

13
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dadurch kénnen wir die Todesangst liberwinden. Damit gilt fiir das christ-
liche Leben, dass Tod und Leben, beide in spezifischer Weise verstanden,
sich starker durchdringen, als im sakularen Denken.

Fundamentale Unterscheidungen der Phasen bei Leben und Tod, wie es im
Seelenkonzept angelegt ist, sind aus theologischer Sicht zu hinterfragen:
Leben und Tod gehdren zueinander, sie sind ineinander verwoben, ja, man
kann das Leben nur dann richtig verstehen, wenn man es nicht vom Tod
trennt und umgekehrt: den Tod kann man nur verstehen, wenn man das
Leben mit bedenkt. Gott ist Herr liber Leben und Tod. Luther hat die bei-
den Erfahrungen mit Hilfe des Begriffspaars Gesetz und Evangelium un-
terschieden: , Die Stimme des Gesetzes erschreckt, wenn sie den Sicheren
entgegen schreit: Mitten im Leben sind wir im Tode (Media vita in morte
sumus). Aber die Stimme des Evangeliums richtet wiederum auf und singt:
Mitten im Tode sind wir im Leben (Media morte in vita sumus).“

Wie l3sst sich aber dann die Kontinuitat lber den Tod hinaus denken? In
der neueren Theologie hat die Vorstellung der Ganz-Tod-Theologie eine
groBe Resonanz gefunden (etwa Wolfram Pannenberg). Hiernach stirbt
ein Mensch voll und ganz. Allein in Gott bleiben seine Identitdt und die
Kontinuitat gewahrt. Damit ist die Uberwindung des Todes ganz und gar
Gottes Sache, zu der der Mensch nichts beitragen kann. Wer stirbt, kann
sich vertrauensvoll in die Hinde Gottes begeben. Die Ganz-Tod Theorie
geht konform mit dem naturwissenschaftlichen Befund: eine Seele ist
nicht identifizierbar, der Leib vergeht, ohne dauerhafte Spuren zu hinter-
lassen, die Kontinuitdt wird allein durch Gott hergestellt, die Individualitat
bleibt in seinem Gedachtnis. Das Problem dieser Theorie ist allerdings ein
pastorales: es gelingt ihr nicht fiir die Kontinuitat ein starkes Bild wie das
der Seelenvorstellung zu etablieren, sie bleibt mehr oder minder abstrakt.
Wie soll man sich den Zustand des Aufgehobenseins bei Gott vorstellen?
Zudem besteht in dieser Vorstellung die Gefahr, die Kontinuitat zu gering
zu achten. Bei der Auferstehung geht es nicht um eine zweite Schopfung,
sondern um die endgiiltige Bestatigung der ersten Schopfung.

Wir missen die Kontinuitat, die Gott uns Menschen zusagt, als ein Geheim-
nis werten, das wir nicht vollig durchdringen kénnen. Schon Paulus hat in
1. Kor 15 damit gerungen, wie der geistliche Leib im Unterschied zum na-

14
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tiirlichen Leib aussehen soll. Der Prozess des Sterbens kann naturwissen-
schaftlich beschrieben werden, doch damit ist noch wenig tber den Tod
gesagt. Der christliche Glaube schenkt die Gewissheit, dass es ein Leben
nach dem Tod gibt und dass die Toten auferstehen. Der Tod ist als absolute
Macht und absolute Grenze von Gott besiegt. Gott ist kein Gott von Toten,
sondern von Lebenden. Lk 20. Das hat Gott bestatigt im groRen Zeichen der
Auferweckung Jesu von den Toten. Der Glaube an die Auferstehung Jesu ist
das sichere Fundament des christlichen Glaubens an die Auferstehung der
Toten.

Anwendung des Befundes auf die Hirntod-Definition

Wir haben gesehen, dass die naturwissenschaftlichen Zugange keine kla-
re Grenze ausweisen konnen, die mit dem Begriff Tod bezeichnet werden
konnte. Naturwissenschaftlich kann das Sterben als Prozess genau be-
schrieben werden, ohne dass der Tod als fest definierte GroRe erkennbar
ware. Mit naturwissenschaftlichen Daten ist jede umfassende Definition
des Todes von einer Willkiir bestimmt, sie ruht im giinstigen Fall auf einem
weiten Konsens der jeweiligen Kultur.

Die philosophische Betrachtung flihrte uns auf die Notwendigkeit, das ei-
gene Beteiligtsein bei der Betrachtung des Todes als konstitutives Kriteri-
um zu berticksichtigen. Dann erst wird der Tod sichtbar, wie er auch in der
Tradition beschrieben wurde. Dabei werden ihm zwei Eigenschaften zuge-
schrieben, die beide miteinander in einem Konkurrenzverhaltnis stehen:
die Eigenschaft, Grenze zu sein und die Eigenschaft, eine Macht schon in
diesem Leben zu sein.

Die theologische Betrachtung zeigt, dass die christliche Botschaft den Tod
als Grenze in Frage stellt. Die Zusage Gottes gilt iber den Tod hinaus, mit
der Auferstehung Christi ist die Grenze Gberwunden. Nach wie vor aber
bleibt der Tod eine Macht in dieser Welt. Auch Christinnen und Christen
ringen um ihre ldentitat vor Gott, die ihnen als Siinder von Gott nur im
Glauben zugesprochen werden kann. Der Tod ist weiterhin eine wenn auch
delegitimierte Macht in diesem Leben.
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Von hier aus soll ein Blick zuriick geworfen werden auf die Ausgangsfrage,
ob die Hirntod-Definition tauglich ist. Es ist offensichtlich: weder durch die
Naturwissenschaften noch durch die Theologie gibt es einen Grundlage
fiir die Vorstellung des Todes als Grenze. Beide betonen den Wandel, die
Naturwissenschaften mit dem Hinweis auf die graduellen Anderungen,
die Theologie mit einer Abwertung des Todes als Grenze. Damit aber sind
wir und bleiben wir bei der Diagnose des Todes auf unsicherem Boden. Es
kommt also auf die Selbstbestimmung des betroffenen Menschen an, ob er
die Hirntoddefinition akzeptiert und damit etwa als Organspender zur Ver-
fligung steht oder nicht. Die Bereitschaft zur Organspende kann ein Akt der
Nachstenliebe sein und ist als solcher im theologischen Sinne zu begriiRen.
Die Kontinuitat, so ist die Glaubensaussage, hangt nicht an dem Korper, sie
wird von Gott getragen. Nicht an der Unversehrtheit des Leichnams hangt
die Erwartung der Auferstehung der Toten und des ewigen Lebens, sondern
der Glaube vertraut darauf, dass der gnadige Gott aus dem Tod zum Leben
auferweckt.

Allerdings darf andererseits niemand einen hirntoten Menschen als bloR3es
Objekt verstehen, da wir nicht wissen, wie und wann der Tod eintritt und
was der erkennbare Ubergang bedeutet. Die Definition des Menschen al-
lein Uber die Funktionsfahigkeit des Gehirns greift zu kurz. Der Mensch
ist mitnichten als Hirn-Trager zu verstehen, seine Identitat besteht nicht
in einem funktionierenden Gehirn allein. Ein solcher cerebraler Zentris-
mus verengt das Menschenbild. Ja, noch weiter gehend gilt: auch ein to-
ter Mensch steht in der Kontinuitat mit dem lebenden Menschen. Es gibt
auch in der Achtung des Korpers Ubergénge, keinen abrupten Wandel hin
zum Objekt, auch der Leichnam steht in einer Kontinuitdt zu dem lebenden
Menschen.
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Christian Hoppe
Einstellungen zum Tod und zur Seele:
empirische Befunde aus Befragungen

Die Hirnforschung konfrontiert den Menschen mit der These, dass see-
lische Fahigkeiten und Eigenschaften mit der Biologie verkniipft und von
einer intakten Physiologie abhdngig sind, insbesondere von der subjektiv
nicht erlebbaren Hirnfunktion (Hoppe, 2007). Die Leitidee der kognitiven
Neurowissenschaften besteht in der Annahme, dass ausnahmslos jedes
seelisch-geistige Phdnomen auf Hirnfunktion beruht (oder zukiinftig auf
vergleichbaren technischen Systemen); jedenfalls existiert heute kein
Uberzeugender empirischer Beleg fiir hirnunabhangig auftretende men-
tale Entitaten. Nun kann jedoch die Nichtexistenz von X niemals empirisch
bewiesen werden - insofern scheint die Leitidee iber das naturwissen-
schaftlich Erkennbare unzuldssig hinauszugehen; aber die Leitidee formu-
liert ein klares Falsifikationskriterium, wodurch sie sich erst eigentlich als
wissenschaftliche Hypothese qualifiziert: Der empirische Nachweis hirnun-
abhangig auftretender seelisch-geistiger Phanomene, also sogenannter
Psi-Phanomene, erscheint prinzipiell denkbar und wiirde gegebenenfalls
tatsdchlich die Leitidee widerlegen (vgl. hierzu Hoppe, 2006). Trotz der Aus-
schreibung immenser Geldpreise fiir einen entsprechenden Nachweis und
trotz intensiver jahrzehntelanger Forschungsbemiihungen auf diesem Ge-
biet insbesondere in der (Para-)Psychologie wurden bisher keine Psi-Phano-
mene entdeckt. Natirlich ist jeder frei, dennoch an die Moglichkeit von Psi
bzw. die Existenz einer hirnunabhangigen, tibernatiirlichen (und unsterb-
lichen) Seele oder rein geistiger Wesen (Engel, Gott) zu glauben - aber man
wird von einem Naturwissenschaftler heute nicht erwarten diirfen, dass er
seine Theorien auf einer solchen Annahme griindet bzw. ernsthaft Modelle
diskutiert, die Gbernaturliche seelisch-geistige Phanomene voraussetzen.

17



HoppEe

Akzeptiert man die Leitidee der kognitiven Neurowissenschaften, so hat
dies Konsequenzen in Bezug auf das Konzept der Seele, insbesondere fiir
die Vorstellung von einem Weiterleben der Seele nach dem Tode. Bei einem
Teilverlust an Hirnfunktion kommt es zu einem (oft tragischen) Teilverlust
psychologischer Fahigkeiten und Eigenschaften einer Person (z.B. Aphasie
und Halbseitenlahmung nach Schlaganfall der A. cerebri media, Gedacht-
nisverlust bei M. Alzheimer). Daher ist beim irreversiblen Totalverlust der
Hirnfunktion - der als Minimalkriterium, d.h. als (eine) notwendige Be-
dingung des Todes unumstritten ist (,Alle Toten sind mindestens hirntot®)
- aller Wahrscheinlichkeit nach mit einem irreversiblen Verlust samtlicher
seelisch-geistiger Fahigkeiten und Eigenschaften der Person zu rechnen.
Vorstellungen von einem Leben nach dem Tode waren demnach entwe-
der unzuldssig anthropomorph mit irdisch-seelischen Bildern aufgeladen,
die faktisch aber nur gemeinsam mit intakter Hirnfunktion auftreten (z.B.
Freude beim Wiedersehen von bereits verstorbenen Familienangehori-
gen: Amygdala, Hippocampus, visueller Cortex usw.), oder sie werden so
abstrakt und inhaltsleer umformuliert, dass sie kaum mehr ihre tréstende
Funktion entfalten diirften.

1. Zur Einfiihrung: Der ,,natiirliche“ Glaube an ein Leben nach dem Tode

Angesichts der Unwiderruflichkeit des Todes und der erschiitternden Fak-
tizitat der verwesenden oder verbrennenden Leiche ist es erstaunlich, dass
die grol3e Mehrheit der Menschen aller Kulturen und Zeiten die Vorstellung
von einer jenseitigen Weiterexistenz einer verstorbenen Person kennt, ak-
zeptiert und kulturell umfassend ausgestaltet; letztlich ist diese Vorstel-
lung moglicherweise sogar die zentrale Kultur bildende Idee Gberhaupt.
Selbst wenn man diese religiose oder philosophische Vorstellung ablehnt,
muss man doch fiir das empirische Faktum der weiten Verbreitung dieses
Glaubens an ein Jenseits eine Giberzeugende Erklarung anbieten. Religions-
kritiker der letzten Jahrhunderte zielten dabei eher auf emotional-moti-
vationale Mechanismen ab, etwa die Projektion irdisch unerfillter bzw.
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unerfillbarer Wiinsche in ein phantasiertes Jenseits. Aber man muss nicht
an Emotionen und Motive appellieren; die Jenseitsvorstellung scheint viel-
mehr in der Natur unseres Denkens selbst verankert zu sein.

Behaupte ich zum Beispiel, dass es hinter dieser Wand nichts mehr gebe,
dass diese Wand ein absolutes Ende des Raums an sich sei - so wiirden
Sie vermutlich dennoch fragen, was denn dahinter sei. Oder wiirde ich be-
haupten, der Zeitpunkt XY sei das absolute Ende der Zeit, danach komme
nichts mehr, ja das Wort ,danach” sei in Bezug auf XY véllig sinnlos - so
wiirden Sie vermutlich doch fragen, was denn nach XY komme. Der spa-
nische Philosoph Miguel da Unamuno hat einmal gesagt: ,Versuchen Sie lhr
Bewusstsein mit der Reprasentation des Nichtbewusstseins zu fillen, und
Sie werden feststellen, wie unmoglich das ist.“ Das menschliche Denken
ist so strukturiert, dass die zugrunde liegenden kognitiven Prozesse immer
wieder auf das Ergebnis vorangegangener kognitiver Prozesse angewandt
werden kénnen - so kénnen wir zum Beispiel immer weiter zdhlen (X +1,
+1, usw.) und schlieBlich die Vorstellung des Unendlichen in der Zahlenwelt
bilden. Wir haben interessanterweise gerade keine Schwierigkeiten damit,
Unendlichkeit zu denken - sondern absolute Endlichkeit.

Ferner ware eine Vorstellung von der eigenen Nichtexistenz in sich para-
dox. Jesse Bering, Entwicklungspsychologe an der Florida Atlantic Universi-
ty, der bei Kindern Jenseitsvorstellungen untersucht hat, sagt: ,Die Vorstel-
lung von einem Leben nach dem Tode scheint deshalb so stark zu sein, weil
ihr unsere Unfahigkeit zugrunde liegt, uns unsere eigene Nichtexistenz
ausmalen zu konnen.“ Das fuhrt geradewegs zu Epikurs berihmtem
Sophismus: ,,So ist also der Tod, das schrecklichste der Ubel, fiir uns ein
Nichts: Solange wir da sind, ist er nicht da, und wenn er da ist, sind wir
nicht mehr. Folglich betrifft er weder die Lebenden noch die Gestorbenen,
denn wo jene sind, ist er nicht, und diese sind ja Uberhaupt nicht mehr da“
(Epikur, Brief an Menoikeus). In der Tat werden wir — unter der Vorausset-
zung der Leitidee der kognitiven Neurowissenschaften — den Zustand nach
dem Tod nicht mehr erleben, da gar nichts mehr erlebt wird, ahnlich wie
in einem traumlosen Schlaf. Der Schlaf, hypnos, ist in der griechischen My-
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thologie interessanterweise der Zwillingsbruder des Todes, thanatos. Die
verschiedenen weltanschaulichen Positionen zum Jenseits unterscheiden
sich demnach lediglich darin, ob sie den traumlosen Schlaf oder aber den
Traumschlaf als Metapher des Todes verstehen.

Offensichtlich betrifft und bedrangt uns aber der Tod — der Tod des Anderen
und auch der eigene Tod. Der amerikanische Philosoph Thomas Nagel hat
darauf hingewiesen, dass wir sehr wohl in der Lage sind, auf dem Hinter-
grund unserer Erfahrungen mit sterbenden und toten Anderen uns selbst
als Sterbende und Tote vorzustellen; letztlich wird diese Vorstellung aus der
Perspektive der Uberlebenden Anderen, also quasi empathisch, gebildet
(vgl. die Auseinandersetzung mit T. Nagel in Tugendhat, 2006). Aus Sicht
dieser Uberlebenden ist festzuhalten, dass die physische Abwesenheit von
Dingen oder Personen, nichts aber auch gar nichts liber deren bleibende
psychische Prasenz und Wirksamkeit besagt. Verstorbene bleiben fiir Uber-
lebende in einem umfassenden Sinne anwesend; das geht weit lber die
Abrufbarkeit bloRer vergangener Erinnerungen hinaus. Ohne Zweifel leben
viele Trauernde mit ihren Verstorbenen, und es ist wohl ein wesentlicher
Schritt im Trauerprozess, eine neue Form der geistig-seelischen Gemein-
schaft mit den Toten zu entdecken.

Die folgende Untersuchung fragt empirisch nach der Einstellung zu den
Themen Seele und Tod. Es wird sich zeigen, dass diese Einstellungen bis
heute von den Erkenntnissen der modernen Hirnforschung weitgehend
unberiihrt geblieben sind und dass die Weltanschauung, die sich aus den
Einstellungen herausdestillieren l3sst, jedenfalls mit der Leitidee der mo-
dernen Hirnforschung nicht vereinbar ist. Die hier erfragten personlichen
Einstellungen sind Ausdruck persénlicher und tradierter Erfahrungen -
nicht Resultate wissenschaftlicher Experimente. Daher wird zum Abschluss
die Frage diskutiert werden, wie personliche Einstellungen zu Seele und
Tod angemessen zu wiirdigen sind und wie der offensichtliche Kontrast zu
einem wissenschaftlich informierten Weltbild zu bewerten ist.
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2. Reprdsentative Umfrageergebnisse

Das Allensbacher Institut fir Demoskopie hat seit 1956 in regelmaRigen
Abstanden immer wieder eine Umfrage zu Jenseitsvorstellungen an lber
1.000 reprasentativ ausgewahlten Personen in Deutschland durchgefiihrt.
Die Frage dabei lautete: ,Glauben Sie, dass es in irgendeiner Form ein Leben
nach dem Tode gibt?“ Die Ergebnisse der Umfrage sind in der folgenden Ta-
belle 1 aufgefiihrt.

unmoglich zu sagen nein ja
1992 - Ost 17% 70% 13%
1992 - West 23% 33% 44%
1986 31% 30% 39%
1980 25% 35% 40%
1975 24% 40% 36%
1971 23% 42% 35%
1964 25% 37% 38%
1956 23% 35% 42%

Tab. 1: Ergebnisse der Befragung durch das Institut flir Demoskopie, Allensbach (1956-1992).

Es erstaunt die Stabilitdt der Umfragewerte Uber die vergangenen Jahr-
zehnte, die ziemlich konstant ca. 40% positiver Antworten ermitteln konn-
te. Der deutliche Unterschied zwischen ehemaliger DDR und ehemaliger
BRD (1992) uberrascht nicht. Es ist bekannt, dass in den USA, einer hoch
entwickelten und technisch-wissenschaftlich gepragten Gesellschaft, we-
sentlich héhere Zustimmungsraten gefunden werden (ca. 80%); ein Wider-
spruch zu wissenschaftlichen Erkenntnissen wird hier offensichtlich nicht
gesehen.

3. Fragebogenerhebung an Bonner Medizinstudierenden

In Bonn horen Medizinstudenten wahrend der Vorklinik die Vorlesung im
Fach ,,Medizinische Psychologie” (d.h. Psychologie in den fiir Mediziner re-
levanten Ausschnitten); begleitend findet wochentlich ein Tutorium statt
(ca. 40-60 Teilnehmer pro Gruppe). Im Rahmen dieser Veranstaltung (WS
2003/04) haben wir uns fiir die Einstellungen der Studienanfanger im Fach
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Humanmedizin zu Themen rund um Seele, Geist und Gehirn interessiert
und einige Befragungen und Untersuchungen durchgefiihrt. Diese Studi-
en dienten zugleich der Veranschaulichung bestimmter psychometrischer
und statistischer Methoden, z.B. der wissenschaftlichen Einstellungsmes-
sung, der Konstruktion psychologischer Fragebogen und der Anwendung
der Faktorenanalyse.

3.1 Vorstudien

In einer ersten Studie wurden die Studierenden mittels eines vom Autor
zusammengestellten vorlaufigen Fragebogens gebeten, einer Anzahl von
Aussagen Uber die Seele entweder zuzustimmen oder diese abzulehnen.
Diese Pilotstudie sollte uns einen ersten Eindruck von dem Einstellungs-
profil der Studierenden vermitteln. Die Zustimmungsraten sind in der fol-
genden Tabelle 2 aufgefiihrt (absteigend sortiert nach Zustimmung). Es
fallt insbesondere die hohe Zustimmungsrate (57%) flr die Unsterblich-
keit der Seele auf (Aussage 6). Ferner wird deutlich, dass das Seelenkonzept
nach mehrheitlicher Auffassung der Probanden nicht an andere religiose
Vorstellungen (z.B. Gott) gebunden sein muss (Aussage 13, Zustimmung
12%).

Uberwiegend Zustimmung:
1. Die Seele ist nicht Teil der materiellen Wirklichkeit (Gewicht, Ausdehnung). 85%
2. Die Seele ist das, worin wir uns von einem perfekten Roboter unterscheiden.  82%
3. Seelische Eigenschaften haben weder Gewicht noch rdumliche Ausdehnung.  77%
4. Die Seele ist das, was Lebewesen von toter Materie unterscheidet. 74%
5. Wahrnehmung, Gefiihl, Wollen und Denken sind seelische Eigenschaften. 62%
6. Die Seele ist unsterblich. 57%
Uberwiegend Ablehnung:
7. _ Die Seele unterscheidet den Menschen von allen anderen Lebewesen. 37%
8. Die Seele ist eine Metapher fiir die Sehnsiichte des Menschen. 34%
9. Die Seele kann nicht Gegenstand wissenschaftlicher Erforschung werden. 32%
10. Korper und Seele sind getrennt. 28%
11. Die Gehirnfunktion ist die eigentliche Wirklichkeit der Seele. 25%
12. Die individuellen Seelen sind Teile einer universalen Seele. 19%
13. Der Begriff der ,Seele” ist nur sinnvoll, wenn man an Gott glaubt. 12%
14. Der Glaube an eine nichtmaterielle Seele ist eine Selbsttduschung. 11%
15. Die Seele (Geftihle, Empfindungen) kann nicht auf Materie (Korper) 6%
einwirken °

Tab. 2: Ergebnisse einer Pilotstudie: Einstellungen zur Seele (N= 62).
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3.2 Konstruktion eines Fragebogens

Der eigentliche Fragebogen wurde im WS 2004/05 in folgender Weise kon-
struiert. In einem ersten Schritt wurden die zukiinftigen Adressaten gebe-
ten, eigene Aussagen in ihren eigenen Worten liber die Seele zu formu-
lieren - seien es Aussagen, denen sie zustimmen oder die sie ablehnen.
Insgesamt sandten 48 Autoren iiber 200 Aussagen (Items) iiber die Seele
ein. Homonyme, zu lange und unverstandliche Aussagen wurden geléscht;
es blieben 73 Items (siehe Anhang).

Allen Items wurde eine sogenannte Likert-Skala angefiigt (-2, -1, +1, +2:
klare Ablehnung -2, eher Ablehnung -1, eher Zustimmung +1, klare Zustim-
mung +2); dabei bewahrt es sich, die Mitte (0) wegzulassen. Mit weiteren
vier Likert-Skalen wurden erfasst: AusmaR der Auseinandersetzung mit
Religion, personliche Bindung an Religion, Auseinandersetzung mit Phi-
losophie und personliche Erfahrungen mit Sterben und Tod. SchlieRlich
erfasste der Fragebogen Alter und Geschlecht der Person. Die Befragung
erfolgte selbstverstandlich anonym.

3.3 Ergebnisse

Es beteiligten sich insgesamt 69 Medizinstudierende an der Befragung (Al-
ter: 20.4, Range 18-31 Jahre; 49 Frauen, 20 Ménner).

3.3.1 Erste Analysen auf ltemebene

Samtliche 73 Aussagen fanden Zustimmung und Ablehnung in verschie-
denem AusmaR; d.h. die vier Antwortkategorien wurden bei allen Aussa-
gen auch gewabhlt.

Tabelle 3 zeigt die ,Top 10“ (Gruppenmediane [+1.32 ... +0.93]) sowie die
sLowest 10“ (Gruppenmediane [-1.56 ... -1.03]) der Items mit den hdchsten
bzw. niedrigsten Zustimmungswerten (in Klammern: ltemnummer). Be-
achtenswert ist, dass Aussagen Uber die Unsterblichkeit der Seele nicht zu
den ,Top 10“ gehdren und dass ferner ,,orthodox*“ buddhistische (Item 16)
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und christliche (ltem 8) Aussagen Uber die Seele zu den ,Lowest 10“ ge-
horten, also liberwiegend auf Ablehnung stieRBen. Erneut wurde auch eine
Verbindung zwischen Seelen- und Gottesglauben eher abgelehnt (Item 3).

Tabelle 3a. Einstellungen zur Seele: ,,Top 10“ (Zustimmung iiberwiegt).

e ,Die Seele ist verletzbar.“ (Aussage 45)

e ,Die Existenz der Seele ist nicht beweisbar.“ (10)

e ,DieSeeleist die tiefste Wesensschicht des Menschen.” (34)

e ,DieSeeleist das Unerklarbare am Menschen.” (25)

e ,Die Seele unterscheidet uns von einem perfekten Roboter.“ (55)

e ,Die Seele driickt sich in Emotionen aus.” (15)

e ,Die Seele kann den Kdrper krank machen.“ (48)

e ,Die Seele ist verantwortlich fiir unser moralisches Bewusstsein.” (44)

e ,Die Seele ist das geistige, lebensspendende Prinzip im Menschen.”
(21)

o ,Die Seele ist die persénliche Identitat.” (33)

Tabelle 3b. Einstellungen zur Seele: ,,Lowest 10“ (Ablehnung iiberwiegt).

e Eine Seele gibt es nicht” (Aussage 58)

e ,AnSeelen glauben nur Menschen, die auch an Gott glauben® (3)

e ,Die Seele durchlduft immer wieder neue Wiedergeburten (Reinkar-
nation)“ (16) / ,Meine Seele hat vor meiner Geburt in einem anderen
Lebewesen existiert.” (66) / ,,Nach unserem Tod wandert unsere Seele
in einen anderen Korper” (67)

e ,DieSeeleist eine lllusion“ (37)

e Die Seele ist das Gute, das mit dem Bosen, das aus der Fleischlichkeit
des Menschen stammt, seit dem Stindenfall konkurriert. (22)

e ,Der Mensch wird mit Leib und Seele von den Toten auferweckt” (8)

e ,Die Seeleist an keinen einzelnen Menschen gebunden* (20)

e ,Die Gesamtzahl der Seelen ist eins, die Seele ist universal“ (12)
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Die Mehrzahl der Teilnehmer sprachen Tieren und allen Wesen mit Be-
wusstsein ein Seele zu (Items 2, 27, 62, 68, 72; Zustimmungsraten bei 59-
75%).

3.3.2 Faktorenanalyse

Die eigentliche Analyse zielte nun nicht auf einzelne Aussagen, sondern
auf die objektive Ermittlung von Aussagegruppen, also Konzepten, die in
einer statistisch nachweisbaren Weise zusammenhangend beantwortet
wurden. Zunachst wurden Items identifiziert, bei denen die Antworten in
hohem MaRe korrelierten; d.h. die Antwort auf die eine Aussage erlaubte
eine treffsichere Vorhersage der vermutlichen Antwort auf die andere
Aussage. In drei Fallen konnten sehr hohe Korrelationen ermittelt werden
(Pearson’s r >0.80):

e ,Die Seele ist das Zentrum der Gefiihle“ (26)/ ,,Die Seele ist der Trager
der Gefuihle” (31)

e ,Die Seele trennt sich nach dem Tod vom Kérper* (52)/ ,,Die Seele exi-
stiert nach dem Tod weiter* (53)

e ,Die Seele durchlduft immer wieder neue Wiedergeburten (Reinkar-
nation)“ (16)/ ,Meine Seele hat vor meiner Geburt in einem anderen
Lebewesen existiert.“ (66)/ ,,Nach unserem Tod wandert unsere Seele
in einen anderen Kérper” (67)

Man erkennt, dass sich auf statistische Weise inhaltlich assoziierte Items
identifizieren lassen; inhaltlich kdnnen die Items gleichlautend sein oder
konzeptuell zueinander gehoren. Jedenfalls impliziert die Einstellung zu
der einen Aussage in der Regel auch bereits Einstellungen zu der anderen
Aussage.

Mittels einer Faktorenanalyse (Principial Component Analysis, PCA) wurden
4 Faktoren (Skalen) aus den Daten extrahiert (Scree-Plot) und VARIMAX-ro-
tiert. Diese Faktoren kldren 40% der Varianz in den Antworten auf. Eine Pri-
fung der internen Konsistenz erbrachte, dass Faktor | mit 23 Iltems durch
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Entfernung von insgesamt 5 Items und Faktor Il mit 29 Items durch Entfer-
nungvon 9 Iltems an Konsistenz gewinnen. Die Aussagen der verbleibenden
Skala 1 (20 Items; Cronbach’s alpha = 0.893, d.h. hoch konsistent) lieBen sich
zusammenfassend interpretieren als ,Seele unter ihren psychologischen
Aspekten (Tabelle 4a). Die Aussagen der verbleibenden Skala Il (18 Items;
Cronbach’s alpha = 0.926, d.h. hoch konsistent) lieBen sich zusammenfas-
send interpretieren als ,,Seele unter ihren religiosen Aspekten” (Tabelle 4b).
Die Skalen Il und IV erreichten keine hinreichende interne Konsistenz.

Tabelle 4a. Faktor/Skala I: Seele unter psychologischen Aspekten (Mind).

1 »Seele“ ist ein Synonym fiir die Psyche eines Menschen.

6 Der Korper ist Vermittler zwischen Seele und AuBenwelt.
15 Die Seele driickt sich in Emotionen aus.
17 Die Seele eines Menschen kann durch ihn selbst zerstort werden.
21 Die Seele ist das geistige, lebensspendende Prinzip im Menschen.
24 Die Seele ist das Spiegelbild unserer Personlichkeit
26 Die Seele ist das Zentrum unserer Gefiihle.

31 Die Seele ist der Trager der Gefiihle.
32 Die Seele ist die geistige Wesensform des Menschen.
33 Die Seele ist die personliche Identitat.

34 Die Seele ist die tiefste Wesensschicht des Menschen.

40 Die Seele ist fir intuitives Handeln zustandig

43 Die Seele ist verantwortlich fiir das ,,Bauchgefuhl®

44 Die Seele ist verantwortlich fiir unser moralisches Bewusstsein.
45 Die Seele ist verletzbar.

48 Die Seele kann den Koérper krank machen.

65 Liebe, Hass, Freude und Trauer usw. sind Zustande der Seele.

70 Ohne die Seele konnte der Mensch keine Beziehungen aufbauen.
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Tabelle 4b. Faktor/Skala II: Seele unter religiosen Aspekten (Soul).

7 Der Mensch ,besteht” aus zwei Teilen: Kérper und Seele.
8 Der Mensch wird mit Leib und Seele von den Toten auferweckt.
9 Der menschliche Verstand kann die Seele nicht begreifen.
12 Die Gesamtzahl der Seelen ist eins, die Seele ist universal.
14 Die Seele des Menschen bildet sein unsterbliches Inneres.
22 Die Seele ist das Gute, das mit dem Bosen, das aus der Fleischlich-

keit des Menschen stammt, seit dem Siindenfall konkurriert.

25 Die Seele ist das Unerklarbare am Menschen.

28 Die Seele ist den Menschen von einem hoheren Wesen gegeben.

29 Die Seele ist der gottliche Teil in uns allen.

30 Die Seele ist der Teil von uns, der schon vor unserer Geburt exi-
stierte.

39 Die Seele ist etwas Ubermenschliches.

42 Die Seele ist nicht Teil der naturlichen, materiell-dinglichen Wirk-
lichkeit.

46 Die Seele ist zu Lebzeiten im Korper gefangen und nach dem Tode
frei.

49 Die Seele kann nicht Gegenstand wissenschaftlicher Erforschung
werden.

50 Die Seele operiert unabhangig von den Vorgangen im Korper.

51 Die Seele steht im Gegensatz zur Materie.

52 Die Seele trennt sich nach dem Tod vom Kérper.

53 Die Seele existiert nach dem Tod weiter.

56 Die Seelen Verstorbener begleiten uns durch das ganze Leben.

57 Durch die Seele spricht Gott zu mir.
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Faszinierenderweise lasst sich somit auf rein statistischem Wege im Ver-
standnis des deutschen Wortes ,Seele” eine Unterscheidung ausmachen,
die im angelsachsischen Bereich auch sprachlich zum Tragen kommt: Die
psychologische Seele wird dort eher als ,mind“ bezeichnet, wahrend die
religise Seele ,soul“ heilt (vgl. ahnlich auch ,Himmel“: sky versus heaven).
Das Leib-Seele-Problem hat im Deutschen immer auch religiose Konnotati-
onen, die beim angelsachsischen ,Mind-Brain Problem* entfallen.

Interessanterweise erreichte die Skala ,Soul” (Mittelwert: +0.71, Median:
+0.86) hohere mittlere Zustimmungen als die Skala ,,Mind“ (Mittelwert:
-0.03, Median: 0.15); allerdings fanden im Mittel 15 der 20 ,Mind“-Aus-
sagen ,eher Zustimmung® oder ,klare Zustimmung“ (75%), jedoch nur 11
der 18 ,Soul“-Aussagen (61%), d.h. im Falle einer Zustimmung zu ,Soul*-
Aussagen war diese haufiger starker ausgepragt.

3.3.3 Korrelationen

Die Skalen | und Il waren voneinander korrelativ unabhangig, d.h. die Ein-
stellungen zur ,psychologischen Seele“ erlauben keinerlei Vorhersage der
Einstellungen zur ,religisen Seele®

Geschlechtseffekte: Die Frauen, die in der Mehrzahl waren, stimmten den
»Soul“-Aussagen signifikant starker zu als die Mdnner (Frauen +0.86 + 0.7,
Ménner +0.33 £0.94; Mann-Whitney Test, p<.05). Das Ausmal3 personlicher
Bindung an Religion/Glaube korrelierte signifikant mit der Zustimmung zu
»Soul“-Aussagen (r = 0.671, p<.001). Insgesamt ist ,religiése Bindung“ mit
8 der 18 Items dieser Skala positiv und mit weiteren vier (negativen) Aus-
sagen negativ korreliert. Es fanden sich keine weiteren Korrelationen zwi-
schen den beiden Skalen und Personmerkmalen.

Personliche Erfahrung mit dem Sterben war mit dem Ausmal} der Auseinan-
dersetzung mit Religion, nicht jedoch mit dem AusmaR personlicher Bin-
dung an Religion/Glaube positiv korreliert. Ferner korrelierte die Erfahrung
mit dem Sterben mit dem Item ,Die Seele ist an keinen einzelnen Men-
schen gebunden® (p =.008) positiv und mit dem Item ,Die Seele ist die per-
sonliche Identitat” (p=.04) negativ.
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Selbstkonzept: Im Rahmen einer weiteren Untersuchung wurde auch das
Selbstkonzept der Studierenden per Fragebogen gemessen. Es ergaben sich
folgende Korrelationen mit Einstellungen zum Seelen-Konzept: Studieren-
de mit Chemie-Leistungskurs in der Schule stimmten haufiger der Aussage
zu, dass der Glaube an Gott und Seele assoziiert sei. Flir Personen, die einen
Biologie-Leistungskurs hatten, waren Korper und Seele haufiger getrennt
(sic!). Musikliebhaber glaubten eher an die Unsterblichkeit der Seele, wéh-
rend Technikliebhaber Gberzeugt waren, dass die Seele nicht auf den Kor-
per (bzw. iberhaupt Materie) einwirken kdnne. Es ergab sich noch eine ne-
gative Korrelation zwischen der Auspragung auf der Selbstkonzept-Skala
Verantwortlichkeit” mit der Zustimmung zu den Aussagen ,Korper und
Seele sind getrennt“ sowie ,Die individuelle Seele ist Teil einer universalen
Seele” Es erscheint liberraschend, dass Selbstkonzept und Einstellung zum
Seelenkonzept offensichtlich weitgehend unabhangig voneinander sind:
Weder beglinstigt ein bestimmtes Selbstkonzept bestimmte Einstellungen
zur Seele noch beeinflussen derartige weltanschauliche Einstellungen das
Selbstkonzept.

3.3.4 Gehirn, Tod, Seele

Eine besondere Betrachtung verdienen noch die Antworten, die das Ver-
haltnis von Gehirn und Seele betreffen. Von den liber 200 urspriinglichen
Aussagen der Studierenden enthielt nur eine einzige Aussage uUberhaupt
einen Hinweis auf das Gehirn; eine weitere Aussage wurde vom Testleiter
und Autor hinzugefiigt. Beide Items verschlechterten die interne Konsistenz
und wurden daher aus den Skalen wieder entfernt; d.h. ihre Beantwortung
wies kein hinreichend konsistentes Muster in der Zusammenschau mit den
anderen ltems der Skala auf. Die Aussage ,Die Gehirnfunktion ist die ei-
gentliche Wirklichkeit der Seele“ (11) landete auf Platz 12 der Ablehnungen
(von insgesamt 73 Items); die Aussage ,Die Seele ist in der Struktur des
Gehirns verborgen® kam auf Platz 14 der Ablehnungen. Uber die Hélfte der
Teilnehmer (52.1%) stimmte der Aussage zu, dass die Seele unabhdngig
vom Korper operiert (50).
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Uber 60% stimmten jeweils den folgenden Aussagen zu, die sich inhaltlich
im Rahmen eines naturwissenschaftlichen Weltbildes allerdings wider-
sprechen (Stichwort: kausale Geschlossenheit der Natur), was den Proban-
den offensichtlich nicht aufgefallen war: ,Die Seele ist nicht Teil der na-
tirlichen, dinglich-materiellen Wirklichkeit“ (42) und ,Die Seele kann auf
die dinglich-materielle Wirklichkeit (Natur) einwirken“ (47). Etwa 40% der
Probanden stimmten beiden Aussagen gleichzeitig zu.

Die Vorstellung von einer unsterblichen Seele fand liberwiegend Zustim-
mung; die Werte lagen noch hoher als in der Pilotstudie. Hier einige wich-
tige Ergebnisse auf Itemebene:

e "Wenn ein Mensch stirbt, sterben Seele und Korper gleichzeitig."
(Aussage 73)
Ablehnung: 68%;

e "Die Seele des Menschen bildet sein unsterbliches Inneres" (14)
Zustimmung: 72%;

e "Die Seele trennt sich nach dem Tod vom Koérper" (52)
Zustimmung: 59%;

e "Die Seele existiert nach dem Tod weiter." (53)
Zustimmung: 65%

Es wurde bereits erwdhnt, dass sowohl das orthodox-buddhistische (Rein-
karnation) sowie das orthodox-christliche (Auferweckung von den Toten
mit Leib und Seele) Verstdndnis unter den 10 meist abgelehnten Aussa-
gen landeten. Da das Reinkarnations-ltem hoch mit weiteren Aussagen
korreliert war, gilt die Ablehnung auch fiir die Vorstellung einer praexis-
tenten Seele. Wenn man in den Daten also einen gewissen Platonismus
ausmachen will, so ware dies eher ein verkirzter Vulgarplatonismus, dem
das Konzept der Praexistenz der Seele, aus dem sich bei Platon wesentliche
~empirische® Begriindungen fir die Unsterblichkeit der Seele ergeben,
ganzlich abhanden gekommen ist.
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4. Interpretation der Bonner Studie

Fiir die Interpretation ist eine Begebenheit im Zusammenhang mit der ge-
meinsamen Diskussion der Ergebnisse im Tutorium vielleicht aufschluss-
reich. Ich fragte die Studierenden direkt, wie sie sich erklaren, dass die
traditionellen Formulierungen - sowohl buddhistisch wie auch christlich
- bei ihnen mehr oder weniger durchgefallen seien. Die einhellige Antwort
war, dass vermutlich die Pragung durch Naturwissenschaften (z.B. im Rah-
men von Leistungskursen in der Schule) sowie das allgemeine naturwis-
senschaftlich-technische Interesse vermutlich mit Religion in Konkurrenz
stehe und diese alten Konzepte daher nicht mehr lberzeugen kénnten.
Interessant an dieser Antwort war, dass die naturwissenschaftliche Pra-
gung bisher tiberhaupt kein Bewusstsein fiir die Rolle des Gehirns im Zu-
sammenhang mit der Seele wecken konnte (z.B. war ja nur eine von lber
200 Aussagen Uberhaupt auf das Gehirn bezogen). Noch weniger war den
Teilnehmern bewusst, dass ihre dualistische, platonisierende Seelenkon-
zeption nicht so ohne weiteres mit einem naturwissenschaftlich-technisch
gepragten Weltbild vereinbar ist — weder hinsichtlich der Annahme der Exi-
stenz Ubernatirlicher Entitaten wie einer ,,Seele“ noch hinsichtlich der Me-
chanismen, durch die eine vom Korper getrennte, libernatiirliche Seele auf
die Materie Uberhaupt einwirken und somit wirksam und wirklich werden
kénnte (Prinzip der kausalen Geschlossenheit).

Meines Erachtens spiegeln das Gesamtergebnis und diese Begebenheit
weit verbreitete Einstellungen der Bevélkerung wieder. Die Ablehnung re-
ligioser Uberzeugungen bei Aufrechterhaltung einer dualistischen Seelen-
konzeption kennzeichnet ein modernes Welt- und Menschenbild, das sich
selbst fur aufgeklart halt. An diesem Punkt wird deutlich, dass die Kritik der
Hirnforscher an bestimmten Seelenvorstellungen nicht ein ,christliches”
oder Uberhaupt ein religioses Weltbild trifft — wie immer wieder gebets-
mihlenartig behauptet wird (z.B. durch Thomas Metzinger, Gerhard Roth,
Wolf Singer u.a.) -, sondern ein schwer definierbares, nachchristliches
(oder sollte man besser sagen: vorchristliches?) und vulgarplatonisches
dualistisches Weltbild, das auch unter Christen verbreitet ist. Die radikale

31



HoppEe

Anbindung der Seele an neurobiologische Funktionen im Sinne der Leit-
idee der kognitiven Neurowissenschaften dirfte daher auch bei Personen
Widerstand hervorrufen, die ihr Weltbild fuir aufgeklart und wissenschaft-
lich informiert halten und die keine besondere Bindung an Religion/Glaube
aufweisen.

An den hohen Zustimmungsraten zu den entsprechenden Items ldsst
sich auch die wesentliche Funktion dieser Seelenkonzeption relativ klar
bestimmen: Es geht letztlich um die Unsterblichkeit der Seele (items 14,
52, 53). Das Schicksal des Korpers — inklusive des Gehirns —, der zur Leiche
wird, ist ausgemacht und nicht abzuwenden. Was aber ist das Schicksal
der Person? Sie kann doch nicht einfach im Tod zerfallen wie ihr Gehirn!
Das unbestimmbare Etwas, das bleibt — das bleiben muss! — und vom Tod
nicht verschlungen wird, heif3t ,Seele”. Die Seele ist der unzerstorbare Kern
einer Person, der unversehrt bleibt, auch wenn der Korper entstellt wird
und schliefRlich im Tod zerfallt. Diese Eigenschaft kommt der Seele nach
der Meinung der Mehrheit aus sich heraus zu; einen Gott, der sie nach dem
Tode des Korpers auferweckt oder neu erschafft, braucht die moderne See-
le nicht, um den Tod zu lberleben.

Das Unsterblichkeitskonzept scheint heute in keiner Weise mehr Hollen-
vorstellungen hervorzurufen — was nach Jahrhunderten der Hollenangst
in hochstem Malle erstaunt. Das Jenseits wird heute immer als der Him-
mel eines Wiedersehens mit den Menschen, die man kannte, als Himmel
der Fortsetzung und Vollendung des auf Erden unvollendet Gebliebenen
konzipiert. Als Schrecken bleibt das Sterben, genauer: der Schmerz sowie
der Verlust der Wiirde in Krankheit, Siechtum, Alter und Sterben. Der Tod
selbst beunruhigt jedoch nicht, weil man sich nach dem Tod (bzw. nach
dem Sterben) gewiss in einem himmlischen Zustand des von allem Leid be-
freiten ,Weiter-so“ vorfinden wird. Es gibt keine Todesangst mehr, sondern
nur noch Sterbensangst.
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5. AbschlieRende Uberlegungen: Erfahrung versus Wissen

Die Befragung zielte auf personliche, das heiRt subjektive Einstellungen
und Uberzeugungen - sie war nicht als Wissenstest konzipiert. Zwischen
Wissen und Erfahrung besteht jedoch ein eigenartiges Spannungsverhalt-
nis (vgl. Hoppe 2006, 2007): Objektives Wissen kann personliche Erfah-
rung nicht ersetzen, und personliche Erfahrung fiihrt nicht zu allgemein
glltigem Wissen. Im Wissen zeigt sich die Wirklichkeit, soweit sie nicht
mehr an eine bestimmte Person gebunden ist, wahrend sich die Wirklich-
keit als Erfahrung grundsatzlich an konkrete Personen gebunden zeigt.
Der inhdrenten Unvollstandigkeit des Wissens — die Ebene der person-
lichen, konkreten Erfahrung bleibt hier unerreichbar - steht die inharente
Unvollstandigkeit personlicher Erfahrung gegeniiber - die z.B. nichts von
den neurobiologischen oder quantenphysikalischen Vorgangen weif, die
wahrend einer Erfahrung ablaufen. Wer tauscht sich hier, wer ist im Besitz
der Wahrheit, wer erkennt die Wirklichkeit richtiger? Es ist nicht besonders
Uberraschend, dass sich in den Fragebogendaten Widerspriiche zwischen
personlichen Einstellungen und naturwissenschaftlichen Erkenntnissen
zeigen.

Im Zusammenhang mit unserem Thema ist die personliche Einstellung und
die ihr zugrunde liegende personliche Erfahrung anzuerkennen; diese ist
psychisch real und nachhaltig im Verhalten physisch wirksam. Die Konzepte
und Einstellungen unserer Studienteilnehmer spiegeln die personliche
Erfahrung leib-seelisch-geistiger Existenz: z.B. kann selbst eine massive
Entstellung des Gesichts und des Korpers nicht die Identitdt einer Person
verandern; die Seele kann nachts im Traum umherwandern, wahrend der
Korper im Bett liegt; es besteht eine Verbindung zu Personen, auch wenn
diese physisch nicht anwesend sind; usw.

Naturlich fehlt der personlichen Erfahrung die Einsicht in die neurobiolo-
gischen Grundlagen ebendieser Erfahrung, da wir eigene Hirnzustande in-
trospektiv nicht erleben und Hirnzustande auch an anderen Personen nicht
ohne Hilfsmittel wahrnehmen kénnen. Auch grofRen weltanschaulichen
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Systemen, die ausschlieRlich auf subjektiv-introspektiver Analyse der Wirk-
lichkeit aufgebaut sind, fehlt dieses Wissen. Der Buddhismus etwa hat
in 2.500 Jahren der introspektiven Erforschung des Bewusstseins dessen
Abhangigkeit von Hirnfunktionen nicht erkannt. Diese naturwissenschaft-
liche Erkenntnis wird insbesondere bei der Interpretation von Grenzerfah-
rungen bzw. aullergewdhnlichen Bewusstseinszustanden relevant. Und
hier geschieht es nun sehr leicht, dass verallgemeinernde Beschreibungen
oder gar Erklarungen unzuldssigerweise Aussagen Uber die jeweilige Hirn-
funktion implizieren, obwohl der Betroffene introspektiv gar nichts tiber
seine eigene Hirnfunktion wissen kann.

Ein klassischer Fehlschluss von persénlicher Erfahrung auf vermeintliches
objektives ,Wissen“ liegt zum Beispiel bei einer haufig vertretenen pseu-
dowissenschaftlichen Interpretation des sogenannten auBerkérperlichen
Erlebnisses vor, das bei Nahtoderlebnissen auftreten kann: Personen be-
richten glaubwiirdig, dass sie sich fir eine gewisse Zeit von ihrem Korper
getrennt haben und dass sie einige Meter tiber ihm geschwebt seien; dies
sind in der Regel wahrheitsgemaRe Erfahrungsberichte. Eine unzuldssige
objektivierende Deutung liegt jedoch vor, wenn ,wissenschaftliche® Inter-
preten (z.B. Raymond Moody, Elisabeth Kiibler-Ross, Peter Fenwick, Michael
Sabom, Pim van Lommel u.a.) nun schlussfolgern: ,vom Korper getrennt”
impliziert ,vom Gehirn getrennt®; der erfahrene Leib wird hier mit dem ob-
jektiven Organismus gleichgesetzt. Aber wir wissen introspektiv nichts von
unseren Hirnzustanden, und tatsachlich hat kein Nahtoderfahrener jemals
behauptet, er habe sich ,von seinem Gehirn getrennt“ Das Auftreten eines
auBerkorperlichen Erlebnisses ist als solches mit der Leitidee der kognitiven
Neurowissenschaften vollstandig vereinbar — denn es kénnte auf einer
teilweise beeintrachtigten Hirnfunktion beruhen - wahrend die unzulas-
sig verallgemeinernde, ,wissenschaftliche” Interpretation, die die Existenz
hirnunabhangiger seelisch-geistiger Zustande behauptet (Wahrnehmung
getrennt vom Gehirn) dazu in Widerspruch tritt, ohne dafiir bisher positive
Belege beibringen zu kdnnen (vgl. Hoppe 2006).
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Die Existenz Uibernatdrlicher, rein seelisch-geistiger Entitaten (Seele, Engel/
Démon, Gott) kann zwar unbestreitbar als literarisch-mythologische Wirk-
lichkeit vorgestellt werden; diese Vorstellung kann dann auch im Verhalten
physisch wirksam werden. Aber empirisch beobachtbare seelisch-geistige
Phanomene erscheinen notwendig an Hirnfunktion und damit an natur-
liche Lebensprozesse geknlipft zu sein. Als personliche und gesellschaft-
liche Aufgabe — und gewiss auch als theologische Herausforderung - bleibt
somit die Zumutung durch die moderne Hirnforschung, dass das Schicksal
des Gehirns das Schicksal der Person bestimmt - im Leben wie im Tod.
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Anhang - Fragebogen: Einstellungen zum Konzept ,,Seele“ (C. Hoppe,
2005)

Personliche Angaben

Alter (Jahre): Geschlecht: O weiblich O mannlich

(Bitte jeweils die zutreffende Zahl ankreuzen!)

Auseinandersetzung mit Religion: sehr wenig -2 -1 +1 +2 sehr stark
Bindung an Religion/Glaube: sehr wenig -2 -1 +1 +2 sehr stark
Auseinandersetzung mit Philosophie: sehr wenig -2 -1 +1 +2 sehr stark
Personliche Erfahrung mit Sterben/Tod: sehr wenig -2 -1 +1 +2 sehr stark
Nein Ja
1. ,Seele”ist ein Synonym fiir die Psyche eines Menschen. -2 -1 41 42
2. Alle Lebewesen mit Bewusstsein haben eine Seele. -2 -1 +1 42
3. AnSeelen glauben nur Menschen, die auch an Gott glauben. -2 -1 41 42
4. Der Glaube an die Seele ist der Kern des religiosen Glaubens. -2 -1 41 42
5. DerGlaube an eine tibernatiirliche Seele ist eine Selbsttauschung. -2 -1 41 42
6. Der Korper ist Vermittler zwischen Seele und AuBenwelt. -2 -1 41 42
7. Der Mensch ,besteht” aus zwei Teilen: Kérper und Seele. -2 -1 41 +2
8. Der Mensch wird mit Leib und Seele von den Toten auferweckt. -2 -1 +1 +2
9. Der menschliche Verstand kann die Seele nicht begreifen. -2 -1 41 42
10. Die Existenz der Seele ist nicht beweisbar. -2 -1 41 42
11. Die Gehirnfunktion ist die eigentliche Wirklichkeit der Seele. -2 -1 41 42
12. Die Gesamtzahl der Seelen ist eins, die Seele ist universal. -2 -1 +1 +2
13. Die Idee der Seele ist eine Erfindung gegen die Todesangst. -2 -1 41 42
14. Die Seele des Menschen bildet sein unsterbliches Inneres. -2 -1 41 42
15. Die Seele driickt sich in Emotionen aus. -2 -1 41 42
16. Die Seele durchlauft immer wieder neue Wiedergeburten (Reinkarnati-
on). -2 -1 41 +2
17. Die Seele eines Menschen kann durch ihn selbst zerstort werden. -2 -1 +1 42
18. Die Seele existiert - wie Gliick oder Liebe - nur, wenn man an sie
glaubt. -2 -1 +1 42
19. Die Seele halt sich in keinem bestimmten Raum auf und ist nicht
begrenzt. 22
20. Die Seele ist an keinen einzelnen Menschen gebunden. -2 -1 41 42
21. Die Seele ist das geistige, lebensspendende Prinzip im Menschen. -2 -1 41 42
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22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.

43.
44.
45.
46.
47.

48.
49.

50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.

Die Seele ist das Gute, das mit dem Bosen, das aus der Fleischlichkeit
des Menschen stammt, seit dem Stuindenfall konkurriert.

Die Seele ist das Ich ohne meinen Korper

Die Seele ist das Spiegelbild unserer Personlichkeit

Die Seele ist das Unerklarbare am Menschen.

Die Seele ist das Zentrum unserer Gefiihle.

Die Seele ist das, was Lebewesen von toter Materie unterscheidet.
Die Seele ist den Menschen von einem hoheren Wesen gegeben.
Die Seele ist der gottliche Teil in uns allen.

Die Seele ist der Teil von uns, der schon vor unserer Geburt existierte.
Die Seele ist der Trager der Gefiihle.

Die Seele ist die geistige Wesensform des Menschen.

Die Seele ist die personliche Identitat.

Die Seele ist die tiefste Wesensschicht des Menschen.

Die Seele ist die Verkniipfung von Leben und Intelligenz

Die Seele ist ein spirituelles Prinzip.

Die Seele ist eine Illusion.

Die Seele ist eine Metapher fiir die Sehnsucht des Menschen.

Die Seele ist etwas Ubermenschliches.

Die Seele ist fur intuitives Handeln zustandig

Die Seele ist in der Struktur des Gehirns verborgen.

Die Seele ist nicht Teil der natiirlichen, materiell-dinglichen Wirklich
keit.

Die Seele ist verantwortlich fiir das ,,Bauchgefiihl“

Die Seele ist verantwortlich fiir unser moralisches Bewusstsein.
Die Seele ist verletzbar.

Die Seele ist zu Lebzeiten im Korper gefangen und nach dem Tode frei.

Die Seele kann auf die materiell-dingliche Wirklichkeit (Natur) einwir
ken.

Die Seele kann den Koérper krank machen.

Die Seele kann nicht Gegenstand wissenschaftlicher Erforschung
werden.

Die Seele operiert unabhangig von den Vorgangen im Korper.

Die Seele steht im Gegensatz zur Materie.

Die Seele trennt sich nach dem Tod vom Kérper.

Die Seele existiert nach dem Tod weiter.

Die Seele unterscheidet den Menschen vom Tier

Die Seele unterscheidet uns von einem perfekten Roboter.

Die Seelen Verstorbener begleiten uns durch das ganze Leben.
Durch die Seele spricht Gott zu mir

Eine Seele gibt es nicht.

Es gibt Seelenverwandtschaft zwischen Menschen und auch zu Tieren
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60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.

67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.

38

Jeder hat auch ein vom ,normalen” Leben getrenntes Seelenleben.

Jedes Individuum, das denken und flihlen kann, hat eine Seele.
Jedes Lebewesen, egal ob Tier oder Mensch, besitzt eine Seele.
Korper und Seele sind getrennt.

Korper und Seele sind untrennbar miteinander verbunden.

Liebe, Hass, Freude und Trauer usw. sind Zustande der Seele.
Meine Seele hat vor meiner Geburt in einem anderen Lebewesen
existiert.

Nach unserem Tod wandert unsere Seele in einen anderen Korper.
Nur Lebewesen mit Bewusstsein haben eine Seele.

Nur Menschen besitzen eine Seele.

Ohne die Seele konnte der Mensch keine Beziehungen aufbauen.
Seele und Korper bilden eine untrennbare Einheit.

Tiere haben auch Geflihle und demnach auch eine Seele.

Wenn ein Mensch stirbt, sterben Seele und Korper gleichzeitig.
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Walter F. Haupt
Die Diagnose des Hirntodes

Zusammenfassung:

Die Diagnose des Todes durch den endgiiltigen und irreversiblen Ausfall al-
ler Hirnfunktionen, im Folgenden ,Hirntod“ genannt, fuSt zum einen auf
anthropologischen Annahmen und Konventionen, zum anderen auf dem
naturwissenschaftlich exakten Nachweis der erloschenen Funktion aller
Anteile des Gehirns. Die Aufgabe der medizinischen Wissenschaft besteht
darin, klare und sichere Verfahren zur Feststellung des Ausfalls aller Ge-
hirnfunktionen zu erarbeiten. Die Frage, ob mit dem endgultigen Funk-
tionsverlust des Gehirns das Leben endet oder nicht, muss in einer Mei-
nungsbildung verschiedener gesellschaftlichen Gruppen geklart werden,
an dem unter anderem auch Arzte, aber auch Theologen, Anthropologen,
Juristen und Philosophen beteiligt sind.

Der Beitrag der Medizin befasst sich mit den drei Schritten zur Sicherung
der Diagnose des Hirntodes: erstens der Priifung der Voraussetzungen zum
Eintritt in die Hirntoddiagnostik, zweitens der Feststellung der sicheren
Zeichen des Ausfalls der Hirnfunktion und drittens den Verfahren zur Si-
cherung der Irreversibilitat des Ausfalls der Hirnfunktion.

Kriterien des Hirntodes und Feststellung des Hirntodes
Was ist der Tod des Menschen?

Die Einheit des Todes

Es gibt nur einen Tod des Menschen, wie er auch immer definiert wird. Be-
zeichnungen wie ,Herztod®, ,Hirntod®, oder ,Hirnstammtod“ implizieren
mehrere ,Teiltode®; sie sind verwirrend und tragen zur Verunsicherung bei.
Diese Formulierungen sollten deshalb gemieden werden.
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Die Bundesarztekammer hat in ihren Empfehlungen zur Feststellung des
Hirntodes immer wieder erklart, dass der ,Hirntod der Tod des Menschen
ist.“ Diese Formulierung kann aber nicht allein durch eine definitorische
Setzung seitens der medizinischen Wissenschaft festgelegt werden.

Historische Entwicklung des Hirntodbegriffes

Die erste Beschreibung des Zustandes, bei dem ein Patient unter den Bedin-
gungen der Intensivmedizin mit maschineller Beatmung und medikamen-
tos gestltzter Herz-Kreislauffunktion einen endgiiltigen und unumkehr-
baren Ausfall aller Funktionen des Gehirns erleidet, stammt von Mollaret
und Goulon aus dem Jahre 1959. Sie haben den Zustand als ,,coma dépassé”
bezeichnet. Diese erste Beobachtung belegte, dass es in der Intensivmedi-
zin moglich ist, einen Patienten in Hinblick auf Atmung und Kreislauffunk-
tion stabil zu halten, obwohl keinerlei Gehirnfunktion mehr besteht. Die
Feststellung erfolgte zunéchst véllig losgelost von irgendwelchen Uberle-
gungen hinsichtlich der Beendigung der Therapie oder der Entnahme von
Organen. Der Begriff des ,Hirntodes“ ist also keinesfalls eine Fiktion der
Intensiv- oder Transplantationsmedizin, die zur Rechtfertigung der Organ-
explantation ersonnen wurde. Die US-amerikanische Regierung setzte im
Jahre 1968 eine Kommission unter der Leitung von H.K. Beecher ein, die
eine Definition des ,irreversiblen Komas* erarbeiten und Richtlinien fiir das
medizinische Vorgehen in dieser Situation erlassen sollten. Sie legten einen
Bericht vor, in dem zwei Ziele genannt wurden: erstens, eine Definition fiir
das irreversible Koma zu erstellen und zweitens, Richtlinien fiir den Um-
gang mit Patienten in diesem Zustand zu finden, die sich auf den Abbruch
der intensivmedizinischen Behandlung und auf die Entnahme von Organen
von diesen Personen beziehen. Hier war eindeutig auch der Gedanke an die
Explantation von Organen als Zielsetzung formuliert. Im November 1979
setzte die Bundesarztekammer der BRD eine Kommission mit dem Auftrag
ein, Entscheidungshilfen fir die Feststellung des Hirntodes zu erarbeiten.
Im Jahre 1982 wurden erstmals Hirntodrichtlinien durch die Bundesarz-
tekammer erlassen, die in mehreren Fortschreibungen weiterentwickelt
wurden und jeweils den neuesten Stand der medizinischen Wissenschaft
hinsichtlich der klinischen und apparativen Diagnostik des Hirntodes wie-
dergaben.
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Kriterien des Hirntodes

Die Feststellung des endgiiltigen Ausfalls der Hirnfunktion bei Erwachse-
nen erfolgt in drei Schritten:

1. Voraussetzungen zum Eintritt in die Hirntoddiagnostik:

Die Ursache der Erkrankung muR gesichert sein, zusatzlich miissen einige
Zustande ausgeschlossen werden, die reversible, also riickbildungsfahige
hirntodahnliche Syndrome bedingen kénnen.

2. Feststellung der klinischen Zeichen der erloschenen Hirnfunktion:

Die klinischen Zeichen des Ausfalls aller Hirnfunktionen missen sicher
festgestellt werden.

3. Nachweis der Irreversibilitat des Hirntodsyndroms:

Durch klinische Verlaufsuntersuchung oder geeignete apparative Zusatz-
untersuchungen muss die Irreversibilitat des Ausfalls der Hirnfunktion be-
legt werden.

Voraussetzungen zum Eintritt in die Hirntoddiagnostik

Vor Eintritt in die Diagnostik des Hirntodes muss in jedem Fall die prima-
re Krankheitsursache durch sorgfdltige und ausfihrliche neurologisch-
klinische Diagnostik gesichert werden. Hierzu gehort die sorgfaltige
Erhebung der Vorgeschichte, die neurologische Befunderhebung und ap-
parative Diagnostik. Es muss mindestens eine CT-Untersuchung des Kopfes
durchgefiihrt werden, die Ursache der Hirnschadigung zu sichern. Intoxi-
kationen mit Medikamenten oder Giften, Kreislaufschock sowie eine me-
dikamentdse Muskelerschlaffung miissen ausgeschlossen werden. Eine
Korperkerntemperatur unterhalb 32 Grad C kann ein tiefes Koma erzeugen
und muss ausgeschlossen werden.

Erst wenn diese Voraussetzungen sicher erfillt sind, kann die Diagnostik
des Hirntodes beginnen.
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Feststellung der klinischen Zeichen des Ausfalls aller Hirnfunktion:

Der Ausfall der Hirnfunktion kann mit klinischen Mitteln festgestellt wer-
den. Das Koma (definiert als Bewusstlosigkeit mit fehlender Reaktion auf
AuBenreize) belegt den Funktionsausfall des GroRRhirns, die Feststellung
der fehlenden Hirnstammreflexe und des Atemversagens (Apnoe) weisen
den vollstandigen Ausfall der Funktion des Hirnstammes nach. Es handelt
sich bei der klinischen Diagnostik um den Nachweis des vollstandigen Aus-
falls des gesamten Gehirns (Ganzhirntod). Bei der Priifung der Hirnstamm-
reflexe werden eine Anzahl von liber den Hirnstamm vermittelten Reflexen
geprift, die alle erloschen sein mussen.

Im Koma sind die Augen geschlossen, auch auf schmerzhafte taktile Reize
erfolgt keinerlei Abwehrbewegung. Die Pupillen sind mittelweit bis weit
und zeigen keine Reaktion auf Lichteinfall. Der Kornealreflex ist erloschen,
der okulozephale Reflex ist erloschen. Auf Schmerzreize im Gesicht er-
folgt keine Reaktion. Der Schluck- und Wirgereflex ist ebenfalls erloschen.
SchlieRlich muB ein Apnoetest nach genauen Vorschriften durchgefiihrt
werden. Hier erfolgt zunachst fiir etwa 5 min. eine Beatmung mit 100%
Sauerstoff um einerseits eine hohe Sauerstoffkonzentration im Blut zu er-
reichen, damit der Patient bei der Testung keinen Sauerstoffmangel erlei-
det, anderseits eine hohe CO2 Konzentration im Blut zu erreichen, der als
maximaler Atemantrieb wirkt. Danach wird der Patient vom Respirator ge-
trennt und es werden Uber die Trachealkaniile 6 | 02 pro Minute insuffliert.
Wenn innerhalb einer angemessenen Frist (etwa 5 Minuten) keine Atem-
tatigkeit beobachtet wird, ist die Apnoe bewiesen. Die Verdanderungen der
Blutgase sollen durch minutliche Blutgasanalysen liberwacht und doku-
mentiert werden.

Die Feststellungen missen durch zwei Arzte erfolgen, von denen minde-
stens einer lber eine mehrjahrige Erfahrung in der Intensivbehandlung
von Kranken mit schwerer Hirnschadigung verfiigen muss. Falls eine Or-
ganentnahme in Aussicht genommen wird, darf keiner der beiden Arzte
dem Transplantationsteam angehoren.

Nach Durchfiihrung dieser Untersuchungen ist der Funktionsausfall des
Gehirns sicher belegt. Die folgenden Untersuchungsschritte dienen dann
dem Nachweis der Irreversibilitat der Befunde.
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Nachweis des irreversiblen Funktionsausfalls des Gehirns:

Der Ausfall aller Hirnfunktionen muss Uber eine genligend lange Zeit be-
stehen, um sicher als irreversibel eingestuft werden zu kénnen. Hierzu
kann eine klinische Verlaufsbeobachtung angeschlossen werden. Wenn
bei primdrer Lasion des GroRBhirns nach einer Beobachtungsdauer von 12
Stunden eine erneute Untersuchung der klinischen Zeichen des Funktions-
ausfalls die gleichen Ergebnisse wie bei der Erstuntersuchung erbringt,
kann der Hirntod ohne weitere apparative Untersuchungen endgiltig
festgestellt werden. Bei sekunddren Hirnschaden und primaren Lasionen
des Hirnstammes sowie flr Kinder unter 2 Jahren bestehen besondere Vor-
schriften hinsichtlich der Beobachtungszeit.

Apparative Zusatzuntersuchungen zur Bestatigung der klinischen Zeichen
des Hirntodes:

Alle apparativen Zusatzuntersuchungen dienen ausschlieBlich der Bestati-
gung der klinischen Zeichen des Funktionsausfalls des Gehirns und sind in
erster Linie zur Verkiirzung der sonst erforderlichen Beobachtungszeit von
12 bzw. 72 Stunden geeignet. Sie ersetzen niemals die klinische Befunder-
hebung und diirfen erst nach erstmaliger Feststellung der klinischen Zei-
chen des Hirntodes eingesetzt werden.

Bei supratentoriellen und sekunddren Hirnlasionen kénnen EEG, evozierte
Potentiale, Dopplersonographie und zerebrale Perfusionsszintigraphie als
Bestatigungsmethoden nach Maligabe der publizierten technischen Richt-
linien eingesetzt werden. Bei primar infratentoriellen Lasionen ist immer
ein EEG durchzufiihren.

a) EEG: ein isoelektrisches EEG muR nach den Richtlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Klinische Neurophysiologie nach deren technischen Richt-
linien Gber 30 Minuten abgeleitet werden.

b) Evozierte Potentiale: Untersuchungen der akustisch evozierten Hirn-
stammpotentiale (FAEP) und medianus-evozierten somatosensiblen Poten-
tiale (SEP) konnen unter Beachtung der technischen Richtlinien der DGKN
als Bestatigungsmethode herangezogen werden, wenn die Reizantworten
im Verlauf zunachst erhalten und spater erloschen sind.
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c) Nachweis des Unterbrechung der Hirndurchblutung:

Der Nachweis des zerebralen Zirkulationsstillstands kann durch verschie-
dene Methoden gefiihrt werden:

aa) Dopplersonographie der hirnversorgenden Arterien: Bei mindestens
zweimaliger Untersuchung im Abstand von mindestens 30 Minuten muss
ein sogenannter Pendelfluf in allen hirnversorgenden Arterien nachge-
wiesen werden.

bb) Transkranielle Dopplersonographie: Wenn bei zuvor eindeutig nach-
weisbarem intrakraniellem Blutflul nach Feststellung der klinischen Zei-
chen des Hirnfunktionsausfall ein Ausfall des intrakraniellem Stromungs-
signals zweimal innerhalb von mehr als 30 Minuten festgestellt wird, kann
der Hirntod festgestellt werden.

cc) Zerebrale Perfusionsszintigraphie: Wenn die Injektion von radioaktiv
markierten Tracersubstanzen bei klinischen Zeichen der erloschenen Hirn-
funktion zu keiner Anreicherung im Hirngewebe flihrt, kann der zerebrale
Zirkulationsstillstand und damit der Hirntod festgestellt werden.

dd) Zerebrale Panangiographie: Die intraarterielle Angiographie aller hirn-
versorgenden Arterien kann den Nachweis einer fehlenden Fiillung aller
intrakraniellen Arterien erbringen. Dieser Befund ist als Nachweis des zere-
bralen Zirkulationsstillstands geeignet. Wegen der méglichen Gefahrdung
des Patienten durch Transport und Lagerung sowie durch das injizierte
Kontrastmittel bestehen gegen die Anwendung dieser Methode erhebliche
Bedenken.

Die Auswahl der jeweils zum Einsatz kommenden technischen Bestati-
gungsmethoden ist vor allem von ihrer Verfligbarkeit abhangig. Alle nicht-
invasiven technischen Untersuchungsmethoden sind grundsatzlich der
invasiven Panangiographie vorzuziehen, da diese Untersuchung eine po-
tentielle Gefahrdung des Patienten mit sich bringt (2).

Eine zusammenfassende Darstellung aller technischen Untersuchungs-
methoden zur Bestatigung des klinischen Zeichen des Hirntodes und der
entsprechenden Vorschriften zu ihrer Durchfiihrung findet sich bei Haupt
et al.
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Feststellung des Hirntodes:

Wenn die Voraussetzungen zum Eintritt in die Diagnose des Hirntodes er-
fillt sind, die klinischen Zeichen der erloschenen Hirnfunktion nachgewie-
sen und entweder eine entsprechende Wartezeit mit klinischer Kontroll-
untersuchung oder technische Nachweismethode durchgefiihrt wurden,
so kann der Hirntod festgestellt werden. Als Zeitpunkt des Todes gilt der
Moment, an dem die Feststellung durch zwei Arzte getroffen wurde. Die
Beatmung des Toten sollte dann innerhalb einer angemessenen Frist be-
endet werden.

Beendigung der Therapie nach Feststellung des Hirntodes:

Spatestens mit Feststellung des Todes endet die arztliche Behandlungs-
pflicht. Die Weiterfiihrung einer kiinstlichen Beatmung oder anderer Be-
handlungsmaRnahmen Uber diesen Zeitpunkt hinaus ist nicht mehr sinn-
voll, auBer wenn Organentnahmen zu Transplantationszwecken geplant
sind.

Eine Weiterflihrung der Therapie nach Feststellung des Hirntodes darf aus
rechtlichen und ethischen Griinden weder dem verstorbenen Patienten
noch seinen Angehdrigen zugemutet werden, da der Krankheitsprozess
unumkehrbar und eine Heilung nicht mehr moglich ist. Die Weiterfiihrung
von Behandlungsmafnahmen nach Eintreten des Hirntodes stellt auch fiir
das Pflegepersonal eine schwere emotionale Belastung dar.

Internationale Hirntodkriterien im Vergleich:

In den meisten Staaten sind Hirntodkriterien durch verschiedene Fach-
kommissionen festgelegt worden, die Grundlage fur die Feststellung des
Hirntodes darstellen. In aller Regel sind dies medizinische Richtlinien ohne
Gesetzescharakter.

Alle Richtlinien fordern die Feststellung eines Komas ohne jede Reaktion
auf AuRenreize, Fehlen von Hirnstammreflexen und den Nachweis einer
Apnoe. In den USA, Schweden und Japan wird als technische Nachweis-
methode zur Bestatigung der klinischen Zeichen des Hirntodes in jedem
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Fall ein isoelektrisches EEG gefordert, wahrend diese Untersuchung in
anderen Landern als fakultativ angesehen wird. In GroRbritannien wur-
de nach langerer Diskussion keine Notwendigkeit fiir die Ableitung eines
isoelektrischen EEG erkannt. In der Bundesrepublik Deutschland sind als
technische Bestatigungsmethoden neben dem EEG auch Untersuchungen
evozierter zerebraler Potentiale, Dopplersonographie, SPECT und zerebrale
Panangiographie zugelassen.

Eine Zusammenstellung der verschiedenen europdischen nationalen Hirn-
todrichtlinien wurde von Haupt und Rudolf publiziert. Aus dieser Ubersicht
ist zu ersehen, dass in den verschiedenen Landern Einigkeit hinsichtlich der
klinischen Kriterien des Hirntodes herrscht. Es bestehen jedoch gewisse
Unterschiede der Richtlinien in Hinblick auf die Durchfiihrung von tech-
nischen Bestatigungsmethoden.
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UIf Glinther und Frank Stiiber
Der Weg des Patienten in der
Transplantationsmedizin

In Deutschland warten rund 12.000 schwer kranke Menschen auf ein Spen-
derorgan, davon mehr als 8.000 Dialysepatienten auf eine Niere. Dem stan-
den im Jahre 2007 nur 4.885 transplantierte Organe gegenlber. Die Kluft
zwischen dem Bedarf an Organen und den realisierten Transplantationen
ist demnach groRB.

Der Weg eines Patienten zum Organspender ist fir die Offentlichkeit nach
wie vor undurchsichtig und mit Angsten und Negativbildern behaftet. Die
folgenden Seiten sollen daher tber die wichtigsten Dinge Auskunft geben,
die den Weg eines Patienten in der Transplantationsmedizin betreffen. Die
Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO), die viele Aufgaben des
Transplantationswesens, wie zum Beispiel Information, Aufklarung, Ausbil-
dung, Koordination libernommen hat, stellt umfangreiches Informations-
material auf ihrer Internet-Homepage zur Verfligung (www.dso.de). Die
folgenden Ausfiihrungen entsprechen den Stellungnahmen der DSO.

Das Transplantationsgesetz (TPG)

Das Transplantationswesen ist heutzutage strikt geregelt. Mal3geblich ist
das deutsche Transplantationsgesetz (TPG), das seit dem 1. Dezember 1997
in Kraft ist. Im Juli 1997 war es vom Deutschen Bundestag mit einer grof3en
Mehrheit verabschiedet worden. Es regelt die Spende, Entnahme, Vermitt-
lung und Ubertragung von Organen, die nach dem Tode oder zu Lebzeiten
gespendet werden. Das TPG verpflichtet die Bundesarztekammer, Richtli-
nien zu einzelnen Bereichen der Transplantationsmedizin zu erstellen, die
sich am Stand der medizinischen Wissenschaft orientieren. Die Richtlinien
werden von der standigen Kommission Organtransplantation der Bundes-
arztekammer erarbeitet. Neben medizinischen Experten gehoren ihr Ju-
risten, Philosophen, Patienten und Angehorige von Organspendern an.
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In Ausfuhrungsgesetzen werden zudem die Zulassung von Transplantati-
onszentren geregelt, sowie die Zusammenarbeit der Krankenhauser bei der
Organspende und die Bestellung von Transplantationsbeauftragten. Kran-
kenhduser mit Intensivbetten sind darin verpflichtet, einen Transplantati-
onsbeauftragten zu bestellen. Weiterhin werden darin die landesrechtlich
zustandigen Stellen fiir die Aufklarung der Bevolkerung liber das Thema
Organspende benannt.

Richtlinien zur Hirntoddiagnostik

Das TPG schreibt in § 3 Absatz 1 die Feststellung des Todes als Vorausset-
zung fir die Organentnahme vor nach Regeln, die dem Stand der Erkennt-
nisse der medizinischen Wissenschaft entsprechen. In den von der Bunde-
sarztekammer erstellten Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes sind
Verfahren und Ablauf genau geregelt (§ 16 Absatz 1). Als Hirntod wird der
Zustand der irreversibel erloschenen Funktionen des gesamten Gebhirns,
also des GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstammes, bezeichnet. In die-
ser Situation wird durch maschinelle Beatmung und Medikamente Herz-
und Kreislauffunktion des Verstorbenen kiinstlich aufrechterhalten.

Der Hirntod des Organspenders muss gemaR § 5 TPG von zwei dafiir qua-
lifizierten Arzten unabhingig voneinander festgestellt werden. Sie diirfen
weder an der Entnahme noch an der Ubertragung der Organe des Organ-
spenders beteiligt sein, noch der Weisung eines beteiligten Arztes unter-
stehen.

Die Hirntod-Diagnostik ist 1997 von der Bundesarztekammer in der dritten
Fortschreibung der Richtlinien zur Feststellung des Hirntodes festgeschrie-
ben worden. Sie erfolgt nach einem dreistufigen Diagnoseschema:

1) Voraussetzungen
2) Untersuchung klinischer Symptome

3) Nachweis der Irreversibilitdt durch spezielle Diagnostik

Voraussetzung fiir die Diagnose des Hirntodes ist der zweifelsfreie Nach-
weis einer schweren primaren oder sekundaren Hirnschadigung.
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Bei primdren Hirnschadigungen ist das Gehirn selbst unmittelbar betrof-
fen. Dazu zahlen Blutungen, Durchblutungsstérungen, Tumore und Ent-
ziindungen des Hirns sowie schwere Schddel-Hirn-Verletzungen. Man
unterscheidet zwischen supratentoriellen (im Bereich des GroRhirns) und
infratentoriellen Schadigungen (im Bereich Kleinhirn/Hirnstamm).

Sekundare Hirnschadigungen betreffen das Gehirn mittelbar tber den
Stoffwechsel und kénnen Folge beispielsweise eines Kreislaufstillstandes
oder einer Vergiftung sein.

Vor Beginn der eigentlichen Diagnostik miissen auBerdem alle anderen Ur-
sachen fiir eine tiefe Bewusstlosigkeit des Patienten ausgeschlossen wer-
den. Diese kdnnen unter anderem sein: Intoxikation (Vergiftung), dampfen-
de Wirkung von Medikamenten, primare Unterkiihlung, Kreislaufschock,
Koma bei endokriner, metabolischer oder entziindlicher Erkrankung.

Wenn der zweifelsfreie Nachweis einer schweren Hirnschadigung erfolgt
ist und alle anderen Ursachen ausgeschlossen wurden, wird mit der kli-
nischen Untersuchung begonnen. Sie umfasst den gleichzeitigen Nach-
weis

« einer tiefen Bewusstlosigkeit (Koma)

+ des Ausfalls der Spontanatmung (Apnoe)

Der Nachweis der Hirnstamm-Areflexie erfolgt durch Priifung von fiinf ver-
schiedenen Reflexmustern, welche die Funktion des Hirnstamms auf un-
terschiedlichen anatomischen Ebenen reprasentieren, namlich

- die Pupillenreaktion

 der okulozephale Reflex

« der Hornhautreflex

e Schmerzreaktionen im Gesicht

« der Tracheal- und Pharyngealreflex

Alle Untersuchungen werden laut Transplantationsgesetz (§5 Nachweis-
verfahren) jeweils von zwei dafir qualifizierten Arzten durchgefiihrt wer-
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den, die weder an der Entnahme noch an der Ubertragung der Organe be-
teiligt sind. Sie duirfen auch nicht Weisungen von Arzten unterstehen, die
an Entnahme oder Organtibertragung beteiligt sind.

AbschlieRend muss die Irreversibilitdt der klinischen Ausfallsymptome
nachgewiesen werden. Dies kann durch eine wiederholte klinische Unter-
suchung nach einem angemessenen Beobachtungszeitraum erfolgen oder
durch apparative Zusatzuntersuchungen.

Erganzende apparative Untersuchung

Apparative Untersuchungsverfahren erbringen entweder den elektrophy-
siologischen Nachweis des Funktionsverlusts des Gehirns oder weisen ei-
nen Stillstand der Hirndurchblutung nach.

» EEG-Untersuchung

+ Untersuchung der akustisch-evozierten Potentiale (AEP)
- der somatosensibel-evozierten Potentiale (SEP)

- Doppler-Sonographie

- Perfusionsszintigraphie

+ Angiographie

Beobachtungszeitraum

Der Nachweis der Irreversibilitat kann bei primar supratentorieller Hirn-
schadigung auch ohne den Einsatz apparativer Zusatzuntersuchungen er-
bracht werden. Dazu werden die beschriebenen Untersuchungen der kli-
nischen Symptome nach einem festgelegten Beobachtungszeitraum von
beiden Untersuchern wiederholt. Die Dauer der Beobachtungszeit variiert
je nach Alter des Patienten und der Art der Hirnschadigung und kann zwi-
schen 12 und 72 Stunden liegen.
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Organspendeausweis

Der Organspendeausweis hilft, eine Entscheidung zu treffen und diese zu
dokumentieren. Auf dem Organspendeausweis kann jeder seine Erklarung
zur Organspende fiir den Todesfall schriftlich dokumentieren. Auf diesem
kann einer Spende von Organen und Geweben uneingeschrankt zuge-
stimmt oder die Spende beschrankt werden: bestimmte Organe und Ge-
webe kénnen von der Spende ausgeschlossen oder nur bestimmte Organe
und Gewebe gespendet werden. Aullerdem ist es moglich, einer Spende
generell zu widersprechen.

Folgende Organe konnen derzeit nach dem Tod gespendet und ubertragen
werden: Herz, Lunge, Leber, Niere, Bauchspeicheldriise, Diinndarm und
Teile der Haut.

Weiterhin kénnen folgende Gewebe gespendet werden: Hornhaut der Au-
gen, Herzklappen und Teile der BlutgefaRRe, der Hirnhaut, des Knochenge-
webes, des Knorpelgewebes und der Sehnen (Gewebe).

Es gibt keine feste Altersgrenze fiir eine Organspende. Ob gespendete Or-
gane und Gewebe fiir eine Transplantation geeignet sind, ist erst im Todes-
fall medizinisch zu beurteilen. Wichtig ist dabei nicht das kalendarische Al-
ter des Spenders, sonders das biologische Alter seiner Organe und Gewebe.
Es ist deshalb nicht erforderlich, sich arztlich untersuchen zu lassen, wenn
die Bereitschaft besteht, nach dem Tod Organe und Gewebe zu spenden.

Unabhangig vom Organspendeausweis kdnnen Patientenverfiigungen, die
in der Regel mit dem Ziel verfasst werden, im Falle einer Entscheidungs-
unfahigkeit des Patienten bestimmte medizinische Behandlungen nach
seinen personlichen Vorstellungen vorzunehmen oder zu unterlassen, so
formuliert werden, dass die Moglichkeit zur Organspende erhalten bleibt.
Um Unsicherheiten und Konflikte zu vermeiden, ist es wichtig, gerade zu
diesen Punkten eindeutige Angaben zu machen und die Angehérigen da-
riiber zu informieren. Vom Bundesministerium der Justiz gibt es dazu aus-
formulierte Textvorschlage.

Die Organspende ist in den verschiedenen europaischen Staaten unter-
schiedlich geregelt. In Deutschland, wie beispielsweise auch in Danemark,
Griechenland und GrofRbritannien, gilt die erweiterte Zustimmungslésung.
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Das bedeutet, dass jeder Einzelne fir sich entscheidet, ob er nach seinem
Tod Organe spenden mochte. Der persénliche Wille wird in jedem Fall ak-
zeptiert. Fiir den Fall, dass keine Entscheidung bekannt ist, entscheiden die
Angehdrigen nach dem mutmallichen Willen des Verstorbenen.

In anderen Landern, wie beispielsweise Osterreich, Italien, Spanien und
Slowenien, gilt die Widerspruchslosung. Hier wird erwartet, dass jeder,
der eine Organspende fiir sich ablehnt, zu Lebzeiten seinen Widerspruch
dokumentiert. Ist dies nicht geschehen, kann nach Feststellung des Todes
eine Organentnahme durchgefiihrt werden. Um sicherzustellen, dass der
eigene Wille berticksichtigt wird, ist es sinnvoll, seine personliche Entschei-
dung zu Lebzeiten in einem Organspendeausweis zu dokumentieren und
den Angehdrigen mitzuteilen.

Ablauf einer Organspende

1. Feststellung des Hirntodes durch zwei Facharzte

Eine massive, akute Hirnschadigung - zum Beispiel durch Hirnblutung
oder Unfall - kann auch trotz Einsatz aller intensivmedizinischen und ope-
rativen Moglichkeiten zum Tod des Patienten fiihren. Zwei Experten stellen
dazu unabhangig voneinander den vollstandigen und irreversiblen Ausfall
des Grol3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstammes fest. Der Hirntod ist
die medizinische Voraussetzung fiir eine Organspende.

2. Frage nach der Einwilligung zur Organentnahme

Die Frage nach der Entscheidung zur Organspende durch den Verstorbenen
ist die unabdingbare Voraussetzung fiir eine Organentnahme. Liegt kei-
ne schriftliche Verfligung — zum Beispiel in Form eines Organspendeaus-
weises — vor, werden die nachsten Angehdrigen nach dem bekannten oder
mutmaRlichen Willen des Verstorbenen befragt. Im Falle der Zustimmung
erfolgt dann die Information der Deutschen Stiftung Organtransplantation
(DSO).

3. Medizinische Untersuchungen des Verstorbenen

Die DSO veranlasst die notwendigen Laboruntersuchungen. Dabei wird
geklart, ob bei dem Verstorbenen, also dem Organspender, Infektionen
oder Tumorerkrankungen vorliegen, die den Organempfanger gefahrden
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konnten. Trotz umfassender Mallnahmen zum Empfangerschutz kann ein
Restrisiko fiir den Empfanger nicht ausgeschlossen werden.

4. Die DSO informiert die internationale Organvermittlungsstelle Euro-
transplant (ET)

Die DSO ubermittelt ET und den Transplantationszentren alle erforder-
lichen Daten, so dass ET nach dem ,passenden“ Empfanger suchen und die
Vermittlung der gespendeten Organ einleiten kann.

5. Organentnahme und Versorgung des Leichnams

In Absprache mit dem Krankenhaus und den entsprechenden Transplan-
tationszentren organisiert die DSO die Organentnahme. Bei und nach der
Operation ist der pietatvolle Umgang mit dem Verstorbenen selbstver-
standlich. Der Leichnam wird nach der Organspende fir eine Aufbahrung
vorbereitet und kann anschlieBend bestattet werden.

6. Organtransport zum Organempfanger in das Transplantationszentrum
Die Organe werden sorgfaltig verpackt und zu den entsprechenden Trans-
plantationszentrentransportiert. Die DSO koordiniert die dafiir notwendige
Logistik und stellt den Ablauf sicher. Im Transplantationszentrum werden
die Organe in Empfang genommen und den Empfangern nach Moglichkeit
zugig transplantiert.

Ausblick

Der Weg des Patienten in der Transplantationsmedizin ist heute durch das
Transplantationsgesetz transparent und eindeutig geregelt. Der gegenwar-
tige gesellschaftliche Konsens fiir die Zustimmungsregelung im Gegensatz
zur etwa in Osterreich praktizierten Widerspruchsregelung erzeugt eine
wesentliche Imbalance von medizinisch bendtigten Spenderorganen und
dem Bedarf. Die Zahl der auf Wartelisten gefiihrten moglichen Empfanger
Ubersteigt die Zahl der tatsachlich durchgefiihrten Transplantationen pro
Jahr um das Sechsfache, 30 % der auf den Wartenlisten Stehenden ster-
ben pro Jahr. Um diesen Missstand zu lindern, werden zahlreiche unter-
schiedliche Losungen diskutiert: Mogliche Alternativen der postmortalen
Organspende gilt es, weiterzuentwickeln (z.B. Lebendspenden). Immer
wieder diskutiert wird die Umwandlung der erweiterten Zustimmungs- in
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eine Widerspruchslosung, so wie dies in einigen unserer Nachbarlander ge-
handhabt wird. In einigen Landern hat sich insbesondere die Aktivierung
des hohen Anteils der bisher noch nicht an der Organspende sich beteili-
genden Krankenhduser bewahrt.
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Elisabeth Lehmann
Erfahrungen mit der Hirntoddefinition aus der Sicht
einer Klinikseelsorgerin

Zunachst einige Worte zu meiner Person: Ich bin seit fast acht Jahren Kili-
nikpfarrerin im Stadtischen Krankenhaus KoIn Holweide. Dieses Haus ist
vor allem ein Akutkrankenhaus mit einer groBen Geburtsabteilung und ei-
ner relativ groRen interdisziplindren Intensivstation.

Da in unserem Haus keine ausgebaute Unfallchirurgie und auch keine Neu-
rochirurgie ist, habe ich es vor allem mit Menschen zu tun, bei denen nach
einem Herzversagen und langerer Reanimation der Hirntod diagnostiziert
wurde.

Die Angehdrigen dieser Patienten werden in der Regel vom pflegerischen
bzw. medizinischen Personal gefragt, ob sie jemanden von der Seelsorge
sprechen wollen. In wenigen Fallen fragen die Angehdrigen von sich aus
nach Beistand. In Einzelfallen bittet das Personal um Begleitung bzw. um
Hilfe, vor allem wenn eine Situation zu eskalieren droht.

Gedanklich moéchte ich Sie nun zu einigen Patientinnen bzw. Patienten mit-
nehmen:

Mich erreicht ein dringender Ruf der Intensivstation. Die Frau eines dlteren
Patienten bat darum, dass jemand von der evangelischen Seelsorge dabei
sei, wenn die Gerate abgestellt wiirden. (Die Mediziner haben sicher Nach-
sicht mit mir, wenn ich diesen allgemeinen Begriff verwende.)

Ich melde mich bei der Arztin, die mich angerufen hatte und lasse mir kurz
schildern, wie der Stand ist. In diesem Gesprach erfahre ich, dass bei dem
Patienten der Hirntod festgestellt wurde. So vorbereitet treffe ich auf die
Frau, die am Bett ihres Mannes sitzt.

Sie erzahlt zunachst, was sie alles erlebt hat, bis ihr Mann schlieRlich im
Krankenhaus war. Vor allem die belastenden Bilder des Reanimationsge-
schehens beschreibt sie sehr intensiv. Immer wieder betont sie, dass sie
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schon lange vorgehabt hatten, eine Patientenverfligung zu unterschreiben,
aber nun alles ganz anders gekommen sei. Standig musse sie irgendwelche
Entscheidungen treffen, die sie gar nicht lberschauen kann. Sie verstiin-
de das alles gar nicht. Arger auf Arzte und Pflegepersonal wird zu einer
Schutzblockade, um mit den eigenen Ohnmachtsgefiihlen umgehen zu
kénnen. Unvermittelt sagt sie: , Die Arzte sagen, er soll tot sein!“ Es klingt
skeptisch, unglaubig. Was ich sehe, lasst mich ihre Aussage verstehen: Der
alte Herr liegt schlafend im Bett. Seine Haut ist rosig, sein Brustkorb hebt
und senkt sich. Sie halt seine Hand und ich weil3, dass sie warm ist. ,Die
wollen die Maschinen abstellen! Darf ich das zulassen? Bin ich dann an sei-
nem Tod Schuld?“ Wieder Ruhe. ,,Konnen Sie fiir uns beten?“ Immer wieder
kommen Pflegende und Arzte.

Ich klare, dass wir noch einen Augenblick Zeit und vor allem Ruhe brau-
chen.

Mit Hilfe des Psalm 121 und eines freien Gebetes versuche ich die Realitat
des Todes auszusprechen und gleichzeitig diesen Menschen als geliebtes
Geschopf Gottes zu transzendieren. Beim gemeinsamen ,Vater unser bit-
te ich die Frau, den Mann zu berthren, ihn dadurch einzuschlieRen, zum
Schluss spreche ich den aaronitischen Segen als AbschiedsgruB8 und er-
muntere die Frau zu eigenen Abschiedsworten.

Als dann ein Arzt die Gerate abschaltet, bleibt sie still sitzen. Sie halt die
Hand ihres Mannes bis im Monitor die Nullinie erscheint: ,Jetzt hat er es
geschafft!“ ,Jetzt ist er erlost!”

Obwohl sie wusste, dass ihr Mann als Toter betrachtet wurde, hat sie die-
sen Tod erst realisiert, als die Beatmung ausgestellt war, als sie die zuneh-

mende Kalte flihlen konnte und seine Haut sich zu verfarben begann.

Erleichterung schwingt in der Trauer mit.

Gehen wir zu einer anderen Familie: Eine Frau, Ende 40 fallt pl6tzlich um,
wird nach langerem Herzstillstand reanimiert. Nach zwei Tagen bemerkt
die Schwester bei der Pflege die entrundeten Pupillen. Der Hirntod wird
diagnostiziert. Die Angehdrigen, Ehemann, Sohn und Tochter kénnen die
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Situation nicht verstehen. Der Arzt sagt ihnen zweimal sehr deutlich, dass
der Tod eingetreten ist. Als er versucht, eine Organspende anzusprechen,
dreht der Sohn véllig durch. Er tritt um sich und schreit herum: ,Die ist
nicht tot. Das sieht man doch! Die liigen hier alle. Die wollen doch nur ihre
Organe. Meine Mutter soll verlegt werden. Wehe, Ihr macht die Gerate
aus!“

In diese chaotische Situation hinein werde ich gerufen. ,Sehen Sie doch, sie
bewegt sich.“ ,Ich fiihle ganz genau, dass sie noch da ist.”

Pl6tzlich wird die Frage laut, ob und wie lange sie mit der kiinstlichen Beat-
mung und entsprechenden Medikamenten weiterleben kénne. Sie hatten
sie dann wenigstens bei sich.

Mit viel Konzentration und Ruhe ordnet sich nach langerer Zeit das Chaos
ein wenig. ,Sie kann doch nicht so einfach gehen. Wenigstens die letzte
Olung soll sie bekommen.“ Wie kann das gehen? Ich rufe den katholischen
Kollegen an:,, Aber sie ist doch schon tot!“ Die Familie wollte ihr noch etwas
Gutes tun und brauchte ein ihnen bekanntes Ritual. Mein Kollege segnet
die Frau indem er ihr, mit einem in Ol getauchten Finger, ein Kreuz auf die
Stirn zeichnet. ,Ich fiihle es, dass sie noch lebt!“ und ,,Sehen Sie doch, sie
bewegt sich.” Solche und dhnliche Satze kommen wahrenddessen immer
wieder von einem der Kinder.

Nach dem Ritus ist es moglich, in unserem Beisein die Gerate abzustellen.
Der Sohn und die Tochter weinen, der Ehemann ist wie versteinert. Sie blei-
ben am Bett sitzen bis sie spiiren, dass die Frau immer kalter wird.

In beiden Fallen waren Riten hilfreich, dem Wissen um den Tod zur Realitat
zu verhelfen.

In beiden Fallen ist aber auch deutlich geworden, dass der Hirntod als Dia-
gnosemitteilung gehdrt wurde, aber nicht als Tod gefiihlt werden konnte.

Oft werde ich gerufen, um den Angehorigen zu helfen, das Abschalten der
Instrumente auszuhalten. Ich sitze dann einfach neben ihnen. Die Gefiihle,
die in den Menschen toben, sind im Raum splirbar. In ihnen schwingt al-
les mit zwischen der Hoffnung, dass der Mensch einfach weiteratmet bzw.
dass er die Augen aufschlagt und wach wird, und der Angst davor, fir das
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eintretende Ende aller menschlichen Regungen mitverantwortlich zu sein.
,Bin ich nun Schuld an ihrem Tod?*. ,, Er ist doch noch da.“ ,Ich fiihle seine
Seele noch.” Satze aus denen Ratlosigkeit und Hoffnung, Sehnsucht und
Sensibilitat fiir den anderen sprechen. Gibt es mehr als das fassbare und
diagnostizierbare Leben? Etwas, was nur in gelebten Beziehungen erfahr-
bar wird?

Auch bei den Pflegenden begegnet mir diese Unsicherheit: ,,Du arbeitest
mit dem Menschen und plotzlich siehst du diese Pupillen. Du weif3t, was
das bedeutet und willst es doch nicht wahrhaben.”

Eine starke Diskrepanz zwischen Fachwissen und entsprechendem Han-
deln auf der einen Seite und dem emotionalen Erleben und reagieren auf
der anderen Seite |asst sich gut beobachten.

Das Heben und Senken des Brustkorbes, durch die Beatmung bedingt,
und die gut durchblutete Haut suggerieren ebenso wie unwillkurliche Zu-
ckungen: ,Daist doch noch etwas.” Der Mensch wirkt als wiirde er schlafen
und ist doch tot. ,Du beschaftigst dich mit ihm wie vorher, wie mit einem
beatmeten Patienten, pflegst seine Haut, leerst die Beutel, sprichst mit
ihm.“ Die Professionalitat hilft, die Geflihle zu verdrangen bzw. zu beherr-
schen. Von etlichen Schwestern und Pflegern habe ich gehort, dass es hau-
fig diese Patienten sind, die ihnen gedanklich bzw. emotional nachgehen.
Daraus resultiert wohl auch das Bediirfnis liber den Menschen, bei dem der
Hirntod diagnostiziert wurde, zu sprechen, doch dazu ist meistens weder
richtig Ruhe, noch Zeit vorhanden. In diesen spontanen Gesprachen geht
es vor allem um das subjektive Erleben. Ansatzweise sind sie der Versuch,
die Geflihle zu sortieren. Ich vermute aber auch, dass die Konfrontation mit
der eigenen Begrenztheit, die im Alltag selten reflektiert wird, hineinspielt,
ebenso Fragen nach dem Danach auf unterschiedlichen religiésen Ebenen.

Besonders herausfordernd ist fiir alle Beteiligten der bevorstehende oder
eingetretene Tod eines Kindes. In diesem Fall wurde ich zur Mutter eines
8-jahrigen Jungen gerufen, der ertrunken und anschlieBend reanimiert
worden ist. Den Eltern sind die Optionen aufgezeigt worden, dass er ster-
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ben oder schwerstbehindert liberleben wird. Als ich das erste Mal hinkam,
lebte das Kind noch. Die Mutter hatte ihm seine Lieblingsstriimpfe ange-
zogen und sein Lieblingsspielzeug mitgebracht. In unserem Gesprach ging
es vor allem um die Schuldfrage und das Problem, dass beide Eltern sehr
unterschiedlich mit der Situation umgingen. Der Vater konnte es am Bett
des Kindes nicht aushalten. Beide waren sich einig: ,Wenn unser Kind nicht
Uberlebt, sollen wenigstens seine Organe einem anderen Menschen hel-
fen.“ Der Versuch dem Sinnlosen einen Sinn zu geben. Das war dann aber
nicht moglich, weil die Staatsanwaltschaft das Kind beschlagnahmte.

Nachdem der Hirntod festgestellt worden war, bat man mich, zum Abstel-
len der Gerdte dazu zu kommen. Auch hier wieder die Ambivalenz: Das
Kind galt als tot und sah doch schlafend aus, eine unwillkiirliche Zuckung
erschreckte die Menschen: ,Lebt er vielleicht doch noch und wir merken es
gar nicht?“ Die ohnmdchtige Wut des Vaters stand im Raum. Immer wie-
der musste er sich laut bestatigen: ,,Mein Kind ist tot!“ Es war, als ob ihm
dieser Satz die Sicherheit gab, die er nicht fiihlen konnte. Immer wieder
starrte er auf den Monitor, suchte Halt bei einem Freund, dem Patenonkel
des Jungen. Nur wenn er bei seinem Kind sal3, dessen Hand hielt, mit ihm
sprach, war er ruhiger. Die Mutter hielt das Kind im Arm bis die Nullinie
im Monitor erschien und das Kind sich schlagartig veranderte. Hinterher
sagten die Angehdrigen, dass sie es als etwas Schreckliches erlebt hatten,
wie dieses Gerat ihnen den Tod vor Augen geflihrt habe, indem der abgebil-
dete Herzschlag immer weniger wurde und das Gerdusch verebbte.

Auch hier wieder die Ambivalenz zwischen dem kognitiven und dem emo-
tionalen Erleben.

Eine Herausforderung auch fur Arzte ist die Explantation. Das reicht von
der Diagnosemitteilung bis hin zum Fertigmachen fiir die Operation. ,Wird
es mir gelingen, das, was ich weill so zu sagen, dass die Menschen es ver-
stehen, auch emotional? Wie gehe ich mit meinen eigenen Emotionen um,
werde ich sie beherrschen? Der professionelle Umgang mit dem Patienten
gibt mir Sicherheit, ebenso das Wissen, dass durch den eingetretenen Tod
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dieser Mensch nicht mehr leidet. Trotzdem bleibt eine Unruhe zuriick, wenn
der duflerlich lebend wirkende Mensch im OP verschwindet.“ ,, Ist den An-
gehorigen die Chance zum Abschied genommen worden? Wie werden sie
mit den unterschiedlichen inneren Bildern umgehen kdnnen? Wiirde uns
allen ein gestalteter Abschied vor der OP besser tun?“

,Wir reden wohl tUiber das ganze Geschehen, doch emotional bleibt etliches
hangen. Wiirde uns eine anschlieende Supervision helfen, die Ambiva-
lenzen dieses Ereignisses besser auszuhalten?” Gedanken, Fragen von Arz-
tinnen und Arzten.

Drei Aspekte spielen meiner Meinung nach eine groRe Rolle, ohne dass ih-
nen wirklich Raum zur Reflexion gegeben wird: 1. Schuldgefiihle, die unter-
griindig immer dabei sind, 2. das Erleben, dass dieser ,verzogerte Tod“ mit
dem eigenen Ende konfrontiert, aber auch mit der Einstellung zum Leben
und 3. die Erfahrung, dass auf der emotionalen Ebene mehr geschieht als
mit unserer Ratio zu fassen ist.

Das ist wohl auch ein Grund, dass die Seelsorge immer wieder eingeschal-
tet wird.

Eine bei den Seelsorgenden vorausgesetzte spirituelle Kompetenz schafft
sowohl bei Angehorigen als auch Mitarbeitenden einen emotionalen Halt,
selbst dann, wenn nichts ausgesprochen wird oder christliche Riten den
Menschen fremd sind.

Ich selbst verstehe mich in dieser extremen Situation als Begleiterin. Kraft
dazu schopfe ich aus meinem Glauben, der mir bestimmte Rituale zur Ver-
fligung stellt, die ich gerne an andere Menschen weitergebe, wenn sie ih-
nen weiter helfen.
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Glinther Jakobs
Wie bildet das Recht den Begriff des Todes?

Ich erlaube mir, hier als Wissenschaftler zu reden, nicht als Vertreter der
geltenden Rechtsordnung. Ich versuche also, wahre Satze zu formulieren,
nicht notwendig rechtlich korrekte, mit anderen Worten, ich betrachte das
Recht von auflen und argumentiere nicht als sein Vertreter. Diese Sicht,
die Sicht eines Beobachters des Rechtssystems, flihrt manchmal zu harten
Aussagen und ist deshalb einigermafen unbeliebt. Da ich die Elastizitat
Evangelischer Akademien kenne, zumal was Diskussionen angeht, wage
ich diese Vorgehensweise trotz verbleibender Bedenken. Sie werden also
von mir nichts tGber ,,Recht auf Leben* oder ,,Menschenwiirde“ horen, son-
dern lber die Funktion des rechtlichen Begriffs vom Tod.

Das Recht ist ein Teil seiner Zeit, und das heilst zweierlei: Es ist erstens nicht
nur Produkt seiner Zeit, nicht nur ein Derivat, sondern ein eigenes System,
nicht anders als Politik oder Wirtschaft oder Religion es sind, aber, zwei-
tens, die Leistungen, die es erbringt, missen fir die Kultur der Gegenwart
brauchbare Leistungen sein, nicht nur fiir eine vergangene Kultur oder eine
zuklnftige oder gar utopische. Bleibt das Recht hinter der Gegenwart zu-
rick, handelt es sich den Vorwurf ein, es erbten ,,sich Gesetz und Recht wie
eine ewge Krankheit fort“ (Goethe, Faust I, Vs. 1972 f.); eilt es der Gegen-
wart voraus, so wird es — wie zuletzt das Luftsicherheitsgesetz - ,,irgend-
wie“ neutralisiert. Deshalb muss auch der rechtliche Todesbegriff sowohl
rechtlich bleiben als auch in seine Zeit passen.

Uber Jahrtausende kam es beim Todesbegriff auf einen sonderlich exakten
Zeitpunkt nur in sehr seltenen Erbfdllen an, ansonsten genligte eine eher
vage Zeitbestimmung: Ob der Gatte um 12 Uhr Witwer wird oder um 12
Uhr 10, oder wann genau das Kind Waise und der Erbe eben Erbe wird, war
in der Regel gleichglltig, und auch dem Sterbenden lag nur daran, nicht
als noch Lebender begraben zu werden, aber ob das Begrabnis 72 Stunden
nach seinem Tod stattfinden wirde, etwas friiher oder spater, war auch
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fiir ihn nicht von Interesse. Der Begriff des Todes wurde deshalb am - ehe-
mals stets irreversiblen - Fehlen aller signifikanten Lebenszeichen, also
Atmung und Kreislauf, verbunden mit der Folge alsbaldiger Beendigung
der Hirntatigkeit, festgemacht, und diese Lebenszeichen — der Hauch des
Lebens, der Herzschlag, das noch nicht ,gebrochene Auge“ - waren der-
gestalt verbunden, dass dem Ausfall eines Zeichens derjenige der anderen
alsbald folgte, und es gab keinen Grund, sich nicht bis zum Erléschen des
letzten Zeichens zu gedulden. Dabei wurde das Fehlen der signifikanten
Lebenszeichen als Initialtod begriffen; der letzte Hauch, das ,,Brechen® des
Auges und der letzte Schlag des Herzens waren der Beginn einer Umkehr,
eines Sich-Entfernens, aber noch nicht das definitive Ende wirkender Per-
sonalitat, sichtbar ausgepragt in der respektvollen Bestattung des Toten an
Respekt erheischendem Ort.

Die Anwesenheit der Person noch im toten Leib zeigt sich etwa im Reli-
quienkult, bei dem ein Heiliger sogar in einigermalien kleinen Korperteilen
prasent bleiben kann. Sie zeigt sich aber auch in einer Sicht des Lebens als
Prozess des Werdens und Vergehens; das Vergehen gehort dann auch zum
Leben. Zur Verdeutlichung dieser Sicht erlaube ich mir, ein wohl jeden Leser
ergreifendes Zitat aus Goethes ,Wilhelm Meister” und zwar aus den ,Lehr-
jahren“ anzufiigen: Man kann, so Goethe, ,einen Korper, solange die Ver-
wesung dauert, nicht ganz tot nennen ..., solange die Krafte, die vergebens
nach ihren alten Bestimmungen zu wirken suchen, an der Zerstérung der
Teile, die sie sonst belebten, sich abarbeiten; nur dann, wenn sich alles an-
einander aufgerieben hat, wenn wir das Ganze in gleichgiiltigen Staub zer-
legt sehen, dann entsteht das erbarmliche, leere Gefiihl des Todes in uns,
nur durch den Atem des Ewiglebenden zu erquicken.” (Werke, Hamburger
Ausgabe, Bd. 7, 6. Auflage, 1965, S. 77, = 2. Buch, 1. Kapitel). Modern gespro-
chen, Goethe argumentiert im Sinne des Begriffs vom Totaltod, an dessen
Beginn, als initiales Zeichen, der letzte Atemzug und der letzte Herzschlag
stehen. Ahnlich, mehr noch, selbst im Staub die Restperson suchend, den-
ken und empfinden viele auch heute: Warum besuchen wir denn sonst die
Graber unserer Verstorbenen?

62



Jakoss

Wenn man erkldaren will, wie ein Rechtsbegriff gebildet wird, muss man
nach dem Zusammenhang fragen, in dem der Begriff eine Leistung erbrin-
gen soll, und was den Todesbegriff angeht, ist es mit den skizzierten alten
simplen Zusammenhangen ,Bestattung und Erbfolge“ nicht mehr getan.
Was hat sich gedndert? Ich nenne vier — keineswegs sauber getrennte
- Zusammenhange, in die der Todesbegriff im letzten halben Jahrhundert
hineingeraten ist: Erstens die Verrechtlichung des Arzt-Patienten-Verhalt-
nisses, zweitens die Okonomisierung dieses Verhaltnisses, drittens die im-
mense Erweiterung der arztlichen Kunst mit der Folge, dass sich naturliche
und kiinstliche Lebenszeichen ineinander knaueln, und viertens das Auf-
kommen der Transplantationsmedizin mit ihren spezifischen Begehrlich-
keiten. Ein paar Einzelheiten:

Erstens, zur Verrechtlichung; das Recht verlangt nicht nur nach einem
scharfen Begriff des Todes, sondern mehr noch nach einem rechtlichen
Begriff. Es ist nicht mehr damit getan, die Medizin vorangehen zu lassen
und ihre Vorgehensweise als lex artis von Rechts wegen ,abzunicken® viel-
mehr wird nunmehr die normative Struktur des Medizinbetriebs als eine
zugleich genuin rechtliche Struktur begriffen. Die Bibliotheken fiillende Li-
teratur seit der Mitte der sechziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts
zum Todesbegriff und seinen Konsequenzen, verfasst von Juristen und Me-
dizinern, zeugt von dem Eroberungszug des Rechts. Aber warum hat die
Medizin das mitgemacht? Die Antwort lautet, weil ihr, bereichsweise von
Fortschritten geradezu entfesselt, das Humane einer Humanwissenschaft
nicht mehr selbstverstandlich war und sie diesen Verlust durch rechtliche
Klarheit ersetzen musste und um so lieber bei dieser Ersetzung mitwirkte,
als sich dadurch ihre spezifischen Eigeninteressen einbringen lie3en.

Zweitens, zur Okonomisierung; dazu will ich hier nicht viel sagen; es liegt
auf der Hand, dass in einem weitgehend durch Umlagen finanzierten Wirt-
schaftsbereich, namlich im so genannte Gesundheitswesen, die anzuwen-
denden Standards weder durch arztliche Willkiir noch durch die Willkiir der
Patienten bestimmt werden kénnen. Der Todesbegriff bezeichnet hier den
spatest moglichen und nur den spatest moglichen Zeitpunkt, bis zu dem
ein Patient eine Behandlung duferstenfalls verlangen kann und ein Arzt sie
aulerstenfalls zu erbringen hat.
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Der an dritter Stelle genannte Zusammenhang besteht in der Knduelung
von arztlicher Kunst und Natur. Signifikante Beispiele sind der Respirator
und die Herz-Lungen-Maschine: Mit ihnen kdnnen zwei der ehemals wich-
tigsten natiirlichen Lebenszeichen, eben Atmung und Kreislauf, kiinstlich
erhalten werden, und es ergibt sich deshalb eine Frage, die sich zuvor rein
praktisch nicht stellte, namlich ob diese Kunst unter allen Umstanden,
etwa auch beim hirntoten Menschen, einerseits ausgelibt werden muss
und andererseits ausgelibt werden darf. Allein diese neuen praktischen
Méglichkeiten erklaren freilich nicht die Wandlung des Todesbegriffs; denn
wadre es nur um sie gegangen, so hatte kein Hindernis bestanden, schon mit
dem irreversiblen Ausfall der Hirnfunktion einen Behandlungsanspruch
des Patienten sowie eine Behandlungspflicht und ein Behandlungsrecht
des Arztes entfallen zu lassen, aber ansonsten bei den klassischen Kriterien
und einem Initial-Todesbegriff zu bleiben: Nach dem Abschalten der Gerate
beim Hirntoten hatte man den Eintritt der weiteren Todeszeichen, also des
Ausfalls von Atmung und Kreislauf, geduldig abwarten kénnen.

Aber, dies viertens, eine solche Geduld harmoniert nicht mit den Begehr-
lichkeiten der Transplantationsmedizin, die nun einmal auf ,frische® Or-
gane angewiesen ist und deshalb einen Partial-Todesbegriff fordert: Wenn
schlechthin jedes Organ irreversibel tot ist, ist es fiir eine Transplantation
eben zu spat. Es ware freilich allzu oberflachlich anzunehmen, nunmehr
hatten sich Forschungsinteressen, wirtschaftliche Interessen von Arzten,
Kliniken und Unternehmen und nicht zuletzt Gesundheitsinteressen der
Organempfanger geradlinig durchgesetzt. Die rechtlich zu verarbeitende
Lage ist viel komplexer!

Um das darzustellen, muss ich auf den Grund Nummer drei zuriickkom-
men, also auf das Knduel aus Natur und arztlicher Kunst am Lebensende.
Schon der Gedanke an eine irreversible Bewusstlosigkeit bei ansonsten
noch durchaus intaktem Gehirn 16st bei den meisten Menschen Schrecken
aus. Deshalb findet sich in Patientenverfligungen haufig die Anordnung,
in einem solchen Zustand nicht intensivmedizinisch behandelt zu werden,
also ,,in Ruhe“ sterben zu kdnnen. Wenn ich recht sehe, hat es zwar immer
schon Fille gegeben, in denen dem Tod eine langere Phase bewusstlosen
Dahinvegetierens vorausging, dies aber eher selten, wohingegen moderne
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medizinische Verfahren bei umfassendem Einsatz die Zahl der Falle und die
Dauer der Phase gewaltig anschwellen lassen wiirden.

Aber weshalb schreckt gerade die irreversible Bewusstlosigkeit solcherma-
Ben? Sie widerspricht dem Bild vom Menschen, wie es seit der Aufklarung
entwickelt wurde, - der Mensch als aktives, agierendes und reagierendes,
sich und seinen Kreis verwaltendes, sein Gliick besorgendes und privat wie
offentlich mitredendes Wesen - alles Unternehmungen, die ohne ein sich
selbst erfassendes Bewusstsein ausgeschlossen sind. Mit anderen Worten,
die Moderne gibt nur eine Antwort auf die Frage nach dem Sinn eines vom
selbstbewussten Menschen gesteuerten Daseins — ohne Bewusstsein fehlt
ein Sinn.

Sinn fehlt, wie sich bei genauerem Hinsehen feststellen lasst, schon friher,
namlich auch bei einem noch bewusst vollzogenen Leben, das nur noch
Leid bringt. Nach der, wie Max Weber es formuliert hat, ,Entzauberung
der Welt“ (Gesammelte Aufsatze zur Wissenschaftslehre, hg. von Winckel-
mann, 3. Auflage, 1968, S. 594), also ihrer Ausrichtung auf das Machbare,
kennt sie kein Schicksal mehr, das es zu ertragen galte, sondern nur noch -
wenn nicht Gliick, dann eben - Pech, und dieses Pech gilt es zu vermeiden.
Schicksal hat Sinn, Pech ist sinnlos, und eine Verpflichtung, das Sinnlose
auszuhalten, lasst sich nicht begrlinden, Albert Camus zum Trotz. Deshalb
- erlauben Sie bitte die Weiterfiihrung des Themas in ein Nachbargebiet
- wird aktive Euthanasie nicht mehr lange verboten bleiben: Die Palliativ-
medizin mag Leid uberdecken, kann aber nicht begriinden, warum nicht
statt dieses Uberdeckens ein Ende des Lebens angesagt sein soll.

Zuriick zum engeren Thema! Das Leben ohne Bewusstsein liegt zwischen
Glick und Pech: Es ist nach modernem Verstandnis ereignislos und damit
Uberflussig. So drangt sich vom Zusammenhang Nummer vier her, alsovom
Zusammenhang der Bestimmung des Todeszeitpunkts mit den Begehrlich-
keiten der Transplantationsmedizin, die Frage auf, warum denn selbst nach
dem irreversiblen Ausfall des Bewusstseins noch die Geduld aufgebracht
werden musse, auf das Ausfallen weiterer Lebenszeichen, insbesondere
also auf das Erléschen der restlichen Hirnfunktionen, zu warten. Die Mo-
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derne weild spatestens bei erloschenem Bewusstsein keine Antwort auf die
Sinnfrage mehr; von daher gesehen erscheint ein Abwarten immerhin des
gesamten Hirntods geradezu von Geduld zu zeugen.

Woher kommt diese Geduld, den Zerebraltod abzuwarten und sich mit
dem Kortikaltod nicht zu begniigen? Vielleicht weil man den irreversibel
Bewusstlosen mit ansonsten intakten Koérperfunktionen noch als leben-
diges Individuum wahrnehmen kann? Aber das selbstbewusste Subjekt ist
nun einmal irreversibel verloren! Und was unterscheidet den nur Kortikal-
toten von einem vollig Zerebraltoten, dessen Herz aber noch schlagt? Der
bekannte Bochumer Strafrechtler Geilen hat das Problem schon vor 35 Jah-
ren mit untibertreffbarer Drastik formuliert: ,,Unzweifelhaft kime niemand
auf den Gedanken, den Hirntoten (gemeint ist der véllig Hirntote, G.J.) bei
noch schlagendem Herzen in den Ofen eines Krematoriums zu schieben
oder ihn der Einfachheit halber sogleich zu sezieren.” (in: Luttger, Hg., Fest-
schrift fir Heinitz, 1972., S. 388). Aber, so ist fortzufahren, wenn niemand
auf solche Gedanken kommt, warum darf man sich dann der Organe des
Hirntoten bemachtigen, falls dieser nicht widersprochen hat?

Es gibt Stufen des Todes, Stufen des hinab gleitenden Vergehens, und der
irreversible Ausfall samtlicher Hirnfunktionen kennzeichnet nur eine Stu-
fe, nicht die tiefste, aber immerhin eine signifikante, einen deutlichen Par-
tialtod. Eine friihe Stufe ist der irreversible Verlust des Bewusstseins, die
tiefste Stufe durfte erreicht sein, wenn - ich wiederhole Goethe - ,wir das
Ganze in gleichgiiltigen Staub zerlegt sehen® Die Entscheidung fiir den
Hirntod, die ja, wie Sie wissen, immerhin fiir den Fall der Transplantation
positiviert worden ist, lasst sich auf eine ganze Reihe von Griinden stiit-
zen: Erstens macht sie Transplantationen moglich, was ein medizinisches,
wissenschaftliches und wohl auch wirtschaftliches Desiderat war und ist,
und zwar ermoglicht sie Transplantationen einigermallen ,elegant®, nam-
lich ohne es zu einer Kollision zweier Leben - das des Spenders und das des
Empfangers — kommen zu lassen. Die Losung des Transplantationsgesetzes
(§§ 3, 4), nach der - etwas vereinfacht formuliert — ein potentieller Spender
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zu Lebzeiten ausdriicklich widersprechen muss, wenn er sicher sein will,
nicht in Anspruch genommen zu werden, ware undenkbar, wenn der Zere-
braltote noch als — wenn auch reduziert - lebendig gelten wiirde. Zweitens
taugt das Ergebnis auch fiir die Tétungsdelikte und Koérperverletzungsde-
likte: Es diirfte vertretbar sein, bei einer Attacke gegen einen Hirntoten
nicht mehr von einem Delikt gegen die Person zu sprechen. Drittens passt
der Todesbegriff flir das Personenstandsrecht und das Zivilrecht. Viertens
und nicht zuletzt bezeichnet er kein reines Abstraktum, sondern ist, wenn
auch nur mittelbar, namlich durch Diagnosegerate vermittelt, sinnenfal-
lig untermauert; denn nach dem Ausfall der zentralen Koordination des
Leibes mégen noch manche Lebensfunktionen in dem einen Kérper ablau-
fen, aber eben als in ihren Funktionen isolierte Abldufe einer nur ehemals
auch funktionalen Einheit. - Der Begriff passt freilich nicht in allen Zusam-
menhangen, wie das obige Zitat meines Bochumer Kollegen belegt haben
durfte: Bestattungen und Sektionen verlangen nach starker sinnenfalligen
Todeszeichen: Fir sie muss das Vergehen auf tieferen Stufen des Hinabglei-
tens angekommen sein.

Wie bildet also das Recht den Begriff des Todes? Es bildet ihn so, dass er
etwas fur die Kultur der Zeit Brauchbares leistet, jedenfalls versucht das
Recht, ihn so zu bilden. Ob aber diese Kultur ihrerseits nicht allzu einsei-
tig auf das Machbare abstellt, ist ein anderes, hier nicht behandeltes Pro-
blem.
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Linus S. Geisler
Ist die Hirntod-Definition aus biologisch-medizi-
nischer Sicht plausibel?

»Sind Hirntote wirklich tot? Diese Frage stellt sich unabhangig von der
Transplantationsmedizin, denn es scheint doch so zu sein, dass man, so-
bald der Mensch tot ist, viel weniger fiir ihn tun muss, aber sehr viel mehr
mit ihm anstellen darf als zuvor.” [1]

Diagnose

Der ,Hirntod“ als Kriterium weist erhebliche Unscharfen und Ungereimt-
heiten auf. Handlungsoptionen, die auf diesem Begriff griinden, lassen sich
daher schwerlich verallgemeinern.

Die Richtlinien der Harvardkommission zur Hirntoddiagnostik von 1968,
sozusagen der Ur-Kodex der Transplantationsmedizin, setzten - im Gegen-
satz zu den heute bei uns giiltigen Kriterien - vollige Reflexlosigkeit fir
den Nachweis des Hirntodes voraus [2]. Nach diesen Kriterien wére die Di-
agnose des Hirntodes in Deutschland heute in den meisten Fallen gar nicht
haltbar.

1978 waren bereits mehr als 30 verschiedene Kriteriengruppen fiir die
Feststellung des Hirntodes weltweit in Gebrauch [3]. Die jeweils neu be-
kannt gegebenen Kriterien hatten die Tendenz, weniger strikt zu sein als
die friheren.

Einige heute geltende Kriterien erfordern ein Elektroenzephalogramm, an-
dere nicht. Beispielsweise verlangen die Kriterien von Minnesota kein EEG,
wohingegen dies bei den Kriterien von Harvard und in Japan der Fall ist.
Auch in England wird zur Hirntoddiagnose kein EEG gefordert, in Norwe-
gen jedoch eine zerebrale Angiografie verlangt.

In Frankreich wird fiir die Hirntoddiagnose ein einzelner klinischer Test,
nadmlich das EEG oder die cerebrale Angiografie (Darstellung der blutver-
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sorgenden GefdRe des Gehirns) gefordert. Aus Lyon wurde 2007 der Fall
eines 58jahrigen Mannes publiziert, dessen Hirntod durch zwei EEGs ent-
sprechend den franzosischen Richtlinien bestatigt wurde. Eine schlieBlich
doch noch durchgefiihrte cerebrale Angiografie ergab einen Blutfluss in
einem der das Gehirn versorgenden Blutgefal3e. Ein CT flihrte zum endgiil-
tigen Ausschluss der Hirntod-Diagnose [4].

In England reicht der endgtiltige Ausfall des Hirnstamms zur Todesdia-
gnose. Dies bedeutet, dass das Vorliegen vereinzelter Teilfunktionen der
GroRhirnrinde und damit Reste von Wahrnehmung nicht ausgeschlossen
werden konnen. Dies war auch der Grund, warum zwei englische Andsthe-
sisten 2000 in der Zeitschrift Anaesthesia vorschlugen, Organspendern Or-
gane nur in Vollnarkose zu entnehmen

2002 wurden die Ergebnisse einer weltweiten Umfrage zur Diagnose des
Hirntodes in der Zeitschrift ,Neurology* veroffentlicht [5]. Es zeigte sich,
dass die Verwendung des Begriffs ,Hirntod“ zwar weltweit akzeptiert wird,
es aber keine weltweite Ubereinstimmung bei den diagnostischen Kriterien
gibt. Eingeraumt wurde, es gabe ,weiterhin ungeldste Fragen weltweit®

Eine groRe, im Oktober 2007 verdffentlichte Studie, die 50 der Top Neurolo-
gischen Kliniken in den USA umfasste und die angewandten Hirntod-Richt-
linien anhand von fuinf Kriterien Giberprifte, ergab erhebliche Diskrepanzen
in allen Kategorien zwischen den befragten Institutionen [6]. Ahnlich ist
die Situation in GroRbritannien [7].

Theoretisch konnte also ein Patient an einem bestimmten Ort kraft ei-
ner dort glltigen Kriteriengruppe fur tot befunden werden, nicht aber an
einem anderen Ort, wo eine andere Kriteriengruppe gilt.

Paradoxien besonderer Art ergeben sich, wenn fiir die Diagnose des Hirn-
todes weltanschauliche Uberzeugungen ins Spiel kommen. Die Hirntod-
Gesetzgebung in New Jersey, die unter dem Druck orthodoxer Juden, die
den Hirntod nicht als Tod akzeptieren, zustande gekommen ist, erlaubt
zum Beispiel eine religiose Ausnahmeregelung. Dies bedeutet, dass Hirn-
tote in New Jersey als tot gelten, falls nicht ihre Angehorigen als Teil einer
einflussreichen religiosen Lobby widersprechen [8]. Einige Meilen weiter in
New York waren sie Tote.
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Schon seit langem wurde die Fragwiirdigkeit des Hirntod-Konzeptes deut-
lich und es wurde nach anderen Kriterien gesucht, um mit einem befriedi-
genderen Konzept Moglichkeiten fiir die Organentnahme bei Menschen im
irreversiblen Hirnversagen zu legitimieren.

Bereits vor zehn Jahren stellte Truog, Medizinethiker und Andsthesist an
der Harvard Medical School in seinem beriihmt gewordenen Artikel die
Frage: Is it time to abandon brain death? [9] Ist es Zeit, den Hirntod aufzu-
geben?

Von der amerikanischen Ethikerin Linda Emanuel stammt der Vorschlag,
zwischen permanentem Bewusstseinsverlust einerseits und dem endgiil-
tigem Sistieren der Atmung gesetzlich eine ,,Sterbezone* (,dying zone“) zu
definieren [10]. Innerhalb dieser Zone soll es jedem Menschen gestattet
sein, eigene Definitionen des Todes zu entwickeln, die einen Behandlungs-
abbruch und eine Organentnahme erlauben. Oberhalb dieser Zone soll Eu-
thanasie nicht erlaubt sein, und niemand soll begraben oder eingedschert
werden diirfen, bevor nicht seine Atmung unwiderruflich zum Stillstand
gekommen ist.

Medizinisch-biologische Fakten

Eine m. E. brauchbare biologische Definition des Todes (R. Taylor) lautet:
s1od ist jenes Ereignis, das den Prozess des Sterbens vom Prozess der Des-
integration abgrenzt. Das zuverldssigste Kriterium des menschlichen Todes
ist der endgiiltige Stillstand der Blutzirkulation [11].“ Rein deskriptiv lasst
sich das Ereignis des Todes demnach als der irreversible Ausfall der von
einem Organismus als Ganzem erbrachten Integrationsleistungen be-
schreiben [12].

Eine Vielzahl biologischer Phanomene, die an Hirntoten zu beobachten
sind, gibt es nur bei Lebenden, und keines davon ist bei Toten feststellbar.
Es ist offensichtlich, dass beim hirntoten Menschen von einem ,Ende als
Organismus in seiner funktionellen Einheit (Bundesarztekammer [13]) im
Hinblick auf die Vielzahl erhaltener, zum Teil integrativer Funktionen sei-
nes Korpers (Kreislauf, Immunsystem, hormonelle Leistungen) nicht die
Rede sein kann. Das Kennzeichen des Todes, der irreversible Ausfall der von
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einem Organismus als Ganzem erbrachten Integrationsleistung liegt of-
fensichtlich nicht vor.

In manchen Fallen ist die Feststellung des Hirntodes nicht einmal mit dem
Ausfall des ganzen Gehirns gleichzusetzen. Mit den allgemein anerkannten
Untersuchungsmethoden kann zwar beim Hirntod die Unumkehrbarkeit
(Irreversibilitat) der Schadigung des Gehirns festgestellt werden, nicht
aber der ,,Ausfall der gesamten Hirnfunktion®. Denn dies wiirde vorausset-
zen, dass die gesamten Hirnfunktionen a) bekannt und b) messbar wéren.
Beides ist nicht der Fall [14, 15, 16, 17] und es ware illusorisch anzuneh-
men, dass es je der Fall sein wird.

Herz-Kreislauffunktion, Nierenfunktion, Verdauung, Regulierung des Was-
ser- und Mineralhaushaltes, immunologische Reaktionen und Atmung auf
Zellebene sind bei Hirntoten erhalten [18].

Dass einige dieser Organfunktionen intensivmedizinisch unterstiitzt wer-
den, spielt hinsichtlich der Beurteilung eines Menschen als lebend oder tot
keine Rolle. Der Leib lebt beim Hirntoten noch zu 97 Prozent und nicht im-
mer kann es als sicher gelten, dass sein Gehirn zur Ganze nicht mehr lebt.

Ersatz oder Unterstiitzung von Blutdruck, Atmung, Entgiftung oder Aus-
scheidung, sind klinischer Alltag, gleichsam die Daseinsberechtigung jeder
Intensivstation. Unzahlige Menschen sind nur dauerhaft lebensfahig, weil
sie implantierte Schrittmachersysteme tragen oder regelmaRig dialysiert
werden, niemand kame auf den Gedanken, sie deshalb als Tote zu betrach-
ten.

Hirntote reagieren auf duRerliche Einwirkungen, zum Beispiel bei der ope-
rativen Organentnahme. Deshalb muss die Organexplantation unter Mit-
wirkung eines Andsthesisten erfolgen und macht die Verabreichung von
muskelentspannenden Medikamenten erforderlich, manchmal werden
auch Narkotika gegeben. Massive Blutdruckanstiege sind bei der Entnah-
me beschrieben worden [19, 20].

Bei ,Hirntoten“ wurden immer wieder klinisch relevante hormonelle Funk-
tionen des Zwischenhirns [21, 22] und elektrische Aktivitaten des Gehirns
nachgewiesen [23, 24].
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Japanische Autoren haben zum Beispiel autoptisch bei 84 hirntoten Pati-
enten in mehr als der Halfte der Falle Vitalitatszeichen in Zellen des Hypo-
thalamus (Zwischenhirn) und im Bereich des Nucleus supraopticus (Kern-
gebiet im Zwischenhirn) noch drei bis vier Tage nach der Hirntoddiagnose
festgestellt [25, 26]. Bei vier hirntoten Patienten konnte in jedem Fall das
im Zwischenhirn gebildete Hormon GRF (= Growth hormone releasing fac-
tor, stimuliert die Freisetzung des Wachstumshormons) im Blut in norma-
ler Hohe gemessen werden, in einem Fall noch viele Tage nach der Hirntod-
diagnose.

Bei klinisch als hirntot diagnostizierten Kindern wurde vereinzelt noch
eine Durchblutung des Gehirns und ein aktiver Glukosestoffwechsel des
Gehirns festgestellt [27]. Ein so genannter Diabetes insipidus, also ein ra-
pider Wasserverlust durch Mangel des im Zwischenhirn produzierten Hor-
mons Vasopressin (ADH = antidiuretisches Hormon) wurde bei Hirntoten
in vier Studien nur mit einer Haufigkeit zwischen 22-88% gefunden [28],
obwohl theoretisch diese Stérung in jedem Fall hatte auftreten mussen.
Viele Hirntote zeigten aber liber Stunden und Tage eine normale Regulati-
on des Wasserhaushaltes, also eine der wichtigen integrativen Leistungen
des Gehirns.

Hirntote Schwangere sind in der Lage, gesunden Kindern Leben zu schen-
ken [29]. Sie lediglich als eine Art ,Retorte” zu bezeichnen spricht fiir einen
pervertierten Lebensbegriff. Die langste Schwangerschaft einer Hirntoten
betrug 107 Tage. Sie wurde durch Kaiserschnitt von einem gesunden Jun-
gen entbunden, der sich normal entwickelte [30]. Hirntote Schwangere
wurden auf den Status eines ,Brutkastens” reduziert, der lediglich den Fe-
tus mit Sauerstoff und Nahrstoffen versorgt [31].

Die Bundesarztekammer weicht dem Problem nur vordergriindig aus, in-
dem sie lakonisch feststellt: ,Eine Schwangerschaft wird endokrinologisch
von der Plazenta und nicht vom Gehirn der Mutter aufrechterhalten Nur
die entscheidende Tatsache bleibt unausgesprochen: Die Plazenta befindet
sich nicht in einem Vakuum oder einem kiinstlichen Uterus, sondern in ei-
ner lebenden Frau und nur deshalb funktioniert sie.
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Wer also auf der Festlegung beharrt, der hirntote Patient sei tot, muss ein-
raumen, dass sein Gehirn aber unter Umstanden noch nicht zur Ganze tot
ist.

Das Gehirn ist nicht das Zentralorgan des Menschen

Auch und gerade eine ausschlieflich naturwissenschaftliche Betrachtungs-
weise des Hirntodes muss Zweifel an der These vom Hirntod als Tod des
Menschen wecken.

Den Hirntod als Tod des Menschen zu definieren, basiert auf der Grund-
annahme, das Gehirn sei das zentrale Steuerungsorgan des Korpers. Zwei-
fel sind jedoch angebracht. Zunachst ist der Hirntod nach heutigem For-
schungsstand das irreversible Versagen eines Organs, nicht mehr und nicht
weniger.

Die Vorstellung vom Gehirn als dem obersten Steuerungsorgan, dem wei-
tere Subsysteme untergeordnet sind, gilt aus Sicht namhafter Hirnforscher
wie Gerhard Roth als widerlegt [32].

Aus biologisch-systemtheoretischer Sicht entsteht Leben durch die Fahig-
keit zur Selbstherstellung (Autopoiese) und Selbsterhaltung. Sie sind das
Resultat der Interaktion physikalisch-chemischer Komponenten in einem
autopoietischen Netzwerk ohne ein lokalisierbares zentrales Steuerungs-
organ. Das Leben hort auf, wenn dieses Netzwerk der gegenseitigen Her-
stellung und Erhaltung zusammenbricht. Dies ist der Fall, wenn konstitu-
tive Organe wie das Gehirn, aber auch das Herz, die Nieren, Leber oder das
Immunsystem dauerhaft ersatzlos ausfallen.

Die Selbststeuerung als wesentliches Merkmal des Lebens erfolgt unter
Nutzung externer Ressourcen. Diese Ressourcen sind beim irreversiblen
Hirnversagen die Ressourcen der Intensivmedizin. Fiir den in einer hirnto-
ten Mutter heranwachsenden Fetus ist seine Mutter die sein Leben ermog-
lichende Ressource [33].

Alan Shewmon, Neurologe und Hirntodspezialist an der UCLA, hat bereits
1998 in einer sorgfaltigen Metaanalyse 56 Patienten mit ,.chronischem
Hirntod“ beschrieben. Chronischer Hirntod bedeutet, dass die Hirntod-
kriterien noch mindestens eine Woche nach der Hirntoddiagnose nach-
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weisbar waren. Manche dieser Patienten lebten noch Wochen oder viele
Monate, einige sogar Jahre ohne Kreislaufunterstiitzung, lediglich mit
kiinstlicher Beatmung [34]. Er beobachtete, dass die Tendenz zum Kreis-
laufzusammenbruch im Zustand des Hirntodes manchmal nur anfanglich
und nur vorlibergehend besteht. Dies spricht gegen die Auffassung, dass
das Gehirn das Zentralorgan zur Aufrechterhaltung systemischer Korper-
funktionen ist. Shewmons logische Folgerung: Wenn der Hirntod mit dem
Tod des Menschen gleichgesetzt wird, miisste dies auf einer plausibleren
Grundlage geschehen als der Annahme, das Gehirn sei die Ubergeordnete
integrative somatische Einheit.

Sterben, Hirntod, Tod

Bis nach dem Zweiten Weltkrieg hatte noch niemand einen ,Hirntoten*
gesehen. Erst durch die Intensivmedizin wurde der Hirntod, der bis dahin
in Minuten durchlaufen wurde, bis der Tod endgliltig eingetreten war, be-
obachtbar.

Heute erscheint der Hirntod als ein durch Intensivmedizin zeitlupenhaft
auf Stunden und Tage, gelegentlich sogar auf Monate (,,chronic brain de-
ath®), zerdehnter Ablauf im Sterbeprozess. Die Technik hat diese Grauzone
nicht erschaffen, sondern sie nur so weit liberdehnt, dass sie unserer Wahr-
nehmung besser zuganglich wurde.

Dabei zeigte sich, dass Leben und Tod nicht einander ausschlief3ende, son-
dern sich gewissermalen uberlappende Zustande darstellen. Der Tod war
schon immer ein Prozess und Leben und Tod keine bindren Zustande.

Die Konsequenzen liegen auf der Hand: Es besteht die konkrete Gefahr,
dass der Prozess des Sterbens bereits mit dessen Endpunkt gleichgesetzt
oder als solcher umgedeutet wird. Ferner, dass die Ausweitung der Grau-
zone dazu fihrt, Zustande, die noch nicht dem Prozess des Sterbens zuzu-
rechnen sind, bereits als Sterbeprozess zu definieren oder sogar schon als
den Tod des Menschen auszugeben.

Die Gleichsetzung von Hirntod mit dem Tod des Menschen ist letztlich
nichts anderes als die Umdeutung einer Prognose zur Diagnose. Die Fest-
stellung ,Hirntod“ bedeutet, dass der Mensch sich auf dem unumkehr-
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baren Weg zu seinen Tod befindet, ist also eine prognostische Feststellung,
aber nicht die Diagnose seines Todes.

Das unumkehrbare Versagen des Gehirns ist die zum Tode flihrende Erkran-
kung, aber nicht bereits der Tod selbst. Das gilt flir den Spender wie den
Nicht-Spender. Die unmittelbare Todesursache ist im Falle des Nichtspen-
ders das Abschalten der Apparate auf der Intensivstation, im Falle des
Spenders die Entnahme seiner Organe [35].

Plausibel fiir wen?

Wie viel Plausibilitdt kann all diesen prekaren Diskrepanzen, Ungereimt-
heiten und auch Absurditaten zugesprochen werden?

Was wollen wir unter Plausibilitdt verstehen? Das, was dem lateinischen
Wortursprung (plaudere = klatschen, Beifallspenden) entspricht? Oder das,
was darunter noch im Grimmschen Worterbuch als ,wohl gefallig“ ver-
standen wird? Heif3t plausibel ,einleuchtend” — aber fiir wen?

Auf wessen ,Beifall“ kann die These vom Hirntod als Tod des Menschen
zahlen? Fir rund 40% der Deutschen Bevolkerung ist der Hirntod nicht der
Tod des Menschen [36]. Und der Beifall der Mediziner, ist er einhellig? Wer
Gesprache mit nachgeordneten Arzten gefiihrt hat, die in der Transplan-
tationsmedizin tatig waren oder sein mussten, weil3, dass unter ihnen kei-
neswegs ein ungeteilter Beifall festzustellen ist.

Wie plausibel ist das Hirntodkonzept fiir Pflegende? Die Spenderkonditi-
onierung, wie die Pflege genannt wird, sobald der Hirntod diagnostiziert
wurde, ist eine Pflege, welche rein auf den Organerhalt ausgerichtet ist,
die aber genauso aufwendig, oft noch aufwendiger ist als die Pflege Be-
wusstloser. Ein und derselbe Mensch wird unter vollig verschiedenen Per-
spektiven gepflegt. Hier Plausibilitat einzufordern, heil$t Menschen maRlos
zu lberfordern.

Die Perspektive der Familie, insbesondere der Eltern angesichts ihrer sog.
hirntoten Kinder oder Jugendlichen ist gepragt von Fassungslosigkeit [37].
Ihnen wird versucht einzureden, dass es sich bei ihrem Angehdrigen quasi
nur um einen Scheinlebenden handelt. Ihre Uberzeugung, dass er lebt und
nur sein Gehirn endglltig versagt hat, tragt ihnen den Vorwurf ein, in eine
individuelle ,Plausibilitatsfalle geraten zu sein.
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Thanatokraten?

Ein System, wie die Transplantationsmedizin, in der die Akteure und auch
Profiteure die Regeln, nach denen das System sich vollzieht, selbst entwer-
fen, kann keinen Anspruch auf Plausibilitat im Sinne der Allgemeingultig-
keit beanspruchen. Allenfalls Plausibilitat im Sinne von Wohlgefalligkeit
und einseitigem Beifall.

Jean Ziegler, Schweizer Soziologe, schreibt in seinem Buch liber ,,Die Leben-
den und der Tod*, nach der Erklarung von Harvard 1968 gelte: ,Eine Klasse
der Thanatokraten entsteht, die den Tod nach den technischen Normen be-
handelt, die sie selbst definiert und kontrolliert” [38].

Sehr viel ehrlicher aber auch dekuvrierend ist die Feststellung eines nam-
haften Protagonisten des Systems (Gundolf Gubernatis), wenn er in seinem
Artikel ,Tod als Verabredung® fordert: ,Wir brauchen eine verntinftige, ge-
sellschaftliche und verbindliche Vereinbarung liber den Tod - im wesent-
lichen, um handlungsfahig zu bleiben, dartiber hinaus, um die Frage nach
der weiteren Existenz der Transplantationsmedizin zu entscheiden.” [39]

Anthropologische Betrachtungen

Die Ausblendung kultureller und religioser Deutungsmuster des Todes zu-
gunsten einer rein naturwissenschaftlich begriindeten Definition muss
zwangslaufig zu unldsbaren Konflikten im Todesdiskurs fiihren. Es ist das
Verdienst von Thomas Schlich, deutlich gemacht zu haben, dass es nicht
sinnvoll ist, in der Auseinandersetzung um den Tod des Menschen eine
scheinbar eindeutige Zasur zwischen Natur und Kultur ziehen zu wollen
[40].

Das endgiiltige Hirnversagen als Tod des Menschen ist eine medizinische,
z. T. auch gesellschaftlich akzeptierte Vereinbarung mit utilitaristischer
Zielsetzung. Der Hirntod ist aus medizinisch-biologischer Sicht ein unum-
kehrbarer Sterbeprozess, unabwendbar ausgerichtet auf den Tod des Orga-
nismus. Er ist aber nicht der Tod des Menschen und kann daher als Todes-
kriterium keine Plausibilitat beanspruchen.
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Dieter Birnbacher
Lasst sich das Hirntodkriterium philosophisch be-
griinden?

In einem unlangst veroffentlichten Artikel vertritt der amerikanische Me-
dizinethiker Baruch Brody die These der Sinnlosigkeit der Suche nach einem
Todeskriterium. Nachdem die Medizin es ermoglicht habe, wesentliche
Korperfunktionen wie Atmung und Durchblutung jenseits der Schwelle,
die Jahrhunderte lang als Tod galt, aufrecht zu erhalten, gebe es nunmehr
ein Kontinuum von Zustanden zwischen Leben im vollen und Tod im vollen
Sinne. Innerhalb dessen eine Demarkationslinie zwischen Leben und Tod
zu ziehen, sei ganzlich willkirlich. Der Grund dafiir sei, dass die Begriffe
Leben und Tod, so wie sie in der Alltagssprache verwendet werden, zu un-
bestimmt seien, um sich auf eine Definition bringen zu lassen, der Tod sei
ein ,fuzzy set”

In der Tat: Der Philosoph kann fiir eine tragfahige Definition von Leben und
Tod nicht einfach auf einen irgendwie eingespielten und relativ eindeu-
tigen Sprachgebrauch zurlickgreifen. Ein ernsthafteres Hindernis dafur ist
die fehlende Ubereinstimmung Uber das, was den Anfang und das Ende des
menschlichen Lebens ausmacht. Es fehlt ein einheitlicher und konsensfa-
higer Begriff, an dem eine philosophische Rekonstruktion ansetzen kénnte.
Was den Anfang des Lebens angeht: Obwohl unter Biologen und Arzten ein
nahezu einhelliger Konsens existiert, dass das menschliche Leben mit der
Vereinigung von Ei- und Samenzelle bei der Befruchtung beginnt, zeigen
empirische Untersuchungen, dass diese Auffassung langst nicht von allen
Berufsgruppen und auch nicht von der allgemeinen Offentlichkeit geteilt
wird. In einer jlingeren Umfrage fand Tanja Krones, dass ein grof3er Teil der
Befragten den Anfang des menschlichen Lebens mit der Einnistung des
Embryos in die Gebarmutter identifiziert — moglicherweise weil sie die bi-
ologische Frage nach dem Anfang des Lebens mit der ethischen und recht-
lichen Frage nach dem Anfang der moralischen und rechtlichen Schutzwiir-
digkeit des Embryos verwechselt.
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Eine dhnliche Situation existiert in Bezug auf die Definition des Todes.
Obwohl das Kriterium des vollstandigen und irreversiblen Hirntods als
Todeskriterium inzwischen in nahezu allen Nationen rechtlich festgelegt
ist, wird es weiterhin kontrovers diskutiert (z. B. in Deutschland) oder in
der gesellschaftlichen und arztlichen Praxis abgelehnt (z. B. in Japan). In
den US-Bundesstaaten New York und New Jersey ist den Blirgern sogar die
Méoglichkeit eingeraumt worden, das Hirntodkriterium fir sich durch indi-
viduelle Willenserklarung abzulehnen.

Diese Uneinigkeit Gber die Todesdefinition spiegelt sich auch in der phi-
losophischen Debatte. Hier haben sich in den letzten Jahren vor allem
zwei zueinander antagonistische Konzeptionen herauskristallisiert: 1. ein
mentalistisches Todesverstandnis, nach dem der Tod mit dem irreversiblen
Erléschen des Bewusstseins zusammenfallt, und 2. ein biologisch-organis-
misches Todesverstandnis, nach dem der Tod identisch ist mit dem irrever-
siblen Erl6schen der Fahigkeit des Organismus zu integriertem Funktionie-
ren.

In dieser Debatte neige ich entschieden zur zweiten Option. Meiner Auf-
fassung nach sprechen eine ganze Reihe von Uberlegungen fiir das letzte-
re, biologisch-organismische Verstandnis des Todes (und entsprechend des
Lebens):

1. Leben und Tod sind primar biologische Begriffe. Sie gelten fiir mensch-
liche Individuen in derselben Weise wie fiir andere bewusstseinsfahige
Tiere, und fiir bewusstseinsfahige Tiere in derselben Weise wie fiir nicht-
bewusstseinsfahige. Was ein menschliches Individuum lebendig macht, ist
nichts anderes als das, was auch andere Tiere lebendig macht, und dies ist
nichts anderes als das, was nicht-bewusstseinsfahige Tiere und Pflanzen zu
Lebewesen macht.

2. Wir machen die Beilegung der Pradikate lebendig und tot normalerweise
nicht von der An- oder Abwesenheit einer Bewusstseinsaktivitat oder der
Fahigkeit dazu abhangig. Selbst ein Vertreter einer rein mentalistischen
Lebensdefinition wird kaum so weit gehen wollen, ein Kleinkind, das so
schwer behindert geboren worden ist, dass ein Bewusstseinsleben (und
auch noch das elementarste) unméglich ist, nicht dennoch als lebendig
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zu bezeichnen, solange es in organismischer Hinsicht die tblichen Lebens-
funktionen aufweist.

3. Das mentale Leben — zumindest im Rahmen einer wissenschaftlichen
Weltansicht — nimmt stets eine kiirzere Zeitspanne ein als das organis-
mische Leben und diese Zeitspanne ist in der Zeitspanne des organis-
mischen Lebens enthalten. Das Bewusstsein erwacht erst in einem spaten
Stadium der fotalen Entwicklung oder sogar erst mit der Geburt. Der Tod
wird zunehmend nicht mehr bewusst erlebt. Immer mehr Tode ereignen
sich aufgrund arztlicher Entscheidungen zum Abbruch lebenserhaltender
oder lebensverldangernder Malnahmen, vielfach bei getriibtem Bewusst-
seinszustand des Sterbenden. Diese zeitliche Einbettung des Bewusst-
seinsstroms in das organismische Leben legt nahe, dass die Existenz des
Geistes von der Existenz eines Organismus abhangt. Der Organismus ist
das Primare, das subjektive Erleben das Sekundare. Erleben setzt Leben vo-
raus, nicht umgekehrt.

4. Dieselbe Folgerung ergibt sich aus der fiir unsere Alltagsontologie zen-
tralen Vorstellung, dass das Bewusstsein seiner Natur nach eher ein Phano-
men als eine Substanz ist. Diese Vorstellung hat ihre Grundlage in der Beo-
bachtung, dass der Kérper kontinuierlich existiert, das Bewusstsein jedoch
nicht. Das Leben des Bewusstseins dhnelt mehr dem Sein eines Regenbo-
gens als dem Sein eines Steins. Das Bewusstsein ist seiner Natur nach ein
Ereignis oder eine Abfolge von Ereignissen, wohingegen der Korper eine
Substanz ist, von der wir annehmen, dass sie auch dann existiert, wenn
sie kein Bewusstsein aufweist und selbst dann, wenn alle Lebensprozesse
erloschen sind. Das erklart, warum uns die Vorstellung einer toten Seele
zutiefst befremdlich erscheint, im Gegensatz zur Vorstellung eines toten
Korpers.

Alles dies legt nahe, Leben und Tod nicht als Bewusstseinsleben und Be-
wusstseinstod zu verstehen, sondern als organismisches Leben und orga-
nismischen Tod.

Aber auch wenn das Bewusstseinsleben und der Bewusstseinstod nicht als
Explikationen des menschlichen Lebens und des menschlichen Tods in Fra-
ge kommen, haben sie doch ihren guten Sinn. Die mentalistische Auffas-
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sung etwa von Descartes und - aktuell — Jeff McMahan, dass der Mensch
ein embodied mind, ein verkorperter Geist sei, ist nicht von vornherein
abwegig. Aber dieser Sinn liegt weniger in der Sphare unserer kognitiven
Orientierung in der Welt als vielmehr in der Sphare der Ethik: Wir sprechen
dem Bewusstseinsleben einen besonderen Wert zu, sowohl in unserer
eigenen Person wie auch in der Person anderer. Nahezu alle Systeme der
Ethik sprechen dem Bewusstseinsleben einen hoheren moralischen Status
zu als dem bewusstseinslosen Leben, selbst jene Systeme, die dem organis-
mischen Leben fiir sich genommen einen intrinsischen Wert zuschreiben.
Die Spanne des Bewusstseinslebens eines Menschen zu verkirzen gilt all-
gemein als ein groRerer Unwert als die Verkiirzung des Lebens eines Men-
schen um eine Spanne der Bewusstlosigkeit, wie etwa dann, wenn einem
Patienten in einem irreversiblen Zustand der Bewusstseinsunfahigkeit die
kiinstliche Ernahrung entzogen wird.

Eine ahnliche Differenz findet sich in der herkdmmlichen ethischen Diskus-
sion um die Abtreibung. In der Tradition der Moraltheologie wurde eine Ab-
treibung wahrend der Phase, in der der Embryo noch ohne Bewusstsein ist,
vielfach fur sehr viel weniger problematisch gehalten als eine Abtreibung
in spateren Schwangerschaftsstadien, fir die Bewusstseinsfahigkeit nicht
ausgeschlossen werden kann. Erst mit dem endgtiltigen Ende der aristote-
lischen Theorie der sukzessiven Beseelung und der Heraufkunft des Poten-
zialitatsprinzips wurde diese Sichtweise durch die gegenwartige, rigidere,
aber weniger plausiblere verdrangt, nach der der Wert des Lebens des Em-
bryos in allen Entwicklungsstadien ungeachtet seiner Bewusstseinsfahig-
keit dieselbe ist.

Diese besondere moralische Bedeutung des Bewusstseinslebens des Men-
schen legt es nahe, das Hirntodkriterium als Ermoglichungsbedingung fur
viele Arten der Organtransplantation unter pragmatisch-ethischen Ge-
sichtspunkten zu rechtfertigen. Zwar ist der Hirntod als Kriterium des orga-
nismischen Todes klarerweise ungeeignet. Unter externer Beatmung halt
das organismische Leben selbst noch in einem Hirntoten an (moglicher-
weise liber Wochen und Monate), was insbesondere durch die spektaku-
laren Falle von Hirntotenschwangerschaften belegt worden ist. Aus einer
ethischen Perspektive sind allerdings in erster Linie das Bewusstseinsle-
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ben und der Bewusstseinstod bedeutsam. Nicht die Erhaltung des orga-
nismischen Lebens, sondern die Erhaltung des Bewusstseinslebens ist ein
von so gut wie keinem ethischen System bezweifeltes Gut. Entsprechend
dringlich ist der Bedarf nach einem Kriterium, das festzustellen erlaubt, ob
in einem gegebenen Organismus weiterhin Bewusstseinsleben moglich ist.
Dies genau leistet das Hirntodkriterium. Unter realistischen Bedingungen
gibt uns das Hirntodkriterium maximale Gewissheit dartber, dass der Ver-
lust eines Bewusstseinslebens irreversibel ist. Es gibt uns die Gewissheit,
dass, nachdem der Hirntod festgestellt worden ist, alles, was wir mit dem
Organismus des Korpers tun oder nicht tun, die Zeitspanne des Bewusst-
seinslebens eines Menschen nicht beeintrachtigt. Weder der Abbruch le-
benserhaltender MaBnahmen noch die Entnahme von transplantierbaren
Organen nimmt einem Menschen auch nur eine Sekunde seines Bewusst-
seinslebens.

Keines der anderen vorgeschlagenen Kriterien fir die Zuldssigkeit von
Explantationen bietet dasselbe MaR an Sicherheit. Selbst Autoren, die
bezweifeln, dass der Hirntod eine akzeptable Todesdefinition darstellen
kann, miissen konzedieren, dass bisher kein Fall bekannt geworden ist, in
dem jemand nach einer korrekt vorgenommenen Hirntoddiagnose das Be-
wusstsein wiedererlangt hat . Dies steht in einem auffalligen Gegensatz zu
bestimmten Patientengruppen, denen vielfach derselbe Status wie Hirnto-
ten zugewiesen worden ist, z. B. anenzephalen Neugeborenen, Patienten
in einem tiefen Koma und Patienten in einem permanenten vegetativen
Zustand. Fiir alle diese Gruppen von Patienten haben neue Erfahrungs-
daten und verbesserte Theorien Arzte und Forscher dazu gezwungen, ihre
Diagnose eines vollstandigen und irreversiblen Bewusstseinsverlusts zu-
mindest partiell zu korrigieren. Nur auf der Grundlage des Hirntodkriteri-
ums, scheint es, befinden wir uns, soweit es um das endgiiltige Ende des
Bewusstseinslebens geht, ,auf der sicheren Seite®

Allerdings steht zu befiirchten, dass diese Teilrechtfertigung des Hirntods
Verteidiger des Hirntods nur wenig beeindrucken wird, die den Hirntod
nicht nur als pragmatisches Kriterium, sondern als theoretisch adaquate
Todesdefinition auffassen. Die Schlussfolgerung, die ich aus den vorge-
henden Uberlegungen ziehe, geht in eine andere Richtung: Die sogenann-
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te ,dead donor rule” fiir Organentnahmen beim Hirntoten I3sst sich nicht
aufrechterhalten. Bei der Explantation von Organen vom Hirntoten werden
einem lebenden Organismus Organe entnommen. Angesichts der grof3en
Chancen, die die Organtransplantationen den Organempfangern bietet
- solange alternative Verfahren noch nicht in Sicht sind -, scheint mir diese
Praxis auf der Grundlage einer ethischen Glterabwagung aber durchaus
vertretbar . Auch wenn der Organismus, dem bei der Organexplantation
Organe entnommen werden, lebt, darf nicht vergessen werden, dass dieser
Organismus nur deshalb lebt, weil er mithilfe arztlich-technischer Kunst-
griffe speziell zu diesem Zweck am Leben erhalten worden ist und ohne
diese Kunstgriffe gestorben ware.
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Kirsten Huxel
Das Hirntodkriterium und die theologischen
Folgerungen

Die sogenannte ,Hirntoddefinition“ bietet im Grunde keine Definition des
Todes im theologischen oder philosophischen Sinne, sondern lediglich ein
Kriterium zur medizinischen Feststellung des Lebensendes, das metho-
disch durch diagnostische Verfahren attestiert werden kann. Unbestritten
ist, dass fir die medizinische und rechtliche Praxis die Festsetzung eines
Todeskriteriums grundsatzlich von unverzichtbarer Bedeutung ist. Fir die
Wahl und allgemeine Etablierung eines Kriteriums miissen dabei sowohl
technische als auch ethische Griinde sprechen. In erster Hinsicht hat sich
das Hirntodkriterium inzwischen als hinreichend operationabel erwiesen.
Noch offen ist allerdings, ob es auch in ethischer Hinsicht ebenso iiberzeu-
gen kann. Wie stellt sich das Hirntodkriterium in dieser Hinsicht aus christ-
lich-theologischer Perspektive dar? Dies soll Gegenstand der folgenden
Uberlegungen sein. Dabei soll es nicht um eine Bestandsaufnahme der
kirchlichen Stellungnahmen® zum Thema, sondern um eine systematische
Ausleuchtung der Problematik gehen. Wie stellt sich das Hirntodkriterium
dar, wenn man es auf dem Hintergrund der christlichen Tradition und der
in ihr vorliegenden Todesvorstellungen in Augenschein nimmt? Wie verhalt
sich das Kriterium zum christlichen Menschenbild, das fiir das abendlan-
dische Menschenbild insgesamt von grundlegender Bedeutung ist?

Die kulturelle Einbettung und Anschlussfahigkeit des Hirntodkriteriums
wird sowohl von Seiten der Philosophie? und Soziologie? als auch von Sei-

1 Organtransplantationen. Erkldrung der deutschen Bischofskonferenz und des Rates der
Evangelischen Kirche in Deutschland (Gemeinsame Texte ), Bonn/Hannover 1990. Zum
Verlauf der kirchlichen und theologischen Stellungnahmen: Joachim Conrad/Maria Feu-
erhack, Hirntod, Organtransplantation und Pflege, Frankfurt a.M. 2002, 37-42.

2 Dieter Birnbacher, Fiinf Bedingungen fiir ein akzeptables Todeskriterium, in: Johann A.
Ach/Michael Quante (Hg.), Hirntod und Organverpflanzung, Stuttgart-Bad Cannstatt
1999, 49-74, dort 62f.

3 Alexandra Manzei, Hirntod, Herztod, ganz tot? Von der Macht der Medizin und der Be-
deutung der Sterblichkeit fiir das Leben. Eine soziologische Kritik des Hirntodkriteriums,
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ten der Theologie* als eine wichtige Bedingung ihrer gesellschaftlichen
Akzeptanz angesehen. Aus der Sicht der evangelischen Medizinethik halt
Hartmut KreR das Kriterium nicht zuletzt deshalb fiir angemessen, weil es
den kulturellen Grundlagen des abendlandischen Menschenbildes auf na-
turwissenschaftlicher Ebene entspreche.> Ungeachtet dessen, ob man sei-
ner Argumentation zustimmen will, ist zunachst festzuhalten: Kre macht
zu Recht darauf aufmerksam, dass es kulturelle Voraussetzungen fir das
Hirntodkriterium gibt, die keineswegs selbstverstandlich, sondern kultur-
relativ sind. Es gibt Kulturen, beispielsweise die japanische, in der weder
die Individualitat der Personidentitdt noch die leibliche Verkniipfung die-
ser mit dem Gehirn in dem Mal3e eine Rolle spielen, wie wir dies aus der
Sicht unseres abendlandischen Menschenbildes kennen. Auch die jlidische
Tradition hat in Bezug auf den unantastbaren Wert des menschlichen Le-
bens zuweilen andere Akzente setzen konnen, die sich medizinethisch aus-
wirken in starken Vorbehalten gegeniiber dem Hirntodkriterium einerseits
und der Transplantationspraxis andererseits.® Eine Definition des Todes und
die hierfiir geltend gemachten Kriterien scheinen also nicht abgesehen von
ihrer kulturellen Einbettung verstanden werden zu konnen. Wie sieht es
in Bezug auf das Hirntodkriterium in dieser Hinsicht nun aus christlicher
Perspektive aus? Die Beantwortung dieses Problemzusammenhangs soll

Frankfurt a.M. 1997, 108. Die soziologischen Untersuchungen konzentrieren sich dabei
vor allem auf eine Analyse der Diskursformation und der Strategien des Deutungsma-
nagements, das in der offentlichen Hirntod- und Transplantationsdebatte vorliegt. Vgl.
dazu: Werner Schneider, ,So tot wie nétig - so lebendig wie moglich!“ Sterben und Tod in
der fortgeschrittenen Moderne. Eine Diskursanalyse der 6ffentlichen Diskussion um den
Hirntod in Deutschland, Miinster 1999, bes. 7-10; 308.

4 Peter Dabrock, Art. Transplantationsmedizin, Evangelisches Soziallexikon, hg. v. Martin
Honecker u.a., Stuttgart/Berlin/Kéln 2001, 16214-1620, dort 1616f.

5 Hartmut KreB, Medizinische Ethik. Kulturelle Grundlagen und ethische Wertkonflikte
heutiger Medizin, Stuttgart 2003, 143-155, dort 149; 151. Nach Kref beriicksichtigt die
Definition namlich zwei Momente, die er fiir das abendléandische Menschenbild wesent-
lich halt: 1. die Betonung der geistig gefassten Ich-ldentitat einschlieRlich der Betonung
des Stellenwerts des Gehirns flr die menschliche Ich-ldentitat sowie 2. die Hervorhebung
der Leib-Seele-Einheit menschlichen Personseins. Beiden Momenten entspreche, dass der
abendlandische Mensch traditionellerweise ein Interesse daran nehme, die Bestimmung
des genauen Todesmoments punktuell zu bestimmen.

6 Yves Nordmann, Definition des Todes und Hirntodes aus Sicht der jidischen Medizinethik,
in: Hirntod. Zur Kulturgeschichte der Todesfeststellung, hg. v. Thomas Schlich u. Claudia
Wiesemann, Frankfurt a.M. 2001, 257-275.
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sich in einem Zweischritt vollziehen: Zunachst wird danach gefragt, was
mit dem Menschen aus christlicher Sicht zum Zeitpunkt seines Todes ge-
schieht. Auf dem Hintergrund dessen wird dann danach gefragt, welche
theologische Folgerungen sich von hier aus in Bezug auf das Hirntodkrite-
rium ziehen lassen.

1. Was geschieht nach christlicher Vorstellung mit der menschlichen Per-
son zum Zeitpunkt ihres Todes?

Der Tod bedeutet nach christlicher Vorstellung das Ende der irdischen
Existenzweise der Person, der Verlust aller menschlichen Spontaneitat.
Alles Tun des Menschen findet im Tod sein definitives Ende, wahrend das
Sterben selbst als ein durchaus aktiver Vorgang begriffen werden kann.
Was aber geschieht nun genau mit der menschlichen Person zum Zeit-
punkt ihres Todes? Auf diese Frage hat die christliche Tradition Jahrhun-
derte lang zunachst eine einheitliche Antwort gegeben. Grundlegend fir
diese Antwort ist das neutestamentliche Glaubenszeugnis, wie es von Pau-
lus in 1. Kor 15,20-57 formuliert worden ist: Der Mensch stirbt, aber er ist
bestimmt dazu, mit Christus aufzuerstehen. Allein die Auferstehung Christi
verbiirgt nach Paulus, dass die Hoffnung des Glaubens nicht ins Leere geht
und damit auch der Glaube im Angesicht des Todes nicht selbst nichtig und
sinnlos wird. Ohne Christi Auferstehung ware das Kreuz kein Geschehen
der Erlosung, sondern der Tod die letztgliltige Realitat, tiber die hinaus es
kein Leben fiir den Menschen mehr zu erhoffen gabe. Demgegentiber wird
im Zeugnis von der Auferstehung Christi die hoffnungsvolle Einsicht zum
Ausdruck gebracht, dass sich im Kommen Christi die entscheidende Zeiten-
wende in der Geschichte ereignet hat: Die Bestimmungsmacht des Todes
als letztgiiltige Realitat ist ein fiir allemal aufgehoben.”

Wie aber lasst sich das Geschehen der Auferstehung der Toten in Bezug

auf die leibseelische Verfasstheit des Menschen nun genau bestimmen?
Nach Paulus® wird diese Auferstehung weder blo8 symbolisch noch rein

7 Vgl. Lk 24,5. Ein neuer Aon ist angebrochen; der alte, mit Adam anhebende Aon hat seinen
Abschluss gefunden. In Bezug auf die daseinsbestimmende Macht des Todes in der Welt
hat sich damit ein Herrschaftswechsel ereignet (1. Kor 15,24-26).

8 Vgl.a.Rom 8,11; Phil 3,21.
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geistig, sondern ganz konkret leibhaft geschehen. So wie einem jeden Ge-
schopfim irdischen Leben ein nattirlicher Leib® als eigentliimliches Medium
seines In-der-Weltseins gegeben ist, so wird auch im himmlischen Leben
jedem Geschopf ein himmlischer Leib zu Eigen sein. Dieser neue vollendete
Leib wird als Medium des Fiireinander-da-seins und Fiir-sich-selbst-seins
der auferstandenen Kinder Gottes fungieren. Nicht die genaue Beschaf-
fenheit, aber doch zwei Wesensziige dieses himmlischen Leibes sind nach
Paulus jetzt schon in der Gewissheit des Osterglaubens eingeschlossen:
Der himmlische Leib wird in Bezug auf den irdischen sowohl in einem Ver-
haltnis der Kontinuitat als auch in einem Verhaltnis der Diskontinuitat ste-
hen. Das Moment der Kontinuitat besteht zum einen in der Leibhaftigkeit
selbst. Zum anderen darin, dass auch der himmlische Leib der Leib eben
dieser Menschenseele sein wird.*® Das Moment der Diskontinuitat liegt da-
rin, dass der himmlische Leib unverweslich und vollkommen sein wird. Als
solcher wird er im Unterschied zum irdischen als Medium des Fiir-einan-
der-da-seins unverstellt und als Medium des Fiir-sich-seins ohne Leiden
sein. Die paulinische Reflexion der Auferstehungshoffnung endet hier. In
der Geschichte der Kirche wurde diese Reflexion jedoch aus ganz existenti-
ellen Interessen heraus weitergefiihrt:

Wenn die anhaltende Parusieverzdgerung zu keiner prinzipiellen Anfech-
tung fiir die Glaubensgemeinschaft werden sollte, dann musste die Frage**
beantwortet werden, wie die vielen inzwischen in Christus Verstorbenen
bis zur Auferstehung der Toten bei seiner Wiederkunft aufbewahrt werden.
Vor allem in der Auseinandersetzung mit der Gnosis lag es nun nahe, die
christliche Auferstehungshoffnung mit der Vorstellung von der Unsterb-
lichkeit der Seele zu verknlipfen, wie sie schulbildend von Platon vertreten
worden war.?? Diese philosophisch durchreflektierte Vorstellung lieR sich

9 Zu meinem Verstandnis der Leibhaftigkeit des Menschen s. Art. Leib/Leiblichkeit, IlI.
Ethisch, in: RGG*5 (2002), 220f.

10 Paulus hat dieses Verhaltnis der Kontinuitat im Wandel durch das Bildwort vom Samen-
korn und dessen spaterer Frucht beschrieben. Die Frucht, die mit dem unscheinbaren Sa-
menkorn duBerlich gesehen wenig gemein hat, ist doch die Frucht dieses Samenkorns, die
sich aus ihm entwickelt hat und nicht anders als so entstehen konnte (1. Kor 15,36f.).

11 Vgl.a. Apk 6,11.

12 Deren klassische Formulierung liegt bei Platon vor: Phaidon 70a. Zur Geschichte des phi-
losophischen Seelenbegriffs s. meine Ausfiihrungen in Art. Seele, Il. Philosophisch und
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ohne weiteres mit vielen neutestamentlichen Zeugnissen in Verbindung
bringen.** Das Ergebnis war die Verschmelzungsthese, die in der christ-
lichen Kirche zur Jahrhunderte lang vorherrschenden Vorstellung werden
sollte. Sie besagt: Im Tod stirbt der irdische Mensch. Seine unsterbliche
Seele entweicht und zuriick bleibt der tote Leib, der ohne Verbindung zur
Seele einen anderen Grundcharakter als der lebendige Leib aufweist. Die
entwichene Geistseele wird von Gott bis zur Auferstehung der Toten zum
jungsten Gericht aufbewahrt. Dabei wird angenommen, dass die Seele
auch in diesem Zwischenzustand ihren irdisch begonnenen Bildungs- und
Lauterungsprozess fortsetzen wird, allerdings nun unter veranderten, nam-
lich ganzlich passiven Bedingungen. Bei der allgemeinen Auferstehung der
Toten wird der Seele zu ihrer Vollendung dann ein neuer geistlicher Leib zu-
teil. In diesem Punkt unterscheidet sich die christliche Vorstellung eklatant
von der platonischen Vorstellung von der Unsterblichkeit der Seele.

Auch die reformatorische Theologie hat in Bezug auf die Verschmelzungs-
these keine grundsatzlich andere Auffassung vertreten. Nach Luthers Ser-
mon von der Bereitung zum Sterben** wird der Tod als Tor zum ewigen Le-
ben, als dunkler Geburtskanal zu einem neuen Leben bei Gott verstanden.
Luthers Sermon reiht sich darin in die lange Tradition einer ars moriendi
ein, die das Sterben selbst als eine entscheidende Phase des christlichen
Lebens begreift. Fiir den Sterbenden besteht die Aufgabe darin, den Tod an-
zunehmen und die Todesangst als Wirkung des Teufels im Blick auf Christus
zu uberwinden. Der Tod stellt den Menschen individuell vor Gott. Der Ein-
zelne ist in seinem Sterben unvertretbar auf sich gestellt. Das Sterben ist
seine letzte, aber auch entscheidende Bewahrungsprobe, die sich freilich
nicht ohne Beriicksichtigung des davorliegenden Lebens vollzieht. Wich-
tig ist daher die Seelsorge in der Phase des Sterbens und im Moment des

religionsphilosophisch, in: RGG* 7 (2004), 1098f.

13 Wie sie etwa in 1. Thess 5,23; 2. Kor 5,1-4; Lk 23,43.46; Joh. 3,36; 4,14; 6,54 vorliegen. Zum
biblischen Befund in Bezug auf die Vorstellung von der Unsterblichkeit der Seele vgl. auch
Bernd Janowski/Kathrin Liess, Gerechtigkeit und Unsterblichkeit. Psalm 73 und die Frage
nach dem ,ewigen Leben®, in: Alles in Allem. Eschatologische AnstoRe. J. Christine Janow-
ski zum 60. Geburtstag, hg. v. Ruth Hel3 und Martin Leiner, Neukirchen-Vluyn 2005, 69-
92; Ernst Haag, Seele und Unsterblichkeit in biblischer Sicht, in: Wilhelm Breuning (Hg.),
Seele. Problembegriff christlicher Eschatologie, Freiburg/Basel/Wien 1986, 31-93.

14 WA 2,685-697.
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Todes.* In der kirchlichen Praxis hatten sich hierfiir zahlreiche Formen der
sakramentalen bzw. rituellen Begleitung ausgebildet, wobei insbesondere
an die Gabe der eucharistischen Wegzehrung und Krankensalbung zu den-
ken ist.® Bis zum letzten Augenblick besteht fiir den Menschen die Mog-
lichkeit zur BulRe, d.h. die Moglichkeit, sich in wahrhafter Reue des Herzens
zu Gott zu bekennen. Dementsprechend findet nach romisch-katholischer
Lehre auch sogleich nach dem Tod ein erstes individuelles Gerichtsgesche-
hen statt, in dem Uber das Geschick der Seele fiir die Zeit des Zwischenzu-
standes bis zum Letzten Endgericht entschieden wird.*

Diese Jahrhunderte lang im Kirchenglauben dominierende Verschmelzung
der christlichen Auferstehungshoffnung mit der Vorstellung von der Un-
sterblichkeit der Seele wurde in der Neuzeit nun jedoch grundlegend in
Zweifel gezogen. Im Zuge der Destruktion der klassischen Metaphysik wur-
de der traditionelle Seelenbegriff mit seinen Kategorien — Immaterialitat,
Inkorruptibilitat, Personalitat, Spiritualitat und Immortalitat - theoretisch
problematisch gesetzt.*® Die bis heute wirksame Folge davon ist, dass die
Fragen, ob bzw. wie die Seele erstens der Grund von Lebendigkeit sein kann,
sowie, ob bzw. wie sie zweitens in Wechselwirkung mit der physischen Kor-
perwelt tritt, zur wissenschaftlichen Bearbeitung an die empirische Psy-
chologie ubergeben worden ist. Seitdem scheint der Seelenbegriff mehr
oder weniger ganz von den Ergebnissen der empirischen Physiologie, Psy-
chologie und neuerdings auch der Neurobiologie abzuhangen. Mit der

15 Vgl. dazu Martin Luther, Ob man vor dem Sterben fliehen mége, WA 23,340-342.

16 Vgl. dazu auch: Katechismus der katholischen Kirche, Ubers. im Auftrag der Dt. Bischofs-
konferenz, Bonn 2005, 117f. (313.-320.).

17 Diese Lehre wird im Katechismus der katholischen Kirche, 83 so formuliert: ,,207. Das ewi-
ge Leben ist das Leben, das gleich nach dem Tod beginnt. Es wird kein Ende haben. Ein be-
sonderes Gericht durch Christus, den Richter der Lebenden und der Toten, wird fiir jeden
Menschen dem ewigen Leben vorangehen, und durch das Letzte Gericht wird es bestatigt
werden.

Was ist das besondere Gericht? Es ist das Gericht der unmittelbaren Vergeltung, die jeder
gleich nach seinem Tod in seiner unsterblichen Seele entsprechend seinem Glauben und
seinen Werken von Gott erhalt. Diese Vergeltung besteht im Eintreten in die Seligkeit des
Himmels, unmittelbar oder nach einer entsprechenden Lauterung, oder im Eintreten in
die ewige Verdammnis der Holle.”

18 Dazu ausfiihrlicher Kirsten Huxel, Ontologie des seelischen Lebens. Ein Beitrag zur theo-
logischen Anthropologie im Anschluss an Hume, Kant, Schleiermacher und Dilthey, Tiibin-
gen 2004, Kap. I-1l, bes. 20; 32f.; 89-94.
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Problematisierung des metaphysischen Seelenbegriffs geht dann zugleich
auch die theologische Problematisierung des Seelenbegriffs als Vorausset-
zung der Unsterblichkeitsvorstellung einher.

Evangelischerseits hat dies zur sogenannten Ganztodthese gefiihrt: Da seit
der Aufklarung die christliche Vorstellung von der leibhaften Auferstehung
als supranaturalistische Vorstellung ins Kreuzfeuer der Kritik geraten war,
sah sich ein Teil der Theologie hier veranlasst, die Verschmelzungsthese
preiszugeben. Die Rechtfertigung der christlichen Auferstehungshoffnung
schien sich nur vermittels einer betonten Distanzierung von der Vorstel-
lung von der Unsterblichkeit der Seele halten zu lassen. Es ist eine in der
evangelischen Dogmatik inzwischen vorherrschende These, dass die pla-
tonisch-neuplatonische Vorstellung von der Unsterblichkeit der Seele mit
der biblischen Auferstehungshoffnung unvereinbar sei, weil beiden Vor-
stellungen eine radikal verschiedene Personontologie zugrunde liege.*® Im
Unterschied zu dem dualistischen Leib-Seele-Verstandnis platonischer Pra-
gung sei die Vorstellung von der Auferstehung vom biblischen Verstandnis
der Einheit von Seele und Leib gepragt. Die in der kirchlichen Tradition liber
Jahrhunderte lang vollzogene Verkniipfung beider Vorstellungen wird da-
her von vielen evangelische Theologen des 20. Jahrhunderts (Karl Barth?,
Paul Althaus?t, Emil Brunner??, Eberhard Jiingel?, Jirgen Moltmann?4) als
grundsatzlich problematisch beurteilt. Die von ihnen statt dessen vertre-
tene Position der ,,Ganztodthese® besagt: Im Tod kommt es nicht zu einer
Trennung von Seele und Leib in der Weise, dass allein der Leib sterblich, die
Seele aber unsterblich ware. Vielmehr stirbt auch die Seele des Menschen

19 Zur Problemgeschichte: Gisbert Greshake, Das Verhdltnis ,,Unsterblichkeit der Seele“ und
,Auferstehung des Leibes“ in problemgeschichtlicher Sicht, in: ders./Gerhard Lohfink, Na-
herwartung - Auferstehung - Unsterblichkeit, Freiburg/Basel/Wien #1982, 82-130; Chri-
stian Herrmann, Unsterblichkeit der Seele durch Auferstehung. Studien zu den anthropo-
logischen Implikationen der Eschatologie, Géttingen 1997.

20 Karl Barth, die Auferstehung der Toten. Eine akademische Vorlesung lber I. Kor. 15, Ziirich
21926; ders., Die Kirchliche Dogmatik 111/2, Ziirich 1948, 428; 760; 770.

21 Paul Althaus, Die letzten Dingen. Entwurf einer christlichen Eschatologie, Giitersloh 1922,
bes. 83-230; ders., Art. Auferstehung VL., in: RGG3 1 (1956), 696-698.

22 Emil Brunner, Das Ewige als Zukunft und Gegenwart, 1953, Kap. 15.

23 Eberhard Jiingel, Tod, Stuttgart 1971, bes. 151; 153f,; 160-164.

24 Jirgen Moltmann, Das Kommen Gottes. Christliche Eschatologie, Giitersloh 1995, bes. Il.
§2und§ 4.
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zusammen mit dem Leib. Die ganze Person als Leib und Seele stirbt und
wird auch als ganze dereinst auferstehen. Die Identitat der Person lber
den Tod hinaus wird nicht durch die Kontinuitat eines substantiellen bzw.
transzendentalen Subjektkerns, sondern allein durch Gott selbst verbiirgt.
Die ganzheitliche Vernichtung®, die der Tod fiir die Person bedeutet, wird
erst durch die Auferweckung als gottliche Neuschopfung wieder aufgeho-
ben. Die Losung der christlichen Auferstehungshoffnung von der Unsterb-
lichkeitsvorstellung wird in dieser Hinsicht als konsequente Entfaltung der
reformatorischen Sicht vom bedingungslosen Gnadenhandeln Gottes und
ihrer radikalen Kritik der sittlichen Selbstmachtigkeit des Menschen ver-
standen.

Es ist nun eine bemerkenswerte Tatsache, dass die romisch-katholische
Theologie demgegeniiber den Glaubenssatz von der Unsterblichkeit der
Seele nicht preisgegeben hat. In der Auseinandersetzung mit der neuzeit-
lichen Kritik zeichnen sich hier allerdings zwei unterschiedliche Interpreta-
tionslinien ab: Der eine Teil der katholischen Theologie, allen voran Joseph
Ratzinger?®, sucht die im V. Laterankonzil?” dogmatisch definierte und im
Lehrschreiben® der romischen Glaubenskongregation von 1979 neuerlich
bekraftigte Lehre von der Unsterblichkeit der Seele gegen den Dualismus-
Vorwurf zu sichern und entfaltet die Wahrheitsmomente der klassischen
Position. Diese wird im Katechismus der katholischen Kirche?® wie folgt zu-
sammengefasst: ,Durch den Tod wird die Seele vom Leib getrennt. Der Leib
fallt der Verwesung anheim. Die Seele, die unsterblich ist, geht dem Ge-
richt Gottes entgegen und wartet darauf, wieder mit dem Leib vereint zu
werden, der bei der Wiederkunft des Herrn verwandelt auferstehen wird.”

Der andere Teil der neueren Entwiirfe versucht der neuzeitlichen Kritik im
Anschluss an Uberlegungen Karl Rahners durch die These von der , Auf-

25 Zum Verstindnis des Todes als Ubergang ins Nichtsein des Menschen: Heinrich Ott, Es-
chatologie. Versuch eines dogmatischen Grundrisses, Zollikon 1958, § 5, 45-58.

26 Joseph Ratzinger, Eschatologie — Tod und ewiges Leben (Johann Auer/Joseph Ratzinger,
Kleine katholische Dogmatik, Bd. IX), Regensburg 1990.

27 Denz. 1440.

28 Ecclesia Catholica/Congregatio pro Doctrina Fidei, Schreiben der Kongregation fiir die
Glaubenslehre zu einigen Fragen der Eschatologie: 17. Mai 1979, hg. v. der Deutschen
Bischofskonferenz, Bonn 1979.

29 Katechismus der katholischen Kirche, 82f.
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erstehung im Tod“ *° zu begegnen.* In dieser Neuinterpretation wird das
Interpretament der Unsterblichkeitsvorstellung weitgehend verzichtbar,
ohne jedoch dezidiert aufgegeben werden zu missen. Im Rekurs auf zeit-
logische Uberlegungen wird hier folgende Position vertreten: Insofern der
Mensch mit dem Tod in die ewige Zeit Gottes hintibergeht und sich die
Ewigkeit zu jedem Moment der irdischen Zeit gleichzeitig verhalt®?, kann
das Geschehen der Auferstehung mit dem Ereignis des Todes jedes Ein-
zelnen koinzidieren. Da die biblischen Zeugnisse jedoch eher das zeitliche
Auseinandertreten stiitzen, ist man zur Rechtfertigung dieser Sicht auf we-
nige Belegstellen angewiesen, von denen Lk 23,43 die wichtigste ist.>

Damit hat sich im Durchgang der christlichen Tradition ein bemerkens-
werter Befund ergeben: In der Ausarbeitung ihres Todesverstandnisses
haben evangelische und katholische Theologie in neuerer Zeit signifikant
unterschiedliche Losungswege eingeschlagen.?*

2. Welche theologischen Folgerungen lassen sich vor diesem Hintergrund
in Bezug auf das Hirntodkriterium ziehen?

Hierzu seien in aller gebotenen Kiirze neun Thesen angefiihrt:

2.1 Aus theologischer Sicht kann das Hirntodkriterium nicht schon aus
pragmatischen Gesichtspunkt akzeptabel erscheinen, sondern muss sich
unabhangig von Aspekten der Nutzlichkeit im Zusammenhang mit der

30 So schon Karl Barth, KD 11,1, Ziirich 1940, 698ff.; KD Il1,2, Ziirich 1948, 524ff.; 714ff.

31 So Gisbert Greshake/Jakob Kremer, Resurrection mortuorum. Zum theologischen Ver-
standnis der leiblichen Auferstehung, Darmstadt 1986; Josef Pfammater/Eduard Chri-
sten (Hg.), Hoffnung tiber den Tod hinaus. Antworten auf Fragen der Eschatologie, Ziirich
1990.

32 Vgl. Karl Barth, Der Romerbrief 1922, Ziirich 1940, 298; 481; ders., KD 11,1, 698ff.; KD Il1,2,
524ff,; 714ff.

33 Vgl. auch Phil 1,23 und das Bildwort vom verstorbenen Lazarus, der in Abrahams SchoR
getragen wird: Lk 16,22. Zum lukanischen Konzept der leibhaften Auferstehung s. Hans-
Joachim Eckstein, Bodily Resurrection in Luke, in: Ted Peters/Robert John Russell/Michael
Welker (Hg.), Resurrection. Theological and Scientific Assessments, Grand Rapids/Cam-
bridge 2002, 115-123.

34 Wie mit diesem Problem umzugehen ist, habe ich darzulegen versucht in: Unsterblichkeit
der Seele versus Ganztodthese? - Ein Grundproblem christlicher Eschatologie in 6kume-
nischer Perspektive, in: NZSTh 48 (2006), 341-366.
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Praxis der Organtransplantation allein aus sich selbst heraus rechtfertigen
lassen.

Aus diesem Grund soll die Frage der moglichen Konsequenzen einer Zu-
stimmung oder Ablehnung des Hirntodkriteriums fiir die Praxis der Organ-
transplantation hier weitgehend ausgeklammert bleiben. Diese Frage muss
nicht zuletzt auch aufgrund ihrer Komplexitat eine gesonderte ethische
Behandlung erfahren. Fiir eine theologische Beurteilung des Hirntodkrite-
riums konnen nicht praktische Verwertungsinteressen leitend sein, selbst
wenn diese sich als ethisch geboten herausstellen sollten. Das Kriterium
muss sich vielmehr aus dem christlichen Menschenbild selbst rechtferti-
gen lassen.

2.2 Der Sterbeprozess wird aus christlicher Sicht als eine soteriologisch be-
deutsame Lebensphase betrachtet.

Nach christlichem Verstandnis gehéren sowohl der Prozess des Sterbens
als auch der Tod selbst zu den existentiell bedeutsamsten Stationen der
menschlichen Gottesbeziehung.?> Dementsprechend wurde der seelsor-
gerlichen Begleitung dieser Stationen seitens der Tradition die groRte Auf-
merksamkeit geschenkt. Das Sterben selbst wird als ein durchaus aktiver
Vorgang begriffen, in dem der Mensch individuell vor seinen Schopfer und
Richter tritt. Dabei ist das aktive Moment des Sterbens weniger als ein
Handeln zu verstehen, das duferlich handgreiflich im Sinne eines Todes-
kampfes wahrnehmbar sein muss, denn als eine geistige Spontaneitat, die
sich im Innern der Seele vollzieht. Auf diesem Hintergrund erscheint aus
christlicher Sicht ein besonderer Schutz und eine besondere Begleitung des
Sterbenden aus seelsorgerlichen Griinden geboten. Gemeint ist eine Be-
gleitung, die weit Uber die Fiirsorge fuir den bei Bewusstsein befindlichen
Sterbenden hinausreicht und sich nicht allein auf die medizinische Versor-
gung seines Leibes beschrankt, sondern die Person in ihrer leibseelischen

35 Dazu auch Klaus-Peter Jorns, Organtransplantation: eine Anfrage an unser Verstandnis
von Sterben, Tod und Auferstehung. Zugleich eine Kritik der Schrift der Kirchen ,Organ-
transplantationen® in: Johannes Hoff/Jlirgen in der Schmitten (Hg.), Wann ist der Mensch
tot? Organverpflanzung und ,Hirntod“-Kriterium, Reinbek bei Hamburg 1994, 350-384,
dort 375f.
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Ganzheit umfasst. In dieser Hinsicht hat insbesondere die Hospizbewe-
gung in jungster Zeit wesentlich dazu beigetragen, dass die Bedeutung
der Sterbebegleitung einschlieBlich ihrer spirituellen Dimension wieder
verstarkt ins Bewusstsein der Offentlichkeit gelangt ist.3

2.3 Aus der Sicht der Ganztodthese muss es Vorbehalte gegeniiber allen
MaBnahmen geben, die ein dualistisches Verstandnis menschlichen Per-
sonseins Vorschub leisten.?”

Fir die vor allem in der neueren evangelischen Theologie vertretene Ganz-
todthese ist eine Betonung der Einheit von Leib und Seele von grundle-
gender Bedeutung fiir das Verstandnis menschlicher Personalitat. Insbe-
sondere in der Tradition der dialektischen Theologie wird hier Uberdies
jede sittliche Selbstmachtigkeit des Menschen abgewiesen - eine Selbst-
machtigkeit, wie man sie etwa auch in der Verfligung tiber den sterbenden
Leib vorliegen sehen kdnnte. Dass der Hirntoddefinition in dieser Hinsicht
eine moderne Neuauflage des alten Leib-Seele-Dualismus zugrunde liegen
konnte, darauf hat von philosophischer Seite aus Hans Jonas hingewiesen:
»Hinter der vorgeschlagenen Definition mit ihrer offenkundigen pragma-
tischen Motivierung sehe ich eine seltsame Wiederkehr - die naturali-
stische Reinkarnation sozusagen — des alten Leib-Seele-Dualismus. Seine
neue Gestalt ist der Dualismus von Korper und Gehirn. In einer gewissen
Analogie zu dem friiheren transnaturalen Dualismus halt er dafiir, dass
die wahre menschliche Person im Gehirn sitzt (oder dadurch reprasentiert
wird), und der lbrige Kérper dazu nur im Verhaltnis des dienstbaren Werk-
zeugs steht. Wenn daher das Gehirn stirbt, ist es so, wie wenn die Seele
entfloh: was bleibt, sind die ,,sterblichen Uberreste“.“3

36 Diese Perspektive ist besonders im Blick in der Stellungnahme von Urte Bejik, Transplan-
tationsmedizin und ,Hirntod“ Uberlegungen zur kérperlichen Identitit des Menschen
zwischen ,Tempel des Heiligen Geistes“ und Ersatzteillager. Referat vor dem , Arbeitskreis
Hospiz“ im September 1996, Karlsruhe 1997, bes. 22; 26.

37 Als eine Missachtung der Leiblichkeit des Menschen versteht die Hirntodthese etwa
Klaus-Peter Jorns, Gibt es ein Recht auf Organtransplantation?, Gottingen 1993, 20.

38 Hans Jonas, Technik, Medizin, Ethik, Frankfurt a.M. 1985, 234. Zu dessen Position auch:
ders., Brief an Hans-Burkhard Wuermeling, in: Hoff/Schmitten, Wann ist der Mensch tot?,
21-27; ders,. Brief an den Herausgeber, ebd. 17.
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2.4 Die klassische Vorstellung von der Unsterblichkeit der Seele geht dem-
gegeniber von einer Trennung der Seele vom Leib im Zeitpunkt des Todes
aus. Diese Position rechnet somit mit einer Unterschiedenheit des Schick-
sals, das sterblicher Leib und unsterbliche Seele zum Zeitpunkt des Todes
nehmen. Aus der Sicht dieser Vorstellung kdnnte tendenziell eine groRRere
Bereitschaft vorliegen, den von der Seele zuriickgelassenen Leib zur Organ-
spende freizugeben. Doch auch hier besteht zuvor das Bediirfnis, Gber den
genauen Zeitpunkt des Verlassens der Seele Sicherheit zu erlangen.

Eine genaue Feststellung diesbeziiglich lie3e sich jedoch nur von zwei Per-
spektiven aus mit Sicherheit gewinnen: Erstens aus der Perspektive der
Seele selbst. Die Einnahme dieser Perspektive ist zwar ontologisch mog-
lich, epistemologisch aber nicht verwertbar. Zweitens aus der Perspektive
eines objektiven Beobachters, der den Austritt der Seele bezeugen konnte.
Die Einnahme dieser Perspektive ist zwar ontologisch ebenfalls moglich,
aber erneut epistemologisch nicht verwertbar, insofern auch der Beobach-
ter der jenseitigen Welt angehdren miusste. Die verschiedenen Testverfah-
ren zur Feststellung des Hirntodes, so sicher und effektiv sie auch immer
sein mogen, entsprechen in keiner Weise einer solchen Beobachtung. Sie
stellen lediglich das Vorhandensein von kérperlichen Bedingungen fest, die
empirisch als relevante Kriterien interpretiert werden. Was sich beobach-
ten lasst, sind immer nur die kérperlichen Bedingungen des Todeseintritts,
die seelische Dimension selbst hingegen muss der Beobachtung notwendi-
gerweise unzuganglich bleiben. Auch eine bestimmte Form empathischer
Fremdwahrnehmung, die im Leben ansonsten greift, fallt in diesem Falle
aus, weil hier kein Erfahrungsvorschub AulRenstehender geltend gemacht
werden kann. Der Sterbende ist allen Lebenden in seiner Erfahrung des
Sterbens immer schon voraus.

2.5 Aus der Sicht des christlichen Menschenbildes ist die Seele nicht mit
dem Gehirn zu identifizieren. Das aber hat zur Folge, dass ein Erldschen der
Gehirnfunktionen keineswegs notwendig als Ende des seelischen Lebens
selbst interpretiert werden muss.

Nur wenig Streit scheint es dartiber zu geben, dass das seelische Leben der
Person nicht einfach mit ihrem Bewusstsein gleichzusetzen ist. Auch der
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dauerhafte Verlust des Bewusstseins kann daher nicht als Todeskriterium
fungieren. Dies wird in der Ganzhirntodthese gegeniiber der Teilhirntod-
these auch zu Recht festgehalten. Seitens eines theologischen Seelever-
standnisses ist darliber hinaus aber nun noch ein weiterer Gesichtspunkt
geltend zu machen: Die Seele ist zwar im Sinne der leibseelischen Einheit
und Ganzheit an den irdischen Leib gebunden. Sie lasst sich aber dennoch
nicht korperlich lokalisieren und auf physische Prozesse reduzieren. Sie
ist weder mit bestimmten vegetativen noch mit neuronalen Prozessen zu
identifizieren. In all dem handelt es sich vielmehr jeweils stets um die leib-
lichen Konditionen der Seele, die fir ihre irdische Existenz freilich unver-
zichtbar sind.> Man wird die alte Vorstellung vom leiblichen Ort der Seele
im Herzen mittlerweile als einen Uberholten Mythos ansehen und dieser
Identifizierung lediglich einen bildhaft-poetischen Sinn zugestehen. Dem-
entsprechend wird es aber nun auch darum gehen, den modernen Mythos
aufzudecken, der die Seele im Gehirn einwohnen lasst. Genauso wenig
wie die Seele im Herzen wohnt, ist sie im ,Hirnkasten“ aufzufinden. Die
Seele befindet sich nicht raumlich dort, weil die seelisch-geistige Dimensi-
on Uberhaupt nicht raumlich ist. Damit soll freilich keineswegs bestritten
werden, dass sich die Seele bzw. der Geist durch raumlich lokalisierbare
korperliche Prozesse beeinflussen lassen.*

2.6 Die Bestreitung der Identitat von Seele und Gehirn bzw. Geist und Ge-
hirn schlieBt ein, dass das Erléschen der Gehirnfunktionen weder notwen-
dig dem Ende der ganzheitlichen Integration noch der leiblichen Einheit
des menschlichen Lebens entsprechen muss.

39 Wie sich die genaue Wechselwirkung zwischen Leib und Seele vollzieht, stellt ein wei-
terhin ungeldstes Problem der Personontologie dar. Zu den verschiedenen Spielarten des
Materialismus, Idealismus, Interaktionismus, Parallelismus, Occasionalismus und Harmo-
nismus vgl. meinen Art. Leib und Seele, VI. Ethisch, in: RGG* 5 (2002), 229-230.

40 Das gilt schon fiir den einfachen Vorgang: Eine Verletzung eines Korperteiles fiigt dem
Leib Schmerzen zu, die immer auch eine seelische Dimension besitzen. Die gezielte Hei-
lung eines Korperteils erlost den Leib vom Schmerz und besitzt wiederum eine seelische
Dimension. Die gezielte Manipulation zerebraler Strukturen ist in diesem Sinne systema-
tisch gesehen zunachst nichts anderes: Auch hier wird eine leibliche Veranderung vorge-
nommen, die nur weniger sichtbar ist. lhre Auswirkung kann entweder destruktiv oder
heilend wirken. Weil die Veranderungen haufig bewusstseinsverandernde Auswirkungen
haben, wird die Annahme verstarkt, dass Gehirnprozesse selbst seelische Prozesse seien.
Sie sind jedoch durch diese nur wesentlich mit bedingt.
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Ein solcher Zusammenhang ist sowohl von medizinischer* als auch von
theologischer Seite immer wieder behauptet worden. So versucht etwa
KreB*> den Dualismusvorwurf seitens Hans Jonas dadurch zu entkraften,
dass er den Hirntod mit dem Ende der leiblichen Existenz selbst identifi-
ziert. Von einem Leib kdnne beim Hirntoten nicht mehr gesprochen wer-
den, weil fur diesen sein Leib kein wahrnehmbarer, erlebbarer Leib mehr
sei. Gegen diese Position ist geltend zu machen: Das Gehirn ist zwar die
unbestrittene kérperliche Bedingung der leibseelischen Integration. Es lei-
stet diese Integration jedoch nicht im transzendentalen Sinne. Von einem
Leib muss auch beim hirntoten Menschen weiterhin gesprochen werden,
selbst wenn dieser sich nicht mehr in einer lebendigen Existenzform befin-
den sollte. Wer oder was das Personsein letztlich gewahrt und die persona-
le Integritat konstituiert, ist nicht empirisch bestimmbar, sondern ist eine
Frage von religioser bzw. metaphysischer Dignitat.+

2.7 Aus all dem folgt, dass der Gehirntod keineswegs mit Sicherheit mit
dem Tod des Menschen identifiziert werden muss.*

Es soll keineswegs bestritten werden, dass das Gehirn physiologisch ein
wichtiges Zentrum der leibhaften Verfassung des Menschen ist. Dennoch
hat die von dem Gehirnforscher Gerhard Roth geduf3erte Kritik am Hirn-
todkriterium mit dem Hinweis auf die Uberschatzung des Gehirns seine
Berechtigung, insofern das Gehirn letztlich in der Tat nur ein Organ unter
anderen ist.*> Der Hirntod markiert zum gegenwartigen Stand des Wissens
zwar den sicheren ,,point of no return® er ist deshalb aber keinesfalls eben-
so sicher mit dem Zeitpunkt des Todes selbst zu identifizieren.*®

41 Deutsches Arzteblatt 79/1982, 45, 50; 90/1993, B 2177f.

42 Krel3, Medizinische Ethik, 143f,; 147.

43 So auch Birnbacher, Fiinf Bedingungen fiir ein akzeptables Todeskriterium, 53f.

44 Dass dieses Fazit nicht notwendig mit einer generellen Absage an die Moglichkeit der Or-
ganspende verbunden sein muss, versucht Ralf Stoecker zu zeigen: Der Hirntod. Ein medi-
zinethisches Problem und seine moralphilosophische Transformation, Freiburg/Miinchen
1999.

45 Gerhard Roth, Ist der Hirntod gleichbedeutend mit dem Gesamttod des Menschen?, in:
Hirntod als Todeskriterium, hg, v. Hans-Jiirgen Firnkorn, Stuttgart 2000, 11-19.

46 Gegen Dabrock, Art. Transplantationsmedizin, 1616.
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2.8 Wenn sich das Hirntodkriterium damit aber als sicheres Kriterium des
Todes wissenschaftlich nicht belegen lasst, dann kann auch das lebens-
weltlich-phdanomenale Argument nicht einfach von der Hand gewiesen
werden.

Gerade wenn der Tod moglichst objektiv im Sinne von intersubjektiv defi-
niert werden soll, kann auch der phanomenale Eindruck der Lebendigkeit,
den hirntote Menschen bei den sie Pflegenden oder ihren Angehérigen im-
mer wieder hervorrufen, nicht als blof3 subjektivistisch abgetan werden.+’
Dieses lebensweltlich-phanomenale Argument ist vor allem von Seiten
einer Ethik der Krankenpflege geltend gemacht worden*®. Das Argument
zeigt sich hier in der Regel verbunden mit einer scharfen Kritik am Hirntod-
kriterium und an seiner Anwendung in der klinischen Praxis.

2.9 Eine gewisse Problematik des Gehirntodkriteriums dirfte aus theo-
logischer Sicht auch in der méglichen Analogisierung des Kriteriums zur
Feststellung von Lebensende und Lebensbeginn bestehen.

Wenn das Lebensende mit dem Ausfall wesentlicher Gehirnfunktionen
identifiziert wird, liegt es in der Konsequenz der Sache, ein entsprechendes
Kriterium auch fiir den Lebensbeginn anzunehmen, also wie etwa Hans-
Martin Sass den Beginn des Lebens mit dem Beginn der Ausbildung em-
bryonaler Hirnfunktionen zu terminieren.*® In Bezug auf den Lebensanfang
ist deutlich, dass es sich bei der Terminsetzung um eine definitorische Zu-
schreibung handelt, die nicht begriindet werden kann und somit letztlich
willkiirlich bleibt. Hier ist von theologischer Seite geltend zu machen, dass
die Achtung der unverfligbaren Wirde des Menschen einschlief3t, dass sein
Personsein zwar anerkannt werden kann, aber sich nicht selbst dieser so-
zialen Anerkennung im Sinne einer Zuschreibung durch relevante Andere

47 Gegen Birnbacher, Flinf Bedingungen fiir ein akzeptables Todeskriterium, 61f; 67.

48 Joachim Conrad/Maria Feuerhack, Hirntod, Organtransplantation und Pflege, a.a.0.; Ga-
briele Meyer, ,Der andere Tod“. Die Kontroverse um den Hirntod, Frankfurt a.M. 1998,
81-90, 94; Anja Lieser/Ulrike Schleich, Am Ende menschlichen Lebens. Hirntod, eine kri-
tisch-ethische Betrachtung. Sterben und Tod, Interviews mit Krankenpflegeschiilerinnen,
Stuttgart/New York 1998.

49 Womit tiber die Schutzwiirdigkeit des Embryos freilich noch nichts ausgesagt ist. Moglich
ware es, den Schutz davor trotzdem zu begriinden mit dem Potentialitdtsargument.
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verdankt. In diesem Sinne ist das Lebensende wohl kaum leichter als der
Lebensbeginn zu definieren. Je weiter ein Mensch im Sterben voranschrei-
tet und dem Tode nahekommt, desto anfalliger scheint er zu werden fiir
Geringschatzungen seiner Wiirde.*® Diese zu achten wiirde jedoch fordern,
dass seine Person jederzeit als Zweck an sich selbst, niemals aber bloR als
Mittel>* behandelt werden darf.

50 Vgl. dazu Ralf Stoecker, Die Hirntod-Debatte aus philosophischer Sicht, in: Hirntod und
Organspende, hg. v. Alberto Bondolfi u.a., Basel 2003, 49-69, dort 67.
51 Imannuel Kant, Grundlegung zur Metaphysik der Sitten, Riga 1785, 430f.
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Birgit Heller
Lebensende und Hirntod in multireligioser
Perspektive

Horizonte und Kontroversen im Judentum und im Buddhismus

Wer definiert Leben und Tod?

Die Feststellung des Todeszeitpunkts geht einher mit einer bestimmten To-
desdefinition. Um den Eintritt des Todes festzustellen, muss geklart sein,
was der Tod uberhaupt ist und damit untrennbar verbunden auch, was
denn das Leben ist. Wird zur Klarung dieser Fragen ein naturwissenschaft-
liches Paradigma verwendet, ist damit ein ganz spezifischer Zugang zur
Beschreibung der Wirklichkeit ausgewahlt. Naturwissenschaften haben
sich lange uneingeschrankt als objektiv betrachtet und diesem Selbstver-
standnis entsprechende Methoden entwickelt. Sie ndhern sich den Pha-
nomenen mit einer bestimmten Auffassung liber die Voraussetzungen
menschlicher Erkenntnis und einem bestimmten Deutungsrahmen. Die
damit verbundenen Diskrepanzen, Widerspriiche und Engfihrungen lie-
gen nicht erst seit den Erkenntnissen der modernen Physik deutlich auf der
Hand. Wenn beispielsweise im Rahmen der Erforschung von Bewusstseins-
zustanden erfasst werden soll, wodurch Meditationszustande gekenn-
zeichnet sind, geschieht dies durch die Messung von Gehirnstromen. Die
Messergebnisse prasentieren dann ein fiir Meditationszustande typisches
Bild der Gehirntatigkeit. In diesem Paradigma reduziert sich der Zugang zur
Meditation auf die Beschreibung von Wellenmustern. Uber den Kontext,
Motivationen, Ziele und Erfahrungen der meditierenden Person geben die
Messergebnisse keine Auskunft. MalRgeblich fiir die Bestimmung des Todes
und dem daraus abgeleiteten Todeszeitpunkt ist aus religioser Perspekti-
ve daher weniger eine naturwissenschaftlich-medizinische Kriteriologie
als die Bedeutung, die das Leben insgesamt hat. Ein bekannter Rabbiner
betrachtet die Formulierung einer Todesdefinition als ein Bestreben, die
eigentliche Essenz des menschlichen Lebens zu verstehen.* Wer den Tod

1 Vgl Jage-Bowler 1998, 153.
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definiert, gibt damit immer auch Antworten auf die Fragen: Was ist das
Leben, was ist das Wesen des Menschen und was geht denn eigentlich zum
Zeitpunkt des Todes verloren? Die Betrachtungsweise der modernen, na-
turwissenschaftlich gepragten Medizin kann nicht die Quelle des Wissens
um Leben und Tod sein. Das Deutungsspektrum dieser Begriffe sprengt den
eng gesteckten Rahmen naturwissenschaftlicher Erklarungsansatze.?

Judentum: Das Leben ist heilig

Fur die verschiedenen Richtungen des Judentums ist das menschliche Le-
ben grundsatzlich heilig und unantastbar. Weil die stark lebensbejahende
Haltung so signifikant ist, wird das Judentum haufig als die Religion des
Lebens bezeichnet. In der judischen Tradition selbst wird die fundamentale
Entscheidung fiir das Leben haufig mit dem folgenden biblischen Text be-
griindet:

»,Den Himmel und die Erde rufe ich heute als Zeugen gegen euch an. Leben
und Tod lege ich dir vor, Segen und Fluch. Wéhle also das Leben, damit du
lebst, du und deine Nachkommen. Liebe den Herrn, deinen Gott, hor auf seine
Stimme, und halte dich an ihm fest; denn er ist dein Leben. Er ist die Ldnge
deines Lebens, das du in dem Land verbringen darfst, von dem du weifSt: Der
Herr hat deinen Vitern Abraham, Isaak und Jakob geschworen, es ihnen zu
geben.“(Dtn 30,19f)

Die Dauer des Lebens ist zwar begrenzt, nicht aber der Wert des Lebens.
Wenn ein Mensch stirbt, so stirbt nach jldisch-talmudischer Tradition ein
ganzer Kosmos. Diese hohe Wertschatzung des Lebens hat im Judentum
zu der verbreiteten Auffassung gefiihrt, dass jeder Bruchteil des Lebens
genauso wertvoll ist wie das gesamte Leben. Ein haufig zitiertes Beispiel
aus dem Talmud, der wichtigsten Quelle rabbinischer Tradition, belegt
diese Haltung: Wenn ein Kind von einem Dach in den sicheren Tod fallt und
jemand totet dieses Kind mit einem Schwerthieb wahrend dem Fall, so
wird ihm dies genauso als Mord angerechnet, als hatte er einen gesunden,

2 Einen Uberblick tber die Positionen der groRen religiésen Traditionen der Gegenwart zu
Sterben, Tod und Trauer geben z.B. Schwikart 1999, Heller 2003.
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auf dem Boden gehenden Menschen getotet.? Daraus wird eine individu-
elle und gesellschaftliche Pflicht zur Lebenserhaltung abgeleitet, die weder
durch zeitliche noch durch qualitative Begrenzungen geschmalert wird.

Der Mensch ist als Ebenbild Gottes prinzipiell fiir sein Leben verantwort-
lich. Da die Dauer des Lebens in Gottes Hand liegt, ist die menschliche
Selbstbestimmung jedoch begrenzt. Die verschiedenen Richtungen des Ju-
dentums schreiben der menschlichen Autonomie allerdings einen extrem
unterschiedlichen Stellenwert zu. Wahrend im orthodoxen Judentum die
Autonomie tatsachlich im Vollzug der gottlichen Weisung besteht, wird sie
im konservativen Judentum als Wert geschatzt, aber zugleich an das nor-
mative Verhalten, das in der religiosen Tradition verankert ist, gebunden.
Im Reformjudentum hingegen kann der Mensch radikal und ohne Traditi-
onsbindung auf seine Freiheit und Verantwortung verwiesen werden.

Obwohl das Leben im Judentum heilig ist und von unschatzbar hohem
Wert, erfiullt doch das Bewusstsein der Sterblichkeit die biblischen und
rabbinischen Schriften. Es ist unentschieden, ob der Tod als Strafe oder als
Teil der conditio humana aufzufassen ist. Die Gestalt Moses stellt ein Pa-
radigma des menschlichen Sterbens dar. Der biblische Moses stirbt im ho-
hen Alter, wiirdig und einfach. Ganz anders der Moses in der rabbinischen
Uberlieferung, der schwer stirbt, nach einem zéhen Kampf gegen den dro-
henden Tod. Dieser Moses versucht zunachst, sein Todesurteil bei Gott an-
zufechten und dann zumindest eine Verlangerung seines Lebens zu erwir-
ken, um wenigstens das Land Israel betreten zu kdnnen. Doch er scheitert:

»Mose entgegnete: Herr der Welt! Nach all der Miihe, die ich gehabt, sagst du
zu mir, dass ich sterben soll? Ich will nicht sterben, sondern leben. [...] Herr der
Welt! Welche Stinde klebt an meiner Hand, dass ich sterben soll? Der Heilige,
geb. sei erl antwortete: Siehe, vom Becher (Schicksal) des ersten Menschen,
von dem es heif$t (Gen. 3,22): ,Siehe, der Mensch ist geworden wie einer von
uns, zu erkennen Gutes und Bdses!“ deshalb musst du sterben. Mose sprach:
Herr der Welt! vergeblich also trat mein Fuf§ in das dichte Gewolk und vergeb-
lich lief ich vor deinen Kindern her, einem Pferde gleich. Darauf der Heilige:
Schon Idngst habe ich den Tod tiber die Menschen verhdngt. Darauf Mose:

3 Talmud: Bawa Kama 26b-27a und Sanhedrin 78a.
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Herr der Welt! dem ersten Menschen hast du nur ein kleines Gebot gegeben,
und er hat es iibertreten, ich aber habe nichts (ibertreten. Darauf der Heilige:
Auch Abraham, der meinen Namen in der Welt geheiligt hat, ist gestorben!
Mose: Ismael ist doch aber von ihm hervorgegangen! [...] Der Heilige: Genug
dir, rede nicht weiter zu mir in dieser Sache! Mose: Herr der Welt! vielleicht
werden die Israeliten sagen: Hdtte er nicht an Mose bdse Dinge gefunden, so
hdtte er ihn nicht aus der Welt hinweggenommen! Der Heilige: Bereits habe
ich in meiner Thora geschrieben (Ex. 34,10): ,Und es stand fortan kein Pro-
phet in Israel auf wie Mose.” [...] Mose: Herr der Welt! lass mich in das Land
Israel ziehen und daselbst mich zwei oder drei Jahre leben, bevor ich sterbe!
Der Heilige: Beschlossen ist vor mir, dass du nicht dahin ziehest. Mose: Wenn
ich nicht wéihrend meines Lebens einziehen darf, so lass mich in meinem Tode
einziehen! Herr der Welt! wozu all dieser Zorn gegen mich?“ (Ausschnitt aus
dem Midrash P‘tirat Moshe. Ubers.: Wiinsche 1967, 136ff)

Als Moses endlich nach langem Ringen stirbt und seine Seele nach einem
Kampf mit dem Todesengel schlieBlich von Gott gerufen wird, weigert sich
diese den Korper des Moses zu verlassen. Nach einer Legende gibt Moses
dem von Gott gesandten Todesengel, der seine Seele holen will, einen Ba-
ckenstreich und schldgt ihn ins linke Auge. Gott selbst muss ihn schlieBlich
zu sich holen. Wie drastisch der Widerstand gegen den Tod auch geschildert
wird, letztlich muss Moses sterben.

Die beiden Sterbevarianten des Mose werden in der modernen Auseinan-
dersetzung mit der medizinischen Entwicklung und ihren Folgen in die
Gegenwart heutigen Sterbens transponiert. Der biblische Moses, heil3t es,
stirbt gut im Hospiz, wahrend der Moses des Midrash festgehakt ist an ei-
ner Lebensunterstiitzungsmaschinerie, die ihn dem langwierigen Kampf
mit dem Unvermeidlichen aussetzt. Der Umgang mit dem Tod und seinen
Rahmenbedingungen sind verschieden, gemeinsam ist beiden Varianten
die Tatsache, dass Aufgaben und Sehnsiichte des Lebens unerfillt bleiben.
Moses kann das Land der VerheilRung nicht betreten. Das menschliche Le-
ben ist heilig, aber unvollkommen. Das menschliche Sterben kann gut sein
oder schlecht. Der Tod selbst ist ein unentrinnbarer Aspekt des Lebens, aber
gut ist er nicht.
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Das gute menschliche Sterben ist im Judentum von der hohen Wertschat-
zung des Lebens und dem Respekt vor der Wiirde des ganzen Menschen
einschlieBlich des Korpers gepragt. Die Wiirde des Menschen griindet in
der Gottebenbildlichkeit, die auch den Kérper umfasst. Selbst dem toten
Korper geht diese Wiirde nicht verloren, die sich auf den Umgang mit dem
Leichnam auswirkt.* Der MaRstab der korperlichen Unversehrtheit fiihrt
unter anderem zu einer groflen Zurlickhaltung gegeniiber Obduktionen.
Besonders im Reformjudentum wird Wiirde im Zusammenhang mit der
Hochachtung vor der Autonomie des Menschen gesehen. Obwohl das Le-
ben heilig ist und von unschatzbar hohem Wert, ist es doch fiir die jlidische
Tradition generell charakteristisch, jeden Fall fiir sich zu betrachten. So wird
auch die Maxime der absoluten Heiligkeit des Lebens von etlichen moder-
nen Rabbinern in Frage gestellt zu Gunsten der Erwagung aller Faktoren
eines spezifischen Falls. Das Pladoyer fiir ein Sterben in Wiirde angesichts
der modernen Medizintechnik, die den Sterbeprozess uber den Punkt hi-
naus verlangert, an dem das Leben noch Bedeutung hat, kann einen mo-
dernen religios orientierten Juden sogar zu der Aussage fiihren, dass die
Heiligkeit des Lebens ohne Riicksicht auf die Qualitat nichts als biologischer
Gotzendienst ist.

Trotz der hohen Wertschatzung des Lebens und der teilweise fast unbe-
dingten Orientierung am Leben ist allen Richtungen des Judentums ge-
meinsam, dass die kiinstliche Lebensverlangerung abzulehnen ist, wenn
das unabhdngige, selbstindige Leben aufgehort hat. Allerdings gibt es
keinen Konsens dariiber, wie unabhangiges Leben zu definieren ist. Tra-
ditionellerweise wird die sichere Feststellung des Todes an mehreren Be-
dingungen festgemacht.® Ein Mensch wird dann als tot definiert, wenn er
keine Bewegungen, keine Pulsationen (Herzschlag) und keine Atmungsta-
tigkeit mehr zeigt. In Anlehnung an Autoritaten der jidischen Tradition soll
nach dem Aufhoren der Atmungstatigkeit eine gewisse Zeit (bis zu einer
halben Stunde) gewartet werden, ehe man den Menschen als definitiv ver-
storben betrachten kann. Einige friihe Quellen verkniipfen den Eintritt des

4 Ein beriihmtes Gleichnis im Talmud weist sogar den toten Korper eines Verbrechers als
Ebenbild Gottes aus (vgl. bSanhedrin 46b).

5 Vgl.Solomon 2001, 11.

6 Zum folgenden vgl. Nordmann 2000, 76ff.
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Todes zwar primar mit dem Aufhdren der Atmungstatigkeit, da aber ande-
re Traditionen dieser Auffassung widersprechen gilt die Interpretation des
Todes als Ende aller grundlegenden Korperfunktionen als liberzeugender
Ansatz. Allerdings vertreten etliche einflussreiche zeitgenossische Rabbi-
ner und Medizinethiker auch die Meinung, dass der Atemstillstand das pri-
mare bzw. entscheidende Todeskriterium in der jlidischen Tradition bildet.”
Fir die Bewertung des Hirntods ist der Stellenwert, der dem Herzschlag fiir
die Feststellung des Todes eingeraumt wird, von grofRem Gewicht, da bei
einem hirntoten Menschen das Herz schlagt.

Die Frage nach der Akzeptanz der Kriterien fiir den Hirntod ist bis heute in
rabbinischen Kreisen umstritten und viel diskutiert.® Es gibt sowohl strikt
ablehnende als auch affirmative Stellungnahmen. Einzelne orthodoxe,
viele konservative und vor allem Reformrabbiner tendieren eher dazu, sich
der medizinischen Definition des Hirntods als Endpunkt des Lebens anzu-
schlieBen und die kiinstliche Verlangerung des blof} vegetativen Lebens auf
einen unbestimmten Zeitraum abzulehnen. Allerdings untersagen auch
viele Beflirworter der Hirntoddefinition das aktive Ausschalten eines Re-
spirators und verlangen, dass periodisch beim Austausch der Sauerstoffbe-
halter oder tiber Abschalten durch einen Timer festzustellen ist, ob ein Pa-
tient noch selbstdndig atmen kann. Sollte das nicht der Fall sein, muss der
Apparat nicht wieder eingeschaltet werden. Das Oberrabbinat von Israel
hat 1987 das Hirntodkriterium fiir das Durchfiihren von Herztransplanta-
tionen auf der Grundlage der Harvard-Kriterien anerkannt. Organentnah-
men wurden unter der Bedingung, dass der Atem vollig und irreversibel
zum Stillstand gekommen ist, autorisiert. Daraus ist allerdings nicht abzu-
leiten, dass der Hirntod als Todeskriterium schlechthin akzeptiert wurde.
Davon abgesehen ist das israelische Oberrabbinat nicht als hochster Ent-
scheidungstrager im Judentum zu betrachten.

Eine grofRe Zahl zeitgendssischer rabbinischer Autoritaten von grofem

Einfluss lehnt die Gleichsetzung von Hirntod und Tod prinzipiell als unver-
einbar mit der Tradition ab.? Das Hauptargument der Gegner des Hirntod-

7 Vgl.z.B. Rosner 2001, 293ff.
8 Vgl. dazu Jage-Bowler 1998, 161ff; Nordmann 2000, 99ff; Holznienkemper 2003, 47ff.
9 Vgl. Nordmann 2000, 112ff.
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konzepts lautet, dass kein Mensch fir tot erklart werden darf solange das
Herz schlagt. Obwohl die Kontroverse tiber den Hirntod nun schon drei
Jahrzehnte dauert, scheint ein Konsens noch immer nicht in Reichweite.
So hat sich etwa der Landesrabbiner Joel Berger in seiner Funktion als Spre-
cher der Deutschen Rabbinerkonferenz vor dem Gesundheitsausschuss
des Deutschen Bundestags im Jahr 2000 deutlich gegen die Hirntodrege-
lung ausgesprochen.* Nicht nur viele religiose Experten, sondern auch die
Mitglieder jludischer Glaubengemeinschaften halten an der traditionellen
Todesdefinition fest und lehnen Organentnahmen in Verbindung mit dem
Hirntod ab.** Diese Haltung basiert auf der Uberzeugung, dass der Mensch
seine Wirde aus der Ebenbildlichkeit Gottes bezieht und auch das ,,bloRe
Leben“ eines hirntoten Menschen nicht automatisch wertlos ist. Ein hirn-
toter Mensch wird nicht als toter, sondern als sterbender Mensch betrach-
tet. Moderne Medizinethik, die sich an den grol3en Linien jlidischer Traditi-
on orientiert, kann die Auffassung vertreten, dass ,bei dem ,bloBen Leben’
eines noch in Teilen funktionierenden Organbestandes ein Mensch auf dem
Spiel steht, von dem wir nicht wissen, welchen Punkt er auf seinem Sterbe-
weg bereits erreicht hat.“*> Der Wunsch nach korperlicher Unversehrtheit,
der ein Ausdruck des Respekts vor der Wiirde des ganzen Menschen ist,
pragt die Bewertung der Organentnahme mit. Jiidische Traditionen halten
die angesichts der medizintechnischen Moglichkeiten vielleicht stérend
gewordene Ehrfurcht vor dem Leben aufrecht und leisten damit der Stro-
mung Widerstand, den Menschen auf eine ,wertindifferente Stoffressour-
ce“s zu reduzieren.

10 Vgl. Holznienkemper 2003, 48f.

11 So spiegelt etwa die Praxis der Organspende in Israel die Einstellung vieler zeitgenos-
sischer JidInnen zum Sterbeprozess. Derzeit ist nur ein ganz kleiner Prozentsatz der jii-
dischen Israelis zur potentiellen Organspende bereit und das auch nur, wenn die Familie
zustimmt, die ein Vetorecht hat. Im Marz 2008 hat das judische Parlament ein neues Ge-
setz liber die Bestimmung des Todeszeitpunkts verabschiedet. Um der Befiirchtung mog-
licher Spender entgegenzuwirken, dass Arzte vielleicht noch lebende Menschen fiir tot
erklaren, wurde eine Ratskommission aus Medizinern und Rabbinern eingerichtet, die die
Arzte zur Bestimmung von Atemstillstand und Tod des Stammhirns autorisieren muss.
Man schatzt, dass mit dieser MaBnahme die Zahl der potentiellen Organspender um 10
bis 20% ansteigen wird. Vgl. dazu www.israelnetz.com/themen/gesellschaft/artikel-ge-
sellschaft/browse/1/artikel/neue-gesetzgebung-soll-organspenden-foerdern.

12 Vgl. Wiedebach 2003, 77.

13 Ebd. 77.
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Buddhismus: Der Tod als die Wahrheit des Lebens

Generell gilt der Buddhismus als eine Religion, die im Kern von der
Auseinandersetzung mit dem Tod gekennzeichnet ist. Der Tod ist so stark
mit der buddhistischen Tradition verbunden, dass eine spezielle Erziehung
im Hinblick auf Sterben und Tod als uberfliissig erscheint. Nach einem
chinesischen Sprichwort soll, wer lber das Leben Bescheid wissen moch-
te, Konfuzianismus studieren; wer etwas tber Sterben und Tod erfahren
mochte, den Buddhismus.*4

Am Beginn des Buddhaweges steht die Begegnung mit Alter, Krankheit und
Tod. Die Buddhalegende schildert wie Prinz Siddharta zum ersten Mal den
Palast verlasst, in dem er abgeschirmt von allen negativen Seiten des Le-
bens aufgewachsen ist. Auf vier einander folgenden Ausfahrten begegnet
er einem alten, hinfdlligen Menschen, einem kranken Menschen, einem
Toten und einem Asketen. Als der Prinz erkennen muss, dass auch seine
eigene Familie und er selbst von Alter, Krankheit und Tod bedroht sind, re-
lativieren sich Luxus und Lustbarkeiten seines bisherigen Lebens. Die Kon-
frontation mit Alter, Krankheit, Tod und Entsagung geben dem spateren
Buddha den AnstoR, nach der Befreiung aus diesem leidbehafteten Leben,
nach der Todlosigkeit, zu suchen.

In der Erfahrung des Todes erschlieBt sich nach buddhistischer Auffassung
die ganze menschliche Existenz. Das Leben steht unter der Grundperspek-
tive des Todes:

LUnbestimmbar, unerkennbar ist fiir Sterbliche ihr Leben.
Miihsam ist es, kurz bemessen, eng verquickt ist es mit Leiden.
Wahrlich, nicht gibt es ein Mittel, dass Geborene nicht sterben;
Auf das Alter folgt das Sterben, so geartet sind die Wesen.

Wie bei Friichten, reif geworden, ihren baldigen Fall man fiirchtet,
So auch die als Sterbliche Geborenen sind in steter Furcht des Todes.
Wie die ténernen GefifSe, von des Topfers Hand geformte,

Alle im Zerbrechen enden, so auch ist bei Sterblichen das Leben.
Junge und erwachsene Leute, Toren und auch weise Menschen,
Alle kommen in die Macht des Todes, aller Einkehr ist der Tod.“
(Sutta-Nipta 3, 8, 574-578. Ubers.: Nyanaponika 1996, 137)

14 Vgl. Truitner 1993, 132.
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Das menschliche Leben ist eingebunden in einen viele Existenzen umspan-
nenden Geburtenkreislauf, der gepragt ist durch das Leiden, namlich Alter,
Krankheit und Tod. Leiden ist das Grundiibel menschlicher Existenz. Aus
buddhistischer Sicht bringt der Tod keine Befreiung vom Leiden. Das Ver-
standnis des Todes ist durch die weltanschaulichen Grundannahmen von
Reinkarnation und Karma bestimmt. Die Art der Reinkarnation ist durch
das Karma bedingt. Fur die Reinkarnation werden verschiedene Existenzbe-
reiche (z.B. Tierwelt, Gotterwelt, Hollenwelt) unterschieden: Die Geburt in
menschlicher Form ist am vorteilshaftesten, weil die endgultige Befreiung
nur in einer menschlichen Existenzform erreicht werden kann. So stellt die
menschliche Geburt eine einzigartige Gelegenheit dar, die kostbar ist wie
Gold. Als klassisches Beispiel fiir die Schwierigkeit, eine menschliche Exi-
stenzform zu erlangen, gilt der folgende Vergleich aus der tibetisch-bud-
dhistischen Tradition: Alle hundert Jahre taucht eine blinde Schildkréte fiir
einen Moment aus dem Ozean. Die Wahrscheinlichkeit, dass diese in einem
auf dem Ozean treibenden goldenen Joch auftaucht, ist vergleichbar mit
jener, einen menschlichen Korper zu erlangen. Die menschliche Existenz ist
daher hochgeschatzt und zu schitzen.

Befreiung vom Leiden gelingt nur, wenn in der Nachfolge Buddhas die wah-
re Natur des Daseins erkannt wird. Nach den Jahren des Suchens nach der
Uberwindung des Leidens und der schlieRlich erlangten Erleuchtung be-
ginnt der Buddha, der Erwachte, die Verkiindigung seiner Lehre mit einer
Predigt. In Sarnath nahe Varanasi teilt er friiheren Gefdhrten die zentrale
Botschaft seiner Erleuchtungserfahrung mit. Die vier edlen Wahrheiten
bilden den Kern des Dhammacakkappavattana-Sutta, der Lehrrede vom In-
Bewegung-Setzen-des-Rades-der-Lehre:

,Dies ist die edle Wahrheit vom Leiden: Geburt ist leidvoll, Altern ist leidvoll,
Krankheit ist leidvoll, Sterben ist leidvoll. Mit Unlieben vereint zu sein ist leid-
voll, von Lieben getrennt zu sein ist leidvoll, und wenn man etwas, das man
sich wtinscht, nicht erlangt, auch das ist leidvoll - kurz, die fiinf ,,Gruppen*
von Daseinsfaktoren [gemeint sind; Kérper, Gefiihle, Sinneswahrnehmung,
Reaktion, Bewusstsein], die durch den Lebenshang bedingt sind, sind leidvoll.

Dies ist die edle Wahrheit von der Entstehung des Leidens. Es ist der Durst
(die Gier), der die Wiedergeburt hervorruft, der von Freude und Leidenschaft
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begleitet ist, der hier und dort seine Freude findet, der Durst nach Sinnenlust,
der Durst nach Werden, nach Entwerden.

Dies ist die edle Wahrheit von der Aufhebung des Leidens: Es ist eben dieses
Durstes Aufhebung durch véllige Leidenschaftslosigkeit, das Aufgeben, Sich-
EntdufSern, Sich-Losldsen, Sich-Befreien von ihm.

Dies ist die edle Wahrheit, von dem zur Aufhebung des Leidens fiihrenden
Wege: Es ist dieser edle achtgliedrige Pfad, ndmlich: rechte Anschauung,
rechte Gesinnung, rechtes Reden, rechtes Handeln, rechtes Leben, rechtes
Streben, rechtes Uberdenken, rechtes Sich-Versenken.“(Samyutta-Nikya 56,
11, 5-8. Ubers.: Glasenapp 1999, 84)

Der von Leiden und Tod gepragte Geburtenkreislauf ist nur durch Erleuch-
tung zu Uberwinden. Die Grundlage dafiir ist die Einsicht, dass das Leben
wesenhaft leidvoll, namlich verganglich und von Tod erfiillt ist. Diese Ein-
sicht in das Wesen der Realitat, eine angemessene geistige Haltung und
die Anwendung der erkannten Wahrheit in Form eines entsprechenden
Verhaltens sind die Mittel, die zur endgiiltigen Befreiung vom Leiden und
vom Tod flihren (nibbana/ nirvana). Im Kontext des buddhistischen Be-
freiungsweges kommt den Phanomenen Alter, Krankheit und Tod eine
wichtige Funktion zu. Die Todeserfahrung bleibt fiir die Buddhajlinger die
ErschlieBungssituation auf dem Weg zur Erleuchtung. Im Rahmen der Me-
ditationspraxis spielen die Todesbetrachtungen eine groRRe Rolle. Der Me-
ditierende soll sich der eigenen Sterblichkeit bewusst werden und sich in
das Sterben eintiben.

»,Und weiter, ihr Ménche: Gerade wie ein Ménch einen auf einen Leichenplatz
geworfenen Korper sehen wiirde, einen Tag toten oder einen zwei Tage toten
oder einen drei Tage toten, aufgeschwollen, schwarzblau verfirbt, in Verwe-
sung libergegangen - so schdtzt er diesen (seinen eigenen) Kérper ein: ,,Auch
dieser Korper hat solches Schicksal, wird so werden, entgeht dem nicht.“

(Dgha-Nikya 22, 7. Ubers.: Mylius 1991, 112)
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Die Aufforderung mit dem Tod zu leben, hinter die Fassade des Lebens in
den Spiegel des Todes zu blicken, ist der Angelpunkt buddhistischer Unter-
weisung und spiritueller Praxis. Fur den gegenwartigen Dalai Lama, aber
auch fur viele andere spirituell praktizierende Buddhistinnen ist es selbst-
verstandlich, den eigenen Sterbeprozess mehrmals taglich in der Medita-
tion zu durchschreiten. Der bekannte, im Westen lebende tibetische Lama
Sogyal Rinpoche driickt die Bedeutung der regelmaRigen Konfrontation
mit dem Tod in modernen Worten aus:

,Ftir den spirituell Praktizierenden ist es in der Tat so, dass es ihn lebendiger
macht, mit dem Tod zu leben. Der Tod ist der Disziplinlehrer, der uns aufweckt
und der Wahrheit ins Gesicht sehen ldsst, wann immer wir in die Irre gehen.
Der Tod ist die Wahrheit des Lebens.“(Rinpoche 1995, 19)

Todesbetrachtungen bilden einen wesentlichen Teil der buddhistischen
Meditationspraxis. Eine populdre Visualisierung der vom Tod gepragten
menschlichen Existenz stellt das sogenannte Bhavacakra dar, das in Tibet
und Nepal verbreitet ist. Das menschliche Leben ist eingebunden in ei-
nen viele Existenzen umspannenden Geburtenkreislauf, in Gang gehalten
durch eine von Lebensdurst und Nichtwissen bedingte Anhaftung am Le-
ben, dasimmer wieder neu zum Tod fiihrt. Im Bild halt der Todesdamon das
Leben fest zwischen seinen Zdhnen und Klauen. In der Erfahrung des Todes
erschlieBt sich nach buddhistischer Auffassung die Wahrheit menschlicher
Existenz. Leiden, Verganglichkeit, Leere kennzeichnen die Realitat des Le-
bens, von der auch der Tod nicht befreit. Leben und Tod sind nur durch Er-
leuchtung zu lberwinden. Einsicht in das Wesen der Realitat, eine ange-
messene geistige Haltung und die Umsetzung der erkannten Wahrheit in
entsprechendes Verhalten flihren zur Befreiung aus dem Existenzenkreis-
lauf. Die Todeserfahrung erschlieBt dem Menschen die entscheidende Ein-
sicht auf dem Weg zur Erleuchtung.

Der individuelle, konkrete Tod gilt in den buddhistischen Traditionen als
Briicke, fuir deren Uberschreiten Akzeptanz und Wille des sterbenden Men-
schen wichtig sind. Unvorbereitetes, plotzliches oder gewaltsames Sterben
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wird in vielen buddhistischen Landern mit traditionellen Kulturen als ge-
fahrliche Abweichung vom Normalfall betrachtet. Teilweise resultiert diese
Einschatzung - wie in den meisten archaischen Kulturen - aus Angsten vor
den moglichen Gefahren, die sich daraus (insbesondere im Fall des Todes
einer Mutter im Kindbett) fiir die Gemeinschaft ergeben kénnen. Genuin
buddhistisch ist aber die Sorge um den Bewusstseinszustand des verstor-
benen Menschen, der sich nicht geniligend auf den Tod vorbereiten konnte.
Ist keine angemessene Vorbereitung auf den Tod méglich, so werden teil-
weise spezielle Rituale zur Unterstitzung des pl6tzlich verstorbenen Men-
schen praktiziert.

Gutes Sterben ist stets und vor allem bewusstes Sterben. Da sich der Be-
wusstseinszustand des sterbenden Menschen auf sein Schicksal nach dem
Tod - in den meisten Fallen auf die Art der bevorstehenden Wiedergeburt -
auswirkt, steht die positive Einflussnahme im Zentrum der buddhistischen
Sterbebegleitung. Der/die Sterbende wird von Mdnchen, Nonnen oder an-
deren Buddhistinnen begleitet, die die mégliche Angst mindern und ihn/
sie unterstltzen sollen. Zur Unterstlitzung des sterbenden Menschen re-
zitieren Monche, Nonnen und/oder Angehdrige bzw. Freunde traditionelle
Texte, die das Bewusstsein stabilisieren sollen, bestimmte praktische An-
weisungen geben oder auch eine spirituelle Hilfe von transzendenten We-
sen herbeifiihren sollen.

In den klassischen Schriften wird der Eintritt des Todes durch das Schwin-
den dreier lebenstragender Funktionen gekennzeichnet: Lebenskraft, Kor-
perwdarme und Bewusstsein bzw. Sinnesvermogen, die in einem wechsel-
seitigen Abhangigkeitsverhaltnis stehen.’> Als weitere Begriffe kommen
noch die (physische und immaterielle) Lebensfahigkeit und prna (eigent-
lich ,Atem* aber nicht im Sinn des rein physischen Atemprozesses, son-
dern als ,Lebensodem*) hinzu.*® Alle diese Begriffe liberschneiden sich in
ihrer Bedeutung und werden haufig synonym verwendet. Als Grundfunkti-
onen des Lebens bedingen sie die Sinnesvermégen (einschlieflich des gei-
stigen Erkennens) und regulieren die fundamentalen Lebensprozesse wie
Atmung, Herzschlag, Stoffwechsel usw. Der Tod ist erst dann vollstandig
eingetreten, wenn alle diese Funktionen verschwunden sind.

15 Vgl. Schlieter 2006, 217f.
16 Vgl. Keown 2001, 147ff.
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Fur die Frage der Todesdefinition spielt der Bewusstseinszustand von
Meditierenden, die auf der hochsten Versenkungsebene kaum noch Le-
benszeichen zeigen, seit jeher eine Rolle. Viele der Diagnosekriterien des
Hirntods sind in diesem Fall unbrauchbar. Ob aus der Beachtung der klas-
sischen Todeskriterien folgt, dass das Konzept des Hirntodes abzulehnen
oder entweder als Ganzhirntod oder kortikal-zerebrales Hirntodkriterium
anzunehmen ist, wird derzeit kontrovers diskutiert.?” Eine einheitliche
buddhistische Medizinethik gibt es schon deshalb nicht, weil sich der Bud-
dhismus im Rahmen seiner Ausbreitung in verschiedene Kulturen an ge-
gebene kulturelle Praktiken und Sichtweisen stark angepasst hat. Es gibt
moderne buddhistische Bioethiker, die das Ganzhirntod-Konzept mit den
klassischen Todeskriterien durchaus verbinden: Atmung und Reflexe gelten
als sekundare Manifestationen der Gehirntatigkeit, die primar die Lebens-
kraft ausdriickt. Der Lebenskraft kommt die Koordination und Integration
der Basisprozesse des Lebens zu.*®* Wenn die Gehirntatigkeit aussetzt, ist
nach dieser Auffassung das prna verschwunden und das Bewusstsein in
eine neue Existenz gegangen. Dagegen steht beispielsweise die Position,
dass die ganzheitliche buddhistische Sicht des Menschen eine Trennung
zwischen Hirntod und Herz-Kreislaufstillstand gar nicht zulassen wiirde.*
Es stellt sich die Frage, ob das Bewusstseinsprinzip den Korper tatsachlich
schon verlassen hat, wenn keine Hirnstammaktivitat mehr messbar ist.

Die tibetisch-buddhistischen Vorstellungen Ulber das Sterben machen in
besonders eindrucksvoller Weise deutlich, dass Sterben kein momentanes
Ereignis ist, das durch korperliche Kriterien wie Herzstillstand oder Hirntod
angemessen definiert werden konnte. Sterben wird als ein sehr komplexer
und sich tber einen mehr oder weniger langen Zeitraum erstreckender kor-
perlicher, psychischer und spiritueller Prozess betrachtet, in dem der ster-
bende Mensch vor allem spiritueller Unterstlitzung bedarf. Das Bewusst-
sein |0st sich in einem feinstofflichen Prozess, der mehrere Tage andauert,
auf und sucht sich eine neue Wiedergeburt. Schon das Beriihren des Leich-

17 Vgl. Schlieter 2006, 226.

18 Vgl. Keown 2001, 151f.

19 Vgl. dazu Schlieter 2003, 49 sowie die Stellungnahme eines buddhistisches Arztes an der
Universitdt Bangkok im Rahmen eines Wissenschaftsforums der Universitat Heidelberg,
www.uni-heidelberg.de/uni/presse/RuCal-96/stiftung.htm, 5.12.2007.
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nams, aber viel mehr noch die Entnahme von Organen kann diesen sen-
siblen Prozess irritieren. Die Praxis der Organtransplantation wird daher
zum Teil kritisch beurteilt. Der Sterbeprozess ist nach dieser Auffassung
mit dem punktuell festgestellten Todeszeitpunkt eben noch nicht abge-
schlossen. Allerdings wird von buddhistischer Seite die Organspende auch
befuirwortet. Vertreter dieser Position beziehen sich auf die Erzahlungen
des Selbstopfers des Buddha, der seinen Korper fiir das Wohl anderer We-
sen hingibt. Diese Sichtweise setzt jedoch eine bewusste, positive Ent-
scheidung und das Mitgefiihl des Spenders voraus. Die mogliche Heilskraft
dieses Vorgangs bleibt fragwiirdig, wenn eine personliche Beziehung zum
moglichen Empfanger fehlt.?°

GroRRe Widerstande gegen die Hirntoddefinition und Organentnahme zei-
gen sich bei ostasiatischen Buddhisten, die von der urspriinglich konfuzi-
anischen Werthaltung der korperlichen Unversehrtheit gepragt sind.?* Ge-
meinsamer Nenner der unterschiedlichen buddhistischen Diskurse ist die
Uberragende Bedeutung des Geisteszustandes des sterbenden Menschen,
der sich mafigeblich auf die Art und Weise der weiteren Existenz auswirkt.

Hirntod und Sterbekultur

Ein Mensch mit der Diagnose ,Hirntod“ ist nicht tot, jedenfalls nicht ganz
tot. Alle Bestimmungen eines Todeszeitpunkts sind weithin willkiirliche
Festlegungen, die im Rahmen eines langer dauernden Sterbeprozesses ste-
hen. Die ethische Brisanz der Hirntoddebatte entsteht aus der Koppelung
mit einer Organentnahme. Die Frage ist, ob ein hirntoter Mensch ,tot” ge-
nug ist fur eine Organentnahme oder medizinische Experimente. Aus der
Sicht der religiosen Traditionen hangt die Antwort auf diese Frage von un-
terschiedlichen, Ubergeordneten Standpunkten ab. Entscheidungskriteri-
um kann der Respekt vor der Integritat eines sterbenden Menschen sein,
die Auffassung, dass eine derartige Intervention in den Sterbeprozess gro-
RBen spirituellen Schaden verursachen kénnte oder aber die Intention Leben
zu retten oder sich selbst zu opfern. Anders als in den Ublichen ethischen

20 Vgl. Schlieter 2006, 228.
21 Vgl. Schlieter 2003, 49 .
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Diskussionen um Hirntoddefinition und Organentnahme stehen aus reli-
gioser Perspektive nicht die physiologischen Aspekte im Vordergrund, son-
dern Erwagungen spiritueller Natur, die auf einem bestimmten Menschen-
bild und der damit verbundenen Deutung von Leben und Tod basieren. Wie
auch immer der spirituelle Bezugsrahmen fiir die ethischen Grundsatze im
Umgang mit hirntoten Menschen aussieht, ist ,jene symbolische ,Minute’
einer scheinbaren Tatenlosigkeit nach dem Tode*?* die dem toten - oder
vielleicht erst sterbenden — Menschen Respekt erweist und ihn vor sto-
renden oder entwirdigenden Zugriffen schiitzt, aus keiner Sterbekultur
wegzudenken.
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Zum Forum Neuroethik
an der Evangelischen Akademie im Rheinland

Das Forum Neuroethik findet seit 2007 an der Evangelischen Akademie im
Rheinland jahrlich statt. Kooperationspartner ist die Klinik fiir Epileptolo-
gie an der Universitat Bonn. Das Forum Neuroethik thematisiert ethisch
relevante Fragen rund um die modernen Neurowissenschaften.

Ethische Fragestellungen im Zusammenhang mit der Hirnforschung finden
immer starkere Beachtung in den Medien und Fachjournalen, und es ist
unlibersehbar, dass der gesellschaftliche Reflexionsbedarf in den nachsten
Jahren noch weiter steigen wird.

Neue Erkenntnisse tiber die Funktionen des Gehirns stellen weit verbreitete
Vorstellungen lber den Menschen in Frage und erweitern die technischen
Méglichkeiten weit tber die klinische Nutzung hinaus. Hirnforscher, Philo-
sophen und Theologen treten in diesem Forum mit der Offentlichkeit und
mit Medienvertretern in einen offenen interdisziplindren Austausch.

Das I. Forum Neuroethik diskutierte die Frage des freien Willens und die
Méoglichkeiten, mit bildgebenden Verfahren die Gedanken eines Menschen
zu visualisieren.

Die Definition des Todes in Theorie und klinischer Praxis war Schwerpunkt
des Il. Forums Neuroethik.

Das lll. Forum Neuroethik beschaftigt sich im Januar 2009 mit dem Verhalt-
nis von Gehirn und Bewusstsein, denn die wachsenden Erkenntnisse der
Neurowissenschaften werfen grundlegende Fragen zur Existenz und Rolle
des Bewusstseins auf.

Die Beitrage der Tagungen werden jeweils in einem Tagungsband verof-
fentlicht.

Der Tagungsband zum |. Forum Neuroethik erschien 2008 im Neukirchener
Verlag: ,,Ohne Hirn ist alles nichts. Die ethischen Herausforderungen der
Neurowissenschaften” (ISBN 978-3-7887-2278-4).

Die Beitrage des Il. Forums Neuroethik sind in dem vorliegenden Band
nachzulesen.
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