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Behandlung potentieller Organspender im Prafinalstadium: E-
thische Fragen

Einleitung

Die Transplantationsmedizin, der unzédhlige Menschen ein "neues Leben" verdanken, wirft eine
Reihe ethischer und rechtlicher Fragen auf. Diese offen zu diskutieren und gut begriindete, gesell-
schaftlich akzeptable Antworten zu finden, ist unumginglich — nicht zuletzt, um diesen segensrei-
chen Bereich moderner Medizin vor Misstrauen und Missverstdndnissen zu schiitzen.

Zu den bekanntermallen strittigen Fragen gehoren die Regelung zum Einverstindnis bei der
postmortalen Spende (Zustimmung oder Widerspruch?), die Zuteilungskriterien fiir die stets knap-
pen Organe oder die Zuldssigkeitsgrenzen fiir Lebendspenden. In allen diesen Punkten hat Deutsch-
land seit 1997 mit dem Transplantationsgesetz Festlegungen getroffen, welche die gegenwirtige
Praxis bestimmen und allen Beteiligten weitgehende Rechtssicherheit geben — auch wenn die ethi-
schen Debatten anhalten.

Daneben aber gibt es einige weitere ethische Fragen, deren breitere 6ffentliche Diskussion manche
Experten scheuen, weil sie befiirchten, Ansehen und Vertrauenswiirdigkeit der Organtransplantation
konnten darunter leiden. Und doch spricht alles dafiir, auch diese Probleme transparent zu machen
und offen zu debattieren — wie sonst konnten Biirger, Patienten und Angehorige zu informierten
Spendern, Nichtspendern oder Empfiangern von Organtransplantaten werden? Wie sonst kdnnten
befriedigende Losungen gefunden und das allgemeine Vertrauen in die Transplantationsmedizin
noch erhoht werden? Zu jenen Fragen gehoren international vor allem drei, die das genauere Zu-
sammenspiel von Sterben und Organspenden betreffen. Dabei geht es (a) um die ethische Zulas-
sigkeit von Organentnahmen wenige Minuten nach einem finalen Herzstillstand (non heart beating
donors: NHBDs); (b) um die ethische Zuldssigkeit von Wiederbelebungsmafinahmen nach Herz-
stillstand auBerhalb der Intensivstation zum Zwecke einer Hirntoddiagnostik und ggf. anschlieen-
der Organspende; (c) um die ethische Zuléssigkeit zusitzlicher organprotektiver Ma3nahmen bei
préfinalen potentiellen Spendern unter bereits laufender intensivmedizinischer Behandlung.

Die NHBD-Thematik (a) wird hierzulande kaum ernsthaft diskutiert und die Stindige Kommission
Organtransplantation der Bundesirztekammer sieht dafiir auch keinen Bedarf (1): Zudem schlie3t
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das Deutsche Transplantationsgesetz (TPG) eine Organentnahme ohne festgestellten Hirntod strikt
aus, weswegen NHBD-Patienten als Spender rechtlich gar nicht in Frage kommen.' Um hier eine
andere Handhabe zu begriinden, wie dies in zunehmend vielen Lindern geschieht,” gibt es zwei
mogliche Strategien: Entweder muss man das herkommliche Todesverstindnis revidieren, so dass
auch NHB-Patienten nach eingetretenem und akzeptiertem, aber rein potentiell noch reversiblem
Herzstillstand als Tote gelten (vgl. 3). Oder man muss die Unverbriichlichkeit der Regel in Frage
stellen, dass eine Organspende am Lebensende ausschlieBlich bei Toten, nicht aber bei Sterbenden
erfolgen darf.’ Es sind genau diese heiklen und schwierigen Fragen, die in der internationalen
NHBD-Debatte kontrovers diskutiert werden (vgl. 2, 6, 7).

Demgegeniiber beriihren Fragen (b) und (c) ethisch etwas weniger fundamentale Themen, sind aber
gleichwohl brisant und praxisrelevant. In beiden Fragen geht es — in unterschiedlichen Konstellatio-
nen — darum, ob man Patienten mit infauster Prognose mit Blick auf eine mogliche Organspende
anders behandeln darf, als man es ohne diese Perspektive tite. Das TPG lésst diese Problematik un-
erwihnt.

In Frage (b) geht es um — in der Regel terminal erkrankte - Patienten, die aullerhalb der Intensivsta-
tion einen Herzstillstand erleiden (uncontrolled cardiac death) und die man normalerweise wiirde
sterben lassen, weil eine Reanimation ihrem erklidrten oder mutmaBlichen Willen widerspriche
bzw. nicht in ihrem eigenen besten Interesse l'aige.4 Eine Organspende zu realisieren wiirde (sieht
man von der hierzulande illegalen NHBD-Spende ab) bedeuten, dass die Patienten nur zu diesem
Zweck versuchsweise reanimiert und im Erfolgsfall auf eine Intensivstation verlegt und beatmet
wiirden, um dort bei drohendem Hirntod einer entsprechenden Diagnostik und ggf. einer Organent-
nahme zugefiihrt zu werden. Eine solche Kaskade aufwendiger nicht-therapeutisch motivierter
MaBnahmen lie3e sich ethisch allenfalls dann in Erwédgung ziehen, wenn die betroffenen Patienten
sie im Vorfeld ganz konkret und ausdriicklich gewiinscht oder verfiigt hitten — ein kaum realisti-
scher Fall. Unter allen anderen denkbaren Umstinden sollte der Patient in Frieden sterben diirfen.
Selbst eine von ihm explizit gewiinschte Organspende wiirde den Riickschluss auf die implizite Zu-
stimmung zu einer derart invasiven Storung des Sterbeprozesses keinesfalls rechtfertigen. Man darf
davon ausgehen, dass die Praxis in Deutschland diesen Uberlegungen folgt, auch wenn das Problem
kaum thematisiert wird. Das ist in anderen Lindern anders (vgl. 8).

In Frage (c) schlielich geht es um die ethische Zuldssigkeit organprotektiver Mainahmen bei po-
tentiellen Organspendern, die auf der Intensivstation in ein préfinales Stadium eingetreten sind.

' Der Hirntod kann nimlich nach einem unbehandeltem Herzstillstand erst so spit (nach TPG nach friihes-
tens drei Stunden) als sicher eingetreten gelten, dass es fiir eine Entnahme funktionsfihiger Organe viel zu
spit wire. Anderenfalls ist er nach den in Deutschland rechtlich mageblichen Vorgaben der Bundesirzte-
kammer bei schlagendem Herzen unter intensivmedizinischer Behandlung in einem mindestens mehr-
stiindigen Verfahren zu diagnostizieren. Dann jedoch miissten NHB-Patienten allein dafiir erfolgreich reani-
miert und anschlieend beatmet werden, was bei sehr vielen von ihnen gerade nicht funktionieren wiirde;
anderenfalls ergibt sich Frage (c) wie folgt.

2So etwa in Belgien, den Niederlanden, GroBbritannien, Osterreich, der Schweiz, Spanien oder den USA,
wo NHB-Patienten — primir im Dienst eines hoheren Spenderaufkommens — unter strikten Auflagen als
Spender akzeptiert werden. In etlichen Zentren machen NHBD-Spenden iiber 20% der postmortalen Spenden
aus (2).

? Im anglo-amerikanischen Sprachraum firmiert diese Regel als dead donor rule (4); sie aufzugeben wird
neuerlich auch von verschiedenen Seiten in der Hirntod-Debatte gefordert, die derzeit eine durchaus kritische
und prominent publizierte Renaissance erfahrt (vgl. 5).

* Der MaBstab des Patientenwohls bzw. besten Interesses kommt, im Einklang mit rechtlichen und ethischen
Vorgaben, erst subsididr in Entscheidungen durch Stellvertreter in Geltung.



Diese Fille sind keineswegs ganz selten und bediirfen einer differenzierten ethischen Betrachtung
und Handhabung. Hierzu soll im Folgenden beigetragen werden.

Medizinische Kontexte

Die Gruppe von Patienten, um die es hier ausschlieBlich geht, umfasst diejenigen mit drohendem
oder mit schon vermutetem Hirntod’ , denn nur sie konnen — nach Deutschem Transplantationsrecht
- potentiell Organspender werden. Es handelt sich also um Patienten, die mit schweren priméren
oder sekundiren Hirnschiiden® auf Intensivstationen beatmet und medikamentds behandelt werden.
Rechtlich und ethisch ist vollkommen unstrittig, dass sie zunédchst ausschlieBlich nach MalB3gabe ih-
res eigenen medizinischen Nutzens bzw. ihres erkliarten oder mutmaBlichen Willens behandelt wer-
den miissen. Eine solche strikt patientenzentrierte’ Behandlung, wie allein sie dem érztlichen Auf-
trag entspricht, kann in giinstigen Fillen zu einer Besserung oder Wiederherstellung des Patienten
fiihren. In ungiinstigen Fillen aber kann man irgendwann zu der Einschidtzung kommen, dass die
Prognose, zumindest was ein Wiedererlangen des Bewusstseins betrifft, nach drztlichem Ermessen
aussichtslos ist, dass der Verlauf der Krankheit einen point of no return to consciousness erreicht
hat.

In manchen dieser Fille wiirde man nun — gidbe es nicht die Perspektive einer moglichen Organ-
spende — die Entscheidung treffen, die intensivmedizinischen MalBlnahmen abzubrechen. Dazu
kommt es insbesondere dann, wenn die betroffenen Patienten ein solches Vorgehen iiber eine Pati-
entenverfiigung oder eine Bevollméchtigung legitimiert haben oder es klarerweise ihrem mutmaBli-
chen Willen entspricht. Fiir eine solche patientenzentrierte Entscheidung zum Sterbenlassen ist es
manchmal ohne Bedeutung, ob der Hirntod unter Beatmung schon (undiagnostiziert) eingetreten
oder erst zu erwarten ist bzw. ob der bewusstlose Patient nach dem Einstellen intensivmedizinischer
MaBnahmen primir einen Herzstillstand erleidet. Kurz: man wiirde auf eine Hirntoddiagnostik ver-
zichten. Diese Konstellation nimmt absehbar dadurch an Hiufigkeit zu, dass durch Patientenverfii-
gungsgesetz und BGH-Urteile® Rechtssicherheit zugunsten eines vom Patienten gewollten Thera-
pieabbruchs hergestellt worden ist, auch wenn dieser (erst) infolgedessen stirbt.

Um aber, so nun die andere Perspektive, bei solchen Patienten eine potentielle Organspende zu rea-
lisieren, miisste mit dem Abbruch der intensivmedizinischen Behandlung gewartet werden — sei es,
um den Hirntod erst eintreten zu lassen, sei es, um die (aufwendige) Hirntoddiagnostik durchzufiih-
ren. Zugleich wiirden in aller Regel eine Reihe zusitzlicher medikamentdser MaBBnahmen erforder-
lich, um die Durchblutung und Oxygenierung der Organe und so die Chancen einer eventuellen
Transplantation zu verbessern. Ja, es konnte sogar zu einem Herzstillstand kommen, der eine medi-
kamentose oder mechanische Reanimation erforderlich machen wiirde. Dariiber, ob und unter wel-
chen Umstinden solche nun spendezentriert motivierten Maflnahmen ethisch zulédssig sind, wird

5 Zu Konzept und Kriterien des imminent brain death vgl. (9).

6 Nach traumatischen Hirnschidigungen oder mit Hirnblutungen nach cerebrovaskulédren Ereignissen oder
(seltener) mit post-reanimatorischer Enzephalopathie, mit Hirntumoren oder mit schweren ZNS-Infektionen.

7 Als "patientenzentriert" wird hiufig eine ganzheitliche Betrachtung und Behandlung von Kranken bezeich-
net, im Gegensatz zu einer eng auf Organdysfunktionen fixierte Perspektive. Die hier betonte Unterschei-
dung zwischen Patientendienlichkeit und Spendedienlichkeit hebt offenkundig einen anderen Aspekt hervor,
von dem wir meinen, er solle klar beim Namen genannt werden. Der Sache nach wird diese Unterscheidung
im internationalen Schrifttum von zahlreichen Autoren gemacht: patients' best interests versus organ protec-
tion (vgl. etwa 8, 10).

8 §81901a ff BGB; insbesondere BGH StR 454/09 vom 25.06.2010.



international diskutiert (vgl. 10, 11, 12, 13).

Ein Beispielfall

Ein 21-jdhriger Patient wird mit einer Kopfverletzung in die Notaufnahme gebracht, nachdem ihn
ein Autofahrer angefahren hat. Ein Schiadel-CT zeigt eine schwere intracerebrale Blutung. Der Pati-
ent wird intubiert und medikament6s behandelt, um den Hirndruck zu erniedrigen. Wenige Stunden
spater zeigt ein weiteres CT des Schédels eine deutliche Groflenzunahme der Blutung und eine irre-
versible Hirnschiddigung. Klinisch zeigen sich die Pupillen des Patienten dilatiert und irreagibel auf
Licht, der Blutdruck ist stabil. Diese Befunde lassen auf einen rest-aktiven Hirnstamm schliefen.
Die neurologische Prognose ist extrem schlecht. Die Eltern des Patienten werden ausfiihrlich infor-
miert und sind sich einig dariiber, dass ihr Sohn unter diesen Umstédnden nicht hitte am Leben er-
halten werden wollen.

Ob der Patient eine Organspende gewiinscht hitte, miisste in einem weiteren Gesprich mit seinen
Eltern gekliart und moglicherweise von diesen entschieden werden, da er selbst keinen Organspen-
de-Ausweis bei seinen Unterlagen hat.

Um aber eine Spende iiberhaupt realisieren zu konnen, miisste die Beatmung fortgefiihrt und der
Patient kreislaufstabilisierend behandelt werden, bis der Eintritt des Hirntods vermutet und dann
diagnostisch bestitigt wiirde.

Was ist zu tun?

Ethische Préazisierungen und Abwéagungen

Die zentrale ethische Frage in solchen und #hnlichen Fillen lautet: Darf man einen potentiellen
Spender mit aussichtsloser Prognose zugunsten einer (moglichen) Organspende anders behandeln,
als man es ohne diese Perspektive tite? Darf man Mallnahmen durchfiihren, die nicht dem Patienten
dienen, sondern eine Organspende ermoglichen und die Organe schiitzen?

"Nein, keinesfalls" antworten hier viele. Man miisse die Sorge um den Patienten strikt von Spender-
Uberlegungen frei halten; diese diirften iiberhaupt erst nach festgestelltem Hirntod in die Behand-
lungsentscheidungen mit einbezogen werden. Diese auf den ersten Blick beruhigende und sympa-
thische Haltung mochte nicht zuletzt der verbreitete Sorge begegnen, potentielle Organspender
konnten zu frith oder in sonst unangemessener Weise "als Spender" behandelt und somit "als Pati-
ent" unterversorgt werden.” Anderen erscheint die zitierte Auffassung unrealistisch, ethisch unplau-
sibel und unnotig restriktiv. Sehen wir uns die jeweiligen Argumente niher und kritisch an.

Berufung auf den Patientenwillen?

Ein Standardargument dafiir, dass durchaus auch spendezentrierte Behandlungen zuldssig seien,
beruft sich auf den Patientenwillen: Wer in eine Organspende einwillige, stimme zugleich auch den
dafiir erforderlichen MaBnahmen zu, solange diese keine Belastungen und Risiken fiir ihn darstell-
ten. Diese Sicht ldsst sich jedoch aus zwei Griinden kritisieren: Zum einen ldsst sich nicht
umstandslos unterstellen, jeder Organspender wiirde organprotektiven Ma3nahmen zustimmen, von
denen er ja im Zustand terminaler Bewusstlosigkeit gar nichts merken wiirde: mancher mag auch
kleinste Eingriffe in sein Sterben fiir unwiirdig oder pietétlos halten. Zum anderen wissen wohl die
meisten Spendewilligen, zumindest in Deutschland, relativ wenig iiber die genaueren Zusammen-
hinge zwischen Organspende und Hirntoddiagnostik. Das konnte sich eines Tages dndern — nam-

? Laut einer 2010 im Auftrag der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung durchgefiihrten Reprisenta-
tivumfrage gaben unter den Biirger ohne Organspendeausweis (das sind ca. 75% der Gesamtbevolkerung)
etwa 33% an, sie hitten anderenfalls "Angst, dass von den Arzten nicht mehr alles" fiir sie getan werde (14).
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lich dank einer offenen und verstiandlichen Diskussion der Organspende-Umstédnde. Aber bis dahin
scheint es problematisch, in jemandes Zustimmung zur postmortalen Organspende eine implizite
Einwilligung in die entsprechenden Vorbereitungen zu Lebzeiten hineinzulesen.

Viel besser aber als jede implizite Zustimmung wire eine ausdriickliche Einwilligung. Hierfiir wire
es erforderlich, die vorgefertigten Formulierungen in Patientenverfiigungen und Organspende-
ausweisen differenziert zu prizisieren. Wenn in solchen Vorausverfiigungen oder durch eine Be-
vollméchtigung kiinftig klar festgelegt wiirde, mit welchen Manahmen im Vorfeld einer gewollten
Organspende der Patient sich einverstanden erklirt, wére dies eine erhebliche Verbesserung in den
Bemiihungen um transparente und ethisch tragfihige Entscheidungen auf der Intensivstation.'”

Instrumentalisierung des Patienten?

Jemanden ausschlieBlich oder in sonst bedenklicher Weise fiir fremde Zwecke zu "benutzen" (also
ohne dass er selbst dem zustimmt oder zugestimmt hat), ist ethisch strikt unzulédssig. Wann aber
solche Bedenklichkeit vorliegt, bedarf, unbeschadet der Pauschalitiit, mit welcher "Instrumentalisie-
rungs"-Vorwiirfe hidufig vorgebracht werden, der genaueren Kldrung. So auch im vorliegenden Zu-
sammenhang. Solange die in Rede stehenden MaBnahmen zum einen keinerlei Belastung fiir den
Patienten bedeuten und zum anderen im Dienste einer von ihm selbst (potentiell) gewollten Organ-
spende stehen, scheint eine konkretere Abwégung angemessener als eine pauschale Ablehnung
jedweder "fremdniitziger" Behandlung. Entsprechend wird auch in anderen medizinethischen Kon-
texten geurteilt.

Der MaBstab des Patientenwohls

Auch wenn eine organprotektive Versorgung oder eine Hirntoddiagostik in den hier besprochenen
Fillen nicht mehr dem medizinischen Wohl des Patienten selbst dienen, mindern sie es aber auch
nicht. Das ist ethisch ein gewichtiger Aspekt, den man leicht iibersieht, wenn man die fehlende Pa-
tientenzentriertheit dieser Maflnahmen kritisiert. Medikamente zur Regulierung etwa von Blut-
druck, Elektrolyten oder Blutzucker schaden als solche dem Patienten in keiner Hinsicht. Sie be-
deuten keine Belastung, werden iiber ohnehin laufende Infusionen verabreicht, bedeuten — auch aus
der Wahrnehmung der Angehorigen — keine aufwendige Storung.

Etwas anders mag man das fiir eine manchmal notwendig werdende mechanische Reanimation ein-
schitzen. Die dafiir erforderlichen Kompressionen des Brustkorbes, das Eingreifen mehrerer Perso-
nen, die Eile und NotfallméBigkeit dieser Prozedur geben ihr eine andere Aura, eine invasivere
Symbolik, die man mit Blick auf die Pietitsvorstellungen aller Beteiligten gerechtfertigt unterlassen
konnte. Das gilt unbeschadet der Tatsache, dass mechanische und medikamentdse Reanimation im
Ergebnis gleichermaflen invasiv oder non-invasiv sind. Man erkennt, dass es hier Ermessensspiel-
raume gibt, die man in Behandlungsteams, besser noch fiir ganze Kliniken im Voraus ausloten soll-
te, um eine konsensfahige einheitliche und transparente Praxis zu gewéhrleisten. Offenkundig emp-
fiehlt sich die Formulierung einer entsprechenden Leitlinie oder Empfehlung.

Neben ihren unmittelbaren Auswirkungen haben Organprotektion und das Abwarten oder Diagnos-
tizieren des Hirntods aber noch zwei mittelbare Wirkungen: sie verldngern unter Umstidnden das
Lebensende und sie bergen ein Risiko dafiir, dass sich in dieser Zeit ein persistierend vegetativer
Status (PVS, Wachkoma) entwickelt. Beides muss in die ethischen Abwédgungen mit einbezogen
werden.

' Eine entsprechende Debatte gab es in den USA, nachdem dort ein Mustergesetz (2006) fiir die Bundesstaa-
ten vorsah, bei einer vorliegenden Zustimmung zur Organspende deren Ermoglichung (einschlieBlich
NHBD) prinzipiell Vorrang vor konterkarierenden anderweitigen Verfiigungen desselben Patienten zu ge-
ben. Das Gesetz wurde 2007 entsprechend abgeindert (vgl. 8).



Wieder weckt die Vorstellung, den Sterbeprozess eines Patienten "kiinstlich zu verldngern", nur um
eine Organspende realisieren zu konnen, leicht falsche Intuitionen. Eine schon linger laufende In-
tensivtherapie bei einem tief bewusstlosen Patienten noch einige Stunden oder Tage weiterzufiihren,
hat wenig mit den abschreckenden Szenarien gemein, in denen ein Sterbender, der bei Bewusstsein
ist, noch in der letzten Phase seines Lebens sinnlosen Eingriffen unterzogen wird. Auch werden
Entscheidungen zum Einstellen lebenserhaltender Intensivmedizin in aller Regel iiber einen ldnge-
ren Zeitraum getroffen. Dennoch lehnen vermutlich einzelne Angehorigen und Patienten jede spen-
dezentrierte Lebensverldngerung als pietitlos ab. Sie miissen das Recht dazu haben, miissen also
verstehen, worein sie einwilligen und was sie unterbinden wollen.

Ein gravierendes Problem der spendezentrierten Lebensverldngerung liegt aber darin, dass sie in
seltenen Fillen zur Ausbildung eines PVS fiihren kann, in dem der Patient erneut selbststindig at-
men und schlucken kann, ohne sein Bewusstsein zuriick zu erlangen. Diesen Zustand schwerster
neurologischer Schidigung und vollstindiger Pflegebediirftigkeit wollen gewiss etliche Patienten
und Angehorige keinesfalls akzeptieren und ein entsprechendes Risiko nicht eingehen. Nun ist es
grundsitzlich rechtlich wie ethisch genauso zuldssig, einen PVS-Patienten aufgrund eindeutiger ei-
gener Verfiigungen oder aufgrund eines evidenten mutmaBlichen Willens sterben zu lassen, wie
dies bei einem beatmeten Intensivpatienten jenseits des point of no return zulissig ist. Doch die iib-
liche Verfiigung "keine Intensivmedizin bei schwerster neurologischer Schadigung" wiirde hier
nichts ausrichten, weil PVS-Patienten keiner Intensivmedizin mehr bediirfen. Patienten, Betreuer
und Bevollméichtigte miissten wissen, welche Risiken bestehen, um diese ablehnen oder ihnen be-
gegnen zu konnen.

Ohne gemeinsam getragene Verantwortung sollten Arzte diese Risiken nicht eingehen. Abhiingig
von den konkreten Umstinden des Einzelfalls werden sie daher eine entsprechende Risikoprognose
erheben und gegebenenfalls auf eine Organspende verzichten.

Rechtzeitige Klarung der Spende-Perspektive

Wann immer eine Hirntoddiagnostik, wie oben ausgefiihrt, fiir die patientenzentrierten Therapie-
Entscheidungen nicht mehr erheblich ist, sollte sie nur bei einer realistischen Spendeperspektive
durchgefiihrt werden. Das gilt erst recht, wenn das Eintreten des Hirntodes erst abgewartet werden
soll. Das blofBe Fehlen einer bereits bekannten Spendeablehnung reicht hier nicht aus; vielmehr soll-
te bereits geklirt sein, dass Patient oder Angehorige eine Organspende autorisiert oder befiirwortet
haben bzw. in Erwégung ziehen. Anderenfalls gibe es keine zureichende Rechtfertigung dafiir, das
Sterben des Patienten hinauszuzogern.

Wihrend es lange als ethisch und psychologisch richtige Praxis galt (das TPG schweigt dazu), mit
den Angehorigen erst nach Beginn oder gar Abschluss der Hirntoddiagnostik iiber die Frage einer
Organspende zu reden,'' scheint dies also in den hier diskutierten Fillen nicht mehr vertretbar.
Vielmehr sollten sie nun im Voraus iiber die Griinde fiir eine mégliche Hirntoddiagnostik informiert
werden und sich dariiber klar werden, ob sie diese als Vorbereitung einer intendierten (oder zumin-
dest erwogenen) Organspende vom Patientenwillen gedeckt sehen und befiirworten.

Diese Gespriche sind gewiss nicht immer leicht. Aber das sind die Fille, in deren Kontext sie an-
stehen, ohnehin nicht — geht es hier doch immer um komplexe Uberlegungen zum Sterbenlassen bei
schwersten neurologischen Schiddigungen. Die hierfiir erforderlichen Angehorigengespriache ver-
langen fiir sich bereits ein hohes Mal} an Einfiihlsamkeit und kommunikativer Kompetenz. Die
Spendeperspektive mit einzubeziehen, wenn die Entscheidung zum Therapieverzicht reift, diirfte

'"'So sind auch die Empfehlungen der Deutschen Stiftung Organtransplantation (14) zu verstehen.



hier nicht die hochste Hiirde sein. Und wer verstehen lernen muss, dass der Tod auf der Intensivsta-
tion immer héufiger eine Frage rechtlich zuldssiger und ethisch fundierter Entscheidungen ist, kann
auch verstehen, dass spendezentrierte Uberlegungen jenseits des point of no return ethisch legitim,
ja zum Teil erforderlich sind. Das gilt fiir Arzte und Pflegekrifte wie fiir Angehérige.

Leitlinien-Entwurf des Universititsklinikums Miinster'?

A.

Alle Patienten miissen nach geltendem Recht und einhelligem ethischen Urteil — im Rahmen dessen, was
unser medizinisches Versorgungssystem erreichen kann — bis zu ihrem Tod nach Maligabe ihrer eigenen
Einwilligung, ihrer eigenen Wiirde und ihres eigenen Wohlergehens behandelt werden. Wir nennen dies
die patientenzentrierte Ausrichtung der Behandlung. Sie kann im Einzelfall Anlass zu durchaus schwie-
rigen Interpretationen und Abwigungen geben; doch niemals diirfen die Interessen eines Patienten denen
eines Dritten geopfert werden. Das gilt ausnahmslos auch fiir Patienten, die mogliche oder sichere Or-
ganspender sind.

Solange also fiir einen Patienten eine Chance auf Heilung, Besserung oder Weiterleben besteht, die er
selbst (mutmaBlich) wiirde ergreifen wollen, spielen Organspende-Aspekte bei seiner Behandlung keine
Rolle. Beatmete und hirngeschéadigte Patienten auf der Intensivstation werden ebenso patientenzentriert
behandelt wie Patienten mit einem Herzstillstand auBerhalb der Intensivstation: bis auf sehr wenige Aus-
nahmen geht es allein um ihre eigenen Rettungs- oder Heilungschancen.

Patienten, die auferhalb von Intensivstationen an einem Herzstillstand versterben, kommen als Organ-
spender nicht in Frage: Ohne Hirntoddiagnostik ist dies rechtlich nicht erlaubt und eine Reanimation al-
lein zum Zweck einer anschlieBenden Hirntoddiagnostik halten wir fiir ethisch unzuléssig.

Bei manchen Patienten, die beatmungspflichtig und hirngeschidigt auf der Intensivstation behandelt
werden, kommt es trotz bester patientenzentrierter Therapie zu keiner Besserung ihres Zustands und
stellt sich die Prognose hinsichtlich ihrer Uberlebenschancen oder hinsichtlich ihrer neurologischen Situ-
ation als hoffnungslos dar. Bei diesen Patienten muss, nach Malligabe entsprechender Patienten-
verfiigungen, ihres mutmaBlichen Willens oder ihres bestverstandenen Wohls (also gleichfalls patienten-
zentriert) eine Anderung des Therapieziels erwogen werden.

Unter diesen sich nicht bessernden, beatmungspflichtigen und schwerst hirngeschidigten Patienten be-
finden sich (11 a) Patienten mit stabil erhaltenen cerebralen Restfunktionen, und (b) solche, bei denen
sich klinisch der Verdacht einstellt, sie seien bereits hirntot oder es sei mit dem Eintreten des Hirntods zu
rechnen. Fiir diese zweite Gruppe stellt sich nicht nur die Frage nach der Durchfiihrung einer Hirntod-
Diagnostik, sondern unter dieser Perspektive nun auch die Frage einer moglichen Organspende.

Die Hirntoddiagnostik, die den klinischen Verdacht in aller Regel bestitigt, fiir eine eindeutige Diagnose
aber unerlisslich ist, wird in einem streng formalisierten Verfahren nach den Richtlinien der Bundesirz-
tekammer durchgefiihrt und kann bis zu mehreren Tagen dauern. Die Motivation zu einer formalen Hirn-
toddiagnostik ist oft primér patientenzentriert (da die Behandlung bei nicht hirntoten Patienten weiterge-
fiihrt wiirde), manchmal aber auch aus dieser Perspektive entbehrlich. Letzteres ist dann der Fall, wenn
entschieden wurde, den Patienten bei aussichtsloser Prognose aufgrund seines erklirten oder mutmal-
lichen Willens sterben zu lassen. Dies wiirde normalerweise durch Einstellen der Intensivtherapie ein-
schlieBlich der kiinstlichen Beatmung realisiert, ohne eine Hirntoddiagnostik abzuwarten.

"2 Dieser Leitlinien-Vorschlag wurde von einem interdiszipliniren Arbeitskreis Organspende UKM in meh-
reren Sitzungen zwischen 2008 und 2010 erarbeitet. Mitglieder dieses Arbeitskreises waren auler den Auto-
ren: Prof. Dr. med. Hugo van Aken, Dr. med. Rainer Dziewas, Prof. Dr. Gerd Fasselt, Prof. Dr. jur. Thomas
Gutmann, PD Dr. med. Klaus Hahnenkamp, Dr. med. Ekkehard Hilker, Dr. med. Markus Holling, Prof. Dr.
med. Dr. phil. Fritz Alois Muthny, Pfarrer Frank Neumann, Pfarrer Friedrich Pankoke, Prof. Dr. med. Her-
mann Pavenstidt, Prof. Dr. med. Michael J. Raschke, Diplom-Pflegewirt Michael Rentmeister, Prof. Dr.
med. Hans H. Scheld, PD Dr. med. Christoph Schmidt, Prof. Dr. med. Norbert Senninger, Dr. med. Gerda
Silling, Prof. Dr. med. Jiirgen Sindermann, PD Dr. med. Matthias Stelljes, Prof. Dr. med. Barbara Suwelack,
Prof. Dr. med. Walter Stummer, Dr. med. Jorg Stypmann, PD Dr. med. Constantin Uhlig, PD Dr. med. Kars-
ten Wiebe, Dr. med. Johannes Wolfer und PD Dr. med. Heiner Wolters.



G. Aber auch eine Hirntoddiagnostik, die mit Blick auf die realistische Moglichkeit einer Organspende ab-
gewartet und durchgefiihrt wird, ist ethisch grundsitzlich vertretbar. Dasselbe gilt - solange sie den Pati-
enten nicht belasten oder in seiner Wiirde verletzen — auch fiir die kurzfristige Lebensverldngerung und
die organprotektiven Mallnahmen, die damit einhergehen konnen.

H. Allerdings besteht fiir manche Patienten ein geringes Risiko, durch die Fortsetzung der intensivmedizini-
schen Versorgung im Vorfeld der Hirntoddiagnostik in den Zustand eines dauerhaften Komas zu geraten.
Da dessen Herbeifiihrung in aller Regel als eine massive Beeintrichtigung des Patientenwohls angesehen
wird, wiirde man in solchen Fillen auf jede Verlidngerung der Intensivtherapie verzichten. Dieser Ver-
zicht wiirde sich auch auf das Abwarten und Veranlassen der Hirntoddiagnostik als notwendiger Voraus-
setzung einer Organspende erstrecken — es sei denn, eine Patientenverfiigung legte anderes fest. Auch
dies ist eine patientenzentrierte Entscheidung, die — basierend auf der gewissenhaften &rztlichen Ein-
schitzung des Schidigungsrisikos - fiir den konkreten Einzelfall zu treffen ist.

I.  Gespriache mit den Angehérigen dariiber, ob der Patient seine Organe spenden wiirde (Ausweis, frithere
WillensduBerungen, Anzeichen fiir seinen mutmaBlichen Willen), miissen behutsam und einfiihlsam ge-
fiihrt werden. Wo eine Hirntoddiagnostik nur mit Blick auf eine Organspende unternommen wird, ist zu-
vor sicherzustellen, dass eine Spende tatsédchlich eine realistische Option ist. Anlass fiir solche Gespri-
che ergibt sich fiir die behandelnden Arzte bereits dann, wenn deutlich wird, wie hoffnungslos die Prog-
nose ist. Wo die Hirntoddiagnostik primir im Dienst patientenzentrierter Therapieentscheidungen er-
folgt, ist spitestens zu ihrem Beginn ein Angehdrigengesprich iiber potentielle Organspenden ange-
bracht.

J.  Wann immer eine Hirntoddiagnostik mit der Perspektive einer potentiellen oder realistischen Organ-
spende vorgesehen ist, ist es ethisch legitim, bei der medizinischen Weiterversorgung des Patienten zu
beriicksichtigen, dass seine Organe zwischenzeitlich keinen Schaden nehmen sollten, der ihre spitere
Funktionsfihigkeit beeintridchtigen konnte. Eine solche Organschiddigung zu verhindern, liegt nicht nur
im Interesse des Empféangers, sondern entspricht grundsitzlich auch der Absicht einer Organspende. Da
jedoch die Frage einer Organspende in den hier diskutierten Fillen gerade noch offen sein kann und da
iberdies eine mutmaBliche Zustimmung zum Organschutz nicht pauschal fiir alle organprotektiven
MaBnahmen unterstellt werden darf, gibt es hier einen gewissen Ermessensspielraum, den wir eng auszu-
legen empfehlen. Gewiss sind organprotektive Maflnahmen dann rechtlich und ethisch zuldssig, wenn sie
den Patienten in keiner Weise zusétzlich belasten und nicht als wiirdeverletzend oder pietitlos angesehen
werden. Wir nennen dies eine mafvolle Organ-Protektion. Hier zu zihlen wir die Fortfithrung der Inten-
sivtherapie mit Verabreichung von Blutprédparaten oder Medikamenten zur Stabilisierung und Wieder-
herstellung vitaler Organfunktionen, namentlich zur Behandlung zirkulatorischer, endokriner und meta-
bolischer Probleme im Vorfeld der anstehenden Hirntoddiagnostik. Hingegen wiirden wir in aller Regel*
eine mechanische Reanimation nicht dazu rechnen. Die Fortfithrung einer rein spendezentrierten Inten-
sivtherapie sollte in der Regel auf drei Tage begrenzt werden.

K. Wenn bei einem Patienten der Hirntod festgestellt wurde, ist endgiiltig die Frage zu kliren, ob seine Or-
gane entnommen werden diirfen und sollen. Trifft dies zu, miissen, das ist aus ethischer und rechtlicher
Sicht unstrittig, alle medizinisch erforderlichen organprotektiven Mafinahmen durchgefiihrt werden — un-
ter Achtung der Wiirde des Organspenders.

Fazit

Bei Intensivpatienten mit irreversiblen cerebralen Schiden und dem Verdacht auf eingetretenen o-
der drohenden Hirntod wird eine Hirntoddiagnostik oft patientenzentriert angestrebt, um zu kléren,
ob eine Fortfithrung der Therapie iiberhaupt sinnvoll ist. Bei anderen Patienten wiirde man die In-
tensivmafnahmen aufgrund ihres eigenen Willens abbrechen konnen, auch ohne dass sie vorher als
hirntot diagnostiziert werden miissten — so liegt es in der Logik einer rechtlich und ethisch liberali-

" Denkbare Ausnahme: Spender oder Angehdrige haben auch einer mechanischen Reanimation ausdriicklich
zugestimmt — ein Fall, der etwa dann hiufiger werden kdnnte, wenn es eines Tages entsprechend detaillierte
Organspende-Ausweise geben sollte.



sierten Praxis des Sterbenlassen. Das Abwarten einer Hirntoddiagnostik und eine begleitende Or-
ganprotektion, wie sie als Voraussetzungen einer potentiellen Organspende erforderlich wéren, er-
folgen in solchen Fillen aus spendezentrierter Motivation. Diese Tatsache sollte nicht verschleiert,
sondern offen kommuniziert werden, da sie ethische Abwigungen erforderlich macht.

Hirntoddiagnostik und Organprotektion scheinen durchaus fiir beide Patientengruppen, allerdings
unter unterschiedlichen Randbedingungen, zulédssig. Dariiber, welche konkreten Maflnahmen als
ethisch vertretbar angesehen werden, wie mit dem seltenen Risiko einer PVS-Induktion umzugehen
ist und wie Angehorige in die Uberlegungen zur Organspende rechtzeitig miteinzubeziehen sind,
sollten Kliniken und Intensivstationen Vorab-Kldrungen (Leitlinien) anstreben.
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