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Das IMABE - Institut fiir
medizinische  Anthropologie
und  Bioethik hat die
Aufgabe, die Medizin in
Forschung und Praxis unter
dem besonderen Aspekt der
Wiirde des Menschen auf der
Grundlage des christlichen
Weltbildes zu betreiben bzw.
zu fordern. Das IMABE -
Institut  veranstaltet Sym-
posien,’ Seminare und Vor-
trige iber Themen, die sich
mit bioethischen und me-
dizinisch-anthropologischen
Fragen beschiftigen und
fordert den Dialog mit Ex-
perten aus den Bereichen Me-
dizin, Philosophie, Psycho-
logie,  Rechtswissenschatft,
Demographie,  Soziologie
und Theologie, um so aktuel-
le medizinische Probleme
interdisziplindr zu durch-
leuchten
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EDITORIAL

M Beginn des Erscheinens der neuen

Quartalsschrift Imago Hominis wollen
wir die menschliche Existenz von threm Ende
her betrachten. Das Ende des menschlichen
Daseins, sein Tod und dessen genaue
Definition soll im Mittelpunkt der ersten
Nummer von Imego Hominis stehen.

Immer schon und in stets stirkerem Ausmaf}
kam dem Arzt eine bedeutende Rolle an den
beiden Schwellen der menschlichen Existenz
zu - dem Beginn und dem Ende seines Lebens,
der Empfingnis und dem Tod. Der Beginn des
menschlichen Lebens stellt schon seit langem
einen gesellschaftlichen Streitpunkt dar, vor
dem beinahe alle Linder in Form von lebens-
feindlichen Gesetzgebungen bereits kapituliert
haben.

Aber auch das Ende des menschlichen Le-
bens, der Tod riickt immer mehr in den Blick-
punkt des Sffentlichen Interesses. Eine Tatig-
keit, mit der ein Arzt, wie auch das medi-
zinische Pflegepersonal seit jeher eng vertraut
war, nimlich die Begleitung des Sterbenden
und die Feststellung des Todes eines Men-
schen, wird zunehmend in ein Bestimmen des
Todeszeitpunktes iibergefiihrt. Mit der Recht-
fertigung der Euthanasie, die in den
Niederlanden bereits zu einer Legalisierung
mancher Formen von Sterbehilfe gefiihrt hat,
iiberlilt man dem drztlichen Stand die
Moglichkeit, iiber Leben und Tod von
Mitmenschen zu entscheiden.

Der aktuelle Zeitpunkt des Todes eines
Menschen unterliegt zum Gliick viel weniger
der Diskussion als sein Beginn, nicht zuletzt
deshalb, weil das Sterben eines Menschen
zumeist auch die Zerreiflung einer inter-
personalen Beziehung bedeutet. Doch mit dem
Fortschritt der medizinischen Intensiv-
behandlung und der Transplantations-

chirurgie in den 60iger Jahren bedurfte es einer
exakteren Definition des Todeszeitpunktes.
Relativ einmiitig einigte man sich auf den
Ausfall  der  Gehirnfunktionen als
markantesten Eckpunkt des Todeseintrittes
des Menschen.

Doch die Diskussionen um die endgiiltige
Festlegung des menschlichen Todes mit dem
Eintritt des Hirntodes verstummten bis heute
nicht. Einerseits wird den Medizinern von
philosophischer Seite ein viel zu oberfli-
chlicher Umgang mit diesem #uflerst sensi-
blen Abschnitt des menschlichen Lebens
nachgesagt. Die Festlegung des Todes, der
philosophisch die Trennung von Leib und
Seele bedeutet, auf einen Zeitpunkt, der durch
das Versiegen von rein kdrperlichen Funkti-
onen bestimmt wird, scheint einigen
Philosophen viel zu vordergriindig. Anderer-
seits versuchen verschiedene ethische Stré-
mungen die menschliche Existenz in ein
biologisches und ein personales Leben aufzu-
spalten, indem sie das Sterben des Menschen
mit dem Verlust seiner personalen Aus-
drucksweise gleichsetzen und zu dem Schluf}
gelangen, daf} auch schon ein Teilhirntod wie
z.B. das Absterben des Groflhirns und damit
der Verlust des Bewuf3tseins mit dem Tod des
Menschen gleichzuseizen ist. Diese Defini-
tionen fithren vor allem bei der ethischen

Betrachtung von Anenzephalen, die schon

ohne Groflhirn geboren werden, aber auch bei
der Behandlung von Patienten mit stindigem
Bewufltseinsverlust, wie dem appalischen
Syndrom, zu grofien Schwierigkeiten.

Im Focus dieser Nummer wird Ch.
ScuwArRz auf die Praxis der heutigen
Transplantationsmedizin eingehen, die unter
anderem zur Notwendigkeit der Definition
des Hirntodes gefiihrt hat. Die beiden Beitrige
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von W, MARKTL und L.M. GonzaLo sollen die
entscheidende Stellung des Gehirns einerseits
fiir die korperliche Integration und anderer-
seits fiir die geistigen Fihigkeiten des
Menschen analysieren. J. BONELLI wird im
letzten Beitrag dieses Schwerpunktes aus der
Sicht des Arztes die Grundlagen fir das
drztliche Handeln im Umgang mit Hirntoten
herausarbeiten.

Aus aktuellem Anlal widmen wir der
Enzyklika Veritatis Splendor eine Wiirdigung
und Zusammenfassung, E. PRAT fafit in seinem
Artikel die grundlegendsten Aspekte dieses fiir
das Verstindnis der katholischen Moral
entscheidenden Lehrschreibens zusammen
und will dadurch auch zum Lesen dieses Doku-
mentes anregen.

Zuletzt mochten wir noch auf zwei in
diesem Zusammenhang stehende Ereignisse
hinweisen: Die nichste Tagung lmage Hominis
stellt die Ereignisse in Erlangen rund um das
Baby einer hirntoten Schwangeren in den

Mittelpunke (siche Veranstaltungshinweise,
Seite 77). Es ist uns gelungen, den Leiter der
Station, in der das Erlanger Baby behandelt
wurde, Prof, J. SCHEELE, fiir die Teilnahme an
dieser Tagung zu gewinnen. Informationen aus
erster Hand und heifle Diskussionen kénnen
erwartet werden.

Das nichste Buch der Rethe Medizin und
Ethik, die das Institut im Springer Verlag het-
ausgibt, wird sich ebenfalls mit dem Fragen-
komplex der Hirntoddefinition befassen. Dort
werden auch die philosophischen Grundlagen,
sowie die medizinischen Diagnosemethoden
Behandlung finden.

Fiir diese erste Nummer der Zeitschrift
H]umﬂgo Hominis diirfen wir Thnen aber jetZt
interessante Lesezeiten wiinschen. Wir hoffen,
dafl Sie unsere Anstrengungen, deren erstes
Resultat Sie hiermit in Hinden halten, gut-
heiflen und weiterhin zum Leserkreis unserer
Zeitschrift gehoren wollen.

plotzlich verstorben ist.

einen unschitzbaren Verlust.

Bischof Dr. Alfred Kostelecky gestorben

Es hat uns mit Betroffenheit und Schmerz erfiillt, daf} der Vorsitzende des
Kuratoriums unseres Institutes Militdrbischof Dr. Alfred Kostelecky,
Sekretir der Osterreichischen Bischofskonferenz, am 22. Feburar 1994

Bischof Kostelecky war Griinder und viterlicher Promotor des IMABE~
Institutes. Er ist in unermiidlicher und wacher Anteilnahme dem Institut in
allen seinen Aktivititen stets hilfreich mit Rat und Tat beigestanden und war
durch seine Sorge und seinen Einsatz mafigeblich am Aufbau des Institutes
beteiligt. Wenn heute das IMABE-Institut nach so kurzer Zeit seines
Bestehens bereits auch international einen anerkannten Ruf auf dem Gebiet
der medizinischen Anthropologie und Bioethik geniefit, so ist dies ganz
wesentlich auch ein Verdienst von Bischof Kostelecky.

Fiir das IMABE Institut bedeutet der Tod von Bischof Dr. Alfred Kostelecky

Seite 6
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AUS AKTUELLEM ANLASS

Klonierung menschlicher Embryonen
Markus Schwarz

EINAHE ohne weiteres Aufsehen wire

die Vertffentlichung von spektakuliren
Experimenten an menschlichen Embryonen
voriibergegangen, die Jerry HaLL, der Leiter
des In vitro Fertilisierungs- und Andrologie-
laboratoriums der medizinischen Fakultit der
George  Washington ~ Universitit  in
Washington D. C. gemeinsam mit seinen
Kollegen bei dem jihrlichen Kongrefl der
amerikanischen Gesellschaft fiir Fruchtbarkeit
vorstellte', Erst Artikel in The New Yorfk Times
und anderen amerikanischen Zeitungen
machten auch Aufenstehenden die Tragweite
dieses Experiments fiir die Zukunft der
medizinischen Forschung und die ethischen
Fragestellungen im Zusammenhang mit
solchen Entwicklungen bewufit.

Worum ging es eigentlich genau bei diesen
Experimenten? Eine Technik, die aus der
Tierzucht schon linger bekannt ist, wurde
auch an Menschen ausprobiert. Nach den
eigenen Worten von HALL war es nur eine
Frage der Zeit, bis es jemand tun wiirde, und
seine Gruppe entschied, es in aller Offenheit
durchzufithren, um ,die ethische Diskussion
ins Rollen zu bringen“'. Und dies, obwohl die
entscheidenden Experimente schon zwei Jahre
zurlickliegen und eigentlich mehr zufillig ans
Licht der Offentlichkeit drangen. Siebzehn
Embryonen im Zwei- bis Achtzellstadium
wurde durch enzymatische Behandlung die
schiitzende Schicht, die die einzelnen Zellen
des Embryos zusammenhilt (Zona pelluzida),
entzogen und es entstanden dadurch 48 neue,
einzellige ,nackte’ Embryonen, sogenannte
Blastomere. In der klassischen Technik der
Tierzucht werden diese Embryonen mittels

eines sogenannten ,nuclear transfer’ in
kernlose Eizellen verpflanzt. Der bereits
diploide Zellkern (mit zwei Chromosomen-
sitzen ausgestattet, jeweils von Eizelle und
Samenzelle) des einzelligen Embryos wird
dabei gegen den haploiden Zellkern der Eizelle
(nur ein Chromosomensatz) ausgetauscht.
Dadurch entsteht ein teilungsfihiger Embryo,
der sich in einer pluripotenten Zelle wiederum
als vollstindiges Individuum entwickeln kann.
Im Rahmen der Miusezucht werden solche
Zellen im groflen Mafistab einer Zellkultur
erzeugt, um verschiedenste Formen von
Mutanten analysieren zu kdnnen?, STICE und
KEeereR konnten mit einer hnlichen Technik
schon vor einem Jahr 54 identische Klone eines
Rindes erzeugen’.

Da aber humane Eizellen nicht grenzenlos
zur  Verfligung standen, mufliten die
amerikanischen Forscher einen Umweg gehen.
Den ,nackten’ Embryonen wurde eine
kiinstliche Zona pelluzida, eine kiinstliche
Nihrhiille verpafit, die es ihnen ermdglichte,
auch ohne den Transfer in eine neue Eizelle
weitere Teilungsschritte zu vollziehen. Es
zeigte sich, dafl nur Klone von zweizelligen
Mutterembryonen, nicht aber von vier- oder
mehrzelligen Embryonen Teilungen bis zum
32-Zellstadium durchfithren konnten - das
Stadium, in dem normalerweise die Einnistung
erfolgt. Als Versuchsembryonen fanden
ausschliefflich verworfene Embryonen aus
dem IVF-Programm der Klinik Verwendung,
bei denen chromosomale Defekte diagno-
stiziert wurden und die daher als nicht
lebensfihig eingestuft wurden.

Band I/Nr. 1
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Menschenklone und In vitro Fertilisierung

Die Anwendungen dieser Technik am
Menschen sind mehr als fragwiirdig: Einerseits
werden Griinde vorgebracht, wonach das
Klonen von Embryonen im Rahmen der IVF
die Belastung der Frauen vermindern kdnnte
oder auch Paaren, die nicht dazu in der Lage
sind, geniligend Embryonen zu ,produzie-
ren®!, helfen konnte. Doch zu diesem Vor-
haben meint die Leiterin der Embryologie des
Jones Institutes fiir Reproduktionsmedizin in
Norfolk, Virginia, Lucinda VEEck, dafl es
nicht einsichtig sei, ,warum drei oder vier
krinkliche Embryonen wirklich besser sein
sollten als ein kranker, wenn man davon aus-
geht, dafl die Unfruchtbarkeit des jeweiligen
Paares auch vom Zustand des Embryos

abhingt.

Eine weitere Anwendung erwarten die
Forscher in der Priaimplantationsdiagnose von
in vitro befruchteten Embryonen. Da die
derzeitige Methode zur Diagnose von Erb-
schiddigungen im befruchteten Embryo, bei
der eine Zelle aus dem Vier- oder Mehr-
zellstadium des Embryos entnommen und
genetischen ~ Untersuchungen  unterzogen
wird, nur in zwei Drittel der Fille zu aus-
wertbaren Ergebnissen fiihrt, erhofft man
durch das Klonen und Vervielfiltigen des
Embryos — und mit ihm seiner genetischen
Information - die Erfolgsrate zu erhdhen.
Doch bei diesen Vorschligen regen sich auch
beim  Prisidenten der amerikanischen
Vereinigung fiir Bioethik, Arthur CAPLAN,
Widerstinde, der diesen Vorgang mit dem
Menschenopfer eines eineiigen Zwillings fiir
sein Geschwister vergleicht!. Die Wiirde des
Menschen als Grundlage aller Uberlegungen
und ethischen Beurteilungen der Experimente
mit Embryonen kann nur der Respekt vor der

menschlichen Person sein, die, trotz allen-

Verwirrspiels mit der Verschmelzung zweier

Keimzellen beginnt!. Dieser Respekt griindet
auf der Seinsqualitit des Menschen als Person,
die nicht wie Eigenschaften erworben oder
entwickelt werden muf}, die auch nicht
gegeniiber anderen vertreten werden, um ihre
Giiltigkeit zu erlangen. Die besondere Eigen-
art des Menschen, die er vom Anfang seiner
Existenz an zumindest als potentielle Méglich-
keit besitzt, besteht in seiner unbegrenzten
Offenheit fiir die Welt, die es thm schliefilich
auch ermoglicht, iiber sein eigenes Sein zu
bestimmen. In jedem von uns war diese
Méglichkeit vom ersten Moment unseres
Daseins an vorhanden. In dieser besonderen
Existenzform des Menschen als weltoffenem
Wesen driickt sich seine Wiirde aus, die
deshalb genausowenig erworben oder ent-
wickelt werden kann wie das Sein selbst.

Wenn dieser prinzipielle Respekt vor der
Menschenwiirde einmal verloren gegangen ist,
versagen alle logischen Argumente, die neue
Barrieren um den bereits ungeschiitzten
Embryo aufbauen wollen. Sobald ein kleiner
Mensch durch das Mikroskop des Zellbiologen
zum Bestandteil einer Zellkultur degradiert
wird, fehlt jeder Respekt, der dem Forscher-
drang irgenwelche Schranken setzen konnte®.

Es sei jedoch nicht einzusehen, so wird
behauptet, warum man in einer Gesellschaft,
in der das T6ten von Embryonen bis in den
dritten Schwangerschaftsmonat erlaubt ist,
gerade das Klonen von einzelligen, unschein-
baren Embryonen, deren Sterben ich nicht
einmal direkt anstrebe, verbieten soll’. Die
Logik des Arguments stimmt, doch werden,
worauf von Andreas LAUN schon wiederholt
hingewiesen wurde’, die falschen Schliisse
gezogen. Nicht die Abtreibung legitimiert das
Klonen, sondern das eindeutig unmoralische
Klonieren von Menschen sollte zum Uber-
denken der Abtreibungspraxis fiihren.

Seite 8
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Appell an das Gewissen der Forscher?

Es liegt den Forschern, die sich mit Experi-
menten rund um den Beginn des menschlichen
Lebens beschiftigen, meist sehr viel daran,
irgendeine ethische Absicherung fiir ihr
Vorgehen zu bekommen. So versiumte es der
Mitarbeiter von HALL, Robert STLIMAN
niemals, darauf hinzuweisen, dafl alle Experi-
mente vom lokalen Ethikkomitee abgesegnet
wurden und dafl kein &ffentliches Geld fiir
diese Forschung verwendet wurde. Abge-
sehen davon, dafl die Finanzierung des Pro-
jektes offensichtlich aus den Einnahmen des
IVF Programms stammte und die kom-
merzielle Ausrichtung der prisentierten
Experimente nur noch deutlicher hervortritt,
ist es erschreckend, wie wenig eigenes Ver-
antwortungsgefiihl von modernen Forschern
verlangt wird, Fiir alles und jedes wird eine
Absicherung gesucht, die meist - in einer
gemeinsamen Entscheidung - in einem mogli-
chen Nutzen fiir andere Embryonen gesehen
wird. Wer also an die freiwillige Selbst-
beschrinkung der Forscher appelliert, wird
sehr bald erkennen miissen, dafl diese nur
méglich ist, wenn den Forschern ihr Gewissen
nicht schon lingst abhanden gekommen ist.
Diesen Anschein erwecken aber Experimente
und Aussagen von Wissenschaftlern, die sich
nicht einmal die Miihe machen, iiber ethische
Fragen nachzudenken, sondern alle Uber-
legungen Kommissionen und Komitees iiber-
lassen’.

Doch verschiedene Gruppierungen in den
USA steuern bereits auf Gegenkurs. Jeremy
RirkiN, ein altbekannter Kritiker verschie-
dener Entwicklungen in der Biologie, brachte
zusammen mit mehreren Kollegen eine
Petition am nationalen Gesundheitsinstitut
(NIH) ein, die jede Finanzierung von
Forschungen iiber das Klonieren menschlicher
Embryonen und damit auch jede Forschung an
klonierten Embryonen an staatlichen Uni-
versititen verbieten soll.

Eines sollte aber im Zuge solcher Ent-
wicklungen vermieden werden: Eine Pauschal-
verurteilung der biologischen, medizinischen
oder gentechnischen Forschung, die meist
vollig zu Unrecht fiir Experimente, die oft
nicht einmal in das jeweilige Gebiet fallen, in
Mif8kredit gebracht wird. Ein inkompetentes,
weil oft fachlich falsch dargestelltes Bild gerade
der Gentechnik (die im iibrigen mit diesen
Experimenten nicht das geringste zu tun hat, es
handelt sich dabei um klassische Zellbiologie!),
ausgeschmiickt ~ mit  unheilschwangeren
Visionen, kann dem positiven Fortschritt der
Medizin wahrlich nicht dienen. Wieviel
wichtiger wire stattdessen die Besinnung auf
die Verantwortung des Einzelnen, der alleine
all seine Handlungen vor seinem Gewissen
und vor Gott zu verantworten hat!

Dr. Markus Schwarz ist Molekularbiologe und als
Mitarbeiter am IMABE tétig,
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Die Enzyklika ,, Veritatis Splendor® (VS)

Eine Besprechung

Enrique H. Prat

M 6. August 1993 hat Papst JOHANNES

PauL II. diese Enzyklika mit seiner
Unterschrift zum Abschluff gebracht. Seit
Jahren war sie angekiindigt. Ihre Vorbereit-
ung war griindlich und lang, Immer wieder hat
es geheiflen, sie sei schon fertig, und doch
wurde es dementiert. Was ist das Besondere
dieser Enzyklika, die in den theologischen
Kreisen mit gewisser Spannung erwartet
wurde? Das Besondere liegt darin, dafl sie nicht
spezielle, sondern allgemeine, grundlegende
Fragen der Moral aufgreift. Morallehre ist die
Lehre des Guten. Diese Enzyklika spricht
nicht dariiber, ob dies oder jenes gut oder
schlecht ist, sondern iiber die Grundlagen der
Moral, d.h. iiber jene Begriffe und Prinzipien,
die zum richtigen Urteil iiber das Gute und das
Bose fithren: ,Wenn ich mich mit dieser
Enzyklika an euch, Mitbriider im Bischofs-
amt, wende, mochte ich die Prinzipien dar-
legen, die fiir die Unterscheidung, was der
,gesunden Lehre widerspricht, erforderlich
sind“ (VS 30)

Diese Reflexion iiber die fundamentalen
Wahrheiten der Morallehre der Kirche ist nach
Aussage des Papstes (VS 4) notwendig gewe-
sen, weil sie ,im heutigen Kontext“ Gefahr
laufen, verfilscht oder verneint zu werden. Es
handelt sich nicht mehr um begrenzte und
gelegentliche Einwinde, sondern um eine
globale und systematische Infragestellung der
sittlichen Lehriiberlieferung aufgrund bestim-
mter anthropologischer und ethischer Auf-
fassungen. Diese haben ihre Wurzeln in dem
mehr oder weniger verborgenen Einfluf} von
Denkstérmungen, die  schliefllich  die

menschliche Freibeit der Verwurzelung in
dem ihr wesentlichen und fiir sie bestim-
menden Bezug zur Wahrheit beraubt. So wird
die herkdmmliche Lehre tiber das Naturgesetz,
{iber die Universalitit und bleibende Giiltig-
keit seiner Gebote abgelehnt; Teile der
kirchlichen Moralverkiindigung werden fiir
schlechthin unannehmbar gehalten; man ist
der Meinung, das Lehramt diirfe sich in Moral-
fragen nur einmischen, um das ,,Gewissen zu
ermahnen und ,Werte vorzulegen, nach
denen dann ein jeder autonom die Entschei-

dungen und Entschliisse seines Lebens
inspirieren wird“ (VS 4).
Es diirfte kaum moglich sein, diese

Enzyklika in ein paar, fiir den Laien auf dem
Gebiet der Moraltheologie verstindlichen
Seiten zusammenzufassen. Zu ithrem richtigen
Verstindnis wiren eher erginzende, weit
ausholende Erliuterungen notwendig. Die
folgenden Zeilen sollen sich auf die Darlegung
einiger weniger Schwerpunkte dieses Doku-
mentes beschrinken, die von der Warte der
medizinischen Ethik besonders wichtig sind.
Dabei soll aber nicht gesagt werden, dafl
andere Themen im konkreten Fall weniger
wichtig fiir den Alltag des Arztes wiren. So
mufd hier darauf verzichtet werden, auf die
Diskussion der neuen moraltheologischen
Irrlehren  einzugehen:  Autonomie  des
Gewissens (VS 36), Relativitit der Normen der
Sittlichkeit (VS 53), Teleologismus, Konse-
quentialismus und Proportionalismus (VS 71-
75), manche Denkstromungen zur Freiheit
(VS 32), Physizismus und Naturalismus
(VS 47), Dissoziierung der menschlichen

Seite 10
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Imago Hominis

Handlung in eine Grundoption (prinzipielle
Bejahung der gottlichen Ordnung) und eine
Einzelhandlung (freier Wahl konkreter Ver-
haltensweisen). Die Darlegungen dieser Positi-
onen wiirde den Rahmen dieser skizzenhafte
Besprechung sprengen.

Es muf} eingangs festgehalten werden, dafl
die Enzyklika als Dokument des Lehramtes
ihre Argumentation nicht nur auf philosophi-
sche Wahrheiten stiitzt, die der menschlichen
Vernunft zuginglich sind, sondern auch auf
die Offenbarung und auf das friihere Lehramt.
Von einer Position aufierhalb des katholischen
Glaubens wird es deshalb nicht leicht sein,
dieses Dokument in seiner ganzen Tiefe zu
verstehen. Fiir die Katholiken kommt fol-
gende Aussage des zweiten Vatikanums
besonders zum Tragen: ,Die Gliubigen aber
miissen mit einem im Namen Christi vorge-
tragenen Spruch ihres Bischofs in Glaubens-
und Sittensachen {ibereinkommen und thm
mit religids begriindetem Gehorsam  an-
hingen. Dieser religitse Gehorsam des Willens
und Verstandes ist in besonderer Weise dem
authentischen Lehramt des Bischofs von Rom,
auch wenn er nicht kraft h&chster Lehr-

autoritit spricht, zu leisten (,Lumen
Gentium®, 25).

1. Gesetz und Vernunft

Die sittliche Autonomie des Menschen

bedeutet nicht, daf} die Vernunft die Werte
und sittlichen Normen schafft. Die Vernunft
schopft ihre Wahrheit und ihre Autoritit aus
dem ewigen Gesetz, ,das nichts anderes als die
gottliche Weisheit ist“ (VS 40, Zitat von
JoHANNES XXIII Enzyklika ,Pacem in Terris*
aus THOMAS VON AQUN, ,Summa
Theologiae®, I-11, q. 93, a. 3, ad 2dum).

Das Naturgesetz ist ,nichts anderes als das
von Gott uns eingegebene Licht des Ver-
standes. Dank seiner wissen wir, was man tun
und was man meiden soll. Dieses Licht und

dieses Gesetz hat uns Gott bei der Erschaffung
geschenkt“ (VS 39, Zitat aus THOMAS VON
AQum, ,In Duo praecepta caritatis et in decem
legis  praecepta.  Prologus:  Opuscula
theologica, II, n. 129). Jene, die mit dem
naturwissenschaftlichen Begriff des Natur-
gesetzes vertraut sind, miissen beachten, daf§
das sittliche Naturgesetz nicht mit den
Gesetzen der Natur, also den in der Natur
prinzipiell beobachtbaren notwendigen Be-
ziehungen, zu verwechseln ist. Diese letzteren
sind zwar auch der Schépfungsordnung einge-
pflanzt, es sind aber keine Gesetze im
moralischen Sinn, denn sie beinhalten eine
physische Notwendigkeit und lassen keine
sittliche Fretheit zu (VS 46-50).

Die Enzyklika unterstreicht in Anlehnung
an die Lehre des letzten Konzils ganz aus-
driicklich auch , die aktive Rolle der menschl-
ichen Vernunft bei der Auffindung und An-
wendung des Sittengesetzes: Das sittliche
Leben erfordert die Kreativitit und den Ein-
fallsreichtum, die der Person eigen und
Quellen und Grund ihres Wesens sind“ (VS
40). Die echte, mit der katholischen Lehre
vereinbarte sittliche Autonomie ist also die-
jenige, durch welche die Freiheit des Menschen
und das Gesetz Gottes zusammentreffen und
sich gegenseitig durchdringen (VS 41). Die
wahre Autonomie des Menschen ist also
wesentlich Theonomie {Gott ist der Gesetz-
geber), denn der Mensch ist nicht nur Ge-
schopf, er ist nach dem Abbild Gottes ge-
schaffen. Die Enzyklika bezeichnet diese
Theonomie als partizipativ, ,weil der freie
Gehorsam des Menschen dem Gesetz Gottes
gegeniiber in der Tat die Teilhabe der
menschlichen Vernunft und des menschlichen
Willens an der Weisheit und Vorsehung
Gottes einschliefit (VS 41).

In diesem Zusammenhang wendet sich die
Enzyklika gegen jeden Relativismus, der das
Bestehen objektiver Normen der Sittlichkeit
in Zweifel zieht, und bekriftigt den uni-
versalen und dauerhaften Charakter der
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Gebote des Sittengesetzes, welche die ur-
spriingliche Wahrheit iiber das Gute der
Person zum Ausdruck bringen und den Weg
zu einer authentischen Verwirklichung der
Freiheit angeben (VS 51-53). Immer wieder
meldet sich die Kirche in Fragen der Moral zu
Wort, aber nicht um die Normen der
Sittlichkeit zu korrigieren, sondern nur um sie
wieder in Erinnerung zu bringen bzw. diese
immer geltenden Normen an neue, ,vorher
nicht gegebene® Situationen (z.B. Anti-
konzeptiva, Medikamente, kiinstliche Be-
fruchtung) anzuwenden.

T Gewissen und Freiheit

,Die Beziechung zwischen der Freiheit des
Menschen und dem Gesetz Gottes hat ihren
lebendigen Sitz im ,Herzen“ der menschlichen
Person, das heifdt in ihrem sittlichen Gewissen:
,Im Innern seines Gewissens® — schreibt das I1.
Vatikanische Konzil - ,entdeckt der Mensch
ein Gesetz, das er sich nicht selbst gibt,
sondern dem er gehorchen mufl und dessen
Stimme ithn immer zur Liebe und zum Tun des
Guten und zur Unterlassung des Bosen anruft
und, wo nétig, in den Ohren des Herzens tont:
Tu dies, meide jenes. Denn der Mensch hat ein
Gesetz, das von Gott seinem Herzen einge-
schrieben ist, dem zu gehorchen eben seine
Wiirde ist und gemifl dem er gerichtet werden
wird (vgl. Rém 2, 14-16)“ (VS 54).

Diese Enzyklika, die die katholische Lehre
iiber das Gewissen erklirtund darlegt (VS 54-
70), unterstreicht, dafl Gewissen und Gesetz
zweierlei sind. Das eigene Gewissen ist zwar
die letzte mafigebliche Norm der personlichen
Sittlichkeit, es ist aber keine autonome und
ausschlieffliche Instanz um zu entscheiden, was
gut und bose ist. Das Urteil des Gewissens
begriindet nicht das Gesetz, aber es bestitigt
die Autoritit des Naturgesetzes (VS 60), es
wendet dieses Gesetz auf die konkrete
Situation an.

Das Gewissen als Urteil ist nicht frei von der
Moglichkeit zu irren (VS 62). Das sittliche
Gewissen wird von der Enzyklika mit den
Worten des IL.Vatikanischen Konzils erneut
als ,Heiligtum des Menschen“ (Gaudium et
Spes, 16) bezeichnet, weil in thm die Stimme
Gottes widerhallt, die stets dazu aufruft, das
Gute zu lieben und zu tun und das Bése zu
meiden. Dennoch wird gegen jeden Subjekti-
vismus wiederum bekriftigt, dafl das Gewissen
keine hervorbringende Instanz des Guten ist
und daf} es im Licht der gbtilichen Wahrheit
gebildet werden muf} (VS 62 und 63).

Die Kirche stellt mit ihrem Lehramt eine
grofle Hilfe fiir die Gewissensbildung dar. ,Die
Autoritit der Kirche, die sich zu moralischen
Fragen auflert, tut also der Gewissensfreiheit
der Christen keinerlei Abbruch: nicht nur,
weil die Freiheit des Gewissens niemals
Fretheit ,von* der Wahrheit, sondern immer
und nur Fretheit ,in“ der Wahrheit ist,
sondern auch weil das Lehramt an das
christliche Gewissen nicht ihm fremde Wahr-
heiten herantrigt, wohl aber thm die Wahr-
heiten aufzeigt, die es bereits besitzen sollte,
indem es sie, ausgehend vom urspriinglichen
Glaubensakt, zur Entfaltung bringt“ (VS 64).

II1. Das ,,in sich Schlechte®

Man kann sicherlich sagen, dafl das
Hauptanliegen dieser Enzyklika die noch-
malige Darlegung und die Bekriftigung der
traditionellen Lehre der Kirche ist, wonach es
Verhaltensweisen gibt, die ,in sich schlecht”
sind, d.h. ihre sittliche Qualitit, unabhigig
von den Umstinden und von der Absicht der
Handlung schlecht ist, weil das sogenannte
,Objekt der Handlung, also der Sinngehalt,
der in der Handlung selbst liegt, schlecht ist:
»Was zum Leben selbst in Gegensatz steht, wie
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jede Art von Mord, Vélkermord, Abtreibung,
Euthanasie und auch der freiwillige Selbst-
mord; was immer die Unantastbarkeit der
menschlichen Person verletzt, wie Ver-
stimmelung, korperliche oder seelische Folter
und der Versuch, psychischen Zwang auszu-
iiben; was immer die menschliche Wiirde
angreift wie unmenschliche Lebensbe-
dingungen, willkiirliche Verhaftung, Ver-
schleppung, Sklaverei, Prostitution, Madchen-
handel und Handel mit Jugendlichen, sodann
auch unwiirdige Arbeitsbedingungen, bei
denen der Arbeiter als blofles Erwerbsmittel
und nicht als freie und verantwortliche Person
behandelt wird: all diese und andere dhnliche
Taten sind an sich schon eine Schande; sie sind
eine Zersetzung der menschlichen Kultur,
entwiirdigen weit mehr jene, die das Unrecht
tun, als jene, die es erleiden. Zugleich sind sie in
hochstem Mafle ein Widerspruch gegen die
Ehre des Schopfers® (VS 80). Eine gute Absicht
oder besondere Umstinde konnen die
Schlechtigkeit solcher Handlungen zwar
abschwichen, aber nicht aufheben.

Diese traditionelle Lehre der katholischen
Moral wiederlegt jene Positionen, die unter
dem Namen Teleologismus (er bestimmt die
sittliche Qualitit einer Handlung von deren
Ziel her), Konsequentialismus (der die
moralische Qualitit von den voraussehbaren
Folgen abhingen 1dfit, d.h. sind die Folgen gut,
so ist die Handlung gut) und Proporti-
onalismus (bei dem die sittliche Qualitdt der
Handlung, unter Abwigung zwischen den
Werten und den verfolgten Giitern, sich ,an
der anerkannten Verhiltnismifigkeit be-
ziiglich der guten und bosen Auswirkungen
hinsichtlich des ,hoheren Gutes“ oder des
skleineren Ubels“, die in einer besonderen
Situation wirklich méglich sind®) (VS 75)
orientiert, bekannt sind. Diese Lehren heben
das eigentlich unaufgebbare ethische Prinzip,
»das Ziel rechfertigt nicht die Mittel®, auf.

1V. Kirche und Wahrheit

Die Enzyklika stellt klar, dafl der kirchliche
Eintritt fiir die Wahrheit ein Dienst an allen
Menschen ist und daf} es eine Umdrehung der
Argumentation und der Anliegen der Kirche
wire, diesen thren Einsatz als etwas fiir die
Menschen Belastendes deuten zu wollen, was
nicht selten von manchen Teilen der
Offentlichkeit versucht wird. ,Die PFestigkeit
der Kirche bei der Verteidigung der univer-
salen und unverinderlichen sittlichen Normen
hat nichts Unterdriickendes an sich. Sie dient
einzig und allein der wahren Freiheit des
Menschen: Da es auflerhalb der Wahrheit oder
gegen sie keine Fretheit gibt, mufl die
kategorische, das heiflt unnachgiebige und
kompromifilose Verteidigung des absolut
unverzichtbaren Erfordernisses der personli-
chen Wiirde des Menschen Weg und sogar
Existenzbedingung fiir die Freiheit genannt
werden.“ (VS 96)

V. Moral und Erneuerung

Die Enzyklika dringt auch in den praktisch-
politischen Bereich ein. Das Moralische kann
nicht einfach auf das Privatleben der Biirger
zuriickgedringt werden, als ob es keine
gesellschaftspolitische Relevanz hitte. Gerade
auf dem Gebiet der Medizin zeigt sich, welche
groflen Erwartungen in die Bioethik gestellt
werden, um grofle Probleme unserer Zeit zu
l6sen, bzw. um wichtige Weichenstellungen
zur Gestaltung der zukiinftigen Gesellschaft
zu legen. Aber besonders in der Erneuerung
des gesellschaftlichen und politischen Lebens
spielt die Moral eine derart erstrangige Rolle,
daf ohne sie jedes Erneuerungsprojekt an der
Oberfliche bleibt und letztlich fehlschlagen
mufl. Wenn man die Vision einer solchen Er-
neuerung verwirklichen will, wie es heute bei
vielen gesellschaftspolitisch titigen Instituti-
onen der Fall ist, kann man gewif} an folgender
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Behauptung der Enzyklika nicht einfach
vorbei: ,Allein Gott, das hdchste Gut, bildet
die unverriickbare Grundlage und uner-
setzbare Voraussetzung der Sittlichkeit, also
der Gebote, im besonderen jener negativen
Gebote, die immer und auf jeden Fall die mit
der Wiirde jedes Menschen als Person unver-
einbaren Verhaltensweisen und Handlungen
verbieten, So begegnen sich das hochste Gut
und das sittlich Gute in der Wahrheit: der
Wahrheit iiber Gott, den Schopfer und
Erléser, und der Wahrheit iiber den von thm
geschaffenen und erlésten Menschen. Nur auf
dem Boden dieser Wahrheit ist es mglich, eine
erneuerte Gesellschaft aufzubauen und die
komplizierten und driickenden Probleme, die
sie erschiittern, zu l6sen, zuallererst jenes
Problem der Uberwindung der verschiedenen
Formen von Totalitarismus, um der
authentischen Freiheit der Person den Weg zu
ebnen® (VS 99).

Dr, Envique H. Prat de la Riba ist Geschiftsfibrer des
IMABE.
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Geschichtlicher Abrifl

Die Geschichte der Transplantationschirurgie
Iafdt sich weit in den Bereich von Mythen und
Legenden zuriickverfolgen. So wurden pla-
stische Hautautotransplantationen bereits in
vorchristlicher Zeit durchgefiihrt. Wissen-
schaftliche Transplantationsversuche begin-
nen im 18. Jahrhundert und finden im 19.
sowie zu Beginn des 20. Jahrhunderts weite
Verbreitung. Sie filhren Mitte des 20.
Jahrhunderts zur endgiiltigen Klirung der
immunologischen Natur der Transplantat-
abstoflung. Die klinische Epoche der Organ-
transplantation beginnt mit der Entdeckung
der Blutgruppen durch LANDSTEINER 1900 und
setzt sich mit der Einfiilhrung der Nieren-
transplantation in den Jahren 1950-60 fort.

Rechtliche Voraussetzungen

In den meisten Lindern wurden eigene

Gesetze beziiglich der Organentnahme er-

lassen. In Europa kann man die gesetzliche

Situation in den verschiedenen Lindern in

folgende drei Gruppen klassifizieren:

1) Linder, in denen die gesetzliche Lage auf der
Annahme einer Zustimmung des Spenders
beruht (Osterreich, Belgien, Frankreich,
Portugal, Finnland, Norwegen),

2) Linder, in denen die Spender oder deren
Verwandte eine Zustimmungserklirung ab-
geben miissen (Grofibritannien, Tiirkei,
Schweden, Dinemark) und

3) Linder, die keine diesbeziiglichen Gesetze
erlassen haben (Niederlande, Deutschland
und kleinere Linder wie Island, Irland,
Malta und Liechtenstein).

Osterreich nimmt seit einem Erlaf} von MARIA
THERESIA eine Sonderstellung ein. Er erlaubt
Arzten, ohne Formalititen Autopsien vorzu-
nehmen und Organe zu entnehmen, falls keine
ausdriickliche Ablehnung des Spenders do-
kumentiert ist. Im Zweifelsfalle ist der Chirurg
nicht verpflichtet, langwierige Erkundi-
gungen etnzuholen.

In der Praxis wird auf eine ablehnende
Haltung der Angehdrigen Riicksicht genom-
men, besonders, wenn es sich um kindliche
oder geistig behinderte Spender handelt.

Die derzeitige rechtliche Lage st
in Osterreich wie folgt festgelegt:

273. Bundesgesetz vom 1. Juni 1982
wHauptstiick F

Entnabme von Organen oder Organteilen Verstorbener
zum Zwecke der Transplantation

§ 62 a. (1) Es ist zulissig, Verstorbenen einzelne Organe
oder Organteile zu entnebmen, um durch deren Trans-
plantation das Leben eines anderen Menschen zu retten oder
dessen Gesundheit wiederherzustellen. Die Entnahme ist

Schwangerschaft nach
Transplantationen

Zukunftsaussichten

Neue kiinstliche Organe?

Ubersicht
Geschichtlicher Abrifs Herz
Rechtliche Voraussetzungen Herz-Lunge
Einwilligung in die Organentnahme | Lebenserwartung, Lebensqualitit,
Lebendspende Rehabilitation
Organhandel Vergleich mit Gesunden
Organverteilung Beschwerden, Verrichtungen des
Kosten tiglichen Lebens
Operationsfrequenz Lebensverinderungen nach
Cornea Herztransplantationen
Niere Einflusse auf die Lebensqualitit
Leber Einschriankungen
Pankreas Herztransplantation bei Kindern
Duinndarm

Fortschritt bei neuen Techniken?

Erkennen von ,selbst” und ,nicht-
selbst“?

Xenotransplantat

Werden bessere Medikamente die
Transplantation Uberfliissig
machen?

Vorbeugung
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unzuldssig, wenn den Arzten eine Erklirung vorliegt, mit der
der Verstorbene oder, vor dessen Tod, sein gesetzlicher
Vertreter eine Organspende ausdriicklich abgelebnt bat. Die
Entnabme darf nicht zu einer die Pietit verletzenden
Verunstaltung der Leiche fiibren.

(2) Die Entnabme darf erst durchgefiibrt werden, wenn ein
zur selbstindigen Berufsausitbung bevechtigter Arzt den
eingetretenen Tod festgestellt hat. Dieser Arzt darf weder die
Entnabme noch die Transplantation durchfiibren. Er darfan
diesen Eingriffen auch sonst nicht beteiligt oder durch sie
betroffen sein.

(3) Die Entnabme darf nur in Krankenanstalten vorge-
nommen werden, die die Voraussetzungen des § 16 Abs. 1lit.
a und c bis g erfiillen.

(4) Organe oder Organteile Verstorbener diirfen nicht
Gegenstand von Rechtsgeschifien sein, die auf Gewinn
gerichtet sind.

§ 62 b. Angaben diber die Person von Spender bzw.
Empfinger sind vom Auskunfisrecht gemdf§ § 11 Daten-
schutzgesetz, BGBI. Nr. 565/1978, ausgenommen.

§ 62 ¢. Wer dem § 62 a zuwiderhandelt, begebt, sofern
nicht eine gerichtlich strafbare Tat wvorliegt, eine Ver
waltungsiibertretung und ist mit Geldstrafe bis 30.000 S zu
bestrafen,©

Die  Feststellung des  Hirntodes ist
in Osterreich durch Landesverordnung ge-
regelt und basiert demzufolge in den einzelnen
Bundeslindern auf verschiedener Rechts-
grundlage. Die geiibte Praxis besteht darin, daf§
bei drei klinischen Untersuchungen keine
kortikale Restfunktion nachgewiesen werden
darf und zwei EEGs im Abstand von sechs
Stunden eine Nullinie aufweisen miissen. Ein
in Osterreich gebriuchliches Schema zur
Hirntoddiagnostik enthilt folgende Punkte:

1) Patientendaten (Name, Vorname, Geburtsdatum,
Station)

2) Name des Untersuchers (Auflendienst, Neuro-Befund
I, EEG-Befund, Abschluibefund)

3) Anamnestische Angaben (Unfallzeitpunkt/Krank-
heitsbeginn, Diagnosen etc.)

4) Ausgeschlossen sind: Intoxikation, primire Hypo-
thermie <32,2° C, aktuelle K&rpertemperatur
<34° C, metabolisches bzw. endokrines Koma, Hypo-
kalidmie <2,8 mmol/l

5) (nach Barbituratloading) Barbituratnachweis im Blut
negativ

6) Klinisch neurologischer Befund (zwei Untersucher):

* Bewufltlosigkeit

* Fehlen der Lichtreaktion bei mittelweiten/weiten
Pupillen

» Fehlen des okulocephalen Reflexes
° Fehlen des Cornealreflexes
® Fehlen des Masseterreflexes
* Fehlen der Trigeminusschmerzreaktion
* Fehlen des Ciliospinalreflexes
° Keine Spontanmotorik
o Schlaffe Haltung/schlaffer Muskeltonus
o Ausfall der Spontanatmuang (Apnoe)
* Hypothermie oder poikilothermes
e Verhalten der Krpertemperatur
¢ eventuell auftretende spinale Reflexe
° besondere Bemerkungen

7) EEG-Registrierung und Befund (Schwebezeit. Beginn
und Ende, Dokumentation 1., IT,, TII,, EEG-Befund: Bei
dem(der) Patienten(in) kommt in der EEG-Ableitung
wihrend der angefiihrten Zeiten bei vierfacher Ver-
stirkung, Zeitkonstante 0.3,
Frequenzbeschrinkung 70 Hz, ein kontinuierliches
(lediglich identifizierte Artefakte enthaltendes) Null-
Linien-EEG zur Darstellung, Unterschrift des Unter-
suchers.

8) Abschlielende Feststellung des Hirntodes durch

zweiten Untersucher mit Unterschrift,

Das Verfahren zur Feststellung des Hirntodes
erfolgt in Deutschland nach den , Kriterien zur
Feststellung des Hirntodes“ des Wissen-
schaftlichen Beirates der Bundesirztekammer,
die unter anderem bestimmen, daf} die Hirn-
todfeststellung durch zwei erfahrene Arzte, die
vom Transplantationsteam unabhingig sind,
vorgenommen und dokumentiert wird'.

Fiir die juristische Bewertung, wie auch fiir
das Vertrauen der Bevolkerung in die Recht-
mifligkeit der Organspende ist die Verbind-
lichkeit und Einhaltung des Gesamthirntodes
als Todesgrenze von entscheidender Bedeut-
ung. Es darf kein Zweifel daran aufkommen,
daf} alles Mogliche und Erforderliche getan
wird, das Leben jedes schwerstkranken Pati-
enten zu retten, und dafl die Hirntod-
feststellung unabhingig ist von einer Trans-
plantation, unabhingig also vom Gedanken an
die Rettung eines anderen Menschen. Sie muf}
auch unabhingig sein von jedem anderen
Interesse, etwa dem, Ressourcen in der Pflege
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zu sparen. Rechtlich gesehen wire die
Organentnahme von einem schwerkranken,
noch nicht als hirntod diagnostizierten
Patienten als vorsitzliches T6tungsdelikt zu
bewerten, ebenso die Organentnahme von
einem anenzephalen Neugeborenen, bei dem
mehr oder weniger vollstindig Grofihirn,
Zwischenhirn und Mittelhirn fehlen. Eine
Einwilligung durch einen Lebenden, seine
Organe bereits zu Lebzeiten, etwa im Koma,
zu entnehmen, auch wenn dadurch der Tod
herbeigefihrt wiirde, ist unzuldssig und
rechtlich unwirksam?., Beziiglich weiterer
Aspekte des Themas Hirntod wird auf die
IMABE-Dokumentation Hirntod verwiesen.

Einwilligung in die Organentnahme

Die Frage, wer iiber die Organe eines Ver-
storbenen zum Zwecke der Transplantation
verfiigen darf, ist in Deutschland derzeit
ebenso wenig gesetzlich geregelt wie alle
anderen Fragen der Transplantation. Dies
heif}t freilich nicht, dafl sich die Transplantati-
onsmedizin in einem rechtsfreien Raum
abspielen wiirde. Was rechtlich gilt, wird aus
allgemeinen rechtlichen Regeln sowie zivil-
rechtlichen Bestimmungen abgeleitet.

Nach der derzeitigen Rechtslage in
Deutschland setzt eine Organentnahme
entweder die Einwilligung des Verstorbenen
zu Lebzeiten voraus oder nach seinem Tod die
Einwilligung der nichsten Angehérigen. Als
ein Modell fiir ein Transplantationsgesetz wird
derzeit die sogenannte Widerspruchslosung
diskutiert, die auch dem &sterreichischem
Recht zugrundeliegt. Dieses Modell bzw. diese
in Osterreich giiltige Rechtslage, die Organ-
entnahmen erlaubt, wenn der Verstorbene
nicht zu Lebzeiten widersprochen hat, beriick-
sichtigt einerseits die Interessen der Transplan-
tationsmedizin und widerspricht andererseits
auch nicht dem Selbstbestim-mungsrecht nach
Art. 2, Absatz 2 des deutschen Grundgesetzes.

Nach dieser Wider-spruchsldsung haben die
Angehdrigen bei fehlendem Widerspruch des
Verstorbenen  keine = Méglichkeir, die
Organentnahme zu untersagen. Zusitzlich
setzt diese Losung voraus, dafl sich jeder
Biirger zu Lebzeiten irgendwann mit der Frage
der Organspende im Todesfall auseinander-
setzt, anderenfalls konnte man die Organ-
spende nach der Widerspruchslosung als
Eingriff in die personliche Freiheit betrachten.
Die beiden letzten Punkte sind Ansitze der
Kritik gegen die Widerspruchslésung in
Deutschland.

Im Gegensatz dazu herrscht in Osterreich
die seit langem getibte Praxis der Autopsie in
den Spitilern. Seit MARIA THERESIA ist es
Arzten erlaubt, Obduktionen ohne vorherige
Einwilligung der Angehorigen oder pri-
mortale Einverstindniserklirung des Toten
vorzunehmen. Das heiflt, dafl davon auszu-
gehen ist, daf§ die Bevolkerung damit vertraut
ist, dafd selbverstindlich Leichen Verstorbener
im Krankenhaus seziert werden. Es kann also
angenommen  werden, dafl sich ein
Osterreicher eher zeit seines Lebens damit

‘abgefunden hat, daf} seine Leiche einem in der

einen oder der anderen Weise der Medizin
dienenden Eingriff unterworfen wird als ein
Deutscher.

Obwohl dafiir keine rechtliche Grundlage
besteht, ist es in den Sserreichische Spitilern
allgemein geiibte Praxis, daf} auf den Wunsch
von Angehdrigen, keine Obduktion oder
Organentnahme  vorzunehmen, selbstver-
standlich Riicksicht genommen wird.

Die Einbezichung der Angehérigen in die
Entscheidung iber die Organentnahme ist
allein schon deswegen sinnvoll, um einem
etwaigen Verdacht vorzubeugen, die Inter-
essen des Verstorbenen wiirden hinter die von
wartenden Organempfingern gestellt. Die Be-
teiligung der Familie fithrt zu einem Konsens
tiber die Entscheidung beziiglich der Organ-
entnahme, der nicht nur der Akzeptanz einer
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Organentnahme durch die betroffene Familie
dient, sondern auch der Akzeptanz der
Transplantationsmedizin in der Offentlich-
keit®.

Einbeziehung mufl aber nicht immer
ausdriickliche Zustimmung heiflen. In Fillen,
bei denen eine Familie sich in einer schweren
Situation iiberfordert fithlt oder Anspruch auf
Schonung hat, sich nicht duflern zu miissen,
kann angenommen werden, dafl eine Organ-
entnahme zulissig ist, wenn die informierten
Angehérigen nicht widersprochen haben.

Lebendspende

Eine Organentnahme vom Lebenden kann nur
unter besonderen, engen Voraussetzungen in
Betracht kommen. Unter keinen Umstinden,
also auch nicht bei Einwilligung des Spenders
ist eine Organspende, die den Tod des
Spenders zur Folge hitte, zuldssig; dies wiire
eine strafbare Totung auf Verlangen. In die
Entnahme nicht-paariger lebenswichtiger
Organe kann also nicht eingewilligt werden.
Weil es sich bei einer Lebendspende um einen
Eingriff handelt, der fiir den Spender keinen
Heileingriff darstellt, sondern ihm jedenfalls
physisch nur schadet bzw. ihn gefihrdet, muf}
der Spender, anders als ein Patient bei einem
Heileingriff, bis in alle Einzelheiten aufgeklirt
werden, also auch iiber ganz fernliegende
Risiken, die sowohl mit der Operation wie
auch z.B. mit dem Weiterleben mit nur einer
Niere verbunden sein kénnen*. Erst dann kann
er in der Lage sein, die geforderte freiwillige
Einwilligung in die Operation zu erteilen.
Freiwilligkeit heiflt, daf} die Einwilligung in
die Organentnahme oder Teilresektion auto-
nom, ohne jeden Zwang und in Kenntnis aller
moglichen oder tatsichlichen Nachteile
erfolgen mufl.

Als nicht freiwillig wird z.B. die Ein-
willigung von Strafgefangenen in eine Lebend-
spende angesehen. Entsprechend dem Trans-

plantationskodex der Arbeitsgemeinschaft der
deutschen Transplantationszentren werden
Lebendspenden unter nicht Verwandten
grundsitzlich nicht akzeptiert, um auszu-
schlieflen, dafl finanzielle oder andere,
materielle oder immaterielle Vorteile bei der
Spende eine Rolle spielen. Niemand soll sich,
auch ohne daf} Vorteile - gleich welcher Art -
eine Rolle spielen miissen, verpflichtet fiihlen,
ein fiir sein Uberleben nicht erforderliches
Organ abzugeben. Unter diesem Aspekt ist es
durchaus nicht unproblematisch, dafy gerade
Organspenden unter Verwandten zugelassen
werden, denn gerade hier kann ein familirer
oder psychischer Druck hinter der Bereitschaft
zur Organspende stehen, kénnen also Zweifel
an der Freiwilligkeit bestehen®. Andererseits
ist zu bedenken, daf} es eine unertrigliche, die
kérperlichen Risiken iibersteigende Belastung
darstellen kann, das Leiden eines Familien-
mitglieds mitzuerleben, ohne die mégliche
Hilfe leisten zu konnen. Deshalb muf eine
Lebendspende unter Verwandten moglich
sein; in Ausnahmefillen, in denen von einer
vergleichbaren psychischen Belastung fiir den
Spender auszugehen ist, auch unter Nicht-
verwandten. Aber auch dann mufl der Arzt
sich Gewiftheit dariiber verschaffen - was
freilich nur in Grenzen méglich ist - ,daf} der
Spender freiwillig handelt.

Organhandel

Die finanziellen Probleme im Zusammenhang
mit der Transplantation sind direkt ver-
antwortlich fiir ein bislang unbekanntes
Phinomen, den Handel und Transport von
menschlichen Organen.

Die einfache Erklirung dafiir ist die Armut,
welche Menschen dazu bringt, ihre doppelt
angelegten Organe (Niere, Hornhaut) dem
Haéchstbieter zu verkaufen. Dies fithrte sogar
zum Aufbau von illegalen Schwarzmirkten
dhnlich dem Drogenhandel. Einige davon sind
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sogar halboffiziell, werden aber von den
Regierungen der entsprechenden Linder
geleugnet. Z.B. werden die Nieren von hin-
gerichteten Gefangenen in der Volksrepublik
China an reiche Patienten aus Hongkong
verkauft, die zu diesem Zweck nach Canton
reisen. Ungefihr 1.000 Nierentransplantati-
onen sollen auf dieser Grundlage vorgenom-
men worden sein, Offiziell werden diese
Gefangenen durch Genickschufl getotet und
ihre Familien erhalten eine finanzielle Ab-
findung, aber jedes Organ- wird dem Emp-
finger um rund 200.000 ATS verkauft. Ein
dhnlicher Organaustausch existiert in anderen
Lindern auf der Basis von freiwilligen
Spendern, die Geld brauchen und ihre Organe
verkaufen.

Z.B. gibt es Organhandel zwischen
Deutschland und den Staaten der ehemaligen
UdSSR, zwischen Grofibritannien und der
Tiirkei und zwischen den Arabischen
Emiraten und Indien. Die Preise fiir eine
Spenderniere variieren zwischen 300.000 und
600.000 ATS.

In siidamerikanischen Lindern findet der
Handel mit Nieren unter den Augen der
Offentlichkeit statt. Laut Augenzeugen-
berichten verkaufte ein Vater von drei
Kindern in Rio de Janeiro seine Niere einem
Patienten mit Nierenversagen. Sobald der
Spender sein Geld erhalten hatte, wurden
umgehend beide Operationen vorgenommen.

1992 entdeckte die kolumbianische Polizei
in Barranquilla, einem Hafen an der
karibischen Kiiste, die Leichen von 23 Er-
mordeten. Die Autopsie ergab, dafl einige
ihrer Organe knapp nach dem Tod ent-
nommen wurden.

Auf Grund dieser Vorkommnisse erlief§ die
WHO Richtlinien fiir die Organtrans-
plantation. Darin wird festgelegt, dafl Organe
des menschlichen Kérpers nicht Gegenstand
von Geschiften sein diirfen.

Organhandel, d.h. eine Bezahlung von
Organen und auch ihre Vergabe unter

finanziellen Aspekten ist weltweit unzulissig
und teilweise gesetzlich ausdriicklich ver-
boten.

Ungeachtet der offiziellen Achtung gibt es
aber immer wieder Diskussionen, ob das
Verbot der Bezahlung fiir Lebendspenden
nicht ein ethischer Luxus der reichen Linder
sei. In armen Lindern stiinden Leichennieren
nur in geringem Ausmafl zur Verfigung,
sodaf fiir viele Patienten die Alternative darin
bestiinde, zu sterben oder ein Organ zu
kaufen. Es sei zu iiberlegen, ob nicht, jedenfalls
in einigen Teilen der Welt, eine Art kontrol-
lierten Organmarktes sinnvoll sein koénne,
wobei das Geld fiir Organe nicht unmittelbar
an den Empfinger, sondern an eine staatliche
Organisation zu zahlen sei. Der Empfinger
wiirde dann durch diese Stelle eine Entschidi-
gung erhalten. Damit wiirden nicht nur die
dringend bendtigten Organe gewonnen,
sondern auch die drohende oder in einigen
Teilen der Welt schon realisierie Gefahr eines
illegalen Marktes gebannt werden®’.

Durch diese Argumente werden die
Bedenken gegen eine Kommerzialisierung der
Organspende jedoch keinesfalls ausgerdumt.
Die Not von Menschen wiirde ausgeniitzt und
die Spender wiren letztlich nicht abschitz-
baren medizinischen Risken ausgesetzt®. Illuso-
risch scheint es auch, einen illegalen Organ-
handel auf diese Weise eindimmen zu wollen;
eher besteht wohl die Gefahr, daff ein
schwarzer Organmarkt erst entstehen kann,
wenn {iberhaupt die Méglichkeit einer Bezah-
lung fiir Organe besteht. Zu befiirchten wire
auch, daf} die Bemithungen um die Gewinnung
von Leichenorganen dann nicht verstirkt
wiirden, sondern eher zuriickgingen.

Organverteilung
Die Frage, nach welchen Kriterien Organe

verteilt werden sollen, ist ein bislang noch
nicht ausdiskutiertes Problem. Ist strikt nach
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der Reihenfolge der Warteliste vorzugehen?
Oder soll derjenige Kranke ein verfiigbares
Organ bekommen, dessen gesundheitlicher
Zustand am bedrohlichsten ist, oder der, fiir
den es am besten ,pafit*, oder diirfen oder
sollen auch soziale Kriterien eine Rolle spielen,
wonach etwa die vielfache Mutter kleiner
Kinder gegeniiber dem Alleinstehenden bevor-
zugt wird? Darf, angesichts langer Warte-
zeiten, jeder nur einmal in seinem Leben ein
Organ bekommen, also nicht retransplantiert
werden? Oder darf nur derjenige Empfinger
werden, der selbst, noch als Gesunder, sich zur
Organspende nach seinem Tod bereiterklirt
hatte?

Derzeit wird nach einer Art gemischtem
Verfahren vorgegangen, das sowohl medizi-
nische Kriterien der Vertraglichkeit eines
Organs und der Dringlichkeit beriicksichtigt
wie auch gegebenenfalls die Wartezeit.

Kosten

Wie bei allen Unternehmungen spielt auch bei
der Transplantation die Kostenfrage eine nicht
unwesentliche Rolle.

In den verschiedenen Lindern werden die
Transplantationskosten je nach Gesundheits-
system vom Patienten selbst oder von dessen
Krankenversicherung ibernommen. Im Jahre
1968 kostete eine Herztransplantation in den
Vereinigten Staaten etwa 15.000$ und in
Frankreich etwa 150.000 FF. Im Laufe der
Jahre stieg, gleichzeitig mit der Erfolgsrate der
Transplantationen, auch deren Preis. So
betrugen 1989 die Kosten fiir eine Nierentrans-
plantation nach franzésischen Berechnungen
umgerechnet 500.000 ATS, fiir eine Herztrans-
plantation 800.000 ATS und 600.000 bis
800.000 ATS fiir eine Lebertransplantation in-
klusive der postoperativen ebenfalls sehr
kostenintensiven Betreuung im Krankenhaus.
Ebenso stiegen auch die Kosten fiir die
medizinische Nachbetreuung von Trans-

plantierten. Eine weitere franzdsische Studie
vom Februar 1989 ergab fiir Nierentrans-
plantation folgende jihrliche Kosten:

1.Jahr:  422.000 ATS
2.Jahr:  220.000 ATS
3.Jahr:  29.000 ATS

In dieser Preisrechnung sind eventuelle Trans-
plantatversagen und die damit verbundene
neuerliche Himodialyse bereits inkludiert.
Die mittleren Kosten fiir eine erfolgreiche
Nierentransplantation, bei der also in der
weiteren Folge keine Dialyse mehr notwendig
ist, betragen:

1.Jahr:  350.000 ATS

2. Jahr:  94.000 ATS
Ein weiterer Vergleich zwischen den Kosten
einer Nierentransplantation und  einer
chronischen Himodialyse zeigt klar, daf} die
Dialyse doppelt so teuer kommt wie die
Transplantation. In einem dreijihrigen Be-
handlungszeitraum  spart die gelungene
Nierentransplantation gegeniiber der Dialyse
zwischen 53% und 61% der Kosten ein’.

Operationsfrequenz®

Im Jahre 1992 standen in den bei Eurotrans-
plant beteiligten Lindern 11.217 Patienten auf
den Wartelisten fiir eine Nierentransplantat-
ion, Dies bedeutete gegeniiber 1991 einen An-
stieg um 7,2%. 26% der Patienten auf der
Warteliste waren ilter als 55 Jahre. 157 (7%)
Patienten waren jiinger als 16 Jahre. Dem-
gegeniiber stand 1992 ein Angebot an Spender-
nieren von 3.135. Im gleichen Zeitraum
wurden 181 (5,5%) Nieren von Lebend-
spendern transplantiert.

Auch die Wartelisten fiir andere Organ-
empfinger zeigten 1992 eine deutliche Zu-
nahme. Herzempfinger (+55%), Lungenemp-
finger (+62%). Gleichzeitig nahm die
Verfiigbarkeit von Spenderherzen pro Million
Einwohner von 7,4% auf 6,3% ab. Einen Uber-
blick iber die Transplantationsaktivitit in den
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. Herd/ Lunge Lunge Pankreas
Nieren Herz Lunge beids, eins. Leber | Pankreas Niere Cornea
Osterreich 306 84 6 13 13 66 1 13 30
Belgien 330 124 9 6 14 144 0 8 26
Deutschland 2034 501 17 26 19 484 1 30 284
Tabelle 1:
Luxemburg 3 0 0 0 0 0 Y 0 0| Transplantations-
Niederlande 428 44 0 13 5 58 2 1 g9 | aktivitit in Europa
nach Organen
Gesamt 3101 753 32 58 51 752 4 62 1198 .
esam und Lindern 1992

in Eurotransplant zusammengeschlossenen
Lindern gibt Tabelle 1.

Die derzeitige Haufigkeit an Transplantati-
onen in den einzelnen &sterreichischen Zen-
wren zeigt Tabelle 2.

In den nichsten Kapiteln sollen zunichst
organspezifische Details abgehandelt werden.
Aspekte der Rehabilitation und der sozialen
Wiedereingliederung werden dann mit beson-
derer Beachtung der Herztransplantation im
weiteren besprochen.

Cornea

1992 wurden in Europa etwa 1.200
Hornhauttransplantationen durchgefiihrt. Fiir
dieses Verfahren kénnen Transplantate von
toten Spendern genommen werden. Die
Indikationen fiir eine Corneatransplantation
sind der Keratokonus und andere zu einer
Tritbung der Hornhaut des Auges fithrende
Erkrankungen. Abstoflungsreaktionen sind

dabei eine Seltenheit. Die Histokompatibilitit
zwischen Spender und Empfinger wird zwar
bestimmt, hat aber keinen Einflufl auf die
Ergebnisse.

Niere

Nach einer Untersuchung der Universitit
Leiden iiber die Lebensdauer von Nieren-
transplantaten wurden in der Zeit von 1971 bis
1987 an 52 Nierentransplantationszentren in
Europa 12.883 Spendernieren von hirntoten
Patienten transplantiert. Zwischen 1971 und
1975 funktionierten noch 38,8% der Trans-
plantate, in der Periode zwischen 1981 bis 1987
stieg die Funktionsrate der Transplantate auf
66%. Diese Steigerung betrifft Patienten, die
mit Cyclosporin behandelt wurden". Zu
bemerken ist, dafl ein funktionierendes
Nierentransplantat dem Patienten die zeit-
raubende und anstrengende Himodialyse
erspart. Es bedeutet fiir die Patienten, stindig

Niere Leber | Pankreas Herz Lunge Herz-
Lunge
Wien 177 80 1 93 26 5
tnnsbruck 104 30 15 1 1 1
Tabelle 2: Graz 53 1 14
Zahl der 1993 vorgenommenen Linz AKH 0
Transplantationen nach
Organ und Zentrum Linz Elisabethinen 34
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mit einem Dialysezentrum im Kontakt zu
bleiben und es etwa dreimal pro Woche fiir
acht Stunden aufzusuchen. Unter diesem
Aspekt ist es leicht verstindlich, dafl der Erhalt
einer Spenderniere fiir den dialysepflichtigen
Patienten eine Erlésung bedeutet. Die Nieren-
transplantation kann heute als Therapie der
Wahl fiir das chronische Nierenversagen
angesehen werden.

Leber

Seit 1968 wurden im westlichen Europa 6.867
Lebertransplantationen an 6.080 Patienten
vorgenommen. Mehr als die Hilfte davon
(4.744) seit 1988.

Die Indikationen fiir die Lebertrans-
plantationen sind alle Endstadien der Zirrhose,
primire und sekundire maligne Leberer-
krankungen und das akute Leberversagen.

Die Lebertransplantationen wihrend einer
ersten Periode zwischen 1968 und 1987
brachten eine Einjahresiiberlebensrate von
54% und eine Dreijahresiiberlebensrate von
45%.

In einer zweiten Periode bis 1990 erreichte
man Uberlebensraten von 69% nach einem
Jahr und 62% nach drei Jahren.

Pankreas

1976 zihlte man weltweit 49 Pankreastrans-
plantationen. Im Oktober 1979 berichtete ein
Team aus Lyon iiber 10 Patienten mit Uber-
lebensraten zwischen 240 und 345 Tagen.
1986 berichteten SUTHERLAND und MOUDRY
iiber 972 Pankreastransplantationen in der
Zeit von 1966 bis 1986. 75% der Empfinger
{iberlebten und 30% aller Transplantate
funktionierten nach einem Jahr noch. Seit
1990 werden jihrlich etwa 1.000 Pankreas-
transplantationen vorgenommen. Derzeit liegt
die Operationsletalitit unter 5% und die

Transplantate arbeiten in 60% nach einem Jahr
und in 30% nach fiinf Jahren.

Diinndarm

Von allen Organtransplantationen waren die
ersten Erfahrungen beim Darm mit den
groflten Schwierigkeiten verbunden. Die
Diinndarmtransplantation wire eine gute
Alternative zur chronischen parenteralen Er-
nihrung bei Patienten, die aus den ver-
schiedensten Griinden keine Nihrstoffe iiber
den Diinndarm aufnehmen kénnen. Meist sind
dies Patienten, bei denen der gesamte Diinn-
darm mehr oder weniger zerstort ist. Die erste
erfolgreiche Diinndarmtransplantation, wurde
1967 von LILLEHEI an einer 46 Jahre alten Frau
vorgenommen. Die Patientin litt an einer
Thrombose der Mesenterialvene. Trotz des
erfolgreichen Eingriffs starb sie bald danach an
einer weiteren Ausbreitung der Thrombose in
dem restlichen Gastrointestinaltrake. Nach
einigen erfolglosen weiteren Versuchen wurde
erst wieder 1985 mit Programmen begonnen,
die kleine Fortschritte brachten. In Einzel-
fillen wurde von Uberlebenszeiten bis 202
Tagen berichtet.

Ein weiteres Konzept beruht auf der Er-
fahrung, dafl eine transplantierte Leber einen
gewissen protektiven Effekt auf ein zusitzlich
transplantiertes Organ hat. Dies veranlafite
einige Zentren, mehrere abdominelle Organe
en bloc zu transplantieren (z.B. Leber und
Diinndarm; Leber, Pankreas, Magen und
Diinndarm; Leber, Pankreas und Niere).

Herz

Die erste Herztransplantation an einem
Menschen wurde 1967 durchgefiihrt, aber erst
in den frithen achtziger Jahren hat sie sich als
anerkannte Behandlungsform von Herzer-
krankungen'im Endstadium etabliert.
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Abb.1 Zunahme der Herztransplantationen (1980-89).

Im Jahre 1990 waren bei der INTERNATIONAL
SOCIETY FOR HEART TRANSPLANTATION bereits
mehr als 13.000 Herztransplantationen an
mehr als 230 Tranplantationszentren re-
gistriert'?. Die Zunahme der Zahl der Herz-
transplantationszentren in den achtziger
Jahren zeigt Abb. 1.

Die derzeit iibliche chirurgische Technik der
Herztransplantation beruht auf den Arbeiten
von Lower und SHUMWAY 1959%. Eine Anzahl
wichtiger Fragen zur Transplantation wie
Regime der Immunsuppression, Verdnde-
rungen des Elektrokardiogramms (EKG) im
Einklang mit der Abstoflungsreaktion, Dosis-
Wirkungs-Beziehung ~ zwischen ~ Immun-
suppression und EKG-Verinderung waren
Gegenstand von frithen Studien.

So war es eine grofle Uberraschung, als
bereits 1967 Christian BARNARD in Kapstadt
die erste Herztransplantation am Menschen
durchfiihrte”. Auf Grund dieser Trans-
plantation entstand in anderen Zentren auf der
ganzen Welt ein grofles Interesse an der
Herztransplantation, sodafl von Dezember
1967 bis Mirz 1971 insgesamt 170 Herz-
transplantationen von 65 verschiedenen
Chirurgenteams durchgefiihrt wurden. Mit
einer Einjahresiiberlebensrate von nur 15%

waren die ersten Ergebnisse jedoch so schlecht,
dafd sich der Enthusiasmus bereits 1971 wieder
sehr schnell legte.

Nur an der Stanford Universitit in
Kalifornien und am MEepicAL COLLEGE OF
VremNiA in  Richmond wurden wissen-
schaftliche Programme zur Herztransplantat-
ion fortgefiihrt.

Die Herztransplantation eréffnet die Mog-
lichkeit, Patienten mit terminaler Herzin-
suffizienz eine im Vergleich zur konservativen
Therapie erheblich gesteigerte Lebenser-
wartung und Lebensqualitit zuriickzugeben.
Die hiufigsten Ursachen fiir eine terminale
Herzinsuffizienz stellen die dilatative Kardio-
myopathie sowie die ausgebrannte koronare
Herzkrankheit dar.

Die Zahl der potentiellen Empfinger steigt
exponentiell mit deren oberer akzeptierter
Altersgrenze wie in Tabelle 3 zu sehen ist. Die
grofle Zahl von Patienten auf der Warteliste
hat zur Folge, dafl einige potentielle Emp-
finger nicht bis zur Bereitstellung des be-
notigten Organs iiberleben. In den meisten
Zentren sterben erfahrungsgemifl 20-30% der
Patienten der Warteliste.

Fiir eine bestimmte limitierte Anzahl von
Fillen kann die Herztransplantation hetero-
top erfolgen. In Fillen mit anhaltend er-
hohtem Lungengefilwiderstand kann das
rechte Herz des Empfingers weiter arbeiten,
wihrend die Arbeit des linken Ventrikels vom
Spenderherzen iibernommen wird.

Tabelle 3: Alter Zahl der
‘ potentiellen
Anzahl der méglichen Empfinger
Transplantationskandidaten. |, s, 14,085
(Aus: Evans, R.W., Manninan,
D. L., Overcast, T. D, et al.: The 55-59 18,925
National Heart Transplant Study: | 60-64 30,115
Final Report. Vol. 2, Table
65-69 132,055
13-A-30. Seattle, Battelle Human
Affairs Research Centers, 1984.) | 70-74 135,485
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Infektionen sind die hiufigste Todesursache
nach Herztransplantationen. Ungeachtet der
Tatsache, dafl hochwirksame Immun-
suppressiva die Inzidenz und Schwere der
Infektionen herabgesetzt haben, bleiben sie
immer noch ein Hauptproblem®. Die
Inzidenz von infektisen Komplikationen
liegt zwischen 41% und 71%, wobei es hiufig
zu Mehrfachinfektionen kommt. Bei Herz-,
Leber- und Nierenempfingern konnen be-
stimmte typische Infektionsmuster be-
schrieben werden.

Herz-Lunge

Die technische Machbarkeit der Trans-
plantation der gesamten cardiopulmonalen
Einheit wurde experimentell sogar schon vor
der orthotopen Herztransplantation nachge-
wiesen's, Trotz der frilhen experimentellen
Erfahrungen blieb sie wegen der Probleme im
Zusammenhang mit der Lungentransplantati-
on lange Zeit eine grofle klinische Her-
ausforderung. Vor der Cyclosporinidra fithrte
die unspezifische Inmunsuppression zu meist
nicht beherrschbaren Problemen mit pulmo-
nalen Infekten und zu einer stark verzogerten
Heilung der Tracheal- oder Bronchusnaht,
sodafl es lange keine erfolgversprechenden
Berichte iiber Lungentransplantationen gab".
Mit der Einfithrung des Cyclosporin tauchten
erste Berichte iiber erfolgreiche Experimente
an Primaten auf®. 1982 wurde iiber die erste
erfolgreiche Herz-Lungentransplantation an
einem Menschen berichtet?.

Die Indikationen fiir eine Herz-Lungen-
transplantation waren zunidchst schwere
primire oder sekundire (angeborene Herz-
erkrankungen) sowie Erkrankungen der
Lungengefifistrombahn. Spiter wurden die

Indikationen auf verschiedenste diffuse
Lungenerkrankungen ~ wie ~ Emphysem,
Lymphangioleiomyomatosis, ~ arteriovendse

Fisteln, und zystische Fibrose ausgedehnt??',

Lebenserwartung, Lebensqualitit,
Rehabilitation

Bei einer Vielzahl der Herztransplantierten
kann man heute mit einer vollstindigen
Rehabilitation und guter Lebenserwartung
rechnen. In einer Serie von 56 Patienten der
Stanford Universitit wurden 51 (91%) als
erfolgreich rehabilitiert gewertet. Allerdings
konnten nur 26 (46%) ihre normale Arbeit
wieder voll aufnehmen®, was eher an den
personlichen Umstinden der Patienten liegt
und nicht unbedingt eine kérperliche
Einschrinkung bedeuten muf}. In einer
anderen Studie wurden 90% der Patienten als
NEw York HEearT AssociaTioN (NYHA)-
Stadium [ klassifiziert, was bedeutet, daf} die
Patienten in ihrer kérperlichen Aktivitit nicht
eingeschrinkt waren®.

Uberlebensstatistiken der INTERNATIONAL
SociETy FOR HEART TRANSPLANTATION geben
eine Einjahresiiberlebensrate von 83% an™.
Einzelne Zentren berichten von 90-95%
Uberlebenden nach einem Jahr. Neuere
Ergebnisse sind in Schema 2 und 3 dargestellt.

In einer Studie der Universitit Miinchen
wurde die Lebensqualitit von Patienten,
welche eine Herztransplantation linger als
sechs Monate tiberlebten, untersucht?®. Nach
dieser Zeit verringert sich die Gefahr des
Auftretens von lebensbedrohenden Ab-
stoflungsreaktionen signifikant*® und die
Frequenz der ambulanten Untersuchungen
und der Myokardbiopsien nimmt ab. Der
Grofiteil der Empfinger hat zu diesem
Zeitpunkt bereits wieder ein NYHA-
Stadium I erreicht, was keine Einschrinkung
der Belastbarkeit bedeutet. Patienten und
deren Familien kdnnen nach sechs Monaten
meist wieder zu einem normalen Lebensstil
zuriickkehren?. In dieser Untersuchung zeigte
sich, dafl die allgemeine Lebensqualitit in
keinem Zusammenhang mit der seit dem
Eingriff verflossenen Zeit steht. Obwohl das
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nicht bedeuten soll, dafl der psychologische
Adaptionsprozef8 nach sechs Monaten kom-
plett abgeschlossen ist, deutet dieses Ergebnis
doch darauf hin, daff die Patienten einen
ziemlich stabilen Zustand erreicht haben.
Nach sechs Monaten kann deswegen von einer
spiten postoperativen Phase gesprochen
werden.

Vergleich mit Gesunden

Um zu bestimmen, in welchem Ausmaf} diese
Langzeitiiberlebenden nach Herztransplan-
tationen eine normale Lebensqualitiit wieder-
finden kénnen, wurden ihre Daten mit den
Daten gesunder Probanden verglichen. Dabei
wurde der sogenannte PSYCHOLOGICAL
GENERAL WELL BEING (PGWB)-Index und das
PROFILE OF MoOoD STATES (POMS) verwendet.
Man kam zu dem Ergebnis, daf} auf nahezu
allen Gebieten die Herztransplantierten ihre
personliche Situation sogar etwas besser
einstuften als gesunde Vergleichspersonen.

In einer Studie von LOUGH haben mehr als
80% der Empfinger ihre Lebenssituation als
hervorragend oder gut eingestuft®.

Alle Studien zeigen eindeutig, dafl Herz-
transplantierte offenbar eine hervorragende
Mébglichkeit haben sich an ihre post-
operativen Lebensumstinde psychisch zu
adaptieren. Die Patienten sagen oft, sie fiihlten
sich wie ein neuer Mensch und sind wieder
dazu fihig, sich am Leben zu erfreuen.
Alktivititen, denen sie frither keine Bedeutung
beigemessen haben, sehen sie nun unter einem
ganz neuen Gesichtspunkt, mit einer viel
grofleren Empfindsamkeit fiir die Ein-
maligkeit jedes Tages in ihrem Leben. Das mag
auch die Erkldrung fiir die scheinbar paradoxe
Erkenntnis sein, daf} diese Menschen ihre
Lebensqualitit subjektiv besser beurteilen als
Gesunde.

Beschwerden, Verrichtungen des tiiglichen
Lebens

Diesbeziiglich ergaben die Auswertungen
keine Unterschiede zwischen Transplantierten
und Gesunden. Die Empfinger empfanden
thre kérperlichen Fihigkeiten als normal. Die
allgemeine Lebensqualitit war allerdings
negativ mit den physiologischen Symptomen
korreliert. Die tiglichen Aktivititen waren
aber von den Symptomen nicht beeintrichtigt.
Die meisten dieser Symptome standen im
Zusammenhang mit der immunsuppressiven
Therapie. Der Grad dieser Beschwerden wurde
allgemein als gering angesehen. Nur ein sehy
kleiner Prozentsatz gab an, daf} die Symptome
Jsehr storend wiren. Interessanterweise ist
das Gefiihl, das Transplantat als ein Teil von
einem selbst zu betrachten anfinglich, also in
der frithen postoperativen Phase oft ein
Problem fiir die Patienten. Spiter scheint sich
dieses emotionale Problem immer mehr zu
verlieren.

Lebensverinderungen nach
Herztransplantationen

Die meisten Patienten machen einschneidende
Lebensverinderungen durch, empfinden diese
aber als positiv. Die verbesserte Selbst-
einschitzung, das erhShte Korperbewufitsein
und die gute Gemiitslage bedeuten fiir diese
Patienten eine deutliche personliche Verbes-
serung. Diese positiven Gefiihle mégen dazu
beitragen, dafl sie ihr personliches und soziales
Gefiige als unverindert oder sogar verbessert
einstufen. Eindeutig negative Effekte der
Transplantation treten allerdings zutage, wenn
man das Sexualleben und die berufliche
Situation der Patienten betrachtet. Trotz der
verbesserten kardialen Situation geben 40%
der Patienten Impotenz oder ,negative Aus-
wirkungen auf das Sexualleben an. Anderer-
seits gaben 34% verstirktes sexuelles Interesse
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an, sogar obwohl einige dieser Befragien
gleichzeitig Impotenz angaben.

Angesichts der ausgezeichneten Rehabilita-
tion, was die Verrichtungen des tiglichen
Lebens und die physische Verfassung betrifft,
mutet es sonderbar an, dafd sich die berufliche
Situation der Patienten in der vorliegenden
Studie in mehr als 40% verschlechtert hat und
dal nur 29% zu einer Voll- oder Teilzeit-
beschiftigung zuriickkehrten, aber 56% aus
gesundheitlichen ~ Griinden  pensioniert
wurden.

Andere Studien geben weitaus hohere Raten
fiir die erfolgreiche Wiedereingliederung in das
Arbeitsleben an (CHRISTOPHERSON:  74%,
HUNT: 74%, GAUDANL: 64%). Neuere Arbeiten
von Evans geben wiederum niedrigere
Prozentzahlen (31%) an. MEISTER? analysierte
jene 68% der Patienten seiner Studie, die ihre
normale Arbeit nach der Transplantation
nicht mehr aufnahmen. Er fand dabei heraus,
daf 35% aus Versicherungsgriinden arbeits-
unfihig geworden waren. Diese Patienten
wollten arbeiten und waren auch physisch in
der Lage dazu, muflten aber aus ,finanziellen
Griinden® zu Hause bleiben. Auch die
Mehrheit der in der vorliegenden deutschen
Studie befragten Patienten berichteten iiber
dhnliche Probleme:

Wenn sie nicht dieselbe Arbeit wie friiher
tun konnten, wurden ihnen hiufig nur Stellen
mit deutlich schlechterer Bezahlung ange-
boten. Auf der Stellungssuche erfuhren sie
hiufig eine Diskriminierung durch den
Arbeitgeber, der Angst hatte, einen Herztrans-
plantierten anzustellen. Wollten sie eine
Teilzeitbeschiftigung annehmen, hitten sie bei
schlechterer Bezahlung auch noch ihre
Pension verloren. Diese widrigen Umstinde
scheinen viel hiufiger die Ursache fiir eine
sogenannte Pensionierung aus gesundheit-
lichen Griinden zu sein, als eine tatsichliche
Arbeitsunfihigkeit. Mit einer Zunahme der
Patientenzahlen und der Uberlebensraten muf}
die konomische Seite der Transplanations-

chirurgie immer mehr zum Thema werden.
Zum Zeitpunkt sind die Méglichkeiten fiir
eine berufliche Integration noch eher schlecht,
Ein flexibleres Gesundheits- bzw. Pensions-
versicherungssystem und  allgemeine Auf-
klirung iber die krperlichen Fihigkeiten von
transplantierten Patienten konnte dieses
Problem entschirfen.

Einfliisse auf die Lebensqualitit

Ein Vergleich zwischen den psychologischen
und den klinischen Daten der Patienten zeigte,
daf} deren Zufriedenheit mit ihrer subjektiven
Lebensqualitit abhingig ist vom ,Sich gesund
und wohl fithlen“, von den kérperlichen
Fihigkeiten und von ihren familiiren und
sozialen Beziehungen. Zusitzlich spielt die
erfolgreiche berufliche Reintegration als
Indikator fiir die Zufriedenheit mit dem
eigenen Leben eine bedeutende Rolle. Unzu-
friedenheit auf einem speziellen Gebiet der
personlichen Lebensqualitit bedeutet nicht
immer, dafl andere Aspekte der Lebens-
qualitit in gleichem Ausmafl mitbetroffen
sind.

Die allgemeine Lebensqualitit scheint sich
mit dem zeitlichen Abstand zur Trans-
plantation nicht zu dndern. Postoperative
Komplikationen, wie Bluthochdruck oder
schlechte Nierenfunktion,  scheinen sie
ebenfalls kaum zu beeinflussen. Kompli-
kationen, die das Transplantat direkt betref-
fen, wie Transplantatatherosklerose oder
schlechte Pumpleistung, werden allerdings viel
stirker als unangenehm empfunden. Dabei
wurde eine deutliche Verminderung der
subjektiven Lebensqualitit angegeben, ob-
wohl Patienten mnach einer Herztrans-
plantation auf Grund der Denervierung des
Transplantats  kaum  Angina  pectoris-
Beschwerden bekommen kénnen. Die inverse
Korrelation zwischen Lebensqualitit und
postoperativen Beschwerden zeigt aber auch,
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daf} sich die Patienten der negativen Seiten
einer solchen Operation durchaus bewuflt
sind. Abgesehen davon gaben aber fast alle
Probanden an, daf} sie ihre Entscheidung nicht
bereuten und sich unter denselben Umstinden
wieder einer Transplantation unterziehen
wiirden.

Einschrinkungen

In vieler Hinsicht reprisentiert die in den
diversen Studien untersuchte Patienten-
population ein selektiertes Krankengut aus den
Patienten, die unter einer Herzerkrankung im
Endstadium leiden. Die erfolgreich trans-
plantierten Patienten kdnnten sich wesentlich
von jenen unterscheiden, die sich von
vorneherein gegen eine Transplantation ent-
scheiden oder sozusagen ,auf der Warteliste"
sterben, Viele Studien treffen keine Unter-
teilung in minnliche und weibliche Patienten.
Durch einen Vergleich mit einer weiblichen
und einer minnlichen Kontrollgruppe
kénnten Einfliisse des geschlechtsspezifischen
Reaktionsmusters auf das Studienergebnis
ausgeschlossen werden. Zu-letzt zichen alle
diese Studien retrospektive Vergleiche. Eine
prospektive Studie wiirde methodisch besser
sein. Zur endgiiltigen Beurteilung des
Wohlbefindens und der Lebensqualitit nach
einer Herztransplantation sind deswegen
weitere Studien mit prospektiver Langzeit-
beobachtung abzuwarten, immer mit der
Einschrinkung, daf} Lebensqualitit etwas sehr
Subjektives ist und auch im Laufe der Zeit
einem gewissen Wandel unterliegt.

Alle einschligigen Ergebnisse zeigen jedoch,
daf} die Patienten ihre Lebensumstinde als
positiv empfinden und ihre Lebensqualitit,
trotz manchmal anhaltender Beschwerden und
der Notwendigkeit, ein Leben lang mit einer
immunsupprimierenden Medikation leben zu
miissen, als vergleichbar mit gesunden Mit-
biirgern einschitzen.

Herztransplantation bei Kindern

Wihrend die Gesamtzahl an Herztrans-
plantationen seit 1988 relativ konstant bleibt,
nimmt die Zahl der Kinder, die transplantiert
werden, stindig zu. In den Vereinigten Staaten
erhielten 1989 220 Patienten unter 18 ein neues
Herz, davon waren 120 jiinger als vier Jahre.
Die hiufigste Indikation bei Kindern ist die
Kardiomyopathie, wobei die Herztransplan-
tationen bei angeborenen Vitien im Steigen
begriffen sind. Bei den Kindern mit kon-
genitalen Vitien, hat das hypoplastische
Linksherzsyndrom den grofiten Anteil. Die
Pionierarbeit auf diesem Gebiet leistete
Leonard BALLEY, der zunichst ein Pavianherz
xenotransplantierte®. Mit der Zunahme an
potentiellen Spendern stieg auch die Zahl der
vorgenommenen Operationen®. Mit einer
Einjahresiiberlebensrate von 85% waren die
ersten Ergebnisse ermutigend. Es zeigte sich
auch, dafl die Kinder sich korperlich gut
entwickelten und normales Wachstum
aufwiesen,

Auch hier sind, neben dem Mangel an
Spenderorganen, die Nebenwirkungen der
Immunsuppression noch der limitierende
Faktor fiir eine weitverbreitete Anwendung
der Herztransplantation im Kindesalter.

Schwangerschaft nach Transplantationen

In Zusammenhang mit Schwangerschaften
nach Organtransplantationen miissen drei
Fragen besonders interessieren:

Wie wirkt sich die chronische Immun-
suppression auf Schwangerschaft und Frucht
aus, hat die Schwangerschaft einen negativen
Einflufl auf das Transplantat, und stellt ein
Nierentransplantat ein Geburtshindernis dar?

Bereits 1963 wurde iiber die erste erfolg-
reiche Entbindung nach einer Transplantation
und seither iiber mehr als 2.000 Schwanger-
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schaften bei Transplantierten berichtet®,
Natiirlich sind Schwangerschaften bei Trans-
plantatempfingerinnen als Risikoschwanger-
schaft zu betrachten. Nach einer Arbeit aus
dem Innsbrucker Transplantationszentrum
kann einer Schwangerschaft bei Frauen mit
einem Nierentransplantat unter folgenden
Voraussetzungen zugestimmt werden: Die
Transplantation soll mindestens zwei Jahre
zuriickliegen, die Immunsuppression soll auf
eine Erhaltungsdosis reduziert sein, und das
Transplantat  sollte eine ausreichende
Funktion aufweisen. Symptome wie Protein-
urie und Hypertonie kénnten durch eine
Schwangerschaft ~ zusidtzlich  aggraviert
werden®,

Zukunftsaussichten

Vorhersagen in bezug auf den medizinischen
Fortschritt sind nur dann gerechtfertigt, wenn
sie auf Fakten basieren und woméglich von
laufenden Studien unterstiitzt werden.

Im Folgenden wird der Versuch unternom-
men, einige in Zusammenhang mit der Trans-
plantation auftretende Fragen fiir die Zukunft
zu beantworten.

Neue kiinstliche Organesd

In der Hoffnung einmal ein ideales Medika-
ment zur Immunsupprimierung zur Verfii-
gung zu haben, darf man die Entwicklung auf
dem Sektor der kiinstlichen Organe (biological
engineering) nicht aus den Augen verlieren. Bis
zu diesem Zeitpunkt ist allerdings nur die
kiinstliche Niere so gut ausgereift, dafl sie
routinemifig auf der ganzen Welt zum Einsatz
kommt.

Auf dem Gebiet der Herzersatz- bzw. herz-
assistierenden Apparate liegt eine Unter-

suchung von OAks und PIERCE aus dem Jahre
1990 vor. Darin wird die Verwendung von
totalen kiinstlichen Herzen bzw. assistie-
renden kiinstlichen Herzen nachuntersucht.
Bis Jinner 1990 wurden an 32 amerikanischen
und 34 aufleramerikanischen Zentren 544
Patienten mit einer permanenten oder vor-
iibergehenden Herzunterstiitzung ausgestat-
tet. Die grofle Mehrheit dieser Patienten (436)
erhielten diese Apparate zur Uberbriickung
der Wartezeit auf eine Herztransplantation.
Der Rest wurde aus den verschiedensten
Griinden nach einer Herztransplantation
damit ausgestattet.

Zur Zeit gibt es noch Modelle, die durch
einen transkutanen Verbindungsdraht mit
einer Steuereinheit verbunden sind. Schon in
naher Zukunft wird man die elektrische
Energie iiber zwei Giirtel, von denen einer
unter und der andere iiber der Haut plaziert
ist, libertragen konnen.

Im Mai 1991 wurde ein autonomes
kiinstliches Herz, das von Batterien ange-
trieben wird und eine Lebensdauer von etwa
zwei Jahren aufweisen kann, einem Patienten,
der auf eine Herztransplantation wartete,
implantiert. Im September 1991 erhielt ein
dreifligjihriger Patient mit einer schweren
Kardiomyopathie ebenfalls ein assistierendes
Kunstherz mit implantierbarem elektrischem
Antrieb. Es scheint also nur eine Frage der Zeit
zu sein, bis man diese beiden Formen von
Kunstherzen (assistierendes oder totales
Kunstherz) den Patienten mit einem Maxi-
mum an Sicherheit und Komfort anbieten
kann.

Versuche zur Entwicklung von kiinstlichen
Lebern und Lungen erwiesen sich dagegen bis

heute als nicht zielfithrend.
Fortschritt bei nenen Techniken?
In den meisten Lindern wird fiir die nichste

Zukunft eine weitere deutliche Zunahme des
Bedarfes an Transplantaten und Trans-
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plantationen  vorausgesagt.  Schiitzungen
sprechen von weltweit 200.000 Transplantati-
onen 1992. Untersuchungen zeigen, dafl be-
sonders bei den Herztransplantationen ein
stabiles Plateau erreicht wurde, welches nicht
mehr {iberschritten werden kann. Es liegt also
eine Stagnation auf einern Gebiet mit stei-
gendem Bedarf vor. Allein in Frankreich
sterben jihrlich 1.000 Patienten, die auf eine

Transplantation warten, bevor ein Spender-

organ gefunden werden kann, Daraus folgt die

dringliche Notwendigkeit fiir die Anwendung
neuer Techniken, um diese Situation zu
verbessern.

Derzeit sind  drei

Versuchsstadium:

» Die erste davon besteht darin, die Organe
nicht von hirntoten Spendern, sondern von
Leichen nach Herzstillstand zu entnehmen,
wie es bereits vor dreiflig Jahren bei Nieren
und Lebern von MARCHIORO und STARZL
versucht wurde. Diese Methode verlangt ein
System zur Protektion der Organe, im
besonderen durch Kithlung. Studien auf
diesem Gebiet bendtigen sicher Jahre
intensiver ~ Forschungsarbeit, um zu
schliissigen Ergebnissen zu kommen, Das
Konzept allerdings ist nicht neu. Schon vor
vielen Jahren haben russische Wissen-
schaftler eine Methode entwickelt, die es
erlaubt, Leichenblut fiir Transfusionen zu
verwenden.

e Die zweite Technik betrifft die Organ-
preservation. Neue Perfusionsldsungen
etlauben es, Organe unter optimalen
Bedingungen zu entnehmen und fiir viel
lingere Zeit aufzubewahren. Z.B. wurden
bei der Preservation des Herz-Lungen-
blocks durch neue Techniken bedeutende
Fortschritte gemacht.

Auf dieser Linie liegt auch die dritte Technik,

namlich die der Einrichtung von Organ-

banken. Auch keine neue Idee, sie wurde
schon vor vierzig Jahren gehegt.

solche Techniken im

Erkennen von ,,selbst“und ,, nicht-selbsi*?

Es gilt als allgemein anerkannte Lehrmeinung,
daf eine weitgehende genetische Ubereinstim-
mung auch eine gute Vertrdglichkeit eines
Transplantates bedeutet. Obwohl diesbe-
ziiglich die Wichtigkeit des HLA-Systems
erwiesen ist, wird von einigen Wissen-
schaftlern angenommen, daf} das HLA-System
nicht der einzige Ort ist, an dem sich im
Ké&rper Prozesse der Erkennung und Identi-
tatsbestimmung abspielen. Infolgedessen kann
auf die folgenden zwei Fragen noch keine
schliissige Antwort gegeben werden:

Wie kann das Transplantat fiir den
Fmpfinger besser vertraglich gemacht werden

'd wie kann der Empfinger mit Riicksicht
aut das Trausplantat in den Zustand einer
gewissen Immunneatralitit versetze werden?

Theoretisch  kénnte ein  Zustand  der
absoluten Immuntoleranz nur bei der Geburt
erreicht werden. Der Korper des Erwachsenen
hat ja schon auf Dauer die Fihighkeit des
Erkennens von ,selbst® und ,nicht selbst®
erworben.

Das Haupthistokompatibilititssystem
(Mam HistocompaTBILITY CoMPLEX, MHC)
mit seiner Moglichkeit, alle in einer Zelle
befindlichen Proteine auf ihre Aminosiure-
nsequenz zu iberpriifen, ist die biologische
Grundlage des Erkennens von ,selbst“. Daher
werden alle Konzepte, die darauf beruhen, das
MHC in den Griff zu bekommen, von dieser
zur Zeit noch uniiberwindbaren genetischen
Barriere blockiert. Eines der erfolgverspre-
chenden Konzepte auf diesem Gebiet beruht
auf der Verwendung von Xenotransplantaten.

Xenotransplantat

Die spezifische Desensibilisierung des Emp-
fingers und die immunologische Behandlung
des ‘Transplantates sind im besonderen
Probleme der heterologen Transplantation.
Bereits 1628 wurde von COLLE DE BELLUNO in
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Padua versucht, Menschen Tierblut zu
transfundieren.

In der nahen Vergangenheit haben Trans-
plantationschirurgen versucht, Tierorgane zu
verwenden, besonders wenn keine menschli-
chen Organe fiir die Transplantation zur
Verfiigung standen. Auf Grund des steigenden
Organbedarfes wird dieses Problem in
Zukunft noch exazerbieren. So wurden 1993
in den westlichen Lindern rund 28.000
Nierentransplantationen durchgefiihrt.

Die Meinung vieler Experten ist daher, daf§
das Problem des Organmangels auf Dauer nur
durch eine intensive Erforschung der Hetero-
transplantation geldst werden kann. Es wiirde
somit eine Methode zur Verfiigung stehen, bei
der ein praktisch uneingeschrinktes Organ-
reservoir vorhanden wire.

Wir wissen, daf8 die ersten Ergebnisse nicht
sehr ermutigend waren. Die besten Ergebnisse
erreichte Reemstma, der in der Zeit zwischen
November 1963 und Februar 1964 sechs
uramischen Patienten eine Schimpansenniere
implantierte (damals stand noch keine
Himodialyse zur Verfiigung). Einer dieser
Patienten lebte mehr als acht Monate.

Bald danach transplantierten TRAEGER und
PERRIN in Lyon heterologe Nieren. Einer der
Patienten lebte 50 Tage, zwei verstarben
unmittelbar nach dem Eingriff.

Einige Forscher haben Experimente durch-
gefiihrt, bei denen sie Organtransplantationen
zwischen verschiedenen Tierspezies vornah-
men. Dabei konnten Erkenntnisse gewonnen
werden, welches Tier sich am besten als
Organspender fiir Menschen eignen wiirde.

Weitere Schritte beruhen - darauf, eine
Immuntoleranz des Transplantats bei gleich-
zeitiger Kontrolle der Abstoflungsreaktion zu
erwirken (genauso wie bei der homologen
Transplantation bei Menschen).

Bei dieser Art der Forschung wire die
Verwendung transgener Tiere von grofitem
Vorteil. Ein Forschungsprojekt zur Despezifi-
zierung von Transplantaten lauft derzeit unter

M. BewicH im Dulwich Hospital, London.
Bisher zeigte sich, dafl Zwergschweine als
Organspender fiir Menschen am  besten
geeignet wiiren.

Werden bessere Medikamente die
Transplantation siberfliissig machen ?

Die zu erwartenden Entdeckungen auf dem
medikamentds-therapeutischen Gebiet geben
derzeit nicht zur Hoffnung Anlafi, daf}
Transplantationen eines Tages durch medi-
kamentdse Behandlung ersetzt werden und
damit unnétig sein kdnnten.

Die Frage lautet daher: ,,Gibt es eine Indika-
tion zur Transplantation, welche durch medi-
kamentdse Therapie behandelt werden kén-
nte?“ und ,Kann diese Therapie dem Pati-
enten dieselbe Lebenserwartung garantieren,
die auch bei einer Transplantation zu erwarten
wire?“

Die Transplantation stellt fiir den Grof3teil
der Indikationen die einzig mogliche Losung
dar. Es gibt keine medikamentdse Behandlung
bei diesen Problemstellungen.

,Kénnen wir aber sicher sein, daf} nicht in
manchen Fillen die Transplantation ver-
mieden hitte werden kénnen?*

Bei dem momentanen Wissensstand ist es
unméglich, diese Frage in die eine oder andere
Richtung zu beantworten. Einige Beispiele
zeigen allerdings, dafl in bestimmten Fillen, in
denen eine bereits gestellte Indikation zur
Transplantation widerrufen wurde, der Pati-
ent durch eine nicht chirurgische Therapie
iberlebte und sogar geheilt wurde.

Besonders im Falle der Herztransplantation
stellt sich diese Frage fast tiglich und sie muf§
offensichtlich fiir jeden Patienten individuell
beantwortet werden, wobei das fiir den Pati-
enten verantwortliche Team naturgemif} eine
grofle Verantwortung auf sich lidt. Trotzdem
bleiben diese Fille sicher Ausnahmen, wenn
nicht, wie mit der Himodialyse und dem
assistierenden kiinstlichen Herzen Techniken
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zur Verfiigung stehen, die voriibergehend die
Organfunktion {iber-nehmen kénnen und
damit das Uberleben des Patienten bis zu
einem gewissen Maf} garantiert ist.

Eine weitere Antwort auf diese Fragen
kénnte sich in den nichsten Jahren ergeben,
eine diesbeziigliche Voraussage ist jedoch
duflerst schwer zu treffen, was am Beispiel der
zystischen Fibrose deutlich gemacht werden
soll:

Unter den derzeitigen Indikationen fiir eine
Lungentransplantation nimmt die zystische
Lungenfibrose einen wichtigen Platz ein.
Neuere Forschungsergebnisse weisen jedoch
darauf hin, dafl eine genetische Behandlung
dieser Erkrankung mdglich sein kénnte. Ob
daher in Zukunft die zystische Lungenfibrose
einen so groflen Anteil der Indikationen fiir
Lungentransplantationen ausmachen wird,
bleibt abzuwarten.

Vorbeugung

Vorbeugen ist besser als Heilen, Die
Versuchung ist grof}, alle Erkrankungen, die
eine Transplantation notwendig machen kon-
nen, schon durch Vorbeugung zu verhindern,
da sie zur Zeit nicht wirklich heilbar sind.

DEBAKEY, einer der Pioniere der Herz- und
Gefifichirurgie, sagte dazu in einem
Radiointerview 1991: “It is possible that
cardiac desease may eventually tend to regress,
as the future belongs to prevention which is
the final objective of medicine; and I will see it
with my own eyes in fifteen or twenty
years ... .”. Zu diesem Zeitpunkt wird Herr
DEeBAXEY 103 Jahre alt sein, méglicherweise
gibt es bis dahin keine Herztransplantationen
mehr.

Wenn aber die Triume aller Trans-
plantationschirurgen wahr werden und eine
ideale Immunsupprimierung die heterologe
Transplantation méglich macht, kénnte man

dann das Problem der Organversorgung durch
Verwendung transgener humanisierter Tiere
16sen? Vergessen wir nicht das futuristische
Projekt von VORONOFF, der 1928 an der Mittel-
meerkiiste zwischen Neapel und Marseille
grofle Tierfarmen einrichten wollte, um in
diesen Fabriken Schimpansen als Lager fiir
Ersatzteile fiir die Maschine Mensch zu
ziichten!

Aber wenn es uns moglich wire, die Natur
soweit zu kontrollieren, dafl verschiedene
Spezies vermischt werden konnten, sollte es
dann nicht auch mdglich sein, in die Vorginge
einzugreifen, welche zu einem chronischen
Nierenversagen, zu einem schweren therapie-
refraktiren Herzversagen oder zu einem
chronischen Leberversagen fithren? Wir
miissen uns auch vor Augen halten, daf} die
Transplantation, so technisch ausgefeilt und
wissenschaftlich hochwertig sie auch sein mag,
niichtern betrachtet fiir die Einzelperson
wieder nur eine Behandlungsform ist, die erst
im Endstadium einer Erkrankung zum Tragen
kommt.

Und wenn ein anderer Traum wahr wird,
nidmlich der, dafl die Forschung auf dem
Gebiet des ,genetic-engineering” soweit Fort-
schritte macht, dafl ganze Organe aus Zell-und
Gewebskulturen gewonnen werden kénnten?

Egal, ob sie als Behandlungsform einmal in
einer Schublade verschwinden wird oder, ob
sie fiir lange Zeit eine Standardtherapie sein
und bleiben wird, jedenfalls wird die
Organtransplantation als wichtiger Schritt und
herausstechende Epoche in die Medizin-
geschichte des 20. Jahrhunderts eingehen!

Der Autor ist Oberarzt an der Abteilung fiir Herz-, Thorax-
und Gefifichirugie des AKH Wels,
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SCHWERPUNKT HIRNTODDEFINITION

Die Bedeutung des Zentralnervensystems fiir die optimale

Entfaltung der Lebensvorginge
Wolfgang Marktl

Z USAMMENFASSUNG

Alle physiologischen Funktionen in lebenden Organismen miissen koordiniert ablanfen.
Optimale Abstimmung endogener Funktionen untereinander und deren Anpassung an
die wechselnden Erfordernisse der Umwelt erfordern ein funktionstiichtiges Zentral-
nervensystem. Verluste an Hirnfunktionen sind nicht zuletzt durch Verminderungen der
Fiihigkeit zur Koordination und Abstimmung gekennzeichnet. Komplexe Stenerungs-

vorgdnge, wie ste fiir die volle Entfaltung der Lebensvorginge notwendig sind, sind an
permanente Ubermittlung und spezialisierte Bearbeztung von Informationen gebunden.

Die dazu nétige Informationsverarbeitung kann nur im Zentralnervensystem erfolgen.

Isolierte Gewebe und Organe sind zwar befibigt, bestimmte Funktionsleistungen zu
erbringen, sie kénnen jedoch ohne funktionierendes Zentralnervensystem ihre Funk-
tionen nicht miteinander koordinieren und an zeitliche Verinderungen anpassen. Obne
diese Fihighkeiten ist jedoch Leben in hoberen Organismen nicht denkbar. Diese Uber-
legungen werden im wvorliegenden Beitrag anhand einiger Beispiele wie der physio-
logischen Adaptation, der biologischen Rhbythmizitit und der Newroimmunologie
illustriert.

Hmago Homxinis, Band I/Nr 1, S. 34-46 ISSN 1021-9803

Stichworter: Gehirnphysiologie, physiologische Adaptation, biologische Rhythmen

ABSTRACT

All physiological functions in a living organism must proceed coordinately. Optimal
coordination of endogeneous functions and their adaptation to changing prevequisites of
the environment require a functioning central nervous system (CNS). Losses of brain

functions are not least identified by a reduced ability of coordination and adaptation.

Complex control systems, which are necessary for the full development living processes, are
linked to permanent transmision and specialized processing of information. This necessary
processing of information can only take place in the central nervous system. Isolated tissues
and organs retain the ability to produce a certain perfomance of functions, however, they
are unable to coordinate their functions and adapt them to tempovral changes without a

functioning CNS. A life in higher organisms is yet unthinkable without these abilities.

These considerations are illustrated in this article with several examples like physiological
adaptation, biological vhythms and neuroimmunology.
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Uberblick iiber den funktionellen Aufbau

des Zentralnervensystems'>’

Unter dem Begriff Zentralnervensystem
(ZNS) werden bekanntlich die anatomischen
Strukturen des Gehirns und Riickenmarks
zusammengefafit. Auf morphologischer Basis
kénnen diese beiden Teile des ZNS weiter
unterteilt werden, wobei allerdings diese
Unterteilung aus funktioneller Sicht eher als
problematisch erscheint. Eine strenge Zu-
ordnung einzelner Funktionen zu einzelnen
Abschnitten des ZNS ist weder moglich noch
sinnvoll. Unter Beachtung dieser Ein-
schrinkung wird nachfolgend ein ori-
entierender Uberblick iiber die funktionelle
Anatomie des ZNS geboten. Dieser Uberblick
muf} jedoch notwendigerweise grob schemati-
sierend und vereinfachend sein und kann
weder den Anspruch auf Vollstindigkeit
erheben, noch die Komplexitit der ZNS-
Funktionen auch nur andeutungsweise
wiedergeben.

Dem Riickenmark kommen im wesentlichen
zwei Aufgaben zu: es ist der Ort der
Verschaltung einfacher Reflexe und enthilt
auf- und absteigende Bahnen, welche die
Verbindung zwischen Gehirn und peripherem
Nervensystem herstellen.

Beim Gehirn werden iiblicherweise folgende
Anteile unterschieden:
Hirnstamm (bestehend aus Medulla oblongata,

Pons und Mittelhirn)

Kleinhirn
Zwischenhirn
Grofshirn

Hirnstamm

Medulla oblongata

Sie ist der unterste Teil des Hirnstamms und
wird von auf- und absteigenden Bahnen
durchzogen, welche Riickenmark und Gehirn

verbinden. Sie ist das Ursprungs- und
Endgebiet der Mehrzahl der Hirnnerven und
enthilt u.a. vegetative Schaltzentren fiir die
Herz-, Kreislauf- und Atemtitigkeit.

Pons

Sie enthidlt Fasern, die die beiden
Kleinhirnhemisphiren verbinden und kann
auch als Umschaltstelle zwischen Grof$- und
Kleinhirn angesehen werden. Medulla und
Pons werden manchmal zusammen als
Rautenhirn bezeichnet.

Mittelhirn

Darunter versteht man die oberste Struktur
des Hirnstamms. Enthilt u.a. die Vier-
hiigelplatte mit Umschaltstellen des visuellen
und auditiven Systems, Kerngebiete zur
Kontrolle der Augenmotorik und Strukturen,
welche Einflufl haben auf den Ablauf gelernter
Bewegungen. Durch das Mittelhirn verlaufen
alle Verbindungen zwischen niedrigeren und
hsheren Hirnzentren. Es enthilt grofle Teile
der Formatio reticularis und geht nach kranial
in den Thalamus und Hypothalamus iiber.

Formatio reticularis

Sie stellt eine Siule von Nervenzellen und
Kernen dar, die sich i{iber den gesamten
Hirnstamm bis zum Hypothalamus erstreckt.
Kennzeichnend fiir diese Struktur ist die starke
Vernetzung der einzelnen Nervenzellen
untereinander. Die Formatio reticularis en-
thilt von allen auf- und absteigenden Bahnen
iiber Kollateralen Informationen. Von ihr
gehen hemmende oder férdernde Einfliisse auf
senso-motorische Systeme des Riickenmarks
aus, Impulse von Sinnesorganen oder von
Sinnesrezeptoren werden gehemmt oder ver-
stiarkt zur Hirnrinde weitergeleitet. Sie enthilt
vegetative Kerngruppen, die u.a. Einfliisse auf
die Atmung, die Herz-Kreislauftitigkeit und
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die Speiserdhrenmotilitit ausiiben. Der
aszendierende Teil des retikuliren Systems
wirkt aktivititsregulierend, der deszendie-
rende Teil beeinflufit die Motoneuronen im
Riickenmark und damit z.B. Haltungsreflexe
und den Muskeltonus. Die Formatio
reticularis ist ein Hirngebiet, welches speziell
der Integration und komplexen Regelungsvor-
gingen dient. In ihr werden Informationen aus
der Umwelt miteinander verschaltet, gefiltert,
gedimpft oder verstirkt und zusitzlich
Informationen aus dem vegetativen Nerven-
system verarbeitet.

Kleinbirn

Es hat u.a. Verbindungen zum Grof3hirn, zu
Thalamus, Hirnstamm, Riickenmark und
Gleichgewichtsorgan. Seine hauptsichlichen
Funktionen sind die Kontrolle und Ko-
ordination der Willkiirmotorik sowie der
Gleichgewichts- und Lagesinn,

Zwischenbirn

Es ist funktionell der Grofirinde vorgeschaltet.
Setzt sich aus Epithalamus, Thalamus, Sub-
thalamus und Hypothalamus zusammen.
Thalamus

Die Funktionen des Thalamus kénnen

folgendermafien schematisiert werden:

1. Umschaltstelle fiir alle zum Grof3hirn
laufenden sensorischen Bahnen mit Aus-
nahme der Riechbahn.

2. enthilt  Faserverbindungen von den
sogenannten Assoziationskernen, die keine
direkten Afferenzen von aufsteigenden
Bahnen erhalten, zu den Assoziations-
arealen des Cortex und vice versa.

3. enthilt unspezifische Kerne mit Ver-
bindungen zur Formatio reticularis, zu
anderen Thalamuskernen, zum limbischen
System und zum Frontalcortex. Die damit

im Zusammenhang stehende Funktion ist
vermutlich die Beeinflussung von Moti-
vation, Emotion und Aufmerksamkeit.

4. zahlreiche Faserverbindungen zu corticalen
und subcorticalen motorischen Zentren
sowie zum Kleinhirn dienen der Steuerung
von Bewegungsabliufen im Sinne der
Koordination von Einzelbewegungen.

Hypothalamus

Wihrend in unserem Hirnstamm die Kontrol-
le iiber einfache Funktionen der Atmung, der
Herztitigkeit und der Blutdruckregulation,
sowie die Schaltstellen fiir Reflexe wie Husten,
Niesen, Saugen und Schlucken lokalisiert sind,
‘cuert der Hypothalamus komplexe
vegetative Funktionen. Die Funktion des
Hypothalamus kann dabei als Hauptzentrum
fir programmierte Reaktionsmuster unter
Einschluf} koordinierter Aktivititen verschie-
dener neuroendokriner Systeme aufgefafit
werden, durch die metabolische, zirku-
latorische und verhaltensmiflige Effekte
erzielt werden sollen. Die Auslsung dieser
Muster kann ihrerseits durch Lernprozesse,
Erinnerung, Aufmerksamkeit und Motivation
vom limbischen System wund hd8heren
corticalen Zentren her beeinfluflt werden. Es
hat sich aus funktionellen Griinden als
zweckmiflig erwiesen, zwischen dem lateralen
und medialen Anteil des Hypothalamus zu
unterscheiden. Der laterale Hypothalamus ist
mit dem oberen Hirnstamm, dem limbischen
System und dem Thalamus reziprok ver-
bunden. Dieser Teil des Hypothalamus erhalt
afferente Fasern von der Képeroberfliche und
dem Korperinneren iiber die aszendierenden
spinobulboretikuliren Bahnen, die sowohl
tber den Thalamus, als auch iber das
limbische Mittelhirnareal in den Hypo-
thalamus projizieren. Die Efferenzen zu den
vegetativen und somatischen Kerngebieten im
Hirnstamm und Riickenmark laufen iber
multisynaptische Bahnen in der Formatio
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reticularis. Der mediale Hypothalamus ist
reziprok neuronal mit dem lateralen

Hypothalamus verkniipft und erhilt wenige

direkte afferente Einstrdme von nicht
hypothalamischen Hirngebieten. Spezielle
Neurone in diesem Bereich des Hypothalamus
messen Parameter im Blut oder Liquor, wie
Verinderungen der Temperatur oder des
osmotischen Drucks. Die efferenten Ver-
bindungen des medialen Hypothalamus gehen
neuronal zur Neurohypophyse und humoral
zur Adenohypophyse. Der mediale Hypo-
thalamus hat somit die Funktion einer
Schaltstelle zwischen den endokrinen und
neuronalen Systemen.

Insgesamt werden von hypothalamischen
Zentren aus u.a. hormonale Systeme, der
Wasserhaushalt, die Korpertemperatur und
kardiovaskulire Funktionen, besonders im
Zusammenhang mit Kreislaufanpassungen an
korperliche Belastung gesteuert. Uberdies
werden vom Hypothalamus aus drei Grund-
muster elementaren Verhaltens kontrolliert:
Abwelir- und Fluchtverhalten (verbunden mit
einer Sympathikusaktivierung), nutritives
Verhalten (verbunden mit einer Parasym-
pathikusaktivierung) und reproduktives Ver-
halten. An jeder dieser Verhaltensweisen sind

somatische, vegetative und hormonale Re-

aktionskomponenten beteiligt. Von bestim-
mten Regionen des Hypothalamus aus kénnen
auch die sogenannten ergotropen bzw. tropho-
tropen Reaktionen ausgeldst werden. Dabei
handelt es sich jedoch nicht um spezifische
Reaktionsmuster, sondern eher um eine
Beschreibung von vegetativen Reaktionslagen,
die Belastungs- bzw. Ruhephasen kenn-
zeichnen, Dabei sind die mit einer Sym-
pathikusaktivierung einhergehenden ergo-
tropen Reaktionslagen immer mehr oder
weniger generalisiert ausgepriagt, wihrend die
parasympathikotone Trophotropie meist mit
diskreten, spezifischen Reaktionen einhergeht.

Von besonderer Bedeutung fiir die im
Hypothalamus integrierten Funktionen ist
auch, dafl sich im Ncl. suprachiasmaticus und
im Ventromedialkern die Oszillatoren be-
finden, welche die endogenen Rhythmen
vegetativer und somatischer Funktionen
steuern, Dies weist auf die Abhingigkeit aller
Ké&rperfunktionen vom Faktor Zeit und ihrer
Bezichung zu den Umwelteinfliissen hin.
Ausgeprigt  reziproke  Verbindungen
existieren zwischen dem Hypothalamus und
dem limbischen System. Im limbischen
System werden Erlebnisinhalte affektiv be-
wertet und gespeichert. Mit diesen Informati-
onen wird der Organismus in die Lage
versetzt, die elementaren hypothalamischen
Verhaltensmuster zu modifizieren und der
jeweiligen Umweltsituation anzupassen. In der
anteromedialen Region des limbischen
Systems, besonders im Bereich des Septums
sind jene Funktionen reprisentiert, die dem
Uberleben der Spezies, im anterolateralen
Teil, besonders im Bereich der Amygdala sind
jene Funktionen zusammengefaflt, die dem -
Uberleben  des  Individuums  dienen.
Limbisches System und Hypothalamus sind
vielfach cholinerg innerviert. Ergebnisse aus
Tierversuchen und Beobachtungen beim
Menschen legen die Méglichkeit nahe, dafl das
Gleichgewicht zwischen dem zentralen
cholinergen und adrenergen Tonus eine Rolle
bei der Modulation der Stimmungslage spielt.
Dabei fiihren zentral wirksame cholinerge
Einfliisse zu Minusvarianten des Verhaltens
und der Motorik bis hin zur Lethargie,
zentrale sympathische Einfliisse bewirken eine
Arousal Reaktion bis hin zur Hyperaktivitit.

Grofshirn

Es kann in drei funktionell unterschiedliche
Teile unterteilt werden:

1. Basalganglien

2. limbisches System

3. Hirnrinde

Band I/Nr, 1
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ad 1) die Basalganglien sind ein Teil der
extrapyramidalen Motorik, welche eine
Rolle bei der Ausfiihrung auto-
matischer Bewegungsabliufe und bei
der Bewegungsteuerung spielen.
ad 2) wie schon weiter oben erwihnt, obliegt
dem limbizchen System die Kontrolle
von Emotion und Motivation,
Kurzzeitgedichtnis und Orientierungs-
verhalten. Die Mandelkerne haben
spezielle Einfliisse auf Aggressivitit und
Sexualitidt imn Sinne einer Hemmung,
ad 3) den verschiedenen Regionen der
Hirnrinde lassen sich  bestimmte
Funktionen zuordnen, daraus wurde
der Begriff der Hirnzentren abgeleitet.
Folgende Zentren werden iberlicherweise
unterschieden:
primdres sensorisches Zentrum: der Ort der
Projektion sensorischer Erregungen
sekunddre sensorische Zentren: dienen der
Speicherung von Sinneseindriicken als
Erinnerungsbilder (sogenannte Engramme)
primére motorische Zentren: Aussendung der
Impulse fiir die Willkiirmotorik
sekunddre motorische Zentren: Speicherung der
Erinnerungsbilder fritherer Bewegungs-
abfolgen
Bereits fiir einfache Interaktionen mit der
Umwelt ist die Zusammenarbeit mehrerer
Rindenfelder notwendig. Hohere psychische
und mentale Leistungen werden unter
Beteiligung sogenannter Assoziationsfelder
vollbracht, die keine spezifische sensorische
oder motorische Funktion haben. Fiir das
groflriumige Zusammenwirken verschiedener
Rindenareale  untereinander und  mit
subcorticalen Strukturen dienen folgende
Systeme:
1. Assoziationssysteme: verbinden gleiche
Regionen innerhalb einer Hemisphire
2. Kommisurensysteme: verbinden gleiche
Abschnitte der beiden Hemisphiren
3. Projektionssysteme: verbinden Grof$hirn-
hemisphiren mit tiefer  gelegenen

sensorischen und motorischen Hirnteilen
sowie dem Riickenmark.

Der funktionelle-Aufbau des
Nervensystems

In der Neurophysiologie ist es iiblich, ein
somatisches und vegetatives Nervensystem zu
unterscheiden und in beiden Fillen zwischen
einem peripheren und zentralen Anteil zu
differenzieren. Eine solche Unterteilung darf
jedoch nicht dariiber hinwegtiuschen, daf}
eine, vorwiegend auf morphologischer
Grundlage beruhende Differenzierung in
funktioneller Hinsicht nicht unbedingt sinn-
voll erscheint. Es ist vielmehr kennzeichnend
fiir die Funktionsweise des Nervensystems,
daff  eine stindige Koordination und
Integration der afferenten und efferenten
Informationen innerhalb des somatischen und
vegetativen Nervensystems, sowie zwischen
diesen beiden Systemen stattfindet. Die
prinzipielle Funktionsweise des Nerven-
systems folgt folgendem, vereinfacht darge-
stelltlem Schema: Reize werden iiber Re-
zeptoren aufgenommen und in elektrische
Impulsserien transformiert. Die elektrischen
Impulsserien werden iiber afferente periphere
Leitungssysteme dem Zentralnervensystem
zugeleitet, wo ihre Bearbeitung erfolgt. Das
Resultat dieser Bearbeitung wird sodann als
Reaktion oder Befehl iiber efferente
Leitungsbahnen peripherwirts und iiber die
peripheren  Nerven dem  Erfolgsorgan
zugeleitet. Eine bestimmte Unterscheidungs-
moglichkeit in der Wirkungsweise des
peripheren und zentralen Nervensystems
kann durch die Beachtung des Ausmafles an
Differenziertheit und Spezifitit der Reiz-
verarbeitung gewonnen werden. Auf der
Ebene des peripheren Nervensystems ist eine
differenzierte und spezialisierte Reizver-
arbeitung nur in einem sehr eingeschrinkten
Ausmaf} moglich. Spezifitit in der Peripherie
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dufert sich eigentlich nur durch die
unterschiedliche morphologische Beschaffen-
heit und chemische Zusammensetzung von
Rezeptoren und Erfolgsorganen. Die in den
afferenten und efferenten Leitungsbahnen des
peripheren Nervensystems vom Rezeptor weg
und zum Erfolgsorgan hin transportierten
Informationen erfolgen immer in einer
stereotypen Abfolge #hnlich aussehender
Aktionspotentiale, die auf jeweils sehr
dhnlichen chemisch-physikalischen ~Ande-
rungen in peripheren Nerven beruhen. Die
Impulsbildung im peripheren Nervensystem
erfolgt somit im wesentlichen undifferenziert,
ohne Riicksicht auf die Wichtigkeit der
{ibermittelten Informationen. Einzig die
Intensitit des einwirkenden Reizes oder die
Stirke der Reaktion kann durch Variation der
Impulsfrequenz, der sogenannten Frequenz-
codierung, im peripheren Nerven unter-
schieden werden. Im Gegensatz dazu erfolgt in
den Strukturen des Zentralnervensystems eine
ausgeprigte Differenzierung und spezialisierte
Bearbeitung der einlangenden und aus-
gehenden  Informationen.  Diese  Dif-
ferenzierung wird etwa in bezug auf die
afferenten Informationen mit Schlagworten
wie Lokalisation, Diskrimination und
Interpretation beschrieben. Eine Illustration
dieser Zusammenhinge kann am Beispiel des
komplexen psychophysiologischen Schmerz-
phinomens gegeben werden. Die Undif-
ferenziertheit der peripheren Komponente der
Schmerzempfindung duflert sich nicht nur in
der stereotypen Impulsfrequenzfolge, sondern
schon auf der Ebene der peripheren Rezeption.
Schmerzauslésend ~ kénnen  bekanntlich
verschiedenartige Reize starker Intensitit
wirken. Die Spezifitit des schmerz-
induzierenden Reizes geht mit der Trans-
formation im Schmerzrezeptor verloren. Die
exakte Schmerzlokalisation ist gebunden an
die topische Reprisentation im sensiblen
Cortex, von wo aus die Schmerzempfindung
gemifl dem Gesetz von der Projektion der

Sinneswahrnehmung an die Stelle der
Reizeinwirkung projiziert wird. Auch die
zeitliche und riumliche Diskrimination der
Schmerzempfindung ist nur unter Inanspruch-
nahme zentralnvervoser Strukturen méglich.
Kennzeichnend fiir die Schmerzverarbeitung
beim Menschen ist aber vor allem die
Interpretation der Schmerzempfindung, die
ohne ZNS nicht mdglich ist und bekanntlich
zu individuell hochst  unterschiedlichen
Reaktionen auf Schmerz fiihren kann.

Im somatischen Nervensystem #uflern sich
spezifische Leistungen des ZNS z.B. in der
Programmierung der Ziel- und Stiitzmotorik,
der Koordination der Ziel- und Stiitzmotorik
untereinander und miteinander, sowie in der
Effizienzkontrolle von Bewegungsabliufen.
Zielgerichte Willkiirbewegungen sind nur
{iber Vermittlung des ZNS moglich.

Im vegetativen Teil des ZNS ist die Spezifitit
der Informationsverarbeitung w.a. durch
Regulation und Koordination von Organ-
funktionen sowie durch Synchronisation
endogener Rhythmen gekennzeichnet. Als
Beispiel aus dem Bereich des Vegetativums
kann die Thermoregulation angefithrt werden.
Die Aufrechterhaltung einer  Kérper-
temperatur in einem bestimmten Bereich ist
eine der Voraussetzungen flir ordnungsgemif}
ablaufende Stoffwechselvorginge und somit
fiir die Lebensvorginge an sich. Um dies zu
gewihrleisten, werden dem Temperatur-
regulationszentrum im Hypothalamus stindig
eine grofle Vielzahl an Informationen von
peripheren und zentralen Thermorezeptoren
zugefiihrt. Diese Informationen miissen im
Hypothalamus verrechnet und in Ab-
hingigkeit von der Rezeptorlokalisation
bewertet werden. Als Reaktion auf diese
komplexe  Bearbeitung  der afferenten
Informationen wird vom Hypothalamus eine
zielgerichtete Kombination von vegetativen
Regulationen,  willkiirmotorischen ~ Be-
wegungen und Verhaltensmodifikationen zur
Durchfithrung gebracht, die je nach der
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bestehenden Situation ein Abweichen der
Ké&rpertemperatur nach oben oder unten ver-
hindert. Das Versagen der hypothalamischen
Temperaturregulationsmechanismen  fithrt
iiber kurz oder lang zu Verinderungen der
Ké&rperkerntemperatur, die mit dem Leben
unvereinbar sind.

In bezug auf die eben erwihnten,
spezifischen Leistungen des ZNS existiert
offensichtlich eine hierarchische Anordnung
verschiedener funktioneller Ebenen. Sie duflert
sich darin, dafl mit zunehmender Hohe des
Regulationsniveaus im ZNS zunehmend

komplexere Funktionen miteinander ver-

schaltet werden. Diese Aussage trifft fiir das
somatische und vegetative Nervensystem zu,
soll hier aber nur am Beispiel des Vegetativums
veranschaulicht werden.

Die funktionelle Struktur des vegetativen
Nervensystems®

Die Stufe der peripheren Autonomie

Auf dieser Stufe sind nur lokale Reaktionen
méglich, die {iberwiegend trophisch nutritive
Funktionen erfiillen. Beispiel dafiir sind die
Axonreflexe oder lokalchemische Durch-
blutungsregulationen. Die starke Beteiligung
chemischer Stoffe (2.B. von Gewebs-
hormonen) weist auf die Moglichkeit gewisser
Fernwirkungen im Organismus hin, vor allem
dann, wenn diese Stoffe in die Blutbahnen
iibertreten.

Die spino-segmentale Integrationsstufe

Sie umfafit zahlreiche autonome Reflex-
mechanismen (z.B. jene fiir die Vasomotorik,
die Schweiflsekretion und die Pilomotorik).
Die Reaktionen auf diesem Niveau schlieflen
zwar bereits konsensuelle Beteiligungen sowie
intersegmentale und cutaneo-viscerale bzw.
somato-viscerale Koordinationen mit ein,

doch  funktionieren  diese  spinalen
Mechanismen prinzipiell auflerhalb des
Einflusses hoherer Regionen und dienen
vorwiegend der Regulation lokaler und
kurzzeitiger Bediirfnisse von Organen und
Geweben. Es lassen sich allerdings
Projektionen der spinalen Reflexkreise bis
zum  Cortex  nachweisen, wodurch
modulierende Einfliisse hoherer Zentren
ermdglicht werden.

Die medulliire Integrationsstufe

Die hier organisierten Reaktionen bzw.
Reaktionsmuster betreffen bereits ganze
Funktionssysteme, insbesondere die Atmung
und die Herz-Kreislauftitigkeit. Diese Systeme
kénnen iiber entsprechende Strukturen in der
Formatio reticularis miteinander in Wechsel-
wirkung treten. Aktivititssteigerungen auf
dieser Organisationsstufe erzeugen bereits
mehr oder minder generalisierte Effekte im
Sinne einer sogenannten Bereitstellungs-
reaktion, an der auch das endokrine System
beteiligt sein kann. Gleichzeitig kommt es
auch zur Vigilanzsteigerung durch Mobilisier-
ung der motorischen wund psychischen
Leistungsbereitschaft. Die im Hirnstamm
reprisentierten Funktionskreise zeichnen sich
durch ausgeprigte rhythmogene Eigenschaften
aus und besitzen zudem ausgedehnte
riickgekoppelte Verbindungen zu hoheren
Ebenen des ZNS (Hypothalamus, Cortex).

Die Integrationsstufe von Rautenhirn,
Mittelhirn und Hypothalamus

Auf dieser Stufe wird einerseits das gesamte
autonome Nervensystem integriert, anderer-
seits ist sie eine Ubergangsstufe zwischen
einfach strukturierten Reflexkreisen und
solchen Reaktionsmustern, die bereits die
Komplexitit von Verhaltungsregulationen
besitzen. Dabei lassen sich anatomisch Areale
differenzieren, deren Reizung entweder mehr
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leistungsbetonte, spannungssteigernde auto-
nome Muster (Ergotropie) auslst und solche,
bei denen der gegenteilige Effekt zu
beobachten ist  (Trophotropie). Diese
Strukturen stehen in enger Verbindung mit
der Fihigkeit einer permanenten zeitlichen
Gliederung, die dazu filhrt, dafl die
gegensitzlichen Tendenzen der autonomen
Funktionen im rhythmischen Wechsel
dominieren (Homdodynamik anstelle von
Homoostase). Dies geschieht iiberdies in
zeitlichem Einklang mit den regelmiflig
wechselnden  geophysikalischen Umwelt-
verhiltnissen.

Die Integrationsstufe des phylogenetisch dlteren
Teils des limbischen Systems

Auf dieser Stufe ist die Trieb- und
Verhaltenssteuerung lokalisiert, deren Ziele
die Sicherung des Lebensbestandes durch
Nahrungsaufnahme, Wachstum und Re-
produktion sind. Dabei ist eine phasisch-
periodische  Zeitstruktur der gesteuerten
Vorginge auffallend.

Die mesocorticale Integrationsstufe des
limbischen Systems

Diese Stufe ist durch die Dominanz
inhibitorischer Effekte bei der Ausbildung der
Reaktionsmuster gekennzeichnet. Dadurch
gewinnen  diese  Reaktionsmuster  an
Okonomie (Lernprozesse), wobei vegetative
und somatische Anteile nicht mehr getrennt
werden konnen. Die resultierenden Effekte
kénnen mit Begriffen wie Adaptation,
Habituation und  Toleranzentwicklung
charakterisiert werden.

Die neocorticale Stufe
Sie ist verantwortlich fiir generalisierte

Antworten und Bereitstellungsreaktionen, fiir
Feineinstellungen des Vegetativums  bei

Veridnderungen der Umweltsituation, etc. Die
chronische,  einseitige =~ Beanspruchung
corticaler Strukturen (z.B. durch Lirm und
Monotonie) kann zur Verselbstindigung
cortical gesteuerter vegetativer Effekte fithren,
wihrend normalerweise somatisch-motorische
Aktionen und vegetative Begleiterscheinungen
konkordant verlaufen. Diese Dissoziation
beider Funktionskomplexe konnte patho-
genetisch von Bedeutung sein.

Die Bedeutung des ZNS fiir die
Zeitabhingigkeit physiologischer
Phinomene

Eine nach wie vor zu wenig beachtete
Dimension bei der Beurteilung von Lebens-
vorgingen ist jene der Zeit. Zeiteinfliisse
kénnen sich auf physiologische Vorginge in
unterschiedlicher Weise duflern, wobei jedoch
immer das ZNS als entscheidende Instanz
anzusehen ist. Als Beispiele dafiir soll das
Phinomen der physiologischen Adaptation
und die biologische Rhythmizitit erortert
werden.

Die physiologische Adaptation®

Jeder einwirkende Reiz fiihrt bekanntlich nach
Bearbeitung im ZNS zu einer Reaktion. Bei
lingerdauernder, kontinuierlicher oder inter-
mittierender Reizeinwirkung wird jedoch die
Reaktion so modifiziert, dafl es {iber eine
Steigerung der Reaktionskonomie und von
Kompensationsleistungen zu einer erhthten
Widerstandsfahigkeit gegeniiber dem aus-
18senden Reiz, zum Teil aber auch gegeniiber
anderen Reizen kommt. Der Begriff
Adaptation umfafit eine Reihe von Spezial-
formen, deren Bezeichnungen oft synonym
gebraucht werden, wie z.B. Gewdhnung,
Habituation, Ubung, Training, Resistenz-
steigerung, Abhirtung, Akklimatisation und
Immunisierung. Es liegt auf der Hand, daf§

Band I/Nr. 1

Seite 41



Imago Hominis

SCHWERPUNKT HIRNTODDEFINITION

diese Phinomene in einem hohen Ausmafl die
Auseinandersetzung des Organismus it
seiner Umwelt kennzeichnen. Dabei ist zu
beachten, dafl Adaptationsvorginge nicht
allein die Reaktionen des Organismus
gegeniiber Auflenreizen betreffen, sondern
auch an der inneren Abstimmung und bei
Wechselwirkungen zwischen verschiedenen
Systemen und Organfunktionen beteiligt sind.
Diese Vorginge, deren Ausbildung an die
Funktionen des ZNS gebunden ist,
kennzeichnen daher den gesunden Organis-
mus mit voll entwickelten physiologischen
Funktionen. Mit zunehmender Krankheits-
schwere kann auch ein Verlust der
Adaptationsfihigkeit beobachtet werden, bis
diese mit dem Eintritt des Todes zur Ginze
erlischt. In diesem Zusammenhang sollte
erwihnt werden, daff ein Organismus mit
einem nicht mehr funktionierenden ZNS seine
Adaptationsfihigkeit verliert, da einzelne
Organe und Gewebe zwar noch bestimmte
Stoffwechselvorginge aufweisen, jedoch nicht
in der Lage sind, ihre Funktionen an geinderte
Bedingungen anzupassen, wie dies kenn-
zeichnend fiir die physiologische Adaptation
ist. In der Adaptationsphysiologie werden
zwei Grundformen von Adaptationen unter-
schieden, die auch mit unterschiedlichen
Beanspruchungen  von  zentralnervdsen
Funktionen einhergehen,

Bei diesen zwei Formen handelt es sich um:

1. toleranzsteigernde Adaptate
2. kapazititssteigernde Adaptate.

Die toleranzsteigernden Adaptate werden oft
auch unter dem Begriff Habituation oder
Gewdhnung zusammengefafit. Dabei kommt
es in erster Linie auf eine Einschrinkung und
Unterdriickung der Erregungsprozesse durch
Hemmung afferenter Impulsstromung an. Der
Zweck dieser Hemmechanismen ist es, jeweils
hthere Stufen im ZNS vor einer Reiz- und
Erregungsiiberflutung zu bewahren. Bei einer
Untergruppe dieser Adaptationsform spielen
eher ,bahnende Vorginge“ eine Rolle. Diese

fithren zur Ausbildung verinderter und neuer
Reaktionsmuster durch Ubung, Konditi-
onierung und hdhere Lernvorginge, die
letztlich zu Verhaltensinderungen fiihren. Die
kapazititssteigernden Adaptate umfassen jene
Vorginge, die die Fihigkeit des Organismus
steigern, die durch die einwirkenden Reize
hervorgerufenen Stdrungen des inneren
Milieus auszugleichen. Ihre Entwicklung ist
vorwiegend hormonal induziert und es
kommt dabei auch zu morphologischen
Verinderungen im Sinne von Hypertrophien.
Toleranzsteigernde und kapazititssteigernde
Adaptate haben einen gegensitzlichen Einfluf§
auf den effekiiven Regulationsaufwand bei
einer Reizbelastung. Die Hemmung afferenter
Erregungen fiihrt im Falle der Toleranz-
steigerung zu einer Einsparung an Regulations-
leistung. Die Zunahme der funktionellen und
trophisch-plastischen  Kapazitit hat eine
Steigerung der effektiven Kompensations-
leistung zur Folge. Dabei gilt als allgemeine
Geserzmiligkeit, dafl der Organismus zuerst
versucht, sein inneres Gleichgewicht durch
Erregungsminderung und Reizunterdriickung
aufrechtzuerhalten und erst dann, wenn dies
nicht mehr méglich ist, kapazititssteigernde
Anpassungsvorginge ausbildet.

Das System der biologischen Rbythmen

Die  Lebensvorginge  aller  lebenden
Organismen sind durch die biologische
Rhythmizitit gekennzeichnet. Das System
biologischer = Rhythmen umfaflt einen
Frequenzbereich von Sekundenbruchteilen bis
zu einem Jahr und mdglicherweise auch noch
dariiberhinaus. Rhythmizititen kénnen auf
subzellulirer Ebene ebenso festgestellt werden
wie in Zellen, Zellverbinden, Organen,
Organismen  und  Populationen.  Das
Phinomen der Rhythmizitit an sich ist
offensichtlich nicht direkt abhingig von der
Funktion des ZNS, sondern funktioniert
bereits auf molekularem Niveau. Die grofle
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Vielzahl biologischer Rhythmen innerhalb
eines Organismus erfordert jedoch eine
Synchronisation der einzelnen Rhythmen, da
diese nicht unabhingig voneinander verlaufen
kénnen. Diese Synchronisation ist nur iiber
die Vermittlung zentralnerviser Strukturen
moglich. Aus funktionell-physiologischer
Sicht kommt der biologischen Rhythmizitit
die Aufgabe der Aufrechterhaltung einer
zeitlichen Ordaung der  rhythmischen
Funktionen innerhalb des Organismus und die
Anpassung an rhythmische Verdnderungen
von Einflufifaktoren aus der Umwelt zu. Diese
Aufgaben werden in der Chronobiologie mit
den Schlagworten endogene und exogene
Synchronisation beschrieben. Wie schon
weiter oben betont, ist die Ausprigung
einzelner Rhythmen auf zellulirer oder
Organebene nicht von der Funktion des ZNS
unmittelbar abhingig. Die Anpassung der
rhythmischen Funktionen untereinander und
die Synchronisation von endogenen mit
Umweltrhythmen ist jedoch abhingig von
Informationen und deren Bearbeitung, fiir die
eine intakte Funktion des ZNS unabdingbar
ist. Das gesamte System der biologischen
Rhythmizitdt weist wahrscheinlich eine
hierarchische Gliederung auf, wie dies fiir
{ibergeordnete Regulationsysteme typisch zu
sein scheint. Die bisher am besten fundierten
Kenntnisse dariiber existieren fiir das
circadiane System®. Aus diesem Grund wird
nachfolgend ein kurzer Uberblick iiber dieses
System geboten, um die Bedeutung des ZNS

fiir die Dbiologische Rhythmizitit zu
illustrieren.

Aufgrund der vorliegenden Untersuchungs-
ergebnisse wird angenommen, dafl das

circadiane System ein multioszillatorisches
System darstellt. In diesem System sind die
sogenannten Hauptoszillatoren im Hypo-
thalamus lokalisiert. Die Titigkeit der
Hauptoszillatoren ist gekennzeichnet durch
autonome Oszillationen mit einer frei-
laufenden Periodik von 24,8 - 25 Stunden. Aus

der Linge dieser Periode von ungefihr einem
Tag leitet sich die Bezeichnung ,circadian®
(circa dies) ab. Unter den Bedingungen des
natiirlichen Tages betrigt jedoch die Periode
des Circadianrhythmus exakt 24 Stunden. Zur
Festsetzung dieser Periodenlinge verwenden
die Hauptoszillatoren rhythmische Signale aus
der Umwelt, die als Zeitgeber bezeichnet
werden, Wichtige Zeitgeber fiir den Menschen
sind der Hell-Dunkel-Wechsel, soziale
Faktoren und moglicherweise auch das
natiirliche elektromagnetische Feld. Besonders
die Einfliisse des Lichts werden iiber die
retinohypothalamischen Bahnen vermittelt.
Diese verlaufen von der Retina aus tiber den
Sehnerv und enden in den  Ncl
suprachiasmatici des Hypothalamus. Bei der
Ubertragung des Einflusses exogener Zeit-
geberwirkung  auf  die  rhythmischen
Phinomene via Ncl. suprachiasmatici spielt
offensichtlich auch das Hormon Melatonin
eine Rolle. Nach dem derzeitigen Stand
unseres Wissens sind im Bereich des Nucleus
suprachiasmaticus zwei sogenannte Haupt-
oszillatoren lokalisiert, deren Wirkung in
bestimmmter Art und Weise aneinander
gekoppelt sind. Der eine dieser beiden
Hauptoszillatoren weist eine vergleichsweise
starke Selbsterregung auf. Seine Periode kann
durch #duflere Zeitgeberreize nur innerhalb
relativ enger Grenzen, von 23 bis 27 Stunden
verindert werden. Dieser ,stabile* Oszillator
ist fir den Circadianthythmus der
Kérpertemperatur und wahrscheinlich auch
anderer  autonomer  Funktionen  ver-
antwortlich, Der zweite schwache oder
labile Hauptoszillator kann durch Zeit-
geberreize auf Periodenldngen zwischen 18,5
und 33,6 Stunden synchronisert werden. Er ist
fiir den Schlaf-Wach-Zyklus verantwortlich
und steuert die Aktivitdtsthythmen, Im
synchronisierten Organismus ist die Titigkeit
dieser beiden Hauptoszillatoren so aneinander
gekoppelt, dafl z.B. Schlafdauer und -beginn
von der Phasenlage des circadianen Rhythmus
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der Kérpertemperatur abhingen. Aufgabe der
Hauptoszillatoren ist es also, rhythmische
Umweltreize aufzunehmen und die Titigkeit
der untergeordneten Oszillatoren in den
Organen und Zellen darauf abzustimmen.
Hand in Hand damit geht eine Abstimmung
der endogenen Rhythmen untereinander. Die
Einordnung des Organismus in die Zeit-
strukturen der Umwelt und die Koordination
und Synchronisation endogener Rhythmen
innerhalb des Organismus sind nur méglich,
wenn die damit befafiten zentralnervsen
Instanzen ordnungsgemif} funktionieren. Das
Erléschen der Funktionen der Haupt-
oszillatoren hat notwendigerweise auch eine
Auflésung der Zeitstrukturen zur Folge.

Der Verlust der Abstimmung biologischer
Rhythmen wird als Desynchronisation be-
zeichnet. Je nachdem, ob dabei die Abstim-
mung zwischen Umwelt- und Korper-
rhythmen, oder ob Desynchronisation endo-
gener Rhythmen untereinander betroffen sind,
wird von exogener oder endogener De-
synchronisation gesprochen. Jede Art von De-
synchronisation bedeutet eine Funktions-
beeintrichtigung. In einer grofien Zahl von
Untersuchungen konnte gezeigt werden, daf}
Krankheiten mit Desynchronisation bio-
logischer Rhythmen in Verbindung stehen. Im
Zusammenhang mit der gegenstindlichen
Problematik ist aber von besonderem
Interesse, dafl der Alterungsvorgang ebenfalls
durch zunehmende Desynchronisationen
gekennzeichnet ist. Dies betrifft sowohl die
Tatsache von hiufiger auftretenden spontanen
endogenen Desynchronisationen als auch die
bekannte Erfahrung, dafl die Einordnung in
das Zeitregime der Umwelt sich mit
zunehmendem Alter verindert. Die Zeit-
struktur des alten Menschen ist somit durch
eine zunehmende Labilitit und Fragilitit
charakterisiert. Wenn mit zunehmendem
Alter die Desynchronisationstendenz zu-
nimmt, so kénnte der Eintritt des Todes mit
einer  ginzlichen  und  endgiiltigen

Desynchronisation in  Ubereinstimmung
gebracht werden. Zu einer solchen ginzlichen
Desynchronisation und dem Persistieren
einzelner Rhythmizititen in Organen, Zellen
und subzelluliren Strukturen, die jedoch jede
geordnete Beziehung zueinander vermissen
lassen, kommt es auch dann, wenn die
Hauptoszillatoren im Hypothalamus ihre
Funktionen einstellen. Damit wird im Falle
des Hirntodes zweifelsohne zu rechnen sein.
Das Erléschen der Hirnfunktion bedeutet
daher auch den Beginn einer irreversiblen
Desynchronisation und die Auflosung der
Zeitordnung im Organismus und beziiglich
dessen Aufldsung der Beziehungen zur
Umwelt.

ZNS und Immunabwehr

Bis vor wenigen Jahren wurde allgemein die
Auffassung akzeptiert, dafl es sich bei der
Immunabwehr um ein System handle, welches
seine Funktionen ausschliellich auf der Ebene
der K8rperperipherie steuert, ohne das ZNS in
Anspruch zu nehmen. Diese Auffassung wird
heute zunehmend verlassen, weil in den letzten
Jahren neue Erkenntnisse iiber die
wechselseitige Abhingigkeit zwischen dem
ZNS und dem Immunsystem gewonnen
wurden®®, Diese Erkenntnisse bilden auch die
Grundlage der Entwicklung von wissen-
schaftlichen Spezialgebieten wie der Psycho-
immunologie oder Neuroimmunologie. Das
Zentralnervensystem wirkt auf das Immun-
system iiber das vegetative Nervensystem und
das endokrine System. Diese Tatsache weist
dem Hypothalamus als Zentrum komplexer
vegetativer Funktionen und der Steuerung von
Hormonsekretionen auch eine Stellung bei der
Beeinflussung von Immunabwehrvorgingen
zu, Von einigen Neurotransmittern und
Neuropeptiden sind immunmodulierende
Funktionen bekannt. So hat z.B. Serotonin®
immunsuppressive Effekte auf zellulirer und
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humoraler Ebene. Immunkompetente Zellen
bilden Rezeptoren fiir Hormone, Neuro-
transmitter und Peptide. Das lymphoide
Gewebe wird vom vegetativen Nervensystem
innerviert, Nach dem derzeitigen Stand des

Wissens  diirfte  besonders dem  para-
sympathischen Anteil des vegetativen Nerven-
systems eine immunmodulierende Rolle

zukommen. Auf Lymphocyten, Monocyten
und neutrophilen Granulocyten finden sich
muskarinartige und nikotinartige Rezeptoren.
Uber die Rolle des sympathischen Nerven-
systems bei der Beeinflussung der Immun-
abwehrvorginge existieren noch keine
detaillierten Vorstellungen. Die Beeinflussung
der Immunabwehrvorginge durch das ZNS
erfordert das Vorhandensein von Riick-
meldungen vom Immunsystem zum ZNS.
Solche Riickmeldungen koénnten iiber
Cytokine bewerkstelligt werden, so sind z.B.
von einigen Interleukinen neuroendokrine
Funktionen bekannt. Es wird zwar derzeit
noch als unwahrscheinlich angenommen, daf}
das vegetative Nervensystem oder das
endokrine System direkt die immunologische
Spezifitit beeinflussen®, es gilt hingegen als
ziemlich sicher, daf} die Intensitit, Modalitit,
Kinetik und Lokalisation der Immun-
antworten durch das ZNS modifiziert werden.
Jedenfalls ist festzuhalten, daff auch die
optimalen ~ Funktionen  der  lebens-
entscheidenden Immunabwehrvorginge nicht
unabhingig sind von der Titigkeit des
Gehirns, sondern dafl vielmehr mit dem
Aufhoren der Hirnfunktion auch die
Immunabwehrvorginge eine wesentliche
Beeintrichtigung erfahren.

Der Autor ist Dozent am Institut fiir medizinische
Physiologie an der Medizinischen Fakultit der Universitit
Wien und Leiter des Ludwig-Boltzmann-Institutes zur
Erforschung physiologischer Rhythmen in Bad
Tatzmannsdorf.
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Z USAMMENFASSUNG

Unser Denken ist die unmittelbarste Erfabrung unserer Existenz. Es soll daber als
Ausgangspunkt fiir die Uberlegungen zur Bedeutung des Gehirns fiir die Existenz des
Menschen herangezogen werden. Die verschiedenen historischen Erklirungsversuche der
Monisten, Dualisten und Integrationisten werden analysiert. Denken kann aber niemals
auf die blofse newronale Struktur des Gebirns reduziert werden, wie man anband der
Begriffsbildung des menschlichen Denkens belegen kann. Sowohl von der Seite der
neurologischen Grundlagen kommend als anch ausgebend von mentalen Prozessen
erweist sich ein rein neuronaler Erklirungsversuch als untanglich. Das Gebirn ist daber
zwar Voraussetzung fiir das Wahrnehmen und Denken einer Person, darfjedoch niemals
einem ,Denkorgan ‘gleichgesetzt werden. Das Denken gebért zum Menschen und nicht zu
einem seiner Organe. Die Ermdglichung des Denkens, wie anch anderer kérperlicher und
vegelativer Funktionen des Menschen durch das Gebirn lassen folgern, daf§ der Mensch
gestorben ist, sobald der Gebirniod eingetreten ist.
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ABSTRACT

Our cogitation is the most direct experience of our existence. It will therefore be made the
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Das Gehirn - das fiir geistige Prozesse
notwendige Organ

DEscARTES, der seine Philosophie auf eine
unbestreitbare Wahrheit griinden wollte,
duferte sich folgendermaflen: , Wiahrend ich
glauben wollte, dafl alles falsch war, merkte
ich, daf} es absolut notwendig war, dafl ich, der
das alles dachte, existierte. Und als ich
bemerkte, dafl die Wahrheit ,Ich denke, also
bin ich® so stark und sicher ist, dafl nicht
einmal die ausgefallensten Unterstellungen der
Skeptiker sie umstoffen konnten, schlof} ich,
dafl ich diese Wahrheit als Basis der
Philosophie, die ich suchte, annehmen
konnte.“ Der Akt des Denkens zeigt sich uns
tatsichlich als etwas derart Unmittelbares, als
derart mit unserem Leben verwachsen, dafl
uns der Schlufl ,wenn wir denken, existieren
wir logisch erscheint (wobei ich nicht dazu
Stellung nehme, ob dieser Spruch das Prinzip
ist, auf das alle anderen Wahrheiten sich
stiitzen).

Nicht immer jedoch ist das Unmittelbarste,
das uns am nichsten Liegende das, was am
leichtesten erklirbar ist. Ich bin mir bewuflt,
daf} ich denke - aber: wie denke ich? Ist mein
Gehirn das Organ, mit dem ich denke? Ist das
Denken eine Funktion, die die Moglichkeiten
des Organischen iibertrifft?

Es ist und war immer {blich, dem Gehirn
die Fihigkeit des Denkens zuzuschreiben, was
sich etwa in Wendungen wie Jkopflos sein’,
,ein herausragender Kopf sein‘ widerspiegelt.

Eine hiufige Beobachtung zeigt, daf} die
Prellung des Gehirns eine Bewufitlosigkeit
hervorrufen kann, obwohl sich der iibrige
Organismus in einwandfreiem Zustand
befindet. Eine Verletzung oder die Entfernung
bestimmter Bereiche der Hirnrinde be-
eintrichtigt die Verstandeskraft und den freien
Willen stark, sie kann diese Fihigkeiten sogar
ausschalten. Der Ausschluf} eines Gehirnteiles,
wie zum Beispiel des Stirnpoles im Falle der
Leukotomie, ruft starke Verdnderungen der

Personlichkeit hervor; eine Verletzung im
Bereich des Brocaschen Sprachzentrums
bringt eine Sprachhemmung mit sich
(Brocasche Aphasie). Wenn die Verletzung
dagegen den Bereich des WEeRNICKEschen
Zentrums betrifft, kann der Patient zwar
sprechen, gebraucht aber nicht die passenden
Worter, sodaf seine Sprache unverstindlich
bleibt (,Jergaphasie). Schliefllich gibt es noch
eigenartige neurologische Phinomene, wie
etwa das somato-agnostische Syndrom, das
dadurch gekennzeichnet ist, dafl der Kranke
einen Teil seines Korpers ignoriert: er ,vergifit’
zum Beispiel ein Bein und zieht auf diesem
Bein weder Socken noch Schuh an. Juwng'
beschreibt den Fall eines Malers, der nach einer
Gehirnverletzung in seinen Selbstbildnissen
nur noch die rechte Gesichtshilfte darstellte.

Aber nicht nur Verletzungen des Gehirns
weisen darauf hin, dafl dieses Organ fiir die
Ausfiihrung intellektueller Funktionen und
fiir die Bewufitwerdung unabdingbar ist; auch
die Resultate, die sich bei der Stimulierung der
Hirnrinde ergeben, unterstreichen die duflerst
wichtige Aufgabe des Gehirns. Zweifellos hat
der  nordamerikanische =~ Neurochirurg
PENFELD? diesbeziiglich den Hauptteil an
Daten gesammelt, und zwar sowohl zur Frage
der Lokalisierung der einzelnen Bereiche der
Hirnrinde, als auch zur Frage der Bedeutung
ithrer ,stumm‘ genannten Teile. An wachen
Patienten, an denen er eine Schideloffnung
vorgenommen hatte, stimulierte er vor einem
Eingriff am Gehirn verschiedene Bereiche der
Hirnrinde mit einer kleinen Elektrode und
hielt fest, was die ' Personen bei der
Stimulierung fiihlten oder erlebten.

PeNFELD berichtet iiber den Fall einer
jungen Frau, bei der ein Teil der Hirnrinde
entfernt werden mufite, wetl sie ein
epileptogener Herd war. Bevor PENFIELD nun
mit der Exerese begann, stimulierte er einige
Punkte des Schlifenlappens. Als die
Stimulierung auf den Bereich 39 nach
BroDMANN®  kam, starrte die Patientin
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plétzlich auf einen Punkt und schrie: ,Ich sehe
jemanden, der auf mich zukommt. Lafit ihn
nicht niherkommen!“ Etwa 30 Sekunden lang
fixierte ihr Blick erschreckt jenen Punkt. Diese
Wahnvorstellung war eine Erinnerung an
einen Vorfall, der passiert war, als das
Midchen sieben Jahre alt war: Sie ging
spazieren, als ein Mann, der einen Sack iber
der Schulter trug, sich ihr von hinten niherte
und sagte: ,Soll ich Dich in diesen Sack mit
Schnecken werfen? Und das Midchen war
entsetzt schreiend davongelaufen.

Ist das Gebirn das Organ, das fiir das
Denken zustdndig ist?

Sowohl die eben angefiihrten Daten als auch
viele andere, die man in diesem Zusammen-
hang noch nennen kénnte, sprechen dafiir, daf}
das Gehirn ein Organ ist, das unbedingt not-
wendig ist, damit der Mensch die Funktionen
ausfiihren kann, die ithn als vernunftbegabtes
Wesen ausweisen,

Wenn also das Gehirn unbedingt nétig ist -
heiflt das auch, dafl es das Organ ist, das fiir das
Denken zustindig ist? Diese umstrittene Frage
stellt sich nicht erst in der letzten Zeit; sie ist
fast so alt wie das philosophische Denken. Von
der Zeit der klassischen griechischen Philo-
sophie bis zu unseren Tagen wiederholen sich
dhnliche Hypothesen, und auch die Argu-
mente, die angefiihrt werden, sind immer
dhnlich. Die drei Haupthypothesen sind die
monistische, die dualistische und die
integrative Hypothese.

Die Monisten

Als Beispiel fiir einen Monisten sei hier aus der
Zeit der klassischen griechischen Philosophie
Demokrit genannt. Fiir ihn war alles Materie,
alles bestand aus unteilbaren Einheiten, den
,Atomen.‘ Nicht alle Atome sind jedoch
gleich: die Atome des Verstandes (nous) hielt
Demokrit fiir die feinsten, die in alle Teile des

Korpers eindringen, und diese sind, so
Demokrit, verantwortlich fiir die Fahigkeit zu
denken.

Am Ende des vorigen Jahrhunderts, als die
experimentellen Untersuchungen iiber das
Nervensystem begannen, war es recht gingig,
Gehirn und Denken gleichzusetzen. Weil er
beobachtete, dafl Tiere nach einer Hemi-
sphirektomie Wahrnehmung, Orientierung,
Gedichtnis und freien Willen verloren, schlof}
Flourens, daf} ,die Gehirnhilften der Sitz der
Wahrnehmung und aller intellektueller
Funktionen sind.“ Heute sind viele Behavior-
isten und Anhinger der Klassischen Konditi-
onierung nach Pawlow auch Reduktionisten.
BarLow* schrieb ohne Umschweife: ,Das
Denken ist das Werk von Nervenzellen,
weshalb wir Wendungen wie ,die Nervenzelle
spiegelt oder enthiillt den geistigen Prozefi‘
nicht verwenden diirfen: die Aktivitit der
Nervenzellen ist ja nicht mehr und nicht
weniger als der geistige Prozef.“ KANDEL®
driickt es dhnlich aus: ,,Der Verstand stellt eine
Serie von Funktionen dar, die vom Gehirn

. produziert werden ... .“

In gewisser Weise sind auch die

Emergentisten Monisten,

Fiir die materialistischen Emergentisten wie
BUNGE® ist die Nervenzelle a-mental, doch die
Psychosysteme, die aus komplexen Netzen
von Nervenzellen bestehen, sind sehr wohl
mental. POPPER’, ein nicht-materialistischer
Emergentist, machte folgende erstaunliche
Aussage: ,Die annehmbarste Hypothese ist
die, dafl das Bewufltsein eine Eigenschaft ist,
die bei den Tieren auftritt, eine Eigenschaft,
die durch den Einflufl natiirlicher Auslese
entsteht ... . Die Herausbildung der menschli-
chen Sprache hat ihren Ursprung im selektiven
Druck, unter dem sich die Hirnrinde
entwickelte, und mit ihr das menschliche
Bewafitsein des Ich.“
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Die Dualisten

Die Hypothese, die der der Monisten gegen-
iibersteht, ist die der Dualisten. Thr
Hauptvertreter in der klassischen griechischen
Philosophie ist PLATON®. Fiir diesen Philo-
sophen ist der Mensch Seele #nd Korper; der
Seele gesteht er die fiihrende Rolle zu, wihrend
der Korper blof} ein Instrument der Seele ist.
Die Verbindung der beiden ist zufillig und nur
suflerlich, wie man an den Vergleichen, die
PLATON verwendet, feststellen kann: Schiffer
und Schiff, Reiter und Pferd, Musiker und
Instrument. Je nach dem Teil des Korpers, auf
den die Seele gerade wirkt, erfolgt eine andere
Tat.

In der spiteren Zeit war DESCARTES’ der
bedeutendste Dualist. Der Korper, ,res
extensa’, steht dem Bewuf3tsein, ,res cogitans’,
gegeniiber, weshalb Kérper und Bewufitsein
nicht miteinander in Verbindung treten
kénnen. Wenn sie zusammenkommen, so nur
durch ein Eingreifen Gottes, nicht durch eine
natiirliche Affinitit. Der Verstand beschaftigt
sich mit dem Immateriellen oder Spirituellen,
doch einige Verinderungen des Verstandes
sind durch Vorginge bedingt, die im Korper
vor sich gehen, was einen Punkt des Kontaktes
der beiden voraussetzt. Fiir DESCARTES befand
sich dieser Interaktionspunkt in der
Zirbeldriise. Auf sie, meinte er, wiirden alle
somatischen Verinderungen abzielen, und von
ihr wiirden die Impulse ausgehen, die dann in
alle K&rperteile gelangen.

Descartes  wollte dem  Parallelismus
PLATONs entgegentreten, indem er den
materiellen Sitz der Seele suchte; es bleibt aber
paradox, daf} er einen ,locus’, wo die Seele den
Korper beeinflufit, suchte, wenn er doch den
immateriellen Charakter der Seele und, im
Falle des Menschen, ihre spirituelle Natur
eingestand.

Semoza®  wollte diese Unstimmigkeit
vermeiden und ging davon aus, dafl der Ort der
Begegnung von Seele und Kérper auflerhalb

des Menschen liegt, in Gott. Er begriindete
dies folgendermaflen: Das Denken und die
Korperlichkeit (,cogitatio‘ und ,extensio’) sind
Eigenschaften Gottes, beide gehen neben-
einander einher, sind aber blof§ zwei Aspekte
der Wirklichkeit, also Gottes, der das Wesen
aller Existenz ist.

Lemniz!', der im Gegensatz zu SPNOza keine
pantheistische Auffassung vertrat, suchte das
Problem des Parallelismus und der Interaktion
von Verstand und Korper iiber die Hypothese
von der pristabilierten Harmonie zu 18sen: Als
Gott die Welt erschuf, sah er alles voraus und
trug fiir alles Sorge; er bestimmte, dafl die
Ideen, Wahrnehmungen und Erfahrungen
jeder einzelnen Seele die wirklichen Phino-
mene des Universums genau widerspiegeln.

Nach den Philosophen wollen wir uns nun
den Medizinern zuwenden und einige
Erklirungen betrachten, die eher auf Physio-
logie basieren als auf Metaphysik. MAGENDIE",
einer der Begriinder der modernen Physiologie
in Frankreich, behauptete: ,Die menschliche
Intelligenz fithrt Handlungen aus, die von den
Handlungen der Natur derart verschieden
sind, dal man sie auf ein Einzelwesen
zuriickfithren, sie als gottliche Emanation
sehen muf}.“

SHERRINGTON®, einer der Viter der Neuro-
physiologie, schrieb: ,Die mentale Erfahrung
und die Phinomene des Gehirns kann man
nicht miteinander in Beziehung bringen,
obwohl sie zeitlich und &rtlich zusammen-
fallen.“

EccLes™! | ein Schiiler SHERRINGTONS und,
wie dieser, Nobelpreistriger fiir Medizin, hilt
Geist und Gehirn ebenfalls fiir zwei ver-
schiedene Dinge und sucht eine neuro-
physiologische Erklirung fiir ihr Zusammen-
wirken: ,Ein wichtiges Postulat im Rahmen
der dualistisch-interaktionistischen Hypothese
ist die Existenz bewuflter Erfahrungen vor
dem Auftreten des zugehdrigen Wirkens des
Neocortex.“ Und in seinem Versuch, das
Problem des Zusammenwirkens von Geist
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und Gehirn zu 16sen, arbeitete er eine
bestechende Hypothese aus: Er nimmt an, daf}
in der Hirarinde funktionale Einheiten
existieren, die er ,dendron‘ nennt. Auflerdem
nimmt er die Existenz von Einheiten geistiger
© Aktivitic an, die er ,psychon‘ nennt. Die
Interaktion der beiden Einheiten geschieht
nun iiber sogenannte ,quanta‘, das sind
Mikroblischen, die in der Synapse des dendron
durch die Bewegung des psychon frei werden,
wodurch es zu einem geistig-kdrperlichen
Zusammenwirken kommt. Diese Erklirung
188¢ allerdings die Frage nach der Interaktion
von Somatik und Psyche unbeantwortet.

Man sieht, dafl der Parallelismus der
Dualisten nicht einfach zu 18sen ist: entweder,
man behilt die Trennung von Geist und
Gehirn  bei und setzt den Ort ihrer
,Begegnung’ als auflerhalb des Individuums
liegend an; oder man sieht diesen Ort als im
Individuum selbst befindlich und neigt dann
dazu, das ,Zusammenwirken’ dadurch zu
erzwingen, dafl der Geist zu etwas Materiellem
herabgesetzt wird, das heifit: man sieht es als in
der Zirbeldriise wurzelnd an wie DESCARTES,
oder laft, wie Eccres, die geistige Einheit
" durch Quantenreize auf die Hirnrinde
einwirken,

Die Integrationisten

Eine dritte Hypothese ist die integrative, Thr
Fiirsprecher oder vielleicht besser: ihr
Begriinder war ARISTOTELES®. Fiir diesen
Philosophen und Naturforscher besteht jedes
Lebewesen aus K6rper und Seele. Die Seele ist
das immaterielle (im Fall des Menschen: das
geistige) Prinzip, das dem gesamten Korper
Leben gibt (ihn ,beseelt’). Deshalb nimmt die
Seele keinen konkreten Ort im Kérper ein.
Korper und Seele bilden eine substantielle
Einheit, das heiflt beide sind fiir die Existenz
des Lebewesens notwendig. Die Seele
entspricht dem Kérper, in dem sie wirkt; man
soll daher eine vegetative, eine tierische und

eine menschliche Seele unterscheiden. Jede
einzelne dieser Seelen beinhaltet die
Eigenschaften der untergeordneten Seelen: die
menschliche  Seele  iibernimmt  jene
Funktionen, welche der vegetativen und der
tierischen Seele zukommen, und hat zusitzlich
noch andere, ihr eigene Funktionen.

Mit  diesem Ldsungsvorschlag gelang
ARISTOTELES, das zu mmeistern, was bei der
Erklirung der Einheit von Seele und Kérper
bzw. der Einheit von Geist und Gehirn die
Dualisten immer wieder in eine Sackgasse
gefihrt hatte. Alle Zellen, nicht blof die
Gehirnzellen, bilden jene Zusammensetzung,
wo nach der hylemorphen Hypothese Materie
und Form eine einzige Substanz sind.

In der Medizin hat die integrative Theorie
zahlreiche Anhinger gehabt. HOFF” meinte:
»lch glaube, daBl es nichts Seelisches gibt, das
nicht zugleich auch von einem materiellen
Vorgang getragen wird ... . Die Gedanken und
Ideen werden auf der Basis des Etlebten
gebildet, das durch die Pforte der Sinne
eingedrungen ist und seine Engramme im
Gehirn hinterlassen hat,*

Zusri®, der den 18blichen Versuch
unternahm, die Anschauungen der Biologen
und der Philosophen zu verbinden, schrieb:
»Der Mensch hat etwas, das zweifellos nicht
auf reine Materie reduzierbar ist, zumal ja die
Intelligenz nicht auf blofles Wahrnehmen
reduzierbar ist. Dieses Etwas nennen wir
Seele ... . Zwischen der Seele und dem Organis-
mus herrscht eine Abhingigkeitsbeziehung,
die in ihren ersten Auswirkungen eine sich
wechselseitig beeinflussende Einheit bedeutet.
Der Mensch besteht aus einer Substanz, welche
die Seele ist, und aus Millionen materieller
Substanzen, doch alle gemeinsam bilden eine
einzige strukturelle Einheit. Jede Substanz hat
ihre spezifischen Eigenschaften, aber die
Struktur bewirkt, dafl sich das zusammen-
gesetzte Ganze zu einem einzigen Subjekt
zusammenfiigt, sodafl menschliches Handeln
etwas  grundsitzlich ~ Neues  (absolut
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verschieden von Titigkeiten anderer Art)
darstellt.”

Das Denken ist ein metaneuronaler ProzefS

Die Monisten oder Reduktionisten haben
keine Probleme, das Zusammenwirken von
Geist und Gehirn zu erkliren, weil beide fir
sie ein und dieselbe Sache sind, oder besser: es
gibt nur das Gehirn. Allerdings geht ihre
Hypothese von einem Ansatz aus, von dem ich
zu zeigen versuche, dafl er falsch ist. Die
geistige  Aktivitdit bendtigt das  Gehirn,
iibertrifft aber seine Kapazitit; mit anderen
Worten: das Denken ist ein metaneuronaler

Vorgang,.
Man kann auf zweierlei Weise zu dem
Schluft kommen, dafl das Denken ein

metaneuronaler Prozef ist, oder, wenn man so
will, daf Geist nicht dasselbe ist wie Gehirn
oder wie einer der Teile des Gehirns. Eine
Mbglichkeit, dies zu zeigen, besteht darin,
vom Gehirn oder seinen funktionalen
Einheiten, den Nervenzellen, auszugehen; die
andere Mbglichkeit ist, vom mentalen Prozef}
auszugehen, und mit dieser mochte ich
beginnen.

Begriffsbildung und Reflexion sind zwei
fundamentale Arbeitsweisen der Intelligenz.
Die Begriffsbildung, also das Bilden eines
Konzeptes, das normalerweise durch ein Wort
symbolisiert wird, setzt sich aus mehreren
Schritten zusammen. Der erste Schritt ist die
Abstraktion: das Verstindliche eines sinnlich
wahrnehmbaren Gegenstandes wird vom
Verstand aufgefangen. Tatsichlich bieten uns
die Sinne ein Bild, das durch das charakterisiert
ist, was an dem Gegenstand unwesentlich ist,
zum Beispiel Form, Farbe oder Gewicht.
Damit ein solches Bild zu etwas Ver-
stindlichem wird (zu eben dem, was man in
der  metaphysischen  Psychologie ,ver-
stindliches Bild‘ nennt), ist es notwendig, das
Unwesentliche auszugliedern; das bedeutet,
dafl wir genau von jenen Informationen

absehen miissen, die uns die Sinne dargeboten
haben; dafl wir also alles Individualisierende
ausschalten miissen, damit das Konzept auf alle
Gegenstinde derselben Art pafit, weil das
Konzept ja universell ist. Vereinfachend
konnten wir sagen, dafl uns das Gehirn tiber
das Individuelle und Besondere informiert, dafy
der Verstand aber zum Universellen gelangt,
indem er, ausgehend vom Individuellen,
abstrahiert. Wenn man auch zweckmifliger-
weise annehmen kann, daf§ das Bild (wiewohl
kodiert) die Nervenzellen der Hirnrinde
erreicht und sein Engramm in den Gedichtnis-
zentren gespeichert bleibt, so ist das Konzept
doch aufgrund seines universellen und sinnlich
nicht wahrnehmbaren Charakters nicht
materiell, und man kann es in keiner
funktionalen Einheit der Hirnrinde (gleichzu-
setzen etwa dem EccLesschen dendron) kodiert
finden. Man mufl daher folgern, daf} die
Abstraktion kein Prozefl des Gehirns ist,
sondern ein metaneuronaler Vorgang,

Neurologisch  kann  man  auch das
Wiedererkennen des Individuellen, ausgehend
vom Universellen, nicht erkliren. Ein Beispiel
zum besseren Verstindnis: Nehmen wir an,
der Gegenstand, auf den wir uns bezichen, ist
ein Tisch. Der Gesichts- und der Tastsinn
liefern uns ein Bild dieses Tisches: er ist
quadratisch, aus Holz, hat vier Beine und ist
klein. Er ist also ein einzigartiger Gegenstand
und ganz verschieden von anderen Tischen.
Das Konzept ,Tisch allerdings ist, wenn es
auch mit dem Tisch, den ich gerade sehe,
iibereinstimmt, genauso auf andere Tische
anwendbar: auf runde oder ovale, aus Marmor
oder aus Eisen, auf kleine oder grofle, mit
einem oder mit vielen Beinen. Die Idee , Tisch’
besteht unabhingig von der quadratischen
Form, von den vier Beinen, vom Material
Holz, also unabhingig von den Eigenschaften
meines Tisches. Das kodierte Bild dieses
Tisches ist in mein Gehirn gelangt, wihrend
die Idee ,Tisch‘ keinesfalls in meinem Gehirn
zu finden ist.
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Die Frage, warum ein universelles Konzept
sich nicht in einer Nervenzelle oder in einer
Gruppe von Nervenzellen befinden kann,
bringt uns dazu, die zweite Méglichkeit zu
tiberdenken, die ich oben angefiihrt habe. Eine
Nervenzelle ist nicht dazu fhig, einen (etwa
visuellen) Nervenimpuls zu empfangen und
ihn gleichzeitig wahrzunehmen, das heiflt sich
dessen bewufdt zu sein, daf} sie sieht. Das tiber
die Sinne Empfangene wahrzunehmen be-
deutet eine gewisse Reflexion, die man
unmdglich neurologisch erkliren kann.

Andererseits ist es fiir die Wahrnehmung der
Bilder nétig, dafl diese Bilder fiir kurze Zeit in
die polysensoriellen oder polyvalenten
Bereiche der Hirnrinde integriert werden.
Wenn wir bedenken, dafd auf ein und dieselbe
Nervenzelle des polysensoriellen Bereiches
Nervenimpulse treffen, die von Hor-, Licht-
und Tastreizen kommen, ist es unmdéglich, dafl
alle zur selben Zeit auf diese Nervenzelle
wirken, weil diese sich ja wihrend der
Stimulierung durch einen Reiz in einem allen
anderen Reizen gegeniiber abweisenden
Stadium befindet. Die Reize miifiten also
hintereinander wirken. Um sie dann zu
integrieren, miifite es in der Nervenzelle eine
Art Gedichtnis geben, - und wenn die
Nervenzellen auch durchaus komplexe
Funktionen iibernehmen, so hat ihnen doch
bis heute noch niemand eine Gedichtnis-
fahigkeit zugestanden. Wenn wir diese poly-
sensorielle Rezeption nicht einer einzelnen
Nervenzelle zuschreiben, sondern einer
ganzen Gruppe von Nervenzellen, miissen wir
die Existenz einer weiteren Gruppe von
Nervenzellen voraussetzen, die sich damit
beschiftigt, die verschiedenen Sinneseindriicke
zu integrieren. Hier begegnen wir natiirlich
derselben Schwierigkeit wie zuvor: Wenn an
eine Nervenzelle einer Integratorengruppe ein
Impuls einer oder mehrerer Nervenzellen
kommt, die z.B. durch Nervenimpulse iiber
die Augen, kann diese Nervenzelle nicht zur
selben  Zeit Impulse von  anderen

Nervenzellen, die etwa durch akustische oder
taktile  Reize  hervorgerufen  wurden,
aufnehmen,

Letzten Endes ist fiir die Wahrnehmung von
Bildern etwas mehr notwendig als blof3
Nervenzellen, etwas, das nicht direkt mit dem
Nervensystem zusammenhingt. Wenn also die
Wahrnehmung, die ja blof8 der erste Schritt zur
Abstraktion ist, ein metaneuronaler Vorgang
ist, mufl gewif} auch die Abstraktion selbst
metaneuronal sein.

Verfolgt man diesen Gedankengang weiter,
so stellt man leicht fest, daf} es unméglich ist,
einen Vorgang, der mehr als die blofle
Verarbeitung von  Sinneseindriicken  ist,
neurologisch zu erkliren,

Jeder Sinnesimpuls mufl, um bewufit zu
werden, zur Hirnrinde gelangen. Die
Uberleitung des Sinnesimpulses iiber den
entsprechenden Kanal geschieht in kodierter
Form mit einer Reihe von Entladungen, deren
Haufigkeit und Stirke von der Art des Reizes
abhingen. Auf jedem einzelnen Abschnitt des
sensoriellen Kanals kommt es zu einem
Dekodierungsprozef} und zu einer neuerlichen
Kodierung. Wenn die Impulse die sensorielle
Hirnrinde schliefllich erreichen, sind sie
ebenfalls kodiert. Das Bild des Tisches wurde
in eine Serie von Nervenimpulsen umgesetzt.
Den polysensoriellen Bereichen nihern sich
Nervenimpulse, die aber nichts mit der
materiellen Beschaffenheit des Tisches zu tun
haben, obwohl sie durch das Sehen und
Beriihren des Tisches hervorgerufen wurden.
Es geschieht etwas, das dem Fernsehen dhnlich
ist: Man filmt einige Szenen im Studio; man
sendet  diese  Szenen  kodiert vom
Sendezentrum zu den Ubertragungsmasten
und von dort zu den Fersehapparaten. Doch
im Nervensystem fehlt das Gegenstiick zum
Fersehempfinger; es gibt keine anderen
Elemente als die Nervenzellen, wo die
Dekodierung  der Impulse und die
Reproduktion des Bildes der Gegenstinde, die
von den Sinnen aufgenommen werden,
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stattfinden kénnte. Um noch einmal zu dem
Beispiel des Tisches zuriickzukommen: In der
Hirnrinde nehmen wir den Tisch auf, aber wir
sehen ihn nicht. Zwischen dem Vorgang des
Nervensystems, der in der Hirnrinde
geschieht, und dem Akt des Sehens, der es mir
erlaubt, den Tisch als solchen zu sehen (in
seiner Form, Grofle, Farbe, etc) ist ein
Sprung. Dieser Sprung ist die Kluft zwischen
Form und Intention und mufl iiberschritten
werden von etwas, das iiber die Nervenzellen
hinausgeht.

Wer denkt, ist das Individuum

Hier ist nicht der Ort, um von dem zu
sprechen, was die klassischen ‘Autoren
Jinnerliche Sinne’ nannten: jene, die den
Schritt vom sensoriellen Vorgang zum Akt des
Wahrnehmens besorgen und spiter den Schritt
vom Einzelnen zum Universellen. Das bisher
Gesagte  sollte  ausreichen, um die
Gleichsetzung von ,Gehirn‘ und ,Denkorgan’
auszuschalten. Die Wahrnehmungsfihigkeit
und die geistige Aktivitit gehdren zum
Menschen, nicht zu einem oder mehreren
seiner Organe, obwohl natiirlich offen-
sichtlich ist, dafl das Individuum die
Sinnesorgane und die Integrationsorgane des
Nervensystems braucht, um wahrnehmen und
denken zu konnen. Der alte Aphorismus:
,Nihil est in intellectu quod prius non fuerit in
sensu® trifft hier voll zu.

Wenn wir eingestehen, dafl die geistigen
Prozesse nicht auf Prozesse des Gehirns
reduziert werden kénnen - wo findet dann die
Interaktion von Geist und Gehirn statt? Stellt
man die Frage auf diese Art, geht man bereits
von einer dualistischen Position aus, da man
einerseits annimmt, daff die Interaktion im
Gehirn stattfindet und dafl andererseits zwei
Dinge existieren, nimlich Geist und Gehirn,
die in gewisser Weise nicht miteinander
vereinbar sind. Wenn Verstand und freier
Wille zwei Seelenkrifte sind, mufl man

eingestehen, dafl sie dieselbe Beziehung zum
Korper haben wie die Seele. Niemandem wird
einfallen zu glauben, dafl sich die Seele im
Gehirn oder in einem seiner Zentren befindet.
Die Seele als Lebensprinzip beseelt den ganzen
Organismus und jede seiner Zellen. Sie macht
den kérperlichen Stoff zu einem organischen
Ganzen, aber nicht wie etwas Auflerliches
oder Zusitzliches, sondern indem sie mit dem
korperlichen Stoff in substantieller Einheit
vereinigt ist, sodaf beide Prinzipien (Seele und
korperlicher  Stoff) einander gegenseitig
bendtigen, um das einheitliche Ganze zu

- bilden. Wenn wir daher von einem Lebewesen

sprechen, kénnen wir den kdrperlichen nicht
vom seelischen Teil trennen; tun wir es
dennoch, stehen wir vor einem toten Korper
und einer davon getrennten Seele. Genauso-
wenig kénnen wir das Denken im Gehirn
lokalisieren und die Liebe im Herzen, Wer
denkt und wer liebt ist das Individuum als
ganzes Wesen. Es stimmt, dafl das Organ, das
die Vorbereitungen fiir das Wahrnehmen und
fiir das Verstehen durchfiihrt, das Nerven-
system ist; doch dies ist blof8 einmal mehr eine
Art Arbeitsteilung, die in allen Organismen
von gewisser Komplexitit zu finden ist.

Wenn nun das Gehirn nicht speziell der Sitz
der tibergeordneten Funktionen des Menschen
ist, - kann man dann den Gehirntod als
Zeichen fir den Tod des Individuums
ansehen? Auf den ersten Blick scheint dies
nicht so.

Und trotzdem: Wenn man beriicksichtigt,
dafd das Gehirn ein unverzichtbares Organ ist,
das dem Individuum das Denken und Lieben
ermoghcht, mufl man, wenn das Gehirn tot
ist, Wemgstens annehmen, dafl  dieses
Individuum nie wieder jene Aktionen
ausfithren kann, die wir als dem Menschen
eigen beurteilen, vielleicht auch niemals die
elementarsten sinnesgebundenen Funktionen,
und - wenn eine Verletzung Zentren des
Stammbhirns betroffen hat -, nicht einmal die
vegetativen, zur Aufrechterhaltung des Lebens
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notwendigen Funktionen, aufler wenn diese
durch intensivmedizinische Behandlung er-
setzt werden. Man kann also praktisch folgern,
daf}, wenn der Gehirntod eingetreten ist, auch
der Mensch gestorben ist.

Der Autor ist Vorstand der Abteilung fiir Anatomie an der
Universitit Navarra, Pamplona, Spanien.
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Einleitung

Seitdem es die Intensivmedizin erméglicht,
den Blutkreislauf und die Atmung iiber einige
Zeit hinweg kiinstlich aufrecht zu erhalten
und damit fiir den Arzt die iiblichen Todes-
kriterien nicht verwertbar sind, hat eine neue
Diskussion iiber den Todeszeitpunkt begon-
nen.

Wihrend nimlich bei einem Gestorbenen
die Abschaltung der Beatmungsmaschine kein
Problem darstellt und in Anbetracht des
erheblichen Aufwandes eine Fortfilhrung
lebenserhaltender Aktivititen eine sinnlose
Zumutung - vor allem fiir das Personal -
darstellt, ergeben sich bei hoffnungslos
bewufitlosen Patienten, die aber noch leben,
bekanntlich erhebliche ethische und auch
rechtliche Schwierigkeiten, wenn die Be-
handlung abgebrochen werden soll. Deshalb
miissen Kriterien gefunden werden, mit deren
Hilfe man trotz kiinstlicher Aufrechter-
haltung von Atmung und Kreislauf zwischen
dem Tod eines Individuums und der (ir-
reversiblen) Bewuf3tlosigkeit eines Menschen
unterscheiden kann.

Dariiber hinaus ist die moglichst exakte
Kenntnis des genauen Todeszeitpunktes auch
im Hinblick auf die heutigen Mdglichkeiten
der Organtransplantation von Bedeutung.
Durch die schnell einsetzende Schidigung der
Organe bei Funktionsausfall des Herz-Kreis-
laufsystems, kann ein Organ nur dann dem
Empfinger implantiert werden, wenn der
tatsichlich eingetretene Tod des Spenders
méglichst frithzeitig festgestellt wird.

Nach den herkémmlichen Kriterien ist der
biologische Tod eines Menschen (aber auch
jedes anderen Siugetieres) eingetreten, wenn
sichere Lebenszeichen wie Atmung und
Herzschlag irreversibel aufgehdrt haben. Die
Betonung liegt hier auf irreversibel, denn
Herz- und Atemstillstand als solche zeigen den
Tod keineswegs in jedem Fall an, wie dies aus

der Tatsache hervorgeht, dafl bei der

Reanimation ein solcher Zustand wieder
aufgehoben werden kann., Herz- und
Atemstillstand sind daher nur als indirekte
Zeichen des Todes zu werten. IThr
Funktionsausfall fiihrt zu einer langsamen
irreversiblen Schidigung des Gehirns in-
nerhalb von acht bis zehn Minuten und erst
diese Destruktion der Gehirnzellen bewirkt
die Irreversibilitit dieses Zustandes. Erst jetzt
kann vom biologischen Tod eines Indi-
viduums gesprochen werden. Fine Reani-
mation nach dieser Zeit wird als sinnlos
erachtet und in den allermeisten Fillen wird
auch heute noch vom Arzt der eingetretene
Tod des Individuums konstatiert, obwohl
prinzipiell zu diesem Zeitpunkt alle {ibrigen
Organe (aufler dem Gehirn) noch vital sein
kénnen und das Herz-Kreislaufsystem durch
maschinelle Beatmung und medikamentdse
Herztherapie (z.B. Adrenalin) wenigstens tiber
kurze Zeit noch reaktiviert werden kénnten.
So kommt es zwar nach Destruktion des
Gehirnes (z.B. durch einen Autounfall) zu
einem irreversiblen Atem- und Kreislauf-
stillstand, trotzdem bleibt aber das Herz ohne
Sauerstoffzufuhr noch weitere 15 bis 30
Minuten vital und funktionstiichtig, die Leber
30 Minuten, die Lunge 60 Minuten und die
Nieren 120 Minuten. In der Folge kommt es
dann langsam zum Absterben simtlicher
Organe bzw. Zellen, wobei bei einer Vielzahl
von Zellverbinden noch vegetativ-bio-
logisches Leben feststellbar ist, d.h. sie kénnen
noch iiber lingere Zeit hindurch ihre
Funktion ausiiben (Fingernigel kénnen nach
dem Tod z.B. noch weiterwachsen u.4.).

Aus dem bisher Gesagten geht hervor, dafl
bei der Beurteilung von Leben und Tod eines
erwachsenen Individuums die Gehirnfunktion
immer schon eine zentrale Rolle gespielt hat,
auch wenn dies vielleicht dem medizinischen
Laien weniger bewuft war als dem Arzt.

Es erscheint daher berechtigt, wenn heute in
Anbetracht der oben angefiihrten Probleme
auf Intensivstationen und bei Organtrans-
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plantationen und auch in  Anbetracht
moderner Diagnosemethoden der Versuch
gemacht wird, neue, weniger empirische,
sondern exaktere und damit auch zweifels-
freiere Todeskriterien zu suchen.

Diese Kriterien werden sich wie bisher
primir an den Auflerungen des Lebens
orientieren miissen, denn den Tod als solchen
kénnen wir nicht positiv bestimmen, sondern
nur indirekt von der Erfahrung des Lebens her
als dessen Negation.

Leben und Lebewesen

Die Schwierigkeit, den Hirntod als Tod des
Menschen problemlos anzunehmen, liegt
vielleicht in erster Linie darin begriindet, daf§
biologisches Leben in derart vielfiltigen
Varianten als Leben niedrigerer und hoherer
Ordnung  anzutreffen ist, daff deren
Gemeinsamkeit kaum noch und héchstens in
einem sehr analogen Sinn ausgemacht werden
kann.

Was Leben ist, kann man eigentlich nur an
sich selbst erleben. Wir finden uns lebend vor
und wir wissen, daf} wir existieren, indem wir
leben. Leben wird dabei nicht als eine
Fihigkeit oder eine Art Organfunktion,
sondern eher als Seinsvollzug erfahren, dessen
Ursprungskraft dem Leben selbst innewohnt.
Damit ist gemeint, dafl Leben eine Bewegung
ist, die aus sich selbst heraus entspringt!
(Selbstusrsprung). Wir konnen daher alles
Leben durch zwei Kriterien charakterisieren:
nimlich durch eine Dynamik (Lebenszeichen)
die dem Leben wesenhaft immanent ist
(Immanenz).

Im Grunde genommen ist das Leben und das
Existieren der Lebewesen dasselbe. Leben ist
sozusagen eine spezifische Art des Seins. Das
heifdt ein Lebewesen existiert, indem es lebt.
Leben ist daher etwas fundamental
Urspriingliches, das wie das Sein selbst kaum
weiter hinterfragt werden kann. Der Versuch,

das Wesen des Lebens zu erfassen ist daher
auflerst schwierig, denn Leben ,als solches®
gibt es nicht. Es kann daher nicht in
herkdmmlicher Weise analysiert werden, wie
z.B. ein Baum oder ein Pferd, sondern nur
indirekt  durch  Beobachtung  seiner
Auflerungen (Lebenszeichen!) und deren
Bedingungen. Wir sehen immer nur die Spuren
des Lebens, aber niemals das Leben selbst.

Wichtig fiir die Beurteilung von Leben und
Tod in unserer Fragestellung ist jedoch die
Unterscheidung zwischen wvegetativem Leben
(z.B. isolierte ,lebende” Zellen oder Organe,
Herz-Lungen-Priparat) und einem Lebewesen.
Das Lebewesen zeichnet sich im Gegensatz zu
rein vegetativem Leben vor allem durch eine
Ganzheit aus, die in sich selbst endgiiltig ist.
Diese Endgiiltigkeit kann durch die drei
Kriterien:

A) Abgeschlossenheit,

B) Integration und

C) Identitit
charakterisiert werden.

A) Abgeschlossenbeit

Die endgiiltige Abgeschlossenheit eines
Lebewesens zeigt sich einerseits darin, daf} es
nicht Teil eines grofleren Ganzen ist und
andererseits, dafl es als Ganzes mehr ist als die
Summe seiner Teile:

Wenn man isolierte ,lebende* Zellen oder
Organe betrachtet, so handelt es sich hier um
Teile eines Lebewesens, nicht aber um das
Lebewesen selbst. So ist die isolierte Herzzelle
Teil des Herzens, dieses wiederum ist Teil z.B.
des Frosches. Beim schlagenden Froschherz
lebt also nicht der Frosch, sondern das Herz.
Es handelt sich um Leben von einem Frosch,
nicht aber um den Frosch selbst. Hier haben
wir vegetatives Leben vor uns, aber kein
Lebewesen. Das Lebewesen ist ja gerade nicht
wiederum Teil einer grofleren Einheit,
sondern eine in sich selbst endgiiltig ab-
geschlossene Ganzheit. (Dies trifft in erster
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Linie fiir Menschen und Tiere zu). Diese
endgiiltige Abgeschlossenheit des Lebewesens
148t sich dabei nicht auf die Summe ihrer Teile
zurlickfithren, sondern das Ganze ist den
Teilen iibergeordnet und daher von deren
Anzahl unabhingig.

Dies manifestiert sich in der Unteilbarkeit
eines Lebewesens. Damit ist gemeint, daf} die
iibergeordnete Einheit des Lebewesens auch
dadurch zum Ausdruck kommt, dafl bei der
Trennung eines Lebewesens in zwei oder
mehrere Teile immer zumindestens ein Teil als
das Ganze erhalten bleibt, es sei denn, das
Lebewesen stirbt. Mit anderen Worten, der
abgetrennte Teil nimmt dem verbleibenden
Subjekt in seiner abgeschlossenen Ganzheit
weder etwas weg, noch wird ihr etwas - z.B.
durch Implantation - hinzugefiigt.

B) Integration

Die endgiiltige Ganzheit der Lebewesen zeigt
sich auch darin, dafl ihre dynamischen.
Lebensfunktionen  (Lebenszeichen!)  im
Unterschied zu isoliert ,lebenden® Zellen oder
Organen  integrativen  Selbstgestaltungs-
charakter haben:

Wenn von lebenden oder abgestorbenen
Zellen oder Organen die Rede ist, meint man
eigentlich nur, daf} sie noch funktionstiichtig
(und daher z.B. transplantationsfihig) sind
bzw. es nicht mehr sind. Das heiflt isolierte
Organe haben ihre Funktion und damit ihren
Zweck auflerhalb von sich selbst. Sie dienen
dem Organismus und bekommen von ihm her
ihre Bedeutung. Sie sind auf ein bestimmtes
Lebewesen hingeordnet und sind daher nur
Mittel zum Zweck.

Das Lebewesen hingegen hat seinen Zweck
und seine Bedeutung weder auflerhalb, noch
von seinen Teilen her, sondern in sich selbst.
Die beobachtbaren Lebensvorginge und
Organfunktionen stehen dabei im Dienst der
Selbstausformung (Entwicklung) und Selbst-
darstellung (Lebenserhaltung) des Lebewesens

als Ganzes, d.h. sie haben Selbstgestaltungs-
charakter. Sie werden im Lebewesen von
einem ihm innewohnenden (immanenten),
einenden Gestaltungsprinzip aufeinander im
Dienst der iibergeordneten Einheit abgestim-
mt (wir sprechen auch von Selbstintegration).

C) Identitdit

Ein weiteres wichtiges Kennzeichen der
endgiiltigen Ganzheit eines Lebewesens ist
sine unverdnderte Identitit iiber die Zeit
hinweg. Das Identititsphinomen manifestiert
sich in drei Kriterien, nimlich durch
Gestaltswandel (1), durch Stoffwechsel (2) und
bei Funktionsausfall der Teile (3):

So bleibt ein Lebewesen als abgeschlossene
Ganzheit endgiiltig ein und dasselbe, obwohl
sich sein dufleres Erscheinungsbild im Laufe
der Zeit vollig verindert (1), und ein
vollstindiger Austausch und Neuaufbau seiner
stofflichen Grundlagen (Stoffwechsel, Wachs-
tum) stattfindet (2). Durch Stoffaufbau und
-abbau im Laufe der Entwicklung wird das
Lebewesen kein anderes und auch kein Mehr
und kein Weniger (man ist nicht mehr oder
weniger Mensch als Kind oder als
Erwachsener). Es bleibt im Zeitenwandel end-
giiltig ein- und dieselbe Ganzheit. Das Subjekt
(das zugrunde liegende Einzelding) dndert sich
nicht, auch nicht wenn einzelne Organe
ausfallen (3), bzw. wenn Teile verloren gehen
(z.B. Amputation von Extremititen).

Die Tatsache der Identitit ist uns evidenter-
maflen aus eigener Erfahrung bewufit. Wir
wissen, dafl wir das ganze Leben lang ein- und
dieselben bleiben, von unserer Existenz im
Mutterleib an iiber die Kindheit bis ins
Erwachsenenalter. Die Identitit darf jedoch
nicht mit dem Begriff unseres reflexiven
Selbstbewufitseins als Menschen gleichgesetzt
werden, denn sie ist kein prinzipiell geistiges
Phinomen, sondern findet sich bei allen
Lebewesen, also auch im ‘Tierreich. Die
offensichtliche Identitit der Lebewesen durch
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die Zeit basiert zwar auf einem immateriellen,
immanenten Einheitsprinzip und ist insoferne
primir ein philosophisches Datum, es hat aber
auch ihr somatisches Korrelat, d.h. die Gestalt
des Lebewesens mufl trotz Wandel im
Erscheinungsbild den Charakter der Konti-
nuitit auch auf naturwissenschaftlicher Basis
aufweisen konnen, damit es als ein und
dasselbe identifiziert werden kann. So ist die
somatische Grundlage fiir Individualitit und
Identitit der befruchteten Eizelle der
Chromosomensatz im Zellkern. Durch Aus-
tausch des Zellkerns dndert sich bekanntlich
die Identitit des Individuums, es handelt sich
danach um ein anderes Subjekt. Es sei jedoch
betont, daf} mit diesen Ausfiihrungen iiber die
Identitit eines Individuums nicht gemeint ist,
daf} die somatischen Strukturen wie z.B. der
Chromosomensatz mit der Identitit eines
Lebewesens gleichzusetzen sind. Die Identitdt
trifft immer das Ganze eines Individuums und
kann schon deshalb nicht auf einen Teilbereich
Jokalisiert” werden.

Der wesentliche Unterschied zwischen
vegetativem Leben und Lebewesen besteht also
darin, daf§ Lebewesen in sich selbst endgiiltig
abgeschlossene Ganzheiten sind, deren Lebens-
dynamik  integrativen  Selbstgestaltungs-
charakter hat. Das isoliert lebensfahige Organ
hingegen hat nur Funktionscharakter (eine
intakte Niere hat nur innerhalb eines
Organismus einen Sinn; isoliert explantiert
niitzt sie hingegen niemandem und hat als
solche kein Bedeutung).

Gleichsam ein Spezialfall von vegetativem
Leben ist der physiologische Organverbund:

Wenn funktionsfahige lebende Organe iiber
ein Kreislaufsystem zu einem physiologischen
Organverbund  zusammengeschlossen ~ sind
und so aufeinander einwirken, reicht dieser
Befund nicht aus, um von einem Lebewesen zu
sprechen, Hier handelt es sich eher um eine
unmittelbare gegenseitige Beeinflussung und
Einwirkung von funktionsfihigen Organen
im mechanischen Sinn, wo aber ein Bezug zu

einem einheitlichen Gestaltungsganzen fehlt.
Der physiologische Organverbund ist daher
nicht in sich abgeschlossen, sondern ein
offenes System. Sein Abschlufl wird von auflen
her durch den ihm zugewiesenen Zweck
bestimmt. Damit ist aber das Ganze nicht
mehr als die Summe der ihm zugewiesenen
Teile. Der Organverbund ist ein Konglomerat
von einem Lebewesen aber nicht das Lebe-
wesen selbst. Deshalb ist der physiologische
Organverbund auch teilbar: wenn ein Herz-
Lungen-Priparat geteilt wird, bleiben zwei
unvollstindige Teile zuriick und ,,das Ganze“
ist im Gegensatz zum Lebewesen zerstort. Der
physiologische Organverbund dient besten-
falls zur Funktionserhaltung von Einzel-
organen, nicht aber zur Existenzsicherung
eines Subjekts. Es besteht zwar ein Zusam-
menhalt der Teile durch den Blutkreislauf, was
aber letztlich nur einer zentralen Versorgung
von Einzelorganen mit einer Nihrlsung
entspricht. Der Funktionsausfall eines Organs
fihrt in diesem Fall zu dessen unmittelbarem
Wirkungsverlust, ohne dafl die Funktion der
iibrigen Organe im Dienst der Erhaltung eines
bleibenden Ganzen (das eigentlich nicht
vorhanden ist, s.u.) neu reguliert wird. Es
entsteht eine neue Kombination von Organ-
teilen, die die alte nicht mehr reprisentiert.
Die Reaktion gleicht eher einer Maschine, bei
der auch nicht - wie beim Lebewesen - der
Ausfall eines Bestandteiles durch funktionelle
Anpassung ausgeglichen werden kann.

Der physiologische Organverbund hat auch
,in sich selbst® keinen Zweck, sondern sein
Sinn wird ihm von auflen gegeben, z.B. durch
eine wissenschaftliche Fragestellung, oder
einen medizinischen Verwendungszweck (z.B.
Aufrechterhaltung der Funktionstiichtigkeit
eines Organs bis zur Transplantation). Bei
Verlust von Organteilen verliert  der
physiologische Organverbund diesen seinen
Sinn. Zuriick bleibt nicht dasselbe System
(Identitit!), sondern eine neue Kombination
von miteinander verbundenen Einzelorganen,
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bei der das urspriingliche System nicht mehr
faflbar ist, d.h. es findet ein Identititswandel
statt.

Wir kénnen also zusammenfassend ein Lebe-
wesen als endgiiltige Gesamtheit definieren,
das durch fiinf Kriterien gekennzeichnet ist,
wobei die beiden ersten dem Leben ganz
allgemein zukommen, - also auch dem
vegetativen Leben - wihrend die drei weiteren
Kriterien die Endgiiltigkeit charakterisieren
und fiir ein Lebewesen spezifisch sind:

1. Immanenz (= Selbstursprung)

Damit ist gemeint, dafl der Ursprung seiner
Wirkkrifte dem Lebewesen selbst innewohnt.
Mit dem gemiensamen Pronomen ,Selbst-
verweisen wir im folgenden auf diese
Immanenz.

2. Selbstdynamik (= Eigenbewegung)

Leben als solches hat den Charakter einer
dynamischen Wirkbeziebung aus sich beraus, die
sich in sogenannten Lebenszeichen #uflert.
Typische Charakteristika sind dabei Stoff-
wechsel, Regeneration, Wachstum und Ver-
mehrung, aber auch Herzschlag, Atmung,
Gehen, Sprechen, Sitzen usw.

3. Selbstgeschlossenbeit (= Unteilbarkeit)

Bei Lebenszeichen von isolierten Zellen oder
Organen (Herzschlagl), die Teile eines Lebe-
wesens sind, handelt es sich um biologisches
vegetatives Leben, nicht aber um Lebewesen.
Deren Charakteristikum ist eine in sich selbst
abgeschlossene endgiiltige Ganzheit, die nicht
wiederum Teil eines iibergreifenden Ganzen
sein darf. Lebewesen konnen daher nicht in
Teile zerlegt werden.

4. Selbstintegration (= Selbstgestaltung)

Die endgiiltige Ganzheit eines Lebewesens
manifestiert sich auch in der Selbstintegration
seiner Lebenszeichen, d.h. Lebewesen sind
nicht statische, sondern dynamische Ganz-
heiten, deren Lebensvorginge in eine iiber-
geordnete Einheit eingebunden sind. Das
Kriterium der Integration ist also der
Selbsterbaltungs-  bzw.  Selbstgestaltungs-
charakter der Lebensvorginge. Man konnte das
Lebewesen unter dem Aspekt der vier ersten
Kriterien (Immanenz, Dynamik, Abgeschlos-
senheit, Integration) auch als endgiiltige
Selbstgestaltungsganzheit bezeichnen.

5. Selbstidentitit (= Kontinuitit)

Die Endgiiltigkeit der Lebewesen muf
auflerdem den Charakter der Kontinuitit
haben. Dies manifestiert sich durch die
unverinderte Identitit des Individuums als
Ganzes trotz Gestaltswandel, Stoffaustausch
und Funktionsausfall einzelner Teile. In
diesem Sinne kénnen wir dann das Lebewesen
als kontinuierliche endgiiltige Selbstgestaltungs-
ganzheit bezeichnen,

Aus den bisherigen Ausfithrungen geht
hervor, daf} sich der Arzt bei seinem Urteil
tiber Leben oder Tod eines Menschen nicht
alleine auf duflerliche Lebenszeichen stiitzen’
kann, sondern er muf} sich dariiberhinaus
vergewissern, daf diese Zeichen nicht nur
Phinomene von vegetativ-biologischem Leben
sind, sondern ithr Fundament auch in den drei
letzteren fiir ein Lebewesen spezifischen
Kriterien haben.

Sterben - Tod - Verwesung

Wie bereits erwihnt, kann der Tod nur vom
Leben her als dessen Negation definiert
werden. Dementsprechend wird der Tod
allgemein als ,vollstindiger und irreversibler
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Verlust simtlicher Fihigkeiten zur Integration
und Koordination der Funktionen eines
Organismus (physikalisch und geistig) zu einer
funktionellen Einheit“ definiert.

Diese Definition gilt fiir jedes Lebewesen
und ist unabhingig davon, in welchem
Entwicklungsstadium es sich befindet (Zygote,
Embryo, Siugling, Erwachsener) bzw.
welcher Spezies es angehort (Mensch, Hund,
Ameise, Birke). Sie ist daher auch unabhingig
davon, ob das Individuum schon oder
{iberhaupt ein Gehirn besitzt oder nicht.

Weiters geht aus der Todesdefinition hervor,
daf die alleinige Orientierung an Lebens-
zeichen — wie erwihnt — nicht ausreicht, um
sich ein gesichertes Urteil iiber Leben oder
Tod eines Menschen zu bilden, sondern daf}
auch die iibrigen Kriterien eines Lebewesens
beriicksichtigt werden miissen. Dabei sind der
Verlust einer abgeschlossenen Ganzheit, die
Integrationsfahigkeit und der Verlust der
eigenen Identitit sogar die entscheidenden,
d.h. ausschlaggebenden Kriterien, weil - wie
wir gesehen haben - einerseits fehlende
Lebenszeichen als solche nicht in jedem Fall
den Tod bedeuten (Reanimation bei Herz-
Kreislauf-Stillstand in den ersten zehn
Minuten méglich), andererseits aber her-
kémmliche Lebenszeichen nicht in jedem Fall
Zeichen eines lebenden Individuums sind
(kiinstliche Beatmung eines Toten, isoliert
schlagendes Herz).

Wie bereits in der Einleitung erwihnt
wurde, kommt es nach dem eingetretenen Tod
in weiterer Folge zu einem irreversiblen,
schrittweisen Zerfallsprozef der einzelnen
Organe, die erst langsam und nacheinander
ihre Funktionsfahigkeit verlieren und mit der
Zeit der Verwesung anheimfallen. Es handelt
sich dabei um ein offenes System, und in keiner
Phase um eine endgiiltig abgeschlossene
Ganzheit. Wir haben Uberreste (Teile) von
einem Menschen, nicht aber diesen einen
ganzen Menschen selbst vor uns. Auch kann bei
einem Toten nicht von Integration gesprochen

werden, denn die Art und Weise des Zerfalls
hingt ganz und gar von der Beschaffenheit der
jeweiligen Umgebung ab (Druck, Temperatur,
Luft, Wasser, Eis, Ungeziefer, Bakterien,
usw.), wobei es gleichgiltig ist, wo dieser
Prozef} beginnt, denn das ,,Ganze* einer Leiche
wird allein durch die Anzahl der noch
vorhandenen Teile beurteilt. Diese Ver-
wesungsprozesse sind im Gegensatz zu den
Lebensprozessen, also in keiner Weise zu einer
funktionellen Einheit integriert, sondern der
Zersetzungsprozefl im  Einzelorgan hat
lediglich eine direkte Wirkung auch auf den
Zustand seiner Umgebung im mechanischen
Sinn. Es handelt sich also bei einem Leichnam
nicht mehr um einen Organismus als Ganzen
im eigentlichen Sinn, sondern eher um eine
Summe von mehr oder weniger zusammen-
hingenden Teilen. Die innere Ordnung ist
verloren gegangen.

Die Verwesung mufl auch klar vom
Sterbeprozefl unterschieden werden. Wenn
wir davon sprechen, dafl ein Lebewesen im
Sterben liegt, so handelt es sich hier zwar auch
um eine Art von (meist irreversiblem)
ZerfallsprozeB. Im Unterschied zum Ver-
wesungsprozefy versucht aber das Lebewesen
aus sich heraus, den Funktionsausfall einzelner
Organe vom Ganzen her - wenn auch mit ab-
nehmender Intensitit bzw. Qualitit und letzt-
lich vergeblich - durch Gegenregulation zu
kompensieren und neuerlich eine innere
Ordnung herzustellen. Es handelt sich hier
also sozusagen um einen instabilen Lebens-
prozef}, d.h. die Immanenz, die Integrations-
fahigkeit und die Identitit sind beim
Sterbenden vorhanden. Nur wenn der Verlust
eines Organs auch zum Verlust von
Integration und Identitit fithrt, kann vom Tod
eines Lebewesens gesprochen werden, weil
dann auch das abgeschlossene Ganze zerfillt.
Damit kann nochmals prizisiert werden:

Bei der Feststellung des Todes werden keine
spezifischen Einzelfunktionen von Organen
oder des Geistes betrachtet, sondern der
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Organismus als abgeschlossene Ganzheit in
seiner Integrationsfihigkeit und  seiner
Identitit durch die Zeit. Der Tod kann
allerdings nicht allein funktional definiert
werden, sondern er ist auch morphologisch be-
stimmbar, denn der Leib kann nur Lebens-
triger sein, wenn gewisse organische Voraus-
setzungen gegeben sind. Bei einem Skelett z.B.
ist klar, dafl es sich um einen Toten handelt,
ohne dafl Lebenszeichen iiberpriift werden
miifiten, denn hier fehlen simtliche lebens-
notwendigen Organe. Jemand kann aber auch
bereits tot sein, wenn einige Organe noch
funktionieren, bestimmte aber bereits fehlen,
und umgekehrt kann jemand noch leben, auch
wenn ein grofler Teil seiner Organe bereits
funktionsuntiichtig ist. Entscheidend ist dann,
dafi der Arzt auch die morphologischen
Grundlagen priift, von denen er weifl, daf} sie
notwendig sind, damit die Identitit eines
Individuums erhalten bzw. ein integratives
Gestaltungsprinzip  iiberhaupt  wirksam
werden kann.

Hirntod - Tod des Menschen

In den folgenden Uberlegungen soll zuerst (1)
der Status des Hirntoten anhand der fiinf
Kriterien des Lebenewesens untersucht
werden. Dabei wird sich zeigen, dafl der
pathophysiologische Befund des Hirntoten
alle Zeichen aufweist, die fiir die Feststellung
des Todes eines Lebewesens ausschlaggebend
sind. Zweitens (II) soll durch deskriptive
Beschreibung der Gehirnfunktion selbst
gezeigt werden, daf} bei dessen Ausfall der Tod
des Menschen eintritt, weil kein anderes Organ
mehr die fiir ein Lebewesen maf3geblichen
Funktionen weiter {ibernehmen kann.

1. Der Hirntod

Von Hirntod spricht man, wenn es zu einer
vollstindigen Destruktion und damit zu einem

irreversiblen Funktionsausfall des Gehirns als
primire  Todesursache gekommen ist,
wihrend die iibrigen Organe anfinglich noch
intakt sind, um dann der Verwesung zu
verfallen (ein reversibler Funktionsausfall des
Gehirns, wie dies z.B. bei der Narkose der Fall
ist, reicht also nicht aus, um von einem
Hirntoten zu sprechen). Durch kiinstliche
Beatmung und medikamentése Intervention
konnen in einer solchen Situation der
Blutkreislauf aufrecht und die Organe noch
iiber lingere Zeit funktionstiichtig erhalten
werden. Dabei kommt es infolge Fehlens des
Gehirns zu einem Zusammenbruch simtlicher
koordinativen Regulationsmechanismen,
insbesonders der Temperaturregulation, der
Elektrolyt- und Fliissigkeitsbalance, der
Lungenpermeabilitit, des Blutdrucks und des
endokrinen Systems. Die physiologischen
Reaktionen und Wirkkrifte im Hirntoten
werden nicht mehr von innen heraus
gesteuert, aufeinander abgestimmt und in eine
iibergeordnete Einheit integriert, sondern sie
werden kiinstlich von auflen durch den Arzt
zusammengehalten. Dies bedeutet, daf} die
fundamentalste  Voraussetzung  fiir  die
Existenz eines Lebewesens, nimlich der
Ursprung seiner Wirkkraft von innen heraus
(wir haben dafiir das Pronomen ,,Selbst- bzw.
den Begriff Immanenz verwendet), verloren
gegangen ist. Man kann auch nicht von einem
Sterbeprozef} - wie oben beschrieben wurde -
sprechen, denn der Funktionsausfall eines
Organs wird in keiner Weise vom Ganzen her,
d.h. von innen heraus kompensiert. Das
»Ganze® ist abhanden gekommen und wird
hier bestenfalls durch den Arzt von aufRerhalb
des Hirntoten imitiert. Diese  sehr
beschrinkte, wenn auch aufwendige Inter-
vention des Mediziners kann beim Hirntoten
keinesfalls unbegrenzt fortgefiihrt werden,
sondern ist zeitlimitiert. Sie muf} eher als ein
Hinauszégern  des  Verwesungsprozesses
beschrieben werden und nicht als eine lebens-
erhaltende Substitutionstherapie im Sinne
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einer Kompensation bzw. Heilbehandlung im
Dienst eines Ganzen. Die verschiedenen
intensivmedizinischen Mafinahmen sind auch
gar nicht mehr auf die Wiederherstellung der
Lebensfihigkeit des Patienten als Ganzen
ausgerichtet, sondern eher auf die Erhaltung
der Funktionstiichtigkeit einzelner Organe.
" Wir haben es also beim Hirntoten aus
naturwissenschaftlicher ~Sicht mit einem
physiologischen Organverbund im obigen
Sinn zu tun, nicht aber mit einem
abgeschlossenen Gesamtorganismus im Sinne
eines Lebewesens. Natiirlich bestehen auch
beim Hirntoten Interaktionen, d.h. gegen-
seitige  Beeinflussungen  zwischen  den
einzelnen Organen. Die Organe sind z.T.
sogar in ihrer Funktion voneinander abhingig,
Aber diese Abhingigkeit ist eher eine reaktive,
nach dem Kausalititsprinzip (Ursache-
Wirkung), wie dies im Bereich der Umwelt in
mannigfaltiger Weise zu beobachten ist. Dabei
handelt es sich aber nicht um Wechsel-
wirkungen, die wie beim Lebewesen im Dienst
einer sibergeordneten Einheit aufeinander
abgestimmt sind, oder im Sinne einer
Kompensation der fehlenden Gehirnfunktion,
sondern man k&nnte bestenfalls von einem -
allerdings hochst anfilligen - Organbiotop

sprechen.
Das heifit bei einem Hirntoten leisten die
Teile und ihre Funktionen - wie beim

physiologischen Organverbund beschrieben -
das Ganze, wihrend beim Lebewesen (s. 0.) die
Teile vom Ganzen her bestimmt werden. Es
fehlt beim Hirntoten das Kriterium der
abgeschlossenen, iibergreifenden Ganzheit,
denn wir haben ein offenes, nicht aber ein in
sich geschlossenes System vor uns. Es handelt
sich um ein Organkonglomerat von einem
Menschen, nicht aber um diesen Menschen
selbst.

Rein  medizin-wissenschaftlich  gesehen
besteht im Grunde genommen kein
Unterschied zwischen einem Hirntoten und
einem eben Gekopften. (Auch er konnte im

nachhinein noch an eine Beatmungsmaschine
angeschlossen werden). Der menschliche
Hausverstand hat aber die Dekapitation bisher
immer noch mit dem Tod des Menschen
gleich-gesetzt, ohne dafl der Nachweis eines
Herzkreislaufstillstandes oder gar das Ein-
treten der Totenstarre gefordert wurde. Im all-
gemeinen Sprachgebrauch wird in einem
solchen Fall der Ausdruck ,er war auf der
Stelle tot“ verwendet, was unméglich wire,
wenn die Totenstarre abgewartet werden
miifite.

Abgesehen von der Tatsache, daf} es beim
Hirntoten zur Desintegration des Organismus
kommt, geht mit dem Verlust des Gehirns
auch die Identitit des Menschen verloren, denn
der Hirntote ist, wie wir gesehen haben, nicht
mehr als die Summe seiner Teile und wenn die
iibergeordnete Ganzheit fehlt, kann auch kein
unverindertes Ganzes (Subjekt) iiber die Zeit
hinweg (trotz Gestaltswandel) ein und dasselbe
bleiben. Dies zeigt sich z.B. in der Beliebigkeit
der Identitit bei Austausch der Organe von
Hirntoten untereinander. Theoretisch wire es
z.B. moglich, bei zwei Hirntoten einen Tausch
der inneren Organe oder eines Teils davon
vorzunehmen. In einem solchen Fall kénnte
nicht mehr seridserweise geklirt werden, wer
nun wer ist. Dies zeigt sich am augenschein-
lichsten, wenn der Organtausch bei zwel
Gekopften vorgenommen wird. Aber auch
wenn z.B. (gehirnlose) Képfe vorhanden sind
und diese vertauscht werden, ist die Identitit
der neuen Organkombination unklar. (Man
konnte hier bestenfalls Gewichtsverhaltnisse
in Rechnung stellen). Dementsprechend
variiert je nach Anzahl der funktionsfihigen
Organe die Identitit des Hirntoten. Ganz im
Gegensatz dazu bleibt die Ganzheit und auch
die Identitit eines Arm- und Beinamputierten
erhalten, denn er ist ganzheitlich ein- und
derselbe, wie er es vor der Entfernung seiner
Extremititen oder anderer Organe war.

Aus medizinwissenschaftlicher Sicht kann
daher festgestellt werden, dafl beim Hirntoten
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die Kriterien eines Lebewesens nicht erfiille
sind, weil die Fihigkeit zur Integration und
Koordination von Organteilen in eine {iber-
geordnete funktionale Einheit nicht vor-
handen und auch kein Identititskriterium
nachweisbar ist. Es handelt sich also beim
Hirntoten um kein kontinuierliches Selbst-
gestaltungsganzes. Damit sind aber die Be-
dingungen zur Konstatierung des Todes exakt
erfiillt, Dies bedeutet, dafl beim Hirntoten
zwar vegetatives Leben und gewisse Lebens-
vorginge nachweisbar sind, die im Sinne eines
physiologischen Organverbundes (s. 0.) auf-
einander einwirken, dafl aber aufgrund der
fehlenden integrativen Selbstgestaltung der
Organteile zu einem iibergreifenden Ganzen
trotzdem der Tod des Menschen eingetreten
ist.

Es sei darauf hingewiesen, dafl diese
Schluffolgerungen  (Hirntod = Tod  des
Menschen) in den bisherigen Ausfiihrungen
ausschliefilich aufgrund empirischer Daten
zustande gekommen ist, indem der biologische
Befund des Hirntoten erhoben wurde, ohne
daf} dabei der pathophysiologische Zustand
des Gehirns als solcher in die Uberlegungen
einbezogen wurde. Mit anderen Worten: nicht
weil das Gehirn destruiert ist ,nehmen wir
an“, daf} der Mensch ,tot sein mufl®, sondern
umgekehrt: bevor tiberhaupt der Funktions-
zustand des Gehirns gepriift wurde, kann
aufgrund empirischer Daten beim Hirntoten
festgestellt werden, daf} der Tod des Menschen
eingetreten ist, weil die drei spezifischen
Kriterien eines Lebewesens, nimlich Selbst-
geschlossenheit, Selbstintegration und Selbst-
identitit nicht gegeben sind.

Damit ist aber an Hand des biologischen
Status des Hirntoten auch der direkte Erweis
erbracht, dal der Verlust des Gehirns den Tod
eines Menschen bedeutet. Die Daten zeigen,
dafl das Gehirn, wenn es  bei einem
Individuum einmal ausgebildet ist, zu einer
unverzichtbaren ~ Grundlage  fiir  das
Wirksamwerden eines integrativen Gestal-

tungsprinzips ~ geworden  ist, denn
offensichtlich wird diese Funktion von keinem
anderen Organ des Lebewesens kompen-
satorisch iibernommen,

Betrachten wir aber nun umgekehrt den
Hirntoten indirekt, indem wir den Status des
Gehirns und dessen Funktionen selbst beriick-
sichtigen,

II. Das Gebirn als Integrations- und
Identitdtsorgan, sowie als organische
Grundlage individueller Abgeschlossenbeit

Wie aus den Ausfiihrungen von W. MARKTL (in
diesem Heft) klar hervorgeht, hat das Gehirn
eine zentrale Koordinations- und Integrations-
funktion  innerhalb des = Organismus.
Fundamentale Lebensparameter wie Atmung,
Herzfrequenz, Blutdruck, Temperatur usw.
werden iiberwacht, reguliert und im Sinne
einer  biologischen  Einheit  geordnet,
aufeinander abgestimmt und zusammengefaft.
Somit kann das Gehirn als Integrations- und
Koordinationszentrale des Organismus be-
zeichnet werden. Damit ist allerdings
keineswegs gesagt, dafl das Gehirn diese
Koordination selbst vornimmt, sondern nur,
daf} es, wenn es einmal bei einem Individuum
ausgebildet ist, von da an unverzichtbare
Voraussetzung dafiir geworden ist, daf}
Koordination stattfinden kann. (s. auch
GonzaLo, L.M. ,,Gehirn und Geist*, in diesem
Heft).

Weiters fungiert das Gehirn nicht nur als
Integrationsorgan, sondern auch als gleichsam
abschlieBendes ~ Organ  einer  letzten
nicht weiter iiberschreitbaren Ganzheit.
Damit ist gemeint, daf} einige, nicht aber jedes
beliebige Teilstiick eines Ké&rpers, ohne
weiteres einer grofleren Ganzheit zugeordnet
werden kdnnen. So ist zwar die Herzzelle Teil
des Herzens, dieses Teil des Thorax und dieser
wiederum gehort zum Rumpf. Der Rumpf mit
dem Kopf ist hingegen nicht wiederum Teil
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einer iibergeordneten Einheit, sondern eine
abgeschlossene uniiberschreitbare Ganzheit,
die ihrerseits gerade nicht in einander
entsprechende Teile zerlegt werden kann. Das
heiflt, immer dort, wo das Gehirn lokalisiert
ist, ist auch das Kriterium der Abge-
schlossenheit eines Lebewesens zu finden., Dies
entspricht der Tatsache, dafl das Gehirn auch
als morphologisches Fundament der Identitit
eines Individuums firmiert, was in ein-
leuchtender Weise durch die heute hiufig
angewendete Praxis der Multiorgantrans-
plantation ,en blocque demonstriert wird,
bei der mehrere Organe im Organverbund
(Herz, Lunge, Leber, Niere Pancreas)
eingepflanzt werden. Niemand wird meinen,
dafl hier zwei lebende Menschen gleichsam
fusioniert werden. Immer wird die Identitdt
des Patienten von dem Teil bestimmt, dem das
Gehirn angehort, wihrend dem hirnlosen
Transplantat keinerlei eigenstindige
Individualitit zugesprochen wird. Streng
gedacht wiirde jemand, der meint, ein
Hirntoter lebt, weil bei ihm noch gewisse
Lebenszeichen (Herz-Kreislaufsystem) nach-
weisbar sind, implizit behaupten, daff bei einer
Transplantation ,en blocque* ein Mensch
lebend verpflanzt wird, nicht stirbt und im
Empfinger weiterlebt.

Uberhaupt  ist jede  Transplantation
gleichsam der experimentelle Nachweis fiir die
dreifache  Funktion des Gehirns als
Integrations- und Identititsorgan und als
abschlieBendes Organ einer endgiiltigen
Ganzheit, denn der Besitzer des Gehirns
integriert das Transplantat ohne dadurch - wie
wir wissen - auch nur irgendwie die Identitit
zu indern (z.B. indem er diejenige des Spenders
annimmt). Beim Transplantat vollzieht sich
ein  Subjektwechsel, nicht aber beim
Empfinger. Oder man denke an Siamesische
Zwillinge: nur weil zwei Gehirne angelegt
sind, werden sie selbstverstindlich als zwei
Personen betrachtet. Sind hingegen andere
Organe doppelt angelegt, nicht aber das

Gehirn, dann wird niemand auf die Idee
kommen, von mehreren Menschen zu
sprechen.

Auch das Beispiel der beliebig untereinander
austauschbaren Organe bei Hirntoten, ohne
die Moglichkeit eines Identititsnachweises,
zeigt die unverzichtbare Rolle des Gehirns als
Grundlage der Identitit eines Menschen, denn,
wenn ein Gehirn vorhanden ist, sind die
Identititen bei jeder Art von Organtausch
immer klar.

Somit kann gesagt werden, dafl das Gehirn
eine  hervorragende  Sonderstellung  im
Organismus einnimmt, weil es innerhalb
dessen, was den Organismus aufbaut, fiir alles
andere zu seinem Aufbau Gehérende grund-
legend und unverzichtbar ist. Dies bedeutet,
dafd das Gehirn, wenn einmal vorhanden, nicht
nur wie andere Organe gewisse Funktionen
ausiibt, sondern daf} es den Menschen irgenwie
auch als Individuum trigt. Es ist in dhnlicher
Weise eine wesenhafte, somatische Grundlage
des Menschen wie vor der Ausbildung des
Gehirns der Zellkern mit seinen Chromo-
somen fiir die befruchtete Eizelle unverzicht-
bar und Identititsgrundlage ist. Man konnte
sagen, das Gehirn ist gleichsam der Garant der
Identitdt und Integration eines Individuums zu
einem einheitlichen Ganzen. Mit dem Verlust
des Gehirns geht also die Integration, die
Identitit und die abgeschlossene Ganzheit des
Menschen verloren. Er hort auf zu existieren.

Damit ist nicht gesagt, daf} das Gehirn das
Prinzip der Einheit eines Lebewesens ist,
sondern lediglich das Organ, mit dessen
Hilfe diese Einung erfolgt.

Somit konnte auf direktem Wege aufgrund
der  pathophysiologischen — Daten  des
Hirntoten selbst und auch indirekt, indem die
Bedeutung des Gehirns deskriptiv als unver-
zichtbare somatische Grundlage fiir Inte-
gration und Identitit aufgezeigt wurde, nach-
gewiesen werden, daf} der Hirntote tatsichlich
tot 1st.
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RAU S.E., eine 83 Jahre alte Pensio-

nistin, sie war frither Arbeiterin, stiirzt
am 1.10.1991 in ihrer Wohnung und verletzt
sich an der linken Schulter. Aufgrund der
Verletzung war sie nicht mehr in der Lage,
Hilfe herbeizurufen und wird erst ca. 9
Stunden nach dem Unfall am Boden liegend
von ihrer Tochter aufgefunden und mit der
Rettung auf die chirurgische Abteilung des
Krankenhauses R. gebracht. Réntgenbilder
zeigen eine Fraktur des linken Oberarmes mit
starker Verschiebung und sie wird deshalb in
das Krankenhaus L. transferiert. Sie trifft dort
spit in der Nacht ein, und es werden sofort
Réntgenuntersuchungen und  Untersuch-
ungen der Blutgefifie durchgefiihrt, die eine
Zerreiflung der Armschlagader ergeben. Die
Verletzte ist in einem mifig guten Zustand,
die langen Transportzeiten haben ihr - scheint
es - nicht sehr geschadet, sie gibt klare Aus-
kiinfte und ist voll kontaktierbar, es besteht
eine leichte cardiale Insuffizienz mit Vor-
hofflimmern. Eine Erhaltung des Armes
diirfte nach Meinung der Arzte wahrscheinlich
méglich sein, wenngleich das Operationsrisiko
insbesonders wegen der langen Ischimiezeit
grof} erscheint.

Um 0.30 Uhr beginnt ein Gefifichirurg mit
der Operation, und es wird ein Stiick Vene
vom linken Oberschenkel in die abgerissene
Arterie interponiert. Dann wird noch der
instabile Bruch mit Drihten stabilisiert.

Nach der Operation ist die Patientin in sehr
schlechtem Allgemeinzustand und muf} auf die
Intensivstation verlegt werden. Der Zustand
verschlechtert sich so dramatisch, daf} eine
kiinstliche Beatmung erforderlich ist.

Wegen einer Nachblutung aus den
Operationsbereichen (Oberschenkel, Ober-
arm) wird eine Punktion der linken Schliis-
selbeinvene erforderlich und dabei kommt es
zu einem Pneumothorax, der drainiert werden

mufl. Es besteht eine Verbrauchskoagulo-
pathie.

Bisher mufiten bereits 44 Konserven verab-
reicht werden. Im linken Thorax entwickelt
sich ein Winkelerguf}, der abpunktiert wird. In
der nichsten Nacht kommt es zu einer
massiven Nachblutung am Oberarm.

Die Patientin wird neuerlich operiert.
Wegen der schlechten Allgemeinsituation muf}
die Patientin weiter kiinstlich beatmet werden.
Sie ist aber teilweise kontaktierbar und am 3.
Tag nach dem Unfall ist sie in der Lage, auf
Fragen mit Kopfnicken oder Verneinen zu
antworten, Insgesamt erhielt die Patientin nun
schon 126 Blutkonserven.

In der weiteren Folge ist die Patientin nicht
mehr so gut kontaktierbar, sie wirkt ausge-
sprochen miide, eine richtige Verstindigung
oder ein Gesprich mit der Patientin sind na-
tiirlich nicht mehr méglich.

Am nichsten Tag kommt es zu einer
leichten Besserung der Situation, dann aller-
dings neuerlicher Pneumothorax links, der
wieder drainiert werden muf}. Im Anschluf}
daran ist wieder eine kontrollierte Beatmung
erforderlich. Die Patientin ist am Tag darauf
zwar iiberhaupt nicht mehr kontaktierbar, sie
atmet aber unkontrolliert gegen die Maschine
und mufl deshalb relaxiert werden. Sie
bekommt Antibiotika, eine Herz-Kreis-
lauftherapie und mufl parenteral ernihrt
werden. Es entwickelt sich ein Multiorganver-
sagen. Die Prognose ist infaust.

13 Tage nach dem Unfallereignis stirbt die

Patientin durch Kammerflimmern.
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Kommentar

INE medizinisch-fachliche Beurteilung

des Falles ist an Hand der vorliegenden
sparlichen Daten weder mdglich noch
erwiinscht. Man wird grundsitzlich davon
ausgehen konnen, dafl der Patientin die
Moglichkeiten der modernen Medizin nicht
vorenthalten wurden und daf die Situation
auch fachlich und sachlich richtig beurteilt
wurde. Unter diesen Voraussetzungen stellen
wir uns die Frage, welche prinzipiellen
medizinisch-ethischen Uberlegungen im Laufe
einer derartigen Krankengeschichte die
drztliche Entscheidungsfindung mitbeeinflus-
sen werden. Dabei kénnte man im konkreten
Fall vielleicht drei wichtige Markierungen
vornehmen, nimlich die Indikation zur ersten
Obperation, diejenige zur zweiten Operation,
sowie die Endphase des Geschehens.

Zur ersten Operationsindikation

Natiirlich wird man zuerst abzuschitzen
haben, was in einem solchen Fall technisch
machbar ist. Die prinzipielle Machbarkeit
reicht freilich nicht aus, um eine Indikation fiir
einen riskanten medizinischen Eingriff zu
stellen. Arztliches Handeln hat immer das
Ziel, durch Heilen etwas Gutes fiir den
Patienten zu tun und zwar primir, indem man
versucht, gefihrdetes Leben zu retten. Aber
dariiber hinaus ist der Arzt auch bemiiht, den
urspriinglichen  Gesundheitszustand ~ des
Patienten soweit als méglich wieder herzustel-
len oder zumindestens seine Lebensqualitit zu
optimieren. Manchmal kann es sein, daf§ das
Eine (Lebensrettung) mit dem Anderen
(Lebensqualitit) in Konflikt geridt. Im
konkreten Fall geht es darum, das Uber-
lebensrisiko einer armerhaltenden Rekonstru-
ktionsoperation gegen eine relativ gefahrlose
Amputation abzuwigen. Bei einer 83 Jahre
alten kardial geschwichten Patientin und einer

Ischdmiezeit des Armes von iiber 12 Stunden
mufl mit ernsten Komplikationen (Ver-
brauchskoagolopathie, Schockniere, Herz-
Kreislauf-Versagen) gerechnet und  das
Operationsrisiko  als  hoch eingeschitzt
werden. Trotzdem kann man annehmen, daf§
die Entscheidung zu Gunsten der Rekonstru-
ktionsoperation  anfangs  eher  wenig
problematisch war und zum Wohle der Pati-
entin getroffen worden ist. Hervorzuheben ist
in diesem Zusammenhang das Zuziehen eines
Gefifichirurgen, was die grofle Gewissen-
haftigkeit und die verantwortliche Ein-
schitzung der eigenen Kompetenz der be-
handelnden Arzte unterstreicht.

Zur zweiten Operationsindikation

Schwieriger ist hingegen die Indikations-
stellung  zur zweiten Rekonstruktions-
operation, bei der unter Beriicksichtigung der
bereits aufgetretenen Komplikationen das
Letalitdtsrisiko im  Vergleich zu einer
einfachen Amputation sprunghaft gestiegen
war. Wegen der bereits frither erfolgten
Entscheidung zur ersten Rekonstruktion
bestand sicher die Gefahr, einem Auto-
matismus zu verfallen, bei dem der Behand-
lungsablauf gleichsam mechanisch abgespult
wird und nur mehr punktuell nach dem
Prinzip Reaktion - Gegenreaktion agiert wird.
Der Arzt sollte immer bereit sein, im Laufe
einer Behandlung seine einmal gefillten
Entscheidungen in Diagnose und Therapie
riickblickend neu zu iiberdenken und
eventuell zu revidieren, besonders dann, wenn
unerwartete  Komplikationen  auftreten.
Keinesfalls darf er sich zu einer Art Recht-
fertigungshandeln fiir seine (mdglicherweise
retrospektiv  falschen) Vorentscheidungen
verleiten lassen.

Welche Entscheidungshilfen stehen in einer
derartigen Situation neben der richtigen
fachlichen Einschitzung des Falles zusitzlich
zur Verfiigung? Zunichst wird man - soweit es
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méglich ist - auch die Patientin selbst,
eventuell auch die Angehdrigen, mit in die
Entscheidungsfindung einbeziehen. Ein hohes
Operationsrisiko kann ja nur dann ver-
antwortet werden, wenn der dadurch erreichte
Gewinn im Vergleich zu einer risikodrmeren
Variante angemessen hoch veranschlagt wer-
den kann. Hier ist die subjektive Lebens-
einstellung des Patienten eine wichtige
Variable. Es konnte zum Beispiel sein, daf} die
Patientin einer Armamputation keinesfalls
zugestimmt hiitte, aber auch, daf sie in der
zweiten Phase lieber den Arm verloren hitte
als sich einem weiteren hohen Lebensrisiko
auszusetzen. Aber auch die zukiinftigen
Lebensumstinde und Lebensinteressen eines
Patienten spielen in solchen Situationen eine
wichtige Rolle. Der Vorteil einer Arm-
erhaltung ist zwar offensichtlich, dennoch
macht es einen groflen Unterschied, ob zum
Beispiel die Patientin eine stindige Betreuung
im familiiren Kreis haben wird und daher auch
mit nur einem Arm gut lebensfihig ist, oder ob
sie vallig auf sich selbst angewiesen sein wird.
Sicher ist auch die Berufstitigkeit relevant.
Eine Pensionistin (wie in unserem Fall) wird
den Verlust eines Armes leichter verkraften als
zum Beispiel ein Chirurg, der ohne Arm in
seiner Existenz bedroht wire. Alle diese
Komponenten werden die Bereitschaft zum
Risiko stark beeinflussen. Erst nach Ab-
wigung all dieser Umstinde und moglichen
Folgen kann der Arzt eine Entscheidung nach
bestem Wissen und Gewissen fillen. Uber den
Kopf des Patienten hinweg, d.h. ohne
Respektierung des Willens des Patienten und
ohne sich mit ihm und seinen Angehérigen zu
verstindigen, sollte daher in einer solchen
Situation die Entscheidung fiir oder gegen eine
Rekonstruktionsoperation keinesfalls gefillt
werden. Denn nur so kann man davon
sprechen, dafl der Arzt tatsichlich sein
irztliches Konnen zum Wohl des Patienten
einsetzt und seine Wiirde als Mensch
respektiert. Niemals darf der Patient zu einem

Objekt einer Behandlungskaskade werden, bei
der auch der Arzt nur mehr Spielball eines
reflexhaften Automatismus ist, dem er nicht
mehr Einhalt gebieten kann, so wenig wie der
Zauberlehrling den Geistern, die er rief.

Zur Endphase

Zuletzt wird man sich fragen, warum die
Patientin 8 Tage lang bis zu ihrem Tod mit
intensivem Aufwand (Beatmung, kiinstliche
Ernihrung, Antibiotika, Herz-Kreislauf-
Therapie) weiter behandelt wurde, obwohl -
wie es heifit - ,die Prognose infaust war?“
Méglicherweise haben die Arzte doch noch auf
eine Rettung gehofft. Dann wire der Aufwand
sicher gerechtfertigt gewesen. Andernfalls
stellt sich die Frage des Behandlungsabbruchs
bzw. des Behandlungsriickzugs auf palliative
Maflnahmen, die bei einem irreversiblen
terminalen Zustand dem Patienten in Wiirde
zu sterben ermdglichen. Ein sinnloser
Aktivismus, der vielleicht zur Beruhigung der
Arzte dient, um so ihre Ohnmacht nicht
eingestehen zu miissen, wire sicherlich nicht
angebracht. Hier gilt es anzuerkennen, daf die
Heilkunst nichts mehr vermag und dafl der
Arzt jetzt die Aufgabe hat, ein wiirdiges
Sterben mit Kompetenz und Menschlichkeit
zu gewihrleisten, indem er auf das Unniitze
mafivoll verzichtet, sinnlose therapeutische
Mafinahmen langsam zuriickzieht und sich in
der letzten Phase eines Menschenlebens der
Palliation zuwendet. Sterben mit Wiirde, dies
bedeutet auch, dafl man dem Patienten mit
Achtung und Ehrfurcht in seinen letzten
Stunden begegnet, versucht herauszufinden
welchen Wunsch, welchen kleinen Handgriff
er vielleicht gerade jetzt noch bendtigt u.s.w.
Die Wiirde des Sterbenden verlangt also vom
Arzt, den Patienten nicht im Stich zu lassen,
nur weil man nicht mehr kurativ agieren kann.
Sie verlangt eine ausreichende kérperliche
Pflege, auch wenn der Patient schon
bewufitlos ist, sowie eine angemessene und
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gepflegte riumliche Atmosphire, wo sich die
Angehdrigen und Freunde noch verabschieden
kénnen und wo fiir den Patienten auch die
Moglichkeit besteht, in Respektierung seiner
religidsen Uberzeugung geistlichen Beistand
zu bekommen.

Es ist zu hoffen, daf} all dies in den letzten
Tagen und Stunden bei der Patientin
beriicksichtigt worden ist. J.B.
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Afrika wehrt sich gegen Forderung
nach Wachstumsstop

Ein Gipfel von Vertretern der
Akademien der Wissenschaften aus 56
Lindern in New Dehli Ende Oktober
1993 zum Thema Weltbevdlkerung
endete mit einem fast einstimmigen
Aufruf zum absoluten Bevolkerungs-
wachstumsstop. Interessant ist, dafl
Afrika sich weigerte, die Abschlufi-
erklirung, die eine globale Reduktion
der Geburtenrate fordert, zu unter-
zeichnen, Die Afrikanische Akademie
der Wissenschaften (AAW) stellte fest,
dafl  die Uberbevilkerung  kein
Problem Afrikas sei. Im Gegenteil, so
die AAW, natiirliches Wachstum der
Bevolkerung sei ein wichtiger Faktor
fir die wirtschaftliche Entwicklung
Afrikas, da sonst die natiitlichen
Ressourcen des Kontinents nicht
genutzt werden kénnen. Das Haupt-
problem Afrikas bestiinde in erster
Linie in der Vorantreibung seiner
Entwicklung, nicht aber in Uber-
bevélkerung! J.K. Ecunjo, Vor-
sitzender der AAW kritisierte, dafl das
Problem der Unfruchtbarkeit in Teilen
Afrikas gar nicht zur Sprache ge-
kommen sei. Kritik am Abschlufi-
dokument gab es auch dahingehend,
dafd die Rolle der Frau und ihre zentrale
Bedeutung fiir die Faktoren Ent-
wicklung und Bevolkerung nicht

geniigend  hervorgehoben  worden
seien.
Australiens Position auf dem

Weltgipfel war sehr umstritten. Die
australische Regierung hatte namlich
beschlossen, jede weitere finanzielle
Unterstiitzung  fiir Mafinahmen zur
Familienplanung in den Lindern der
sogenannten Dritten Welt zurlick-
zuziehen., Mr. HARRADINE, ein
australischer Senator, wird fiir diese
" Entscheidung verantwortlich gemacht.
Harradine, ein iiberzeugter Katholik,

ist der Meinung, dafl ein hohes
Bevolkerungswachstum  keineswegs
hemmend fiir die wirtschaftliche

Entwicklung in der Dritten Welt sei.
Bei so divergierenden Meinungs-
duflerungen kann man also gespannt
sein, welche Perspektiven die Konferenz
der UN in einem Jahr geben wird ... .
Nature, Vol 366, 4 November 1993

Fetale Chirurgie - Grenzen und
Tendenzen

Eine Gruppe von Arzten des
Georgetown  Universitdy ~ Medical
Centers in Washington D.C. dis-
kutierten vor versammelter Journali-
stenmenge {iber die Fortschritte der
prinatalen und neonatalen Medizin.

Die Vereinigten Staaten, so K.N. Srva
SUBRAMANIAN, Vorstand der Neo-
natologie in Georgetown, nehmen auf
dem Gebiet der chirurgischen und
diagnostischen Behandlung von Feten
und Neugeborenen die Fiihrungs-
position ein. Dennoch gibt es natirlich
Grenzen, Obwoh! 3 - 5% aller Kinder
irgendeine Anomalie aufweisen, so
Thomas L. PnckerT, Co-Vorstand, ist
in den wenigsten Fillen ein massiver
Eingriff im fetalen Stadium indiziert,

Der Trend geht dahin, den Fetus zu
unterstiitzen, ohne chirurgisch einzu-
greifen und erst wenn das Kind zur Welt
gekommen ist, zu operieren.

Kinder, die termingerecht das Licht
der Welt erblicken, koénnen chirur-
gische Eingriffe besser aushalten.

Ein grofler Schritt nach vorne in der
prinatalen Medizin war die Ultraschall-
methode. In der 18. Schwangerschafts-
woche kann man neben Kopf und
Gliedern bereits Rippen, Blase, Magen
und Niere sichtbar machen.

Zu diesem Zeitpunkt kénnen auch
eine letale Skelettdysplasie, Anenze-
phalie, Porenzephalie und andere

Anomalien  des  Nervensystems,
fehlende Nierenfunktion sowie Tri-
somie 13 und 18 erkannt werden.

M. D. GBsoN von der pediatrischen
Urologie in Georgetown sieht einen
der grofiten Vorteile der Ultrasono-
graphie in der Bewertung genetisch
bedingter Abnormititen, insbesondere
zur Feststellung einer fortschreitenden
Dilatation des Urogenitaltraktes im
prinatalen Stadium. Die Erfahrung
zeigt aber, dafl die prinatale Diagnostik
zu 20 - 30% aus Fehldiagnosen besteht.
Besonders gefihrlich wird die Sache da,
wo chirurgische Eingriffe aufgrund
von  Fehldiagnosen  durchgefiihrt
werden. Hier gilt es wachsam zu sein,
um solchen Kunstfehlern
beugen.

Wichtige Fortschritte gibt es in der
Behandlung Neugeborener: Ein Bei-
spiel dafiir ist die Entwicklung der
kontinuierlichen  vendésen  Himo-
filcration, Im Gegensatz zum traditi-
onellen Himodialysesystem besitzt das
neue Miniaturkatheter fiir den vas-
kuliren Zugang und Filter Volumina
von nur 6 bis 10 ml. Eine schonende
und effektive Anwendung ist damit
gewihrleistet,

Eines der neuesten Agentien, welche
zur Behandlung neonataler Erkrank-
ungen verwendet werden, ist ,Nitric-
oxid“. 1993 vom Magazin ,Science®
zum ,Molekiil des Jahres* gekiirt,
kénnte es eine neue Ara in der Behand-
lung der persistenten pulmonalen
Hypertension einleiten. ,Es ist der
erste Vasodilatator, der selektiv auf die
Lungengefifle wirkt*, so Martin
Keszier von der Abteilung Pidiatrie
und Neonatologie in Georgetown. Das
potentielle Anwendungsgebiet in der
Neonatologie ist sehr hoch einzu-
schitzen. Es konnte bei der
Behandlung der Hernia diaphragmatica
und nach Herzoperationen, deren
hiufige oft letale Komplikation eine

vorzu-
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pulmonale Hypertension ist, eingesetzt
werden, Aber auch Nitricoxid hat seine
Tiicken, die es zu beriicksichtigen gilt:
Es ist in héheren Dosen ein bekannter
Schadstoff in der Industrie. Obgleich es
in niedrigen Dosen ungefihrlich ist,
kénnte es fiir Arbeitstitige im Gesund-
heitsbereich, die einer Dauerbelastung
ausgesetzt sind, zu Lungenschiden
fihren,

Mit Himoglobin produziert es
auflerdem Methimoglobin, einen in-
effektiven Sauerstofftriger
JAMA, Vol. 270, 3. November, 1993

Richterspruch zu Zwangsernihrung

In London machte das Berufungs-
gericht eine Erklirung des Hochsten
Gerichts riickgingig, mit der die
zwangsweise Ernihrung von Carolyn
Fox, einer 37jihrigen Anorexie-
patientin veranlaflt werden sollte.

Praktisch hitte das unter Um-
stinden die Ernihrung iiber eine
Magensonde in sediertem Zustand
bedeutet.

Mrs.  Foxs  Anwalt  hatte
eingewendet, dal Mrs. Fox die
Nahrungsaufnahme nicht vollkommen
ablehne, Am Tag, als die Erklirung
vom Héchsten Gericht abgegeben
wurde, begann Mrs. Fox von alleine zu
essen.

BM], Vol. 307, 6. November 1993

Genetische Suchtests auf dem
Priifstand

Jedes Kind, das im Staat Pennsylvania
zur  Welt kommt, wird einer
genetischen  Untersuchung  unter-
zogen, die aufzeigen soll, ob Dis-
positionen fiir Erbkrankheiten, wie
2.B. Muskeldystrophie Typ Duchenne,
vorliegen oder nicht. Dieser Test ist
obligatorisch. Die Eltern eines
Duchennebabys werden also bereits in
den ersten Tagen nach der Geburt - ob
sie nun wollen oder nicht - dariiber
informiert, dafl ihr Kind an einer bis

heute unheilbaren Krankheit leidet, die
in 20 - 30 Jahren zum Tod fiihrt.

Das Institute of Medicine (IOM)
versammelte nun eine Kommission,
bestehend aus Pidiatern, Genetikern,
Ethikern und Rechtsanwilten, die diese
Vorgangsweise sehr in Frage stellt. In
ihrem Bericht wird festgestellt, daf§
nicht nach Krankheiten gesucht werden
soll, die unheilbar sind, da dies fiir den
Patienten keinen Vorteil bringe. Zudem
sollte fiir alle genetischen Tests die
Erlaubnis der Eltern eingeholt werden.

Der Vorsitzende der Kommission,
Arno Motusky von der University of
Washington, Seattle, sprach sich fiir eine

freiwillige  Entscheidung  beziiglich
genetischer Suchtests aus.
Die  IOM-Kommission  betont

weiters, dafl die Suche nach Krank-
heiten, die unheilbar seien, ,unange-
bracht* sei, und im allgemeinen sollte
ein Test nur dann sofort durchgefiihrt
werden, wenn eine Verzogerung die
Effektivitdt einer eventuellen Therapie
beeintrichtigen wiirde,

Laut IOM ist die Gefahr fiir ein Kind,
irgenwie Schaden zu erleiden dann
grofler, wenn die Eltern die Wahrheit
wissen, da diese ja immer unter dem
Druck des Wissens, daf} ihr Kind bald
sterben wird, zu leben hitten und damit
ihrer Unvoreingenommenheit  dem
Kind gegeniiber beraubt seien.

Diese Argumentation ist aber auch
innerhalb der Kommission umstritten!

Einige Mitglieder stimmten gegen
eine véllige Abschaffung obligatorischer
Tests, da der Handlungsspielraum fiir
wirksame Therapiemalinahmen oft
gering sei. Eine unnétige Verzogerung
kénnte beim Kind z. B, neurologische
Dauerschiden verursachen, Mortursky
trat fiir eine Beibehaltung des Screenings
nach Phenylketomerie und Hypo-
thyreodismus ein. Fritherkennung und
addquate Therapie und Beratung kénne
in diesem Fillen Dauerschiden ver-
hindern,

Ein weiterer Diskussionspunkt war
die Sichelzellanimie, Die Kommission
vertrat die  Meinung, dafl die
Information iiber ein rezessives Gen den
Eltern vorenthalten werden kénnte, da

die Gesundheit des Kindes nicht in
Frage stiinde. MoTuisky sprach sich
dafiir aus, die Eltern zu informieren, da
dies Konsequenzen fiir ihre Familien-
planung haben kénnte.

Ahnliche Diskussionen sind auch in
Washington im Gange. Angesichts des
stindig wachsenden Wissens um die
Erbkrankheiten ist das eine wichtige
und notwendige Voraussetzung, um
mit dem erworbenen Wissen auch
menschenwiirdig umzugehen.

Nature, Vol. 366, 11. November 1993

Frankreich stoppt Untersuchungen
der kiinstlichen Befruchtung

Das franzésische nationale Ethik-
komitee sprach sich fiir eine neve
Gesetzgebung  aus, Menschen zu
schiitzen, die an psychologischen Tests
und  Verhaltensforschungen  teil-
nehmen. Den Anstofl dazu gab eine
Studie iiber die Wichtigkeit der
Vererbung und der Umgebung in der
intellektuellen ~ Entwicklung  eines
durch mit Spendersamen kiinstlich
befruchtet geborenen Kindes.

Diese Untersuchung wurde von
Forschern des CNRS  (Centre
NamioNAL  DE LA RECHERCHE
SCENTIFIQUE) mit der Zustimmung des
Erziehungsministeriums  eingeleitet,
Die Forscher beobachteten die
intellektuelle Entwicklung und die
schulischen Leistungen von 120 durch
kiinstliche Befruchtung geborenen
Kindern im Vergleich zu ,normalen
Kindern*.

Der  nationale  Ausschuff  fiir
Informatik und Freiheit, der gegriindet
wurde, um den Menschen davor zu
bewahren, medizinische und andere
Daten zu computerisieren, legte
Berufung ein und forderte eine
sofortige Unterbrechung der Unter-
suchung. ,Die Eltern der Kinder seien
nicht richtig tiber das genaue Ziel der
Untersuchung  informiert worden“
lautete der Kritikpunkt,

CNRS wies darauf hin, dafl die
Ergebnisse verfilscht sein kénnten,
wiirde man die ,Versuchspersonen®
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bzw, deren Eltern genauestens infor-
mieren. Das franzGsische nationale
Ethikkomitee stimmte den For-
schungsarbeiten zu, aber warnte davor,
daf, wenn die Untersuchungen
ergiben, daf Kinder, durch kiinstliche
Befruchtung ,gezeugt, Entwicklungs-
schwierigkeiten haben und diese
Resultate dann verdffentlicht werden,
-solche Kinder in eine schwierige
Position in der Gesellschaft gedringt
werden wiirden, Auflerdem betonte
CNRS, die Versuchspersonen so gut
wie méglich auf die Tests und Unter-
suchungen vorzubereiten bzw. ihnen
klar zu machen, daff ihnen kein
Schaden zugefiigt werden wird. Den
Personen soll versichert werden, dafl
alle ihre Fragen beantwortet und das
Ergebnis erklirc wird, sobald die
Untersuchung beendet worden ist.
BM]J, Vol. 307 23. Oktober 1993

Manipulierte Spermien ermdglichen
Wunsch nach Buben oder Mddchen

Zwei von einander unabhingige
Forscherteams glauben, daff es bald
méglich sein wird, vor der Befruchtung
das Geschlecht des Kindes zu wihlen.
Einer amerikanischen Forschergrup-
pe, geleitet von Lawrence JOHNSON,
gelang es die 2 Typen von Spermien
durch ein besonderes Verfahren, das
JFlow Cytometric Cell Sorting*
genannt wird, zu trennen. Dabei wird
jedes Spermium  angefirbt und
anschliefend je nach DNA-Gehalt von
den tibrigen getrennt (das X-Spermium
enthilt 3% mehr DNA als das
Y-Spermium). Obwohl die Forscher
noch nicht in der Lage waren, die
Spermien mit Prizision voneinander
zu trennen, sind sie der Meinung, dafl
das Erreichen einer zu 82% aus X
wirkenden Spermien oder zu 75% aus
Y wirkenden Spermien eine gute Basis
fir die ,Geschlechtswahl® ist.
Lawrence JoHnsoN berichtet: ,Unser
Verfahren wurde mit beachtlichem
Erfolg bei Tieren ausprobiert. Das
einzige Problem ist das erhdhte Risiko
des Ausbruchs einer rezessiven Erb-

krankheit®.
Zur gleichen Zeit stellten australische
Genforscher wichtige physikalische

Unterschiede zwischen aus X und Y
wirkenden Spermien fest. Prof. Colin
MatTHEWS und sein Kollege Ke-Hu1 Cul
der Adelaide-Universitit ana-
lysierten 217 Spermien, 106 mit dem Y
Chromosom und 111 mit X Chromo-
som. Diese vergrfierten sie 30fach, um
sie photographieren zu kénnen. Sta-
tistische Analysen zeigten Unterschiede
in der Linge und dem Umfang des
Kopfes bzw. des Halses (Mittelstiick).
Der wesentlichste Unterschied zeigte
sich aber in der Linge des Schwanzes,
Fiir die australischen Forscher lag die
Sorge in der Firbung der Spermien, die

von

moglicherweise  Mutationen  verur-
sachen kdnnte,
In Groflbritannien betonte das

Institut fiir Embryologie, daff solche
Methoden nicht miflbraucht werden
diirfen, doch schlof es nicht aus, seine
Einstellung in naher Zukunft zu iiber-
denken, in Anbetracht der heutigen
Fortschritte in der Technik und dem
wandelnden Zeitgeist.

BM], Vol. 307, 20. November 1993

Vatikan verurteilt Crash-Tests mit
Leichen

Einhellig verurteilten Vertreter der

Kirche die unlingst bekannt ge-
wordnenen Autotests mit Kinder-
leichen,

Pater Gino Concert, Moralexperte
des ,Osservatore Romano*®, vertritt die
Meinung, dal ,weder der wissen-
schaftliche Zweck, den das Experiment
verfolgt, noch die Zustimmung der
Angehbrigen, Experimente dieser Art
rechtfertigen®.

In der Tat, das Szenario ist
schauerlich: Die toten Kinder wurden
im Kindersitz angeschnallt. Das Auto
raste ferngesteuert gegen eine Mauer,
Riss der Gurt, krachte die Leiche gegen
die Windschutzscheibe. Der Schidel
wurde zerschmettert, Arme und Beine
brachen - so ganz wie bei einem echten
Unfall. Damit sollte festgestellt wer-den,

ob sich Testpuppen auch wirklich wie
Menschen in der Unfallsimulation
verhalten. In jedem Fall, so der fiir die
Versuche zustindige Wissenschaftler,
sei das Einverstindnis der Eltern jeweils
eingeholt worden,

Im Sekretariat der Deutschen
Bischofskonferenz wertet man die
Tests als einen Verstof§ gegen die
Menschenwiirde.

Rudolf HammerscamipT, Presse-
referent  der  Bischofskonferenz,
verurteilt zwar dezidiert die Tests, gibt
aber zu bedenken, dafl die Grenzen im
Umgang mit Leichnamen schwierig zu
ziehen seien, und dafl sich die Frage
nach der Rechtfertigung dann anders
stelle, wenn jemand vor seinem Tode
ausdriicklich einwilligt, seinen Leich-
nam auch fiir solche Versuche zur
Verfiigung zu stellen.

Der Mainzer katholische
Moraltheologe ~ Johannes  Remer
meinte, dafl es absolut nicht angehe,
daf ,in unserer hochtechnisierten
Gesellschaft die angezielten Erken-
ntnisse nur iiber Leichen - im wahrsten
Sinne des Wortes - moglich sein
sollten®.

Kathpress Nr. 273

Produktion von Mifepristone in den
USA gestoppt

Sechs  Monate, nachdem die
franzésische  Erzeugerfirma  der
Abtreibungspille Mifepristone einer
amerikanischen Forschergruppe zur
Verfiigung stellte, stockten die Pline,
die Pille in den USA zu verkaufen.
Roussel Uclaf, der Erfinder dieses
Medikaments, macht sich Sorgen
sowohl iiber Rechtsstreitigkeiten als
auch iiber den Widerstand der
Lebenschiitzer.

BM], Vol. 307, 23. Oktober 1993
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Transplantationen von
Embryonalgewebe. Eine moral-
theologische Uniersuchung
Christoph Bockamp (i1991)
Europiische Hochschulschriften,
Reihe XXIII, Theologie, Vol. 425.
Verlag Peter Lang GmbH, Frankfurt
am Main. ISBN: 3-631-43892-3

Mit dem Studium der Medizin, gefolgt
von einem Theologiestudium in Rom
au der Hochschule vom Hl. Kreuz,
schuf sich Christoph Bockame die
bieen  Voraussetzungen fiir  die
Bearbeitung  der  Frage der
moralischen Beurteilung von Trans-
plantationen embryonalen Gewebes,
die nicht nur durch die mehrmalige
Kehriwendung der amerikanischen
Regierung in dieser Frage gesteigerte
Aktualitit erlangt hat.

Bockamp geht in seinem Buch, das
der Verdffentlichung Dis-
sertation an der theologischen Fakultit
entspricht, daher auf die Aktualitic
dieser Methode ein und beschreibt
detailliert die moglichen und schon
versuchten Anwendungsgebiete dieser
Transplantationsmethode. Die am
hiufigsten zitierte und strapazierte
Anwendung besteht sicherlich in der
moglichen Therapie des Morbus
Parkinson. Der Dopaminmangel, der
durch die Zerstdrung bestimmter
Stammganglien hervorgerufen wird,
soll durch transplantierte fotale Zellen
~ so die Theorie - kompensiert werden.
Zur Behandlung von  Diabetes
versuchte man weiters fotale Pankreas-
zellen zu  transplantieren.  Auch
einzelne Versuche, Strahlenopfer von
Tschernobyl mit der Trans-plantation
{6taler Leberzellen zu therapieren, die
als Blutstammzellen fungieren sollten,
erwiesen sich als untauglich.

Die Transplantation
embryonalem Gewebe stellt also alleine
schon als medizinische Methode, so

nach

seiner

von

Bockamp, eine Versuchstherapie dar,
deren Anwendung mehr als in Frage
gestellt werden mufl.

Finen breiten Teil seiner Aus-
filhrungen widmet der Autor den
ethischen und moralischen Grund-
prinzipien des Umgangs mit dem
menschlichen Leben und dem Embryo
im besonderen.

In den moralischen Beurteilungen
dieser  neuartigen  medizinischen
Methodik kommt Bockamp zu einigen,
teils vielleicht {iberraschenden oder
zumindest unerwarteten Schliissen. So

widerspricht er klar dem oftmals
konstruierte stellvertretenden  Ein-
verstindnis“ der Mutter zur Ver-

fiigungstellung der Organe im Fall einer
vorsitzlichen Abtreibung des Kindes.
Sehr logisch argumentiert er, daf§
jemand, der eine in Obhut gestellte
Person durch Toétung gewaltsam
miflachtet, wohl ginzlich das Recht
verduBlert hat, {iber die Verfligbarkeit
seiner Organe zu urteilen. Vielmehr
verlangt Bockampe, den abgetriebenen
Kindern Pietitsgriinden  diese
nochmalige  Verunstaltung  ihrer
kérperlichen Identitit durch die Ex-
plantation diverser Organe zu ersparen,

Doch nicht alleine die Pietit verbietet
den Gebrauch der Organe abgetriebener
Embryonen. Das moralisch  viel
schwerwiegendere Vergehen ist in
diesern Zusammenhang laut Bockame
die indirekte und direkte Mithilfe bzw.
die eindeutige Billigung des Abtrei-
bungsgeschehens. Schon alleine die
Verinderung der Abtreibungsprozedur
z.B.: die Bereitstellung eines sterilen
GefiBes mufl zumindest als indirekte
Mithilfe an der Abtreibung gewertet
werden. De facto, analysiert
Bockamp nach der Durchsicht der
bislang publizierten Protokolle, ist die
Nichtbeteiligung am Abtreibungsge-
schehen nicht méglich. Schon die
Mutter wird auf diverse Virus-

aus

SO

infektionen untersucht und muf in den
meisten Fillen die Einwilligung zur
geplanten Transplantation erteilen,
Dariiberhinaus wire es natiirlich
Aufgabe jedes moralisch handelnden
Arztes, die Mutter von ihrem
Vorhaben abzubringen und so viel
direkter und wirksamer ein Menschen-
leben zu retten.

Im  Gegensatz dazu  beurteilt
Bockamp die Transplantation von
Organen  spontan  abgegangener

Embryonen als durchaus vertretbar
und vergleicht das Vorgehen mit der
iiblichen Vorgangsweise bei der
Transplantation von Organen ge-
borener Menschen, In diesem Fall
kommt der Mutter bzw. den Eltern
sehr wohl das Fiirsorgerecht und damit
das Recht zur Einwilligung in die
Explantation zu.

Das Buch, das in der Reihe
»Theologie der Europiischen
Hochschulschriften®  erschienen ist,

arbeitet bis ins Detail die Grundlagen
und Erkenntnisse auf dem Gebiet der
Transplantation embryonalen
Gewebes heraus. Durch den in weiten
Strecken  beibehaltenen Stil einer
Dissertation verlangt es dem Leser
jedoch einige Miihe ab, zudem die
verschiedenen  Argumente  auch
wiederholt, vorweggenommen und an
verschiedenen Stellen gebracht werden.
Eine strengere Durchsicht im Hinblick
auf die Gesamtgliederung hitte das
Buch  sicherlich  bereichert. Als
Kompendium fiir den Arzt, der sich aus
beruflichem  oder  persénlichem
Interesse an dem beschriebenen Thema
interessiert, stellt es aber eine wertvolle,
weil mit einmaligen Argumenten
gespickte Literatur dar. M. S.
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Menschlichkeit der Medizin
Hans Tromas (Hsg) (1992/93)
Verlag Busse u. Seewald, Herford.
ISBN: 3-512-03110-2

Dieser Sammelband von Aufsitzen zu
medizinisch-ethischen Themen
stand im Rahmen der Titigkeit des
Lindenthal-Institutes — eines privaten,
wissenschaftlichen Institutes mit Sitz in
Koln, das sich die interdisziplinire
Aufarbeitung der Gegenwartskultur
zum Ziel gesetzt hat. Die Arbeiten
dieses  Buches zZum
Grofiteil einem internationalen Kol-
loquium zum Thema ,Leiblichkeit -
Menschlichkeit der Medizin meint
Achtung vor dem Leib®, im Mai 1992
stattfand, Die Beitrdge im Buch fassen
die Arbeit des Institutes auf dem Gebiet
der medizinischen Ethik auch sehr
eindrucksvoll zusammen.

Klar gliedert sich der Band in vier
Fragestellungen der medizinischen
Ethik: Zuerst werden die Grundlagen
einer modernen medizinischen Ethik
herausgearbeitet, Die Autoren be-
mithen sich dabei um eine Uber-
windung des cartesianischen Dualis-
mus, dessen Friichte auch in den
heutigen Extremformen des leiblichen
Monismus ~ einerseits Materialismus
und  andererseits  Esoterik -
augenscheinlich sind. Der Mensch als
leib-geistige Einheit steht im Mittel-
punkt der Betrachtungen zum
ethischen Handeln in der Medizin, Die
Ecksteine des menschlichen Lebens
werden von Jan Helge Sotsack (Oslo)
abgesteckt, und Volker DinL (Koln)
versucht, die einzelnen Problempunkte
der modernen Medizin auszuloten.
Vor allem drei véllig verschiedene
Aspelte der Medizin, die grundlegende
Personenwiirde des Menschen, das
arztliche Ethos und schliefflich noch
die  Forschungsethik bilden den
Rahmen dieser Uberlegungen.

JEhrfurcht vor dem Leib oder
Furcht vor der Medizin‘ lautet der
Leitsatz des Grundsatzreferates von
Hans Tuowmas, dem Direktor des
Lindenthal-Institutes, in dem sich die

ent-

entstamimmen

Leiblichkeit des Menschen zum
Zentralthema der medizinischen Ethik
herauskristal-lisiert.

Der  juristischen  Bewiltigung
medizinischer Entwicklung widmen
sich Felix Ermacora (Wien/Innsbruck)
und Winfried KotH (K6ln) im zweiten
Block des Bandes, womit sowohl das
sterreichische als auch das deutsche
Rechtssystem zu Wort kommen.

Als wahrscheinlich kompliziertestes
und komplexestes Thema wird im
dritten Teil des Buches die Euthanasie
behandelt. Neben der Erarbeitung der
Grundlagen des Totungsverbotes der
Arzte ist es vor allem

Gonzalo  Herranz  (Pamplona)
plidiert fiir ein Forcieren der
Palliativmedizin. ,Der Arzi mufl sehr
oft sein eigenes Verhalten iiberpriifen,
um dem ethischen Prinzip des Nicht-
Diskriminierens  zu  entsprechen®,
empfiehlt Herranz mit dem Hinweis
auf die gleiche Pflegebediirftigkeit eines
sechs Monate alten Siuglings und einer
dem Tode entgegengehenden Patientin,
Die Gefiihle, die das Aussehen
hervorruft, das Gewicht, das Alter, die
Lebenserwartung diirfen eben niemals
als Grundlage fiir das drztliche Handeln
herangezogen werden, will man sich
nicht dem Vorwurf des Dis
kriminierens aussetzen. Eine philo-
sophische Betrachtung zur Personalitit
des  Menschen  des  beriihmten
Philosophen ~ Robert  Spaemann
(Miinchen/Stuttgart) beschliefit diesen
Abschnitt {iber die Euthanasie.

Abschlieflend findet man noch die
Mitschrift  einer  beachtenswerten
Diskussion zwischen ~ Bernhard
KerpeLuut (Jouy en Josas, F) und
einem Vertreter der Horcust AG,
Hassan Nour ELDIN, mit weiteren
Teilnehmern des Kolloquiums zur
Problematik des Schwangerschaftsab-
bruches mit RU486.

Die Artikel dieses Buches, die den Stil
von gehaltenen Vortrigen leider
grofiteils nicht ablegen konnten, geben
einen  hervorragenden  Uberblick
sowoh! iiber den Stand der derzeitigen
ethischen Diskussion und verabsiumen

es auch nicht, neue Perspektiven zu
erdffnen. Die berechtigte Kritik an
vielen allgemein anerkannten
Positionen bleibt nicht im Kritisieren
stecken, sondern schligt vor, mahnt ein
und dringt zum Handeln. Es ist
sicherlich kein Buch, das sich als leichte
Gute-Nacht-Lektiire  eignet, doch
bietet es sowohl dem ethisch geschulten
Denker als avch dem praktizierendem
Arzt die Mbglichkeit, Antworten auf
moglicherweise  dringende
seines Berufes zu finden.

Fragen
A.S.
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VERANSTALTUNGEN

Seminar IMAGO HOMINIS 28./29.5.19%4

Samstag 10.00 Begriiflung

10.15 Prof.Dr. Johannes Scheele (Erlangen) Sonntag 10.00 Prim. Doz.Dr. Titus Gaudernak (Wien)

,Das Erlanger Baby aus der Sicht des Arzteteams* Prisentation des Falles: ,Wahrheit am Krankenbett*
Fallanalyse

11.00 Pause
10.30 Statements

11.20 Prof.Dr. Rafael Alvira (Navarra) Prim. Doz.Dr. Martin Glsckler (Arzt, Wien)

.Das Erlanger Baby aus der Sicht des Ethikers* Prof.Dr. Oswald Jahn (Arzt, Wien)

11.40 Dr. Ewald Ritschl (Graz) Prof.Dr. Rafael Alvira (Philosoph, Navarra)

,Das Erlanger Baby aus der Sicht des Neonatologen*

12,00 Dr. Enrique Prat (Wien) 11.00 Diskussion, Moderation Dr. Ewald Ritschl (Graz)

,Das Erlanger Baby aus soziologischer Sicht*
Ort: City-Hotel, Hauptstrafle 49, 2000 Stockerau

12.30 Mittagessen

Tagungsleitung:
15.00 Round Table mit Plenumsdiskussion Doz. Dr, Otto Stur
Moderation Doz.Dr. Otto Stur (Wien) Dr. Ewald Ritschl
18.00 Prof.Dr. Johannes W.Pichler (Salzburg)
,Wahrhaftigkeitspflicht in d. Arzt-Patient-Beziehung* Nihere Informationen erbalten Sie an unserem Institut,
19.00 Heurigenabend ' Tel. (+43 1) 715 35 92

VORSCHAU
Antikonzeption
Focus

Die abortive Wirkung der Pille

SCHWERPUNKT
Der anspruchsvolle Weg zum Gliick
Prophetie von Humanae Vitae
Rundschreiben
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