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1 Einleitung
Problemstellung

Aus medizinischer Sicht beginnt das Absterben des menschlichen Organismus mit Ausbleiben der
Sauerstoffversorgung des Gehirns und endet mit Herz-Kreislaufstillstand beziehungsweise
Erkalten der Organe (vgl. Eich, 2008, 207). Alle Organe des Menschen sind im Stande bis zu einer
Stunde ohne Sauerstoffversorgung auszukommen — bis auf das Gehirn. Nach bereits wenigen
Minuten ohne Sauerstoffzufuhr tritt der sogenannte ,Hirntod“ ein. Falls in diesem Fall keine
lebenserhaltenden, intensivmedizinischen Mafinahmen getroffen werden, beginnt das Absterben
des restlichen Korpers, da das Gehirn die Schaltzentrale fur alle anderen Organe ist, was
bedeutet, dass sie ohne das Gehirn aufhdren zu arbeiten (vgl. ders., 208). Kommt es jedoch zum
Anschluss an die medizinischen Apparate, ,lebt* der Mensch sozusagen weiter, da er weiterhin
atmet und einen intakten Herz-Kreislauf hat, obwohl die neurologischen Schaden nicht mehr
rickgangig gemacht werden kénnen beziehungsweise es keine Chance mehr gibt, die Person

wieder zu Bewusstsein zu bringen.

Seit den spaten 1960er Jahren bieten die bahnbrechenden Fortschritte der modernen Medizin
nicht nur neue Formen und Mdéglichkeiten in der medizinischen Therapie, sondern sind zudem der
AnstoR zur Infragestellung eingesessener, ethischer Ansichten, was auch Themen des
Lebensendes betrifft. Das neu entdeckte Phanomen des Hirntodes, wie es oben beschrieben
wurde, stellt nicht nur fir Mediziner und Ethiker, sondern auch fir islamische Juristen eine grol3e
Herausforderung dar. Man stellt sich hier die grundlegende Frage, ob es aus ethischer Sicht
korrekt ist, die lebenserhaltenden MalRnahmen eines hirntoten Patienten zu beenden, da der

Hirntod als irreversibel eingestuft wird.

Um jedoch diese Frage beantworten zu kdnnen, muss man sich vorerst in folgender Frage Klarheit
verschaffen: Gilt der hirntote Patient als lebend, da er (u.a.) atmet, einen intakten Puls hat und, von
aullen betrachtet, wie ein lebender Mensch in Intensivtherapie aussieht? Oder wird er als tot
eingestuft, da es aufgrund der enormen neurologischen Schaden keine Mdglichkeit mehr gibt, die

Person wieder zu Bewusstsein zu bringen?

Die in den Fragen inharenten Argumente, die fir und gegen das Hirntodkonzept sprechen, sind
nur einige, die innerhalb der medizinethischen Debatte seitens Medizinern, Theologen, Ethikern

und Juristen gefuhrt werden und noch immer ihre Aktualitat bewahren.

Fakt ist jedoch, dass seit dem Beschluss des Ad Hoc Commitee Harvard Medical School to
Examine the Definition of Brain Death aus dem Jahr 1968 der hirntote Patient offiziell fur tot erklart
wird. Durch diesen historisch bedeutsamen Schritt wurde erstmals ein neuer Todesbegriff
eingefihrt (vgl. Holznienkemper, 2003, 45). Dieses Urteil wurde trotz groRer Kritik weitgehend

akzeptiert, sodass 1982 in Osterreich (vgl. Jox, 2016, 35) und 1997 in Deutschland (,als letzter der
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grofden Industrienationen® (Holznienkemper, 2003, 45)) das auch gesetzlich verankert wurde.

Doch diese Bestimmung wurde gleich nach ihrer Veréffentlichung, wenn auch nur in akademischen
Kreisen, stark kritisiert. Vor allem der Fall des ,Erlanger Babys*, in dem erstmals 1992 in Erlangen
fur das Uberleben eines Foten der Versuch gestartet wurde, eine hirntote Schwangere
intensivmedizinisch bis zum Ende ihrer Schwangerschaft weiterhin am Leben zu erhalten, war der
Grund zur starken Infragestellung des Hirntodkonzepts — und diesmal auch im breiten, 6ffentlichen
Rahmen.

Was nun die islamische Medizinethik-Debatte anbelangt, bedarf es der Klarung der Frage, ob bei
hirntoten Patienten der Abbruch der lebenserhaltenden MalRnahmen erlaubt ist. Falls der Hirntote
als lebend eingestuft wird, wirde die Beendigung der medizinischen Eingriffe in die Kategorie der
passiven Sterbehilfe fallen. Im konkreten Fall ware anschlieBend zu erfragen, ob der Abbruch der
intensivmedizinischen MalRnahmen eines hirntoten Patienten als Mord oder als Beihilfe zur
,Erlosung“ (aufgrund der Ansicht, dass durch diese MalRnhahmen der ,Sterbeprozess® kinstlich und
damit sinnlos in die Lange geschoben wird (vgl. Jox, 2016, 55)) oder gar als notwendige Handlung
gilt, da durch die darauffolgende Organentnahme andere schwerkranke Patienten gerettet werden

kdénnen.

Zudem erhielt aufgrund des damals neu etablierten Hirntodkonzepts die Frage nach der ethischen
Vertretbarkeit der Organtransplantation eine groRere Bedeutung, da sich durch dessen Einflihrung
die moderne Transplantationsmedizin erst richtig entwickeln konnte. Neben der Frage, ob es richtig
ist, aufgrund des Wohls eines lebenden Menschen die letzte Ruhe eines toten Menschen zu stéren
— falls der Hirntote flr tot erachtet wird und was vor allem im islamischen Diskurs von Bedeutung
ist —, ist die Diskussion entstanden, inwiefern die Organentnahme eines solchen Patienten aus
medizinethischer und islamischer Sicht legitim ist, falls er doch als lebend eingestuft wird. Zu
beachten ist, dass im letzteren Fall zu Gunsten einer Organtransplantation ein Leben geopfert

werden wiirde.

Zielsetzung und Fragestellung

Ziel dieses Forschungsvorhabens ist es, in erster Linie fir islamische Religionspadagogen
Antworten auf Fragen muslimischer Schiilerinnen im islamischen Religionsunterricht in Bezug auf
dieses medizinethische Themengebiet zu geben, da diese Arbeit als Abschlussarbeit im
Fachbereich der Islamischen Religionspadagogik verfasst wird. Zudem kann diese
Forschungsarbeit auch allen weiteren interessierten Personen dienlich sein, die mehr Uber das
Thema Hirntod — mit Schwerpunkt sowohl auf den medizinethischen als auch islamischen Diskurs

— erfahren moéchten.

Falls die Frage entstehen sollte, warum neben dem islamischen auch der rein philosophisch-

medizinethische Diskurs dargestellt wird, ist folgende Erkl&rung zu nennen: Zunachst ist zu
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beachten, dass islamische Rechtsmeinungen unverbindlich sind, was zur Folge hat, dass der
Muslim am Ende selbst der Entscheidungstrager ist. Die Darstellung pluraler Ansichten ware in
dieser Hinsicht fur eine personlich-adaquate Meinung sehr forderlich. Doch viel wichtiger
anzumerken ist, dass Urteile islamischer Juristen an verschiedene Faktoren gebunden sind, die
sie vor allem bei europaischen Muslimen in ihrer Vertretbarkeit relativieren kénnten.' Die
Hinzuziehung nicht-islamischer, rein medizinethischer Stellungnahmen koénnten in dieser Hinsicht

in der Urteilsfindungen des Muslims hilfreicher und sogar aufschlussreicher sein.

Ausgehend vom Forschungsziel ergibt sich folgende Forschungsfrage: Welche Stellungnahmen
gibt es zum Thema Hirntod sowie Organexplantation hirntoter Patienten im Bereich der

Medizinethik und innerhalb des islamischen Diskurses?

Detaillierter formuliert, sollen in diesem Forschungsvorhaben folgende Subfragen beantwortet

werden:
e Was ist der Hirntod aus medizinischer Sicht?

e Wie sieht die juristische Lage in deutschsprachigen Landern? sowie in Landern mit

muslimischer Mehrheitsbevélkerung aus?

e Was wurde zum Thema Hirntod sowie Organexplantation hirntoter Patienten innerhalb der

medizinethischen Diskussionen geaufert?

e Welche befurwortenden und ablehnenden Positionen im islamischen Diskurs gibt es zum

Thema Hirntod sowie Organexplantation hirntoter Patienten?

Forschungsstand

Soweit ich den Forschungsstand Uberblicke, gibt es tber das Thema Hirntod unzahlige Schriften
im medizinethischen Gebiet, aber auch viele Publikationen im islamischen Bereich. Als wichtigste
Literatur im medizinethischen Bereich sind folgende Publikationen zu nennen: ,Der Hirntod als der
Tod des Menschen® von Schlake und Roosen (2001), ,Hirntod und Organtransplantation® von
Oduncu (1998), das Sammelwerk ,Wann ist der Mensch tot? Organverpflanzung und 'Hirntod'-
Kriterium“ herausgegeben von Hoff und in der Schmitten (1994) und das aktuellste Sammelwerk
im deutschsprachigem Raum ,Hirntod und Organtransplantation — zum Stand der Diskussion®
herausgegeben von Kértner, Kopetzki und Muller (2016). Im islamischen Bereich gibt es vor allem
in arabischer und englischer Sprache viele Publikationen, die aber in folgenden Schriften ins
Deutsche Ubersetzt, zusammengestellt und teils kommentiert wurden: ,Grundlagen und Grenzen

einer Hirntodkonzeption im Islam“ von Krawietz (2001), ,Islamische Rechtsmeinungen zu

1 Fdir die konkrete Ausfihrung dieser Faktoren siehe 4.9 Kritische Anmerkungen zu den angefiihrten islamischen
Urteilen.

2 Die Einschréankung auf den deutschsprachigen Raum ergibt sich aus der Tatsache, dass diese Arbeit in deutscher
Sprache verfasst wird und als Abschlussarbeit an einer ésterreichischen Universitat fungiert.
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medizinischen Eingriffen an den Grenzen des Lebens” von Kellner (2007) und ,Moderne Medizin
und Islamische Ethik“ von Eich (2008).

Fir diese Forschungsarbeit ist anzumerken, dass im Gegensatz zu den bisherigen Publikationen
diese Arbeit sich zur Aufgabe gemacht hat, einerseits sowohl medizinethische als auch islamische
Positionen gleichzeitig darzustellen, um fir eine personlich-addquate Meinung eines Muslims, die
oben angesprochen wurde, eine ausreichend fundierte Grundlage zu bieten. Andererseits werden
in dieser Arbeit gleichermal3en befiirwortende als auch kritisierende Ansichten sowohl im
medizinethischen als auch im islamischen Teil prasentiert, wodurch man aus Sicht der islamischen
Religionspadagogik durch diese Forschungsarbeit einen sehr guten Uberblick tber die

gegenwartigen pluralen Meinungen bekommen kann.

Methode und Uberblick

Das Forschungsvorhaben wird mittels Zusammenfiihrung aus Quellen der Literatur
herausgearbeitet, wobei die oben genannten Publikationen als wichtigste Hauptquellen fungieren

werden.

Der erste Teil der Arbeit beschaftigt sich mit medizinischen und juristischen Grundlagen zum
Thema Hirntod, welche fir die darauffolgenden beiden Teile der Arbeit aufgrund der
Verstandlichkeit von erheblicher Bedeutung sind. Dabei wird nach Bestimmung einer adaquaten
Definition des Hirntodes, sein pathophysiologisches Zustandekommen, seine historische
Entwicklung und weitere medizinische Aspekte wie seine klinische Feststellung und das Verfahren
der Organentnahme bei Hirntoten geschildert. Erst am Ende des ersten Teils folgt eine juristische
Bestandsaufnahme der Hirntodkonzeption. Zudem wird im rechtlichen Kapitel Uber die Systeme
der Einwilligung zur Organspende (Widerspruchs-, Informations-, Zustimmungs-, erweiterte

Zustimmungs- und Notstandslosung) referiert.

Im zweiten Teil der Arbeit wird die medizinethische Hirntod-Debatte in ihren gegensétzlichen
Positionen wiedergegeben. Dabei geht es darum, ihre Vertretbarkeit aus rein philosophischer
beziehungsweise ethischer Sicht darzustellen. Daflr wird zunachst das Fachgebiet der
Medizinethik mit Begriffsbestimmung, kurzer Beschreibung des Fachbereichs samt Relevanz im
medizinischen Bereich prasentiert. Im Anschluss wird die Bedeutung der ethischen
Stellungnahmen theologischer Vertreter erdrtert. Erst am Ende werden die ethischen (nicht
theologischen) Stellungnahmen und kontroversen Meinungen aus der Hirntod-Debatte ausfiihrlich

gegenibergestellt und ausdiskutiert.

Im dritten und letzten Kapitel werden schlie3lich die medizinethischen Urteile islamischer Juristen
prasentiert. Zuvor bedarf es jedoch an Schilderung folgender religionsspezifischer grundlegender
Informationen: Die Quellen im Islam und das Islamische Recht, Anthropologie und Tod im Islam,

die islamische Medizinethik und das Seelenverstandnis im Islam. Diese Informationen sind
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insofern wichtig, da man erst durch diese nachvollziehen kann, auf welcher Basis die im Anschluss

folgenden islamischen Urteile beruhen.

Zuletzt ist noch anzumerken, dass diese Forschungsarbeit aus Grinden der besseren Lesbarkeit

genderneutral verfasst wird.
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2 Medizinische und juristische Grundlagen zum Thema
Hirntod

2.1 Definition des Hirntods

GemaR Stellungnahme des Obersten Sanititsrates des Osterreichischen Bundesinstituts fir

Gesundheitswesen (OBIG), verfasst im Jahr 2005, wird der Hirntod folgendermaRen definiert:

,Der Hirntod wird definiert als Zustand der irreversibel erloschenen Gesamtfunktion des Grof3hirns,

des Kleinhirns und des Hirnstamms.“ (2005, 3)

Dabei wird der hirntote und tief bewusstlose Patient in der Intensivstation durch medizinische
MaRnahmen kiinstlich noch ,am Leben erhalten”’. Diese lebenserhaltenden MaRnahmen
beinhalten u.a. folgende essentiellen Punkte (vgl. Deutscher Ethikrat, 2015, 26):
e Kunstliche Beatmung, um fur die Funktion der Herztatigkeit und Durchblutung der Organe
zu sorgen
e \Verabreichung von Medikamenten, die die Durchblutung gewahrleisten
¢ Hormonbehandlung

o Pflegearbeiten wie hornhautbezogene Augenpflege und Lagerung etc.

In der oben genannten Definition stellt sich nun einerseits die Frage, was genau mit ,irreversibel*
gemeint ist und andererseits, warum explizit nur drei ausgefallene Teile des Gehirns genannt
werden, was suggerieren konnte, dass im Falle eines Hirntodes das Gehirn nicht in Géanze
ausgefallen sei. Dem ist jedoch nicht so, was der medizinische Facharzt und Medizinethiker
Oduncu durch folgende Aussage verdeutlicht, in der er das genaue Ausmald der Hirnschadigung

erortert:

,ES geht [..] um den vollstédndigen und bleibenden Ausfall der gesamten Hirnfunktionen, das heil3t
aller intrakraniellen (sich im Schadel befindlichen) Funktionen oberhalb des groRRen

Hinterhauptlochs, der Ein- bzw. Austrittséffnung des Rickenmarks (Foramen occipitale magnum).
(1998, 41)

Abbildung 1 zeigt, ab welcher Stelle der Funktionsverlust beginnt beziehungsweise keine Aktivitat

mehr zu erfassen ist:

3 In medizinethischen Fachkreisen wird genau dieser Sachverhalt kontrovers diskutiert: Gilt der hirntote Patient als
weiterhin lebend oder tot? Naheres folgt im zweiten medizinethischen Kapitel.
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GroBhirn (Telencephalon)

Zwischenhirn {Diencephalon)

Mittelhirn (Mesencephalon)

Bricke (Pons)

\ Verlangertes Mark (Meduila oblongata)

Kleinhirn (Cerebelium)

Hinterhauptsloch (Foramen occipitale)

Ruckenmark (Myelan)

Abbildung 1: Markierung der Inaktivitat des Gehirns bei Hirntod

Die Inaktivitat beim irreversiblen Hirntod beginnt ab oberhalb des Hinterhauptlochs (Foramen occipitale).
(Abbildung entnommen aus Odunucu, 1998, 42)

Oduncus Aussage erklart zudem den Begriff der Irreversibilitat. Somit wird auch Klarheit in der
Frage verschafft, ob diese Art der Hirnschadigung revidiert werden kann. Es wird definitiv
ausgesagt, dass dies nicht méglich ist, da der Hirntod (geméaR aktuellem Stand der Wissenschaft)*
unumkehrbar ist. Auch Guba und Jens, zwei Mediziner, bestétigen das in einer Publikation, in der
sie angeben, dass es bei einer massiven irreversiblen Hirnschadigung keine medizinischen oder
chirurgischen Behandlungsoptionen mehr gibt (vgl. 2015, 49). Es wird auch auf die Praxis bezogen

ausgesagt, dass bisher kein hirntoter Patienten wieder das Bewusstsein erlangt hétte.®

4 Ob in ferner Zukunft der Zustand der Irreversibilitat bleiben wird, steht allerdings noch nicht fest, was Jox auch in
einem seiner Artikel &ufert (vgl. 2016, 41). AuBerdem berichteten Meran und Poliwoda bereits im Jahr 1994 von der
schwachen Begrifflichkeit der Irreversibilitat. Konkret stellen sie den Fall auf, dass analog zur Herz-Lungen-Maschine
die Aktivierung der unterbrochenen Hirnaktivitat eventuell in Zukunft wiederhergestellt werden kdnnte (vgl. 1994, 75).
Ferner veréffentlichte auch Birnbacher (2014) einen Artikel, in dem er Uber die Relativitat des Irreversibilitats-Begriffs
spricht.

5 Der Aspekt der Irreversibilitéat wird hier deshalb deutlich betont, da von Seiten mancher islamischer Juristen auch an
der Irreversibilitdt des Hirntodes gezweifelt wird. Siehe dafiir im islamischen Teil unter 4.6.3 Ablehnende Positionen
zum Thema Hirntod.
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2.2 Pathophysiologisches Zustandekommen des Hirntods

Nachdem geklart wurde, was der Hirntod ist beziehungsweise welches Krankheitsbild ein hirntoter
Patient hat, soll hier die Frage beantwortet werden, auf welche Weise dieses Krankheitsbild

entsteht.
Aus medizinischer Sicht tritt der Hirntod durch zwei Wege ein:

e Primare Hirnschadigung: Durch schwere Schadel-Hirn-Verletzungen, Gehirntumore, ein
Schédel-Hirn-Trauma oder Hirnblutungen ubersteigt der Druck im Hirnschadel den
arteriellen Blutdruck, wodurch infolge die Hirndurchblutung zum Stillstand kommt (vgl.
Oduncu, 1998, 43). Bei dieser Art der Hirnschadigung sagt man auch, dass sich das Gehirn
selbst zerstort. Der potentielle Hirntote atmet zundchst mit intaktem Herz-Kreislauf fiir eine
kurze Zeit weiter, da sein Hirnstamm noch nicht ausgefallen ist und dieser dafiir zustandig
ist (vgl. Guba et al., 2015, 48). Erst wenn auch der Hirnstamm ausféllt, kommt es zum
Atem- und Herz-Kreislauf-Stillstand.

e Sekundare Hirnschadigung: Durch Atem- und Herz-Kreislauf-Stillstand, zentrale
Vergiftungen oder Stoffwechselentgleisungen kommt es zur Unterbrechung der Sauerstoff-
Versorgung des Gehirns (vgl. Oduncu, 1998, 43). Da das Gehirn von allen Organgen am
schnellsten und empfindlichsten auf Sauerstoffmangel reagiert, kommt es nach sogar
wenigen Sekunden des Herzstillstandes zur Bewusstlosigkeit und zum Null-Linien-EEG®,
nach 3 bis 8 Minuten des Durchblutungsstillstandes zu irreversiblen Schaden in der
Grof3hirnrinde und dann nach 5 bis 10 Minuten stirbt letztenendes der Hirnstamm ab (vgl.
ebd.).

Wird nach Absterben des Gehirns der Atem- und Herz-Kreislauf-Stillstand durch
intensivmedizinische MalRnahmen wieder behoben, ,lebt® der Hirntote weiter. Falls diese
intensivmedizinischen organerhaltenden’ MaRnahmen jedoch beendet werden, kommt es
innerhalb von wenigen Minuten zum Herz-Kreislauf-Stillstand und zum klinischen Tod (vgl. Guba et
al., 2015, 49).

Primare Hirnschadigungen sind meist Folge eines Unfalls, wobei sekundare Hirnschadigungen
auch oft im Operationssaal vorkommen kdnnen, wenn ein Patient, der eventuell an einem anderen

Organ operiert wird, plétzlich keinen Puls mehr hat.

6 Siehe 2.4 Klinische Feststellung der Hirntoddiagnose
7 In der medizinischen Literatur wird bewusst von ,organerhaltenden MaRnahmen“ gesprochen, da es nach
Feststellung des Hirntodes bei der weiteren Behandlung nur noch um die Erhaltung der Organe geht.
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2.3 Historische Entwicklung des Hirntodkonzepts

Fur eine fundierte sowohl ethische als auch theologische Einschatzung des Hirntodkonzepts ist die
Kenntnis Uber die sehr junge historische Entwicklung des Hirntodes unerlasslich. Denn das
,Hirntod-Phanomen* gab es bis Mitte des letzten Jahrhunderts noch nicht. Die Griinde dafir liegen

in der sehr spaten Etablierung der modernen Intensivmedizin.

Bis nach dem Zweiten Weltkrieg gab es weder eine kiinstliche Beatmung noch die Herzmassage
(vgl. Hoff et al., 1994, 155). Falls der Patient schwere Schadigungen am Gehirn hatte, waren diese
ohnehin von Atem- und Kreislaufstillstand begleitet, was zwangslaufig zum Tod fuhrte. Bei weniger
schweren Hirnschadigungen sprach man vom Wachkoma, das man auch coma vigile nannte
(apallisches Syndrom®). In diesen Féllen war jedoch die Spontanatmung des Patienten nicht

ausgefallen.

In den 1950er Jahren entwickelte sich die Intensivmedizin durch die Einfihrung der Herz-Lungen-
Wiederbelebung und der externen Herzmassage rasant weiter (vgl. ebd.). Ihr zentrales Anliegen
war dabei eigentlich nicht die Heilung von Notfallpatienten, sondern das Ersetzen der Atmung und
des Kreislaufs (vgl. Schellong, 2001, 204).

Diese Entwicklung der Intensivmedizin brachte nicht nur viele Vorteile im Bereich der
medizinischen Therapie wie die Wiederbelebung eines Patienten mit ausgefallener Herz- und
Kreislauffunktion mit sich, sondern rief zudem ein bisher nie erkanntes ,Phanomen“ hervor: den
hirntoten Patienten, der sich in einem unumkehrbaren Zustand des Komas (tiefste Stufe der
Bewusstlosigkeit) befand und durch das neu entwickelte elektrische Beatmungsgerdt (auch
Respirator genannt) weiterhin am Leben erhalten werden konnte, da das Beatmungsgeréat den

Verlust der Atemfahigkeit lAngerfristig maschinell ersetzen konnte.

So kam es dazu, dass im Jahr 1959 die franzdsischen Arzte Mollarét und Goulon einen neuen
Begriff ,Coma dépassé” einfuhrten. Diesen beschrieben sie als einen Zustand ,unterhalb des
Komas* (beziehungsweise ,jenseits des Komas*“ oder ,endgliltiges Koma*®), der bei klnstlicher
Beatmung und erhaltener Herztatigkeit keinerlei Lebensduf3erungen des Gehirns erkennen lief3,
irreversibel war und zwangslaufig zum Herzstillstand filhrte (vgl. Holznienkemper, 2003, 44).°
Durchgesetzt hat sich jedoch die Bezeichnung ,dissoziierter Hirntod“, also als vom Sterben der

Ubrigen Korperteile abgetrennter Tod des Gehirns (vgl. Stoecker, 1999, 34).

Zu beachten ist jedoch, dass zuvor bereits der franzésische Anatom und Histologe M.-F.-X. Bichat

8 Beim apallischen Syndrom befindet sich der Patient aufgrund eines Unfalls oder Herz-Kreislauf-Stillstands in einem
persistierenden vegetativen Zustand (vgl. Oduncu, 1998, 82). Man spricht hier vom ,Wach-Koma“, weil das
guantitative Bewusstsein (Wachheit) noch erhalten ist (vgl. ders., 83). Jedoch bleibt das qualitative Bewusstsein
(Denken, Fuhlen) unwiederbringlich erloschen. Dennoch kann der Apalliker bis zu mehreren Jahren
intensivmedizinisch am Leben erhalten werden. (Fur die Begriffe 'qualitatives' und 'quantitatives Bewusstsein' siehe
2.4.1 Gehirn und Bewusstsein.)

9 Zu betonen ist jedoch, dass Mollarét und Goulon damals einen Patienten in diesem Zustand keinesfalls als Toten
angesehen haben (vgl. Jox, 2016, 33).

14



(1771-1802) Ende des 18. Jahrhunderts zwischen zwei Lebensformen unterschied: ,organisches
Leben®, womit er die Aufrechterhaltung der vegetativen Grundfunktionen wie Atmung, Kreislauf und
Stoffwechsel bezeichnete; und ,animalisches Leben“, welches er als Summation hoherer
zerebraler Leistungen (Bewusstsein und Sinneswahrnehmung) definierte (vgl. Holznienkemper,
2005, 44). Anders gesagt, bezeichnete er damit einen Tod, der vom Gehirn und nicht vom Herz
oder von der Lunge ausging. In der Literatur wird diese Feststellung oft als pragende Definition in
Bezug auf den heutigen Begriff des ,Hirntodes* erachtet’® (vgl. Holznienkemper, 2005, 44;
Stoecker, 2016, 77).

Durch die steigenden Zahlen an hirntoten Patienten entstand zwangslaufig die Frage, ob Patienten
im irreversiblen Koma noch als lebend galten und inwieweit die bis dahin durchgefiihrte Praxis der
Fortsetzung der aufwendigen Intensivtherapie bis zum Eintritt des Herzstillstandes zu rechtfertigen

sei.

Die Eruierung des Hirntodkonzepts hatte aber auch viel mit der ,stiirmischen“** Entwicklung der
modernen Transplantationsmedizin zu tun, die ungefahr zeitgleich stattfand*®>. Man hat sehr friih,
sogar in Jahrhunderten vor dem 20. Jahrhundert, versucht, Organe zwischen Menschen zu
verpflanzen, doch diese Versuche waren nie erfolgreich (vgl. Stoecker, 1999, 35). Die erste
erfolgreiche Nierentransplantation fand 1954 zwischen eineiigen Zwillingen in Boston statt.
Abgesehen davon wurden in dieser Zeit zundchst nur Leichennieren herangezogen (vgl.
Wiesemann, 2001, 215).

Doch eine bestimmte Transplantation in jenen Zeiten bewirkte einen erheblichen Umschwung in
der Transplantationsmedizin: Der stdafrikanische Arzt Christiaan Barnard fiihrte am 3. Dezember
1967 die weltweit erste allogene Herztransplantation durch (vgl. Hoff et al.,, 1994, 155). Dabei
entnahm er das Organ einer hirntoten Patientin, da die Transplantation nur dann Erfolg
versprechen wiirde, wenn die Transplantate frisch wéren.*® Und im Falle eines hirntoten Patienten
war man im Stande, diese solange durch kinstliche Beatmung und intensivmedizinische
Betreuung zu durchbluten beziehungsweise am Leben zu erhalten, bis die Organe flir die

Implantation an den Organempfanger entnommen wurden.

10 Es gibt jedoch diesbeziiglich auch andere Ansichten: Métraux hat in seinem Artikel ,Der Todesreigen in der belebten
Materie. Xavier Bichat Uber das vielfache Sterben des Organismus* eine génzlich andere Meinung. Bichat soll geman
seinen Nachforschungen missverstanden worden sein und er habe damals definitiv nicht iber den Hirntod, so wie
man ihn jetzt versteht, — nicht einmal im entferntesten Sinne — gesprochen (vgl. Métraux, 2001, 167-186). Miiller und
Rath schreiben zudem, dass es ihm urspriinglich nur darum ging, (falschlicherweise) klar zu stellen, dass der Hirntod
nicht die Ursache des Herzstillstandes sein kann (vgl. 2016, 13f.). Er habe laut den beiden Autoren in
Zusammenhang seiner Forschung nur den Hirntod beschrieben, ohne davon ausgegangen zu sein, dass ein
Hirntoter ein toter Mensch sei.

11 Laut Wachsmuth, Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie (vgl. Wiesemann, 2001, 215)

12 An dieser Stelle ist anzumerken, dass die Transplantationsmedizin viel friher angesetzt hat. Schon vor dem Zweiten
Weltkrieg fanden Transplantationen — jedoch nicht zwischen zwei verschiedenen Menschen — statt (vgl. Schulz,
2006, 406). Konkret begann man in den 1880er Jahren mit Schilddrisenexperimenten (vgl. ders., 400), wobei das
Transplantat vom Transplantationsempféanger selbst stammte.

13 Falls die Frage entstehen sollte, warum es gerade in Sudafrika und nicht beispielsweise in den USA oder in Europa
stattgefunden hat: Hoff und in der Schmitten geben an, dass es aus dem einfachen Grund hervorgeht, dass bis dahin
eine Organentnahme bei hirntoten Patienten in diesen Landern gesetzlich unzulassig war (vgl. 1994, 155).
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Laut Angaben Holznienkempers stellte sich schon Barnard damals die Frage, ob er einer
Sterbenden oder einer Toten das Herz entnehmen wirde (vgl. 2003, 44). Denn zu betonen ist,
dass die operative Entfernung des Organs bei einem Hirntoten mit laufender intensivmedizinischer
Pflege, also auch mit schlagendem Plus und weiterarbeitendem Beatmungsgerét, durchgefuhrt
wird. Gemal klassischer Todesdefinition galt die Patientin damals noch nicht als tot, was eine
Organentnahme mit Mord oder Vivisektion gleichgesetzt hétte. Hatte Barnard jedoch gewartet, bis
Atmung und Herzschlag nach Abschalten des Beatmungsgerats ausfallen, waren die Organe

nutzlos gewesen.

Diese diffuse Situation filihrte letztenendes zur ldee, ein neues Todeskriterium, namlich das
»Hirntod-Kriterium®, einzufihren. Denn qilt der Patient bereits mit Einsetzen des irreversiblen
Hirnausfalls als tot, kann auch eine Organentnahme selbst mit schlagendem Puls legitimiert

werden.

Am bekanntesten wurde dabei die Stellungnahme des Ad Hoc Commitee of the Harvard Medical
School to Examine the Definition of Brain Death, das von einer Kommission bestehend aus
Medizinern, Juristen, Ethikern und Theologen am 5. August 1968 in den USA veroéffentlicht wurde
(vgl. Hoff et al., 1994, 156)." In diesem Beschluss war erstmals die Rede von einem ,nicht mehr
rickgangig zu machenden Verlust aller Funktionen des gesamten Gehirns“ (Holznienkemper,

2003, 45). Ferner heil3t es in ihrer Stellungnahme:

Lsunser priméres Anliegen ist, das irreversible Koma [= Coma dépassé] als neues Todeskriterium zu
definieren. Es gibt zwei Griinde fur den Bedarf an einer neuen Definition: 1. Der medizinische
Fortschritt auf den Gebieten der Wiederbelebung und der Unterstitzung lebenserhaltender
Funktionen hat zu verstarkten Bemihungen gefihrt, das Leben auch schwerstverletzter Menschen
zu retten. Manchmal haben diese Bemuihungen nur teilweise Erfolg: Das Ergebnis sind dann
Individuen, deren Herz fortfahrt zu schlagen, wahrend ihr Gehirn irreversibel zerstort ist. [...] 2.
Uberholte Kriterien fiir die Definition des Todes kénnen zu Kontroversen bei der Beschaffung von

Organen zur Transplantation fiihren.” (zit. nach Hoff et al., 1994, 157)

Die konkreten Folgen aus dieser Stellungnahme waren: (1) Der Begriff ,irreversibles Koma“ wurde
durch den Begriff ,,Hirntod” ersetzt; (2) Der Hirntod wurde zum zusatzlichen Todeskriterium; (3) Der

Hirntod wurde mit dem Tod des Menschen gleichgesetzt.

Das neu definierte Hirntodkonzept setzte sich sehr schnell durch. Dies geschah zu Beginn in den
USA und anschlieBend innerhalb nur weniger Jahre in den meisten Industriestaaten (vgl. ders.,
158).

14 Vor dem Harvard-Ad-Hoc-Beschluss legte bereits im Jahr 1966 die franzdsische Akademie der Medizin den
irreversiblen Ausfall der Hirnaktivitét als Todeszeitpunkt eines Menschen fest (vgl. Miiller et al., 2016, 15). AuRerdem
verfasste auch die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie vor der Harvard-Ad-Hoc-Kommission im April 1968 eine
ahnliche Stellungnahme (vgl. Wiesemann, 2001, 212).
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2.4 Klinische Feststellung der Hirntoddiagnose

Der nachste wichtige Punkt in der Hirntod-Thematik stellt die Vorgehensweise der Klinischen
Feststellung der Hirntoddiagnose dar, da dies zum besseren Verstandnis im pathologischen Bild
eines Hirntoten fuhrt, was ebenfalls flr eine gewissenhafte ethische und theologische Beurteilung

unerlasslich ist.

Doch zuvor ist es notwendig, Begrifflichkeiten des Bewusstsein aus neurologischer Sicht zu
erortern, um die Hirntoddiagnose nachvollziehbarer darstellen zu kdnnen. AulRerdem ist es auch
wichtig, eine Vorstellung von der Ortung des Bewusstseins im Gehirn (aus naturwissenschattlicher
Sicht) zu haben, da in der Hirntod-Debatte das Vorhandensein beziehungsweise Fehlen des
Bewusstseins oft zum Diskussionsthema gemacht wird und, wie man spater sehen wird, auch im

theologischen Bereich einen entscheidenden Faktor in der Urteilsbildung darstellt.

2.4.1 Gehirn und Bewusstsein

Es werden in medizinischen Fachkreisen zwischen zwei Bewusstseinsarten unterschieden (vgl.
Oduncu, 1998, 38):

e Qualitatives Bewusstsein: Erlebnisinhalte wie das Denken oder Fihlen sind dem

gualitativem Bewusstsein zu verdanken und sind in der GroRhirnrinde zu orten.

¢ Quantitatives Bewusstsein: Das quantitative Bewusstsein beschreibt den Zustand der
Wachheit und ist in den Strukturen der Formatio retivularis und anderer Hirnstammteile zu

finden.

Fakt ist, dass ohne Aktivitat des quantitativen Bewusstseins die Funktion des qualitativen
Bewusstseins nicht moglich ist. So weist Oduncu als Mediziner darauf hin, dass inhaltliche
Bewusstseinsleistungen, durch die ein Mensch als ,personales Individuum® in Kommunikation mit
seiner Umwelt tritt, Ausdruck einer integrativen Fahigkeit des gesamten Gehirns ist (vgl. ebd.). Die
verschiedenen Namen fiur unterschiedliche Gehirn-Areale sollen dabei nicht den Eindruck
erwecken, dass diese klar voneinander abzugrenzen seien — sie funktionieren nur, wenn alle intakt
sind, da sie miteinander verbunden sind und erst in dieser Verbindung arbeiten. Das wird auch

durch folgende Aussage von Schlake und Roosen, zwei Neurologen, verdeutlicht:

»Sicherlich unzutreffend ist eine schematische Gleichsetzung des als '‘Bewul3tsein' bezeichneten
Komplexes spezifisch menschlicher Funktionen mit dem GroRRhirn (Neocortex). Bewultsein stellt

eine integrative Leistung des gesamten Gehirns dar.“ (2001, 19)
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2.4.2 Das Verfahren der klinischen Feststellung der Hirntoddiagnose

Die Klinischen Feststellungsmethoden wurden primar entwickelt, um den Todeszeitpunkt bei
Patienten, die in Intensivbehandlung sind und schwerste Hirnschadigungen haben, feststellen zu
kénnen (vgl. Guba et al., 2015, 49).

Zu beachten ist, dass hier jene Verfahrensregeln dargestellt werden, die in Osterreich geltend sind.
Diese sind zwar fast in Ganze in Deutschland gleich, jedoch kénnen sie in anderen Landern sehr

unterschiedlich sein.*

Gemald Osterreichischem Obersten Sanitatsrat wird die Hirntoddiagnostik in einem vierstufigen
Schema durchgefihrt (vgl. 2005, 3):

e Prufung von spezifischen Voraussetzungen vor Durchfiihrung der Hirntoddiagnostik
e Durchfiihrung einer klinisch neurologischen Untersuchung

e Durchfiihrung einer ergdnzenden Untersuchung

e Erbringungen des Nachweises der Irreversibilitat der klinischen Ausfallssymptome

Dabei darf die Hirntoddiagnostik nur von zwei mehrjahrig in der Intensivbehandlung von Patienten
mit schweren Hirnschadigungen erfahrenen Arzten unabhangig voneinander festgestellt werden

(vgl. ebd.). AuBerdem diirfen beide Arzte an der Organtransplantation nicht beteiligt sein.

2.4.2.1 Uberprufung der spezifischen Voraussetzungen

Es soll ein zweifelsfreier Nachweis eines Hirnschadens durch Ausschluss eines reversiblen
Ausfalls der Hirnfunktionen beziehungsweise einer unklaren Bewusstlosigkeit erbracht werden
(vgl. Oduncu, 1998, 48).

2.4.2.2 Uberpriifung der klinischen Symptome

Die Uberpriifung der klinischen Symptome beinhaltet die Untersuchung von drei Kerngebieten (vgl.
Oduncu, 1998, 48-61):

o Tiefes Komaltiefe Bewusstlosigkeit beziehungsweise schwerster Grad quantitativer
Bewusstlosigkeit (Zustand der Wachheit): Selbst bei starksten Schmerzreizen fehlt beim

Hirntoten jegliche Reaktion.

o Ausfall der Hirnstammreflexe: Dabei werden folgende verschiedene Reflexmuster geprift:
Pupillenreflex, Hornhautreflex, okulo-zephaler Reflex, Huste- und Woirgreflex und
Uberpriifung der Schmerzreaktion nur im Gesicht, da Reize anderer Regionen zum

Ruckenmark geleitet werden.

15 Siehe 2.6.4 Rechtslage in anderen Landern
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o Ausfall der Vitalfunktionen des Hirnstamms: beziehungsweise Ausfall der eigenen

Atemtatigkeit und der zentralen Herz-Kreislaufregulation

Zu beachten ist, dass die verschiedenen Reflexmuster im zweiten Punkt nicht den gesamten
Hirnstamm erfassen, was auch nicht fir nétig erachtet wird, da es laut Oduncu hier darum geht,
den Funktionszustand des Hirnstamms differenziert auf verschiedenen anatomischen Ebenen zu
dokumentieren, und dass keine an das Gehirn gebundene motorische Aktivitat mehr aufzuweisen
ist (vgl. 1998, 59).

2.4.2.3 Erganzende Untersuchungen und Nachweis der Irreversibilitat

Die Irreversibilitat des Hirnfunktionsausfalls wird laut Oduncu nicht direkt nachgewiesen, sondern
entweder durch Wiederholung der oben genannten Untersuchungen in bestimmten Zeitabstanden
oder durch apparative Zusatzuntersuchungen, die eine so schwere Hirnschadigung belegen, dass

sie dadurch eine Erholung der fehlenden Hirnfunktion ausschlief3en (vgl. 1998, 61).

Innerhalb der apparativen Zusatzuntersuchungen werden hier aufgrund des engen Rahmens
dieser Forschungsarbeit nur jene prasentiert, die aufgrund ihrer visuellen Aussagekraft vor allem

fur Angehorige beziehungsweise Laien von Bedeutung sind.

(1) Die zerebrale Angiographie (Rontgenkontrastdarstellung aller hirnversorgenden Arterien; siehe
Abbildung 2)

(2) Die zerebrale Perfusionsszintigraphie (radioaktiv-markierte Substanz wird intravends injiziert
und kurze Zeit spater die Aufnahme dieser Substanz sowie ihre Verteilung im Gehirn mit einer

».Gamma-Kamera"“ sichtbar gemacht; siehe Abbildung 3)

(3) Die Elektroenzephalographie, kurz EEG (erfasst werden die Aktivitat der GroRRhirnrinde und
darunterliegender Gehirnteile, jedoch nicht die Aktivitat des Hirnstamms, wobei der Einfluss auf

den Hirnstamm nicht ausgeschlossen wird; siehe Abbildung 4)
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Abbildung 2: Aniographie der Hirngefalie

Oben ist ein Normalbefund dargestellt, bei dem alle Aste der auBeren und inneren Halsschlagader zu sehen
sind. Unten ist der Befund eines hirntoten Patienten abgebildet. Es sind lediglich die Aste der duReren
Halsschlagader zu sehen, welche u.a. die Gesichtsweichteile versorgen, was auch der Grund dafir ist, dass
der Hirntote erréten kann.(Abbildung enthommen aus Schlake et al., 2001, 44)

~w ; @‘»"‘g.

Abbildung 3: Zerebrale Perfusionsszintigraphie bei einem hirntoten Patienten

Bei einem hirntoten Patienten stellt sich die Schadelhéhle ,leer” dar.
(Abbildung entnommen aus Oduncu, 1998, 67)
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Abbildung 4: Elektroenzephalographie (EEG)

Links ist das EEG eines wachen, gesunden Patienten abgebildet und rechts das sogenannte Null-Linien-
EEG im Falle eines hirntoten Patienten. Bei einem Herzstillstand von 20 Sekunden erlischt das EEG, was
sich ,Null-Linien-EEG* nennt, welches jedoch reversibel sein kann. Aufgrunddessen muss anhand weiterer
klinischer Befunde der vollstadndige Funktionsverlust der GroR3hirnrinde bestétigt werden.
(Abbildung entnommen aus Oduncu, 1998, 69)

Laut Oduncu haben die genannten Verfahren Fehlerquellen und Grenzen, weshalb sie ein hohes
Mafl3 an Sachkenntnis erfordern (vgl. 1998, 61). Dennoch unterstreicht er, dass bisher keine den
Regeln gemale und trotzdem unzutreffende Feststellung des vélligen und endgtiltigen Hirnausfalls
bekannt gewesen worden ware (vgl. ders., 75). Wenn in der Presse von einem erwachten
Hirntoten die Rede sei, so wurden nach seinen Angaben entweder die notwendigen
diagnostischen Voraussetzungen nicht eingehalten oder die klinischen Untersuchungen nur

unzureichend durchgefiihrt worden.
Auch Schlake und Roosen bekunden:

»,Bis heute konnte weltweit nicht ein einziger Fall nachgewiesen werden, in welchem nach
sachgerecht durchgefiihrter Hirntod-Feststellung eine Umkehr des klinischen Verlaufs — oder gar ein
Uberleben — beobachtet wurde. Die Diagnose 'Hirntod' ist damit wahrscheinlich die sicherste in der
ganzen Medizin iiberhaupt.” (2001, 67)

2.4.2.4 Nachweis der Irreversibilitat laut Oberstem Sanitatsrat

Laut Oberstem Sanitatsrat heil3t es, dass nach der ersten klinisch-neurologischen Untersuchung
und den erganzenden Untersuchungen der Nachweis der Irreversibilitat mittels einer zweiten

klinischen Untersuchung erbracht werden soll (vgl. 2005, 12).
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2.5 Organentnahme bei hirntoten Patienten und ,,dead donor rule*

Bevor das genaue Verfahren der Organexplantation bei Hirntoten erortert wird, ist zuvor
anzumerken, dass unpaarige, lebenswichtige Organe nur von Verstorbenen enthommen werden
durfen. Diese in der Fachliteratur oft erwahnte Regelung nennt sich ,dead donor rule“ (vgl. Jox,
2016, 34).'

Nach abgeschlossener Hirntoddiagnostik und damit endglltiger Todesfeststellung, wird der
Hirntote, falls er fiir eine Organspende in Frage kommt und dieser rechtlich nichts im Wege steht®,
auf die Operation vorbereitet. Dabei wird, wie schon oben erwahnt, bis zur Entnahme der Organe
die kunstliche Beatmung und intensivmedizinische Betreuung fortgefiihrt, da sich ansonsten (bis
zum tatséchlichen und ganzlichen Ausfall der Herz- und Atemtatigkeit) die Organe flir eine
Transplantation nicht mehr eignen wiirden (vgl. Stoecker, 1999, 36).'® Wahrend des Verfahrens
werden keine MalRBnahmen zur Schmerzverhitung (Narkose) unternommen, da angenommen wird,
dass der hirntote Patient Uber keinerlei Schmerzempfindung verfiigt (vgl. Hiemetzberger, 2016,
128).%°

Der Organempfanger muss dabei nicht gleich im Operationssaal sein beziehungsweise muissen
die Organe nicht gleich danach implantiert werden. Bis zur Einpflanzung werden sie steril
konserviert. Entscheidend ist beim ganzen Verfahren nur, dass die Organe bis zum Einschnitt

beziehungsweise zur Enthahme durchblutet sind (vgl. Oduncu, 1998, 119).

2.6 Rechtslage in verschiedenen Landern

In diesem Abschnitt wird die juristische Lage in verschiedenen Landern — jedoch vordergriindig in
deutschsprachigen Landern — in Bezug auf den Hirntod prasentiert. Es wird aufgrund des
Forschungsvorhabens, das in erster Linie (ber islamische Positionen referieren mdochte,

insbesondere darauf geachtet, zudem Lander anzugeben, in denen mehrheitlich Muslime leben.

Zuvor besteht jedoch der Bedarf, die verschiedenen Arten der Einwilligungslosung zur

Organspende darzustellen, da dieser Punkt ein essentieller Bestandteil in der Rechtssatzung ist.

16 Es gibt jedoch auch hier kontroverse Meinungen, die im medizinethischen Abschnitt behandelt werden.

17 Siehe 2.6.1 Systeme der Einwilligung zur Organspende

18 Diese Tatsache filhrt auch dazu, dass noch immer einige Arzte diese Art der Organentnahme mit ihrem Gewissen
nicht vereinen kénnen, zudem mit Mord und Vivisektion gleichsetzen (vgl. Stoecker, 1999, 36).

19 Auch hier gibt es kontroverse Meinungen. Siehe 3.2.9 Schmerzempfindung hirntoter Patienten.
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2.6.1 Systeme der Einwilligung zur Organspende

2.6.1.1 Widerspruchslésung

Die Widerspruchslosung, auch ,presumed consent” genannt, geht von einer stillschweigenden
Einwilligung zur postmortalen Organentnahme aus (vgl. Holznienkemper, 2003, 71). Somit
kommen alle Verstorbenen als Spender in Frage, falls diese einer Organentnahme zu Lebzeiten
nicht ausdricklich widersprochen haben. In den meisten Landern haben auch die Angehérigen ein
Recht auf Widerspruch, was als ,erweiterte Widerspruchsregelung® bezeichnet wird. Aulerdem
fuhren einige Lander (Osterreich, Belgien, Schweizer Kanton Genf) ein sogenanntes
~Widerspruchsregister”, in dem die Ablehnung schriftlich fixiert werden kann. Fakt ist laut
Holznienkemper, dass im internationalen Vergleich Lander, in denen die Widerspruchslésung gilt,
eine durchschnittlich doppelt so hohe Transplantationsrate pro Millionen Einwohner pro Jahr

aufweisen als jene Lander, in denen die Zustimmungsl6sung gilt (vgl. ders., 70).

2.6.1.2 Informationslésung

Die Informationslosung wird auch als Unterkategorie der erweiterten Widerspruchsregelung
klassifiziert. Jeder Birger soll sich zu Lebzeiten entscheiden, ob er flir oder gegen eine
postmortale Organspende ist. Falls das bis zum Ableben nicht erfolgt, werden die Angehérigen
Uber eine mogliche Organenthahme informiert und erhalten eine Widerspruchsfrist (vgl. Oduncu,
1998, 129).

2.6.1.3 Enge Zustimmungsldsung

Die allgemeine Zustimmungslésung wird auch als ,nformed consent” bezeichnet (vgl.
Holznienkemper, 2003, 71). Hier unterscheidet man zwischen enger und erweiterter

Zustimmungsldsung.

Die enge Zustimmunglosung setzt die alleinige personliche (schriftliche; Organspenderausweis)
Zustimmung des Verstorbenen zu Lebzeiten voraus. Lediglich bei unter 16-Jahrigen kdnnen die
Eltern einer Organentnahme zustimmen, sofern der erkennbare oder ausdriickliche Wille des
Kindes dem nicht entgegen steht (vgl. ebd.). Ansonsten haben die Angehotrigen kein

Mitspracherecht.

Da bei der engen Zustimmunglosung die Transplantationsrate sehr gering ausfallen wirde, wird

sie in keinem europaischem Land durchgefihrt (vgl. ebd.).

2.6.1.4 Erweiterte Zustimmungslésung

Die erweiterte Zustimmunglésung setzt dem engen Zustimmungsverfahren an. Jedoch muss die
Einwilligung nicht in einer bestimmten Form durchgefihrt werden. Lediglich die Urteilsfahigkeit zu
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Lebzeiten des Verstorbenen zum Zeitpunkt der Bekanntgabe ist wichtig. Ferner kdnnen sogar
ohne ausdriickliche Zustimmung des Verstorbenen die gesetzlich bestimmten né&chsten
Angehorigen wie Ehepartner, volljahriges Kind, Eltern, volljahrige Geschwister und Grol3eltern

einer postmortalen Organspende zustimmen (vgl. ders., 72).

2.6.1.5 Notstandslésung

Bei der Notstandsldosung darf auch bei vorliegendem Widerspruch (seitens Verstorbenem zu
Lebzeiten oder Angehorige) eine postmortale Organentnahme durchgefihrt werden. Diese
Regelung wird heute in keinem Land praktiziert. Eine Zeit lang galt sie jedoch in Bulgarien (vgl.
Schild, 1997, 2323).

2.6.2 Rechtslage in Osterreich

Laut Oberstem Sanitatsrat des Osterreichischen Bundesinstituts fiir Gesundheitswesen wird der
Hirntod entsprechend dem aktuellen Stand der Wissenschaft als Individualtod des Menschen
angesehen (vgl. 2005, 3), was seit 1982 gesetzlich verankert ist (vgl. Jox, 2016, 35).

Gemall 8 5 des Bundesgesetzes Uuber die Transplantation von menschlichen Organen
(Organtransplantationsgesetz — OTPG) in der Fassung vom 27.04.2017 heif3t es:

»1) Es ist zuldssig, Verstorbenen einzelne Organe zu entnehmen, um durch deren Transplantation
das Leben eines anderen Menschen zu retten oder dessen Gesundheit wiederherzustellen. [...] Die
Entnahme ist unzuldssig, wenn den Arztinnen/Arzten eine Erklarung vorliegt, mit der die/der
Verstorbene oder, vor deren/dessen Tod, ihr/sein gesetzlicher Vertreter eine Organspende
ausdrucklich abgelehnt hat. Eine Erklarung liegt auch vor, wenn sie in dem bei der Gesundheit

Osterreich GmbH gefiihrten Widerspruchsregister eingetragen ist.*

Demnach gilt in Osterreich die Widerspruchslésung mit Mdoglichkeit zur Eintragung im
Widerspruchsregister®. Es wird aber auch ein (informelles) mitgefiihrtes Schreiben und, wie es
auch aus der Satzung ersichtlich ist, ein muindlich Uberbrachter Widerspruch seitens der

Angehdrigen akzeptiert (vgl. Hiemetzberger, 2016, 126).

Es ist jedoch zu beachten, dass in der Osterreichischen Rechtsordnung an keiner Stelle ein
allgemeingultiger und einheitlich rechtlicher Todesbegriff zu finden ist (vgl. Kellner, 2007, 96).
Stattdessen wird nur angegeben, dass ein zur selbststdndigen Berufsausiibung berechtigter Arzt
den Tod feststellen und diese Todesfeststellung nach den anerkannten Methoden der Medizin
erfolgen muss. Wéhrend dies fur den Fall des klassischen Todes keine Probleme bereitet, fuhrt

das bezogen auf das zusatzlich eingeflihrte Hirntodkonzept zu Diskussionen, die bisher zu keinem

20 Das ,Widerspruchsregister gegen Organspende® ist seit 1. Januar 1995 beim Osterreichischen Bundesinstitut fiir
Gesundheitswesen (OBIG) eingerichtet (vgl. Hiemetzberger, 2016, 126). Hiemetzberger berichtet, dass insgesamt
seit dem 20-jahrigem Bestehen 0,35 Prozent der dsterreichischen Bevolkerung im Widerspruchsregister eingetragen
sind (vgl. ebd.).
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einheitlichen Ergebnis gefihrt haben.

2.6.3 Rechtslage in Deutschland

Seit 1997 gilt in Deutschland als letzter der groRen Industrienationen der Hirntod als Tod des
Menschen (vgl. Holznienkemper, 2003, 45).?* Die juristische Regelung ist in § 3 des
Transplantationsgesetzes verankert und besagt, dass eine Organentnahme nur dann zuldssig ist,
wenn der ,endgiiltige, nicht behebbare Ausfall der Gesamtfunktion des GroRhirns, des Kleinhirns
und des Hirnstamms nach Verfahrensregeln, die dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft entsprechen, festgestellt ist* und der Spender oder seine gesetzlich bestimmten
nachsten Angehorigen dem zustimmen. Aus dieser Satzung folgt, dass in Deutschland der Hirntod
als Individualtod des Menschen anerkannt und dabei die erweiterte Zustimmunglosung geltend ist.

2.6.4 Rechtslage in anderen Landern

Tabelle 1: Rechtslage in verschiedenen Landern?

Land Hirntod im Regelung der Organspende

Gesetz

verankert (1)
Schweiz Ja Je nach Kantonen unterschiedliche Regelungen (2)
Frankreich Ja Widerspruchsldsung (3)
Grof3britannien | Ja Erweiterte Zustimmungslésung (3)
USA Ja Erweiterte Zustimmungslésung (4)
Tirkei Ja Informationslésung, Angehérige missen jedoch zustimmen (4)
Tunesien Ja Widerspruchsldsung (5)
Agypten Nein Keine Regelung, aufgrund fehlendes Transplantationsgesetz (5)
Iran Ja Erweiterte Zustimmungslésung (6)

Als Resultat aus dieser Auswahl von Landern als auch aus weiterer Recherche ist eindeutig

feststellbar, dass das Hirntodkriterium, juristisch gesehen, international weitgehend anerkannt ist.

Es ist noch anzumerken, dass es hinsichtlich der juristischen Bestimmungen in Bezug auf

21 Falls die Frage entstehen sollte, warum Deutschland beispielsweise im Vergleich zu Osterreich in dieser Hinsicht —
und noch bis heute — zurlickhaltender ist, ist anzumerken, dass das auf das historische Grundverstandnis der
Bevdlkerung zurtickzufiihren ist. Die Osterreichische Kaiserin Maria Theresia veranlasste vor 200 Jahren die Pflicht
zur Sektion von Verstorbenen im Interesse der Gesundheit. Aufgrunddessen erscheint eine Leichendffnung fur das
Osterreichische Volk als selbstversténdlich (vgl. Holznienkemper, 2003, 70)

22 Quellenverweise:

(1) Vgl. Wijdicks, 2002, 22-23

(2) Enge Zustimmungslésung in den Schweizer Kantonen Jura, Obwalden, Tessin und Uri, ansonsten
Widerspruchsldsung (vgl. Holznienkemper, 2003, 72)

(3) Vgl. Holznienkemper, 2003, 71.

(4) Vgl. Abadie et al., 2006, 618f.

(5) Vgl. Boustany, 2011, 43, 45

(6) Vgl. Bagheri, 2005, 4160
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diagnostische Verfahren der Hirntodfeststellung im internationalen Vergleich viele Unterschiede
gibt. Es wurden sogar einige empirische Untersuchung diesbeziglich durchgefuhrt (u.a. von
Wijdicks (2002)). Beispielsweise kann die Hirntodfeststellung in den US-Staaten Alaska und
Georgia auch an Krankenpflegepersonal delegiert werden (vgl. Geremek, 2009, 21). Allerdings
muss der festgestellte Hirntod zusatzlich nach 24 Stunden von einem Arzt verifiziert werden. Des
Weiteren ist es im Falle der Turkei Vorschrift, die Hirntodfeststellung von vier Arzten (und nicht
zwei — wie es in den meisten anderen Landern ist) durchfuhren zu lassen (vgl. Wijdicks, 2002, 21).
Oft wird in der Literatur auch die unterschiedliche Bewertung der apparativen Untersuchungen
angegeben (vgl. Wijdicks, 2002; Geremek, 2009, 21; Moskopp, 2015, 151). So gehdrt
GroRbritannien zu jenen Landern, die diesen wenig Bedeutung beimisst (vgl. Moskopp, 2015,
151).
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3 Hirntod in der medizinischen Ethik

3.1 Die Medizinethik

3.1.1 Begriffsbestimmungen samt Beschreibung des Fachbereichs

Historisch gesehen, stammt der Begriff ,Medizinethik® aus der Aufklarungsepoche und ist
zurickzufuhren auf das Werk ,Medical Ethics“ von Thomas Percival (1740-1804), englischer
Facharzt, erschienen im Jahr 1803 (vgl. Krel3, 2003, 9).

Um den Begriff der Medizinethik definieren, sowie diese Teildisziplin innerhalb der
Wissenschaftsdisziplinen richtig orten zu kénnen, ist zunachst die Definition des Begriffs ,Ethik*

samt die Ausfiihrung ihrer Teilgebiete erforderlich.

Laut Steigleder ist ,Ethik“ die Theorie der Moral und die Moral ist ,die Gesamtheit der moralischen
Uberzeugungen, Urteile oder Normen [...], die eine Person oder Gruppe von Personen hat, trifft

oder anerkennt (2006, 16) oder dies tun soll.

Im Fachbereich Ethik wird zwischen deskriptiver und normativer Ethik unterschieden. Die
deskriptive Ethik ist die Aufgabe der Geschichts- und Sozialwissenschaften, da sie versucht,
moralische Auffassungen von bestimmten Personen oder Personengruppen zu erfassen, die
gegenwartig leben oder in der Vergangenheit gelebt haben (vgl. ders., 17). Folglich geht es hier

um faktische Moralvorstellungen und nicht, dass was aus ethischer Sicht sein soll.

Die normative Ethik versucht hingegen zu erkennen, was moralisch richtige Auffassungen, Urteile
oder Normen sind und welche von diesen vertreten werden sollen (vgl. ebd.). So kann man auch

sagen, dass die normative Ethik ein philosophisches Unternehmen ist.

Innerhalb der normativen Ethik wird wiederum zwischen zwei Teilgebieten unterschieden (vgl.
ders., 23): die Fundamentalethik und Angewandte Ethik. In der Fundamentalethik geht es darum,
fur grundlegende moralische Normen eine Rechtfertigung zu finden, das heif3t, sie versucht zu
klaren, ob und wie moralische Normen begrindet werden. In der Angewandten Ethik, auch
Bereichsethik genannt, hingegen wird praktische Philosophie betrieben. Insofern geht es hier um
die Anleitung konkreten Handelns. Einer der Teildisziplinen® der Angewandten Ethik ist die
Medizinethik.

23 Weitere Teildisziplinen sind Rechtsphilosophie, Politische Philosophie, Sozialphilosophie, Wirtschaftsethik,
Wissenschaftsethik und Technikethik.
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3.1.2 Gegenstand der Medizinethik

Zur Zeit der Entstehung der Medizinethik stand in ihrem Vordergrund erstmals das besondere
Interesse an verschiedenen (schutzlosen) Personengruppen wie Kinder, Behinderte, unheilbare
Kranke und Sterbende (vgl. Krel3, 2003, 9). Mittlerweile hat sich ihr Interessensgebiet stark
ausgeweitet. Nun geht es vielmehr um die Aufarbeitung der Alltagsbedingungen des heutigen
Gesundheitssystems und den Wissenszuwachs der modernen Biotechnologie (vgl. ebd.).

Als konkrete Gegenstande der Medizinethik werden folgende Punkte genannt (vgl. Steigleder,
2006, 24): die Medizin als Wissenschaft und Praxis und insgesamt die gesellschaftlichen
MalRnahmen und Vorkehrungen, Gesundheit zu erhalten und wiederherzustellen, Krankheiten
vorzubeugen, Verletzte und Kranke zu versorgen sowie Schmerzen zu lindern. Dabei sind
prominente Themen innerhalb der Medizinethik: Beziehung zwischen Arzt und Patient,
Rahmenbedingungen &rztlichen Handelns, allgemeine medizinische Versorgung und
Gesundheitswesen sowie die medizinische Forschung.

Die junge und schnelle Entwicklung der modernen Medizin wird in der Literatur oft als wesentlicher
Faktor in der Etablierung der gegenwartigen Medizinethik genannt. So fuhren Priifer und Stollorz
als grundlegende Aufgabe heutiger Bioethik** die ethische Reflexion der moralischen Dimension
des rasanten wissenschaftlichen und technischen Fortschritts sowie das Erfragen nach
verantwortungsbewusstem Umgang des Menschen mit seinen neuen Mdglichkeiten an (vgl. 2003,
6).

3.1.3 Methodik der Medizinethik

Es soll in diesem Abschnitt erklart werden, mithilfe welcher Methode die Medizinethik ihre Fragen

zu beantworten versucht und welche normativen Leitgedanken dem zugrunde liegen.

Nach Krel3 knipft die Medizinethik fur ihre Urteilsbildung an den Prinzipien, die in der jldisch-
christlichen Tradition und in der abendlandischen Philosophie verwurzelt sind (vgl. 2003, 9). Dabei
wird versucht, die tberlieferten ethischen Prinzipien gegenwartsbezogen fortzuentwickeln, um dem
Fortschritt der Biomedizin und den Strukturen des modernen Gesundheitswesens gerecht zu
werden. Ferner wird in den Quellen angegeben, dass sich die Medizinethik aufgrund der immer
neuen Moglichkeiten im Bereich der Medizin und Technologie im Prinzip oftmals auf unbekanntem
Terrain bewegt, welches sie durch Ruckgriff auf alte und neue Prinzipien zu sondieren versucht
(vgl. Prifer et al., 2003, 7).

Da normative Leitgedanken im Zustandekommen eines Urteils bestimmend sind und dies auch bei
medizinethischen Stellungnahmen der Fall ist, ist ihre Ausfihrung sowie eine knappe Darstellung

der philosophischen Theorieansatze, aus denen diese Leitgedanken abgeleitet werden,

24 Die Bioethik befasst sich nicht nur mit medizinischen sondern auch mit allgemein biologischen sowie 6kologischen
Themen (vgl. Prifer et al., 2003, 7).
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erforderlich.

Die normativen Leitgedanken fur die Medizinethik lauten nach Kref3 (vgl. 2003, 9): das Recht auf
Gesundheit beziehungsweise Schutz der Gesundheit durch Grundwerte geschitzt wie
Personenwurde, Freiheits- und Selbstbestimmungsrechte der Patienten sowie die Gerechtigkeit
und Nachhaltigkeit im Umgang mit medizinischen Ressourcen.

Ferner gilt hier auch das Vier-Prinzipien-Modell verfasst von Beauchamp und Childress unter dem
Titel Principles of Biomedical Ethics im Jahr 1979, das als pradgendes Leitmodell in der Bio- und
Medizinethik bezeichnet wird (vgl. Quante et al., 2003, 136). Diese lauten: Autonomie-Prinzip
(respect for autonomy), Nicht-Schadens-Prinzip  (nonmaleficence), = Wohltuens-Prinzip

(beneficence) und Prinzip der Gerechtigkeit (justice).

Diesen Leitgedanken liegen zwei prominente prinzipienorientierte Theorieansatze zugrunde, die
Ende des 18. Jahrhunderts entstanden sind und bis heute als wirksame Grundmuster moderner
Ethik erachtet werden (vgl. Prufer et al., 2003, 23): die utilitaristische und deontologische Ethik,

auch Nutzen- und Pflichtethik genannt.

Der Utilitarismus (lat. utilitas, Nutzen) geht von der einfachen Uberlegung aus, dass das Ziel allen
menschlichen Strebens Glickseligkeit ist und alles, was dazu beitragt dieses Ziel zu erreichen,
moralisch gesehen gut und alles, was seine Verwirklichung behindert, schlecht ist (vgl. ders., 24).
Im konkreten Sinne bedeutet das, dass jene Handlungen ethisch korrekt sind, deren Folgen mehr
Lust als Schmerz hervorrufen. Dabei ist nicht nur das Eigeninteresse, sondern ebenfalls das
Interesse der anderen wichtig. Denn das Gliick jedes Einzelnen ist aufs Engste mit dem
Wohlergehen aller verbunden, da es heif3t: ,Das gréltmdgliche Glick der grélitmoglichen Zahl*
(vgl. Prufer et al., 2003, 25).

Ferner ist anzumerken, dass im Utilitarismus auch die Frage gestellt wird, wer zum Kreis der
Betroffenen gezahlt wird (vgl. Steigleder, 2006, 36). Fir die Mehrzahl der utilitaristischen Theorien
sind dies alle empfindungsfahigen Wesen. So wird der moralische Status von Tieren betont, jedoch
frihen menschlichen Embryonen kein moralischer Status zugesprochen, da angenommen wird,

dass diese zu keiner Empfindung féahig sind.

Des Weiteren kennt der Utilitarismus keine absoluten Werte, sondern nur relative, die
gegeneinander abwagbar sind und das gilt auch fir das menschliche Leben (vgl. Prifer et al.,
2003, 24). So wird jedes menschliche Leben auch als ,verrechenbar (im Hinblick auf die
Gesamtbilanz der Gliickseligkeit) angesehen, was zur Folge hat, dass das Leben des Einzelnen

nur dann als schiitzenswert gilt, wenn dies zum gréRtméglichen Nutzen aller beitragt.”

Wichtig anzumerken ist, dass hier nur der klassische Utilitarismus beschrieben wurde. Im Laufe

25 Im konkreten Fall stellt sich hier die Frage, ob die Tétung eines todkranken Menschen als ethisch korrekt eingestuft
wird, falls dies fur andere Menschen (beispielsweise fir seine Angehdrige) aufgrund der aufwandigen medizinischen
Versorgung von Nutzen wére.
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der Zeit haben sich unterschiedliche Pragungen entwickelt, die die Grundannahmen des
urspringlichen Utilitarismus stark modifiziert haben. Mittlerweile wird grob zwischen Handlungs-
und Regelutilitarismus unterschieden (vgl. Nasher, 2009, 31). Des Weiteren ist auch der

Praferenzutilitarismus zu nennen, der vor allem von Peter Singer vertreten wird.

Die Pflichtethik beziehungsweise deontologische Ethik (griech. to deon, Pflicht), auch Pflichtethik
genannt, lasst sich auf die Philosophie Immanuel Kants (1724-1804) zurtckfihren. Kants Ethik
beruht auf der Wirde des Menschen. Prifer und Stollorz beschreiben diese Ethik zudem mit
folgenden Worten:

»Sie ist nicht das Ziel moralischen Handelns, sondern dessen Bedingung. Denn Wiirde besitzt der
Mensch nur insofern, als er sein eigener Zweck ist. Der Mensch darf niemals als Mittel, sondern
muss immer auch als Zweck behandelt werden. Das gilt fir den Umgang des Einzelnen mit sich und
mit anderen.” (2003, 28)

So ist die Wirde des Menschen unantastbar und jedem Wesen, das Wirde besitzt, kommt ein
unbedingter Wert zu, der die letztliche Unverrechenbarkeit dieses Wesens begriindet (vgl.
Steigleder, 2006, 40).%°

Bei Kants Sittenlehre handelt es sich eigentlich um eine Individualethik (vgl. Prifer et al., 2003,
30). Aber dennoch gilt hier der altbekannte ,kategorische Imperativ*: ,Handle so, dal} die Maxime

deines Willens jederzeit zugleich als Prinzip einer allgemeinen Gesetzgebung gelten kénne.“*’

Anders als im Utilitarismus spielen in der Pflichtethik individuelle Bedurfnisse und gesellschaftliche
Interessen keine Rolle (vgl. ebd.). Man soll Gutes tun, nur um des Guten willen, und bei jeder

Handlung zahlt nicht die Folge aus ihr, sondern die Haltung, die ihr zugrunde liegt.

3.1.4 Notwendigkeit der ethischen Reflexion in der Medizin

»Ich bin (berzeugt, dal3 die Menschen von den Ergebnissen

ihrer Leistungsféahigkeit Giberfordert werden.” (zit. nach Bubner, 1993, 7)

So lauten die Worte von Gunter Grass, die sehr gut beschreiben, worum es eigentlich in der
Medizinethik geht. Denn es stellen sich aufgrund des rasanten technischen Fortschritts und der
neuen Mdoglichkeiten in der Medizin nun folgende entscheidende Fragen: Darf die Medizin alles,
was sie kann? Beziehungsweise darf die Medizin alles, was sie kann, nur weil sie es kann? Wo
liegen die Grenzen arztlichen Handelns und medizinischer Forschung? Muss Leben wirklich um
jeden Preis geschaffen und verlangert werden, selbst auf Kosten der Wuirde und der

Selbstbestimmung des Menschen?

26 Falls beispielsweise beriihmte Mediziner ein Mittel gegen Krebs gefunden hétten, jedoch fiir dessen Entwicklung
zehn Menschen geopfert werden mussten, wirde sich die Frage nach der moralischen Vertretbarkeit anders als im
Utilitarismus in diesem Fall bereits im Voraus eribrigen.

27 Entnommen aus ,Kants gesammelte Schriften, Band V (1908/13), S. 30, herausgegeben von der Koniglichen
PreuBischen Akademie der Wissenschaften, Berlin: Walter de Gruyter Verlag.
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Seit den spéaten 1960er Jahren haben Fortschritte in der modernen Medizin wie neue Formen der
Geburtenkontrolle, die kinstliche Befruchtung, erste Methoden der genetischen Diagnostik von
Erbleiden, die Einfuhrung des Hirntodkriteriums sowie die neuen Mdoglichkeiten der
Organtransplantation veraltete Vorstellungen tiber menschliches Leben in seinen beiden Extremen
— in seiner Entstehung und in seinem Ende — in Frage gestellt (vgl. Eich, 2008, 19; Prifer et al.,
2003, 8).

Fernerhin wird als weitere Folge dieser schnellen Entwicklung der Medizin Uber einen ,Wandel in
der Kultur des Sterbens® berichtet (vgl. Prufer et al., 2003, 8). Stoecker beschreibt in seinem Buch
diesbezuglich sehr ausfuhrlich, dass die Intention der Mediziner in Bezug auf die konkrete
Feststellung des Todes in jiingster Zeit Anderungen durchlaufen hat (vgl. 1999, 26-31): In der
Antike und im Mittelalter ging es den Arzten vor allem darum, zu klaren, wann der Zeitpunkt
gekommen war, die arztlichen Bemihungen einzustellen. Sie wollten nicht wissen, wann der
Mensch tot ist, sondern wann er ,vom Tode gezeichnet® ist. Denn anders als die Medizin heute
sahen es die antiken und mittelalterlichen Arzte als ihre Pflicht an, sich von einem sterbenden
Menschen zurickzuziehen, allenfalls die Schmerzen zu lindern und ansonsten ihm eine
angemessene Todesvorbereitung im Beisein der Familie und innerhalb der gewohnten Umgebung
zu ermoglichen. Man kann auch sagen, dass die arztliche Aufgabe damals nicht mit dem Tod

endete, sondern dann, wenn eine Krankheit als tddlich diagnostiziert wurde.

Im 19. und in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts fand jedoch ein bedeutender Wandel statt,
der auch fur die heutige Hirntod-Thematik von wesentlicher Bedeutung ist. Arzte sahen ab dieser
Zeit ihre Aufgabe darin, so lange es irgendwie maoglich war, und das heil3t ,bis zum letzten
Atemzug®, um das Leben des Patienten zu kdmpfen. Dieser Kampf war erst dann definitiv verloren,
wenn auch das letzte Mittel versagte, ndmlich die Wiederherstellung der Atmung und des
Blutkreislaufs (durch Reanimation). Waren auch diese beiden unwiderruflich ausgefallen, blieb

dem Arzt nichts mehr zu tun Gbrig.

Aber an diesem Punkt begann man, sich folgende wesentliche Fragen zu stellen: Durfen Arzte
Uber Leben und Tod ihrer Patienten allein entscheiden? Ist es richtig, einem Todgeweihten bis zum
besagten letzten Atemzug die letzte Ruhe zu unterbieten und an ihm sogar ,herum zu
experimentieren®, aus der vergeblichen Hoffnung, ihn doch noch retten zu kénnen? Hat der

Mensch nicht das Recht in Wirde zu sterben?

AulRerdem wurde nicht nur aus Interesse an der Rettung des Todkranken an ihm
sherumexperimentiert®. Oft ging es auch darum in spaterer Folge anderen Kranken zu helfen. So
wird davon berichtet, dass mit der Zeit bei vielen Behandlungen nicht mehr klar wurde, ob und fir

wen ein Eingriff von Nutzen war (vgl. Prufer et al., 2003, 8)

Abgesehen von diesen Fakten ist noch anzufiihren, dass besonders der Fall des Erlanger Babys,

in dem erstmals im Jahr 1992 eine schwangere hirntote Frau am Leben erhalten wurde, um ihr
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Baby im Mutterleib austragen zu lassen, vor allem in der breiten Offentlichkeit groRe
Verwunderung, aber auch Entsetzen tber die neuen Mdglichkeiten und Fahigkeiten der modernen
Medizin verursachte. Dieser Vorfall wird auch daher als kennzeichnendes Ereignis in der
Etablierung der Medizinethik bezeichnet. Bubner schreibt diesbeztglich:

LDer technische Fortschritt bot Méglichkeiten, die fiir viele Menschen aul3erhalb der Klinikmauern
bislang unvorstellbar waren. Die Handlungsfreiheit der Arzte und das Fehlen eindeutiger ethischer
Kategorien haben in Erlangen ein Vorgehen ermdglicht, das vor allem Frauen unzumutbar erschien,
die dadurch ihren Kérper zur bloBen Gebé&rmaschine herabgewurdigt sahen. Dariiber hinaus wurde
aber auch deutlich, wie wichtig es ist, dal? unsere Gesellschaft ebenso wie jeder einzelne die

Grenzen des moralisch Erlaubten mit definiert.” (1993, 7)

Die moderne Medizin entpuppte sich in den Augen der Menschen immer mehr als eine machtvolle

Instanz und sogar Bedrohung, vor der sie ihre Grundrechte zu schiitzen verpflichtet sahen.

Aus diesem Grund - und man beachte hier auch die Reichweite medizinischer
Zugriffsmoglichkeiten auf den Kernbereich der menschlichen Existenz, wie es Krel3 erlautert — ist
heutzutage eine Steigerung ethischer Verantwortung geboten, um die Macht der Medizin zu
normieren, zu kanalisieren und gegebenenfalls zu begrenzen (vgl. 2003, 14). Und dies soll laut
Kref3 mithilfe ethischer, aber auch rechtlicher Kriterien geschehen (vgl. ebd.).

So werden seit den 1990er Jahren potentielle Schattenseiten des medizinischen Fortschritts
schwerpunktm&Rig in Bezug auf den Umgang mit dem beginnenden menschlichen Leben, aber

auch in Anbetracht von Sterbehilfe oder Organtransplantation diskutiert (vgl. ders., 11).

3.1.5 Relevanz der religidsen Stellungnahmen innerhalb der Medizinethik

Neben der rein ethisch-philosophischen Reflexion tiber neue Méglichkeiten in der Medizin, ist es
vor allem in Anbetracht dieses Forschungsvorhabens notwendig, die besondere Relevanz der

theologischen Stellungnahmen anzufihren.

Lau Kortner ist ein besonderer Wandel in der Sichtweise der westlichen Gesellschaft auf Religion
und ihre Bedeutung wahrzunehmen (vgl. 2006, 1f.): Religion ist nicht mehr Privatsache, sondern
ist , bewusst im o6ffentlichen Leben sowie in der Politik sichtbar und von Bedeutung“. Es ist die
Rede von der ,Wiederkehr der Religion“ und ,von einem neu erwachten Interesse an Spiritualitat

sowie vom Ubergang der sékularen zu einer postsékularen Gesellschaft".

Aus diesem Grund wird seit jingster Zeit in europdischen und nordamerikanischen Debatten ein
wachsendes Interesse festgestellt, wie bestimmte bioethische Fragen in anderen Weltreligionen
diskutiert werden (vgl. Eich, 2008, 21).
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Als Griunde fiur diese Entwicklung werden folgende Punkte genannt (vgl. Eich, 2008, 21; Kértner,
2006, 1):

(1) Migrationsbewegungen bewirkten in européischen, aber auch nordamerikanischen
Gesellschaften einen multireligiosen und multikulturellen Charakter, die zu einer direkteren

Auseinandersetzung verschiedener Perspektiven gefuhrt haben.

(2) Unterschiedliche Landern wie Israel, Singapur, Stidkorea, Indien, China, Pakistan und Iran sind
aufgrund der erheblichen Investitionen in den Auf- beziehungsweise Ausbau dieses
Forschungssektors, zu treibenden Kraften biotechnologischer Forschung geworden.

(3) Das Vorhaben der UNO und UNESCO, internationale Organisationen zu starken, die aus der

Folge des Kalten Kriegs entstanden sind, wird nach Eich als weiterer Grund genannt.

(4) Neben diesen Punkten ist wohlmdglich der wichtigste Faktor, der die Hinzuziehung
multireligiéser und -kultureller Sichtweisen in der Medizinethik rechtfertigt, ist jener der praktischen
Relevanz. Denn im Zeitalter der Globalisierung missen medizinethische Fragestellungen unter

Einbeziehung mdglichst vieler Sichtweisen diskutiert werden.

Fakt ist, dass vor allem durch Migrationsbewegungen sowie die Globalisierung eine multireligitése
und -kulturelle Situation hervorgerufen wurde, die nicht nur die Medizin sondern auch die Pflege

vor grol3e Herausforderungen gestellt hat (vgl. Kértner, 2006, 1).

Daher spricht sich Kdrtner fiir eine ganz gezielte Beriicksichtigung religiéser Ansichten aus, da ihr
praktischer Einfluss auf das individuelle Gesundheits- und Krankheitsverhalten von erheblicher

Bedeutung ist (vgl. ders., 2). So schreibt der Autor:

,Die unterschiedlichen Sichtweisen von Krankheit und Gesundheit, Heil und Heilung oder Kérper,
Geist und Seele machen Konzepte einer interkulturellen bzw. multikulturellen Medizin erforderlich.*
(ebd.)

Aus diesen Griinden ist die Berlcksichtigung religioser Stellungnahmen — und im Falle dieser

Forschungsarbeit islamischer Stellungnahmen — im Bereich der Medizinethik unerlasslich.
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3.2 Hirntod in der medizinethischen Debatte

Die Kontroverse um den Hirntod haben bereits vor Uber 50 Jahren, also im Prinzip zeitgleich mit
der Einfihrung des Hirntodkonzepts begonnen (vgl. Jox, 2016, 34). Es ist an dieser Stelle
besonders zu betonen, dass es kein anderes medizinethisches Thema gibt, in dem die
medizinische Praxis und weltweite Rechtslage vom ethischen Diskurs so weit voneinander entfernt
sind (vgl. ders., 30).

In diesem Abschnitt wird nun versucht, Uber diesen jahrzehntelang gefiihrten Diskurs in
resimierter Weise zu referieren. Dabei wird mit den Argumenten der Beflrworter des
Hirntodkonzepts begonnen, da sie die Diskussion mit ihrer These, dass Hirntote als tote Menschen
gelten, ertffnet haben. Danach folgt die erste Kritik und in weiter Folge die gesamte Diskussion,
die bis in die heutige Zeit weiterhin gefuhrt wird. Doch zuvor bedarf es eines kurzen historischen
Ruckblicks, um die Griinde fir den Ubergang vom Kklassischen Herztod zum Hirntod zu

verdeutlichen.

3.2.1 Ein historischer Riuckblick: Vom Herztod zum Hirntod

Bis ins 20. Jahrhundert herrschte das kardozentrische Menschenbild, das auf das Herz als
Zentralorgan des Korpers ausgerichtet war und sich auf die alten Agypter zurlckfiihren lieR (vgl.
Holznienkemper, 2003, 42). Man erachtete das Herz als die ,Seele des Verstorbenen. Diese
Vorstellung war fir fast alle Kulturen und Religionen der nachfolgenden Jahrtausende

wegweisend.

Eine prazise Feststellung des Todes fehlte jedoch bis in die Zeit der Aufklarung. Gemal der
kardozentrischen Vorstellung gentgte die Erklarung, dass der Tod des Menschen gleichbedeutend
mit dem willkiirlichen Ausschluss von Lebenszeichen wie Herzschlag, Atmung und spontanen

Bewegungen ist (vgl. ders., 43).

Die Entdeckung der galvanischen Elektrizitat im Jahr 1774 war der erste Schritt, der das Dogma
des Herzstillstandes als endgultigen Tod des Menschen in Frage stellte (vgl. ebd.). Denn mit ihrer
Hilfe konnten mechanische Beatmungs- und Wiederbelebungsversuche — damals in erster Linie an

Ertrunkenen — durch elektrische Herzstimulation durchgefiihrt werden.

Demnach wurde im 20. Jahrhundert als Individualtod der irreversible Stillstand von Kreislauf und
Atmung definiert (vgl. ders., 44). Aullerdem wurden dabei die sogenannten ,sicheren
Todeszeichen“ wie Totenflecken, Totenstarre und F&ulnis durch die moderne Gerichtsmedizin
eingefihrt, die bis heute noch in der klassischen Todesfeststellung ihre Giltigkeit bewahren (vgl.
ebd.).
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3.2.2 Der Hirntod: Begriindung und Bedeutung

Doch durch das neu entdeckte Phanomen des ,hirntoten Patienten® begann man am Herztod als

notwendiges Todeskriterium zu zweifeln. Oduncu schreibt diesbezlglich:

~Jahrhunderte lang galt der Stillstand der Herztétigkeit als ausschlaggebendes Kriterium fir die
Feststellung des Todes. [...] Mit dem technischen Fortschritt in der Intensiv- und
Reanimationsmedizin, d. h. mit den Méglichkeiten, die ausgefallene Herztétigkeit wieder in Gang zu
bringen, wurde diese Ansicht hinféllig.” (1998, 185)

Das Argument der Befurworter des Hirntodkriteriums lautet, dass durch den Hirntod eine sehr frihe
Stufe im Absterben des menschlichen Organismus erkannt wurde, dessen Feststellung bisher
durch den Herz-Kreislaufstillstand nicht mdglich war (vgl. ders., 12). Jedoch wird an dieser Stelle

auch ausdriicklich betont, dass dabei der Tod des Menschen zeitlich nicht vorverlegt wird.

Angstwurm?®® meint diesbeziiglich, dass der Tod des Gehirns eigentlich schon immer als Tod des
Menschen hatte gelten mussen (vgl. 1994, 42). Nur blieb dieser Sachverhalt bis in die zweite
Halfte des 20. Jahrhunderts weitgehend unbeachtet und praktisch unwichtig, da der

zugrundeliegende Herzstillstand zugleich zum Tod der Ubrigen Organe flhrte.

Ferner spielte die aufwendige Aufrechterhaltung der intensivmedizinischen Behandlung in der
Begrindung des Hirntodkriteriums eine zweite wichtige Rolle. Sie wird als ,sinnlos” und ,qualvolle
Belastung fir Angehdrige und medizinisches Personal® erachtet (vgl. Oduncu, 1998, 12). Jedoch
wird dieses Verfahren dann doch als sinnvoll klassifiziert, wenn der Patient sich fur eine
Organtransplantation eignet, da dadurch schwerkranken und anders nicht heilbaren Patienten das
Leben gerettet werden kann.

Diese Griinde wurden, wie bereits oben angegeben, auch im Beschluss der Harvard-Ad-Hoc-

Kommission genannt. In dieser Stellungnahme heif3t es in Ganze:

Lzunser priméres Anliegen ist, das irreversible Koma [= Coma dépassé] als neues Todeskriterium zu
definieren. Es gibt zwei Grinde fir den Bedarf an einer neuen Definition: 1. Der medizinische
Fortschritt auf den Gebieten der Wiederbelebung und der Unterstitzung lebenserhaltender
Funktionen hat zu verstarkten Bemiihungen gefiihrt, das Leben auch schwerstverletzter Menschen
zu retten. Manchmal haben diese Bemihungen nur teilweise Erfolg: Das Ergebnis sind dann
Individuen, deren Herz fortfahrt zu schlagen, wéahrend ihr Gehirn irreversibel zerstort ist. Eine
schwere Last ruht auf den Patienten, die den permanenten Verlust ihres Intellekts erleiden, auf ihren
Familien, auf den Krankenhéusern und auf solchen Patienten, die auf von diesen komatdsen
Patienten belegte Krankenhausbetten angewiesen sind. 2. Uberholte Kriterien fiir die Definition des
Todes kodnnen zu Kontroversen bei der Beschaffung von Organen zur Transplantation fiihren.” (zit.
nach Hoff et al., 1994, 157)

28 Heinz Angstwurm ist Neurologe und gehorte zur zustdndigen Kommission des Wissenschaftlichen Beirats der
deutschen Bundesarztekammer an, die als oberste arztliche Standesorganisation in Deutschland fiir die Erstellung
der Richtlinien zur Todesfeststellung verantwortlich ist (vgl. Hoff et al., 1994, 12).
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3.2.3 Kritik am Harvard-Ad-Hoc-Beschluss

Gleich im Anschluss auf die Veroffentlichung des Harvard-Ad-Hoc-Komitees wurde dieser stark
kritisiert. Der scharfste und bekannteste Kritiker war damals der Philosoph Hans Jonas, der sich
1968 dazu aulerte (vgl. Jox, 2016, 34). Jonas spricht von einer ,pragmatischen Umdefinierung
des Todes" (1994, 11), die nach seiner Auffassung bewusst interessengeleitet stattgefunden hat.
Eines seiner Argumente ist, dass es von Natur aus keine sichere Grenze zwischen Leben und Tod
gibt (vgl. Jox, 2016, 34). Er ist auch der Meinung, dass die rasante Durchsetzung des Hirntodes an
dem rasch zunehmenden Bedarf an Transplantationsorganen lag.

Birnbacher®® entgegnet als Hirntod-Befurworter auf dieses Argument, dass die inhaltliche
Angemessenheit des Hirntodkriteriums aufgrund der damaligen Interessen nicht tangiert ist (vgl.
1994, 37). Fur ihn existiert in diesem Zusammenhang eine unabhangige Plausibilitdtsbasis. Das
Argument lautet: Dass das Hirntodkriterium die Entnahme von lebenden Organen ermdglicht, kann
nicht seine RechtmaRigkeit in Frage stellen, denn laut Birnbacher mindert ,die Nutzanwendung

eines Kriteriums nicht seine Richtigkeit® (zit. nach Oduncu, 1998, 13).

Nichtsdestotrotz bedeutet die Einfilhrung des Hirntodkriteriums fur Kritiker wie Hoff und in der
Schmitten®® eine unrechtmaRige Fir-tot-Erklarung von irreversibel bewusstlosen Patienten (vgl.
1994, 156), was auch der Grund dafir ist, warum sie immer von ,irreversibel komatésen Patienten®

reden und nie von ,Hirntoten®.

Hoff und in der Schmitten, zwei der bekanntesten Kritiker, leiten aus der Harvard-Ad-Hoc-
Veroffentlichung folgende zwei Griinde fir die Einfihrung des Hirntodkriteriums ab (vgl. ders.,
168): (1) Die Behandlung ,Hirntoter” sei eine ,Last". (2) Das geltende Todesverstandnis steht der
Organentnahme und folglich dem Fortschritt der Transplantationsmedizin im Weg. Diese beiden
Griinde sehen sie als zwei ethische Konflikte an, fir die damals eine Entscheidung gefallt werden
musste. Doch anstatt ein adaquates Urteil zu féllen, soll die Harvard-Ad-Hoc-Kommission laut Hoff
und der Schmitten durch eine ,Manipulation des Sprachgebrauchs® diese beiden

Entscheidungskonflikte ,zum Verschwinden gebracht® haben (vgl. ders., 170).

~Aus dem gefiirchteten Behandlungsabbruch mit unmittelbarer Todesfolge, aus der Ausschlachtung
bei lebendem Leibe und T6étung durch Organentnahme wurde tber Nacht ein durch Giterabwagung

‘gerechtfertigter' Umgang mit Leichen.” (ebd.)

Die beiden Autoren bezeichnen aufgrunddessen das Hirntodkriterium als eine ,pragmatische
Umbenennung von Sachverhalten“ um ethischen Konflikten aus dem Weg zu gehen (vgl. ders.,
169).

Was das Argument anbelangt, dass hirntote Patienten eine Last fir den Patienten selbst, flr seine

29 Dieter Birnbacher ist Philosoph und Mitglied der Kommission des Wissenschaftlichen Beirats der
Bundesérztekammer in Deutschland (vgl. Hoff et al., 1994, 12).
30 Johannes Hoff ist Philosoph und Theologe; Jirgen in der Schmitten ist Mediziner (vgl. Hoff et al., 1994, 16).
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Angehorige und das Pflegepersonal seien, entgegnen die beiden Kritiker mit dem Argument, dass
Spatstadien vieler anderer chronischer und irreversibler Krankheitsverlaufe ebenso eine grol3e
Last fur Patienten und Angehorige sind (vgl. ders., 171). Zudem stellen auch diese Situationen den
Menschen vor schwere ethische Entscheidungskonflikte und gehen mit einem erheblichen

Verbrauch medizinischer Ressourcen einher.

Es wurde am Harvard-Ad-Hoc-Beschluss zudem stark bemangelt, dass ihm eine umfassende
konzeptionelle Begriindung des Hirntodkriteriums fehlt (vgl. Jox, 2016, 35; Hoff et al., 1994, 163).
Viele Jahre spater, erst im Jahr 1981, kam eine Gegenreaktion auf diese Kritik und die
amerikanische President's Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and
Biomedical and Behavioral Research nannte als Begrindung, dass der irreversible
Funktionsverlust des Gehirns als Gesamtorgan (inklusive des Hirnstamms) unwiederbringlich auch
die Steuerung und Integration von Atmung und Kreislauf zerstort, so dass der Organismus als ein

integriertes Ganzes nicht mehr vorhanden ist (vgl. Jox, 2016, 35).

AuRerdem gaben im selben Jahr weitere Verfechter des Hirntodkriteriums (Bernat, Culver, Gert)
als Argument, dass zwar der irreversible Verlust von Atmung und Kreislauf den Tod normalerweise
anzeigt, falls diese Funktionen jedoch technisch substituiert werden, tribe dies das Bild vom Tod
(vgl. ders., 36). Dieses getrubte Bild soll durch die Einfuhrung des Hirntodkriteriums klarer werden,
indem aus einem anderen Blickwinkel der Tod betrachtet wird, namlich durch das Bild des

irreversiblen Verlustes der Gesamthirnfunktion.
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3.2.4 Gegenreaktion auf den Vorwurf der ,,pragmatischen Umdefinierung des

Todes**

Kritiker des Hirntodkonzepts wie Jonas meinen, dass es sich beim Hirntod um eine ,pragmatische
Umdefinierung des Todes® handelt (vgl. Hoff et al., 1994, 10).

Doch Birnbacher entgegnet diesem Vorwurf mit dem Argument, dass es fir den Menschen als
leiblich-seelisches Saugetier nur einen Tod geben kann (vgl. 1994, 33). Oduncu schreibt in dieser
Hinsicht:

»Die vielen Todesbegriffe, die sich hierzulande eingeblirgert haben, erwecken den Eindruck, als gebe
es mehrere verschiedene Tode. In der Hauptsache sind dies neben dem 'Hirntod', der 'klinische Tod',
'Herz-Kreislauftod' und 'biologische Tod'. Diese Begriffe verwirren mehr, als daf? sie Klarheit bringen.
Die Wahl dieser Ausdricke hangt urspriinglich mit der Todesursache zusammen. So wére es
verstandlicher, vom 'Tod nach Herz-Kreislaufversagen' oder vom 'Tod durch Ausfall des Gehirns' und

so weiter zu sprechen.” (1998, 177)

Mit dieser Argumentation meinen Hirntod-Befirworter, dass beim Hirntod der Tod nicht neu oder
umdefiniert, sondern lediglich ein zusatzliches Todeskriterium, namlich das Hirntod-Kriterium,
eingefiihrt wurde (vgl. Birnbacher, 1994, 33; Oduncu, 1998, 151).*

Oduncu ist der Meinung, dass fur eine Abgrenzung von solchen Missverstandnissen und
Fehlinterpretationen es unabdingbar ist, zwischen den Kategorien Definition des Todes, Kriterien
des Todes (Erkennungsmerkmale des Todes) und Testverfahren (Nachweis des Todes aufgrund

Uberpriifung der Erkennungsmerkmale) zu unterscheiden (vgl. ders., 13).%

Nach Culver und Gert werden drei Ebenen zur Feststellung des Todes unterschieden (vgl.
Oduncu, 1998, 144):

¢ Eine naturwissenschaftliche (biologische) Ebene, auf welcher die Kriterien fir den Zustand

des eingetretenen Todes bestimmt werden.

o Eine medizintechnische Ebene, auf der die spezifischen Tests angegeben werden, die die

Erfullung der Kriterien anzeigen.

e Eine abstrakt-philosophische (anthropologische) Ebene, auf welcher die Definition fir den

Tod des Menschen bestimmt werden.

31 Einen interessanten Beitrag zum problematischen Begriff ,Hirntod* leistet Jox (2016, 29f.), in dem er erlautert, welche
Missverstandnisse aus der Begriffszusammensetzung aus ,Hirn“ und , Tod“ entstehen kénnen. Er pladiert deshalb fiir
eine neue Begrifflichkeit, wie es im Englischen vorgenommen wurde (statt ,brain death® ,neurological determination
of death®). Doch Stoecker spricht sich aus verschiedenen und plausiblen Griinden gegen eine Begriffsrevision aus
(vgl. 2016, 78). Eines dieser Griinde ist die Befiirchtung, dass durch eine sprachliche Revision einer der
prominentesten medizinethischen Debatten ihres Namens und somit vielleicht auch ihrer Identitat beraubt werden
wirde.

32 Es ist jedoch an dieser Stelle anzumerken, dass Hoff und in der Schmitten als Hirntod-Kritiker eindeutig aussagen,
dass sich ihre Kritik am Ganzhirntod-Konzept auf das Todeskriterium bezieht (vgl. 1994, 179).
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Oduncu gibt an, dass die Feststellung des Todes die Aufgabe des Arztes ist und ihm als
Orientierung dient, um den Tod an den sicheren Todeszeichen festzustellen (vgl. ebd.). Die
Unterscheidung in Todeskriterien, Testverfahren und Todesdefinition ist dabei auch meist nicht
notig. Jedoch andert sich das, falls ein neues und &auf3erlich wenig anschauliches Todeszeichen,

wie das Hirntodkriterium, hinzukommt.

Birnbacher erlautert ferner, dass fur die Angemessenheit, Treffsicherheit und Zuverlassigkeit eines
Zeichens, je nachdem ob es sich um eine Definition, ein Kriterium oder einen praktischen Test
handelt, unterschiedliche Mal3stabe gelten:

,von einem Testverfahren, das zuverldssig anzeigen soll, ob das jeweils angewendete Kriterium
erflllt ist, wird man erwarten dirfen, daf es nicht nur unter Realbedingungen anwendbar, sondern
dal’ es auch empirisch hinreichend Uberprft ist. Ein Kriterium (beziehungsweise eine 'operationale
Definition"), das als Indikator fur das Vorliegen der Definitionsmerkmale vertrauenswirdig sein soll,
mul3 dem Stand des Wissens, das heilst der am besten bewéhrten wissenschaftlichen Theorie
entsprechen. Definitionsmerkmale dagegen kénnen weder empirisch noch im engeren Sinne
wissenschatftlich gerechtfertigt werden, sondern lassen sich — bei etablierten, sprachlich eingefiihrten
Begriffen — allenfalls durch Uberlegungen der Adaquatheit oder — bei noch nicht etablierten Begriffen
— durch pragmatische Gesichtspunkte der theoretischen und praktischen ZweckmaRigkeit
begriinden.” (1994, 29f.)

Hans Jonas ist der Ansicht, dass die Definition des Todes durch den irreversiblen Hirnausfall
unsicher sei (vgl. Oduncu, 1998, 145). Birnbacher erklart in dieser Hinsicht, dass Definitionen
allenfalls adaquater und zweckmafiger sein kdnnen, aber nicht sicherer oder objektiver (vgl. 1994,
31). Denn die Medizin als Naturwissenschaft kann nur objektive Aussagen Uber Kriterien und Tests
machen, aber keine objektive Definition des Todes des Menschen liefern, so Oduncu (vgl. 1998,
145). Was der Tod bedeutet, kann man mit seinen Sinnen nicht erfassen. Wenn die Medizin nun
der Ansicht ist, dass der Hirntod der Tod des Menschen ist, maf3t sie sich nicht an, zu wissen, was
der Tod des Menschen ist®*, sondern sie méchte aussagen, dass der Hirntod die Ursache, der

Zeitpunkt des Todes und somit auch ein weiteres sicheres Todeszeichen ist (vgl. ebd.).

Doch Detlef B. Linke macht diesbeziiglich als Neurophysiologe eine entgegengesetzte aber auch

sehr interessante Bemerkung:

»ES ist erstaunlich, dal3 es noch Mediziner gibt, die wider aller Vernunft tatséchlich der Ansicht sind,
dal3 es sich beim Hirntod um den naturwissenschatftlich belegten Tod des Menschen handle und
nicht um eine philosophische Definition. Natirlich werden bei der Bestimmung des Hirntodes
naturwissenschaftliche Geréate zur Messung eingesetzt. Natirlich ist die Auswahl der Kriterien fur die
Messung an naturwissenschaftlichen Parametern orientiert, und ebenso natirlich ist auch die
Definition schon im Hinblick auf naturwissenschaftliche Geschehnisse erfolgt. Die Zuschreibung des

Hirntodes zum Tod des Patienten steht jedoch voéllig au3erhalb jeder Naturwissenschaft und macht

33 Wie sich Eibach dazu &uBerte (vgl. Oduncu, 1998, 145).
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gerade das Mark und das 'Herzstiick' des Hirntodkonzeptes aus. [...] Niemand braucht zu
befurchten, bei einer Hirntoddiagnose nicht wirklich hirntot zu sein®. Ob er beim Hirntod aber auch
tot ist, das ist eine andere Frage und hédngt davon ab, was fiir einen Todesbegriff man ansetzt.” (zit.
nach Hoff et al., 1994, 235)

Einerseits erkennt man durch diese Stellungnahme, dass somit auch Birnbacher mit seiner
Schlussfolgerung Recht hat, dass Bedenken gegen das Hirntodkriterium sich haufig nicht gegen
die wissenschaftliche Validitat des Hirntodes als Kriterium richten, sondern gegen die von diesem
vorausgesetzte Todesdefinition (vgl. 1994, 31): ,Was immer dieses Kriterium anzeigt, es ist nicht
der Tod des Menschen.” Aus diesem Grund meint er, dass es in diesem Zusammenhang
unabdingbar sei, sich zu vergegenwartigen, was der Tod des Menschen eigentlich ist und worin er

besteht.

Andererseits macht Linke in seinem Zitat auf einen wichtigen Punkt aufmerksam: Je nach dem von
welchem Todeskonzept man ausgeht, andert das die Ansicht des Menschen dartber, ab wann ein

Mensch fir tot erachtet wird.

34 Es muss jedoch angemerkt werden, dass von manchen Seiten sogar dieser Punkt angezweifelt wird. Siehe dazu
3.2.13 Kritik an der Hirntoddiagnostik.
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3.2.5 Die abstrakt-philosophische Ebene der Hirntod-Diskussion:

Todeskonzepte, Subjekt des Todes und Gehirn-Person-Relation

Bevor die verschiedenen Todeskonzepte angefiihrt werden, ist es vorab noch wichtig anzufthren,
dass Todesdefinitionen immer an Wertvorstellungen gebunden sind und religiése, philosophische

sowie kulturelle Faktoren dabei eine grof3e Rolle spielen (vgl. Muller et al., 2016, 1).

JAlle Todeskonzepte sind dementsprechend Setzungen; sie sind weder zwangslaufige Resultate
naturwissenschatftlicher Erkenntnisse noch sind sie unbeeinflusst von Wertvorstellungen.*
(Mller et al., 2016, 1)

Ferner hangt laut Hiemetzberger die Todesbestimmung auch immer vom zugrundeliegenden
Menschenbild ab (vgl. 2016, 145).

Aulerdem erlautert Krel3 Gber Werturteile:

~Wie Menschen den Tod begreifen und wie sie sich auf das Sterben und den Tod einstellen, hdngt
von den kulturellen, weltanschaulichen oder religidsen Leitbildern ab, die in einer Epoche jeweils
anzutreffen sind.” (2016, 100)

Speziell im Abendland galt bis in die Zeit der Moderne der Tod des Menschen als Ubergang in die
Welt des Jenseits, die zudem als die eigentliche Existenz interpretiert wurde. Diese Annahme war
glltig, bis Gedanken u.a. von Nietzsche eine groRe Wandlung in eine sakulare Perspektive
verursacht haben (vgl. ders., 100f.).*

Todeskonzepte

Nach Koérner gibt es in der Hirntod-Diskussion verschiedene Todesbegriffe, die von verschiedenen

Wesensauffassungen des Menschen ausgehen (vgl. Oduncu, 1998, 155f.):

a) Der Mensch als Person (Teilhirntod): Der Mensch ist tot, wenn die flr die typisch
menschlichen Leistungen (wie Bewusstsein, Denken, Empfinden, Sprache) verantwortliche
Gehirnstrukturen (vorwiegend des GrofR3hirns) irreversibel zerstért sind. Somit muss das

gesamte Gehirn nicht abgestorben sein, um einen Menschen fir tot zu erklaren.®®

35 Ferner wird dieser Sachverhalt durch den Beitrag von Kref3 (2016, 101-103) noch deutlicher, in dem er einen
Kulturvergleich mit Japan macht.

36 Konkret spricht man hier auch vom Grof3hirn- beziehungsweise Hirnrindentod. In der medizinischen Praxis hatte man
in diesem Fall folgendes Bild vor sich: Atmung und Herz des Patienten funktionieren selbststéandig, auRerdem gibt es
noch erhaltene Hirnstammreflexe, jedoch sind die restlichen Gehirnfunktionen véllig erloschen (vgl. Oduncu, 1998,
81). In diese Kategorie wirden anenzephale Neugeborene, Apalliker und Alzheimer-Patienten fortgeschrittenen
Stadiums fallen, da ihnen hdhere kognitive Leistungen fehlen, die aber dennoch seitens Teilhirntod-Verfechter fiir tot
erklart werden wirden, um dadurch ihre Organe legitim explantieren zu kdnnen.
Der Hirnrindentod ist jedoch nur eines der beiden Teilhirntodkonzepte. Das zweite Teilhirntodkonzept wird als
,Hirnstammtod“ bezeichnet und ist vom Krankheitsbild dem Ganzhirntod sehr ahnlich. Anders als beim Ganzhirntod
kénnen bei einem Hirnstammtoten noch isolierte elektrische GrofR3hirnaktivitdten durch das EEG und evozierte
Potentiale nachgewiesen werden (vgl. Oduncu, 1998, 91f.). Im Falle des Hirnstammtodes wird abgewartet, bis mit
der Zeit auch diese apparativ fassbaren Grol3hirnphdnomene ausfallen, wodurch der Patient vom Teilhirntod zum
Ganzhirntod Ubergeht (siehe dazu auch Angstwurm, 1999, 285). Die elektrischen GroRhirnaktivitdten werden dabei
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b) Der Mensch als ganzheitlicher Organismus (Ganzhirntod): Wenn das gesamte Gehirn
abgestorben ist, ist der Mensch tot, da neben dem Verlust der oben genannten typisch
menschlichen Leistungen auch somit der Organismus seine ganzheitliche, Ubergeordnete
Leib-Seele-Einheit durch Integration der Subsysteme verloren hat.

c) Der Mensch als rein biologischer Organismus (Ganzkoérpertod): Der Mensch ist erst dann
tot, wenn der endgiltige Kreislaufstillstand eingetreten ist, da dadurch alle Organe
absterben. Da die Lebenserhaltung der Organe auch ohne Gehirn und durch intakten
Kreislauf mdglich ist, ist der Funktionsausfall des Gehirns zwar unerlasslich, jedoch nicht

ausreichend.

d) Der Mensch als Summe seiner Teile (Totaltod): Der Mensch ist erst dann tot, wenn auch
die letzte Zelle in seinem Korper abgestorben ist. Der ledigliche Ausfall des Gehirns ist

unzureichend.

e) Der Mensch als geisteshezogenes Wesen (unbestimmter Tod): Der Mensch verlasst

seinen irdischen Koérper und geht in eine andere transzendente Welt Uber.

Fur die rein philosophische Hirntod-Debatte sind die letzten beiden Punkte wenig relevant, da
Hirntod-Kritiker meist fir den Ganzkoérpertod pladieren. Denn zu beachten ist, dass biologische
Prozesse, wie intakte Spermien, die im mannlichen Leichnam noch tagelang Uberleben kdnnen,
auch nach traditionellem Todesverstandnis im Kérper des Menschen ablaufen (vgl. Oduncu, 1998,
105).

Verfechter des Totaltodes lehnen auch das Hirntodkonzept ab, jedoch kdnnen sie keinen genauen
Zeitpunkt des Todes festlegen (vgl. ders., 178).

Der letzte Todesbegriff (unbestimmter Tod) wird im Prinzip nur im theologischen Kontext

herangezogen und gewinnt in dieser Arbeit erst im islamischen Teil an Bedeutung.

Subjekt des Todes - zum Personenbeqriff

In  der Hirntod-Debatte wird oft Uber den Zusammenhang zwischen Person und
Bewusstseinsfahigkeit sowie Handlungsfahigkeit gesprochen (vgl. Oduncu, 1998, 156). Im
konkreten Fall stellt sich hier die Frage, ab wann der Mensch aufhért, eine Person zu sein, da sich

somit sein Recht auf Leben und seine Erhaltung andert.

Das Subjekt des Todes leitet sich von verschiedenen Ansichten ab, die bestimmen, was eine
Person ist. Diese divergenten Meinungen sind auch der Grund dafir, warum es unterschiedliche

Positionen in der Hirntod-Debatte gibt.*’

nicht als Lebenszeichen gedeutet, da angenommen wird, dass ohne quantitatives Bewusstsein (Wachheit) die
Funktion des qualitativen Bewusstseins (Denken, Fihlen) nicht mdglich ist. Der Hirnstammtod wird beispielsweise in
Grof3britannien als Tod des Menschen erachtet (vgl. ders., 84).

37 Aufgrunddessen behaupten Kurthen und Linke auch, dass es kein einheitliches hirnorientiertes Todeskonzept gibt
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Nach Platon kann die Person als immaterielle Seelensubstanz den Tod des empirischen
Menschen Uuberleben (vgl. Birnbacher, 1994, 32). Gemall dem platonisch-metaphysischen
Personenbegriff ist die Seele unsterblich sowie das Eigentliche am Menschen (vgl. Muller et al.,
2016, 7f.). Wenn der Mensch stirbt, befreit er sich von seiner sterblichen Hiille.*®

Eines der oben genannten Todeskonzepte, das den Menschen als geistesbezogenes Wesen
ansieht, leitet sich aus dieser platonisch-metaphysischen Seelenlehre ab. Verfechter dieser
Seelenlehre sind der Uberzeugung, dass die Person mit einer Geistsubstanz gleichzusetzen ist,
welche mit dem organischen und dem Bewusstseinsleben eines Menschen eine temporare
Verbindung eingeht (vgl. Birnbacher, 1994, 37). Sie kann auch das Erléschen des Gehirns und des
Bewusstseins Uberdauern und sich eventuell erst gewisse Zeit nach dem Hirntod vom Korper
trennen. Erst diese Trennung von Leib und Seele bedeutet ihrer Ansicht nach den Tod des

Menschen.

Birnbacher meint zu diesem Todesverstandnis, dass der Begriff der personalen Geistsubstanz
hochgradig spekulativ und inhaltlich zu unklar ist, um erkennen zu kénnen, wie der Zeitpunkt, zu
dem eine derartige Seele den Korper verlasst, zuverlassig bestimmt werden kann (vgl. ebd.). Die
naturwissenschaftlich-medizinische Todesfeststellung, die empirischer Kriterien bedarf, kann eine

Person mit dieser Todesdefinition im Prinzip zu keinem Zeitpunkt fiir tot erklaren.

Aristoteles und Kant vertreten die Meinung, dass die Person ein Subjekt darstellt, dem Handlungen
zugerechnet werden konnen (vgl. Oduncu, 1998, 163). Der Mensch ist nach ihrer Auffassung eine
Person allein aufgrund seiner menschlichen Artnatur und das Vorhandensein oder Fehlen eines
Bewusstseins und anderer Eigenschaften ist aufgrund seiner Artnatur irrelevant. Der Tod bedeutet

nach Aristoteles das gemeinsame Zugrundegehen von Leib und Seele (vgl. Miiller et al., 2016, 7).

Nach Locke und Leibniz hingegen ist eine Person ein Subjekt, dem intakte aktuelle
Bewusstseinsleistungen nachzuweisen sind (vgl. Oduncu, 1998, 163). Dieser Personenbegriff ist
jedoch mit einem grof3en Problem behaftet, da sich hier die Frage stellt, wie jene Menschen
eingeordnet werden, dessen Bewusstsein voribergehend ausgefallen oder im Schlaf inaktiv ist.

Verfechter des Teilhirntodkonzepts vertreten dieses Personenverstandnis.

Ein weiterer und im Vergleich zu den anderen noch sehr junger Personenbegriff leitet sich von
Singer ab und wird als ,kognitivistisch® bezeichnet (vgl. Birnbacher, 1994, 32). Er ist der Ansicht,
dass als Personen nur jene Wesen gelten, die empfindungsféahig sind (vgl. Oduncu, 1998, 164). In

dieser Philosophie geht es eigentlich darum, Schmerz- und Leidempfinden so weit wie moglich zu

(vgl. 1994, 91).

38 Ferner erlautern Miller und Rath, dass in der Antike die Seele als Lebenskraft verstanden und das Wort Psyche als
Synonym dafir verwendet wurde (vgl. 2016, 7). Das Wort Psyche ist etymologisch mit dem Wort psycho verwandt,
was ,atmen“ bedeutet. Aus diesem Grund wurde die Trennung von Seele und Kdrper auch als ,Ab- oder Ausatmen®
verstanden.

39 Der Fortbestand der Seele des Menschen nach seinem physischen Tod wird (vielleicht auch deshalb) in der Hirntod-
Debatte ausgeklammert. Miller und Rath sehen in diesem Sachverhalt jedoch den Grund fir die Skepsis im
Hirntodkonzept (vgl. 2016, 2).
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minimieren. Nach Singer haben nur jene Menschen das Recht auf Lebensschutz, die die Fahigkeit
haben, sich Gedanken uber ihre Zukunft zu machen, und die zudem im Stande sind, die
Fortsetzung ihres Daseins zu winschen. Zu beachten ist, dass nur aktuell empfindungsfahige
Trager von Selbstbewusstsein als Person gelten. Neugeborene und Féten gehéren somit nicht in

die Kategorie ,Person*, da sie noch kein Selbstbewusstsein haben.*® Ferner erklart Singer:

Wenn ein Wesen unféhig ist, sich selbst als in der Zeit existierend zu begreifen, brauchen wir nicht
auf die Moglichkeit Riicksicht zu nehmen, dalR es wegen der Verkiirzung seiner kiinftigen Existenz

beunruhigt sein kénnte.” (zit. nach Oduncu, 1998, 164)

Was die Frage anbelangt, gemaf welchem Personenverstandnis Hirntod-Beflrworter und -Gegner
ihre Meinung begriinden, ist interessanterweise festzustellen, dass sie sich beide auf Aristoteles
und Kant berufen (vgl. Hoff et al., 1994, 14; Oduncu, 1998, 172), wobei bei den Verfechtern des
Hirntodkonzepts zudem die Gedanken von Locke und Singer anzutreffen sind:

Oduncu meint auf der einen Seite, dass Leib (Organismus) und Seele (was er als Bewusstsein
versteht) nicht unabhangig voneinander betrachtet werden dirfen (vgl. 1998, 172). Sie stellen fur
ihn eine untrennbare Einheit dar. Der Korper kann dabei im Vergleich zum Bewusstsein sogar
wichtiger erachtet werden, da er dem Bewusstsein vordergrindig ist und ihn erst erméglicht. Oder
wie es Wils sagt: ,Der Leib ist die sichtbare Personalitat.” (1994, 143). Doch andererseits macht
Oduncu auch ausdrtcklich darauf aufmerksam, dass mit dem Hirntod u.a. die Fahigkeit des
Menschen zu sittlichem Handeln, Selbstreflexion und das Wissen um den eigenen Tod endet (vgl.
1998, 12). Durch diese Aussage scheint er offensichtlich auch teilweise das Personenverstandnis
von Singer und Locke zu vertreten, obwohl er an einer anderen Stelle ganz deutlich bekundet,

dass er gegen diese Ansicht ist (siehe Oduncu, 1998, 172).*

Auch Birnbacher bekundet, dass er das Subjekt des Todes sowohl als leiblich-seelische Ganzheit,

als auch (in der Regel) bewusstseins- und selbstbewusstseinsfahiges Lebewesen ansieht:

-Mdgen auch nicht ausnahmslos alle lebenden Menschen zu Bewulltsein und Selbstbewulltsein
fahig sein, so ist doch der Mensch insgesamt nicht nur durch seine kérperliche Beschaffenheit,
sondern durch die Fahigkeit zu Bewuftsein und Selbstbewul3tsein charakterisiert. [Aber] auch der

'personale’ Aspekt ist nur ein Teilaspekt des Menschen und nicht der ganze Mensch.” (1994, 32)

Doch Birnbacher stellt an allen drei Personenbegriffen auch Mangel fest, da sie alle fur ihn zu

unzureichend erscheinen:

sKeiner dieser — zu bestimmten Zwecken konstruierten — Personenbegriffe vermag die begriffliche
Rolle des Subjekts von Tod und Leben in ihrer primaren, nichtmetaphorischen Bedeutung zu
Ubernehmen. Das Subjekt von Leben und Tod in dem fur Alltagsdenken und Medizin einzig

relevanten Sinn ist der leibhaftige Mensch, nicht der physische Kdérper, nicht eine seiner kommenden

40 Fur die Kritik an Singers Gedanken siehe 3.2.8 Kritik an der Berufung auf das (Selbst-)Bewusstsein.
41 Diese offenkundige Paradoxitat wird in 3.2.8 Kritik an der Berufung auf das (Selbst-)Bewusstsein ausfuhrlicher
behandelt.
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und gehenden Fahigkeiten und auch nicht eine der Erfahrungen unzugéngliche metaphysische
Seelensubstanz.“ (1994, 33)

Somit kann am Ende ausgesagt werden, dass Ansichten von Hirntod-Verfechtern nicht ganzlich
einem oder zwei Personenbegriffen zuzuordnen sind. Sie selbst sprechen von einer ,Synthese*
(vgl. Oduncu, 1998, 171). Hirntod-Kritiker kann man hingegen ganz klar als Vertreter des

aristotelisch-kantischen Personenverstandnisses klassifizieren.

Gehirn-Person-Relation

Das Gehirn wird in dieser Thematik als Sitz des Bewusstseins beziehungsweise der Seele
eingestuft.*?

Diese Annahme kann historisch auf Descartes zuriickgefuhrt werden. Denn er ordnete die
unteilbare Seelensubstanz gleichsam einem Punkt im Gehirn (der Zirbeldrise) zu, von dem aus
sie sich Uber den ganzen Koérper ausbreitet (vgl. Hoff et al., 1994, 247). Vor Descartes dachte man,
der Sitz der Seele sei in der Mitte eines Lebewesens, in seinem Herzen (vgl. Muller et al., 2016,
6).43

Aber auch aus naturwissenschatftlicher Sicht wird dies bestétigt. Denn nach Kurthen und Linke sind
die Eigenschaften, die den Menschen ausmachen, entweder identisch mit bestimmten
Eigenschaften des (intakten) Gehirns oder zumindest werden sie durch das funktionierende Gehirn

in noch ungeklarter Weise realisiert oder hervorgebracht (vgl. Oduncu, 1998, 174).
Eine andere Begriindungsbasis fihrt Angstwurm an:

~,Beim Menschen schliellich ist flir sein Leben in dieser Welt das Gehirn die notwendige und
unersetzliche korperliche Grundlage fur alles, was an ihm geistig ist. Geist meint hier alles, was den
Menschen grundlegend von jedem anderen Lebewesen unterscheidet; so verstanden gehdren dazu
auch die Seele und die Person, wenn und wie auch immer man sie vom menschlichen Geist
unterscheidet. Diese Bedeutung des Gehirns hangt nicht davon ab, ob der Mensch (nach der
dualistischen Vorstellung) aus Kérper und aus Geist wie aus zwei Teilen zusammengesetzt ist, oder
(nach der monistischen Auffassung) eine Einheit von Kdorper und Geist darstellt. Denn in dieser Welt

kann der Geist, kann die Seele, kann die Person nicht ohne Gehirn wirken.” (1994, 44)

Angstwurm ist somit nicht ganz klar der Auffassung, dass das Gehirn der Sitz des Geistigen ist,
sondern vielmehr die nétige physische Voraussetzung, um den Geist oder die Seele in der Welt
wirken zu lassen. Doch trotz Plausibilitdit dieser Sichtweise, ist die Beschréankung des
menschlichen Seins auf das (von aul3en sichtbare) Wirken etwas problematisch, was sich spéater in

der Kritik der Hirntod-Gegner zeigen wird.

42 Siehe hierflr auch Oduncu, 1998, 36f.

43 An dieser Stelle ist jedoch anzufiihren, dass man sich nach Descartes durch die metaphysikkritische Philosophie des
20. Jahrhunderts vom Versuch geldst hat, das ,Subjekt” des Denkens und Empfindens raumlich-korperlich zu orten
(vgl. Hoff et al., 1994, 247). So wurde das ,Bewusstseinssubjekt nicht als ein Teil der Welt, sondern als etwas
gedeutet, was die Welt zu der eigenen Welt werden lasst.
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3.2.6 Argumentative Schilderung des Hirntodkonzepts

In diesem Abschnitt soll gemaR Aussagen der Verfechter des Hirntodkonzepts argumentiert
werden, warum der alleinige Ausfall eines Organs, namlich des Gehirns, ihrer Ansicht nach fur die

Fur-tot-Erklarung des ganzen Organismus beziehungsweise des Menschen ausreichen sollte.

Sterben als Prozess

Das Hirntodkriterium basiert auf der Auffassung, dass der Tod des Menschen nicht zu einem
bestimmten Zeitpunkt abrupt, sondern innerhalb einer schrittweisen Abfolge stattfindet.** So wird

angenommen, dass das Sterben als ,Kontinuum*“ geschieht (vgl. Schroth, 2016, 68).

Man spricht hier auch von den verschiedenen ,Stufen des Todes“* (vgl. Oduncu, 1998, 146), da
der Todeseintritt nicht alle Teile des Korpers zur gleichen Zeit und im gleichen Mal3 erfasst, was
durch die unterschiedliche Sauerstoffmangel-Toleranz der verschiedenen Korperteile verursacht
wird. Das ist auch der Grund, warum in einigen Korperteilen des Leichnams ein gewisses
Restleben noch verbleibt, wie intaktes Knorpelgewebe und lebende Spermien®. Es kann erst von
,jotaltod“ die Rede sein, wenn auch die letzte Zelle im Organismus gestorben ist. Doch zu
beachten ist, dass chemische Prozesse haufig noch sogar bei Mumien festzustellen sind (vgl.
Schroth, 2016, 69).

Eine graphische Darstellung von Jox (2016, 40) verschafft zu diesem Thema mehr Klarheit:
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Abbildung 5: Stufen des Todes
Die Abbildung zeigt auch nebenbei verschiedene Ereignisse entlang dieses Prozesses an, die als mogliche

Kriterien zur Todesfeststellung in Frage kommen kdnnen.

44 Diese Auffassung griindet auf der Erkenntnis einiger Arzte (u.a. Albrecht von Haller) aus der zweiten Halfte des 18.
Jahrhunderts. Sie gingen von einem ,sukzessiven Vergehen des Lebens* aus (vgl. Mdiller et al., 2016, 12). Den Tod
erachteten sie als einen ,stufenhaften und dezentral nach Organen gegliederten Prozess”. Es wurde sogar ein
umfassendes Modell eines ,Stufen- und Partialtodes” seitens Johann August Unzer im Jahr 1771 entwickelt, worin er
zwischen geistigem (Verlust kognitiver Fahigkeiten), sinnlichem (,Entseelung®, lokalisiert im Gehirn) und
vollstdéndigem Tod unterschied. Dabei kénnen sinnlicher und vollstandiger Tod zusammenfallen, aber auch zeitlich
aufeinander folgen (vgl. ders., 12f.).

45 Obwohl dieser Begriff bei Oduncu auf diese Weise wiedergegeben wird, ist zu beachten, dass er eigentlich ,Stufen
des Sterbens” meint, was er etwas weiter unten auch selbst erlautert.

46 Intakte Spermien kénnen sogar zehn Tage nach der Beerdigung gewonnen werden (vgl. Schroth, 2016, 69).

46



Hirntod-Verfechter argumentieren in diesem Sinne, obgleich der Mensch nach Todeseintritt kein
kranker Patient, sondern sozusagen eine ,Leiche im Dauerzustand® ist, schlieRt das nicht aus,
dass noch Lebensvorgénge auf anderen, untergeordneten Organisationsstufen vorhanden sein
kénnen (vgl. Oduncu, 1998, 146).

Oduncu meint, dass es in dieser Hinsicht hilfreich ist, zwischen ,Prozess des Sterbens®,
»1odeseintritt* und ,Totsein® zu unterscheiden (vgl. ders., 146f.). Dabei kommt der Todeseintritt erst
zustande, wenn der Prozess des Sterbens beendet ist. Der Sterbeprozess ist hingegen durch den
endgultigen Ausfall der drei Zentralorgane beendet. Diese drei Zentralorgane sind das Herz, die
Lunge (wechselseitig bedingt) oder das Gehirn, die als klassische ,Eintrittspforten des Todes"

(,atria mortis“) bezeichnet werden.

Der dissoziierte Hirntod

STERSEPROZESS ABSTERBEFROZESS

Hirmntod

ez [ o

Hirntod Ovganspende Absterben deo
dividuatind -

Abbildung 6: Der dissoziierte Hirntod

(Abbildung entnommen aus Schlake et al., 2001, 13)

Der Hirntod tritt unabhangig und mit ,erheblicher zeitlicher Latenz” vor dem Absterben des
restlichen Korpers ein (vgl. Schlake et al., 2001, 15), was auch als ,dissoziierter Hirntod“
bezeichnet wird und von Mollarét und Goulon entdeckt wurde. Die beiden franzdsischen Arzte
haben bei der Obduktion eines Hirntoten festgestellt, dass ihr Gehirn ,regelmaflig nekrotisch“ oder
infolge der Abbauvorgange bereits verflissigt war (vgl. Oduncu, 1998, 148).*" Aufgrund dieser

47 Es stellt sich an dieser Stelle die entscheidende Frage, ob jene Hirntote, die damals von den beiden Arzten obduziert
wurden, in dieselbe Kategorie fallen, wie z. B. jene, die heutzutage als ,chronische Hirntote* gelten. Denn
diesbeziglich sollte man aus meiner Sicht zwei Punkte unbedingt beachten:
1) Zu dieser Zeit (1959) wurden beziehungsweise konnten Hirntote nicht so lange am Leben erhalten werden wie
heute, denn erst jetzt ist die Rede von ,chronischen Hirntoten®. Hier stellt sich die Frage, woran das gelegen ist, was
eine andere Thematik ist und deshalb hier nicht néher erértert wird. Aber eine noch viel wichtiger Frage ist, wie
heutzutage chronische Hirntote weiterhin am Leben erhalten werden kénnen, wenn (oder falls) sie ein verflissigtes,
also demnach verwestes Gehirn haben, das eigentlich den restlichen Kérper aufgrund der Verwesung mit
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Befunde kamen sie zu der Erkenntnis, dass bei einem irreversibel komatdsen Patienten das
Gehirn vor allen anderen Organen abstirbt. Oduncu meint an dieser Stelle, dass man in diesem
Fall ,nur eine Leiche beatmet hatte“ (vgl. ebd.). Angstwurm spricht laut Oduncu in Bezug auf den
Hirntod auch von einer ,inneren Enthauptung®, ,deren Auswirkungen auf den Rumpf und die

Kopfweichteile intensiv-medizinisch verhitet werden® (vgl. ders., 149).

Das ,libergeordnete” Gehirn: Das Arqument der . Inteqrationsfunktion® und des

irreversiblen Bewusstseinsverlustes

Bevor eines der wichtigsten Argumente der Hirntod-Befurworter (Gehirn als ,Ganzheitsorgan®)
angefuhrt wird, soll zuvor die besondere Stellung des Gehirns im Vergleich zu Herz und Lunge
erortert werden: Der Ausfall des Herzens und der Lunge konnen durch die moderne
Intensivmedizin nicht nur revidiert und ihre Tatigkeit langzeitig substituiert werden®®, durch die
Transplantationsmedizin kénnen die beiden Organe sogar als Ganzes ersetzt werden, was im
Gegensatz zum Gehirn unméglich ist (vgl. Oduncu, 1998, 151).* Im Falle einer
Herztransplantation wird die Herztatigkeit sogar voribergehend vollstandig stillgelegt und der
Kreislauf ohne das Herz rein maschinell fir mehrere Stunden im Koérper des Organempfangers
aufrechterhalten, bis das neue Herz eingepflanzt wird (vgl. ders., 185f.). Aul3erdem kdnnte man
das Herz sogar aus dem Korper herausschneiden und unter entsprechenden Laborbedingungen
mehrere Stunden lang schlagen lassen (vgl. ders., 176). All diese Dinge sind fir das Gehirn

undenkbar.

Fur Hirntod-Befurworter stellt die Ubergeordnete Regelungs- und Steuerungsfunktion des Gehirns
ein wichtiges Argument fur das Hirntodkonzept dar, da aus ihrer Sicht aufgrunddessen die

,Ganzheitlichkeit* des Menschen im Falle des Hirntodes aufgehoben ist:

,Das Gehirn steuert und reguliert zentral die Lebensvorgdnge im Kérper und fal3t sie biologisch zu
einem Ubergeordneten — beim Menschen - bewul3tseins- und selbstbewuRtseinsfahigen

Organismus zusammen.“ (Oduncu, 1998, 151)

Nach Korner war der Tod des Menschen schon immer auch ein Hirntod und nie nur ein Lungen-

Bakterientoxine, theoretisch gesehen, infizieren sollte (und letztenendes zum Ganztod flhren sollte).
2) Zu beachten ist, dass Hirntote im Falle der beiden franzosischen Arzte von selbst gestorben sein missten, da es
bis dahin rechtlich keine Genehmigung gab, ihre lebenserhaltenden MalRnahmen zu beenden. Man kénnte also
davon ausgehen, dass hier der gesamte Organismus dieser Hirntote aufgrund der bakteriellen Infektion durch das
verflissigte Gehirn abgestorben ist. Dies koénnte ein Indiz fir den entscheidenden Faktor in der Differenzierung
zwischen diesen Hirntoten und chronischen Hirntoten heutiger Zeit sein.
Falls diese Uberlegungen sich jedoch als hinfallig erweisen sollten, muss zugegeben werden, dass die beginnende
Verflissigung des Gehirns durch Eintritt des Hirntodes das starkste Argument fir das Hirntodkonzept ist. Aul3erdem
misste man in dem Fall jegliche Hoffnung aufgeben, in Zukunft durch Weiterentwicklung der medizinischen
Technologie den Hirntod wie zuvor den Herz- und Kreislaufstillstand revidieren zu kénnen. Die Irreversibilitdt des
Hirntodes ware damit endgiiltig bewiesen.

48 Sogar bei vollstandiger Zerstérung der Lunge und des Herzens kdnnen mithilfe einer Herz-Lungen-Maschine beide
Funktionen vollsténdig ersetzt werden (vgl. Oduncu, 1998, 151).

49 In der Stellungnahme des Deutschen Ethikrates heif3t es, dass das Gehirn das einzige Organ ist, dass im Falle einer
technischen Substituierung der Verlust der vorherigen personalen Identitat hervorgerufen werden wirde (vgl. 2015,
77).
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und Herztod (vgl. ders., 149). Das liegt an der Tatsache, dass mit dem Verlust der physiologischen
Regelungs- und Steuerungsfunktionen des Zentralnervensystems ein Uberleben des Organismus
ausgeschlossen ist. Jedes Empfinden und Denken sowie jede Bewusstseinsfahigkeit ist laut
Korner damit zwangslaufig verloren gegangen (vgl. Oduncu, 1998, 149).

Anzumerken ist, dass man in beiden Aussagen die deutliche Hervorhebung des Bewusst- und
Selbstbewusstseins erkennt, das im Gehirn lokalisiert wird und in der Hirntod-Thematik neben der
Integrationsfunktion des Gehirns als entscheidender Faktor in der Begriindungsbasis fir das
Hirntodkonzepts genannt wird.

Doch der Mensch kann gemald Beflirworter des Hirntodkonzepts nur dann als ganzheitliches
Wesen bezeichnet werden, wenn er nicht nur bewusstseins- und selbstbewusstseinsfahig ist,
sondern auch empfindungs- und schmerzfahig. Jedoch wird nach ihrer Ansicht diese
Ganzheitlichkeit durch den Hirntod aufgehoben, da jegliche Empfindungen des Menschen sich als
.eine emergente Erscheinungsweise auf dem Boden integrativer und regulativer Gehirnvorgange*

verstehen lassen (vgl. Oduncu, 1998, 175). Weiter heif3t es bei Oduncu:

sDie Integrationsfunktion mit dem Ziel der Ganzheitlichkeit ist verloren gegangen, weil alle
zufuhrenden Impulse (Afferenzen) aus dem Inneren des Organismus und aus der Umwelt nicht mehr

integrativ verschaltet und addquat beantwortet werden kénnen.“ (ebd.)

3.2.7 Kritik an der ,,iiberbewerteten” Darstellung des Gehirns

Die beiden Neurologen Martin Kurthen und Detlef B. Linke bezweifeln, dass man ein einzelnes
Organ zum ,Ganzheitsorgan“ erklaren kann und meinen, dass die Einheit des Kdrpers sich nicht
auf die Funktion eines ,monarchisch missverstandenen Organs® reduzieren lasse (vgl. Hoff et al.,
1994, 14).

Kritik an der unverzichtbaren Integrationsleistung des Gehirns

Die Biologen Gerhard Roth und Ursula Dicke sind der Meinung, dass die These von der
unverzichtbaren Integrationsleistung des Gehirns bei der Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen des
Gesamtorganismus aus biologischer Sicht nicht der Wahrheit entsprache (vgl. ders., 13). Gemal
Roth und Dicke, kann man nicht sagen, dass der Mensch solange lebt, solange sein Gehirn lebt,
da aus biologisch-system-theoretischer Sicht die Fahigkeit zur Selbstherstellung und
Selbsterhaltung eines Organismus auf der Basis einer Interaktionsweise als Charakteristikum fir
Leben verstanden wird, die zwischen den einzelnen Komponenten, Molekile, Gewebe und
Organe, ablauft (vgl. 1994, 52). Und diese Interaktion funktioniert laut den beiden Autoren so, dass
diese einzelnen Komponenten sich dadurch selbst herstellen und erhalten, indem sie zur

Herstellung und Erhaltung aller anderen biologischen Komponenten beitragen:
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»,Mit anderen Worten: das Herz erhélt sich dadurch, dal3 es zur Erhaltung von Leber, Niere, Gehirn
usw. beitragt, und dies gilt umgekehrt jeweils fur Leber, Niere, Gehirn usw. Leben ist somit eine
‘emergente Eigenschaft' der Interaktion physikalisch-chemischer Komponenten im autopoietischen
Netzwerk. Leben hort auf, wenn das Netzwerk der gegenseitigen Herstellung und Erhaltung
zusammenbricht, und dies ist der Fall, wenn ein konstitutives Organ ersatzlos ausféllt.“ (Roth et al.,
1994, 53)

Somit kann laut den beiden Biologen das Gehirn nicht die entscheidende Instanz fir die
Aufrechterhaltung des biologischen Lebens des Menschen sein, da es innerhalb des
autopoietischen Netzwerks ein Organ wie jedes andere ist und deshalb im Prinzip ersetzbar oder

sogar ,entbehrlich* ist (vgl. ebd.).*

Aber eines der bemerkenswertesten Naturerscheinungen, die sich sogar direkt auf den Menschen
bezieht und eventuell als Beweis dafiir gedeutet werden kann, dass fur einen intakten biologischen

Organismus kein (vollstandiges) Gehirn nétig ist, sind anenzephale Neugeborene.>

Der amerikanische Neurologe Alan Shewmon lieferte zudem empirische Befunde, die gegen eine
biophilosophische Begriindung, wonach das Gehirn der Integrator des gesamten Organismus
darstellt, sprechen (vgl. Jox, 2016, 38). Denn nach Shewmon dienen zwar die durch ein intaktes
Gehirn gesteuerten somatischen Prozesse der Gesundheitserhaltung®, jedoch kommen die
Prozesse, die das biologische Leben des Organismus bilden, auch ohne Mitwirken des Gehirns
aus (vgl. Stoecker, 2016, 85).

Das integrative Ruckenmark

Eine weitere Erklarung von Hirntod-Kritikern, inwiefern der biologische Organismus auch ohne
Mitwirken des Gehirns im Stande sein soll, in gewisser Weiser sich selbst zu erhalten, lasst sich

laut ihren Aussagen in Prozessen des Rickenmarks erkennen:

,Eine Reihe von Funktionen, die auf der Ebene des Rlickenmarks oder — wie das Immun- oder

Stoffwechselsystem — auf dem Niveau nichtneuronaler Prozesse anzusiedeln sind, bleiben auch

50 Es konnte jedoch als Gegenargument zu der Argumentation der beiden Autoren paradoxerweise folgender Einwand
kommen: Laut ihren Aussagen bricht das autopoietische Netzwerk zusammen, wenn ein konstitutives Organ
ersatzlos ausféllt, was im Prinzip beim irreversiblen Hirntod der Fall ist, da das Gehirn (unter den gegenwartigen
technologischen Bedingungen) nicht ersetzbar ist.

51 Anenzephale Neugeborene haben starke Missbildungen im Kopfbereich. Dabei fehlt der knécherne Gehirnschadel
sowie das GroRRhirn und Hirnhaute voéllig, womit sie im Prinzip in die Kategorie der Teilhirntoten fallen. Zudem haben
sie hochgradige Missbildungen im Klein-, Mittel- und Zwischenhirn. Der Hirnstamm ist jedoch aktiv, wodurch die
Eigenatmung fir eine gewisse Dauer moglich ist. Das bedeutet, dass sie sogar ohne intensivmedizinische
Unterstiitzung leben, sogar weinen und schreien wie andere Neugeborene. Fakt ist jedoch, dass 95 Prozent
innerhalb der ersten Woche sterben, falls ab da keine intensivmedizinische Therapie angesetzt wird. Was das oben
angefiihrte Argument anbelangt, kann auch hier selbstverstandlich der Einwand kommen, dass durch die Tatsache,
dass anenzephale Neugeborene nach nur wenigen Tagen sterben, dies als Indiz dafiir gedeutet werden kann, dass
ohne (vollstandiges) Gehirn der menschliche Organismus — auch im biologischen Sinne — zugrunde geht.

52 Auch hier kdnnte man ein Gegenargument bringen: Ohne Prozesse fir die Gesundheitserhaltung des Organismus —
wofir laut Aussagen des Autors das Gehirn sorgt —, ware dieser ohnehin dem Tode geweiht, was wiederum fiir das
Hirntodkonzept sprechen wirde. Jedoch ist zu beachten, dass Hirntod-Gegner genau an diesem Punkt das
Hirntodkonzept kritisieren: Jemand, der dem Tode geweiht ist, ist noch lange nicht tot und aus diesem Grund kann
man einen irreversibel komatdsen Patienten nicht fur tot erklaren.
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nach dem Absterben des Gehirns bis zu einem gewissen Grad intakt.“ (Hoff et al., 1994, 185)

Es ist ferner die Rede von einer Wiederherstellung der Rickenmarksfunktionen, die nach dem

Hirntod eintreten:

~ES gibt sogar Funktionskomplexe, die sich nach dem Eintritt des 'Hirntodes' wieder neu formieren,
so dafl man — informationstheoretisch betrachtet — eine autonome Veranderung des spezifischen
‘Selektionsverhaltens' des Organismus gegeniber Informationen aus seiner Umwelt beobachten
kann.“ (ebd.)>®

Diese erhdhte Sensibilitat des System gegentber seiner Umwelt wird als Zeichen ,gesteigerter
Lebenskraft* gedeutet (vgl. ders., 242). Doch Hirntod-Verfechter meinen an dieser Stelle, dass es
sich hierbei um die Tatigkeit von Teilsystemen handelt (vgl. ders., 185). Die zum Teil aulierst
komplexe Organisation dieser Funktionen kann aber laut Aussagen von Hoff und in der Schmitten
nur durch Interaktion der restlichen Teilsysteme auf der Ebene des Gesamtorganismus
aufrechterhalten werden und fur dieses Zusammenwirken bedarf es Kkeiner zentralen
Vermittlungsinstanz (vgl. ebd.). Es genige lediglich, dass die durch den Blutkreislauf vermittelte

Interaktion zwischen den Teilsystemen erhalten bleibt.
Aus diesem Sachverhalt heraus kommen die beiden Autoren zu folgendem Schluss:

,Die Frage, der 'Einheit' oder 'Lebendigkeit' eines Systems entscheidet sich daran, ob es zur
Selbstintegration féhig ist. [...] Der Grad der Integrationsfdhigkeit eines lebenden Systems bemif3t
sich nach der Anzahl der méglichen Zustande, die es durchlaufen oder bestehen kann, ohne seine
Integrationsfahigkeit endgultig zu verlieren. DalR diese Zahl bei einem 'Hirntoten' — verglichen mit
einem Gesunden — betrachtlich verkleinert ist, unterscheidet jenen nicht grundsatzlich von anderen
intensivmedizinisch behandelten Patienten.” (1994, 184-185)

Dass lediglich geringe Zustandsverdnderungen aufgrund verénderter Umweltbedingungen den
vollstandigen und irreversiblen Zusammenbruch aller Ko&rperfunktionen eines Hirntoten
hervorrufen, sei zwar eine Tatsache, doch es sei laut den beiden Autoren nicht gerechtfertigt, die
Einheit eines Organismus schon in dem Augenblick als zusammengebrochen zu bezeichnen, wo

mit ihrem Zusammenbruch jederzeit gerechnet werden muss (vgl. ders., 185).

Der Neurologe Shewmon soll sogar erkannt haben, dass der restliche Kdrper des hirntoten
Patienten auch dann am Leben bleibt, wenn das Gehirn durch eine komplette
Ruckenmarksdurchtrennung im Bereich der oberen Halswirkelsédule (hier spricht man von einer
hohen Querschnittslahmung) vom Rest des Kérpers getrennt wird (vgl. Jox, 2016, 39). Der Grund
dafir liegt nach seinen Aussagen daran, dass es auch unterhalb des Gehirns neuronale

Netzwerke gibt (z. B. im Ruckenmark oder im Darmnervensystem, welches mehr Nervenzellen als

53 Im konkreten Fall ist hier die Rede von der Wiederherstellung der Riickenmarksreflexe bei Hirntoten — ahnlich wie bei
Querschnittsgelahmten. Dabei fiihrt ein mechanischer Reiz zu einer Destabilisierung des Gesamtzustandes, auf die
der Organismus durch einen Zustandswechsel reagiert, der ihn erneut in ein stabiles Gleichgewicht bringt (vgl. Hoff
etal., 1994, 242).
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das Gehirn hat), die eine autonome Steuerungsfunktion austiben. Es wird sogar darlber berichtet,
dass selbst ohne ein Nervensystem viele Organe beziehungsweise organische Systeme eine
Autoregulationsfahgikeit haben, was bedeutet, dass sie auch ohne das Gehirn auskommen
konnen (vgl. ebd.).

Es ist hier jedoch sehr wichtig anzumerken, dass die Forschungsergebnisse von Shewmon auch
stark kritisiert werden. So meint der Deutsche Ethikrat, dass seine Berichte tGiber den Fortbestand
verschiedener Koérperfunktionen nach Eintritt des Hirntodes nicht einschlagig seien, da die dort
dargelegten Funktionen nicht das physiologisch autonome Verhalten, sondern ausschlief3lich
somatisch-reaktive Funktionen betreffen (vgl. 2015, 77f.). Sie sind laut Deutscher Ethikrat damit
eigentlich nicht integrierend, wie von Shewmon behauptet. AuRBerdem meint die Kommission, dass
es fatal ware, solche Funktionen zum definierenden Merkmal des Lebens zu machen, da in der
heutigen modernen Medizin und Forschung die isolierte Funktion von Organen und Geweben Uber

lange Zeit aufrechterhalten werden kann (vgl. ebd.). Schroth meint dazu:

,Die kérperlichen Féhigkeiten nach Eintritt des Hirntodes entspringen [..] gerade nicht einer
Eigenleistung des Organismus, es wird vielmehr lediglich der Anschein eines lebenden Korpers
durch externe Substitution erweckt.” (2016, 75)

Somit wird das Vorhandensein dieser restlichen, integrierenden Teilsysteme des Organismus an

die intensivmedizinische Einwirkung gebunden.

Doch Jox* betont in diesem Zusammenhang, dass sich der menschliche Organismus aus heutiger
wissenschaftlicher Sicht eher als ein ,Ensemble vielfach verschrankter, teils autonomer, teils
interdependenter Systeme® bezeichnen lasst, ohne dass es eine zentrale ,Schaltstelle® der
Steuerung und Integration gabe oder diese unbedingt braucht (vgl. 2016, 39). Denn selbst wenn
diese Restfunktionen nur durch Einwirkung der Intensivmedizin erst mdglich sind, entkraftet laut
dem Autor allein ihre Existenz das Argument der unverzichtbaren integrierenden Funktion des

Gehirns.

54 deutscher Neurologe und Medizinethiker
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3.2.8 Kritik an der Berufung auf das (Selbst-)Bewusstsein

Hoff und in der Schmitten sind der Meinung, dass die Berufung auf den Verlust des Bewusstseins
und somit die Bestimmung des Bewusstseins als Wesensmerkmal des Menschlichen ein
wissenschaftlicher und philosophischer Holzweg sei (vgl. 1994, 202). Sie nennen dabei zwei

Griinde, die diese Argumentation aus ihrer Sicht fur fragwirdig erklaren:

(1) Fakt sei, dass sich die Lokalisierung des Bewusstseins in bestimmten Hirnstrukturen
naturwissenschattlich nicht verifizieren lasst (vgl. ebd.). Laut Aussagen der beiden Biologen Roth
und Dicke ist es aus Sicht der vergleichenden Forschung nicht nachvollziehbar, bestimmte
kognitive Leistungen des Gehirns zum ausschlaggebenden Kriterium des spezifisch Menschlichen
zu erklaren (vgl. ders., 13). Sie sprechen ferner die Schwierigkeit an, Bewusstseinsphanomene in

bestimmten Hirnstrukturen zu lokalisieren.

Hoff und in der Schmitten gehen in diesem Diskussionspunkt sogar einen Schritt weiter und stellen
sich die grundséatzliche Frage, inwiefern die Wissenschaft tatséchlich Auskunft Giber die Zuordnung
von Bewusstseinsereignissen zu den Strukturen des Korpers hat (vgl. ders., 202f.). Zudem meinen
sie, dass das dezerebrierte Ruckenmark eines Hirntoten eventuell auch dazu fahig sein kénnte,
rudimentare Empfindungen zu vermitteln. Denn neuere, systemtheoretische beziehungsweise
synergetische Theorien zur Organisation des Nervensystems zeigen, dass sich die
Organisationsstruktur des Ruckenmarks nicht prinzipiell von der Organisationsstruktur des Gehirns

unterscheidet (vgl. ders., 203).

Einerseits aufgrund der Tatsache, dass schon seit dem 19. Jahrhundert erbittert Uiber die Existenz
einer ,Rickenmarksseele” diskutiert wird, und andererseits durch diese neuen Erkenntnisse in der
Naturwissenschaft, erkenne man laut Aussagen der Autoren, wie problematisch es ist, sich in
Fragen der ethischen Handlungsorientierung vorbehaltlos den kontingenten Erkenntnissen der
Naturwissenschaften anzuvertrauen (vgl. ebd.). Hinzu kdme noch, dass Physiologen unter
~-Empfindungen® und ,Bewusstsein in Wirklichkeit nur neurologische Prozesse meinen, die in

Untersuchungsbedingungen von Empfindungen und Bewusstsein lediglich begleitet sind:

SWir kbnnen mit Hilfe neurophysiologischer Untersuchungsverfahren nachvollziehen, wie wir Reize
klassifizieren und koordinieren, wie spezifische Reaktionen zustande kommen und welche
Gehirnareale daran beteiligt sind. Doch wir kdnnen uns auf diesem Wege keinerlei Erkenntnis tber
das 'Wesen von Empfindung und Bewul3tsein' selbst verschaffen. DalR es Uberhaupt so etwas wie
Empfindung oder Bewuf3tsein gibt, 1&aBt sich nicht in der Natur beobachten. Wir wissen davon nur,

weil wir selber empfindungs- und bewuBtseinsfahige Wesen sind.“ (Hoff et al., 1994, 203-204)55

So weisen die beiden Autoren auf das Problem hin, dass sich das Hirntodkriterium eigentlich nicht

an der gesicherten Nichtexistenz des Bewusstseins, sondern lediglich an der gesicherten

55 Hinzuzuflgen ist, dass es zwar so etwas, wie ein ,Bewusstsein® gibt, doch die Naturwissenschaft kénne laut Hoff und
in der Schmitten nicht einmal erklaren, was ,Bewusstsein® Gberhaupt ist (vgl. 1994, 247).
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Abwesenheit von spezifischen Bewusstseinsduferungen orientiert (vgl. ders., 208). Denn die
Wissenschaft stutzte ihr Wissen immer auf die Deutung von spezifischen ,Zeichen® (Worten,
Gesten), die einen Bewusstseinszustand signalisieren, der auch aus eigener Erfahrung bekannt
ist, selbst wenn der Mensch das unter Umstanden nur im tbertragenen Sinne ausfiihren kann. Bei
einem irreversibel komatdsen Patienten sei das jedoch unmoglich, da dieser Zustand im
Unterschied zum Zustand des ,Scheintoten” oder reversiblen Koma-Patienten vollkommen
analogielos ist.

Somit kénne auch laut Aussagen von Jox aus diesem Grund die Abwesenheit der rein subjektiven
Kategorie Bewusstsein im Prinzip von auf3en nicht bewiesen werden (vgl. 2016, 45). So sei auch

das Fehlen des Bewusstseins eines irreversibel komatésen Patienten unbelegbar.

(2) Nach Hoff und in der Schmitten gehe die Orientierung an Bewusstseinsleistungen als dem
ethisch entscheidenden Merkmal des Menschseins mit einer Verschiebung des Menschenbildes
einher und ziehe auRerst problematische ethische Konsequenzen nach sich (vgl. 1994, 202). Man
geht davon aus, dass hier der Fehler gemacht wird, die Existenzfrage mit der Essenzfrage, also

der Frage nach Wesen und Natur des Menschen, verwechselt zu haben (vgl. Jox, 2016, 45).

Die moglichen Konsequenzen, die aufgrund dieses verschobenen Menschenbildes auftreten
kénnten, lassen sich laut Hoff und in der Schmitten erkennen, wenn man sich einige
Grundgedanken von Singer vor Augen halt, dessen utilitaristische Philosophie fir Hirntod-
Verfechter offensichtlich als Orientierung dient (vgl. Hoff et al., 1994, 205). Seine Uberlegungen
setzen bei der elementarsten Form von Empfindung- und Bewusstseinsfahigkeit, der Empfindung
von Schmerz, an.”® Nach Singer unterscheidet man zwischen Wesen, deren Leben aufgrund ihrer
Schmerzempfindlichkeit einen allgemeinen Wert besitzen, und Wesen, die im eigentlichen Sinne
als Person zu gelten haben, da sie Uber Selbstbewusstsein verfiigen. Doch die Konsequenz
daraus ware, dass somit auch einige Saugetiere (z. B. Menschenaffen, Delphine, Hunde,
Schweine) als Personen gelten wirden, wobei umgekehrt einige Menschen wie beispielsweise
Neugeborene, geistig Schwerstbehinderte und Alzheimer-Patienten lediglich einen allgemeinen
Lebenswert hatten (vgl. ders., 206). So ware auch die Totung eines Schimpansen schlimmer als

die eines schwer geistig-gestdrten Menschen, da er aus dieser Sicht nicht als Person gilt.

Neben diesen Folgen, die ein bewusstseinsorientiertes Menschenbild hervorrufen konnten, spricht
laut Hoff und in der Schmitten noch ein weiteres Argument dagegen, bestimmte kognitive Zustande
in Relation zur Existenz des menschlichen Individuums zu setzen: Nach Kenntnis der modernen
Hirnforschung, insbesondere der vergleichenden Neuroanatomie und der Kkognitiven

Neurobiologie, sei nach Roth und Dicke dieses Vorgehen teils hdchst problematisch und teils

56 Aus Singers Aussagen ist abzuleiten, dass seine Feststellung eigentlich eine simple Gegenreaktion auf die christlich-
abendlandische Vorstellung ist, dass der Mensch Uber dem Tier steht: ,Mit welchem Recht bezweifeln wir, dal} 'der
Schmerz, den Schweine und Mause empfinden, nicht ebenso schlimm ist wie der von Menschen versplrte'?“ (zit.
nach Hoff et al., 1994, 205f.)
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falsch (vgl. 1994, 54). Roth tritt als Hirnforscher dafir ein, dass der Mensch als Individuum viel
mehr als sein Bewusstsein ist (vgl. Hiemetzberger, 2016, 131). Und viel interessanter ist seine

Aussage, dass Vieles an personlicher Individualitat sich sogar im Korper des Menschen einpragt
und umgekehrt.>’

57 Diese These wirft jedoch eine andere Frage im Kontext der Transplantationsmedizin auf, die eventuell die
AbstoRungsreaktion des Organempféngers erklaren kénnte, worauf an dieser Stelle jedoch nicht ndher eingegangen
wird, da dies den Rahmen dieser Forschungsarbeit sprengen wiirde.
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3.2.9 Schmerzempfindung hirntoter Patienten

Zu Beginn ist zu vermerken, dass der Wissenschaftiche Beirat der deutschen
Bundesarztekammer jegliche Schmerzempfindung nach abgeschlossener Hirntoddiagnose
ausschlief3t (vgl. Hiemetzberger, 2016, 128), was auch vom Deutschen Ethikrat vertreten wird (vgl.
2015, 28). Aus diesem Grund wird bei der Organexplantation des Hirntoten keinerlei Malinahmen
zur Schmerzverhitung durchgefihrt, zudem werden sie als unnétig erachtet (vgl. Hiemetzberger,
2016, 128). Ein Anasthesist ist zwar vor Ort, jedoch dient seine Anwesenheit lediglich der
Erhaltung der Funktionsfahigkeit der zu entnehmenden Organe.

Doch gemaR der Deutschen Stiftung der Organtransplantation kénne nicht mit Sicherheit belegt
werden, dass ein Hirntoter auch wirklich Uber keinerlei Wahrnehmungsvermdgen oder

Schmerzempfindlichkeit verfugt (vgl. ebd.).

Zu Verunsicherungen fuhrt vor allem die Tatsache, dass Hirntote wahrend der Operation sich
ahnlich verhalten wie nicht-hirntote Patienten:

»ES ist durchaus zutreffend, dass wéhrend der Organentnahme [..] Phdnomene beobachtet werden
kénnen, welche schmerzstimulationsbezogenes Verhalten lebender Personen imitieren. Die
deutlichsten Reaktionen zeigen sich beim Hautschnitt sowie bei Praparationen am Brust- und
Bauchfell und dem Abbinden gro3erer Gefal3e. Neben Blutdruck- und Pulsreaktionen kann es zu
Muskelzuckungen durch elektrische Schneideinstrumente sowie zu flachenhaften Hautrétungen und
Schwitzen kommen.“ (Schlake et al., 2001, 62)

Aus diesem Grund wird zur Ausschaltung neuromuskularer Reflexe durch die chirurgischen
Manipulationen und Schaffung optimaler Entnahmebedingungen eine Muskelrelaxierung
durchgefihrt (vgl. Hiemetzberger, 2016, 128), was die Anwesenheit eines Anasthesisten deutlicher

erklart.

Nach Vertretern des Hirntodkonzepts sind das keine bewusst erlebten Phanomene (vgl. Oduncu,
1998, 102). Schlake und Roosen geben diesbeziiglich ein vergleichbares Beispiel an, das zeigt,
dass eine Schmerzempfindung bei Hirntoten ausgeschlossen sein sollte (vgl. 2001, 62): Bei einem
Patienten mit kompletter Querschnittslahmung im oberen Halsmark sind alle Nervenbahnen
zwischen dem Kopf und dem ubrigen Koérper durchtrennt. Auch bei diesem Patienten I6sen
vergleichbare Manipulationen entsprechende Veranderungen des Blutdrucks und Pulses sowie
Rotungen und Schweil3reaktionen aus, ohne dass der Patient Uber eine Schmerzempfindung
berichtet.

Auch Hirntod-Kritiker meinen zwar, dass nach Ausfall des Gehirns keine kortikale
Schmerzempfindung und -verarbeitung vorhanden sein kann, jedoch betonen sie stattdessen die
Reaktionen des vegetativen Nervensystems (vgl. Hiemetzberger, 2016, 128). Nach Paolo

Bavastro, einem Internisten, deuten diese Reaktionen auf eine ,unterbewusste”
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Schmerzwahrnehmung des Hirntoten hin (vgl. ebd.).

Die Uberlegungen von Hoff und in der Schmitten, die bezlglich des Bewusstseins bereits erortert
wurden, kénnten auch auf diesem Gebiet passend sein: (1) Das dezerebrierte Rickenmark eines
Hirntoten koénnte eventuell auch dazu fahig sein, rudimentdre Empfindungen zu vermitteln, da
neuere systemtheoretische Theorien zur Organisation des Nervensystems zeigen, dass sich die
Organisationsstruktur des Ruckenmarks nicht prinzipiell von der Organisationsstruktur des Gehirns
unterscheidet. (2) Die Naturwissenschaft sollte im Prinzip nicht im Stande sein, tatsachliche
Auskiinfte Uber die Schmerzempfindung eines Dritten zu geben, wenn dieser es nicht selbst
bekundet hat. In diesem Sinne kann die Abwesenheit der Schmerzempfindung im Falle eines
hirntoten Patienten zwar in Analogie zum Querschnittsgelahmten angenommen, jedoch nicht mit

ganzlicher Sicherheit festgestellt werden.
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3.2.10 Phdnomenale Kriterien des Todes: Spinale Reflexautomatismen versus

,Lebenszeichen‘ des irreversibel komatosen Patienten

Selbst nach abgeschlossener Hirntoddiagnose treten beim hirntoten Patienten spontane oder als
Reaktion auf auRere Reize noch Bewegungen der Extremitdaten und des Rumpfes auf (vgl.
Schlake et al., 2001, 65). Dabei kdnnen laut Schlake und Roosen in Einzelfallen sogar ,bewusst“®
ausgefuhrte Bewegungen imitiert werden, wie langsames Hochheben der Arme (siehe Abbildung
7) und sogar Gehbewegungen, welche auch als ,Lazarus-Zeichen® bezeichnet werden (vgl. ebd.).

Diese Phdnomene treten bei bis zu 75 Prozent aller Hirntoten auf.

Abbildung 7: Spontanbewegungen einer hirntoten Patientin

(Abbildung entnommen aus Schlake et al., 2001, 65)

58 An dieser Stelle stellt sich die Frage, wie Schlake und Roosen als Hirntod-Vertreter von ,bewusst* ausgefiihrten
Bewegungen sprechen kdnnen, wenn diese jegliches Bewusstsein bei Hirntoten fiir ausgeschlossen halten.
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Ferner sind Hirntote im Stande Fieber zu entwickeln, zu schwitzen sowie ihren Blutdruck und ihren
Puls zu regulieren (vgl. Oduncu, 1998, 13). AuRerdem k&nnen sie erréten und eine Erektion

bekommen. Solche Phdnomene werden von Hirntod-Kritiker als ,Lebenszeichen® gedeutet.

Eines der bemerkenswertesten Beispiele, die unter diesen Punkten zu nennen sind, ist die

Austragung und erfolgreiche Entbindung von Féten seitens hirntoter Schwangere.*

Ferner ist der Neurologe Linke der Auffassung, dass 97 Prozent des Hirntoten lebendig seien (vgl.
Oduncu, 1998, 93). Doch Linke stellt in dieser Hinsicht in seinem Fachgebiet eine Ausnahme dar.
Denn die herrschende Lehre in der Neurophysiologie besagt, dass es sich bei diesen Eigen- und
Fremdreflexen lediglich um spinale Reflexautomatismen® handelt (vgl. Hiemetzberger, 2016, 127).
Als Ursache wird das Fehlen von hemmenden Einflissen des Hirnstamms auf das Rickenmark
genannt (vgl. Oduncu, 1998, 105). Ahnliche Reflexe kann man auch bei Neugeborenen
beobachten, da angenommen wird, dass sich die hemmenden Einflisse bei ihnen noch nicht

genug entwickelt haben.

Es ist auch anzumerken, dass diese Reflexautomatismen auch nach Abstellen des
Beatmungsgerats und gelegentlich auch beim ,klassischen Herztod“ zu beobachten sind, wenn
dieser ganz plotzlich eintritt, da in beiden fallen ein plétzlicher Sauerstoffmangel auftritt, der die

Neurone im Riuckenmark reizen kann (vgl. Schlake et al., 2001, 65).

Oduncu meint dazu, dass es sich hierbei nicht um menschentypische AuRerungen handelt, und
dass sie vom Hirntoten weder in irgendeiner Form wahrgenommen noch bewusst ausgefihrt
werden (vgl. 1998, 105). Da der hirntote Kérper aufgrund fehlender Enthemmung der Gehirnzellen
solche unbewusst herbeigefuhrten Reflexautomatismen aufweist, meinen Hirntod-Verfechter, dass
gerade das Vorliegen dieser Phdnomene die Aufhebung der zentralen Integration durch das
Gehirn belegt (vgl. ebd.).

59 Néaheres unter Kapitel 3.2.11 Hormonregulation hirntoter Patienten — hirntote Schwangere und der Fall des ,Erlanger
Babys

60 ,Reflex’, da es durch einen bestimmten Reiz ausgeldst wird; ,Automatismen®, da diese Reflexe mit einer
gleichférmigen RegelmaRigkeit und ohne erkennbare auflere Reize auftreten (vgl. Hiemetzberger, 2016, 127).

59



Die ,Unanschaulichkeit” des Hirntodes

Fakt ist, dass der Hirntote, von auf3en betrachtet, einem Lebenden im Prinzip mehr ahnelt als

einem Toten, wie es auch folgende Tabelle (enthommen aus Jox, 2016, 44) erkenntlich macht:

Tabelle 2: Phanomenologische Diskrepanz zwischen der Wahrnehmung des klassischen

Todes und der des Hirntodes

»Klassicher* Tod Hirntod
Visuelle Wahrnehmung Korper unbeweglich, starr Brustkorb hebt und senkt sich
Todesblasse Haut rosig
Keine Reaktion Evtl. spinale Reflexe
Symbole des Todes (gefaltete Medizinische Umgebung, die auf
Héande, Kreuz, Blumen, ...) Lebenserhaltung ausgerichtet ist

Behandlungsgerausche,

Auditive Wahrnehmung Absolute Stille des Korpers Atemgerausche, Herztone
Taktile Wahrnehmung Haut kalt und ledern Haut warm und weich
Kein Puls fuhlbar Puls fuhlbar
Glieder steif Glieder beweglich

Medizinische

Olfaktorische Wahrnehmung | Leichengeruch, evtl. Faulnis N
Behandlungsgerausche

Aus diesem Grund wird diese Tatsache, die auch als ,phdnomenale Merkmale® des Hirntoten
bezeichnet werden, als eines der grofdten Problematiken in der Hirntod-Thematik bezeichnet.
Insbesondere Angehdrige und auch das Pflegepersonal sind schwer davon betroffen, da sie
denken, keinen Toten, sondern einen schwerkranken Patienten vor sich zu haben (vgl. Oduncu,
1994, 152). AuRerdem ist zu beachten, dass das Pflegepersonal den hirntoten Patienten bis zur
Organexplantation mit derselben Intensitat weiterbehandelt wie einen schwerkranken Patienten
(vgl. Schlake et al., 2001, 66). Uberdies sprechen sie ihn sogar selbst nach der Hirntoddiagnose
mit dem Namen an (Hiemetzberger, 2016, 137). Dass das Pflegepersonal trotz &ufRerlicher
Unveréndertheit des Patienten ihn ab dem Zeitpunkt der Hirntoddiagnose als Toten erachten und

ihn unter diesen Umstanden zudem ,nur fir seine Organe® weiterbehandeln muss, ruft bei vielen
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unter ihnen psychische Belastungen hervor.

Da der Hirntod der Sinneswahrnehmung des AufRenstehenden ganzlich verborgen bleibt, meint
Oduncu, dass der ,bloRe Augenschein hier wohl kaum als sachliche Grundlage ausreichen durfte®,
um medizinisch feststellen zu kénnen, ob der Betreffende tot ist oder lebt (vgl. 1998, 13). Denn
seiner Ansicht nach ware es nur ,allzu naiv zu glauben®, nur die auferliche, dem blof3en
Augenschein unmittelbar zugéngliche Wahrnehmung kénnte dem Menschen Sicherheit Gber den
eingetretenen Tod geben (vgl. ders., 153). Uberdies meint Birnbacher, dass ein rein phanomenales
Kriterium zu relativistisch und dadurch potentiell interessenabhangig ware (vgl. 1994, 38).

Doch an dieser Stelle betonen Hoff und in der Schmitten, dass bewusstseinsorientierte Kriterien im
Prinzip ebenso interessenabhéngig und relativistisch sind, da es nach Aussagen der beiden
Autoren nicht einmal einen Konsens dariiber gibt, was das Bewusstsein ist (vgl. 1994, 218).%
Hinzu kame, dass im Prinzip alle Todeskriterien von den Erfahrungen anderer abhangig waren —
denn die Toten haben selbst keine Stimme (vgl. ders., 220). Die beiden Autoren sind in diesem
Zusammenhang konkret flr die Einbeziehung phanomenaler Kriterien bei der Todesfeststellung.
Diese sollten dann mittels diagnostische Tests zusatzlich im Nachhinein sichergestellt werden (vgl.
ebd.).

3.2.11 Hormonregulation hirntoter Patienten — hirntote Schwangere und der Fall

des ,,Erlanger Babys*“

In diesem Abschnitt soll eine innerhalb der Hirntod-Diskussion haufig gestellte Frage behandelt

werden: Wie ist eine hirn-“tote” Frau im Stande, ein gesundes Baby auszutragen und zu entbinden.

Die Regulation des Hormonhaushalts erfolgt durch die Hirnanhangsdrise, auch Hypophyse
genannt (vgl. Oduncu, 1998, 98). Der hirntote Koérper ist dazu fahig, seine Hormonregulation
aufrecht zu erhalten, da die Hypophyse raumlich vom Gehirn getrennt, ontogenetisch ein teilweise
eigenstandiges Organ, zudem im feingeweblichen Aufbau vom Hirngewebe vollig verschieden ist
(vgl. ders., 100). Aus biologischer Sicht ist somit auch die Austragung und Entbindung eines

gesunden Babys trotz irreversiblen Hirnausfall nichts Verwunderliches.

Der Fall des ,Erlanger Babys® wird in diesem Zusammenhang oft erwahnt, da es damals das erste
Mal war, dass Arzte den Entschluss gefasst haben, eine hirntote Patientin bis zur Vollendung der
Schwangerschaft intensivmedizinisch weiter zu betreuen, um das Leben des heranwachsenden
Foten zu retten. Vor allem die allgemeine Bevolkerung stellte sich gegentber diesem
unbegreiflichen Ereignis die Frage, wie eine fir tot erklarte Frau im Stande war, die

Schwangerschatft fortzusetzen.

61 Siehe 3.2.5 Die abstrakt-philosophische Ebene der Hirntod-Diskussion unter dem Abschnitt ,Subjekt des Todes —
zum Personenbegriff* und 3.2.8 Kritik an der Berufung an das (Selbst-)Bewusstsein
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Der Fall des ,Erlanger Babys*“

Erst die in der Intensivstation festgestellte 15-wochige Schwangerschaft von M. Ploch fuhrte dazu,
dass sich die Arzte fiur die weitere Durchfiihrung der intensivmedizinischen MaRnahmen
entschlossen, da sie zu Lebzeiten einer Organspende widersprochen hatte (vgl. Schlake et al.,
2001, 82). Doch nach funf Wochen verlor sie ihr Baby aufgrund einer Lungeninfektion, was zu

einem Fieberanstieg fihrte und folglich zum Spontanabort.

Hirntod-Verfechter meinen, dass diese Schwangerschaft nur méglich war, weil der Tod aller

anderen Korperteile ,abgefangen” wurde (vgl. Oduncu, 1998, 105).

Neben der entriisteten Reaktion der Offentlichkeit gilt hier vor allem der Brief von Hans Jonas
innerhalb der Hirntod-Diskussion als prominenteste Kritik. Fir ihn war die Frau definitiv nicht tot, da
aus seiner Sicht eine intakte Schwangerschaft nur durch die ,ganzheitlichen Leistungen eines
Organismus, die es nur in der lebenden und nirgends in der toten Natur gibt®, moglich ist (vgl.
1994, 22).

Er ist der Meinung, dass sich die behandelnden Arzte (sowie alle Hirntod-Befiirworter) gerade mit
diesem Fall selbst widersprochen hatten, da sie durch diese Entscheidung an das ,restliche

Leben® der hirntoten Schwangeren geglaubt haben (vgl. ders., 23f.)

Gerade der Spontanabort stellt fir Jonas paradoxerweise eine wirksame Widerlegung der
,Leichnamsthese” dar, in der es heil’t, dass alle Restfunktionen des hirntoten Organismus lediglich

aufgrund auferlicher (medizinischer) Eingriffe mdglich sind:

»,Dald es ein ‘Leichnam’ sein soll, der da ein Fieber entwickelt, wenn einem darin eingeschlossenen
Organismus etwas schiefgeht, und dalR es der Uterus einer "Toten' sei, der dann die Kontraktionen
vollfihrt, die das nun tote Kind ausstol3en — das ist doch ein offenbarer verbaler Unfug, ein
semantischer Willkiirakt im Dienste eines &ulleren Zweckes [...]. Der spontan abortierte Leib gab
ricklaufig und endgultig jenem Augenschein des rosig durchbluteten wahren Leibes recht, den die

gelehrten Herren uns archaischen Laien fir triigerisch erklarten.” (1994, 23)

Aus diesem Zitat sind zwei spezifische Ansichten von Jonas zu entnehmen: (1) Die Berufung auf
phanomenale Kriterien (,rosig durchbluteter wahrer Leib“), (2) Die Deutung einiger biologischer
Prozesse wie die Entwicklung von Fieber und intakte Funktion der Geb&rmutter (Fahigkeit zur
Austragung eines Foten und zum Spontanabort) als Lebenszeichen. Diese zwei Punkte werden

jedoch von Hirntod-Verfechtern folgendermal3en kritisiert:

Schlake und Roosen sind zunachst der Auffassung, dass es sich hierbei um eine ,metaphysische
Verklarung einfacher biologischer Lebensvorgange® handelt (vgl. 2001, 85). Im Detail schreiben

sie:

Zur Fieberentwicklung: Die Steuerung der Warmeregulation des Menschen erfolgt Uber drei

verschiedene Systeme, die im Hypothalamus (im Gehirn), Rickenmark und im autonomen

62



symathischen Nervensystem lokalisiert sind. Durch den Funktionsverlust ausgehend vom
Hypothalamus bleibt dennoch eine Grobregulation durch die beiden anderen Systeme, die sich im
Ruckenmark befinden, und die die Ursache fir die Fieberentwicklung eines Hirntoten sind (vgl.
ders., 84).

Zur Austragung eines Foten: Fir die Aufrechterhaltung einer Schwangerschatft ist nicht einmal die
intakte Funktion der Hypophyse erforderlich (vgl. ebd.). Die Hormonregulation erfolgt bei einer
Schwangerschaft tber die Plazenta. Ferner verfligt sogar der heranreifende Fétus Uber eine
autarke Hormonproduktion und kann sogar den miutterlichen Organismus Uber die
Plazentaschranke hormonell mitversorgen. Es werden nur von aulen lediglich eine

Basisversorgung mit Schilddriisen- und Nebennierenhormonen durchgefiihrt.

Zum Spontanabort: Die Gebarmutter verfligt Gber eine eigene Innervation, wodurch sie dem
Gehirn nicht vollstandig unterworfen ist (vgl. Oduncu, 1998, 97). Kontraktionen der Muskulatur
kénnen dadurch als ortliche Reaktion auf verschiedene chemische Substanzen erfolgen. Das lasst
sich auch mit einer isolierter Uterusmuskulatur im Reagenzglas demonstrieren (vgl. Schlake et al.,
2001, 85), also weit entfernt von jeglicher Ebene neuronaler Integration. Der Spontanabort wird

auch als fieberbedingte spontane Kontraktion der Gebarmutter gedeutet (vgl. Oduncu, 1998, 98).

An dieser Stelle ist jedoch zu vermerken, dass mittlerweile die Austragung und Entbindung von
gesunden Foéten von hirntoten Patientinnen gangig sind. Der Spontanabort von M. Ploch stellt

somit eine Ausnahme dar.

In entgegengesetzter Meinung zu Ansichten von Hirntod-Verfechtern berichtet Hiemetzberger von
Barbara Maier®, die den Prozess einer Schwangerschaft vom biologischen, personalen und
sozialen Leben und Erleben der Mutter nicht losgeldst sieht (vgl. 2016., 129f.). Konkret meint sie,
dass der Fotus ein Teil des mautterlichen Organismus und bis zur 23. beziehungsweise 24.
Schwangerschaftswoche in allen Funktionen von der Mutter schicksalshaft abhangig ist. Laut
Maier ist die Schwangerschaft ein konsumierender Prozess, welcher der Schwangeren
psychophysische und soziale Kréafte abverlangt. Sie sieht zudem die Schwangerschaft als eine
Hochstleistung der Frau in ihrer ,leib-seelischen Ganzheit” an und nicht nur als eine Frage von

,hormonellen Parametern und gestativen Funktionen der Gebarmutter*.

Der Kardiologe Paolo Bavastro, der als Chefarzt in der Stuttgarter Klinik eine hirntote Schwangere
behandelte, ist derselben Ansicht (vgl. ders., 130). Wéahrend der Behandlung von einer hirntoten
Schwangeren kam er zur Schlussfolgerung, dass der Hirntod nicht der Tod des Menschen sein
kann, da es fur ihn als Widerspruch gilt, dass sich in einer Leiche ein Embryo bis zur
Lebensfahigkeit entwickeln kann. Bavastro wirde einen Hirntoten eher als ,schwerkrank®
bezeichnen. In den weiteren Ausfilhrungen von Hiemetzberger heil3t es, dass Bavastro wéahrend

der Behandlung von der hirntoten Schwangeren beobachten konnte, wie sie  auf ihre

62 Gynakologin und Prasidentin der Osterreichische Gesellschatft fiir Familienplanung und Verhiitung
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Lieblingsmusik mit rasendem Puls und steigendem Blutdruck reagierte. Zudem beruhigte sich ihr

Kreislauf erst wieder durch vertrauten Zuspruch mit Auflegen der Hande (vgl. ebd.).%®

63 Es ist hier unerlasslich zu betonen, dass neben allen ,theoretischen* Gegenargumenten von Hirntod-Kritikern dieser
Bericht das starkste Argument sein kann, das gegen das Hirntodkonzept spricht, da die hirntote Schwangere
offensichtlich deutlich erkennbar die Fahigkeit gezeigt hat, mit ihrer Umwelt — wenn auch nur auf primitiver Weise —

zu kommunizieren.
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3.2.12 Weitere Argumente fur das Hirntodkriterium und ihre Gegenargumente

Neben den beiden Hauptargumenten (Aufhebung der Ganzheitlichkeit und irreversibler
Bewusstseinsverlust) nennen Hoff und in der Schmitten noch drei Argumente, die von Seiten
Hirntod-Verfechtern oft angefihrt werden (vgl. 1994, 187f.):

(1) Falls Hirntote nicht als Tote gelten wirden, ware der Abbruch der lebenserhaltenden
Mafl3nahmen ethisch nicht zu rechtfertigen.

(2) Da der Hirntote ohnehin dem unaufhaltsamen Verfall ausgeliefert ist, kann man ihn schon
fur tot erklaren.

(3) Die Restfunktionen des Hirntoten sprechen nicht gegen seine Fir-tot-Erklarung, da sie im
Prinzip an die kinstliche intensivmedizinische Versorgung angewiesen ist. Diese
Restfunktionen sind nicht erheblich, da sie ebenfalls sofort ausfallen wirden, falls nicht

weiter eine aul3ere intensivmedizinische Unterstiitzung geboten ware.

Im Folgenden werden die Gegenargumente von Hoff und in der Schmitten zu diesen oben

genannten Argumenten angefuhrt:

(1) Uber den Bedarf der Fir-tot-Erklarung von Hirntoten fiir eine Rechtfertigung des

Behandlungsabbruchs:

Beim Hirntod-Problem steht man vor einem scheinbar unlésbaren Dilemma: Falls der Hirntote als
lebend gilt, wére ein Behandlungsabbruch nicht zu rechtfertigen, da es unmittelbar zum Tod des
hirntoten Patienten fihren wirde. Da der hirntote Patient jedoch in einem vollig aussichtslosen
Zustand ist, ware wiederum die Aufrechterhaltung der lebensverlangernden MalRnahmen nicht

rechtzufertigen beziehungsweise sinnlos.

Zu diesem Argument merken Hoff und in der Schmitten vorab an, dass das aus ihrer Sicht im
Prinzip auch ganzlich fir das Teilhirntodkonzept gilt. Aus dieser Argumentationslinie heraus,
meinen die beiden Autoren, missten alle Ganzhirntod-Verfechter auch fir das Teilhirntodkonzept

sein (vgl. ders., 188).

AulRerdem machen sie darauf aufmerksam, dass der Eintritt des Todes im Prinzip schon immer

den Abbruch einer bis dahin fortgesetzten Therapie zur Folge hatte (vgl. ders., 244).

Der Kernpunkt in der Kritik von Hoff und in der Schmitten ist jedoch ihre Auffassung, dass sie den
Behandlungsabbruch bei hirntoten Patienten als eine Pflicht des Arztes sehen, da nach den
Grundsatzen der Medizin bei aussichtslosen Fallen die Fortfiihrung der Behandlung eigentlich
ethisch nicht korrekt ist (vgl. ebd.). Dabei bedarf es aus ihrer Sicht keiner Fur-tot-Erklarung des

Hirntoten, da die traditionellen Normen des &rztlichen Handelns es ohnehin erlauben wiirden, bei
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hirntoten Patienten die Behandlung abzubrechen (vgl. ders., 188).*

AulRRerdem erkenne man dieses Selbstverstandnis der arztlichen Profession in der gesetzlichen
Bestimmung, dass eine Behandlung als strafbare Korperverletzung anzusehen ist, falls sie nicht
durch das Wohl des Patienten legitimiert werden kann (vgl. ders., 189).

An diesem Punkt stellt sich jedoch die Frage, was in diesem Fall der genaue Unterschied zur
strafbaren Sterbehilfe ist. Die Abreichung eines tddlichen Gifts wird nach Hoff und in der Schmitten
vom Behandlungsabbruch in aussichtslosen Féallen stark differenziert betrachtet (vgl. ders., 209).
Denn die Giftvergabe zahlt als aktive, verbotene Sterbehilfe und als bewusster T6tungsakt, selbst
wenn der Patient damit einverstanden ist. Jedoch gleicht der Abbruch der lebenserhaltenden
Malnahmen aus Sicht der Autoren einer passiven Sterbehilfe, die zwar auch aus einer bewussten

Handlung hervorgeht, jedoch eher als ,bewusstes Nichttun® (Sterbenlassen) zu klassifizieren ist.

(2) Uber die ,vorzeitige* Fiir-tot-Erklarung eines unaufhaltsam Sterbenden:

Selbst in der zweiten Uberarbeiteten Auflage von Schlake und Roosen, die im Jahr 2001
erschienen ist, heil3t es:

,Bei den meisten Patienten tritt der Herzstillstand nach wenigen Tagen bis maximal einer Woche ein;
in Einzelfallen sind allerdings erheblich langere Weiterbehandlungszeiten beschreiben worden, so im
Falle von zwei hirntoten Schwangeren, welche gesunde Kinder zur Welt brachten, 100 bzw. 107
Tage. [...] In jedem Fall ist es — auch unter Aufbietung der modernen Intensivmedizin — nicht

moglich, jeden hirntoten Leichnam geradezu beliebig lange 'weiterlaufen’ zu lassen. (15-16)

Hoff und in der Schmitten meinen zu diesem Punkt, dass der Hirntote zwar ein Sterbender ist,

jedoch sei die Tatsache zu beachten, dass ein Sterbender noch nicht tot ist (vgl. 1994, 192).%

AuRerdem ist diese Annahme von Schlake und Roosen im Kontext neuster intensivmedizinischer
Verfahren nicht mehr gliltig, da es nach Shewmon inzwischen sogar ,chronische“ Hirntote gibt (vgl.
Jox, 2016, 39).

Uberdies konnte an dieser Stelle auch aus naturwissenschaftlicher Sicht der These des
,2unaufhaltsamen Verfalls“ des hirntoten Organismus widersprochen werden, da, wie bereits
erdrtert, beim hirntoten Organismus selbst nach diagnostiziertem Hirntod die Wiederherstellung

der Riickenmarksfunktionen nachgewiesen werden konnte.®

(3) Uber die Fir-tot-Erklarung eines irreversibel apparatabhingigen Patienten:

Diese Ansicht ist nach Hoff und in der Schmitten ebenfalls hdchst problematisch, da gemal der

beiden Autoren in diese Kategorie auch ein junger, dem Augenschein nach gesunder

64 An dieser Stelle ist anzumerken, dass auch Stoecker dieser Ansicht ist (vgl. 2016, 79).

65 AuRerdem ware die Fur-tot-Erklarung eines unaufhaltsam Sterbenden in Bezug auf alle Menschen, die kurz vor dem
Tod sind, hoéchst problematisch. Es gelte dann in diesem Sinne nicht als Mord, beispielsweise einen ,klassischen®
Sterbenden sogar wahrend seiner letzten Atemziige zu toten.

66 Siehe 3.2.7 Kritik an der ,lberbewerteten” Darstellung des Gehirns, Abschnitt ,Das integrative Riickenmark*
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insulinabhéngiger Diabetiker, ein Dialysepatient oder ein Patient mit einem Herzschrittmacher
fallen wirden (vgl. 1994, 194). Denn auch diese Patientengruppen sind im Prinzip ihr ganzes
restliche Leben von einer medizinischen Apparatur abhangig. GemaR diesem Argument muissten
laut den beiden Autoren auch diese und weitere Menschen, die nicht alleine atmen kdnnen, fir tot

erklart werden. Stoecker meint ferner dazu:

»Die Fahigkeit unseres Organismus, sich selbst in Funktion zu halten, ist eben keine Frage des Alles
oder Nichts, sondern eine graduelle Angelegenheit, und Intensivstationen sind gerade der Ort, an

denen dies haufig nur mit massiver Unterstiitzung gelingt.” (2016, 83)

Nach Hoff und in der Schmitten gabe es auch keine plausible Begriindung, warum ausgerechnet
der Ausfall der zentralnervésen Steuerung unersetzlich fiir das menschliche Leben sein soll und
die Kompensation anderer Ausfalle bis hin zum vollstandigen Ersatz mehrerer lebensnotwendiger

Organe (Nierendialyse, Herz-Lungen-Maschine) als mit dem Leben vereinbar gilt (vgl. 1994, 194).

Hirntod-Verfechter meinen laut Stoecker, der Unterschied zwischen diesen Patientengruppen und
einem hirntoten Patienten lage an der integrativen Leistung des Gehirns als Steuerungsorgan der
verschiedenen Regelkreise des Organismus (vgl. 2016, 83): Mit funktionierendem Gehirn braucht
der Organismus zwar gelegentlich medizinische Unterstitzung beispielsweise durch einen
Herzschrittmacher, aber trotzdem ist es der Organismus, der sich selbst, als funktionale Einheit,
aufrechterhalt. Ohne das Gehirn hingegen, gabe es nur noch eine Vielfalt integrierter lokaler
Zellverbéande und Organe, wahrend der Organismus als Ganzer von auf3en, durch die Medizin in

Gang gehalten wird.

Doch neueste Erkenntnisse durch die Veroffentlichungen von Shewmon zeigen, dass der hirntote
Organismus noch sogar sehr viel an eigenstandiger Leistung erbringen kann und zudem erbringen
muss, da ansonsten die intensivmedizinische Behandlung nicht méglich ware (vgl. ders., 84):
Beispielsweise ist eine kilnstliche Beatmung nur deshalb mdglich, weil der Organismus den

Sauerstofftransport von den Lungenbldschen bis in die Kérperzellen selbst tibernimmt.®’

67 Siehe hier fir die Kritik an Shewmons Forschungsergebnissen 3.2.7 Kritik an der ,Uberbewerteten” Darstellung des
Gehirns, Abschnitt ,Das integrative Riickenmark®.
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3.2.13 Kritik an der Hirntoddiagnostik

Neben der abstrakt-philosophischen und naturwissenschaftlichen beziehungsweise biologischen
Ebene der Todesfeststellung, wurde noch die medizinische Ebene (Tests) genannt, die die
Erfillung der Todeskriterien sichtbar darstellen.®® Und auch auf dieser Ebene wird das

Hirntodkonzept kritisiert.

Die bildgebenden technischen Apparate haben zwar den Vorteil, dass sie eine starke
Uberzeugungskraft haben, was insbesondere Familienangehorigen zu Gute kommt, da diese oft
jene Personen sind, die Uber die Organentnahme entscheiden, jedoch gibt es ein entscheidendes
Problem im Untersuchungsverfahren: Die Mehrheit der Funktionen des Grof3hirns kdnnen
aufgrund des komattsen Zustandes des Hirntoten im tatséchlichen Sinne nicht untersucht werden
(vgl. Jox, 2016, 38). Die medizinischen Feststellungsmethoden werden oft als die sichersten
Diagnosen der Medizin prasentiert, so Jox, doch in der Tat gabe es wenige &rztliche
Feststellungen, die so minutios geregelt und abgesichert sind wie die Hirntodfeststellung (vgl.
ebd.).

Die beiden Neurologen Kurthen und Linke bezweifeln sogar, dass diese Tests auch tatséchlich
dazu im Stande sind, den Hirntod nachzuweisen (vgl. 1994, 94). Denn am Hirnstamm werden
Ublicherweise nur bestimmte Reflexe geprift, bei deren gemeinsames Ausfallen ein vollstandiger

Funktionsverlust dieser Hirnareale angenommen wird.

»Ein direkter Nachweis des Funktionsausfalls aller Neuronen und Leitungsbahnen des Hirnstamms
gelingt damit keineswegs, und ein solcher Nachweis ist zur Zeit auch nicht méglich* (Kurthen et al.,
1994, 94)

Es stellt sich an dieser Stelle die Frage, ob dies heutzutage doch mdglich ist, da der Bericht aus
dem Jahr 1994 stammt. Doch Miuller und Roth bekunden, dass auch noch heute gilt, dass nicht
alle Regionen des Gehirns technisch auf eine noch bestehende Tatigkeit hin Uberprift werden
kénnen (vgl. 2016, 16).

AulRerdem ist nach Jox sogar widerlegt worden, dass das gesamte Gehirn abgestorben ist, da
bewiesen wurde, dass bei Hirntoten bestimmte Restfunktionen im Bereich des Zwischenhirns oder

Hirnstamms noch partiell intakt sein konnen (vgl. 2016, 39).

Uberdies ist in Bezug auf die Kritik an der Hirntoddiagnostik noch der Punkt anzufiihren, dass nicht
in allen Landern dieselben Feststellungsverfahren angewandt werden beziehungsweise gesetzlich

vorgeschrieben sind.*®

68 Siehe 3.2.4 Gegenreaktion auf den Vorwurf der ,pragmatischen Umdefinierung des Todes*
69 Siehe dafir auch in Schlake et al., 2001, 61. Es wird hier jedoch nicht ndher auf diesen Punkt eingegangen, da in
Osterreich und Deutschland alle Testverfahren gesetzlich vorgeschrieben sind.
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3.2.14 Aspekt der Organtransplantation

Die Organtransplantation ist im Diskurs der Hirntod-Thematik eines der bedeutensten Punkte.
Denn Fakt ist, dass die erfolgreiche Entwicklung der Transplantationsmedizin eine potentielle
Aufhebung des Hirntodkonzepts sehr schwierig machen wirde. Zu beachten ist, dass fast alle
postmortalen Transplantate ab Einfuhrung des Hirntodkonzepts von hirntoten Patienten stammen.
Laut Stoecker gilt das in Deutschland und der Schweiz fur alle postmortalen Spenden (vgl. 2016,
80). In Osterreich stammten im Jahr 2014 sogar 201 von 207 Organen von hirntoten Patienten. ™

Obwohl nicht jede Transplantation erfolgreich und fur jeden Empfanger ein Segen ist, meint
Stoecker, dass der Verzicht auf die Organe hirntoter Patienten jedes Jahr etliche tausende
Menschen viel Lebensqualitdt oder sogar Leben kosten wiirde (vgl. ders., 88). Aus diesem Grund
wurden in der Hirntod-Debatte verschiedene Ldsungswege vorschlagen, um dieses Problem zu

Uberbricken:

a) Erster Losungsvorschlag: Verzicht auf die dead donor rule

Ein L6ésungsweg, den einige Hirntod-Kritiker wie Stoecker vorschlagen, ist der Verzicht auf die
dead donor rule. Somit wiirden hirntote Patienten zwar nicht als Tote gelten, jedoch wirde man
durch die Entnahme der lebenswichtigen Organe ihren Tod herbeifiihren (,Sterben durch
Organspende®), falls der Patient zu Lebzeiten ausdriicklich dem zustimmt beziehungsweise dies
explizit verlangt (vgl. Jox, 2016, 46). Es wirde dann schlussfolgernd in die Kategorie des Tdtens

auf Verlangen fallen, was unter anderem in Osterreich und Deutschland rechtlich nicht zulassig ist.

Vertreter dieser Position wie Stoecker sind der Ansicht, dass der ganzliche Verzicht auf die
Transplantationsmedizin ein ,sinnloser Tribut an die Moral sei, da man nicht ausblenden darf,
dass es dennoch Menschen gibt, die ihre Organe gerne spenden, als dass sie ,sinnlos im Grab
verfaulen® (vgl. 2016, 88).

Zudem weisen Hoff und in der Schmitten darauf hin, dass die Entwicklung in den letzten
Jahrzehnten gezeigt hat, dass die Gesellschaft die Organtransplantation gewollt und gefordert hat
(vgl. 1994, 228). Gemal den beiden Autoren erscheint ein allgemeines Verbot der
Organtransplantation, um dem Prinzip des Tétungsverbots die Treue zu halten, mittlerweile weder

durchsetzbar noch erstrebenswert (vgl. ders., 229).

Stoecker grenzt zudem diese Art der Tétung auf Verlangen von anderen Fallen ab (vgl. 2016, 90).
Denn fur ihn befindet sich der hirntote Patient in einer gesonderten Lage. Auch Hoff und in der

Schmitten reden hier von einer Ausnahme vom To6tungsverbot auf Verlangen (vgl. 1994, 228).

Doch der Losungsvorschlag die dead donor rule aufzugeben, wird von Hirntod-Verfechtern stark

kritisiert. Denn dieser Losungsweg ist weder mit dem arztlichen Ethos noch mit dem geltenden

70 Vgl. Eurotransplant. Annual Report 2014.
69



Gesetz vereinbar (vgl. Oduncu, 1998, 16). Konkret ist es dann mit T6tung, Vivisektion und aktiver

Sterbehilfe gleichzusetzen (vgl. ders., 139).

Jonas ist auch ein starker Kritiker dieser Position, da aus seiner Sicht dieser Vorschlag mit
bedeutenden Konsequenzen und Gefahren verbunden ist, die zudem zu einer Aufweichung des

allgemeinen Verbots der Totung auf Verlangen fihren konnte (vgl. 1994, 24).

b) Zweiter L6sungsvorschlag: Organentnahme nach Abstellen der intensivmedizinischen

Apparate

Aufgrund des oben angefiihrten Arguments spricht sich Jonas fir einen ganz anderen Lésungsweg
aus: Bei eindeutig vorliegendem Tod des ganzen Gehirns soll man die Beatmung abstellen, etwas
warten, den vollstdndigen Tod des Leibes bestatigen und erst dann den Leichnam zur
Organentnahme freigeben (vgl. 1994, 25).

Doch es ist bekannt, dass in dem Fall alle Gbrigen Organe im Koérper zugrunde gehen und somit
fur eine Transplantation nicht mehr zu gebrauchen sind (vgl. Oduncu, 1998, 138). Jox meint, dass
dadurch fir die Transplantationsmedizin nur Organe von Lebendspendern und bei Toten nur die
Niere bleiben wirde (vgl. 2016, 44). Alle anderen Organe kénnte man nicht mehr transplantieren,

was flr Tausende teils junge Patienten den Tod bedeuten wirde.

Doch in diesem Zusammenhang ist es interessant zu erfahren, dass Meran und Poliwoda bereits
im Jahr 1994 berichten, dass nach Abstellen aller lebenserhaltenden MafRnahmen die Niere bis zu
120 Minuten, die Leber 30 Minuten und das Herz zwischen 15 und 30 Minuten ohne Sauerstoff
vital bleiben kann (vgl. 1994, 74). Nach Ansicht der Autoren, biRen sie zwar an Funktionsfahigkeit
ein und ihre Qualitdt ware nicht so optimal wie die Organe, die bei bleibender Beatmung
entnommen werden, jedoch andere das nichts daran, dass sie dennoch lebendig sind und gemaf
Meran und Poliwoda fir eine Transplantation geeignet waren (vgl. ebd.). Und schon damals
berichten die beiden Autoren von ersten erfolgreichen Explantationen, die eine halbe Stunde nach
dem Abstellen der lebenserhaltenden Maschinen vorgenommen wurden (vgl. ders., 80). Zu
beachten ist auch, dass laut Jox sogar Barnard damals der hirntoten Patienten vor der
Organentnahme Kaliumchlorid in ihr Herz injiziert haben soll, um dieses zum Stillstand zu bringen
(vgl. 2016, 33).

Meran und Poliwoda sind deshalb der Meinung, dass mit dieser Vorgehensweise ein Schritt in die
richtige Richtung gemacht werden wirde (vgl. 1994, 81). Dabei kdnnten gem&fR den beiden
Autoren weitere Forschungen auf diesem Weg malfgeblich zur Entzerrung des Problems

beitragen.
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c) Eine weitere, zukunftsorientierte Losung: alternative Transplantate und Therapie-

maflnahmen

Breul berichtet in ihrem Buch uUber eine &uerst erstaunliche Entwicklung in der
Transplantationsmedizin: das Kunstherz (vgl. 2013, 52). Bereits vor einigen Jahrzehnten begann
man schon mit dem Bau einer Maschine, die die Aufgabe des Herzens tbernehmen sollte. Diese
Technologie ist nun so weit entwickelt worden, dass mittlerweile von mehreren erfolgreichen
Transplantationen die Rede ist. Der jetzige Stand ist, dass rund ein Drittel der Patienten mit einem
Kunstherzen sich wieder erholen und auch keine Medikamente mehr brauchen (vgl. ebd.). Jedoch
ist hier unbedingt anzumerken, dass diese Therapie gegenwartig nur eingesetzt wird, um die
Wartezeit bis zu einer organischen Transplantation zu Uberbriicken. Das Kunstherz dient also

heute (noch) nicht als Alternative zur organischen Herztransplantation.

Uberdies wird in Japan eine andere alternative Therapie im Falle von Patienten mit einer
Kardiomyopathie, einer krankhaften Herzerweiterung, eingesetzt. Die Patienten werden dabei mit
einem bestimmten Medikament, Primobendan, behandelt (vgl. Breul, 2013, 52f.). Zudem soll die
Behandlung sehr kostenginstig sein. Zu beachten ist, dass es zwei Griinde gibt, warum gerade
Japan sich dieser Alternative zugewendet hat (vgl. ebd.): (1) Das Medikament ist aufgrund
moglicher Nebenwirkungen in Europa und Amerika nur in der Veterinarmedizin zugelassen. (2) In

Japan ist die Organentnahme bei Hirntoten sehr umstritten.
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4 Beurteilung des Hirntods und der Organexplantation
hirntoter Patienten aus islamischer Sicht

Dieser letzter Teil der Arbeit soll die verschiedenen Urteile beziglich Hirntod sowie
Organexplantation hirntoter Patienten aus islamischer Sicht wiedergeben. Zuvor ist es jedoch
notwendig, einige wissenswerte Grundkenntnisse tUber den Islam anzufihren, da sie erklaren, auf

welcher Basis die nachstehenden Urteile aufbauen.

4.1 Quellen im Islam und das Islamische Recht

Die Quellen des Islams ist der Quran sowie ergdnzend dazu die Praxis des Propheten Muhammad
—t7l

(arab.: sunna), die in Uberlieferungen (arab.: hadit’™") festgehalten ist. Dabei ist der Quran die
primare Quelle des Islams und wird als géttliche Offenbarung beziehungsweise wortlich inspirierte
Rede Gottes aufgefasst, die durch den Propheten Muhammad an die Menschen Ubermittelt wurde
(vgl. Eich, 2008, 23). Die sunna des Propheten hingegen sind die Ausspriiche und Handlungen

des Propheten selbst (vgl. ders., 24).

Aus diesen beiden Textquellen hergeleitete islamische Recht nennt sich Sari'a (Weg, Gesetz). Die
gelaufige Bezeichnung ,Islamisches Recht* ist jedoch etwas irrefihrend, da es sich eigentlich um
ein umfassendes Normgeflige handelt, dass idealerweise samtliche Lebensbereiche des Muslims
regeln soll (vgl. ders., 23).”” Zudem ist zu beachten, dass es sich nicht um ein geoffenbartes
Lehrsystem, sondern um eine nachtragliche Systematisierung der im Quran enthaltenen sowie aus
dem Leben des Propheten Uberlieferten und in der ersten islamischen Gemeinschaft praktizierten
Lebensregeln und Gewohnheiten handelt, die im Laufe der Zeit von den verschiedenen
Rechtsschulen gesammelt, geordnet und angewendet wurden (vgl. Hierzenberger, 2006, 116). Das
Islamische Recht ist demzufolge kein Gesetzbuch im europaischen Sinne, sondern wird vielmehr
als eine dynamische Methode verstanden, die stéandig gehandhabt wird und im Bedarfsfall

erweitert werden muss (vgl. ebd.).

Personen, die aus den Quellen des Islams das Islamische Recht ableiten, nennt man ‘ulama’,
islamische Rechtsgelehrte. Das Anliegen dieser islamischen Rechtsgelehrten ist die Anwendung
des uberzeitlichen géttlichen Willens auf sich permanent verdndernde Umstande und soziale
Kontexte (vgl. Eich, 2008, 26). So steht im Zentrum ihrer Tétigkeit die stetige Fortentwicklung des
islamischen Rechts. In Bezug auf die Medizinethik sehen sich islamische Rechtsgelehrte dazu
verpflichtet, Errungenschaften der modernen Welt auf ihre Vereinbarkeit mit dem Islamischen

Recht zu untersuchen (vgl. Krawietz, 2001, 239).

Die daraus folgende Erweiterung des Islamischen Rechts erfolgt grundsatzlich nach einer

71 In dieser Arbeit wird nach der Deutschen Morgenléndischen Gesellschaft transkribiert.
72 Nichtsdestotrotz wird in dieser Arbeit aus Griinden der einfachen Verstandlichkeit der Begriff ,Islamisches Recht®
verwendet.
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kasuistischen Methode, das heif3t jeweils auf den konkreten Fall bezogen, wobei eine ganze Reihe
von Aspekten in die Bewertung der Handlung einbezogen werden, insbesondere auch die ihr zu
Grunde liegende Intention (vgl. Eich, 2008, 26). Aus diesem Grund ist es Ublich, dass
beispielsweise zwei rein formaljuristisch identische Handlungen verschiedene Bewertungen

erfahren kénnen, wenn sie unterschiedlichen Zwecken dienen (vgl. ebd.).

Die am Ende resultierenden Rechtsurteile werden durch eigene Rechtsgutachten (arab.: fatwa) der
islamischen Rechtsgelehrte oder aber auch durch sonstige Veroffentlichungen an die Offentlichkeit
getragen. Es ist jedoch anzumerken, dass diese Rechtsgutachten fir jeden Muslim nicht
verbindlich sind (vgl. Hierzenberger, 2006, 127) — zumal zu beachten ist, dass es zu einer
Fragestellung oft verschiedene und vor allem im Bereich der Medizinethik sogar gegensatzliche
Urteile gibt. Fernerhin ist darauf hinzuweisen, dass islamische Rechtsgelehrte nur einen ganz
bestimmten unter vielen mdglichen Diskursen représentieren. Muslimische Philosophen, Literatur-

oder Religionswissenschatftler ibernehmen ebenfalls diese Aufgabe (vgl. Eich, 2008, 27).

International betrachtet, sind zwei grof3e islamische Organisationen zu erwahnen, die offizielle
Stellungnahmen zu aktuellen Rechtsfragen verfassen: Die Organization of Islamic Cooperation
(OIC, munazzamat at-ta‘awun al-islami) und die Muslim World League (MWL, rabitat al-‘alam al-
islami). Die OIC ist eine internationale und innerstaatliche Organisation von Staaten mit
mehrheitlich beziehungsweise grof3er muslimischer Bevoélkerung (vgl. Eich, 2008, 166) und nimmt
fur sich in Anspruch, die islamische Welt zu reprasentieren. Es ist auch darauf hinzuweisen, dass
die Juristen in diesem Gremium Uberwiegend sunnitisch sind. Die MWL hingegen ist eine

internationale islamische Nichtregierungsorganisation, die von Saudi-Arabien finanziert wird.

Im deutschsprachigen Raum kann in dieser Hinsicht der Zentralrat der Muslime in Deutschland

e.V. (ZMD) genannt werden.

Fir diese Arbeit ist zu beachten, dass vordergriindig die sunnitische Position wiedergegeben wird,
da im deutschsprachigem Raum die Mehrheit der Muslime dem sunnitischen Islam angehdrt (vgl.

Lemmen, 2000, 78) und diese Arbeit sich auf den deutschsprachigen Raum beschrank.

4.2 Anthropologie und Tod im Islam

Im Islam stellt der Mensch seine ganze Existenz und sein irdisches Streben Gott zur Verfigung
(vgl. Tworuschka, 2007, 66), was sich auch in der Eigenbezeichnung des Islams (,freiwillige
Hingabe®) widerspiegelt. Denn er ist von Gott geschaffen und ist sein ‘abd (Diener), der zudem mit

freiem Willen ausgestattet ist — deshalb hei3t es ,freiwillige Hingabe“.

Der Mensch ist im Islam nicht nur ein erschaffenes, sondern in seinem diesseitigen Leben ein

endliches Wesen, da es im Quran (3:185) heildt, dass jeder Mensch den Tod erleiden wird, um
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dann in das jenseitige, dauerhafte’® Dasein iberzugehen, in der er vor Gott hinsichtlich seiner von
ihm auferlegten Verantwortung gegeniber der Schopfung (beziehungsweise beziglich seiner
diesseitigen Taten) zur Rechenschaft gezogen wird. Zur Zeit der Auferstehung werden alle
Menschen, die seit Anbeginn auf Erden gelebt haben, wieder zum Leben erweckt und es werden
ihnen neue Koérper gewahrt™ (vgl. Krawietz, 2001, 245), damit sie an der neuen Schépfung
teilhaben kdnnen.

Der Tod wird im Islam somit nicht als etwas Negatives aufgefasst und resultiert auch nicht aus der
Sunde (vgl. Tworuschka, 2007, 47). Der Mensch begibt sich nach dem Tod in die Obhut Gottes
und kehrt zu Gott — zum Ursprung aller Dinge — zuriick (vgl. Gordon, 1998, 118). Dabei ist die

Lebensspanne von Gott genau bestimmt und der Tod kommt allein mit seiner Erlaubnis.”

4.3 Islamische Medizinethik

4.3.1 Islamische Ethik

Die Ethik (arab.: ahlaq) existiert im Islam nicht als eigenstandige Disziplin’®, da sie nach
islamischer Auffassung in allen Bereichen ihren Platz hat. So wird sie als ein Teil des Islamischen
Rechts angesehen, da alle Fachbereiche des Islamischen Rechts auf den islamischen

Ethikvorschriften beruhen.

Das ethische Verhalten und der gute Charakter haben in der Lehre des Islams einen sehr hohen
Stellenwert (vgl. Holznienkemper, 2003, 231). Der Prophet Muhammad dient dabei dem Muslim als

Vorbild, wie es auch im Quran (33:21) erwahnt wird.

Ferner wird die Menschlichkeit und N&chstenliebe im Islam besonders betont.”” Das erkennt man
auch durch folgenden Aussage des Propheten: ,Keiner von euch ist wahrhaftig glaubig, bevor er
nicht seinem Bruder das wiinscht, was er sich fiir sich selbst wiinscht.“”® Fadlallah meint, dass
dieser Satz die islamische Ethik im Prinzip zusammenfasst (vgl. 2008, 36). Gemal3 seiner
Auffassung lebt der Mensch die eigene Menschlichkeit in der Menschlichkeit des Anderen (vgl.
ebd.).

73 Vgl. Quran (87:17)

74 Man kann hier auch von einer ontologischen Transformation sprechen.

75 Vgl. Quran (3:145)

76 Siehe dazu auch Holznienkemper, 2003, 230.

77 Einen besonders eindrucksvollen Beitrag dazu ist in Fadlallahs Artikel (2008, 33-37) zu finden. Muhammad H.
Fadlallah ist einer der weltweit bekanntesten schiitischen Rechtsgelehrten (vgl. Eich, 2008, 15).

78 Uberliefert von Buhari und Muslim.
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4.3.2 Grundziige islamischer Medizinethik

Den Beginn der islamischen Medizinethik kann man ab den 1950er Jahren datieren, da sie ab
dieser Zeit ein wichtiges Thema der islamischen Rechtsliteratur wurde (vgl. Kellner, 2007, 19).
Medizinethische Fragen werden in vielen Landern mit muslimischer Mehrheitsbevilkerung von
Fachleuten diskutiert und zum Teil publizistisch aufbereitet, um sie dann in die breite
Mediendffentlichkeit zu tragen (vgl. ebd.).

Aufgabe der islamischen Juristen ist es, aufgrund der Globalisierung der modernen Medizin
Grenzen fur den Umgang mit Leben und Tod zu definieren, und moderne medizinische Verfahren

in das Islamische Rechtssystem einzuordnen (vgl. ders., 20).

Grundsatzlich gilt in der islamischen Medizinethik, dass die Medizin im Dienste des Menschen
steht und Arzte dazu da sind, den Menschen vor Schmerzen und dem vorzeitigen Tod zu schiitzen
(vgl. Fadlallah, 2008, 35). Dabei lautet laut Holznienkemper (2003, 242) das leitende Prinzip in der
islamischen Medizinethik: ,Wenn jemand ein Leben gerettet hat, wird es sein, als hatte er das

Leben der ganzen Menschheit gerettet” - was auch aus dem Quran (5:32) abgeleitet wird.

AuRerdem lautet ein weiteres Prinzip, dass der Liebste bei Gott jener ist, der seinen Geschoépfen
am Nutzlichsten ist (vgl. Fadlallah, 2008, 35). Aus diesem Gedanken heraus, ist zu erkennen, dass
der Islam gegeniiber der Medizin und den Arzten positiv eingestellt ist. Ferner leitet sich aus
diesem Leitgedanken ab, dass der Arzt versuchen soll, den Kranken in jeder méglichen Situation
Zu retten, in dem er sich ganz in den Kranken hineinversetzt, da sich dadurch seine Verantwortung

als Arzt im Leben erflillt (vgl. ders., 37).

4.3.3 Krankheits- und Gesundheitsverstandnis im Islam

Grundsatzlich wird gute Gesundheit im Islam als ein Segen Gottes verstanden, woflr der Mensch
stets Gott danken soll (vgl. Sachedina, 2008a, 147). Das heil3t, dass der Muslim sich selbst die

beste Gesundheit wiinschen und darum bei seinem Herren bitten soll.

Krankheit wird im Islam also als Leid angesehen, das durch alle moglichen legitimen Mittel geheilt
werden muss (vgl. ebd.), da der Korper in der Verantwortung des Menschen steht und als
Leihgabe Gottes verstanden wird, um den es sich zu kimmern gilt. Die Suche nach Heilung
grundet hier auf dem Vertrauen Gottes Versprechen gegeniber, dass er keine Krankheit ohne
deren Heilmittel geschaffen hat (vgl. ebd.). Aus diesem Grund ist es auch die Aufgabe der Medizin,

nach diesem Heilmittel zu suchen und dafir ihre Forschung immer weiter fortzusetzen.

Auch wenn dem Arzt ein groRRer Stellenwert beigemessen wird, ist nach islamischer Auffassung
letztlich Gott derjenige, der der eigentliche Heiler ist, wie es auch im Quran (26:80) heil3t. Daraus
soll jedoch keine fatalistische Entscheidung des Kranken folgen, mit der Begrindung: ,Meine

Heilung liegt in Gotteshand. Es ist nicht entscheidend, ob ich die Therapie annehme oder nicht.
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Wenn Gott will, kann er mich auch ohne diese Therapie heilen.” (vgl. llkilic, 2006b, 168). Als
prominenter Gegner dieser Ansicht ist Gazzall zu nennen, der diese Einstellung strikt ablehnt und
erklart, dass diese Einstellung nicht mit dem islamischen Gottesvertrauen und
Schicksalsverstandnis vereinbar sei (vgl. ebd.).

Doch diese Leitgedanken sollen nicht suggerieren, dass Krankheit im Islam als etwas Schlechtes
gedeutet wird, das um jeden Preis ausgemerzt werden soll (vgl. Sachedina, 2008a, 147). Krankheit
wird im Islam nicht als etwas génzlich Negatives verstanden. Denn eine Krankheit bietet fir den
Muslim auch eine Chance sich selbst und Gott naher zu kommen. Das Kranksein provoziert beim
Patienten oft Fragen Uber sich selbst und seine Zukunft und bringt ihn am Ende naher zu Gott,
egal in welcher Distanz er vor der Erkrankung gelebt haben mag, so Shahid Athar, ein
muslimischer Arzt (vgl. Holznienkemper, 2003, 242f.). Athar meint zudem, dass viele Patienten in
ihrer Krankheit ein spirituelles Wachstum erleben und am Ende oft ihre Religiositat neu entdecken
(vgl. ders., 243).

4.3.4 Spezielle Aspekte islamischer Medizinethik

In diesem Abschnitt werden, ausgehend vom Vier-Prinzipien-Modell nach Beauchamp und

Childress’, medizinethische Prinzipien aus islamischer Sicht gedeutet.

4.3.4.1 Prinzip der Autonomie (und Integritat)

Der Muslim hat zwar nach islamischer Auffassung einen freien Willen und ist demzufolge fiir seine
Taten selbst verantwortlich, aber er ist moralisch nicht vollstandig autonom, wenn es um

Entscheidungen geht, die seinen eigenen Koérper betreffen (vgl. Samadzade, 2009, 41f.).

So wird gemaR islamischem Glaubensversténdnis beispielsweise die Sterbehilfe mehrheitlich nicht
positiv bewertet.?® Entscheidungen dariiber, das Leben eines todkranken Patienten auf dessen
Bitte hin zu beenden, liegt laut Sachedina auflerhalb der moralischen und rechtlichen
Verpflichtungen eines Arztes (vgl. 2008a, 147f.). Hinsichtlich der Begrindungsbasis bezieht man
sich hier auf den oben bereits erwadhnten Quranvers 3:145, in dem es heil3t, dass der Mensch nur
durch Gottes Erlaubnis und zu einer festgelegten Zeit den Tod erféhrt. Fernerhin wird auch hier der
islamische Grundsatz herangezogen, dass das Leben eine Gabe Gottes ist, wodurch es sich

verbietet, dieses willentlich zu beenden (vgl. Samadzade, 2009, 42).

Im Islam besitzt sowohl der lebende als auch der tote Mensch Wiirde (arab.: karama) und Integritat

(arab.: hurma) (vgl. Krawietz, 2001, 247). Deshalb werden Eingriffe am Leichnam auch

79 Siehe 3.1.3 Methodik der Medizinethik

80 Es ist jedoch anzumerken, dass es hier innerhalb der islamischen Debatte drei unterschiedliche Meinungen gibt (vgl.
likilic, 2008, 36): Die erste Position verbietet jegliche Art von Sterbehilfe und spricht von einer Therapiepflicht am
Lebensende, auch wenn keine Heilungschancen mehr vorliegen. Der zweite Standpunkt stellt es dem Patienten frei,
in medizinisch aussichtslosen Situationen die lebenserhaltenden MafRRhahmen zu beenden. Die dritte Position
unterscheidet zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe, wobei sie die passive Variante als legitim erachtet.
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grundsatzlich als dessen Schadigung und Verletzung seiner Integritat eingestuft. Dieses
Verstandnis spiegelt sich auch in der Tatsache wieder, dass die islamische Jurisprudenz in der
modernen  Zeit Autopsien und postmortale Untersuchungen sowie spater auch
Organtransplantationen anfangs zuriickgewiesen hat (vgl. Moosa, 2008, 172). Erst einige Zeit

spater erlaubte man diese, da man spéater den Giberwiegenderen Nutzen darin erkannte.

Beim lebenden Menschen herrscht innerhalb der islamischen Debatte Einigkeit dartiber, dass der
Grundbestand des Lebens unantastbar ist, was zur Folge hat, dass der Mensch kein Recht hat,
auf sein Leben zu verzichten (vgl. Kellner, 2007, 121). Somit ist Suizid verboten, auch wenn das
Motiv lautet, dass dadurch ein anderes Menschenleben gerettet wird. Auch aus diesem Grund wird
aus islamischer Sicht die aktive Sterbehilfe, sowie die Spende eines lebenswichtigen Organs bei
Lebendspenden eindeutig abgelehnt (vgl. ebd.). Die rechtlich umstrittene Frage innerhalb der
islamischen Debatte ist laut Kellner, inwieweit der lebende Mensch das Recht hat, auf Kérperteile,

die nicht lebensnotwendig sind, zu verzichten (vgl. ebd.).

Zu beachten ist, dass das Leben des Menschen und die Unversehrtheit seiner Kérperteile — auch
wenn er tot ist — ein Recht ist, das der Schdpfer und das Geschopf gemeinsam beansprucht,
sodass es durch eine Erlaubnis des Geschopfs nicht hinféallig werden kann (vgl. Krawietz, 2001,
247). Auch in diesem Zusammenhang ist der islamische Grundgedanke von Bedeutung, der
besagt, dass der Korper des lebenden und verstorbenen Menschen nicht sein blof3es Eigentum ist,

sondern eine dem Menschen von Gott anvertraute Leihgabe (vgl. llkilic, 2008, 35).

In Bezug auf intensivmedizinisch betreute Patienten gilt, dass sie zweifellos respektvoll zu
behandeln sind, wobei die respektvolle Behandlung des Toten mit dem des Lebenden
gleichgesetzt wird (vgl. Krawietz, 2001, 247).

4.3.4.2 Prinzip der Schadensvermeidung und Nutzen- beziehungsweise

Flrsorgeprinzip

Grundsatzlich soll die medizinische Behandlung auf grolitmogliche Schadensvermeidung
ausgerichtet sein. Jemandem Schaden zufigen oder ihn einem erhdhten Risiko aussetzen, kann
jedoch in der medizinischen Praxis ethisch dann doch gerechtfertigt werden, wenn der Nutzen fur
den Patienten durch die risikoreiche Therapie diesen Uberwiegt (vgl. Samadzade, 2009, 42).
Islamische Juristen sind der Meinung, dass das Prinzip der Vermeidung von Schaden als
Rechtfertigung fur eine Behandlung angesehen werden kann, die zwar fir den Patienten mit
Nebenwirkungen und Risiken verbunden sind, aber helfen kann, sein Leben zu verlangern (vgl.
ders., 43).

Auch was palliativmedizinische Behandlungen anbelangt, werden diese nach diesem Grundsatz
als legitim erachtet. Laut Sachedina zahlt hier das Motiv (vgl. 2008a, 155f.): Solange die Situation

nicht durch eine Toétungsabsicht charakterisiert ist, wird ein Eingriff, der die nétige Behandlung zur
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Linderung des Schmerzes oder anderer Symptome schwerwiegender physischer Not

gewahrleisten soll, nicht kriminell eingestuft.

4.3.4.3 Prinzip der Gerechtigkeit

Eines der hochsten Prinzipien im Islam ist die Gerechtigkeit. Dies wird auch durch viele Stellen im
Quran®! ersichtlich. So ist auch die Frage nach der gerechten Ressourcenverteilung ein wichtiges
Thema in islamisch-medizinethischen Diskussionen. Laut Aussagen von llkilic (2006a, 161f.) ist
dieses Prinzip in muslimischen Landern im Gegensatz zu Industrienationen eines der wichtigsten
Faktoren in der Entscheidungsfindung islamischer Juristen, da in diesen Landern oft die nétigen
Mittel fur eine medizinische Grundversorgung fehlt. Aus dieser Sachlage folgt, dass moralische
Beurteilungen wie die Stammzellforschung betreffend, welche mit erheblichen finanziellen Kosten
verbunden ist und deshalb nur durch starke Benachteiligung anderer durchzufihren ist (vgl. ebd.),

innerhalb der islamischen Debatte auch negativ ausfallen kénnen.

In der islamischen Hirntod-Debatte kommt das Prinzip der gerechten Ressourcenverteilung
ebenfalls zur Sprache: Eine Position, die eigentlich gegen das Abstellen der intensivmedizinischen
MaRnahmen bei hirntoten Patienten stimmt, erachtet dies dann doch als vorstellbar, wenn ein
anderer Patient mit deutlich besserer Prognose diese medizinischen Ressourcen unbedingt
benétigen sollte.®?

81 Vgl. Quran 16:90 und 49:9
82 Siehe 4.7 Islamische Bewertung tiber den Abbruch lebenserhaltender MalRnahmen bei hirntoten Patienten
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4.4 Seele im Islam

Zu dieser Thematik wird oft auf den Quranvers 17:85 hingewiesen, der die Seele als etwas
beschreibt, Gber die der Mensch keine Kenntnis verfigen kann (vgl. Krawietz, 2001, 245), wobei
zu beachten ist, dass in der Exegese-Tradition auch die Meinung vorhanden ist, dass hier nicht

Uber die Seele gesprochen wird.

Nichtsdestotrotz wurde in der klassischen islamischen Literatur haufig Uber die Seele geschrieben
und diskutiert. So sind in der islamischen Philosophie-Geschichte — grob eingeteilt — zwei
Positionen entstanden, die unterschiedliche Auffassungen Uber das Verstandnis und die Relation

zwischen Korper und Seele haben:

Ibn Sina (gest. 1037) vertrat den griechischen Leib-Seele-Dualismus, nach der der Mensch zwar
ebenso aus Seele und Koérper besteht — nur mit dem Unterschied, dass fur /bn Sina der Korper
lediglich das ,voribergehende Kleid“ der Seele ist (vgl. Moosa, 2008, 196). Er glaubte, dass der
Korper entbehrlich sei, und wertschatzte ausschliel3lich die Seele (vgl. ebd.). Nach seiner
Auffassung, hort die Seele nie auf zu existieren und stirbt auch nicht mit dem Kdorper, da sie mit
dem Korper keine Beziehung hat (vgl. ders., 193). So kann die Seele ohne Korper existieren, aber
ohne die Seele hort die Existenz des Korpers auf (vgl. Eich, 2008, 207). Aul3erdem wird das Leben
nach dem Tod nicht als kdrperliche Wiederauferstehung verstanden (vgl. Moosa, 2008, 196).

Gazzall (gest. 1111) versteht den Kérper zwar als das Reittier fiir die Seele, jedoch sind fur ihn der
Kdrper und die Seele des Menschen gleichwertig (vgl. Moosa, 2008, 195f.). Man spricht hier auch
von der monistischen Sichtweise (vgl. Eich, 2008, 207), die von einer Leib-Seele-Einheit ausgeht.
Aus seiner Sicht erzeugen Korper und Seele ein Kontinuum von Geist und Materie (vgl. ebd.). So
ist er auch anders als Ibn Sina der Uberzeugung, dass die Wiederauferstehung im korperlichen

Sinne stattfinden wird.

Aufgrund dieser verschiedenen Positionen interpretieren islamische Gelehrte identische
Quranstellen und Prophetenausspriiche unterschiedlich (vgl. ebd.). Zudem kommen sie zu
divergenten Urteilen, wenn es um rechtliche Fragen geht, was sich auch in der Hirntod-Debatte

widerspiegelt.

Einen weiteren problematischen Faktor stellt die Tatsache dar, dass sich der Quran zu Form und
Lokalisation der Seele im menschlichen Korper kaum &ufRert, was bei der Diskussion des

Hirntodes eine Herausforderung fir islamische Juristen darstellt (vgl. Samadzade, 2009, 130).

Ferner wird im klassisch-islamischem Glaubensverstandnis davon ausgegangen, dass beim Tod
die Seele den Korper verlasst. Denn die klassische Lehre im Islam deutet den Quranvers 39:42
folgendermal3en: Gott nimmt die Seelen der Menschen zur Zeit ihres Sterbens zu sich und auch
die Seelen derer, die noch nicht gestorben sind, wenn sie schlafen. Dann hélt er jene zurtick, Gber

die er den Tod verhéangt hat, und schickt die anderen wieder bis zu einer bestimmten Frist ins
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Leben zuriick (vgl. ders., 129f.).

Doch auch in dieser Hinsicht gibt es in der Exegese verschiedene Ansichten. So meint Sachedina,
dass der Quran, indem er den Begriff nafs verwendet (, der auch® in der Quranstelle 39:42
erwahnt wird und seitens klassischer Auffassung als Seele interpretiert wird), die Idee ablehnt,
dass eine Entitat wie die Seele den Kdrper beim Tode verlasst (vgl. 2008b, 160). Denn das Leben
endet gemal islamischer Auffassung nicht mit dem Tod, und da eine Person (nafs) nicht aufhort zu
existieren, wenn sie schlaft, endet ihre Existenz auch nicht im Tod. Der Tod wird nach Sachedina

also als Zwischenstadium in der menschlichen Existenz verstanden (vgl. ebd.).

Gelehrte dieser Ansicht sind der Auffassung, dass Gott in dieser Quranstelle lediglich versucht,
allegorisch dem Menschen den Zustand zwischen diesseitigem Tod und Auferstehung zu
beschreiben. Sachedina erklart in dieser Hinsicht: ,So wie eine Person wieder zum Leben
zurickkommt, wenn sie nach dem Schlaf wieder umherlauft, wird sie auch wiederbelebt werden

bei der groRen Auferweckung am Tag des Gerichts“ (ebd.).

83 Sachedina bezieht sich hier konkret auf den Quranvers 21:35, in der es heif3t, dass jede Person (nafs) den Tod
erleiden wird.
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4.5 Todeszeitpunktbestimmung im Islamischen Recht

Die detaillierte Auseinandersetzung mit der Frage nach der Bestimmbarkeit des genauen
Todeszeitpunkts fand im Islam bereits seit seiner Frihzeit statt (vgl. Krawietz, 2001, 240). Denn
gemal islamrechtlicher Auffassung andern sich mit dem Tod zahlreiche Rechtsverhéltnisse und
die daraus resultierenden Verpflichtungen, was beispielsweise das Erbrecht und die zlgige
Bestattung anbelangt (vgl. ebd.). Au3erdem ist laut Kellner die Exaktheit der Kriterien auch wichtig,
um (gemaf Verstandnis der klassischen Lehre) mit Sicherheit davon ausgehen zu kénnen, dass

die Seele den Korper verlassen hat (vgl. 2007, 125).

Gemal Islamischem Recht zéhlen zu den Anzeichen des Todes (vgl. Kellner, 2007, 125; Krawietz,
2001, 243):

Herz- und Atemstillstand

Entspannung der FulRe und Arme

Krimmung der Nase

Einfallen der Schlafen

Starre des Blicks

Offnen der Augenlieder, wobei die Pupille streng nach oben gerichtet ist

Erschlaffung der Gesichtshaut

Krawietz gibt an, dass in der islamischen Literatur zudem gewisse Modifikationen und

Erweiterungen dieser Palette zu finden sind (vgl. 2001, 243).

Da diese Anzeichen jedoch auf menschliche Erfahrungswerte und nicht auf religibse Texte
beruhen, haben sie theologisch gesehen im Prinzip keine absolute Geltung (vgl. Kellner, 2007,
125).

Die Gleichsetzung des Hirntodes mit dem biologischen Tod des Menschen hat nun im islamischen
Recht zu einer umfassenderen Auseinandersetzung mit dieser Problematik gefihrt und wird
manchmal als eines der schwierigsten medizinrechtlichen Materien betrachtet, die derzeit im

Islamischen Recht zur Diskussion stehen (vgl. ders., 124).
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4.6 Bewertung des Hirntodkonzepts aus islamischer Sicht

4.6.1 Einfihrung

In der sunnitischen Literatur wird laut Kellner seit den 1950er Jahren Uber den Hirntod diskutiert,
wobei erst ab Mitte der 1980er Jahre wesentliche Positionen festgelegt wurden (vgl. 2007, 125).
Uber Organtransplantationen gibt es bereits ab den 1950er Jahren konkrete islamische
Stellungnahmen (vgl. Krawietz, 2001, 239). Festzuhalten ist, dass bis heute die Diskussion zu
diesem Thema aufrecht geblieben ist (vgl. Kellner, 2007, 125).

Wie bereits erwahnt, gilt gemal klassischer Definition des Todes im Islam der Mensch als tot,
wenn seine Seele den Korper verlassen hat. Doch dieser Vorgang lasst sich weder medizinisch
beobachten, noch kann fir ihn ein bestimmter Zeitpunkt angegeben werden (vgl. Elyas, 1995).
Aufgrunddessen wird diese klassisch islamische Definition des Todes durch das neue
Todeskriterium des Hirntodes verstandlicherweise herausgefordert. Denn die messbaren
Gehirnfunktionen kénnen fir die Aussage Uber das Korper-Seele-Verhéltnis keineswegs als
Grundlage dienen (vgl. llkilic, 2006b, 171).

Laut Kellner ist die islamische Position zum Hirntod hochst differenziert und weit entfernt von der
breiten Akzeptanz, die in den Medien und auch von manchen muslimischen Kreisen immer wieder
behauptet wird (vgl. 2007, 125). Dieses Missverstandnis kdnnte im deutschsprachigem Raum
eventuell auf eine Aussage von Elyas (1995) zurlickgefiihrt werden, der die Stellungnahme des
ZMD?®* {iber Hirntod und Organverpflanzung verfasst hat. Denn in dieser Stellungnahme behauptet
er, dass das von ihm herangezogene islamische Rechtsgutachten, das den Hirntod beflirwortet,
breite Akzeptanz in den islamischen Landern fand und als islamischer Grundsatz in dieser
Thematik gilt.

Moosa beschreibt jedoch &hnlich wie Kellner, dass die Meinungen von zeitgendssischen
islamischen Juristen sehr unterschiedlich und manchmal einander diametral entgegengesetzt sind
(vgl. 2008, 174), was auch in dieser Arbeit deutlich wird.

4.6.2 Befirwortende Positionen zum Thema Hirntod

4.6.2.1 Beschluss der OIC

Das Rechtsgutachten der OIC®®, das in Jordanien im Rahmen eines internationalen Treffens vom
11. bis 16.10.1986 erstellt wurde (vgl. Elyas, 1995), wird am haufigsten herangezogen, um das
Hirntodkonzept aus islamischer Sicht zu rechtfertigen (vgl. Kellner, 2007, 137). Da

falschlicherweise die OIC als das ,Sprachrohr des Islams” verstanden wird, wird oft ausgesagt,

84 Siehe 4.1 Die Quellen im Islam und das islamische Recht
85 Siehe 4.1 Die Quellen im Islam und das islamische Recht
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dass sich in dieser Thematik die islamischen Juristen einig waren (vgl. ebd.).

Dieser Beschluss der OIC wurde, wie bereits erdrtert, auch von Seiten des ZMD tubernommen und
als offizielle Stellungnahme bei der Anhdrung vor dem Gesundheitsausschuss des Deutschen
Bundestages am 28.06.1995 zu den Themen Hirntod und Organverpflanzung eingereicht. Geman
ZMD lautet der Beschluss des OIC folgendermal3en:

"Der menschliche Tod, und alle daraus entstehenden islamisch-juristischen Konsequenzen, gilt bei
Vorliegen einer der beiden folgenden Zustande:

1. Bei vollstandigem irreversiblen arztlich festgestellten Herz- und Atemstillstand.

2. Bei irreversiblem arztlich festgestellten Ausfall der Hirnfunktion, auch wenn die Herz- und
Atemfunktion noch mechanisch aufrechterhalten wird, bzw. mechanisch aufrechterhalten werden
kann.“ (Elyas, 1995)

Uberdies heiRt es gemaR Elyas in der Stellungnahme des ZMD:

sEin Hinauszégern der Feststellung des Todes, wenn schon die vitalen Funktionen und die
Hirnaktivitat irreversibel erloschen sind, steht aus islamischer Sicht im Widerspruch zur Wirde des
Menschen und zu seinem Recht auf wirdevolle Behandlung, sowohl im Leben als auch im Tod. Das
Hinauszogern der Feststellung des Todes entwirdigt den Menschen zu einer kinstlich

aufrechterhaltenen biologischen Masse. Das ist aus islamischer Sicht nicht vertretbar.” (ebd.)

Die grundlegende Argumentationsbasis in dieser Stellungnahme stellt folgender Gedanke dar:
Aufgrund der Tatsache, dass der Vorgang, in der nach islamischem Verstandnis beim Tod des
Menschen die Seele den Kérper verlasst, empirisch nicht erfassbar ist®*, meint Elyas, dass man
auf sekundare Merkmale des Todes angewiesen ist, die diesen Vorgang deuten (vgl. ebd.). Zudem
meint er, dass ausgehend vom islamischen Grundsatz, dass Gott keinen Menschen mit mehr
belastet, als er zu tragen vermag®’, sei man islamisch gesehen nicht verpflichtet, den Beweis zu

erbringen, zu welchem genauen Zeitpunkt die Seele den Korper verlasst. Im Anschluss heif3t es:
,Die sekundédren Merkmale, wie der irreversible Herz- und Atemstillstand, sowie der irreversible

Ausfall der Hirnfunktion, reichen islamisch gesehen vollkommen aus, um den Zeitpunkt des Todes

nach menschlichem Ermessen festzulegen.” (ebd.)

4.6.2.2 Der Steuerungsverlust der Seele tber den Kérper — Yasins

Argumentationsstrang

Muhammad Na‘im Yasin ist der Auffassung, dass das Leben dann zu Ende ist, wenn der Korper
nicht mehr fahig ist, der Seele zu dienen und auf sie zu reagieren (vgl. Kellner, 2007, 126). Dabei
werden die Reflexe des Hirntoten als die im Koérper verbleibenden Bewegungen interpretiert, die

keine Beziehung zur Seele des Menschen haben. Seine Argumentation wird bei Kellner

86 Diese Problematik, die aus dem Subjektverstandnis entsteht, dass der Mensch ein geistesbezogenes Wesen ist,
wurde auch in 3.2.5 Die abstrakt-philosophische Ebene der Hirntod-Diskussion: Todeskonzepte, Subjekt des Todes
und Gehirn-Person-Relation unter Abschnitt ,Subjekt des Todes — zum Personenbegriff angesprochen.

87 Vgl. Quran (2:286)
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folgendermalRen geschildert (vgl. ders., 126f.): Aufgrund der Tatsache, dass es in den

islamrechtlichen Priméartexten keine Stelle gibt, die den Moment des Todes beziehungsweise

gultige Todeszeichen am Kérper definieren, ist es schwierig, eine Definition des Lebensendes aus

islamischer Sicht anzugeben. Aus diesem Grund meint Y&sin, soll man in dieser Hinsicht folgende

Punkte berlicksichtigen:

(1)

(2)

(3)

(4)

Da das menschliche Leben mit dem Gegenteil dessen endet, mit dem es begonnen hat,
und der Beginn des Lebens im Islam ab Verbindung des Kdrpers mit der Seele angesetzt
wird, ist anzunehmen, dass das menschliche Leben mit der Trennung der Seele vom

materiellen Kérper zu Ende ist.

Bezlglich der Seele ist der Mensch in der Lage, ihre Eigenschaften, Besonderheiten und
ihren Wirkungsbereich in der materiellen Welt zu verstehen beziehungsweise zu erkennen.
Jedoch wird zum Thema der Seele immer folgender Einwand gebracht: Die Seele wird im
Quran (17:85) als etwas beschrieben, das sich jeglicher menschlichen Erkenntnis entzieht.
Islamische Gelehrte tendierten aufgrund dieser Quranstelle dazu, sich in Fragen lber die
Natur der menschlichen Seele nicht zu vertiefen. Dem hélt Yasin entgegen, dass in den
prophetischen Uberlieferungen und in der klassisch islamischen Literatur dennoch
bestimmte Eigenschaften der Seele naher beschrieben wurden. Diese Stelle im Quran ist
nach Yasin so zu verstehen, dass die Erkenntnis der absoluten objektiven Wirklichkeit der

Seele nicht moglich ist.

Die Gelehrten sind der Auffassung, dass die wichtigsten Aufgaben der Seele folgende sind:
Sinneswahrnehmung, kognitive Intelligenz und emotionale Regungen. Die Seele ist
verantwortlich fur alle willensgesteuerten, bewussten Tatigkeiten, die ein Mensch
ausfiihrt.?® Korperreflexe beziehungsweise autonom gesteuerte Kérperbewegungen zéhlen
jedoch nicht dazu. Dadurch miisste die Verbindung zwischen Kérper und Seele durch die
Fahigkeit des Korpers gekennzeichnet sein, auf die Seele zu reagieren. Aufgrunddessen
geht Yasin davon aus, dass jener Zeitpunkt den Tod des Menschen kennzeichnet, an dem

die Seele die Steuerungsfunktion tiber den Kérper verliert.®

Die von den Gelehrten genannten Aufgaben der Seele (Sinneswahrnehmung, emotionale
Wahrnehmung, Erkenntnisfahigkeit und bewusste Steuerung des Korpers) werden seitens

der Medizin mit dem Gehirn in Relation gesetzt. Beziehungsweise wird ausgesagt, dass

88 Siehe zu diesem Subjektverstandnis auch im Kapitel 3.2.5 Die abstrakt-philosophische Ebene der Hirntod-
Diskussion: Todeskonzepte, Subjekt des Todes und Gehirn-Person-Relation unter Abschnitt ,Subjekt des Todes —

Zzum

Personenbegriff. Yasin verwendet hier den Begriff ,Seele”, um in spaterer Folge das Subjekt des Todes zu

beschreiben. Gemal den Ausfiihrungen im genannten Kapitel scheint Yasin das kognitivistische Menschenbild zu
vertreten.

89 Es gibt hier jedoch entgegengesetzte Meinungen: Taufig al-WaT meint, dass die islamischen Juristen nie den
Verstand und die Sinneswahrnehmung zum alleinigen Beweiskriterium fur Leben im Kdrper gemacht hatten (vgl.
Moosa, 2008, 185).
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das Gehirn der Ursprung all dieser Fahigkeiten sei.®® Somit stehe fest, dass das Gehirn die
Zentrale darstellt, die den Kdorper mit der Seele verbindet, und durch die der Mensch fahig
ist, in der materiellen Welt zu leben. Das Gehirn wird von Y&sin somit als die
Schaltzentrale® zwischen den beiden Komponenten — Kérper und Seele — beschrieben,
deren Verbindung menschliches Leben definiert. Daher misste der Tod des Gehirns jenen
Punkt markieren, an dem menschliches Leben zu Ende ist, beziehungsweise der dem
islamrechtlichen Todesbegriff entspricht.®” Zu diesem letzten Punkt von Y&sin ist
anzufiihren, dass Muhammad Muhtar as-Salami®® eine &hnliche Begriindung anfihrt: Er
spricht sich fir die Gleichsetzung des Hirntodes mit dem voélligen biologischen Tod aus, da
aus seiner Sicht die Fuhrung des Lebens vom Gehirn gesteuert wird (vgl. ders., 129).

4.6.2.3 Weitere Argumente fur das Hirntodkonzept

Ein weiteres Argument fir das Hirntodkonzept, das seitens as-Salami bekundet wird, lautet, dass
alle Anzeichen von Leben, die nach der Hirntoddiagnose zu beobachten sind, aus seiner Sicht
lediglich pflanzliches Leben und keine menschlichen Bewegungen seien, da sie nur von den

Geraten stammen (vgl. Kellner, 2007, 287).**

Dahabi, Mediziner und Verfasser einer im Jahre 1993 erschienenen Monographie Uber
,2organtransplantation zwischen Medizin und Religion®, fhrt ein Argument an, das sich auf die
Quelle der Todeszeitpunktbestimmung bezieht (vgl. Holznienkemper, 2003, 53). Er betont, dass die
Merkmale in der islamrechtlichen Festlegung des Todeszeitpunkts lediglich von den Erfahrungen
der Menschen abgeleitet wurden, und nicht von den islamrechtlichen Texten. Aus diesem Grund
sollte aus islamrechtlicher Sicht nichts dagegen sprechen, die Zeichen des Todes mit
neuentdeckten medizinischen Mitteln in Erfahrung zu bringen, die in heutiger Zeit zur Verfliigung
stehen (vgl. ebd.). AuBerdem merkt er an, dass medizinische Experten in diesem Belangen die
letzte Autoritat seien (vgl. Kellner, 2007, 128). As-Salami ist in &hnlicher Weise der Auffassung,
dass die Definition des Todes einer standigen Revision bedarf (vgl. ders., 129), da die friheren

90 Siehe 3.2.5 Die abstrakt-philosophische Ebene der Hirntod-Diskussion: Todeskonzepte, Subjekt des Todes und
Gehirn-Person-Relation unter Abschnitt ,Gehirn-Person-Relation®

91 Siehe 3.2.6 Argumentative Schilderung des Hirntodkonzepts unter Abschnitt ,Das ,lbergeordnete* Gehirn: Das
Argument der ,Integrationsfunktion® und des irreversiblen Bewusstseinsverlustes®

92 Kellner fiihrt hier eine wichtige Anmerkung an (vgl. 2007, 127): In Yasins Ausfiihrungen fehle eine genaue Definition
des Hirntodbegriffs. Sein lediglicher Fokus auf den Verlust der kognitiven Wahrnehmung und der bewussten
Kdrpersteuerung, entspricht laut dem Autor dem Teilhirntodkonzept. Doch diese Sichtweise ware gemalR Kellner
wegen  ihrer  weitreichenden  ethischen  Folgen nur schwer als solche zu rechtfertigen.
Ferner deutet Kellner an dieser Stelle auf einen gravierenden Fehler islamischer Rechtsgelehrter hin: Die meisten
von ihnen reduzieren gemaf seinen Aussagen den Hirntodbegriff eindeutig als irreversiblen Tod des Stammbhirns.
Dies wird auch an einigen Stellen in seiner Dissertation ersichtlich: Im Interview, das der Autor mit as-Salami flhrt,
verwechselt der islamische Rechtsgelehrte offensichtlich den Hirnstammtod mit dem Ganzhirntod (vgl. ders., 287).
Auch al-Batr macht denselben Fehler, der in derselben Quelle auf Seite 134 erkenntlich ist.

93 As-Salami ist ehemaliger Mufti der Republik Tunesien und gilt international als einer der bedeutendsten islamischen
Juristen, die sich mit bioethischen Fragen auseinandersetzen (vgl. Kellner, 2007, 285).

94 Diese Ansicht, die das Restleben des hirntoten Patienten von den lebenserhaltenden MaRhahmen abhangig sieht,
und somit den Hirntote fur tot erklart, ist auch im medizinethischen Teil im Kapitel 3.2.12 Weitere Argumente fir das
Hirntodkriterium und ihre Gegenargumente unter Punkt 3 zu finden.
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islamischen Juristen die Symptome, die den Tod begleiten, entsprechend ihrem jeweiligen

medizinischen Wissensstand beobachtet und beschrieben haben (vgl. ders., 287).

Eine andere Argumentationslinie ist in ‘Al al-Bars Position zu finden, einem zum Teil in England
ausgebildeten saudischen Mediziner®, in der er die Irrelevanz der aktiven Herzfunktion in Bezug
auf die menschliche Existenz anspricht.®® Da bei Operationen am offenen Herzen der Herzschlag
aussetzt und auch die Atemtatigkeit fur die Dauer von bis zu zwei Stunden ausbleibt, gelte dieser
Patient gemaR klassischer Todesdefinition als tot. Aufgrunddessen ist fur ihn angesichts des

heutigen Wissensstands der Medizin das Hirntodkonzept sinnvoller (vgl. ders., 129).%

Dagr spricht in seiner Argumentation fur das Hirntodkriterium auch die Irrelevanz des Herzschlages
an. Jedoch bezieht er sich dabei auf ein islamrechtliches Urteil aus der klassischen Lehre. Gemaf
Auffassung einiger islamischer Juristen findet die Beseelung des Embryos erst nach 120 Tagen
der Schwangerschaft statt. Der Herzschlag des Embryos ist jedoch bereits nach vier Wochen
feststellbar. Aus diesem Grund meint Daqgr, dass somit keine notwendige Verbindung zwischen

Herzschlag und individuellem Dasein bestehe (vgl. ders., 129).

4.6.2.4 Die schiitische Sicht

Im Iran, wo die Mehrheit der Muslime schiitisch ist, hatte man zunachst eine ablehnende Haltung
gegenuber dem Hirntodkonzept. Das iranische Parlament hatte sich 1995 geweigert, das
Hirntodkriterium als ausreichend zu akzeptieren, um eine staatlich unterstiitzte Politik der
Organgewinnung fur Transplantationen einzuleiten (vgl. Sachedina, 2008b, 168). Laut Sachedina
schienen in den Augen der Offentlichkeit die Chirurgen aus dem Blickwinkel traditioneller
islamischer Todeskriterien im wahrsten Sinne des Wortes das Leben dieser ,hilflosen Patienten® zu
beenden (vgl. ebd.). Doch im Jahr 2000 hat sich das geadndert, da das Organspenden von
Hirntoten gesetzlich zur Pflicht wurde (vgl. Pour, 2014). Gemall Samadzade wird das
Hirntodkonzept in schiitischen Fachkreisen vorwiegend akzeptiert, da der oberste Geistliche der
Schiiten, Imam Homeini, sich fir das Hirntodkonzept aussprach.98 Seine Argumentation ist, dass

beim Hirntod eine Wiederbelebung ausgeschlossen ist und die Erhaltung der Lebensfunktionen

95 Al-Bar ist eine der Schlusselfiguren des islamischen Bioethikdiskurses generell. Er gehért zu der Gruppe von
Medizinern, die seit dem Beginn systematischer Bioethikdiskussionen im Nahen Osten in den 1980er Jahren sich
darauf spezialisiert haben, naturwissenschaftliche Expertise in die Arbeit nationaler und internationaler Gremien des
islamischen Rechts einzuspeisen (vgl. Eich, 2009, 210).

96 Ahnliches wurde im medizinethischen Teil in 3.2.6 Argumentative Schilderung des Hirntodkonzepts unter Abschnitt
,Das ,ubergeordnete” Gehirn: Das Argument der ,Integrationsfunktion“ und des irreversiblen Bewusstseinsverlustes®
angesprochen.

97 Kellner merkt hier folgendes an (vgl. 2007, 129): Al-Bar soll hier ignoriert haben, dass nur der endgultige Herz- und
Atemstillstand als Todeskriterium betrachtet wird, bei dem es keine Hoffnung mehr auf ein Wiedereinsetzen dieser
Korperfunktionen gibt.

98 Nichtsdestotrotz ist davon auszugehen, dass auch innerhalb des schiitischen Fachkreises Gegenstimmen vorhanden
sind. Denn eine gesetzliche Novellierung — auch wenn sie vom obersten Geistlichen befiirwortet wurde — muss nicht
unbedingt dazu fiihren, dass das gesamte Volk dem zustimmt. Als konkretes Beispiel ist der Schiite al-Ansari zu
nennen, der erst spater im Text erwéhnt wird. Zudem ist noch anzumerken, dass gemaf dem oben genannten Artikel
aus dem lIranjournal trotz des Gesetzes die Uberwiegende iranische Bevélkerung nicht bereit ist, die Organe ihrer
Angehdrigen als Spende freizugeben.
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ausschlieBlich kunstlich stattfindet (vgl. Samadzade, 2009, 135).
4.6.3 Ablehnende Positionen zum Thema Hirntod

4.6.3.1 Einfluhrung

In der innerislamischen Hirntod-Debatte gibt es auch zahlreiche Gegenstimmen. Laut llkilic
stammen diese vorwiegend aus Agypten (vgl. 2006b, 172). Eines der bekanntesten und altesten,
offiziellen Beschliisse wurde vom kuwaitischen Religionsministerium im Jahr 1981 verfasst. Er
besagt, dass ein Mensch nicht als tot angesehen werden kann, solange seine Herz- und
Kreislaufaktivitat, wenn auch nur kinstlich, aufrecht sind (vgl. Kellner, 2007, 130).

Auch die MWL®® sprach sich gegen das Hirntodkonzept aus (vgl. ders., 137). Sie erachten das
Abschalten der medizinischen Apparate als legitim, jedoch durfe der Hirntote nicht rechtlich als
Toter gelten.100 AuRerdem fuhrt Ilkilic an, dass im Jahr 1997 in Kuwait im Rahmen einer Studie 50
Gelehrten aus Kuwait, Saudi-Arabien, Iran, Agypten, Libanon und Oman nach ihrer Meinung zu
bioethischen Themen, insbesondere zum Hirntod, befragt wurden und dabei 90,6 Prozent der an
der Umfrage teilgenommenen islamischen Juristen das Hirntodkonzept abgelehnt haben (vgl.
2008, 37).

Innerhalb der Gegenstimmen wird als Grundproblematik im Hirntodkonzept das islamische
Todesverstandnis Uber das Verlassen der Seele aus dem Kérper mitsamt dem Problem, dass Uber
die Seele genauere Kenntnisse fehlen, angefihrt (vgl. Kellner, 2007, 130). Denn aus diesem
Grund sind islamische Hirntod-Kritiker fur die Beibehaltung der duf3eren Todesanzeichen bei der
Todesfeststellung.

Als prominentes Beispiel fur diese Ansicht ist der Azhar-Gelehrte al-Zayni zu nennen, der der
Meinung ist, dass nur jener fiur tot erklart werden kann, dessen Seele von seinem Korper
vollstandig abgetrennt ist — was er als entscheidendes Definitionsmerkmal deklariert —, ausweislich
des Stillstandes seiner natirlich oder kinstlich erfolgen Herzschlage und des vollstandigen
Vorliegens der traditionellen Todeszeichen (vgl. Krawietz, 2001, 244). Ein anderer islamischer

Jurist erwahnt in dieser Auflistung noch explizit den Stillstand aller Organe im Korper (vgl. ebd.).

Ferner weisen islamische Hirntod-Kritiker darauf hin, dass es bei der Feststellung des Todes zu
den wesentlichsten islamischen Pflichten gehdért, die Todesdiagnose nicht zu beschleunigen (vgl.
Kellner, 2007, 130).

Bakri betont hier, dass das menschliche Leben ein grundlegendes Rechtsgut und die Totung
dessen eine Sunde sei, die groRer als alle anderen Siinden (aufRer Gotzendienst) ist (vgl. ders.,

132). Deshalb ist aus seiner Sicht Eile in der Verkiindung des Todes &uf3erst gefahrlich.

99 Siehe 4.1 Die Quellen im Islam und das islamische Recht
100 Da dieses Rechtsgutachten jedoch wenig Resonanz fand, beruft man sich oft auf den Beschluss der OIC (siehe
oben).
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Auch der schiitische Imam des Islamischen Zentrums in Hamburg Muhammad Bagqir al-Ansari,
weist darauf hin, dass bei Zweifel, ob der Mensch definitiv tot ist, mit der Bestattung gewartet
werden musse, denn in der Frage von Menschenleben gelte das Prinzip der Vorsicht (vgl.
Krawietz, 2001, 245f.).

4.6.3.2 Gegenstimmen beziiglich ,,Unsicherheiten”

Far Hirntod-Beflurworter wie as-Salami besteht vollige Gewissheit, dass der Hirntod der Tod des

Menschen ist:

,Soweit ich von Arzten auf verschiedenen Teilen der Welt informiert wurde, gibt es Gewissheit

101

dariiber, dass der Tod des Hirnstamms den Tod des Individuums bedeutet™ ", weil sich dieser Teil

des Gehirns sofort auflést, als einziger Teil des Menschen |8st sich der Hirnstamm innerhalb von

102

Minuten nach dem Tod auf und verflissigt sich™ und deshalb besteht hier keine Mdoglichkeit zur

Regeneration. Es gibt hier also keine Unsicherheit [...].“ (Kellner, 2007, 287)

Hirntod-Kritiker ‘Aqill und Bakrd sind hingegen der Meinung, dass der Hirntod zwar das faktisch
starkste Anzeichen fiir den persoénlichen Tod ist, aber dass es dennoch aufgrund verschiedener
Unsicherheiten nicht zulassig ist, allein von diesem Anzeichen heraus auf das vdllige Ableben des
Menschen zu schlieRen (vgl. ders., 130f.).

Doch Hirntod-Verfechter Yasin bringt an dieser Stelle einen bedeutenden Einwand: Er macht
darauf aufmerksam, dass das Hirntodkonzept zwar nicht auf volliger Gewissheit basiert, sondern
nur auf einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit, doch dagegen sei einzuwenden, dass eine grof3e
Anzahl von sehr schwerwiegenden islamrechtlichen Urteilen ohnehin nicht auf volliger Gewissheit

beruhen, sondern lediglich auf gréRtmaglicher Wahrscheinlichkeit (vgl. ders., 128).'%

Doch Bakri entgegnet diesem Argument, dass es konkret in Bezug auf die Feststellung des Todes
anhand der klassischen islamischen Todeszeichen keinerlei Zweifel oder Unsicherheiten
hinsichtlich des Eintretens des Todes gibt, falls sie gemeinsam am Toten sichtbar sind (vgl. ders.,
131). Ferner fuhrt er an, dass der Hirntod nur fir medizinische Experten Uberprifbar sei, und die
Diagnose sich auf technische Gerate stitzt, die — theoretisch denkbar — eine verborgene
Fehlfunktion haben kénnten, wodurch eine Fehldiagnose in den Bereich des Mdglichen rtckt (vgl.
ebd.). Auch al-Bat® ist der Auffassung, dass die Wahrscheinlichkeit einer fehlerhaften Diagnose,

wenn auch unwahrscheinlich, dennoch nicht denkunmaglich ist (vgl. ders., 133). Uberdies heil3t es

101 Dieses offensichtliche Missverstandnis wurde bereits in FuBnote 92 angesprochen.

102 Siehe fir diese angesprochene Entdeckung von Mollarét und Goulon, die sich aber nicht nur auf den Hirnstamm
bezieht, sondern auf das gesamte Gehirn, im Kapitel 3.2.6 Argumentative Schilderung des Hirntodkonzepts unter
dem Abschnitt ,,Der dissoziierte Hirntod“ samt Anmerkung in FuBnote 47.

103 Als Beispiel nennt hier Yasin, dass im islamischen Strafrecht vier Zeugen benétigt werden, die zur Bestétigung von
Verbrechen hinzugezogen werden. Auch hier sei die Wahrscheinlichkeit eines Fehlurteils zwar gering, jedoch nicht
vollig ausschlieBbar, da die geringe Wahrscheinlichkeit besteht, dass alle Zeugen sich irren oder zugleich die
Unwahrheit sagen konnten (vgl. Kellner, 2007, 128).

104 Muhammad Sa‘Tld Ramadan al-Bafr (1929-2013) war einer der bekanntesten zeitgendssischen islamischen
Rechtsgelehrten und Professor an der Fakultat fiir islamisches Recht in Damaskus (vgl. Kellner, 2007, 291).
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laut Kellner in Bakrds Ausfuhrungen:

~Man weil3 mit volliger Sicherheit, dass der Mensch vor dem Zustand des Hirntodes am Leben war,
und man kann nicht auf das Gegenteil (den Tod) aufgrund von Einschéatzungen schlie3en, Uber die
keine absolute Sicherheit herrscht.“ (2007, 131)

Rechtsmethodologisch wird innerhalb dieser Argumentation immer wieder auf folgende
altbekannte Regel im islamischen Recht hingewiesen: ,Gewissheit wird nicht durch Zweifel
beseitigt*. Zudem wird aufgrund der besagten Unsicherheiten im Falle des Hirntodes empfohlen,
das islamrechtliche Prinzip vom ,Fortbestand der Ausgangslage” anzuwenden, was vordergrindig
von al-Bafr betont wird (vgl. Krawietz, 2001, 246).

Dieses Argument wird auch in der Stellungnahme von ‘Abd al-Rahman al-‘Adwi, Professor an der
Universitat in Kairo, erkenntlich:

LAUus schariarechtlicher Sicht ist dieser Mensch sicher lebendig, sein Tod ist (hingegen) zu
bezweifeln, wobei ein Zweifel keine sichere Angelegenheit aufzuheben vermag und die
Rechtsgelehrten den Arzten nicht gestatten kénnen, daR sie sich mit inren Skalpellen an einem
lebenden Menschen zu schaffen machen, dessen Seele sich (noch) nicht vom Leben trennte. [...]
Kann ein Arzt eine Erklarung zur Bestattung einer Person abgeben, die intensivmedizinisch
behandelt wird und klinisch starb?“ (Krawietz, 2001, 246)

Im Anschluss schreibt Krawietz in der Wiedergabe der Stellungnahme von al-‘Adwi, in der
ersichtlich wird, dass er die oben genannten Prinzipien aus dem islamischen Recht gleichermal3en

vertritt;

»1od oder Stillstand des Gehirns kénnten auch lediglich eine Art Ohnmacht sein oder lediglich der
‘Beginn oder eines der Anzeichen des Todes'. Solches mit dem Tod selbst gleichzusetzen sei nach
ihm [al- ‘Adwi] ein geféhrliches Unterfangen und ein grof3er Leichtsinn. Letzten Endes handelt es sich
um ein Problem, das sich aus den etablierten Prinzipien islamischer Rechtsmethodologie ergibt:
denn, 'was mit Gewil3heit erwiesen wurde, darf nicht durch Zweifelhaftes aufgehoben werden, wobei
die Grundannahme die Fortdauer des Lebens ist und von dieser Grundannahme nur durch
Gewil3heit abgegangen werden darf'. Somit ist von der 'Fortdauer des Gewesenen auszugehen, bis
etwas erwiesen ist, das es (das Gewesene) schariarechtlich betrachtet &ndert'. [...] Solange also die
Beweisfrage nicht eindeutig geklart ist, mul3 an der traditionellen Todesdefinition festgehalten
werden, denn 'der Tod des Gehirns ist nicht gewiss oder definitiv wie der schariarechtliche Tod,

sondern fehlerhaften Diagnosen ausgesetzt'.“ (2001, 246f.)
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4.6.3.3 Weitere Argumente gegen das Hirntodkonzept

Gemald Bakrd besteht die Befurchtung, dass die Umdefinierung des Todeszeitpunkts im Hinblick

auf bestimmte Interessen im Bereich der Transplantationsmedizin vorgenommen wurde'®

, und
das Thema Leben und Tod sei aus religidser Sicht zu ernst, um es bestimmten Zielen

unterzuordnen (vgl. Kellner, 2007, 131).

Gad al-Haqq verweist in dieser Hinsicht auf zwei islamrechtliche Prinzipien hin, namlich dass ein
Schaden nicht durch einen weiteren Schaden beseitigt werden darf, und die Abwehr vom Ubel den
Vorrang hat vor der Sicherung von Interessen (vgl. Krawietz, 2001, 247). Deswegen sei es
islamrechtlich nicht gestattet, einem anderen Menschen das Leben zu schenken, indem man
jemanden totet, dessen Leben noch andauert.

Als weiteres Gegenargument fuhrt Bakri an, dass solange das Herz schlagt und Zellbewegungen

und -wachstum'® sowie verschiedene Reflexe aufrecht'®’

sind, es zumindest Zweifel daran gibt,
dass der Mensch noch am Leben sein kénnte (vgl. Kellner, 2007, 131). Denn nach islamischen
Hirntod-Kritikern wie ‘Aqill misse auch das vegetative Leben geschiitzt werden, und nicht nur das
bewusste und vernunftgesteuerte (vgl. Krawietz, 2001, 251), wodurch hier nebenbei auch das

kognitivistische Menschenbild indirekt kritisiert wird, dem das Hirntodkriterium zugrunde liegt:

»Ein Hirntoter nehme doch noch Medikamente und Nahrung an, was korperliches Leben anzeige.
Dieses und nicht nur vernunftgesteuertes Leben sei zu beriicksichtigen. [...] Eine kiinstlich beatmete
angebliche Leiche mit schlagendem Herzen gehe nicht nur in Zersetzung und Verwesung tber'®,

sondern Néagel und Haar bzw. bei Kindern der Kérper insgesamt wiichsen.“ (ebd.)

Ausgehend von dieser Ansicht rechnet /brahim al-Hudari den Verbleib des Hirntoten an den
Geraten zu den Rechten des Menschen, da fiir ihn das Absterben des Gehirns kein Sterben im

umfassenden Sinne bedeutet (vgl. ebd.).

Al-Bafr kritisiert fernerhin, dass die Medizin als naturwissenschaftliche Disziplin den Tod bestimmt,
dessen Zustandekommen aus theologischer Sicht ein Geheimnis ist und was aus seiner Sicht zur
Folge hat, dass der Tod aufgrunddessen medizinisch nicht definierbar sein kénne (vgl. Kellner,
2007, 132). Was aus medizinischer Erfahrung jedoch abgeleitet werden kann, so al-Bdfi, seien
biologische Prozesse, die den Tod lediglich begleiten. Wenn die Medizin nun festgestellt hat, dass
der Hirntod ein wichtiges Ph&nomen im Prozess des Sterbens ist, so erkennen das laut al-Bafr
zwar alle islamischen Rechtsgelehrten an, aber der Hirntod kénne alleine nicht als einziger Beweis
fur den Tod des Individuums gelten, sondern er misse mit anderen Zeichen, wie mit Herz- und

Atemstillstand, kombiniert werden (vgl. ebd.).

105 Siehe auch im medizinethischen Teil in 3.2.3 Kritik am Harvard-Ad-Hoc-Beschluss.

106 Siehe 3.2.7 Kritik an der ,lUberbewerteten” Darstellung des Gehirns unter Abschnitt ,Das integrative Riickenmark®

107 Siehe 3.2.10 Phanomenale Kriterien des Todes: Spinale Reflexautomatismen versus ,Lebenszeichen® des
irreversibel komattsen Patienten

108 Was offensichtlich ebenfalls missverstanden wurde, da bei einem Hirntoten der Organismus nicht in Verwesung
Uibergeht.
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Auf3erdem betont er, dass die Anzeichen des Todes, die im klassischen islamischen Recht definiert
sind, &ufRere Hinweise sind, die somit fur jeden Menschen zuganglich sind (vgl. ebd.). Man kann
hier behaupten, dass al-Bdfi aufgrund dieser Aussage auf phanomenale Kriterien setzt, was er
jedoch an dieser Stelle nicht namentlich anspricht. Aber auch an einer anderen Stelle meint al-Bdff,
dass die soziale und emotionale Ebene der Todesfeststellung in die Uberlegungen miteinbezogen

werden mussten:

~Auch wenn wir anerkennen, dass der Hirntod das wesentliche medizinische Anzeichen fiir den
biologischen Tod ist, so ist es bei einem so sensiblen Thema gesellschaftlich richtiger, auf dem allen
Menschen vertrauten Todesbegriff aufzubauen, um Probleme, Anschuldigungen und Zweifel zu
vermeiden und um das Verhéltnis zwischen Arzten und Patienten nicht zu belasten. Wenn der Tod
nur durch bestimmte Untersuchungen festgestellt wird, deren Interpretation in der Hand von
Experten liegt, bleibt bei den Angehdrigen Zweifel an der Richtigkeit dieser Diagnose, vor allem

dann, wenn der Hirntod vor einer Organtransplantation festgestellt wurde.” (Kellner, 2007, 133f.)

Einen anderen Einwand bringt Hatim Sa‘d Isma‘il, der posthume Schwangerschaften als Beweis

fur die Widersprichlichkeit des Hirntodkonzepts ansieht (vgl. ders., 136).

Ferner entgegnet al-Bdfi gegen das Argument der Hirntod-Verfechter, dass nach Abbruch der
lebenserhaltenden MaRnahmen der Hirntote ohnehin ganzlich sterben wird'®®, dass auch in
diesem Fall aus seiner Sicht zwingend alle anerkannten Todesanzeichen eingetreten sein mussen;
es reiche nicht aus, den unmittelbaren Tod aufgrund eines Zeichens (Hirntod) zu erwarten — egal
wie grol3 die medizinische Gewissheit darliber ist, dass der Hirntote nach Abbruch der
lebenserhaltenden Mal3nahmen tatsachlich in wenigen Minuten sterben wird — rechtlich gelte er in
diesem Zustand noch als lebendig (vgl. ders., 133). So ist nach al-Bafi der Hirntod lediglich ein
Vorbote des Todes und der Hirntote ist gemaf seiner Auffassung auf dem sicheren Weg zum Tod;
er befande sich noch im Todeskampf (vgl. ders., 293). Ferner stellt er in diesem Zusammenhang

die rhetorische Frage:

,Ein Mensch ist nun in diesem Zustand — ware es erlaubt, ihn zu begraben, solange er im
Todeskampf ist? [...] Die Scharia hat uns nicht erlaubt, den erwarteten Tod mit dem tatséchlichen

Tod gleichzusetzen und deshalb ist es unsere Pflicht, hier zu warten.” (ebd.)
Der schiitische Jurist al-Ansari schreibt in &hnlicher Weise in seinem Hamburger Gutachten:

~Aus den juristischen Schriffen zeigt sich, dal3 es nicht gestattet ist, einen solchen Menschen zu
beerdigen oder zu tdten, solange man sich nicht des Todes der Gesamtheit seiner Organe
vergewissert hat. Die Gelehrten haben klar gemacht, da? jemand, wéhrend er stirbt in Ruhe zu
lassen ist, bis das Austreten der Seele aus seinem Kérper vollstdndig erfolgt ist.“ (Krawietz, 2001,
248f.)

Uberdies wird in Krawietz angefiihrt, dass nach Gad al-Haqq ohne Auftreten der islamrechtlichen

109 Siehe 3.2.12 Weitere Argumente fiir das Hirntodkriterium und ihre Gegenargumente
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Todesmerkmale Organentnahmen bei hirntoten Patienten als Eingriffe am sterbenden Kranken zu

bewerten sind und zu kriminalisieren sei (vgl. ders., 249).

Neben diesen Gegenargumenten, wird zudem an der Irreversibilitit des Hirntodes gezweifelt.
Nach al-Bdfr ist die Ruckkehr des Menschen aus dem Zustand des Hirntodes medizinisch zwar

nicht zu erwarten, jedoch logisch gesehen nicht véllig unmdglich (vgl. Kellner, 2007, 133).

Krawietz merkt hier an, dass mit diesem Argument in der islamischen Hirntod-Debatte oft die
Allmacht Gottes ins Spiel gebracht wird: Vielfach sei doch eine Rickkehr zum Leben méglich —
Gottes Ratschluss sei auch in dieser Hinsicht unergriindlich (vgl. 2001, 250). Die Autorin meint,
dass hier gerade Mediziner islamischen Juristen gegentiber mit Genesungstheorien auftreten (vgl.
ebd.). Selbst in medizinischen Monographien zum Thema lese man, dass jemand, den die Arzte
medizinisch bereits aufgegeben hatten, geheilt und wiederbelebt werden konnte. Ein Mediziner
und Assistenz-Professor fur Andsthesie und Intensivmedizin an einer Universitat in Kairo soll sogar
behauptet haben, dass das Hirntodkonzept eine grofRe Liige sei; es gabe zahlreiche Falle von
Fehldiagnosen (vgl. ders., 251). Es muss jedoch an dieser Stelle betont werden, dass diese
Auffassung nur ein Teil der islamischen Hirntod-Gegner vertreten. Der Hirntod-Kritiker Daqgr
beispielsweise entgegnet an dieser Stelle oft, dass der Hirntod einen Punkt ohne Umkehr darstellt
(vgl. ders., 250).**°

Nichtsdestotrotz sind gemafll Samadzade einige muslimische Hirntod-Kritiker davon Uberzeugt,
dass der fortgehende medizinische und technologische Fortschritt es in ndherer Zukunft

ermdglichen koénnte, das Leben hirntoter Patienten wiederherzustellen (vgl. 2009, 130).

Als weiteres Gegenargument weist al-Bafi ferner auf den fehlenden Konsens Uuber das
Hirntodkonzept sowohl innerhalb des medizinischen als auch islamischen Fachkreises hin, und
jeder auch noch so schwache Zweifel wiege bei einem derartig sensiblen Thema schwer (vgl.
Kellner, 2007, 133).

Diesbeziiglich merkt Bakrd an, dass es auch Arzte gabe, die den Hirntod zwar als Todeszeichen
anerkennen, jedoch nicht einig dartiber waren, was genau unter dem Hirntod zu verstehen ist, und
solange ein Urteil auf Zweifel und Unsicherheiten aufgebaut ist, sei es nicht geeignet,

Gewissheiten zu beseitigen (vgl. ebd.).

Taufig al-WaT fuhrt im Gegensatz zu anderen muslimischen Hirntod-Kritikern ein sprachliches
Gegenargument an. Er argumentiert mit Hilfe einer Reihe von Quellen, die vorwiegend aus dem
Quran stammen, um zu zeigen, dass die offenbarten Quellen in erster Linie Uber den Tod des
Kdrpers sprechen, wenn sie den Tod behandeln (vgl. Moosa, 2008, 185). Al-WAaT kritisiert die
Sichtweise, die die Definition von Leben und Tod an die Prasenz oder Abwesenheit der Seele

koppelt. Bezogen auf die Lehre vom klassischen islamischen Gelehrten R&zi (gest. 1209), stellt al-

110 Siehe hierzu die Anmerkung von Oduncu Uber fehlerhafte Meldungen in der Presse Uber angeblich erwachte
Hirntot-Patienten im Kapitel 2.4.2.3 Erganzende Untersuchungen und Nachweis der Irreversibilitat.
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WaT fest, dass der menschliche Koérper ein Kompositum aus mehreren Organen sei und nicht ein

einzelnes Organ.

Auch Sachedina fihrt ein sprachliches Argument an. Ausgehend vom Quranvers 21:35, in dem es
heil3t, dass jeder Mensch (nafs) den Tod erleiden wird, stellt er aufgrund seiner Interpretation des
Wortes ,nafs” fest, dass der Quran mit diesem Wort eine Person in ihrer Ganzheitlichkeit meint und
nicht den Menschen losgeldst von seiner physischen Existenz (vgl. 2008b, 160). Denn gemaf
dieser Lesart lehne der Quran die Zweiteilung der menschlichen Personlichkeit in einen Korper
und Geist ab (vgl. ders., 168). Somit geht er davon aus, dass nach dem Tod die Person aufhért zu
existieren, die fur ihn sowohl ein individuelles, vielschichtiges Wesen als auch kein lediglich

lebender Organismus ist (vgl. ders., 160). AbschlieRend merkt Sachedina folgendes an:

,Flr eine nafs, die durch gébttlichen Beschluss stirbt, muss sich jegliche Definition des Todes auf
Kriterien beziehen, die den Tod des gesamten Menschen bestimmen, nicht nur den eines Teils
seiner biologischen Existenz.” (2008b, 168f.)

4.6.4 Das Argument iiber den ,,Zwischen-Zustand” des sterbenden Menschen in

der klassisch islamischen Jurisprudenz

Krawietz schreibt, dass unter den islamischen Juristen einerseits Einigkeit besteht, dass der
Mensch entweder lebend oder tot ist und nicht etwas Drittes dazwischen: ,Auch wenn der Tod
noch so viele Ursachen haben kann und sich die Agonie lange hinzuziehen vermag, so ist er doch
lediglich wie der letzte Tropfen, der das FaR zum Uberlaufen bringt‘ (2001, 253). Andererseits
jedoch wurde bereits in der traditionellen islamischen Jurisprudenz zwischen drei verschiedene
Kategorien von Leben unterschieden — und zwar wenn es um die Frage des Totschlags ging (vgl.
ebd.):

e | das fortdauernde Leben” des normalen Menschen

e das verbleibende Leben” desjenigen, der Opfer einer Gewalttat wurde, aber aller
Wahrscheinlichkeit noch einige Tage bei Bewusstsein sein wird und sich zudem seiner

AufRenwelt mitteilen kann

o das entwurzelte Leben” desjenigen, der dahingemetzelt wurde und Uber seine Sinne und

seinen Willen nicht mehr verfiigt — sein Tod steht unmittelbar bevor

Uber die Person, die sich im ,entwurzelten Leben“ befindet, schreibt Kellner, dass hier noch
Kdrperreflexe vorliegen, die mit den Bewegungen eines ausblutenden Tieres zu vergleichen sind
(vgl. ebd.). Aus islamrechtlicher Sicht wird diese Person trotz Vorliegen einiger Lebenszeichen
nicht mehr als lebend eingestuft beziehungsweise befindet sie sich im rechtlichen Status eines
Toten (vgl. ebd.). Ein weiterer Angriff auf diese Person soll gemaf islamrechtlichem Urteil mit einer

nach menschlichem Ermessen zu verhangenden Strafe geahndet werden, denn hier handele es
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sich ,lediglich“ um die Verletzung der Unversehrtheit (arab.: hurma)***

2001, 253).

eines Toten (vgl. Krawietz,

Manche islamische Juristen berufen sich innerhalb der Hirntod-Debatte auf diese in den
klassischen islamischen Texten angesprochene Art von Zwischenzustand zwischen Leben und
Tod, in der in dieser letzten Kategorie der Mensch zwar noch bestimmte Lebensfunktionen
aufweist, aber rechtlich nicht mehr den Status eines Lebenden hat (vgl. Kellner, 2007, 135). In
diesem Sinn konne der Hirntote als Lebender angesehen werden, der den Rechtsstatus eines
Toten hat (vgl. ders., 136).

Bakrd hat jedoch als Hirntod-Kritiker diesbeziiglich eine andere Meinung (vgl. ders., 135f.): Laut
seiner Auffassung stelle diese islamische Rechtssatzung eine Sonderregelung im islamischen
Recht im Bereich der Vergeltung dar und sei somit nicht mit medizinischen Interventionen
vergleichbar. Diese Regelung kdame nur im Kriminalrecht vor und sei somit nur auf einen Fall
beschrénkt, in der diese Vorstufe des Todes durch ein Toétungsdelikt herbeigefiihrt wurde. Wenn
aber dieser (mit dem Hirntod verglichene) Zustand durch natirliche Ursachen (wie Krankheit)
ausgelost wird und jemand totet diesen Menschen, wére das im Sinne des islamischen Rechts
gleichbedeutend mit der Toétung eines gesunden Menschen. So filhrt Bakrd weiter aus, dass
Reflexbewegungen des Koérpers normalerweise im islamischen Recht als Lebenszeichen gedeutet
werden, denn sonst hatte man diesen Fall in der islamischen Jurisprudenz nicht extra behandelt.

Somit misste laut Bakrd auch der Hirntote im islamrechtlichen Sinne als lebend gelten.

111 Siehe 4.3.4.1 Prinzip der Autonomie (und Integritat)
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4.7 Islamische Bewertung Uber den Abbruch lebenserhaltender

MalRnahmen bei hirntoten Patienten

Laut llkilic bieten die quranischen Aussagen uber die Unveranderbarkeit der Todeszeit und die
individuelle positive Auffassung von Tod eine wichtige Grundlage fir die Einstellung zu
medizinischen MalRhahmen am Lebensende (vgl. 2006b, 167). Wenn der Tod nach gangigen
medizinischen Kriterien unmittelbar bevorsteht und der Sterbeprozess als eine Briicke zum
Jenseits, der fur Muslime eine bessere Wohnstatte ist, gedeutet wird, so schient es nach dem
Autor nicht sinnvoll zu sein, den Tod um jeden Preis zu verschieben (vgl. ebd.). Das lange Leben
um guter Taten und Siundenvergebung willen kann jedoch eine andere Einstellung zu den
medizinischen Interventionen am Lebensende pragen (vgl. ders., 168). Da in der Medizin nie mit
absoluter Sicherheit Gber den Erfolg einer Therapie ausgegangen werden kann und Gott allein den
Todeszeitpunkt bestimmt, sowie Gott auch durchaus in der Lage ist, den Menschen auch in
hoffnungslosen Situationen zu heilen, ist eine positive Einstellung zu medizinischen MalRnahmen

am Lebensende maglich (vgl. ebd.).

Konkret zur islamischen Einstellung zum generellen Abbruch lebenserhaltender Mal3hahmen gibt
Sachedina an, dass nach islamischem Recht dieser Abbruch erlaubt ist, auch wenn die Absicht
dabei ist, die Person sterben zu lassen, und es sicher ist, dass aus dieser Unterlassung der Tod
resultieren wird (vgl. 2008a, 156). Diese Entscheidung kann entweder aufgrund einer Ablehnung
von den Tod hinauszdgernden Behandlungen gefallt werden oder im Zuge eines gemeinsamen,
informierten Entscheidungsfindungsprozesses von Patient, Arzt und anderen in die Pflege des
Patienten involvierten Parteien''?. Der Grund fiir dieses Urteil liegt an dem Gedanken, dass man
keinen Nutzen fur den Patienten sieht, seinen unvermeidlichen Tod durch lebenserhaltende
MalRnahmen hinauszuzogern (vgl. ebd.). Der Abbruch lebenserhaltender Mal3nahmen in solchen
Fallen wird als ein Akt gesehen, dem unausweichlichen Sterben zu erlauben, seinen nattrlichen

Lauf zu nehmen.

Auch was Patientenverfiigungen anbelangt, gibt Sachedina an, dass einige islamische Juristen
dies anerkannt haben (vgl. ders., 157). In diesem Fall wird die Krankheit der Person als Grund fir

seinen Tod angesehen, nicht der bewusste Akt, die Beatmungsmaschine abzustellen.

Ferner heil3t es an einer anderen Stelle bei Sachedina, dass es in den Augen der dffentlichen
muslimischen Bevolkerung keinen Sinn mache und geradezu erniedrigend sei, medizinisch in den
Lauf der Natur hin zum unmittelbar bevorstehenden Tod einzugreifen (vgl. 2008b, 162). Auch auf
Basis der islamischen und konkret moralischen Pflicht, Schaden zu verhindern, sei es
verpflichtend, die Behandlung in solchen Fallen abzubrechen, wenn durch mindestens drei

beratende Arzte festgestellt wird, dass es proportional schadlicher ist, eine bestimmte Behandlung

112 Hier sind Angehérige gemeint und nicht das Pflegepersonal.
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fortzuflihren, als der Natur zu erlauben, ihren Lauf zu nehmen (vgl. ebd.).

Al-Bafr ist ebenfalls dieser Ansicht. Er meint, dass die medizinischen Apparaturen den Zustand des
Patienten in Wirklichkeit ,verschleiern®, woraus folgt, dass es nach seinem Verstandnis legitim ist,
diese abzustellen (vgl. Kellner, 2007, 139). Behandlung sei zwar eine Pflicht, aber der Patient habe
das Recht, sich behandeln zu lassen, sowie er das Recht hat, darauf zu verzichten (vgl. ders.,
294). Falls er das Abstellen der Gerate verlangt, so sei der Arzt verpflichtet, dies zu tun.*®

Ferner erachtet er dabei die Veranlassung des Behandlungsabbruchs seitens Angehorige als
legitim (vgl. Kellner, 2007, 294).

Was nun den Behandlungsabbruch konkret bei Hirntoten anbelangt, ist al-Qarah-Dagr der
Meinung, dass nach diagnostiziertem Hirntod die fortgeflihrte kinstliche Beatmung keine
Lebensrettung darstellt, sondern eine Verlangerung des Sterbeprozesses, was auch als unnétige

psychische Belastung fir die Angehorigen gedeutet wird (vgl. Kellner, 2007, 139).

Al-Asqar hingegen bezieht sich in dieser Thematik auf das oben genannte klassische islamische
Rechtsgutachten, das einen Zwischenzustand des sterbenden Menschen beschreibt.'** Er meint,
dass ausgehend von der letzten Kategorie des Menschen (,das entwurzelte Leben®) der Hirntote
zwar weiterhin als Lebender angesehen werden sollte, jedoch mit dem Rechtsstatus eines Toten
(vgl. Kellner, 2007, 136). So kénnte man ihn in Bezug auf das Abstellen der lebenserhaltenden

Apparate als Toten einstufen, was dieses Vorgehen legitimieren wiirde.**

Doch es gibt auch Gegenstimmen: GemaR der oben genannten Studie''®, die 1997 in Kuwait
erstellt wurde, hat die Mehrheit der islamischen Juristen den Standpunkt vertreten, dass das
Einstellen der intensivmedizinischen MalRnahmen bei fir hirntot erklarten Menschen nicht zu
befirworten sei. Eine solche Handlung sei nur dann vorstellbar, wenn ein anderer Patient mit
deutlich besserer Prognose diese medizinischen Ressourcen unbedingt benétigt (vgl. llkilic, 2008,
37).

113 Zu beachten ist, dass al-Bdtr das eigentlich im Bezug eines gelahmten Patienten gedul3ert hat. Schlussfolgernd
musste sein Urteil ohne Weiteres auch fiir den Hirntoten gelten.

114 Siehe 4.6.4 Das Argument Uber den ,Zwischen-Zustand“ des sterbenden Menschen in der klassischen islamischen
Jurisprudenz

115 Weiter meint al-ASqar, dass diese Person im Bereich des Erbrechts, der Totenwaschung usw. jedoch erst dann als
tot gelten soll, wenn sein Herz endgliltig stillsteht (vgl. Kellner, 2007, 136).

116 Siehe 4.6.3.1 Einfiihrung zu den ablehnenden Positionen zum Thema Hirntod
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4.8 Organexplantation hirntoter Patienten aus Sicht des Islam

4.8.1 Organtransplantation im Islam

Laut llkilic ist zunachst grundséatzlich festzuhalten, dass in der innerislamischen Diskussion im
Gegensatz zum Thema Hirntod eine relativ positive Einstellung zur Organtransplantation
festzustellen ist (vgl. 2006b, 172).

Laut der oben genannten Stellungnahme des ZMD gilt das Organspenden als eine erlaubte und
lobenswerte Handlung sowie wohltatige Hilfeleistung (vgl. Elyas, 1995). Altruismus wird also als
anerkanntes und zu befirwortendes Handlungsprinzip verstanden (vgl. Kellner, 2007, 204). Jedoch
werden dabei folgende Bedingungen aufgestellt, die sich sowohl auf Lebend- als auch postmortale
Spenden beziehen (vgl. Elyas, 1995):

1) Die Organverpflanzung muss die einzig mdgliche medizinische Behandlungsmaflnahme fur
den Empféanger sein.

2) Der Erfolg bei beiden Operationen, sowohl der Entnahme als auch der Einpflanzung, muss

fur gewodhnlich oder in den meisten Féllen gesichert sein.

3) Die Organentnahme darf beim Spender nicht zu einer Schadigung fuhren, die den
normalen Lebensablauf stort, da gemal islamischem Grundsatz ein Schaden nicht durch

einen anderen Schaden behoben werden darf.

4) Sollte der Schaden beim Empfanger durch eine Organspende von einem Verstorbenen
beziehungsweise durch tierisches Material oder technische Mittel zu beheben sein, ist die

Organspende von einem lebenden Menschen nicht erlaubt.

Es gibt aber zwischen sunnitischer und schiitischer Glaubenslehre einen Unterschied, was die
Weitergabe von Organen an Nichtmuslime anbelangt, wenn sie von Muslimen stammen. Aus
sunnitischer Sicht werden Muslime, Anhanger anderer Offenbarungsreligionen und andere
Nichtmuslime unabhéngig von ihrer weltanschaulichen Uberzeugung sowohl als Organspender als
auch als -empfanger akzeptiert (vgl. ebd.). Obwohl der Empfang von Organspenden von anderen
muslimischen oder nichtmuslimischen Spendern bei den Schiiten erlaubt ist (vgl. ebd.), gibt es
diesbezlglich bei der Organweitergabe eine Einschrankung. Lediglich andere Muslime werden als

potentielle Organempfanger akzeptiert (vgl. Holznienkemper, 2003, 256; Kortner, 2003, 116).

Im Detalil betrachtet, gibt es in der islamischen Jurisprudenz jedoch zwei Extrempositionen, die
aufgrund der Thematik bezuglich des Rechts des Menschen auf seinen eigenen Korper zu

unterschiedlichen Meinungen kommen:

Die erste Position vertritt die Ansicht, dass der Mensch das Recht hat, Gber seinen Kérper zu
verfigen, so wie er das Recht bekommen hat, mit seinen materiellen Gitern umzugehen (vgl.

Kellner, 2007, 122). Auch wenn der absolute und letztendliche Besitzer Gott ist, wurde geman

97



dieser Ansicht dem Menschen in diesem Punkt ein Besitzrecht gegeben, und auf dessen Basis ist
der Umgang mit dem Korper im Entscheidungsbereich des Menschen. Aus diesem Grund stehe
der Organspende nichts im Wege.

Die zweite Position meint, dass der Kérper eine Leihgabe Gottes ist, und der Mensch dadurch kein
Recht hat, tber ihn zu verfigen (vgl. ebd.). Dies wird in der Literatur mit einem Mietverhaltnis
verglichen: Man unterscheidet zwischen Verfugungsrecht und Nutzungsrecht. Kellner nennt hier
als Beispiel das umstrittene Rechtsgutachten des bekannten und einflussreichen &agyptischen
Gelehrten Sa‘rawi, in der er sich fiir den Verbot von Organtransplantationen ausspricht, da er der
Ansicht ist, dass der Mensch nicht etwas spenden durfe, was ihm nicht gehort (vgl. ders., 123).

Kellner merkt hier an, dass innerhalb dieser Gegenstimmen zudem die Auffassung vertreten wird,
dass das Prinzip des Altruismus nicht fir den Korper gilt (vgl. ders., 206). AulBerdem sei die
Tatsache, dass der Ausgang der Transplantation nicht gesichert ist, auch ein Aspekt, wodurch
islamische Juristen dazu tendieren, Organspenden zu verbieten — der Schaden fir den Spender

sei jedoch sicher (vgl. ders., 207).

4.8.2 Legitimation der Storung der Totenruhe und Verletzung der Unversehrtheit

des Toten bei postmortalen Spenden

Im Bereich der postmortalen Spende, in der gemaf allgemeiner Akzeptanz die Spende eines
Hirntoten fallt, soll hier die Frage geklart werden, ob aus Sicht des Islams aufgrund des Verbots
der Stérung der Totenruhe und Verletzung der Unversehrtheit des Toten der Totenspende eventuell

widersprochen wird.

Mit einem islamischen Rechtsurteil, abgeleitet von einem klassischen Prazedenzfall aus der
islamischen Jurisprudenz, wird heute argumentiert, dass Uber die rechtlich umstrittene Totenruhe
zu Gunsten der Interesse anderer Menschen hinweg gesehen werden kann (vgl. Kellner, 2007,
203). Gemal diesem Prazedenzfall, ist es erlaubt, den Korper einer verstorbenen schwangeren
Frau zu o6ffnen, wenn damit das Leben des Ungeborenen gerettet werden kann. Ebenso wird die
Offnung eines Leichnams zur Wiedererlangung eines verschluckten Gegenstandes als legitim

erachtet (vgl. ebd.).

Aus diesem Grund spricht, konkret auf den Fall des Hirntoten bezogen, aus dieser Hinsicht nichts

dagegen, ihm Organe zu entnehmen, falls er fir tot erachtet wird.

4.8.3 Posthume Organentnahme bezogen auf Hirntote

Bakri ist der Meinung, dass viele islamische Juristen grundsatzlich Leichenspenden erlauben,
jedoch das Hirntodkonzept ablehnen (vgl. Kellner, 2007, 139).

Al-Bafi zahlt zu diesen Juristen, die konkret der Auffassung sind, dass es der islamischen
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Rechtswissenschaft nicht auferlegt sei, ,Organe fir die Medizin brauchbar zu machen“. Wenn sich
aus der Ablehnung des Hirntodkonzepts ergibt, dass posthume Organspenden nicht mehr mdéglich
sind, sei das hinzunehmen (vgl. ders., 140).

»Ein Mensch ist krank und wenn Gott fiir ihn noch Leben bestimmt hat, wird er weiterleben, und
wenn nicht, wird er sterben. Aber zu sagen, wir beeilen uns mit dem Begrébnis eines Menschen zu
Gunsten eines anderen, um dessen Organe noch benutzen zu kdnnen, diese Rechtfertigung ist nicht
zu akzeptieren.” (Kellner, 2007, 293)

Doch es gibt auch andere Meinungen. Die oben angefiihrte Position von al-ASqar Uber das

Abstellen der lebenserhaltenden Apparate!’

, abgeleitet vom klassischen Rechtsgutachten in
Bezug auf das ,entwurzelte Leben®, gilt fir ihn auch hinsichtlich der Organexplantation (vgl. ders.,
136). So erachtet er die Organexplantation eines hirntoten Patienten als legitim, da er in diesem

Zusammenhang den Status eines Toten hat.

Zudem ist er der Ansicht, dass das Hirntodkonzept nur bei eventuellen Organexplantationen
angewendet werden sollte, ansonsten sollten die klassischen Todeszeichen giiltig sein (vgl. ders.,
140). Laut Kellner wird diese Idee auch von manchen islamischen Juristen aus dem europaischen

Raum vertreten.

Der islamische Jurist Daar schlagt hingegen vor, dem Menschen freizustellen, zwischen der

klassischen Todesdefinition und dem Hirntodkonzept zu wahlen (vgl. ebd.).

4.8.4 Islamische Rechtsmeinungen tber Einwilligungserklarungen

Gemal Stellungnahme des ZMD muss die Abgabe eines Organs vom Spender freiwillig und nicht
unter Zwang erfolgen (vgl. Elyas, 1995). Die Entnahme der Organe eines toten Menschen darf nur
nach seiner zu Lebzeiten und bei voller geistiger Kraft erfolgten ausdriicklichen Zustimmung
erfolgen (vgl. ebd.). Eine Erlaubnis kann von den Angehdérigen erteilt werden, unter der Bedingung,
dass vom Verstorbenen keine ausdrickliche Verweigerung zu Lebzeiten ausgesprochen wurde.

Durch diesen Beschluss votiert der ZMD offensichtlich fir die erweiterte Zustimmungslosung.

Doch es gibt auch die Meinung, die das Mitspracherecht der Angehorigen Uber das Stimmrecht
des verstorbenen Spenders stellen. As-Salami meint, dass die Zustimmung der Angehorigen eine
unbedingte Notwendigkeit sei, und dass sie ein Recht auf den Verstorbenen, auf seine materiellen
Dinge und auch auf seinen Korper hétten (vgl. Kellner, 2007, 288). Falls nun der Verstorbene zu
Lebzeiten einer Organspende zustimmt, jedoch die Angehérigen dem widersprechen, dirfe nach

as-Salami kein Organ entnommen werden (vgl. ebd.).

Auch al-Bafi ist dieser Ansicht. Es sei gemal} islamischem Verstdndnis nicht erlaubt,

beispielsweise durch ein Testament seine Organe zu vermachen, da der Mensch nur etwas nach

117 Siehe 4.7 Islamische Bewertung des Abbruchs der lebenserhaltenden MalRnahmen eines hirntoten Patienten
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seinem Tod weitergeben kann, was er rechtmaRig besitzt. Und gemal al-Bdtis Auffassung ist das
hier nicht der Fall (vgl. ders., 293). Wie as-Salami ist er der Meinung, dass erst durch die
Zustimmung der Angehorigen posthume Organspenden moglich sind, da diese sowohl materielle
als auch immaterielle Rechte des Verstorbenen erben (vgl. ebd.).

Eine andere Erklarung, die nicht streng an die klassisch islamische Jurisprudenz gebunden ist und
der Auffassung ist, dass Angehorige hier sehr viel (aber nicht mehr als der Spender) Stimmrecht
haben, ist eventuell in Sachedinas Ausfuihrungen tber ethische Uberlegungen im Islam konkret im
Falle eines Patienten im vegetativen Zustand zu finden: Er meint, dass das Prinzip des offentlichen
Wohls verlangt, dass das Leben eines Patienten auch in Hinsicht auf das Wohlergehen derer
bewertet werden muss, die mit ihm eng verwandt sind (vgl. 2008b, 161). Lebensende-
Entscheidungen verlangen demnach laut dem Autor, dass man die zwischenmenschliche

Beziehung eines Menschen zu seiner Familie und der Gesellschaft im Allgemeinen berlicksichtigt.
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4.9 Kritische Anmerkungen zu den angefihrten islamischen Urteilen

In diesem Abschnitt werden einige Faktoren genannt, die zu den angefiihrten islamischen Urteilen

unbedingt zu nennen sind, da diese ihre Vertretbarkeit relativieren kénnten.

4.9.1 Schlechte wirtschaftliche Lage in La&ndern mit muslimischer

Mehrheitsbevolkerung

Nach Eich beeinflusst der Faktor der schlechten wirtschaftlichen Lage in der islamischen Welt
nachhaltig die medizinethische Diskussion beziiglich Lebensendefragen (vgl. 2008, 209.)

Das sehe man auf der einen Seite gemal3 Sachedina in Bezug auf das Thema der
Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitssektor (vgl. ebd.). Viele dieser Staaten seien nicht in der
Lage, eine flachendeckende gesundheitliche Basisversorgung der Bevdlkerung sicherzustellen,
was die Frage aufwirft, ob das Geld, das fir teure medizinische Apparaturen ausgegeben wird,
nicht vielleicht anderweitig besser eingesetzt werden kénnte (vgl. ebd.). In dieser Hinsicht kann
man annehmen, dass dieser Faktor bei der Urteilsbestimmug muslimischer Hirntod-Beflurworter

einen wichtigen Platz einnimmt.

Auf der anderen Seite berichtet llkilic, dass die Zurlickhaltung vieler Muslime bei der Akzeptanz
des Hirntods auf ein gewisses Missbrauchspotential in diesen Landern zurlickzuftihren ist, obwohl
Organhandel gesetzlich verboten ist (vgl. 2006b, 172). Auch Sachedina und Moosa sprechen in
ahnlicher Weise die Angst in diesen Landern an, die Erlaubnis von Organtransplantationen konne
zur Entstehung von Organhandel fuhren (vgl. Eich, 2008, 209). Diese Zurilickhaltung ist jedoch
nicht nur auf das allgemeine muslimische Volk beschrankt. Es ist davon auszugehen, dass

islamische Juristen ebenfalls davon betroffen sind.

Da jedoch in Europa diese Umstande nicht zugegen sind, stellt sich fir diese Arbeit die Frage, ob
die angeflhrten Urteile der islamischen Juristen, die Gberwiegend aus diesen Landern sind, auch

im europaischem Kontext gelten kénnen.

4.9.2 Die Dominanz der Mediziner in den islamischen Debatten

Sachedina spricht im Zusammenhang mit der Akzeptanz des Hirntodkonzepts den
paternalistischen und autoritaren Stil der Gesundheitsversorgung in Landern mit muslimischer
Mehrheitsbevdlkerung an (vgl. 2008b, 164). Er ist der Meinung, dass dieser Stil, der Ublicherweise
auf medizinische Berufsverbande und die finanzierenden Regierungsinstitutionen beschrankt ist,
die notwendige Debatte von Rechtsexperten und religidssen Gemeinschaften dartiber, wann ein
Patient als tot zu bezeichnen ist, verhindert hat. Der Autor ist sogar in Bezug auf den Beschluss
der OIC der Auffassung, dass keiner der islamischen Juristen versucht hatte, die Kriterien fir den

Todeszeitpunkt zu bestimmen, damit die Glultigkeit des Hirntodes von einer islamisch rechtlichen
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Perspektive her akzeptiert werden kann (vgl. ders., 166). Der Beschluss hing laut dem Autor von
den beratenden Arzten ab, damit diese ihre Expertenmeinungen vorbringen konnten, die mehr

daran interessiert waren, die Zustimmung fir Organgewinnung zu erhalten (vgl. ebd.).

Auch Eich ist der Meinung, dass die Hirntod-Debatte stark von Medizinern dominiert wird, was er
auch an der Tatsache erkennt, dass ‘Al al-Bar gerade als Mediziner als einer der Schlusselfiguren
im islamischen Bioethikdiskurs betrachtet wird (vgl. Eich, 2008, 210).

4.9.3 Misstrauen gegentiber westlich gepragter Neuerungen im medizinischen

Bereich

Obwohl das Vertrauen der islamischen Juristen im Bereich der Medizinethik zu muslimischen
Medizinern grof3 ist, was offensichtlich sogar zu einer unkritischen Aneignung ihrer Urteile fuhrt,
hegen sie grofRes Misstrauen gegeniber westlich geprégter Neuerungen im medizinischen
Bereich. Bei Eich heil3t es diesbeziglich:

,Da im Prinzip alle [...] medizinischen Neuerungen aus dem so genannten Westen oder zumindest
einer von ihm nachhaltig gepragten, globalisierten Wissenschaftskultur stammen, wird ihnen leicht
mit Angsten begegnet [...].“ (2008, 212)

Diesen Sachverhalt sehe man laut Moosa auch an der Tatsache, dass viele islamische Juristen in
den frihesten islamisch medizinethischen Debatten in der modernen Zeit — gleich einer
Abwehrhaltung — zunachst einmal gegen Autopsien und postmortale Untersuchungen waren (vgl.
2008, 172).

In Bezug auf den Hirntod kann also angenommen werden, dass auch hier bei muslimischen

Hirntod-Gegnern dieser Faktor in der Bewertung des Hirntodkonzept eine Rolle spielt.

4.9.4 Kompetenzorientierte Mangel bei islamischen Rechtsgelehrten

Leider sind in islamischen Medizinethik-Debatten einige kompetenzorientierte Mangel bei
islamischen Rechtsgelehrten festzustellen, die aufgrund ihrer fir diesen Bereich unzureichenden
Ausbildung hervorgerufen werden. Aus dieser Tatsache resultiert die Problematik, dass ihre Urteile
als nicht sachgemald beziehungsweise vertretbar eingestuft werden kénnten. Diese Mangel

betreffen folgende Punkte:

(1) Laut Eich kann die Mehrheit der islamischen Rechtsgelehrte keine Fremdsprachen, was zur
Folge hat, dass sie weder bestimmte internationale Bioethik-Debatten noch die denen zu Grunde
liegenden naturwissenschaftlichen Entwicklungen unmittelbar verfolgen kénnen, die in der Regel
auf Englisch kommuniziert wird (vgl. 2008, 211). Zudem merkt der Autor an, dass die Ubersetzung
ins Arabische, die ublicherweise die Mutter- beziehungsweise Fachsprache der islamischen

Juristen ist, unsystematisch und nicht immer zeitnah erfolgt (vgl ebd.). Aus diesem Grund sind sie
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an Mediziner gebunden, die fiir sie als Ubersetzer beziehungsweise sogar Informant dienen.''®
Dabei ist anzumerken, dass diese Mediziner, um als geeignete Ubersetzer fungieren zu kénnen,

d119

wohIimdglich auch aus ihrem Gebiet sind™~, was wahrscheinlich auch fur das Vertrauen der

islamischen Rechtsgelehrten wichtig ist.'*°

Leider sind aber auch bei diesen Medizinern gewisse fachliche Mangel festzustellen. Denn, wie

bereits angefihrt'*

, behauptet beispielsweise einer dieser Mediziner laut Krawietz, dass das
Hirntodkonzept eine grol3e Lige sei und es zahlreiche Falle von Fehldiagnosen gabe. Eich macht

diesbezuglich eine einleuchtende Anmerkung:

JES muss] darauf hingewiesen werden, dass die einzelnen Mediziner im Lauf der Zeit (iber so
unterschiedliche Themen wie Empfangnisverhitung, Pranataldiagnose, Klonen oder
Organtransplantation referieren und insofern gar nicht fiuhrende Experten auf einigen der Gebiete

sein kénnen, lber die sie sprechen.” (2008, 210)

Diese Faktoren flihren in letzter Folge dazu, dass islamische Rechtsgelehrte ihre Urteile nicht nur
kaum gemafl dem aktuellen Stand der Wissenschaft fallen kénnen, sie kommen sogar aufgrund
falscher Informationen durch diese nicht ausrechend qualifizierter Vermittlerpersonen zu falschen

Ergebnissen.

AuRerdem entstehen offensichtlich durch diese Zwischenphase der Ubersetzung auch sehr leicht
Missverstandnisse, was man an dem unangenehmen Umstand feststellen kann, dass islamische

Juristen in der Hirntod-Thematik den Ganzhirntod mit dem Hirnstammtod verwechseln.*??

(2) Neben dem Aspekt der fehlenden Sprachkompetenz, kommt noch hinzu, dass in Institutionen,
in denen islamische Rechtsgelehrte ausgebildet werden, nur traditionelle Disziplinen klassischer
Rechtswissenschaft gelehrt werden (vgl. ders., 211). Dieser Faktor fiihrt dazu, dass islamische
Rechtsgelehrte in ihren Bewertungen oft ganzlich auf Aussagen anderer Fachleute angewiesen
sind. Da unter anderem philosophische und soziologische Aspekte in medizinethischen Themen

ebenfalls von Bedeutung sind, sind diese Fachgebiete besonders davon betroffen.

(3) Dass islamische Rechtsgelehrte lediglich in den traditionellen Disziplinen klassischer
Rechtswissenschaft ausgebildet werden, fihrt auch dazu, dass sie kein Gespir fir

Methodenpluralitat entwickeln kénnen (vgl. ebd.). Wie bereits erwahnt'*

, versucht die Mehrheit
noch immer ihre Urteile gem&R der kasuistischen Methode zu fallen - also mittels
Analogieschliissen, die auf klassische Argumente der islamischen Rechtslehre basieren. Dieser

Sachverhalt ist auch in der oben angefiihrten islamischen Hirntod-Debatte an vielen Stellen zu

118 An dieser Stelle wird auch klar, wieso die Meinung der Mediziner in diesen Landern dominiert, was in Punkt 4.9.2
angesprochen wurde.

119 Diese Annahme resultiert aus den Schilderungen von Krawietz (2001, 250f.).

120 Siehe Punkt 4.9.3

121 Siehe 4.6.3.3 Weitere Argumente gegen das Hirntodkonzept

122 Siehe Fuf3note 92

123 Siehe 4.1 Die Quellen im Islam und das islamische Recht
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erkennen.

Zunachst ist diesbeziglich anzumerken, dass bei islamischen Rechtsgelehrten innerhalb dieser

kasuistischen Methodik nicht einmal ein kritischer Umgang mit den klassischen Texten

wahrzunehmen ist. Das erkennt man vor allem an der oben erwéhnten Argumentation von Daqr,

der seine Position mit einem Urteil aus dem islamischen Recht untermauert, das davon ausgeht,

dass erst nach 120 Tagen der Schwangerschaft der Fotus beseelt wird. Dass es zu diesem Thema
124

vor allem in heutiger Zeit kritische Meinungen und andere Ansichten gibt™", ist ihm wohl
entgangen.

Aber das weitaus grof3ere Problem in diesem Zusammenhang ist die Tatsache, dass dieses
kasuistische Verfahren an seine Grenzen stof3t, wenn es um gegenwartige medizinethische

Fragen geht, wie es auch llkilic erlautert (vgl. 2006a, 159).
Am Ende steht man vor einer misslichen Situation, die bei Eich folgendermaRen beschrieben wird:

sDie intellektuelle Formung der islamischen Rechtsgelehrsamkeit [erfolgt] in einer Atmosphére [...],
in der das islamische Recht zu einem fest umrissenen, statischen Gesamtkorpus von Normen und
Vorschriften wird, der [...] auf die sich permanent und beizeiten rapide wandelnde gesellschaftliche

Situation angewandt werden muss.” (2008, 212)

4.9.5 Fazit und Ausblick

Aufgrund dieser unglinstigen Faktoren, die innerhalb des islamischen Medizinethik-Bereichs
festzustellen sind, meint Sachedina, dass es vor allem angesichts des gegenwartigen
paternalistischen  Verstandnisses in der Medizin in Landern mit muslimischer
Mehrheitsbevilkerung kaum Platz fir intellektuelle Auseinandersetzung zwischen religiosen
Denkern, Medizinern und Juristen gibt, um zu einem klaren Verstandnis in der Thematik des
Hirntodes zu kommen (vgl. 2008b, 167f). Der Autor schreibt zudem, dass alles vielmehr darauf
hindeute, dass der Neologismus ,Hirntod“ aus westlichen Sprachen kommend unter Muslimen mit

bleibender Unkenntnis der wissenschaftlichen Tatsachen behatftet ist (vgl. ders., 168).

Die Problematik bezogen auf den sprachlichen Aspekt innerhalb der islamischen Hirntod-Debatte

spricht auch Moosa an:

»,Es ist faszinierend zu sehen, wie in den Diskursen zeitgendssischer muslimischer Juristen
vormoderne Auffassungen von Gesetz, Korper und Wissenschaft in einer Beschaftigung mit
Phanomenen wie Organtransplantation und Hirntod eingesetzt werden, die véllig h6chst modernen
Zusammenhéngen entstammen. Es fallt besonders auf, dass kaum einer der Juristen sich der
Sprache der modernen Biologie und Naturwissenschaft zu Eigen macht, aus der die
Transplantationschirurgie hervorgeht. Der primare Bezugspunkt sind die Gesetze, die in den

juristischen Traditionen vorgefunden werden. [...] Es gibt keinen Versuch, einen Abgleich

124 Siehe Kellner (2007, 214)
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vorzunehmen oder eine Koharenz zwischen den zwei verschiedenen Epistemologien der

Naturwissenschaft und der islamischen Jurisprudenz zu schaffen.” (2008, 186)

Moosa erlautert zudem, dass alle islamischen Juristen — egal ob sie nun flr oder gegen den
Hirntod stimmen — moderne Konzepte aus der westlich gepragten Naturwissenschaft wie das
Hirntodkonzept einfach in die Sprache des islamischen Rechts Ubersetzen, ohne dartber zu
reflektieren, dass die Aussagen in der islamischen Jurisprudenz von ganz anderen Pramissen
ausgegangen sind, als in der heutigen Debatte (vgl. Eich, 2008, 206). Aus diesem Grund
entstehen auch Kommunikationsprobleme zwischen islamischen Rechtsgelehrten und Medizinern

(vgl. ders.), woraus wohlméglich auch die oben geschilderten Missverstandnisse'® resultieren.

In diesem Zusammenhang meint Sachedina mit einem triben Ausblick in die Zukunft, dass es ihm
eher unwahrscheinlich erscheint, dass sich unter diesen Umstanden unter den islamischen
Rechtsgelehrten eine gut abgewogene Definition des Hirntodes und ein Katalog von Kriterien zu
dessen Bestimmung herauskristallisieren wird (vgl. 2008b, 168). Ferner schlagt er in diesem
Zusammenhang einerseits vor, dass die dafir zustéandigen Institutionen mehr Raum fir eine
offentliche Debatte schaffen missten, um in erster Linie zunéchst die Gesellschaft aufzuklaren, die
das Hirntodkriterium aus pragmatischen Griinden akzeptiert hat, ohne seine Tragfahigkeit in
bestimmten kontroversen Fallen zu hinterfragen (vgl. ebd.). Andererseits weist er darauf hin, dass
keine Todesdefinition in der islamischen Rechtsgelehrsamkeit als tragfahig akzeptiert werden

kénne, wenn sie eine lebende Person nicht so auffasst, wie der Quran sie sieht (vgl. ders., 169).*%

125 Siehe Ful3note 92

126 Hier deutet er auf seine Auffassung hin, dass er unter dem Begriff Person (nafs) ein ganzheitliches Objekt versteht,
das demzufolge auch beim Tod in ihrer Ganzheitlichkeit sterben muss. Siehe dazu 4.6.3.3 Weitere Argumente
gegen das Hirntodkonzept.
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5 Resimee

Der Hirntod ist gemaR Oberstem Sanitatsrat des Osterreichischen Bundesinstituts fir
Gesundheitswesen als Zustand der irreversibel erloschenen Gesamtfunktion des Grof3hirns, des
Kleinhirns und des Hirnstamms zu verstehen (vgl. 2005, 3). Dabei wird der hirntote und endgultig
bewusstlose Patient mittels medizinischer, lebenserhaltender MalRnahmen kinstlich noch ,am
Leben® erhalten. Diese medizinische Versorgung wird insbesondere dann fortgefiihrt, wenn eine
potentielle Organspende bevorsteht. Falls jedoch diese intensivmedizinischen, organerhaltenden
MalRnahmen beendet werden, kommt es innerhalb von wenigen Minuten zum Herz-Kreislauf-

Stillstand und zum klinischen Tod.

Was die Irreversibilitdt anbelangt, wird definitiv ausgesagt, dass der Hirntod im Gegensatz zum
Atem- und Herz-Kreislauf-Stillstand gemal3 aktuellem Stand der Wissenschaft irreparabel
beziehungsweise unumkehrbar ist. Es ist auch auf die Praxis bezogen festzuhalten, dass bisher
kein hirntoter Patient wieder das Bewusstsein erlangt hétte.

Der Hirntod kommt entweder durch primare Hirnschadigungen, beispielsweise durch schwere
Schadel-Hirn-Verletzungen oder Hirnblutungen in Folge eines Unfalls, oder durch sekundéare
Hirnschadigungen wie bei Atem- und Herz-Kreislauf-Stillstand z. B. wahrend einer Operation

zustande.

Das Zustandekommen von Hirntoten héngt direkt mit der Etablierung der Intensivmedizin und
insbesondere der Erfindung der Beatmungsmaschine zusammen. Dabei erscheint der Hirntote rein
auRerlich wie jeder andere komattse Patient in Intensivtherapie, da er (u.a.) eine rosige Haut
sowie einen Puls hat und atmet, da er kiinstlich beatmet wird. Aber Fakt ist, dass im Unterschied
zu anderen komatdsen Patienten das Koma bei einem Hirntoten irreversibel ist. Aus diesem Grund
stellte man sich bei den ersten Hirntoten die Frage, wie mit diesen Patienten in weiterer Folge
umzugehen ist, da die Weiterbehandlung im Prinzip keinen Sinn mehr hatte und sogar als
Ressourcenverschwendung angesehen wurde. So kam es zum Beschluss der Harvard-Ad-Hoc-
Kommission, die das neue Todeskriterium des Hirntodes einfuhrte. lhre Stellungnahme enthielt
dabei drei wesentliche Griinde: (1) Durch die Einfuhrung des Hirntodkriteriums wird es legitim, die
lebenserhaltenden MalRnahmen zu beenden, (2) Die Last fir den Hirntoten selbst, seine
Angehorigen und das medizinische Personal wird damit genommen, (3) Durch die Fir-tot-
Erklarung von hirntoten Patienten wird es legitim, ihre Organe ohne ethische Bedenken zu
entnehmen. Vor allem dieser letzte Punkt ist sehr wichtig, da unpaarige, lebenswichtige Organe
nur von Toten entnommen werden dirfen, andernfalls gilt eine solche Organexplantation als Mord

oder Vivisektion. Dieser Grundsatz wird auch als dead donor rule bezeichnet.

Die Organexplantation bei einem Hirntoten wird mit fortdauernder intensivmedizinischer

Behandlung, also auch mit laufendem Beatmungsgeréat, durchgefihrt, da sich ansonsten (bis zum
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tatsachlichen und génzlichen Ausfall der Herz- und Atemtatigkeit) die Organe fir eine
Transplantation nicht mehr eignen wirden. Dabei werden wéhrend des Verfahrens keine
MalRnahmen zur Schmerzverhitung (Narkose) unternommen, da angenommen wird, dass der

hirntote Patient Gber keinerlei Schmerzempfindung verfiigt.

Der Harvard-Ad-Hoc-Beschluss wird jedoch von Hirntod-Gegnern stark kritisiert: (1) Falls eine Fur-
tot-Erklarung des hirntoten Patienten nétig ist, um die lebenserhaltenden Malinahmen beenden zu
durfen, sei zu beachten, dass das auch fir Teilhirntote gelte. An dieser Stelle ist anzumerken, dass
Ganzhirntod-Befurworter sich gegen Teilhirntodkonzepte aussprechen. Auf3erdem meinen Hirntod-
Kritiker, dass fur das legitime Abstellen der lebenserhaltenden MaRnahmen, es nicht notig sei, den
Hirntoten als ganzlich toten Menschen zu erklaren, da sie den Behandlungsabbruch bei hirntoten
Patienten als eine Pflicht des Arztes ansehen, weil nach den Grundsatzen der Medizin bei
aussichtslosen Fallen die Fortfihrung der Behandlung ethisch ohnehin nicht korrekt ist. (2) Die
angesprochene Last, die der Hirntote selbst und vor allem seine Angehdrigen sowie das
medizinische Personal zu tragen haben, sei ebenso bei Spatstadien vieler anderer chronischer und
irreversibler Krankheitsverlaufe gegeben, jedoch werden diese nicht fir tot erklart. Zudem gehen
auch diese mit einem erheblichen Verbrauch medizinischer Ressourcen einher. (3) Da im Harvard-
Ad-Hoc-Beschluss die Organentnahme angesprochen wurde, wird von Hirntod-Kritikern
vorgeworfen, dass das Hirntodkriterium allein zur legitimen Beschaffung von Organen eingefuhrt

wurde.

Was die Durchsetzung des Hirntodkriteriums im juristischen Sinne anbelangt, ist festzustellen,
dass es international weitgehend anerkannt ist, was gleichermafRen fur den deutschsprachigen
Raum und in den meisten Landern mit muslimischer Mehrheitsbevdlkerung gilt. Nur gibt es in
Bezug auf diagnostische Verfahren der Hirntodfeststellung im internationalen Vergleich viele
Unterschiede. Dies gilt auch fiir die Form der Einwilligungserklarung. Konkret gilt in Osterreich die
Widerspruchslosung, was bedeutet, dass zunachst jeder als Organspender gilt, falls der Spender
selbst zu Lebzeiten oder Angehdrige dem nicht widersprechen. In Deutschland hingegen gilt die
erweiterte Zustimmungslosung. Gemalf dieser Einwilligungsform wird jemand nur dann als

Organspender herangezogen, wenn er selbst zu Lebzeiten oder Angehdrige dem zustimmen.

Was nun die konkreten Argumente fir das Hirntodkonzept anbelangt, sind folgende

Argumentationspunkte mitsamt dazugehdoriger Kritik zu nennen:

(1) Die Aufrechterhaltung der intensivmedizinischen Behandlung wird als sinnlos erachtet. Jedoch
ergibt diese dann doch einen Sinn, wenn es zu einer Organspende kommen sollte, da dadurch

schwerkranken und anders nicht heilbaren Patienten das Leben gerettet werden kann.
(2) Der Funktionsverlust des Gehirns ist unwiederbringlich.

(3) Das Gehirn ist die entscheidende Instanz fur die Aufrechterhaltung des menschlichen
Organismus. Hier spricht man auch von der ,unverzichtbaren Integrationsleistung des Gehirns®. Im
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Falle des Hirntodes ist der Organismus als ein integriertes Ganzes nicht mehr vorhanden
(Argument der ,Ganzheitlichkeit®), da die Ubergeordnete Regelungs- und Steuerungsfunktion des
Gehirns fehlt. In diesem Sinne wird das Gehirn als Schaltzentrale fiir den menschlichen
Organismus angesehen. Um die gesonderte Stellung des Gehirns in der Todesfeststellung im
Vergleich zu anderen lebenswichtigen Organen wie das Herz deutlich zu machen, wird darauf
hingewiesen, dass die Herzfunktion nach einem Versagen wiederhergestellt werden kann oder
wahrend einer Herztransplantation stillgelegt wird, was beim Gehirn undenkbar ist.
Hirntod-Kritiker entgegen diesem Argument, dass das Gehirn nicht als Ganzheitsorgan deklariert
werden kann, wobei sie vor allem auf restliche, neuronale Funktionen bei Hirntoten im
Ruckenmarksbereich hinweisen, und dass der Organismus aus ihrer Sicht aus verschiedenen
Komponenten besteht, die aus ihrem gegenseitigem Zusammenwirken die Ganzheitlichkeit des
Organismus bilden. Doch Hirntod-Verfechter meinen, dass es sich bei diesen restlichen,
integrierenden Systemen des Organismus um die Tatigkeit von Teilsystemen handle, und dass
nicht zu vergessen sei, dass das Vorhandensein dieser Restbestande an die intensivmedizinische
Einwirkung gebunden ist. Hirntod-Kritiker entgegnen wiederum dem, dass beim Hirntod die
Integrationsfahigkeit des Organismus lediglich abgenommen hatte, jedoch kdénne man nicht
behaupten, dass der hirntote Organismus ganzlich nicht integrativ sei, da durch neueste
Forschungsergebnisse festgestellt wurde, dass viele andere Organe beziehungsweise organische
Systeme eine Autoregulationsfahgikeit haben, was bedeutet, dass sie auch ohne das Gehirn
auskommen konnen. Hirntod-Beflrworter widersprechen diesem Punkt, indem sie anfuhren, dass
die dort dargelegten Funktionen nicht das physiologisch autonome Verhalten betreffen und damit
eigentlich nicht integrierend sind. Aul3erdem sei es fatal, solche Funktionen zum definierenden
Merkmal des Lebens zu machen, da in der heutigen modernen Medizin und Forschung die isolierte

Funktion von Organen und Geweben Uber lange Zeit aufrechterhalten werden kann.

(4) Der Mensch kann gem&f3 Hirntod-Befurworter erst dann als ein ganzheitliches Wesen
bezeichnet werden, wenn er bewusstseins-, empfindungs und schmerzfahig ist, womit sie
eindeutig das kognitivistische Menschenbild (vor allem im Verstandnis von Singer) vertreten. Da
beim Hirntoten kein Bewusstsein festzustellen ist, was im Gehirn geortet beziehungsweise als die
notige physische Voraussetzung fir das Wirken des Bewusstseins in der Welt gedeutet wird, hat er
seine  Ganzheitlichkeit verloren und kann somit als tot eingestuft werden.
Hirntod-Kritiker flhren hier an, dass die Lokalisierung des Bewusstseins in bestimmten
Hirnstrukturen naturwissenschaftlich eigentlich nicht festzustellen sei. Zudem zweifeln sie daran,
dass die Wissenschaft im Stande sei, Auskunft Giber die Zuordnung von Bewusstseinsereignissen
zu den Strukturen des Korpers zu geben. Aulerdem meinen sie, dass das dezerebrierte
Ruckenmark eines Hirntoten eventuell auch dazu fahig sein kdnnte, rudimentare Empfindungen zu
vermitteln. Mit anderen Worten sind sie der Ansicht, dass das Hirntodkriterium eigentlich nicht an

der gesicherten Nichtexistenz des Bewusstseins, sondern lediglich an der gesicherten
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Abwesenheit von spezifischen Bewusstseinsauferungen orientiert ist, da sie davon ausgehen,
dass die Abwesenheit der rein subjektiven Kategorie Bewusstsein von auf3en nicht bewiesen
werden konne. Des Weiteren kritisieren sie an dieser Stelle das kognitivistische Menschenbild, da
dieses anthropologische Verstandnis zu Konsequenzen fuhre, die nicht zu tragen seien:
Beispielsweise wirden dann einige Saugetiere (z. B. Menschenaffen, Delphine, Hunde, Schweine)
als Personen gelten, wobei umgekehrt einige Menschen wie beispielsweise Neugeborene, geistig
Schwerstbehinderte und Alzheimer-Patienten lediglich einen allgemeinen Lebenswert besitzen

wiurden.

(5) Im Kontext der Hirntod-Thematik wird die Ansicht vertreten, dass das Sterben in einem Prozess
stattfindet. Dabei meinen Hirntod-Befurworter, dass Hirntote bereits fir tot erklart werden koénnen,
da sie sich bereits im Sterbeprozess befinden. Oft wird in diesem Zusammenhang behauptet, dass
der Hirntod eine sehr frihe Stufe im Sterbeprozess darstellt, die bisher nicht erkannt werden
konnte, da erst durch die neu etablierte Intensivmedizin der Sterbeprozess an diesem Punkt
(Hirntod) angehalten wurde. Es wird zudem ausgesagt, dass der Hirntote in dieser Hinsicht dem
unaufhaltsamen Verfall des Organismus ausgesetzt ist. Als Gegenargument geben Hirntod-Kritiker
an, dass der Hirntote zwar als Sterbender anzusehen ist, jedoch sei zu beachten, dass ein
Sterbender noch nicht tot sei. AuRerdem konne man nicht vom unaufhaltsamen Verfall des
Organismus sprechen, da es inzwischen bereits chronische Hirntote gibt und beim hirntoten
Organismus nach diagnostiziertem Hirntod die Wiederherstellung von Rickenmarksfunktionen

nachgewiesen werden konnte.

Nun folgt eine Reihe von Argumenten von Hirntod-Kritikern, die dafur sprechen sollen, das

Hirntodkriterium abzulehnen:

(1) Da wahrend der Organentnahme eines Hirntoten Phé&nomene beobachtet werden, die
schmerzstimulationsbezogenes Verhalten lebender Personen imitieren, wie Blutdruck- und
Pulsveranderungen, Muskelzuckungen, flachenhafter Hautrétungen und Schwitzen, behaupten
Hirntod-Kritiker, dass dies als Zeichen fur das Vorhandensein von Leben zu deuten ist. Konkret
sprechen sie von ,unterbewusster Schmerzwahrnehmung. Ferner weisen sie darauf hin, dass die
Wissenschaft — &hnlich wie beim Bewusstsein — keine tatsachliche Auskunft Uber die
Schmerzempfindung eines Hirntoten geben kdnne, da sich dies nicht aus erster Hand (durch den
Hirntoten selbst) bestéatigen lasse. Doch Hirntod-Befurworter entgegen diesem Argument, dass
solche Phanomene im gleichen Mal3e auch bei Querschnittsgelahmten vorkommen, die bekunden,

dass sie keinerlei Empfindungen verspuren.

(2) Beim hirntoten Organismus sind noch Restfunktionen wie Zellwachstum festzustellen, was
auch dazu fihrt, dass beispielsweise Kinder weiterwachsen und sogar pubertieren, welche
Hirntod-Kritiker ebenfalls als Zeichen von Leben deuten. Doch fir Hirntod-Befurworter stellt das

kein Widerspruch zum Hirntodkriterium dar, da sie diese von der intensivmedizinischen
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Behandlung abhéngig sehen. Hirntod-Kritiker meinen dazu, dass diese Ansicht hdochst
problematisch sei, da ihrer Auffassung nach in diese Kategorie auch ein junger, dem Augenschein
nach gesunder insulinabhéangiger Diabetiker, ein Dialysepatient oder ein Patient mit einem
Herzschrittmacher fallen wirden, da auch diese Patientengruppen ihr ganzes restliche Leben von
einer medizinischen Apparatur abhéngig sind. Doch Hirntod-Verfechter entgegnen an dieser Stelle,
dass der Unterschied zwischen diesen Patientengruppen und einem hirntoten Patienten an der
integrativen Leistung des Gehirns liege. So brauche der menschliche Organismus mit
funktionierendem Gehirn zwar gelegentlich medizinische Unterstlitzung, aber trotzdem sei es der

Organismus, der sich selbst als funktionale Einheit aufrecht erhalt.

(3) Selbst nach abgeschlossener Hirntoddiagnose treten beim hirntoten Patienten noch spontane
oder als Reaktion auf dufRere Reize Bewegungen wie langsames Hochheben der Arme und
Gehbewegungen auf. Solche Phdnomene werden von Hirntod-Kritikern ebenso als Lebenszeichen
eingestuft. Doch aus medizinischer Sicht werden diese Bewegungen als ,spinale
Reflexautomatismen® klassifiziert, die durch das Fehlen von hemmenden Einflissen des
Hirnstamms auf das Rickenmark hervorgerufen werden. AuRerdem weisen Hirntod-Beflirworter
darauf hin, dass solche Reflexautomatismen auch nach Abstellen des Beatmungsgerats und
gelegentlich auch beim gangigem klinischen Tod zu beobachten sind, wenn dieser ganz plotzlich
eintritt, da in beiden fallen ein pl6tzlicher Sauerstoffmangel auftritt, der die Neurone im

Ruckenmark reizt.

(4) Aufgrund des lebendigen Aussehens eines Hirntoten und der oben genannten anderen
Faktoren, tendieren Hirntod-Kritiker zur Berlcksichtigung von phanomenalen Kriterien in der
Todesbestimmung. Doch Hirntod-Verfechter meinen an dieser Stelle, dass rein phanomenale
Kriterien zu relativistisch und dadurch potentiell interessenabhéngig seien. Hirntod-Kritiker
entgegnen dem, dass bewusstseinsorientierte Kriterien im Prinzip ebenso interessenabhangig und
relativistisch seien, da es nicht einmal einen Konsens darlber gibt, was das Bewusstsein ist und
im Prinzip alle Todeskriterien von den Erfahrungen anderer abhangig sind. In diesem
Zusammenhang empfehlen Hirntod-Kritiker ph&nomenale Kriterien bei der Todesfeststellung
primar heranzuziehen, nur sollten sie im Anschluss mittels diagnostischer Tests zusatzlich

sichergestellt werden.

(5) Aufgrund der Tatsache, dass es schwangere Hirntote gibt, beziehungsweise dass die/der
weibliche/mannliche Hirntote durch die aufrechte Hormonregulation zeugungsfahig ist, lehnen
Hirntod-Kritiker das Hirntodkriterium ab. Als prominenteste Kritik ist die von Hans Jonas zu
nennen, in der er behauptet, dass eine intakte Schwangerschaft nur durch die ganzheitlichen
Leistungen eines Organismus maoglich sei, die es nur in der lebenden und nirgends in der toten
Natur gabe. Doch Hirntod-Befiirworter meinen zu diesem Punkt, dass das kein Widerspruch zum
Hirntodkriterium darstelle, da die Regulation des Hormonhaushalts durch die Hirnanhangsdriise
erfolgt, wodurch der hirntote Kérper dazu fahig ist, seine Hormonregulation aufrecht zu erhalten,
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da sie raumlich vom Gehirn getrennt und ontogenetisch ein teilweise eigenstandiges Organ ist.
Doch aus gynékologischer Sicht wird behauptet, dass der Prozess einer Schwangerschaft vom
biologischen, personalen und sozialen Leben und Erleben der Mutter nicht losgelést zu sehen ist.
Ferner ist man der Ansicht, dass eine Schwangerschaft als eine Hochstleistung der Frau in ihrer
leib-seelischen Ganzheit anzusehen ist und nicht nur eine Frage von ,hormonellen Parametern
und gestativen Funktionen der Gebarmutter* sei. Uberdies wird berichtet, dass wéhrend der
Behandlung einer hirntoten Schwangeren beobachtet werden konnte, wie sie auf ihre
Lieblingsmusik mit rasendem Puls und steigendem Blutdruck reagierte. Au3erdem beruhigte sich
ihr Kreislauf erst wieder durch vertrauten Zuspruch mit Auflegen der Hande.

(6) Als letzter Punkt wird die Hirntoddiagnostik kritisiert, da laut Aussagen von Hirntod-Kritikern die
Mehrheit der Funktionen des GroR3hirns aufgrund des komatdsen Zustandes des Hirntoten im
tatsachlichen Sinne nicht untersucht werden koénnen. Neurologen bezweifeln sogar, dass diese
Tests auch tatséchlich dazu im Stande sind, den Hirntod nachzuweisen, da am Hirnstamm
Ublicherweise nur bestimmte Reflexe geprift werden, bei deren gemeinsames Ausfallen ein
vollstandiger Funktionsverlust dieser Hirnareale lediglich angenommen wird. Aul3erdem sei sogar
widerlegt worden, dass das gesamte Gehirn abgestorben ist, da bewiesen wurde, dass bei
Hirntoten bestimmte Restfunktionen im Bereich des Zwischenhirns und Hirnstamms noch partiell
intakt sind.

Da fast alle postmortalen Transplantate ab Einfihrung des Hirntodkonzepts von hirntoten
Patienten stammen, wirde eine Abkehr von der Hirntodkonzeption etliche Tausende das Leben
kosten. Aus diesem Grund wurden seitens Hirntod-Kritikern folgende Ldsungswege
vorgeschlagen:

a) Verzicht auf die dead donor rule: Hirntote wirden somit nicht als Tote gelten, jedoch wirde man
durch die Entnahme der lebenswichtigen Organe ihren Tod herbeiftihren, was auch als ,Sterben
durch Organspende” bezeichnet wird. Doch Kritiker dieser Ansicht, meinen an dieser Stelle, dass
dieser Losungsweg weder mit dem arztlichen Ethos noch mit dem geltenden Gesetz vereinbar sei
und deshalb abzulehnen ist.

b) Organentnahme nach Abstellen der intensivmedizinischen Apparate: Das Problem bei diesem
Losungsweg ist jedoch, dass nach geltendem Wissen in dem Fall die Organe zugrunde gehen und
somit fir eine Transplantation nicht mehr zu gebrauchen sind. Doch es wird berichtet, dass nach
Abstellen aller lebenserhaltenden Malinahmen einige Organe noch einige Zeit lebensfahig seien
(z. B. die Niere 120 Minuten und das Herz 15 bis 30 Minuten). Sie bifRen zwar an
Funktionsféahigkeit ein und ihre Qualitat ware nicht so optimal wie die Organe, die bei bleibender
Beatmung entnommen werden, jedoch seien sie fur eine Transplantation geeignet. In diesem
Zusammenhang wird sogar der Hinweis gemacht, dass sogar bei der ersten Organexplantation
einer Hirntoten vor der Organentnahme Kaliumchlorid in ihr Herz injiziert wurde, um dieses zum

Stillstand zu bringen.
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c) Alternative Transplantate und TherapiemalRnahmen: Hier wird vom Kunstherz berichtet, das
gegenwartig nur eingesetzt wird, um die Wartezeit bis zu einer organischen Transplantation zu
Uberbriicken, was sich in Zukunft insofern &ndern kénnte, dass die Apparatur fir eine dauerhafte
Therapie eingesetzt werden konnte. Des Weiteren wird ein bestimmtes Medikament erwahnt, das
gegenwartig in Japan bei einer Kardiomyopathie, einer krankhaften Herzerweiterung, als

Alternative zu einer Herztransplantation eingesetzt wird.

Was nun die islamische Position anbelangt, ist vorab anzumerken, dass die Meinungen von
zeitgendssischen islamischen Juristen sehr unterschiedlich und manchmal sogar einander

diametral entgegengesetzt sind.

Als groflites Problem in der Bewertung des Hirntodkonzepts aus islamischer Sicht wird das
klassische Verstandnis innerhalb der islamischen Lehre genannt, dass den Menschen erst dann
fur tot erachtet, wenn seine Seele den Korper verlassen hat. Da sich dieser Vorgang jedoch weder
medizinisch beobachten lasst, noch fir ihn ein bestimmter Zeitpunkt angegeben werden kann,
zudem die Seele im Quran (17:85) gemal gangiger islamischen Exegese als etwas beschrieben
wird, das sich jeglicher menschlichen Erkenntnis entzieht und man deshalb Uber sie nichts
aussagen kann, tendieren islamische Hirntod-Kritiker zur Beibehaltung der &auf3eren
Todesanzeichen bei der Todesfeststellung. In diesem Zusammenhang wird auch kritisiert, dass die
Medizin als naturwissenschaftliche Disziplin den Tod bestimmt, da sein Zustandekommen aus
theologischer Sicht ein Geheimnis ist, was auch zur Folge hat, dass der Tod aufgrunddessen

medizinisch nicht definierbar ist.

Als prominentes befiirwortendes Rechtsgutachten wird der Beschluss der OIC aus dem Jahr 1986
genannt, welches groRe Resonanz fand, was auch der Grund dafir ist, warum falschlicherweise

oft behauptet wird, dass der Islam generell positiv zum Hirntodkonzept eingestellt sei.

Folgende Punkte sind als befiurwortende Argumente aus der islamischen Hirntod-Debatte zu

nennen:

(1) Das Hinauszbgern der Todesfeststellung bei Hirntoten stehe aus islamischer Sicht im
Widerspruch zur Wirde des Menschen und zu seinem Recht auf wirdevolle Behandlung, da
dadurch der Mensch zu einer kinstlich aufrechterhaltenen, biologischen Masse entwirdigt wird,

was aus islamischer Sicht nicht zu vertreten sei.

(2) Aufgrund der Tatsache, dass der Vorgang, in der nach gangigem islamischem Verstandnis beim
Tod des Menschen die Seele den Kérper verlasst, empirisch nicht erfassbar ist, ist man der
Ansicht, dass man auf sekundare Merkmale des Todes angewiesen sei, die diesen Vorgang
deuten. AuRerdem wird ausgesagt, dass ausgehend vom islamischen Grundsatz, dass Gott keinen
Menschen mit mehr belastet, als er zu tragen vermag, man islamisch gesehen nicht verpflichtet

sei, den Beweis zu erbringen, zu welchem genauen Zeitpunkt die Seele den Korper verlasst.
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(3) Ein anderes Argument lautet, dass das Leben dann zu Ende ist, wenn der Korper nicht mehr
fahig ist, der Seele zu dienen und auf sie zu reagieren. Dabei werden Reflexe des Hirntoten als die
im Korper verbleibenden Bewegungen interpretiert, die keine Beziehung zur Seele des Menschen
haben. Denn das Leben beginnt gemaf islamischer Lehre mit der Beseelung und die Seele sei in
diesem Zusammenhang verantwortlich fur alle willensgesteuerten, bewussten Téatigkeiten, die ein
Mensch ausfuhrt. An dieser Stelle ist anzumerken, dass hier der Auffassung widersprochen wird,
dass sich das Wissen uber die Seele dem menschlichen Verstandnis vollig entzieht, da man darauf
hinweist, dass trotz der fur diese Auffassung hergeleitete Quranstelle in prophetischen
Uberlieferungen und in der klassisch islamischen Literatur dennoch bestimmte Eigenschaften der
Seele naher beschrieben wurden. Fernerhin wird in diesem Argumentationsstrang ausgesagt, dass
islamische Gelehrte der Auffassung seien, dass die wichtigsten Aufgaben der Seele die
Sinneswahrnehmung, kognitive Intelligenz und emotionale Regungen waren, welche dem
kognitivistischem Menschenbild zugeordnet werden kann. Da nun die Medizin diese Phanomene
mit dem Gehirn in Relation setzt, beziehungsweise ausgesagt wird, dass das Gehirn der Ursprung
all dieser Fahigkeiten ist, musse der Hirntote fir tot erachtet werden. Es ist jedoch zu beachten,
dass von Seiten islamischer Hirntod-Kritiker dieser Auffassung entgegnet wird, dass islamische
Gelehrte nie den Verstand und die Sinneswahrnehmung zum alleinigen Beweiskriterium fir Leben

im Korper erklart hatten.

(4) Da die Quelle fur die islamische Todeszeitpunktbestimmung von menschlichen Erfahrungen
und nicht von islamischen Texten hergeleitet wurde, kénne man ohne weiteres ein neues

Todeskriterium einfiihren.

(5) Manche islamische Hirntod-Beflrworter geben genau wie nicht-islamische Hirntod-Verfechter
das Argument an, dass restliche Bewegungen und Lebenszeichen allein von den Geréaten

abhangig sind.

(6) Es wird wie in der medizinethischen Debatte auf die Irrelevanz der Herzfunktion bei der
Todesfeststellung, aufgrund der Mdoglichkeit der Wiederherstellung des Herzstillstands,

hingewiesen.

(7) Die Irrelevanz der Herzfunktion in Bezug auf das Lebendigsein wird aber auch aufgrund einer
anderen Argumentationsbasis angefihrt: Gemalf einem islamrechtlichen Urteil aus der klassischen
Lehre findet die Beseelung des Embryos erst nach 120 Tagen der Schwangerschatft statt, wodurch
er erst dann den Rechtsstatus eines Lebenden erlangt. Der Herzschlag hingegen setzt viel friher

an.

Auf der ablehnenden Seite ist als frlhestes Rechtsgutachten das vom kuwaitischen

Religionsministerium aus dem Jahr 1981 zu nennen. Es besagt, dass ein Mensch nicht als tot
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angesehen werden kann, solange seine Herz- und Kreislaufaktivitat, wenn auch nur kinstlich,
aufrecht sind. Uberdies sprach sich auch die MWL gegen das Hirntodkonzept aus. Sie erachten
dabei das Abschalten der medizinischen Apparate als legitim, jedoch dirfe der Hirntote nicht

rechtlich als Toter gelten.

Die Argumente der islamischen Juristen, die sich gegen das Hirntodkriterium aussprechen, lauten

wie folgt:

(1) Es gehére zu den wesentlichsten islamischen Pflichten, die Todesdiagnose nicht zu

beschleunigen, was aus ihrer Sicht beim Hirntod der Fall ist.

(2) Aufgrund von Unsicherheiten in der Hirntod-Thematik sei vom Hirntodkonzept Abstand zu
halten. Diese Unsicherheiten ritlhren vom fehlenden Konsens Uber das Hirntodkonzept sowohl
innerhalb des medizinischen als auch islamischen Fachkreises her. Aul3erdem stltze sich das
Hirntodkriterium an technische Geréte, die theoretisch denkbar eine verborgene Fehlfunktion
haben kénnen. Aus diesem Grund sei an der altbekannten Regel aus dem islamischen Recht
festzuhalten, dass ,Gewissheit nicht durch Zweifel beseitigt wird“. Zudem wird empfohlen, das
islamrechtliche Prinzip vom ,Fortbestand der Ausgangslage® anzuwenden. Doch hirntod-
beflrwortende islamische Juristen machen hier auf einen wichtigen Punkt aufmerksam: Das
Hirntodkonzept basiere zwar nicht auf volliger Gewissheit, sondern nur auf einer sehr hohen
Wahrscheinlichkeit, doch es sei zu beachten, dass eine grofze Anzahl von sehr schwerwiegenden
islamrechtlichen Urteilen ohnehin nicht auf volliger Gewissheit beruhen, sondern lediglich auf

grolRtmoglicher Wahrscheinlichkeit.

(3) Genau wie nicht-islamische Hirntod-Kritiker setzen auch hirntod-ablehnende, islamische
Juristen auf phanomenale Kriterien bei der Todesfeststellung. Dabei wird ausgesagt, dass der
Hirntod zwar als ein wichtiges Phanomen im Sterbeprozess anzusehen ist, aber er kbénne nicht
allein als einziger Beweis fir den Tod des Individuums gelten, sondern er misse mit anderen

Zeichen, wie mit Herz- und Atemstillstand, kombiniert werden.

(4) Man betont in diesem Zusammenhang auch die Wichtigkeit der phdnomenalen Kriterien in der
Todesfeststellung und kritisiert dabei, dass der Hirntod nur fir medizinische Experten Gberprufbar
sei. Nach Ansicht dieser islamischen Juristen, miusse die soziale und emotionale Ebene der
Todesfeststellung miteinbezogen werden, um Probleme, Anschuldigungen und Zweifel zu

vermeiden und um das Verhéltnis zwischen Arzten und Patienten nicht zu belasten.

(5) Man beflrchtet, dass das Hirntodkonzept zu Gunsten der Transplantationsmedizin
vorgenommen wurde. Dabei weist man auf das islamrechtliche Prinzipien hin, dass ein Schaden
nicht durch einen weiteren Schaden beseitigt werden darf, und die Abwehr vom Ubel den Vorrang

hat vor der Sicherung von Interessen.
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(6) Solange das Herz schlagt und Zellbewegungen und -wachstum sowie verschiedene Reflexe
aufrecht sind, gabe es zumindest Zweifel daran, dass der Mensch tot ist, da auch das vegetative

Leben geschiitzt werden musse, und nicht nur das bewusste und vernunftgesteuerte.

(7) Dem Argument der Hirntod-Verfechter, dass nach Abbruch der lebenserhaltenden MaRnahmen
der Hirntote ohnehin ganzlich sterben wird, entgegnet man, dass der Hirntote rechtlich gesehen

noch als lebendig einzustufen sei, da fur sie der Hirntod lediglich ein Vorbote des Todes ist.

(8) Man sieht posthume Schwangerschaften als Beweis flr die Widersprichlichkeit des

Hirntodkonzepts an.

(9) Es wird an der Irreversibilitdt des Hirntods gezweifelt. Dabei wird die Allmacht Gottes ins Spiel
gebracht, da vielfach eine Riickkehr zum Leben mdglich sei. Gottes Ratschluss sei auch in dieser
Hinsicht unergrindlich. Gerade Mediziner treten dabei gegenlber islamischen Juristen mit
falschen Genesungstheorien auf. Abgesehen davon sind manche islamische Juristen davon
Uberzeugt, dass der fortgehende medizinische und technologische Fortschritt es in naherer

Zukunft ermoglichen kdénnte, das Leben hirntoter Patienten wiederherzustellen.

(10) Es werden auch zwei Argumente genannt, die diese Thematik auf der sprachlichen Ebene zu
beurteilen versuchen: a) Im Quran sei in erster Linie Gber den Tod des Koérpers die Rede, wenn der
Tod des Menschen angesprochen wird. Es wird hier die Sichtweise kritisiert, die die Definition von
Leben und Tod an die Présenz oder Abwesenheit der Seele koppelt. b) Ausgehend von einer
Interpretationsart des Wortes ,nafs“ wird ausgesagt, dass der Quran mit diesem Wort eine Person

in ihrer Ganzheitlichkeit meine und nicht den Menschen losgeldst von seiner physischen Existenz.

(11) In der traditionell islamischen Jurisprudenz wird, wenn es um die Frage des Totschlags geht,
zwischen drei verschiedene Kategorien von Leben unterschieden. Dabei gibt es die Kategorie des
.entwurzelten Lebens”, die fir die Hirntod-Problematik von manchen islamischen Juristen
herangezogen wird. Die Person im ,entwurzelten“ Leben befindet sich in einem Zustand, in der sie
aufgrund einer Gewalttat Uber ihre Sinne und ihren Willen nicht mehr verfugt; der Tod steht jedoch
unmittelbar bevor. Aus islamrechtlicher Sicht befindet sich diese Person trotz Vorliegen einiger
Lebenszeichen im rechtlichen Status eines Toten. In diesem Sinn kénne der Hirntote als Lebender
angesehen werden, der jedoch den Rechtsstatus eines Toten hat. Die Heranziehung dieses
Rechtsfalls aus der islamischen Jurisprudenz wird aber auch kritisiert, da diese islamische
Rechtssatzung eine Sonderregelung im islamischen Recht im Bereich der Vergeltung darstelle und

somit nicht mit medizinischen Interventionen zu vergleichen ist.

Was den Abbruch der lebenserhaltenden Malinahmen eines Hirntoten anbelangt, ist zunachst
anzumerken, dass nach islamischem Recht grundsatzlich der Abbruch einer medizinischen

Therapie erlaubt ist. Aber im Falle von Hirntoten gibt es unterschiedliche Meinungen:
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Der Verbleib des Hirntoten an die Gerate zahle zu den Rechten des Menschen, da fir manche
islamische Juristen das Absterben des Gehirns kein Sterben im umfassenden Sinne bedeutet.
AulRerdem vertreten laut einer Umfrage die Mehrheit der islamischen Juristen den Standpunkt,
dass das Einstellen der intensivmedizinischen MafRnahmen bei fur hirntot erklarten Menschen nicht
zu befirworten sei. Eine solche Handlung sei nur dann vorstellbar, wenn ein anderer Patient mit

deutlich besserer Prognose diese medizinischen Ressourcen unbedingt bendétigt.

Aber es gibt auch eine andere Meinung: Nach diagnostiziertem Hirntod stelle die fortgefuihrte
kunstliche Beatmung keine Lebensrettung mehr dar, sondern eine Verlangerung des

Sterbeprozesses, was auch als unnétige psychische Belastung fur Angehdrige angesehen wird.

Nach einer anderen Argumentation, die sich auf das oben genannte islamische Rechtsgutachten
bezieht, das einen Zwischenzustand des sterbenden Menschen beschreibt, ist man der
Auffassung, dass ausgehend von der letzten Kategorie des Menschen (,entwurzeltes Leben®) das
Abstellen der lebenserhaltenden Apparate legitim ist, da der Hirntote in dem Fall den Rechtsstatus

eines Toten hat.

In Bezug auf die Organtransplantation ist zunéchst festzuhalten, dass in der innerislamischen
Diskussion im Gegensatz zum Thema Hirntod eine relativ positive Einstellung zur
Organtransplantation festzustellen ist. Es gibt hier jedoch zwei Extrempositionen: a) Der Mensch
hat das Recht, Gber seinen Kdrper zu verfligen, so wie er das Recht bekommen hat, mit seinen
materiellen Gutern umzugehen, was fiur die Erlaubnis einer Organtransplantation spricht. b) Der
Kdrper ist eine Leihgabe Gottes, und der Mensch hat dadurch kein Recht, Gber ihn zu verfiigen

und somit auch nicht das Recht, seine Organe zur Spende freizugeben.

Hinsichtlich der Stérung der Totenruhe beziehungsweise Verletzung der Unversehrtheit des Toten
bei einer postmortalen Organexplantation, falls der Hirntote als tot eingestuft wird, wird gemaf
eines Préazedenzfalls aus der islamischen Jurisprudenz abgeleitet, dass Uber die rechtlich
umstrittene Totenruhe zu Gunsten des Interesses anderer Menschen hinweg gesehen werden
kann. So ist es beispielsweise erlaubt, den Korper einer verstorbenen schwangeren Frau zu

offnen, wenn damit das Leben des Ungeborenen gerettet werden kann.

Was die konkrete Position zur Organexplantation bei Hirntoten anbelangt, wird seitens hirntod-
ablehnender, islamischer Juristen auch dies abgelehnt. Das Argument lautet hier: Wenn sich aus
der Ablehnung des Hirntodkonzepts ergeben sollte, dass posthume Organspenden nicht mehr
maoglich sind, sei das hinzunehmen, da es der islamischen Rechtswissenschaft nicht auferlegt sei,
Organe fur die Medizin zu beschaffen. Doch es gibt auch andere Meinungen: Die oben angefihrte
Position Uber das Abstellen der lebenserhaltenden Apparate’ abgeleitet vom klassischen
Rechtsgutachten in Bezug auf das ,entwurzelte Leben®, wird hier auch hinsichtlich der
Organexplantation herangezogen. Demgemaf wird auch die Organexplantation eines hirntoten

Patienten als legitim erachtet, da er den Status eines Toten hat. Ferner wird die Ansicht vertreten,
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dass das Hirntodkonzept nur bei eventuellen Organexplantationen angewendet werden sollte,
ansonsten sollten die klassischen Todeszeichen gelten. Des Weiteren gibt es auch die Ansicht,

dem Menschen freizustellen, zwischen der klassischen Todesdefinition und dem Hirntodkonzept zu
wahlen.

In Bezug auf die Einwilligungserklarung bei Organspenden ist festzustellen, dass islamische
Juristen eindeutig fur die erweiterte Zustimmunglésung sind. Dabei ist anzumerken, dass sogar
einige behaupten, dass Angehorige mehr Mitspracherecht als der Spender selbst hétten, da sie der
Meinung sind, dass die Angehdrigen sowohl materielle als auch immaterielle Rechte des
Verstorbenen erben.
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Abstract

Diese Forschungsarbeit referiert mittels Zusammenfihrung aus Quellen der Literatur Gber die
unterschiedlichen Positionen zum Thema Hirntod und Organexplantation hirntoter Patienten
einerseits aus medizinethischer andererseits aus islamischer Sicht. Zun&chst wird der Hirntod aus
medizinischer Sicht dargestellt und anschlieBend die juristische Lage vordergrindig in
deutschsprachigen Landern sowie in Landern mit muslimischer Mehrheitsbevolkerung
wiedergegeben. In weiterer Folge werden die Argumente, die fir und gegen das Hirntodkonzept
sprechen, sowohl aus dem medizinethischen als auch aus dem islamischen Fachkreis in ihren
verschiedenen Positionen eingehend aufgezeigt. Aus dem Ergebnis dieser Forschungsarbeit ist
abzuleiten, dass die dokumentierten Stellungnahmen aus beiden Fachbereichen im Wesentlichen
einander diametral entgegengesetzt sind und man sowohl innerhalb des medizinethischen als

auch islamischen Diskurses fern von einer einheitlichen Position ist.
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