I Ethik in der Medizin

Therapieziel Hirntod”?

Soll ein potenzieller Organspender mit aussichtsloser Prognose zugunsten
einer moglichen Transplantation lebensverlangernd behandelt werden?

Aufgrund der zunehmenden Bedeutung ethischer Fragen in
Medizin und Gesundheitswesen hat sich die Redaktion des
.Bayerischen Arzteblattes” entschieden, eine Artikelserie zur
Ethik in der Medizin zu starten. Fachlich und redaktionell ko-
ordiniert wird die Serie von Privatdozent Dr. Dr. Ralf Jox und
Professor Dr. Georg Marckmann, MPH, vom Institut fiir Ethik,
Geschichte und Theorie der Medizin an der Ludwig-Maximi-
lians-Universitdt (LMU) Miinchen. Die Beitrdge werden vier
Mal im Jahr erscheinen und sollen vor allem solche ethischen
Fragen behandeln, die fiir Arztinnen und Arzte bei ihrer prak-
tischen Tdtigkeit in der stationdren oder ambulanten Patien-
tenversorgung relevantsind (zum Beispiel Fragen der Therapieziel-

dnderung) oder aktuell in der Offentlichkeit bzw. der Arzteschaft
kontrovers diskutiert werden (zum Beispiel drztlich assistierter
Suizid). Knappe, praxisorientierte Ubersichten und kommentierte
Fallbesprechungen sollen den Leserinnen und Lesern diese The-
men auf eine verstdndliche Weise nahebringen. Auch rechtliche
Aspekte werden - sofern erforderlich - mit abgedeckt. Themen-
vorschlidge und interessante Fdlle zur Diskussion nehmen wir
gerne entgegen, auch potenzielle Autoren diirfen sich gerne bei
uns melden. Als dritten Beitrag dieser Artikelserie stellen wir im
Folgenden dar, ob ein potenzieller Organspender mit aussichts-
loser Prognose zugunsten einer méglichen Transplantation le-
bensverldngernd behandelt werden soll.

Hintergrund

Der Hirntod ist nach dem deutschen Transplan-
tationsgesetz die zwingende Voraussetzung
flir eine postmortale Organspende. Der Organ-
explantation muss durch eine Erkldrung des
Spenders (Organspendeausweis) oder alternativ
durch seine Angehdrigen zugestimmt werden.
Wenn in einer prognostisch ungiinstigen Koma-
phase vor dem Hirntod (,erwarteter Hirntod")
die Indikation fir eine lebenserhaltende Thera-
pie zweifelhaft wird oder sich der Patient gegen
entsprechende MalBnahmen ausgesprochen hat,
entsteht ein Dilemma: es besteht ein Wider-
spruch zwischen der fiir die mdgliche Organ-
entnahme notwendigen Fortsetzung intensiv-
medizinischer MaBnahmen bis zum Eintritt des
Hirntodes und dem aus der Erkrankungs- und
Einwilligungssituation allein nicht mehr ge-
rechtfertigten Behandlungsauftrag. Mit der
zunehmenden Verbreitung von therapielimitie-
renden Vorausverfiigungen und angesichts des
hoheren Alters von potenziellen Organspendern
steigt indes auch die Wahrscheinlichkeit, dass
im klinischen Alltag Patientenverfligungen mit
Organspende-Erklarungen  zusammentreffen.
Dann konkurrieren zwei widerspriichliche Inten-
tionen des Behandelten und das daraus resultie-
rende ,ethische Minenfeld" [1] wurde in letzter
Zeit erkannt und diskutiert. Ein Expertenkreis
aus Medizinern, Juristen und Ethikern erarbei-
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tete 2013 fiir die Bundesarztekammer ein ,Ar-
beitspapier zum Verhaltnis von Patientenverfii-
gung und Organspende-Erkldrung" [2].

Fallbeispiel

Bei einem 44-jahrigen Mann mit einem plotz-
lichen Herzstillstand flihrt eine 20-miniitige
praklinische Reanimation zur Wiederherstel-
lung des Kreislaufs. Die neurologische Untersu-
chung auf der Intensivstation zeigt am dritten
Behandlungstag eine schwerste hypoxische
Hirnschadigung mit Hirnschwellung, die poten-
ziell in den Hirntod miinden kann. Die Ehefrau
spricht fiir einen solchen Fall eine mdgliche Or-
ganspende an, dadurch hatte der sinnlose Tod
wenigstens flr Andere etwas Hilfreiches, was
ihr Mann mehrfach erwdhnt habe. Gleichzeitig
berichtet sie, ihr Mann habe immer gesagt, er
wolle bei absehbar schlechter Prognose auf-
grund einer Hirnschadigung auf keinen Fall ei-
ne lebensverldngernde Therapie beanspruchen,
um damit nicht unnétig leiden zu missen. Ein
Organspendeausweis oder eine schriftliche Pa-
tientenverfligung liegen nicht vor.

Der Ehefrau wird erldutert, dass der Hirntod
als Voraussetzung fiir eine Organspende zum
aktuellen Zeitpunkt noch nicht vorldage, aber
in den nachsten Tagen eintreten konne. Zu-

nehmende Dysregulationen von Kreislauf und
Temperatur erfordern TherapiemaBnahmen,
die im Behandlungsteam als ,Organprotektion”
verstanden werden und nicht mehr dem Wohl
des Patienten dienen. Nachdem der Patient
auch nach weiteren 24 Stunden nicht hirntot
ist, wird mit allen Beteiligten diskutiert, ob das
Verlingern des ,Uberlebens des spendefshigen
Korpers" bis zum Eintritt des Hirntodes nicht
eigentlich eine Verlangerung des Sterbens be-
deute und unvertretbar sei. Ohne die Perspek-
tive der mdoglichen Organspende hatte man
angesichts der infausten Prognose und des im
Vorfeld geduBerten Patientenwillens die Thera-
pie bereits beendet und der Herz-Kreislaufstill-
stand wére eingetreten.

Die kritische Phase: ,,Erwarteter
Hirntod", ,,Terminales Koma"

Die Phase in der Behandlung schwerer Gehirner-
krankungen, in der sich bereits vor dem Hirntod
mit hochster Wahrscheinlichkeit eine infauste
Prognose einstellt, die aber mit hoher Wahr-
scheinlichkeit in einen Hirntod miindet, wird
in der englischen Literatur als ,imminent brain
death” bezeichnet. In der deutschen Debatte
wird von ,préfinaler Phase”, ,erwartetem" oder
Jbevorstehendem Hirntod" oder von ,termina-
lem Koma" gesprochen (Abbildung).
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Therapieverlauf

Prognose offen/unklar

Hoéchstwahrscheinlich infaust bis hin zum
»Point of no Return“; Erwarteter Hirntod

Therapieziel Lebenserhalt

Therapieziel Organprotektion
bis zum Hirntod?

Eventuell Organspende;
dann Organprotektion bis zur
Explantation

Bei Therapieabbruch:
Herz-Kreislaufstillstand
vor Hirntod

Indikation? Patientenwille?

Abbildung: Positionierung der
terminalen Komaphase im Zeitver-
lauf bei schwerer Hirnerkrankung.

Warum ist das Problem aktuell?

An der grundsitzlichen Systematik der post-
mortalen Organspende hat sich in den vergan-
genen Jahrzehnten nichts gedndert: mit dem
Eintritt des Hirntodes ist per definitionem der
Tod des Menschen eingetreten und bei einer
Einwilligung zur Organspende wird die Beat-
mung und die Herz-Kreislaufunterstiitzung
flir kurze Zeit bis zur Explantation aufrecht-
erhalten. Bis vor kurzem wurde selbst in prog-
nostisch schlechten Komaphasen weitgehend
unreflektiert bis zum Eintritt des Hirntodes be-
handelt und bis dahin weder die Behandlungs-
indikation noch die Einwilligung des Patienten
in Frage gestellt. Es wurde eine relativ strikte
arztliche Rollentrennung praktiziert: Der be-
handelnde Arzt ging seinem ,lebensrettendem
Auftrag” bis zum AuBersten nach; nach dem
.Scheitern” und dem Eintritt des Hirntodes
traten andere mit der Organtransplantation
befasste Arzte in das Geschehen ein und waren
mit der Zustimmung zur Organspende und dem
fremdnitzigen Organerhalt bis zur Explantati-
on (,Spenderkonditionierung”) befasst. Diese
simplifizierende Choreografie ist inzwischen
aus unterschiedlichen Griinden nicht mehr
aufrechtzuerhalten.

1. Die Indikation zur intensivmedizinischen
Therapie bei schweren Gehirnerkrankungen

wird mittlerweile kritischer bewertet und
bei einer hohen Wahrscheinlichkeit einer
infausten Prognose bereits vor dem Eintritt
des Hirntodes als nicht mehr gegeben er-
achtet. Dazu mag auch beigetragen haben,
dass die Zahl der Schadel-Hirn-Traumata
mit potenziell glinstiger Prognose von ca.
50 Prozent auf 20 Prozent zuriickgegangen
ist und heute Schlaganfille und Hypoxien -
die ab einem bestimmten Grad prognostisch
eindeutiger als infaust zu charakterisieren
sind - mit ca. 80 Prozent die vom Hirntod
bedrohte Patientengruppe dominieren.

2. Die Einwilligung zu einer lebenserhalten-
den Therapie in solchen Situationen wird
mittlerweile durch therapielimitierende
MaBgaben des Patientenwillens zunehmend
verweigert, sodass bereits vor eindeutig in-
faustem Verlauf und selbst bei noch gege-
bener medizinischer Behandlungsindikation
eine palliative Therapiezieldnderung erfol-
gen muss und die Situation des Hirntodes
gar nicht erreicht wird.

Rechtliche und ethische Bewertung
der organerhaltenden Therapie

Rechtlich gesehen stellt jede diagnostische und
therapeutische Handlung an einem Patienten

eine Korperverletzung dar. Legitimiert werden
medizinische Eingriffe durch zwei Vorausset-
zungen: Indikation und Einwilligung [3]. Ist
der Patient selbst nicht zur Einwilligung féa-
hig, Gbernimmt diese - auBer bei dringenden
NotfallmaBnahmen - ein Vertreter (Vorsorge-
bevollmichtigter oder Betreuer), der sich am
schriftlich verfligten, miindlich geduBerten
oder mutmaBlichen Willen des Patienten zu
orientieren hat. Diese Rollenverteilung zwi-
schen Indikationsstellung als ,Sache des Arz-
tes” und Einwilligung als ,Sache des Patienten”
ist auch im sogenannten Patientenverfligungs-
gesetz verankert (§ 1901b BGB): ,Der behan-
delnde Arzt priift, welche drztliche MaBnahme
im Hinblick auf den Gesamtzustand und die
Prognose des Patienten indiziert ist. Er und
der Betreuer erdrtern diese MaBnahme un-
ter Beriicksichtigung des Patientenwillens als
Grundlage fiir die nach § 1901a zu treffende
Entscheidung”.

Rechtlich und ethisch vollkommen unstrit-
tig ist, dass Patienten mit schweren priméren
oder sekunddren Hirnschaden zunidchst aus-
schlieBlich nach MaBgabe ihres eigenen me-
dizinischen Nutzens und ihres erkldrten oder
mutmaBlichen Willens behandelt werden (pa-
tientenzentrierte Behandlung), dies kann im
glinstigen Fall zu einer Besserung fiihren [4].
Ohne die Perspektive einer Organspende wiirde
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man in der Phase des erwarteten Hirntodes die
intensivmedizinischen MaBnahmen abzubre-
chen haben, da keine Indikation oder Einwilli-
gung vorliegt [4, 5, 6].

Soll man - zumindest unter bestimmten Um-
standen - zugunsten einer moglichen Organ-
spende anders behandeln als ohne diese Pers-
pektive? Und falls ja - in welcher Phase der
Therapie kénnen MaBnahmen zur Sicherung
einer moglichen Organentnahme Vorrang vor
der therapeutischen Verantwortung gegeniiber
dem Patienten erlangen? Das Transplantations-
gesetz lasst diese Fragen unbeantwortet. In je-
dem Fall ist die oben genannte Praxis obsolet,
die Frage einer postmortalen Organspende erst
nach der Feststellung des Hirntodes mit den
Angehdrigen zu besprechen.

Unter welchen Voraussetzungen wére es zur
Realisierung einer mdoglichen Organspende
vertretbar, eine organprotektive intensivme-
dizinische Behandlung fortzusetzen, um den
erwarteten Hirntod eintreten zu lassen (spen-
denzentrierte Behandlung)?

Juristische Bewertung

Eine intensivmedizinische (Weiter-)Behand-
lung bedarf einer Indikation, die sich an den
medizinischen Mdoglichkeiten und Aussichten
im besten Interesse des Patienten im Sinne der
Rettung seines Lebens oder der Verbesserung
seines Gesundheitszustandes zu orientieren
hat und der Einwilligung bedarf. Ein Nutzen
Dritter - im konkreten Fall des potenziellen
Organempfingers - generiert per se keine
medizinische Indikation und legitimiert somit
keine Therapiefortsetzung. Nur eine ausdriick-

Patientenverfiigungen

liche Einwilligung des Patienten oder seines
Vertreters kann eine Indikation fiir therapeuti-
sche MaBnahmen zugunsten Dritter entstehen
lassen und rechtfertigen; ansonsten erfiillte
sie den Tatbestand der Kdrperverletzung. Ei-
ne explizite oder mutmaBliche Einwilligung
in die Organentnahme kann grundsatzlich
auch organpréaventive MaBnahmen im Vorfeld
des Hirntodes umfassen. Dies wiirde aber ein
Wissen des Organspenders um die Zusammen-
hénge zwischen Organspende und Hirntoddia-
gnostik und die damit eingewilligten detaillier-
ten Vorgehensweisen voraussetzen [7].

Ethische Bewertung

Die Therapie eines Patienten ohne seine Ein-
willigung zum Vorteil Dritter durchzufiihren
widerspricht dem ethischen Prinzip des ,Wohl-
tuns” [8]. Im Falle einer vorliegenden Organ-
spendeerklarung wiére die Therapie allerdings
zumindest durch das Prinzip der ,Autonomie”
gedeckt. Es ist dann zu priifen, ob die MaBnah-
men bis zum Eintritt des Hirntodes und die dann
notwendige Hirntoddiagnostik - die also nicht
mehr seinem unmittelbaren Wohl dienen -
dem Prinzip des ,Nicht-Schadens" widerspre-
chen. MaBnahmen wie Blutdruck-, Elektrolyt-
und Blutzuckerregulierung schaden dem Pati-
enten im Regelfall nicht und bedeuten - auch
aus der Wahrnehmung der Angehdrigen - keine
von ihm wahrgenommene Beeintrichtigung
[9, 10, 11]. Ein ,Leiden" im subjektiv perzipierten
Sinn ist durch diese Therapie im Koma nicht zu
erwarten. Ob dem Patienten durch die Verlan-
gerung der von ihm nicht wahrgenommenen
Sterbephase im spirituellen Sinn Leiden zuge-
fligt wird oder er in seiner Wiirde verletzt wird,
ist abhdngig von der subjektiven Bewertung.

Organspende-Erklarung

Ein potenzieller Schaden allerdings entsteht aus
der wenig wahrscheinlichen, aber nicht aus-
zuschlieBenden Mdoglichkeit, dass der Patient
anstatt am erwarteten Hirntod zu versterben,
durch die Fortsetzung der Maximaltherapie im
Zustand einer schweren Hirnschadigung zum
Beispiel des ,Wachkomas" tiberlebt [12]. Einer
solchen Entwicklung kann allerdings dadurch
begegnet werden, dass bei ,Nicht-Eintritt" des
erwarteten Hirntodes nach einer definierten
Frist von wenigen Tagen eine Einstellung der
lebenserhaltenden MaBnahmen erfolgt.

Der Nutzen der Organspende fiir den Empfan-
ger lieBe sich unter dem liber den Einzelfall
hinausgehenden ethischen Prinzip der ,Ge-
rechtigkeit” diskutieren. Bei autonomer und
mdglichst informierter Zustimmung zur Organ-
spende besteht unter Abwédgung der ethischen
Prinzipien eine Rechtfertigung fiir die Fortset-
zung einer organerhaltenden Therapie [12, 13].
Besteht neben dem Organspendeausweis eine
therapielimitierende Patientenverfligung, kon-
kurrieren wie im Fallbeispiel zwei widerspriich-
liche autonome Entscheidungen.

Organspendewunsch als ,Informierte

Zustimmung" (,informed consent")?

Die Entscheidung zur Organspende resultiert
meist aus dem Wunsch, den Empfingern als
erkrankten Menschen zu helfen. Obwohl nach
Erhebungen der ,Bundeszentrale fiir politische
Aufklarung” 2013 ca. 70 Prozent der Tréager ei-
nes Organspendeausweises zwar den ,Hirntod"
als Voraussetzung der Explantation kennen,
hat die Mehrheit kaum eine konkrete Vorstel-
lung von der mdglichen Implikation einer aus-
schlieBlich organerhaltenden Therapie in der

Umgangsempfehlung zu intensivmedizinischen MaRnahmen

Situation | Liegt vor

Konstellation 1:

Klinisch vermuteter Hirntod vor
detaillierter Hirntodfeststellung.

Zeitlich eng begrenzte Aufrecht-
erhaltung der Vitalfunktionen bis
zur Hirntodfeststellung maglich.

Liegt vor

Konstellation 2:

Erwarteter Hirntod.

Kein automatisch ableitbares
Einverstandnis mit der Fortfiih-
rung; Absprache im Diskurs mit
Patientenvertreter, Angehdrigen.

Situation Il Liegt nicht vor

Liegt vor

Absprache mit dem Patientenvertreter Uber Therapieprioritaten
am Lebensende; Grundsatze wie unter .

Situation Il Liegt vor

Liegt nicht vor

Absprache mit dem Patientenvertreter Giber mutmaRlichen
Organspendewunsch; Grundsatze wie unter |.

Situation IV Liegt nicht vor

Liegt nicht vor

Tabelle: Umgangsempfehlungen der Bundesérztekammer.
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Absprache und Abwagung mit dem Patientenvertreter zwischen
den Therapieprioritaten und méglichem Organspendewunsch.
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Phase des erwarteten Hirntodes. Bedeutet also
ein Einverstandnis zur Organspende auch au-
tomatisch ein Einverstdndnis zur organerhal-
tenden Therapie? In einem engen Zeitrahmen
von wenigen Stunden ist von einer solchen
Zustimmung auszugehen - bei langeren or-
ganprotektiven Therapiephasen wére allerdings
eine explizite Zustimmung nach entsprechen-
der Information vorauszusetzen. Eine Losung
bieten einige neuere vorformulierte Patien-
tenverfligungen (zum Beispiel des Bayerischen
Staatsministeriums der Justiz und fiir Verbrau-
cherschutz), in denen eine Festlegung fiir oder
gegen eine ,kurzfristige” organprotektive Be-
handlung erfolgen kann.

Anwendung auf das Fallbeispiel

In der geschilderten Situation konkurrierten
zwei vom Patienten gewiinschte Therapiepri-
oritaten, deren potenzieller Kollision er sich
vermutlich nicht bewusst war: Sicherung der
Organspende versus Abbruch der lebenserhal-
tenden MaBnahmen. Beide Alternativen wéren
durch den durch die Ehefrau tberlieferten Pa-
tientenwillen legitimiert. Das Behandlungsteam
versuchte im Gesprdch mit der Ehefrau eine
Gewichtung der Interessen des Patienten zu
erkennen. Dabei verwies diese auf die fiir ihren
Mann und sie selbst bleibende ,Sinnstiftung”
des Todes durch die Organspende und willigte
in eine auf weitere drei Tage begrenzte organ-
protektive Therapie ein. Nach ca. 50 Stunden
war der Hirntod eingetreten und es erfolgte
eine Explantation.

Keine Losung: Organentnahme
nach Herz-Kreislaufstillstand

Eine Alternative zur Vermeidung der ,War-
tezeit” bis zum (potenziellen) Hirntod stellt
die in einigen Ldndern praktizierte Organ-
entnahme wenige Minuten nach einem Herz-
stillstand (,Non heart-beating donors" bzw.
.donation after circulatory determination of
death") dar. Diese Alternative wird jedoch in
Deutschland eindeutig verworfen: so sieht
die ,Standige Kommission Organtransplanta-
tion der Bundesdrztekammer” hierfiir keinen
Bedarf und das ,Deutsche Transplantations-
gesetz" schlieBt eine Organentnahme ohne
festgestellten Hirntod strikt aus.

Fazit fiir die Praxis und Ausblick

Eine zeitlich befristete organprotektive Thera-
pie in der Phase des erwarteten Hirntodes im
Falle eines Organspendewunsches erscheint
gerechtfertigt. Im Falle einer Kollision mit ei-
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nem gleichzeitig bestehenden Wunsch nach
Abbruch einer lebensverlangernden Therapie
ist die mutmaBliche Prioritdt des Betroffenen
mit den Angehdrigen zu ergriinden. Idealer-
weise sollte diese Prioritdt vom Patienten in
einer Verfligung vorentschieden worden sein.
Die therapeutischen Entscheidungen in der
Phase des erwarteten Hirntodes setzen voraus,
dass die bisherige Trennung zwischen therapie-
und organspende-involviertem Arzt aufgege-
ben wird und bereits vor Eintritt des Hirntodes
mit den Angehdrigen iber eventuelle Organ-
spendewiinsche des Patienten und dariiber, ob
eine fortzusetzende Intensivtherapie (noch)
dem Wohle des Patienten oder (bereits) einer
moglichen Organspende dient, gesprochen
werden muss. Dabei sind begrenzte Zeitrdume
von beispielsweise 24 bis 72 Stunden zur Er-
moglichung einer Progression zum Hirntod im
Sinne des mutmaBlichen Willens des Patienten
und in Ubereinstimmung mit seinen Werten zu
thematisieren [14].

Unverzichtbar ist es, die Bevolkerung detailliert
tiber diese Implikationen der postmortalen Or-
ganspende zu informieren um sicherzustellen,
dass mit der Einwilligung in die Organspende
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auch Festlegungen zur organerhaltenden The-
rapie in einer Phase des erwarteten Hirntodes
getroffen werden konnen.

Als momentane pragmatische Umgangsemp-
fehlungen seien die Ausfiihrungen der Bundes-
arztekammer zum Verhdltnis von Patienten-
verfligung und Organspendeerklarung in der
Tabelle zusammengefasst [2].

Das Literaturverzeichnis kann bei den
Verfassern angefordert oder im Internet
unter www.blaek.de (Arzteblatt/Literatur-
hinweise) abgerufen werden.

Professor Dr. Dipl.-Psych. Frank Erbguth,
Arztlicher Direktor; Dr. Wenke Dietrich,
Leitende Oberérztin, beide Klinik fiir
Neurologie, Klinikum Niirnberg, Bres-
lauer StralBe 201, 90471 Niirnberg,
Telefon 0911 398-2491, Fax 0911 398-3164,
E-Mail: erbguth@klinikum-nuernberg.de
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