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Übersichtsreferat 

Definition und Feststellung des Todes* 
W. Eisenmenger 
Institut für Rechtsmedizin, Ludwig-Maximilians-Universität München, Frauenlobstraße 7a, W-8000 München 2, 
Bundesrepublik Deutschland 
Eingegangen 2. Oktober 1990 

Defining and determining death 

Summary. Mai r s death is not solely a medical problem 
but also the basis and point of reference for theology and 
philosophy, for jurisprudence, poetry and art. Interest-
ingly, the task of defining and determining death has al-
ways been left to the field of mediane. However, it was 
not until the Renaissance, when an understanding of the 
basic anatomical principles of the body functions began 
to crystallize, that considerations emerged as to which 
organ functions might be ascribed to the terms "life" and 
"death". Observations of apparent death corroborated 
that the finality of the archaic criteria of death namely 
respiratory and circulatory cessation, was proven only by 
the presence of one of the certain signs of death: livor 
mortis, rigor mortis or decomposition. 

The clinical definition of death became a topic of dis-
cussion once medical advances enabled the artificial main-
tenance of the respiratory function and the transplanta-
tion of organs. Again, the field of mediane was chal-
lenged to define anew the term "death" and to ascertain 
anew its point of onset. Gradually the definition of brain 
death evolved. There is a wide consensus among the 
other life sciences and the humanities in favor of this 
concept, regardless of the legal codification of the crite-
rial developed in the individual countries. That in the 
U . S . A . discussion has been suggested of "partial brain 
death" as a definition of death underscores the impossi-
bility of drawing a scientific boundary in the attempt to 
define death. Instead, we are concerned with a moral 
issue, for which society, in general consensus, must de-
liver the criteria. 

Determination of the majority of deaths, however, 
will continue to be based upon the three certain signs of 
death. For this reason, practicable Solutions are desira-
ble for all problem cases, above all those encountered in 
emergency medical service. 

Key words: Defining death - Determining death - Brain 
death - Certain signs of death 

Zusammenfassung. Der Tod des Menschen ist nicht nur 
ein medizinisches Problem, sondern auch Ausgangs- und 

* Herrn Professor Dr. med. Dr. jur. Günter Schewe zum 60. Ge­
burtstag gewidmet 

Bezugspunkt für Theologie und Philosophie wie für Juris­
prudenz, Dichtung und Kunst. Interessanterweise wurde 
die Definition und Feststellung des Todes immer der 
Medizin überlassen. Allerdings kam es erst im Zeitalter 
des Humanismus, als das Verständnis für die anatomi­
schen Grundlagen der Körperfunktionen wuchs, zu Über­
legungen, an welche Organfunktionen die Begriffe „Le­
ben" und „Tod" gebunden werden könnten . Beobach­
tungen von Scheintodesfällen belegten, daß die Endgül­
tigkeit von Atem- und Herzstillstand, den archaischen 
Todeskriterien, erst bewiesen war, wenn eines der siche­
ren Todeszeichen, Totenflecke, Totenstarre oder Fäul­
nis, vorhanden war. 

Die anerkannte klinische Definition des Todes geriet 
in Diskussion, als der medizinische Fortschritt es erlaub­
te, die Atemfunktion künstlich aufrecht zu erhalten und 
Organe zu transplantieren. Wieder war es Aufgabe der 
Medizin, sich um eine neue Festlegung des Todesbegriffs 
und die Feststellung seines Eintritts zu bemühen . Es 
wurde die Definition des Hirntodes entwickelt. Z u die­
sem neu entwickelten Konzept besteht weitgehender 
Konsens in anderen geistigen Disziplinen, unabhängig 
davon, ob die in den jeweiligen Staaten entwickelten 
Kriterien Gesetzescharakter haben oder nicht. Aus den 
U S A kommen nun erneut Vorschläge, bereits den „Teil­
hirntod" als Todesdefinition zu diskutieren. Dies belegt, 
daß eine naturwissenschaftliche Grenzziehung bei der 
Todesdefinition nicht möglich ist, sondern es sich um 
eine wertende Festlegung handelt, für die die Gesell­
schaft die Kriterien im allgemeinen Konsens liefern 
muß. 

Die weit überwiegende Zahl der Todesfeststellungen 
wird allerdings nach wie vor sich auf die drei sicheren 
Todeszeichen stützen müssen. Deshalb wären für Pro­
blemfälle, vor allem im Notarztdienst, praktikablere Lö­
sungen wünschenswert. 

Schlüsselwörter: Todesdefinition - Todesfeststellung -
Hirntod - Sichere Todeszeichen 

Der Tod als gesetzmäßiges natürliches Ende eines Lebe­
wesens ist Folge der Evolution. Solange in der Frühphase 
der Entwicklung belebter Materie auf unserer Erde die 
Fortpflanzung durch reine Zellteilung im Sinne der Spros-
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sung oder Knospung erfolgte, entstanden nur Zwillings­
zellen und ein Ende des ursprünglichen Lebewesens war 
damit nicht verbunden. Mit der Entwicklung der ge­
schlechtlichen Fortpflanzung, der Bildung und Verschmel­
zung zweier Keimzellen als Ursprung neuen Lebens, 
verband die Evolution zugleich das Prinzip des Abster-
bens der Ursprungszellen. Hinter dieser Entwicklung 
steckt der höhere Sinn, eine große Varianz und Vielfalt 
belebter Materie durch Genkombination und Mutation 
zu ermöglichen, so daß Pompey [1] mit Recht sagt: „Al­
terung und Tod sind sozusagen der Preis für die Fülle 
und Evolution des Lebens". 

Die Absolutheit, mit der dieses Prinzip von der Na­
tur durchgehalten wird, ist der entscheidende Fixierungs­
punkt menschlicher Erfahrung und Bewußtseinsbildung. 
Die unerbittliche, stetige Bestätigung der Endlichkeit 
menschlicher Existenz ist zur Wurzel reflektierenden 
Denkens geworden, zur Quelle von Theologie und Phi­
losophie. Der Tod als Ende des Lebens, als Grenzerfah­
rung, hat nämlich immer Anlaß gegeben, über die A b ­
schnitte vor und nach diesem Ereignis Gedanken anzu­
stellen, zum einen über den Sinn des vorangehenden 
Abschnitts, also des Lebens, zum anderen über die Mög­
lichkeiten einer Existenz jenseits der Grenzerfahrung 
des Sterbens. 

Während so der Tod zur Wurzel von Theologie und 
Philosophie wurde, so daß Sokrates geradezu sagen 
konnte, das Leben der Philosophen bestehe in unablässi­
gem Nachdenken über den Tod, war die Medizin, jeden­
falls in der Tradition des abendländischen klassischen 
Altertums, zunächst wenig auf den Tod fixiert. Hippo-
krates hatte beispielhaft gefordert, daß der Arzt in hoff­
nungslosen Fällen von weiterer Behandlung absehen 
und sich entfernen solle, sonst werde ihm der Tod des 
Patienten als eigenes Versagen angelastet. Medizin als 
Heilkunst galt also zunächst ausschließlich der Verbesse­
rung des Lebens, nicht der Verhinderung des Todes. 

Mit zunehmender Durchdringung des menschlichen 
Denkens durch naturwissenschaftliche Erkenntnisse wan­
delte sich auch die Einstellung der Medizin zu ihren Auf­
gaben, speziell auch zum Tode. Es wurden Vorstellun­
gen über das Wesen der Krankheiten und des daraus re­
sultierenden Todes entwickelt. Waren bei den Kultur­
völkern des alten Orients noch das Herz der Sitz des 
Verstandes und das Lebensprinzip im Blut verkörpert , 
als dessen Ursprungsorgan die Leber angesehen wurde, 
so wurde von Schülern des Pythagoras von Kroton (6. 
Jahrh. v. Ch.) die sogenannte Krasenlehre entwickelt. 
Sie beinhaltete die Vorstellung, daß Krankheit durch 
eine falsche Zusammensetzung von Körpersäften ent­
stehe, wobei in Fortentwicklung dieser Vorstellungen 
Hippokrates vier Kardinalsäfte, nämlich Blut, Schleim, 
gelbe und schwarze Galle neben vier Temperamente 
und vier Grundstoffe stellte. Von philosophischer Seite 
wurde etwa zur selben Zeit durch Sokrates eine Tren­
nung in Seele und Körper vorgenommen und das Wesen 
des Menschen ausschließlich an die Seele gebunden. 
Ihm folgend haben die prägenden philosophischen Den­
ker der abendländischen Ant ike , Piaton und Aristoteles, 
postuliert, daß der Körper tot sei, wenn die Seele ihn 
verlassen habe. 

Damit war aber auch eine wesentliche Grundlage ge­
schaffen für die Überwindung der Scheu vor dem toten 
menschlichen Körper , den archaische Vorstellungen 
stets als Sitz von Geistern angesehen hatten. Unter ei­
nem der Nachfolger Alexanders des Großen , Ptolemäos 
von Ägypten, entstand in Alexandria eine Schule aller 
Wissenschaften, an der auch erstmals im größerem U m ­
fang Leichenöffnungen zum Zwecke anatomischer Stu­
dien vorgenommen wurden. Diese Sektionstätigkeit ist 
verbunden mit den Namen Erasistratos, Herophilos und 
Eudemus und sie brachte nicht nur anatomische Kennt­
nisse, sondern es entstand daraus auch die Zuweisung 
funktioneller Aufgaben und damit auch von Funktions­
störungen an bestimmte Organe. Leider kam es wäh­
rend des Römischen Reiches wie auch in der Zeit der 
Völkerwanderung und des Frühmittelalters zu keiner 
Vertiefung dieser wissenschaftlichen Ansätze. 

Es bedurfte allerdings wohl nicht der autoptischen 
Erfahrungen über den Sitz und Bau des Herzens und der 
Atemorgane, um die traditionelle Definition zu begrün­
den, daß ein Mensch tot sei, wenn Herz und Atmung end­
gültig stillstünden. Dies war eine banale, uralte mensch­
liche Erfahrung. Ebenso alt war aber sicher auch die Er­
fahrung, daß über die Endgültigkeit des Funktionsaus­
falls dieser Organe sich der objektive Beobachter täu­
schen konnte und es Fälle gab, bei denen, nach vermeint­
lich endgültigem Stillstand, sich die Funktionen spontan 
wieder einstellten: Die Fälle von Scheintod. Bereits von 
Plinius dem Älteren wurden solche Fälle unter Auswer­
tung der damals bekannten antiken Literatur berichtet. 
Auch erste Berichte von erfolgreicher Wiederbelebung 
datieren aus dieser Zeit, z . B . über Asklepiades von 
Prusa, einen Arz t aus der ersten Hälfte des 1. Jahrhun­
derts vor Christus, dem die Erfindung der Tracheotomie 
zugeschrieben wurde. 

Mit dem starken Erwachen des Interesses für die wis­
senschaftlichen Erkenntnisse der Antike im Zeitalter von 
Renaissance und Humanismus wurden auch solche Beob­
achtungen wieder Gegenstand medizinischer Erör terung. 
In Verbindung mit dem Wachsen des Anatomischen Ge­
dankens, des eigentlichen „Spezifikums der abendländi­
schen Medizin" (Doerr), nach Wiederaufnahme der Sek­
tionstätigkeit an den ersten Universitäten in Italien und 
Frankreich, beschäftigte man sich sowohl mit dem anato­
mischen Substrat von Krankheit, wie auch des Todes, also 
den Todesursachen. Scheintodesfälle erweckten schon 
deshalb besonderes Interesse, weil verhindert werden 
sollte, daß eine Leichenöffnung an einem noch Lebenden 
begonnen wurde, wie dies z. B . bei Kardinal de Spinoza, 
dem Ersten Minister König Philipp II. von Spanien, ge­
schehen sein soll, Der als „Vater der Gerichtsmedizin" 
bezeichnete päpstliche Leibarzt Paolo Zacchia setzte sich 
bereits in seinem Werk „Quaest iones medico-legales", 
dessen erster Teilband 1621 erschien, mit den sicheren 
Anzeichen des eingetretenen Todes auseinander und ver­
trat die Ansicht, einzig die eingetretene Fäulnis beweise 
den Tod sicher. Gleicher Auffassung war, mehr als 100 
Jahre später, van Swieten, der 1756 der Kaiserin Mar ia 
Theresia vorschlug, erst 48 Stunden nach Todeseintritt 
die Beerdigung zuzulassen, weil in dieser Zeit mit dem 
Auftreten von Verwesungsvorgängen zu rechnen sei. 
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Auch so berühmte Ärzte wie Winslow und Bruhier 
vertraten die gleiche Meinung, wobei die exemplarische 
Darstellung von Scheintodesfällen in ihren Schriften ge­
radezu zu einer allgemeinen Hysterie führte, so daß, wie 
Previnaire 1787 schrieb [2], man sich weniger vor dem 
Sterben, als dem Lebendig-Begraben-Werden fürchtete. 
Ihrer Meinung trat erstmals 1752 Antoine Louis [3] ent­
gegen. E r vertrat die Ansicht, daß auch die Erstarrung 
des Körpers ein sicheres Merkmal des Todes sei, ebenso 
wie das Einsinken und die Erweichung des Augapfels. 
Leider wurde diese Schrift von berühmten Ärzten heftig 
angegriffen, wie z. B . von v. Haller, Lieutand und Plenk, 
so daß sich die These von der Totenstarre als sicherem 
Zeichen des Todes zunächst nicht durchsetzen konnte. 
Anfang des 19. Jahrhunderts nahm dann allerdings Ny-
sten [4] die Louis'schen-Thesen wieder auf und bezog 
die Starre erstmals auf die Muskulatur und deren „Er­
nährungszustand". Mi t dem letzteren Begriff umschrieb 
er mit dem damaligen medizinischen Verständnis das, 
was wir mit den heutigen Kenntnissen über die bioche­
mischen Grundlagen des Rigor mortis als Reserve an 
energiereichen Phosphaten bezeichnen würden. Nysten 
postulierte aber auch, daß zur Ausbildung der Toten­
starre ein „Überrest von Contractilität des Lebens, die 
den chemischen Kräften noch einige Zeit widersteht", 
vorhanden sein müsse und gab als Unterscheidungsmög­
lichkeit zwischen lebender und toter schlaffer Muskula­
tur die Reaktion auf galvanische Reize an. Damit be­
schrieb er bereits das, was wir heute als supravitale Re­
aktion bzw. intermediäres Leben bezeichnen, d.h. daß 
man bereits damals aus der Beobachtung rückschloß, 
daß der Übergang vom Leben zum Tod nicht eine A u ­
genblicksangelegenheit ist. 

Im Zusammenhang mit der Angst vor dem Scheintod 
und seiner lebhaften Diskussion im medizinischen Schrift­
tum tauchten im 18. Jahrhundert auch die Begriffe der 
unsicheren Todeszeichen, der Lebensproben, wie Spie­
gelprobe, Siegellackprobe oder Pulsaderschnitt, und der 
Wiederbelebung auf. So beschrieb z. B . Plenk [5], daß er 
speziell bei Neugeborenen und vom Schlag gerührten 
Personen erfolgreich wiederbelebt habe, obwohl „das 
Atemholen völlig aufgehoben, die Bewegung des Her­
zens und der Schlagadern völlig unmerklich, eine allge­
meine Kälte an allen Teilen des Körpers , Steifheit der 
Glieder und Gelenke, größte Unempfindlichkeit, Er ­
schlaffung der Schließmuskeln, Öffnung einer Blutader 
ohne Ausfluß von Blut, aufgelöstes Blut im Munde, L e i ­
chengeruch und Vertrocknung und Erschlaffung der A u ­
gen", vorgelegen habe. 

Mit dieser Aufzählung von Symptomen sind die da­
mals akzeptierten sicheren Zeichen für den eingetrete­
nen Tod zusammengestellt. In der Folgezeit änder te sich 
lediglich die Auffassung über die Wertigkeit der einzel­
nen Symptome bezüglich ihrer Priorität und Sicherheit 
für die Todesfeststellung. So nannte Mende [6] in sei­
nem Handbuch der Gerichtlichen Medizin 1829 folgende 
Reihenfolge: 1. Gänzlicher Mangel an aller Empfindung 
und Bewegung, 2. fehlendes Atemholen und mangeln­
der Herz- und Pulsschlag, 3. Leerheit der Schlagadern, 
4. allgemeine Kälte, 5. Totenstarre, 6. Totenflecke, 
7. anhaltende Abplattung der weichen Teile, mit denen 

der Körper eine Zeitlang aufgelegen hat, 8. Offenstehen 
der Augen, Herunterhängen der Kinnlade, Klaffen des 
Afters. Thomson [7] (1840) lehrte, daß die ersten Zei ­
chen des Todes die Unterbrechung der Respiration und 
der Pulsation des Herzens und der Arterien seien, si­
cherste Zeichen seien die Putrefaktion und Rigidität der 
Gliedmaßen, also Fäulnis und Totenstarre; aber auch er 
führte, als weniger sichere Zeichen, die Undurchsichtig-
keit und mangelnden Glanz des Auges und allgemeine 
Auskühlung an. Im Handbuch der Gerichtlichen Medi­
zin von Casper und Liman [8] ist die zeitliche Abfolge 
des Zwischenzustandes zwischen Leben und Verwesung 
so charakterisiert, daß zu Anfang Respiration und Zir­
kulation dauernd aufgehört haben müssen, es dann zum 
Verlust des Glanzes des Auges komme und zu fehlender 
Pupillenreaktion wie auch allgemeiner Reaktionslosig-
keit, dann zur Erblassung, Auskühlung und Muskeler­
schlaffung. V o n den späteren Zeichen werden ohne zeit­
liche Reihenfolge der Druckverlust des Bulbus, die A b ­
plattung der Muskeln, Totenflecke, Totenstarre und 
Blutgerinnung genannt. V o n Hofmann's Definition, daß 
„ein Individuum tot sei, von dem Moment an, in wel­
chem Respiration und Herztätigkeit dauernd sistieren" 
[9], wurde durch Haberda [10] um eine wesentliche, 
auch und gerade heute noch aktuelle Ergänzung erwei­
tert: „Ein Individuum ist von dem Momente an tot, in 
welchem Respiration und Herztätigkeit dauernd stille 
stehen und die nervösen Zentralorgane, welche die A r ­
beit aller Organe regulieren und zum Ganzen vereini­
gen, ihre Tätigkeit eingestellt haben." Aus rechtsmedizi­
nischer Erfahrung wurde allerdings immer die grund­
sätzliche Forderung erhoben, daß von einem endgülti­
gen Sistieren erst dann ausgegangen werden könne, wenn 
eines der sicheren Todeszeichen vorläge, nämlich Toten­
flecke, Totenstarre oder Fäulnis und alle anderen Sym­
ptome wie Abkühlung, Puls- und Reflexlosigkeit oder 
Turgorverlust unsichere Todeszeichen darstellten. 

Mi t der Entwicklung moderner Narkoseverfahren 
und den Erfolgen von Reanimat ionsmaßnahmen gelang 
es dann aber immer öfter, das dauerhafte Sistieren von 
Atmung und/oder Herztätigkeit zu relativieren. Einzel­
funktionen der Atem- und Kreislauforgane konnten se­
lektiv passager ausgeschaltet werden bzw. künstlich auf­
recht erhalten werden. Die Gruppe der Ärzte , die Nar­
kose, Wiederbelebung und Intensivbetreuung zu einer 
eigenen Spezialdisziplin der Medizin entwickelten, die 
Anaesthesisten, wurde immer häufiger mit den Proble­
men der Erholungsmöglichkeiten der einzelnen Organe 
und ihrer Funktionen konfrontiert und mit deren V u l -
nerabilitätsordnung für Anoxie und Ischämie. 

Als empfindlichstes Organ gegenüber Sauerstoffman­
gel erwies sich das Großhirn und speziell Nervenzellen 
der Rinde, also der entwicklungsgeschichtlich jüngste Be­
reich des zentralen Regulationsorgans, der zugleich das 
morphologische Substrat für das Spezifische des Mensch-
Seins, nämlich das Bewußtsein, bildete. Den erstaunten 
Pathologen boten sich Befunde, die man bis dahin nicht 
für möglich gehalten hatte, nämlich anatomisch zerfal­
lene, in Auflösung begriffene Gehirne bei anatomisch 
intaktem Restkörper mit mehr oder weniger erhaltenen 
Atem- und Kreislauffunktionen. Mollaret und Goulon 
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[11] prägten für diese Zustände 1959 den Begriff des 
„Coma depasse" und vertraten die Meinung, daß es un­
möglich sei, den Todeseintritt qualitativ zu definieren. 
1962 gebrauchte Mollaret [12] für diesen Zustand den 
Begriff des „maskierten Todes". 1963 schlug Kramer 
[13] eine Anzahl weiterer Begriffe für solche Fälle vor, 
z . B . intravitaler Hirntod, dissoziierter Tod, Coma pro-
longatum, Agonia retardata, Status deanimatus. 

Diese Begriffsbildungen lösten aber zunächst nicht 
das drängende Problem, zu einer neuen Todesdefinition 
zu kommen. Das wurde um so drängender, als etwa zu 
gleicher Zeit bedeutende Fortschritte bei der Organtrans­
plantation gemacht wurden, wobei sich auch hier die 
Vulnerabilitätsordnung und Erholungszeit der Organe 
gegenüber Sauerstoffmangel als ein limitierender Faktor 
für den Erfolg einer Organübertragung darstellte. Theo­
logie, Philosophie und Jurisprudenz wurden von den 
ambivalenten Erfolgen der Medizin überrascht, hielten 
sich auch zunächst bei der Suche nach einer neuen To­
desdefinition zurück. Für die Haltung der Juristen bis zu 
diesem Zeitpunkt kann exemplarisch der Satz des be­
rühmten Juristen Savigny aus der Mitte des 19. Jahrhun­
derts gelten: „Der Tod als die Grenze der natürlichen 
Rechtsfähigkeit ist ein so einfaches Naturereignis, daß 
derselbe nicht, so wie die Geburt, eine genauere Fest­
stellung seiner Elemente nötig macht." Für die Haltung 
der Theologie ist die Antwort Papst Pius X I I . auf eine 
Anfrage des Innsbrucker Anaesthesisten Haid im Jahre 
1957 wegweisend [14], wonach es Aufgabe der Medizin 
sei, eine klare und genaue Definition des Todes zu ge­
ben. Spann [15] wies 1964 bei der Tagung der Gesell­
schaft für Gerichtliche und soziale Medizin in Zürich 
darauf hin, daß von juristischer Seite keine Todesdefini­
tion vorliege, aber erhebliche Sanktionen im Straf recht 
drohten, wenn man sich nicht zu einer medizinischen 
Definition ex ante entschließe. E r postulierte, daß der 
Organtod des Gehirns nicht nur strafrechtlich gleichbe­
deutend sei mit dem Tod des Gesamtorganismus, sonde­
ren unvereinbar mit den Begriffen Mensch und Leben. 

Dabei war der Begriff des „Hirntodes" , der in der 
Folge Gegenstand zahlreicher Untersuchungen und Dis­
kussionen war, nicht neu. Geprägt hatte ihn der berühm­
te französische Anatom und Chirurg Xavier Bichat [16]. 
Dieser hatte bereits im Jahre 1800 in seinem Buch „Re-
cherches physiologiques sur la vie et la mort", einem 
Vorschlag Buffon's folgend, das Leben in 2 Arten von 
Funktionen unterteilt: in das animalische Leben und das 
organische. Ersteres vermittle die Beziehungen des Indi­
viduums zur Außenwelt und sei an die intakten Funkio­
nen des Gehirns gebunden, letzteres stelle das innere 
Leben mit Verdauung, Sekretion, Absorption usw. dar 
und sein Zentrum sei das Herz. Bei plötzlichen Todes­
fällen erlösche immer sofort die animalische Sensibilität, 
während die organische noch einige Zeit erhalten bleibe. 
Bichat wörtlich: 

„Das erste, was sich bei der Beobachtung verschiedener 
plötzlicher Todesarten ergibt, ist, daß bei allen bis zu ei­
nem gewissen Grade das organische Leben fortbestehen 
kann, während das animale erloschen ist, daß anderer­
seits dieses so sehr von dem anderen abhängig ist, daß es 

niemals die Unterbrechung desselben überdauert . Das 
von einer Apoplexie, Hirnerschütterung oder derglei­
chen betroffene Individuum lebt zuweilen noch mehrere 
Tage im Inneren fort, während sein äußeres Leben mit 
einem Schlage aufhört; hier beginnt der Tod mit dem 
animalen Leben. Wenn er andererseits seinen Einfluß 
zuerst auf einzelne wichtige organische Funktionen aus­
übt, wie bei Verwundungen oder Rupturen von Herz-
aneurysmen auf den Blutkreislauf, bei Asphyxien auf 
die Atmung usw., hören allerdings diese Funktionen 
beinahe plötzlich auf, aber auch das animale Leben wird 
in gleicher Weise sofort aufgehoben; und selbst in die­
sem Falle dauert, wie wir gesehen haben, ein Teil des or­
ganischen Lebens mehr oder weniger lange fort, um 
ganz allmählich zu erlöschen. 

Diese Beeinflussung und Verkettung der beiden Arten 
des Lebens scheint insbesondere zwischen dem Gehirn 
für das animale und der Lunge oder dem Herz für das 
organische Leben zu bestehen. Die Tätigkeit eines die­
ser 3 Organe ist unumgänglich notwendig für diejenige 
der beiden anderen. Wenn eines vollständig zu arbeiten 
aufhört, können die anderen ihre Funktionen nicht fort­
setzen, und da sie die 3 Zentren sind, in welchen alle se­
kundären Erscheinungen der beiden Arten des Lebens 
zusammenlaufen, werden unvermeidlich auch diese Er ­
scheinungen unterbrochen und der allgemeine Tod stellt 
sich ein. . . . Jede Ar t des plötzlichen Todes beginnt in 
der Tat mit der Unterbrechung des Blutkreislaufs, der 
Atmung oder der Hirntätigkeit. Eine dieser 3 Funktionen 
sistiert zuerst, alle anderen hören dann sukzessive auf." 

Spann [15] schlug nun 1964 Beweismöglichkeiten ex ante 
für den Hirntod vor, nämlich: elektrische Ruhe über 
Stunden im E E G , gemeinsamer Ausfall zentral gesteu­
erter Funktionen wie Bewußtsein, Atmung und Pupil­
lenreaktion, beidseitige Carotisserienangiographie und 
Messung der arteriovenösen Sauerstoffdifferenz an den 
hirnversorgenden Gefäßen. Das von Spann und Lieb­
hardt [17] 1966 formulierte Argument, der menschliche 
Geist, der die Einzigartigkeit der menschlichen Indivi­
dualität bedinge, sei mit Sicherheit das Produkt des Ge­
hirns und nicht des Herzens und damit müsse das Krite­
rium des Individualtodes der Hirntod sein, wurde in der 
Folge — mit wenigen Ausnahmen — sowohl von medizi­
nischer wie auch theologischer und philosophischer Seite 
aus akzeptiert und die nationalen und internationalen 
medizinischen Fachgesellschaften, Verbände , Komitees 
und Akademien machten sich daran, solche Kriterien zu 
erarbeiten und festzulegen. 1968 bezogen sowohl der 
Wissenschaftliche Beirat der Bundesärz tekammer wie 
auch die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie in Stellung­
nahmen die Todesfeststellung auf den Funktionszustand 
bzw. Organtod des Gehirns, zugleich z . B . mit dem A d 
Hoc Comittee of the Harvard Medical School, dem A d 
Hoc Komitee der japanischen EEG-Gesellschaft oder 
der British Medical Association [18-22]. 

Speziell im Hinblick darauf, daß der Tod schon im­
mer als ein prozeßhaftes Geschehen angesehen wurde, 
machten Liebhardt und Wuermeling [23] aber schon früh­
zeitig darauf aufmerksam, daß eine scharfe Grenzzie-
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hung zwischen Leben und Tod naturwissenschaftlich 
nicht bestehe und daß die Notwendigkeit einer möglichst 
exakten Festlegung des Todeszeitpunktes nicht so sehr 
einem biologischen, als einem gesellschaftlichen Bedürf­
nis entspreche. Damit im Zusammenhang hob Spann 
[24] hervor, daß eine rein naturwissenschaftliche Defini­
tion des Todes abzulehnen sei. Die Grenzziehung zwi­
schen Leben und Tod könne nur wertend erfolgen, in­
dem die Gesellschaft Kriterien hierfür aufstelle. 

Diese Forderung war selbstverständlich nur für Fälle 
gedacht, bei denen nach einer schweren Hirnschädigung 
nur unter Einsatz aller Möglichkeiten der Intensivmedi­
zin Atmung und Kreislauf aufrechterhalten werden konn­
ten. Bei solchen Fällen mußte , im Hinblick auf die Kon­
kurrenzsituation, um die zahlenmäßig eng begrenzten 
intensivmedizinischen Behandlungsplätze, häufiger eine 
Auswahlentscheidung getroffen werden. Außerdem er­
lebte die Transplantationsmedizin einen zuvor nicht für 
möglich gehaltenen Aufschwung, als die immunologi­
schen Hintergründe der Abstoßungsreaktionen erforscht 
und medikamentös erfolgreich beeinflußt werden konn­
ten. Damit war der Zwang zu einer neuen Todesdefini­
tion aber auch abhängig von der apparativen Ausstat­
tung und dem medizinischen Standard der jeweiligen 
Gesellschaft. Es konnte deshalb nicht verwundern, daß 
in Staaten mit einem qualitativ und quantitativ hohen 
entsprechenden Standard zumeist rasch, unter Führung 
medizinischer Fachgesellschaften, solche Definitionen 
entwickelt wurden, die sich sämtlich auf den Hirntod be­
zogen und sich mehr oder weniger ähnlich waren, wäh­
ren andere Staaten gar keinen Bedarf für diese Frage­
stellungen hatten. 

In der Bundesrepublik lagen zunächst Empfehlungen 
einzelner Fachgesellschaften, wie die der Chirurgen, 
Anaesthesiologen, der Neurologen oder der E E G - G e -
sellschaft vor. Schließlich veröffentlichte die Bundesärz­
tekammer am 9.4.1982 [25] eine erste Stellungnahme ih­
res Wissenschaftlichen Beirates zu den Kriterien des 
Hirntodes, die von einem Arbeitskreis des Wissenschaft­
lichen Beirates der Bundesärztekammer und der Arbeits­

gemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fach­
gesellschaften als Entscheidungshilfen zusammengestellt 
worden waren. 1986 wurden diese Empfehlungen, ent­
sprechend dem medizinischen Fortschritt, erweitert und 
fortgeschrieben [26] und in folgendem Schema zusam­
mengefaßt (Abb. 1). 

Danach ist der Hirntod definiert durch den vollstän­
digen und irreversiblen Zusammenbruch der Gesamt­
funktion des Gehirns und zwar sowohl des Groß- wie des 
Stammhirns. Das Vorliegen dieser Bedingungen wird, in 
Analogie zu den historischen Lebensproben, hier aller­
dings als „Test für den tatsächlich eingetretenen Tod" , 
durch die Zeichen des Komas und den Ausfall der hirn-
stammgebundenen Leistungen festgestellt, und zwar 
übereinstimmend von zwei Untersuchern, von denen ei­
ner über mehrjährige Erfahrung in der Intensivbehand­
lung von Patienten mit schwerer Hirnschädigung verfü­
gen muß und die, falls eine Organtransplantation in Aus­
sicht genommen wird, unabhängig vom Transplantations­
team sein müssen. Der vorgeschriebene, relativ lange 
Beobachtungszeitraum kann durch elektrophysiologische 
bzw. röntgenologische Untersuchungen abgekürzt wer­
den. Besonderheiten gelten für Frühgeborene, Säuglinge 
und Kleinkinder. 

Obwohl dieses Konzept nur Entscheidungshilfen für 
den Arz t gibt und keine rechtsverbindliche Vorschrift 
darstellt, wurde und wird es von einem allgemeinen Kon­
sens der Fachleute unterschiedlichster Disziplinen getra­
gen und offenbar auch in der Bevölkerung akzeptiert; 
hierbei ist zu berücksichtigen, daß nach wie vor die weit 
überwiegende Mehrzahl der ärztlichen Todesfeststellun­
gen sich nicht an diesen Kriterien orientiert, sondern an 
der klassischen Definition von irreversiblem Stillstand 
von Atmung und Herztätigkeit. Nach wie vor wird, zum 
Beleg dieser Irreversibilität, in den Leichenschauschei­
nen verlangt, daß der Leichenschauer eines der sicheren 
Todeszeichen, nämlich Totenflecken, Totenstarre oder 
Fäulnis, wahrgenommen habe. 

In diese vermeintlich abgeschlossene Diskussion drin­
gen nun plötzlich erneut Forderungen aus den U S A , den 
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Begriff des Hirntodes neu zu definieren und auf den Tod 
des Großhirns abzuheben, also einen „Teilhirntod" zum 
Kriterium der Todesfeststellung zu machen [27]. Gleiche 
Forderungen waren bereits in den 60er Jahren erhoben 
worden, als vom sog. „Kortikaltod" gesprochen wurde. 
Das hat zu erneuten heftigen Diskussionen über die ethi­
sche Berechtigung der Feststellung geführt, der Hirntod 
sei der Tod des Menschen. Vor allem Kurthen und Mit­
arb. [28] haben die Vielschichtigkeit dieser Problematik 
vorgestellt und ein 4-Ebenen-Modell vorgeschlagen, wo­
nach „Tod" auf den Ebenen der Attribution, der Defini­
tion, der Kriterien und der Tests zu bestimmen sei, wo­
bei die höheren Ebenen die jeweils tieferen determinie­
ren. Die Autoren haben damit aber lediglich bewußt ge­
macht, daß der Begriff „Tod" sich auf ein bisher nicht 
klar definiertes Subjekt bezieht. Denn wenn vom Men­
schen als Subjekt ausgegangen wird, ist zu hinterfragen, 
was den Menschen zum Menschen macht, will man sich 
nicht auf die rein biologische Ebene beschränken, die 
das Funktionieren des Organismus zum Kriterium erhe­
ben will . Hier ist die von Veatch [29] provokativ ge­
machte Feststellung, es sei doch bizarr zu behaupten, 
eine Person lebe, nur weil einige Stammhirnreflexe in­
takt seien, sicher einer Überlegung wert. Die von Kur­
then et al. [30] vorgeschlagene Todesdefinition als „irre­
versibles Erlöschen der persönlichen Existenz" wird 
folglich auch von diesen Autoren nur als Denkans toß für 
eine neue Diskussion um ein angemessenes Konzept des 
personalen Todes verstanden und mit der Einschränkung 
verbunden, daß man sich für die Erkenntnis offenhalten 
müsse, „daß die Wissenschaften vom Gehirn mit der 
Frage nach dem Wesen des Menschen vielleicht doch 
noch überfordert seien". 

Solange wir in der Bundesrepublik so vorsichtige, 
einfühlsame Denkansätze zur Ethik der Todesdefinition 
und so gefestigte Kriterien zur Hirntodfeststellung ha­
ben, brauchen wir, so meine ich, jedenfalls keine Angst 
haben, daß mit dem Problemfall unseriös, also nicht 
ernsthaft genug im ausschließlichen Interesse dieses Fal­
les, umgegangen wird. 

Für den Regelfall der Todesfeststellung gilt nach wie 
vor: Die Irreversibilität der klinischen Todeszeichen -
Herz- und Atemstillstand - ist dann gesichert, wenn ei­
nes der drei sicheren Todeszeichen, nämlich Totenflek-
ken, Totenstarre oder Fäulnis vorliegt. D a in aller Regel 
frühestens 15-20 M i n nach dem Tode mit dem Auftreten 
von Totenflecken zu rechnen ist, mit den anderen Zei­
chen erst erheblich später, wird der ärztliche Leichen­
schauer sich mit den Totenflecken am ehesten zu be­
schäftigen haben. Meist wird bereits durch die Modalitä­
ten der Verständigung des Arztes und seine Anfahrtzeit 
genug Zeit vergangen sein, daß Totenflecke bereits sicht­
bar sind. Für den Notfalleinsatz wird man pragmatisch 
fordern dürfen, daß auch nach genügend langer frustra-
ner Reanimation die Berechtigung zur Todesfeststellung 
gegeben sein sollte. Mattern [31] hat z . B . , unter Beru­
fung auf Saffar, Kretz und andere [32, 33] 30 M i n vorge­
schlagen und wir halten dies, von den seltenen Ausnah­
men tiefer Unterkühlung abgesehen, für einen vernünf­
tigen Kompromiß. Dem wurde z . B . bereits im Leichen­
schauschein von Nordrhein-Westfalen Rechnung getra­

gen, indem dort unter den sicheren Todeszeichen aufge­
führt ist, daß nach einer vom Arzt konkret zu beziffern­
den Zeit der Reanimation keine Herztätigkeit im E K G 
mehr feststellbar gewesen sei. 

Bleiben dem Arzt selbst dann noch gewisse Zweifel 
am eingetretenen Tod, so wäre eine zweite Besichtigung 
nach einiger Zeit immer noch eine denkbare Lösung. 

Einen anderen praktikablen Weg hat derzeit Ham­
burg beschritten. In Kenntnis der Schwierigkeiten, die 
gerade den Notarzt treffen, wenn er glaubt, daß Herz-
und Atemstillstand irreversibel seien, sichere Todeszei­
chen aber noch nicht feststellen kann, wurde eine vor­
läufige Todesbescheinigung geschaffen, die die Überfüh­
rung der Leiche in das Institut für Rechtsmedizin bzw. 
zum Gerichtsärztlichen Dienst gestattet [32]. Dort voll­
zieht sich dann die eigentliche Leichenschau durch einen 
Arzt dieser Institutionen. Bis dahin ist aber mit einem 
der absoluten Todeszeichen sicher zu rechnen, Scheinto-
desfälle würden ohne Zweifel entdeckt. 

Leider wird sich dieses System nicht auf Flächenstaa­
ten mit großen ländlichen Bezirken übertragen lassen. 
Es bleibt also für den Arzt immer die Verpflichtung, sich 
mit dem Thema Thanatologie zu beschäftigen und für 
die Rechtsmedizin die Aufgabe, den angehenden Arz t 
darin zu unterrichten und den approbierten Arzt fortzu­
bilden. Unser Fach hat sich, wie kein anderes Fach der 
Medizin, mit allen Aspekten des Todes, seiner Defini­
tion und den Umständen wie der Feststellung seines E i n ­
trittes so umfänglich und intensiv auseinandergesetzt, 
daß wir uns nicht scheuen sollten, bei anstehenden ge­
setzlichen Regelungen dieses Themas auf unsere K o m ­
petenz vernehmlich und deutlich hinzuweisen und ein 
Mitspracherecht zu reklamieren. 
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