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Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften

Richtlinien fiir die Definition und
die Diagnose des Todes

VYom Senat am 6. Mai 1983 verabschiedet






I. Einleitung

1. Die Entwicklung der Reani-
mationsmethoden hat es not-
wendig gemacht, die Kriterien
des menschlichen Todes neu
festzulegen.

.Es ist moglich, beim Men-
schen den Ausfall der Atem-
funktion durch kiinstliche
Beatmung und den der Herz-
tatigkeit durch Herzmassage
und kiinstlichen Kreislauf zu
kompensieren.

. Es ist nicht mdglich, die ge-
samthaften Auswirkungen des
vollstindigen  irreversiblen
Funktionsausfalls des Ge-
hirns, einschliesslich des Hirn-
stammes, durch irgendwelche
Massnahmen zu beheben. Ein
solcher Funktionsausfall fiihrt
zwangsldufig zum Tode des
gesamten Organismus und ist
daher dem Tod gleichzuset-
zen.

a) Irreversibler Herzstillstand
mit dadurch unterbroche-
ner Blutzirkulation im Or-
ganismus und damit auch
im Gehirn.

b) Vollstindiger, irreversibler
Funktionsausfall des Ge-
hirns.

. Der vollstindige und irrever-

sible Funktionsausfall des Ge-
hirns, einschliesslich des Hirn-
stammes, trotz vorhandener
Herzaktion, ist anzunehmen
beim normo- oder hypother-
men menschlichen Organis-
mus, wenn jeglicher Einfluss
von muskelrelaxierenden
oder zentralnervés ddmpfen-
den Substanzen, jegliche Ver-
giftung und jegliches Koma
metabolischer Ursache mit Si-
cherheit ausgeschlossen und
die nachfolgenden Todeszei-
chen gleichzeitig und wéhrend
mindestens 6 Stunden vorhan-
den sind:

5.1 Tiefe = Bewusstlosigkeit
genau bekannter Ursache.

5.2 Beide Pupillen weit und

lichtstarr.

5.3 Fehlen des oculo-zepha-
len Reflexes (Fehlen von Bul-
busbewegungen bei rascher

II. Definition und Diagnose des
Todes

4. Ein Mensch ist als tot zu be-
trachten, wenn eine oder bei- passiver Kopfrotation).
de der folgenden Bedingun- 5.4 Fehlen des Kornealrefle-
gen erfiillt sind: xes.
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5.5 Fehlen jeglicher Reaktion
auf schmerzhafte Trigeminus-
reizung (starker Druck auf die
Austrittsstelle des zweiten
Astes, unterhalb des Orbita-
Unterrandes).

5.6 Fehlen des Hustenrefle-
xes (beim Absaugen in den
Bronchien) und des Pharyn-
gealreflexes (beim Beriihren
der Pharynxhinterwand).

5.7 Fehlen der Spontanat-
mung: Apnoe (siche IIla).
5.8 Das Weiterbestehen rein
rickenmarksbedingter Refle-
xe und Riickzugsbewegungen
der Gliedmassen bei schmerz-
hafter Reizung ist mit der
Diagnose des Hirntodes ver-
einbar.

. Die unter 5.1 bis 5.8 erwdhn-
ten klinischen Zeichen genii-
gen zur Erhidrtung der Hirn-
toddiagnose, wenn eine ein-
deutige primidre Hirnschadi-
gung vorliegt.

.Im Falle einer Hirnschidi-
gung durch Anoxie oder
schwere metabolische Stoérung
miissen die unter 5.1 bis 5.8
erwihnten Zeichen wihrend
mehr als 48 Stunden nach-
weisbar sein. Im Falle einer
Vergiftung muss die Aus-
scheidung des Giftes bewiesen
sein.

8. Weitere Kriterien des Hirnto-

10.

11.

12,

des sind:

8.1 Totaler intrakranieller
Kreislaufunterbruch, nachge-
wiesen durch Kontrast-Arte-
riographie der 4 Hirnarterien
oder Radioisotopen-Angio-
graphie.

8.2 Einintrakranieller Druck,
der bei fortlaufender Messung
den systolischen Blutdruck
wihrend mehr als 20 Minuten
iibersteigt.

. Als Zeitpunkt des Todes gilt

derjenige der Diagnose des
Todes.

Nur ein Arzt ist befihigt, den
Tod festzustellen.

Da der Hirntod dem Tod

gleichgesetzt ist,

a)ist der Arzt befugt, die
kiinstliche Beatmung und
die Kreislaufunterstiitzung
endgultig abzusetzen;

b)ist die Entnahme iberle-
bender Organe zulissig.

Ist bei primdrem Hirntod die
Entnahme von Organen vor-
gesehen, so muss er durch ei-
nen fiir die Diagnose zustin-
digen, vom Transplantations-
team unabhangigen Arzt be-
statigt werden.



III. Spezielle Anmerkungen

a) Apnoe-Test:

Der spontane Atemstillstand
kann nur festgestellt werden bei
einem Patienten mit einer pa Co,,
grosser als 50 mm Hg (6,65 Kpa),
und einem arteriellen Blut-pH,
tiefer als 7,4. Bei Anwendung der
Technik der Sauerstoffzufuhr
durch Diffusion kann der Apnoe-
Test ohne die Gefahr einer Hy-
poxdmie durchgefiihrt werden.

b) Die Hirntoddiagnose bei Kin-
dern (bis zum 5. Lebensjahr):

Die oben erwihnten Kriterien
des Hirntodes sind auch bei Kin-
dern anzuwenden, obwohl sie
hauptsidchlich am Erwachsenen
erarbeitet worden sind. Man
muss sich jedoch bewusst sein,
dass die Ursachen einer Hirn-
schidigung und die Mechanismen
der Bewusstlosigkeit beim Kind,
insbesondere beim Neugebore-
nen, sich hdufig von denjenigen
des Erwachsenen unterscheiden
und dass die funktionellen Erho-
lungsmoglichkeiten des kindli-
chen Gehirns diejenigen eines Er-
wachsenen ubersteigen. Aus die-
sem Grunde miissen die neurolo-
gischen Zeichen des Hirntodes
beim Kinde wihrend mindestens
24 Stunden nachweisbar sein. Zu-
sdtzliche Untersuchungen zum

Nachweis des Unterbruchs des
zerebralen Blutkreislaufes kon-
nen in gewissen Fillen nétig sein.

c) Spezialfall Hypothermie:

Eine primdre Hypothermie mit
einer Temperatur unter 32,2 °C
muss ausgeschlossen sein, da sie
einen Hirntod vortauschen kann.
Dagegen ist eine sekundire Hy-
pothermie infolge einer Hirnzer-
storung ein weiteres Hirntod-Kri-
terium.

d) Elektroenzephalogramm:

Ein Elektroenzephalogramm
kann zum Beispiel bei metaboli-
schem Koma die klinische Unter-
suchung vervollstindigen. In die-
sen Fillen muss das Elektroenze-
phalogramm im Abstand von 24
Stunden zweimal das vollige Feh-
len jeglicher Hirnstromaktivitit
zeigen. Die Diagnose einer Null-
kurve muss durch einen Spezial-
arzt verifiziert werden. Sie kann
nur gestellt werden, wenn die
durch die Schweizerische Vereini-
gung fiir Elektroenzephalogra-
phie und klinische Neurophysio-
logiec definierten technischen
Vorschriften und Methoden be-
folgt werden.
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Kommentar zu den neuen Richtlinien fir
die Definition und die Diagnose des Todes

Wir haben uns bemiiht, ausschliess-
lich klinische Kriterien vorzuschla-
gen, die sowohl den Arzten der Re-
gional- als auch der Universititsspi-
tiler erlauben, die Diagnose des
Hirntodes zu stellen. Aus diesem
Grunde haben wir die zusétzlichen
Untersuchungen wie die Angiogra-
phie und das EEG als zweitrangig
eingestuft. Wir haben dafiir eine ho-
here Genauigkeit bei der Definition
der Kklinischen Kriterien erreicht.
Diese gleichen klinischen Kriterien
sind tbrigens neuerdings in der Bun-
desrepublik Deutschland, in Gross-
britannien und in der Mehrzahl der
Bundesstaaten der USA anerkannt.

Man muss wissen, dass der Tod kein
zeitlich genau definiertes Ereignis ist,
sondern dass es sich um einen Ent-
wicklungsprozess handelt. Es geht
deshalb darum, den Zeitpunkt zu be-
stimmen, in welchem im Ablauf die-
ser Entwicklung der unwiderrufliche
Zustand des kompletten, andauern-
den und irreversiblen Versagens des
Gehirns und des Hirnstammes einge-
treten ist. Die klinische Untersu-
chung der Funktionen des Hirnstam-
mes ist besonders wichtig, weshalb
wir die am leichtesten zu priifenden
Reflexe im Detail aufgefiihrt haben
und weshalb wir so grossen Wert dar-
auf legen, dass die Bedingungen fiir
die Definition der Apnoe genau fest-
gelegt sind. Die klinischen Kriterien
miissen absolut zuverlissig feststell-
bar sein; die Moglichkeit von falsch
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positiven Befunden kann nicht ak-
zeptiert werden. Eine kirzlich in
England durchgefiihrte Studie mit
mehr als 600 Patienten in drei ver-
schiedenen Zentren hat gezeigt, dass
die auch von uns verwendeten klini-
schen Kriterien hundertprozentig zu-
verldssig sind fiir die Diagnose des
Todes!. Genau wie in unseren Richt-
linien erlauben auch diese Kriterien
das Fortbestehen emer Riicken-
marksaktivitit,

Als allgemeine Regel glauben wir,
dass keine unndtige Eile geboten ist,
diese Diagnose zu stellen; deshalb
schlagen wir auch genaue Zeitab-
schnitte vor, wihrend denen die kli-
nischen Zeichen bestehen miissen.
Es ist wichtig, zwischen dem «primé-
ren» Hirntod, basierend auf einem
klar ersichtlichen Grund, und dem
«sekundiren» Hirntod oft unklarer
Genese zu unterscheiden. In diesem
zweiten Fall muss die klinische Beob-
achtungsdauer ldnger sein, und es
kann zu zusidtzlichen Untersuchun-
gen wie der Angiographie und dem
EEG gegriffen werden. Diese Unter-
suchungen ersetzen aber niemals die
klinische Untersuchung und gestat-
ten es alleine nicht, die Diagnose des
Todes zu stellen. Wir haben ebenfalls
ganz deutlich auf die Besonderheiten
bei Kindern hingewiesen; die Mog-

! Jennet B., Gleave J., Wilson P.:
Brain death in three neurosurgical
units. Brit. med. J., 1981/1, 533-539.



lichkeit der Wiederherstellung der
Funktionen des zentralen Nervensy-
stems ubertrifft diejenige der Er-
wachsenen bei weitem, selbst nach
langen Perioden der Bewusstlosig-
keit.

Folgende Arzte haben sich an der
Ausarbeitung beteiligt: D" R. Chiole-
ro, anesthésiste-réanimateur, respon-
sable des soins intensifs chirurgicaux
du CHUV; D’ Th. Deonna, p.-d.,
neuro-pédiatre; D" P.A. Despland,
p.-d., responsable du Centre EEG du
CHUV, Prof. C. Perret, médecin-chef
des Soins intensifs médicaux et du
Centre respiratoire du CHUV; Prof.
F. Regli, chef du Service de neurolo-
gie du CHUV; D" N. de Tribolet,
p.-d., médecin-adjoint en neurochi-
rurgie, CHUV.
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