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ZUSAMMENFASSUNG

Das „Konzept des Hirntodes“ wurde nicht in Europa zwischen 
1952 und 1960 entwickelt, wie von Dag Moskopp in einem Auf-
satz (Nervenheilkunde 2017; 36: 423–432) dargestellt [16]. Bis 
1960 wurde lediglich der Begriff „Hirntod“ etabliert. Das „Kon-
zept des Hirntodes“ beruht hingegen auf einer Gleichsetzung 
von „Hirntod“ und „Tod des Menschen“ und wurde erst danach 
in Zusammenhang mit dem Interesse an der Gewinnung „le-
bensfrischer“ Organe für Transplantationszwecke propagiert. 
Maßgeblich geprägt wurde das „Konzept des Hirntodes“ von 
dem Bericht des Harvard Ad-hoc-Comittees 1968.

ABSTR ACT

The „concept of brain death“ was not developed in Europe 
between 1952 and 1960, as described by Dag Moskopp in an 
article (Nervenheilkunde 2017; 36: 423–432) [16]. Until 1960 
only the term „brain death“ was established. The „concept of 
brain death“, however, is based on equating „brain death“ and 
„human death“ and was only propagated afterwards due to the 
interest in obtaining „fresh“ organs for transplantation. The 
„concept of brain death“ was decisively shaped by the report 
of the Harvard Ad Hoc Committee 1968.

Problemstellung
Der Berliner Neurochirurg Dag Moskopp hat sich intensiv mit der 
Geschichte des „Hirntodes“ befasst. In einem Artikel in dieser Zeit-
schrift hat er die These vertreten, dass das „Konzept des Hirntodes“ 
in Europa zwischen 1952 und 1960 unabhängig von den Interes-
sen der späteren Transplantationsmedizin entwickelt worden sei 
[16]. Die Interpretation und Bewertung des „Hirntodes“ als „Tod 
des Menschen“, wie es dem heute in den meisten Ländern aner-
kannten „Konzept des Hirntodes“ entspricht, erfolgte jedoch erst 
später in Zusammenhang mit der Entwicklung der Transplantati-
onsmedizin. Äußerungen von Papst Pius XII. werden von Moskopp 
zu Unrecht zur Stützung seiner These herangezogen. Ferner hat 
Moskopp versucht, die Unterschiede zwischen dem Krankheits-
verlauf bei schwerster Hirnverletzung mit und ohne den Einsatz 
der Intensivmedizin grafisch darzustellen und auf diese Weise das 
geltende „Konzept des Hirntodes“ zu veranschaulichen. Bei nähe-

rer Betrachtung erweist sich diese Darstellung jedoch als unplau-
sibel und defizitär.

Unterschied zwischen „Hirntod“ und 
„Konzept des Hirntodes“
Zunächst ist festzuhalten, dass Moskopp in seinem Beitrag kennt-
nisreich die Entwicklung neuer Techniken zur Beatmung und der 
Entdeckung des Phänomens „Hirntod“ in Europa nachzeichnet. Der 
Sache nach wurde das Phänomen des Hirntodes tatsächlich bereits 
in den Jahren 1952 bis 1960 durch verschiedene Forscher beschrie-
ben, auch wenn es damals zunächst nicht so benannt wurde. 1960 
sprachen Wertheimer et al. dann vom „Tod des Gehirns“ (mort de 
l’encéphale) [18]. Als naheliegende Konsequenz wurde der Sinn 
der weiteren Behandlung in Frage gestellt und über den Abbruch 
der Beatmung diskutiert, wobei auch der seinerzeitige Papst Pius 
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XII. keine Einwände erhob. Zutreffend ist auch, dass der Begriff des 
Hirntodes in einer Zeit entwickelt wurde, in der mögliche Transplan-
tationsinteressen keine Rolle spielten. Moskopp schreibt daher zu-
recht: „Zwischen 1952 und 1960 ist der von der Organspende un-
abhängige Hirntodbegriff entstanden“ [16, S. 430].

„Begriff“ vs. „Konzept“ des Hirntodes
In der Zusammenfassung am Beginn seines Aufsatzes geht er über 
diese Aussage jedoch deutlich hinaus. Er schreibt, es lasse sich „be-
legen, dass das Konzept des Hirntodes (Hervorh. d. d. Verf.) zwi-
schen dem 27. August 1952 … und dem 11. März 1960 … in Eu-
ropa entwickelt wurde“ [16, S. 423]. Hier ist nicht vom „Begriff“, 
sondern vom „Konzept“ des Hirntodes die Rede. Das ist ein we-
sentlicher Unterschied.

Der „Begriff“ des Hirntodes, wie er in den 1950er-Jahren entwi-
ckelt wurde, beschrieb einen Zustand des tiefen Komas bei künst-
licher Beatmung ohne Aussicht auf Besserung, sodass ein Behand-
lungsabbruch gerechtfertigt erschien. Das „Konzept“ des Hirnto-
des, das die Grundlage der modernen Transplantationsmedizin 
ist, beruht dagegen auf der zusätzlichen Annahme, dass mit dem 
Ausfall der Gesamtfunktion des Gehirns bereits der „Tod des Men-
schen“ eingetreten sei. Erst auf dieser Basis (irreversibler Hirnfunk-
tionsausfall = Tod des Menschen) erschien es gerechtfertigt, Pati-
enten mit schlagendem Herzen lebenswichtige Organe zu entneh-
men. Diese Umdeutung des „Hirntodes“ in den „Tod des Menschen“ 
diente und dient allein den Interessen der Transplantationsmedizin.

Die historisch zuvor aufgekommene Frage, ob man die Patien-
ten mit Hirnfunktionsausfall auf unbestimmte Zeit weiterbeatmen 
müsse, erforderte dagegen keine „Neudefinition“ des Todes. Bei 
vielen Erkrankungen und Therapieversuchen stellt sich im Krank-
heitsverlauf irgendwann heraus, dass das Therapieziel nicht mehr 
erreichbar bzw. der baldige Tod nicht mehr zu verhindern ist. Dann 
können die auf eine Genesung ausgerichteten ärztlichen Bemühun-
gen eingestellt werden. Um eine aussichtslose Therapie einstellen 
zu dürfen, muss der Patient nicht schon tot sein.

Umdefinition des irreversiblen Komas in „Tod“
Dem trägt Moskopp ebenfalls in gewisser Weise Rechnung, wenn 
er schreibt, dass mit dem Fallbericht aus Lyon von Wertheimer am 
11.03.1960 „das Hirntod-Konzept im heutigen Sinne dem Wesen 
nach gefasst und veröffentlicht“ gewesen sei, allerdings nur „inklu-
sive der daraus zu ziehenden einen (Hervorh. d. d. Verf.) wesent-
lichen Konsequenz, nämlich derjenigen des Therapieabbruches.“ 
[16, S. 431]. Genau deshalb ist „das Hirntod-Konzept im heutigen 
Sinne“ gerade nicht bereits in den 1950er-Jahren entwickelt oder 
publiziert worden. Denn die „zweite“ Konsequenz, nämlich Pati-
enten mit irreversiblem Hirnfunktionsausfall auch schon für tot 
zu erklären, ist das eigentliche Kernstück des „Hirntod-Konzepts“. 
Die Gleichsetzung von Tod und Hirntod wurde erst im Laufe der 
1960er-Jahre in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang mit 
ersten Transplantationen lebenswichtiger Organe diskutiert und 
als Begründung für die Zulässigkeit dieser Handlungen herange-
zogen. Insbesondere auf dem Ciba Foundation Symposium „Ethics 
in Medical Progress: With Special Reference to Transplantation” im 
Jahr 1966 wurde über die rechtlichen Probleme der Gewinnung 
von Organen und über neue, „hirnbasierte“ Kriterien des Todes 
gesprochen [11, 14]. Maßgeblich für den „Siegeszug“ der Gleich-

setzung von Hirntod und Tod war jedoch der Bericht des Harvard 
Ad-hoc-Komitees von 1968, der ohne jede inhaltliche Begründung 
das irreversible Koma zu einem neuen „Kriterium des Todes“ um-
definierte: „Our primary purpose is to define irreversible coma as 
a new criterion for death.“ [1]. Dass diese Neudefinition des Todes 
vor allem dazu dienen sollte, die Entnahme von Organen aus Pati-
enten mit schlagenden Herzen abzusichern, geht aus dem Verlauf 
der Diskussionen, die zur Endfassung des Harvard Reports führten, 
deutlich hervor [10, 11]. Daher ist auch die Überschrift des Artikels 
von Moskopp nicht richtig. Das „Konzept des Hirntodes“, nämlich 
die Gleichsetzung von Hirnfunktionsausfall und Tod des Menschen, 
wurde nicht „in Europa zwischen 1952 und 1960 entwickelt“; es 
wurde lediglich das „Phänomen des Hirntods“ – der Ausfall der Ge-
samtfunktion des Gehirns bei intensivmedizinisch behandelten „at-
menden“ Patienten – entdeckt und beschrieben. Das „Konzept des 
Hirntodes“, wie es sich in Anschluss an den Harvard-Report durch-
setzte, war dagegen in seiner Entstehung wesentlich mit den Inte-
ressen der Transplantationsmedizin verknüpft.

Pius XII. als falscher „Kronzeuge“

Keiner der Protagonisten aus den 1950er-Jahren, über deren Ent-
deckungen Moskopp berichtet, behauptete seinerzeit, dass seine 
Patienten bereits tot seien. Sie stellten lediglich die nachvollziehba-
re Überlegung an, dass angesichts der therapeutischen Aussichts-
losigkeit der Beatmung bei völligem Ausfall der Gehirnfunktionen 
die Fortsetzung dieser Maßnahme nicht geboten sein könne. Im 
Anschluss an die Frage, wie mit einem Patienten in der aussichts-
losen Situation des „Hirntodes“ angemessen zu verfahren sei, er-
örtert Moskopp eine Ansprache von Papst Pius XII. vor Neurologen 
am 24.11.2957 [17].

In dieser Ansprache ging es primär um die Frage der Fortset-
zung oder Beendigung der künstlichen Beatmung. Eine Gleichset-
zung von „Hirntod“ und „Tod des Menschen“ war nicht das Thema, 
auch wenn die Frage, wann ein Mensch tot sei, indirekt im Raume 
stand und manche Aussagen des Papstes diese Frage berührten, 
ohne sie jedoch eindeutig zu entscheiden. Zutreffend schreibt Mos-
kopp, dass der Papst im Falle einer tiefen Bewusstlosigkeit und feh-
lender Aussicht auf Besserung ein Beenden der Beatmung für zu-
lässig gehalten hat. Dann wird die Darstellung allerdings selektiv 
und fehlerhaft. Moskopp schreibt, der Papst „konzedierte, dass bei 
Zuständen, in denen die „Seele offenkundig den Körper verlassen 
hat“ („séparation complète et définitive de l‘âme et du corps“), 
auch den Bitten der Angehörigen auf Einstellen der intensivmedi-
zinischen Maßnahmen vor einem Stillstand des Herzens nachge-
kommen werden darf …“ [16, S. 429]. Hierdurch wird der Eindruck 
erweckt, der Papst habe für die fraglichen Fällen bestätigt, dass das 
christlich-katholische Verständnis des Todes – nämlich die „Tren-
nung von Leib und Seele“ – bei Vorliegen des „Hirntodes“ erfüllt sei.

Dies ist jedoch in doppelter Hinsicht unzutreffend. Zunächst ist 
die Übersetzung von Moskopp nicht korrekt: „complète et définiti-
ve“ heißt nicht „offenkundig“, sondern „vollständig und endgültig“. 
Der stattdessen verwendete Begriff „offenkundig“ soll wohl nahe-
legen, dass bei bewusstlosen beatmeten Patienten der Tod (i. S. d. 
Trennung von Leib und Seele) für jeden ohne Weiteres und zwei-
felsfrei erkennbar – eben „offenkundig“ – sei. Das wurde im Jahr 
1957 von niemandem behauptet und ist angesichts der anhalten-
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den Kontroverse um das Hirntodkriterium [4, 18, 20, 21] als angeb-
lich „sicheres Todeszeichen“ des Menschen [7, 9] auch heute nicht 
der Fall. Aufgrund der „Unanschaulichkeit“ des „neurologischen 
Kriteriums des Todes“ sehen sich seine Verfechter immer wieder 
veranlasst, ihre Auffassung zu erklären und zu verdeutlichen. Von 
„Offenkundigkeit“ kann keine Rede sein. Gerade im anglo-ameri-
kanischen Sprachraum unterliegt das „Hirntod-Kriterium“ anhal-
tender Kritik [8, 18, 21, 22].

Darüber hinaus lässt Moskopp den Kontext seines Zitats unbe-
rücksichtigt. Denn im unmittelbaren Anschluss an die von ihm zi-
tierte Passage sagte der Papst: „… in der Praxis wird man jedoch die 
Ungenauigkeit der Begriffe „Körper“ und „Trennung“ berücksich-
tigen. Die Möglichkeit, dass ein Mensch lebendig begraben wird, 
kann vernachlässigt werden, da die Entfernung des Atemapparates 
nach einigen Minuten zum Stillstand des Kreislaufs und damit zum 
Tod führen muss“ („… mais en pratique on tiendra compte de l‘im-
précision des termes de «corps» et de «séparation». On peut nég-
liger la possibilité qu’un homme soit enterré vivant, puisque l’en-
lèvement de l’appareil respiratoire doit après quelques minutes 
provoquer l’arrêt de la circulation et donc la mort.“) [16, S. 1031]. 
Pius XII. war sich offenbar nicht sicher, wann und wie man die Tren-
nung der Seele vom Körper feststellen könne. Nach seinen Worten 
führt der „Stillstand des Kreislaufs“ zum Tod, nicht die Funktions-
unfähigkeit des Gehirns.

Unplausible und irreführende Grafik

Mit einer grafischen Darstellung [16, S. 425] will Moskopp im glei-
chen Aufsatz verdeutlichen, dass sich durch die intensivmedizi-

nische Behandlung keine Lebensverlängerung ergebe, sondern 
nur ein „artifiziell geliehenes Vegetieren“. Die verwendete Grafik 
(▶Abb. 1 mit Ergänzungen d. Verf. in rot) weist jedoch zahlreiche 
Ungereimtheiten auf:

Die Grafik hat 2 Achsen, eine vertikale (A) und eine horizontale (B). 
Über der vertikalen Achse ist die Bezeichnung „Bewusstseinsgrad“ 
platziert, sodass anzunehmen ist, der nach oben zeigende Pfeil solle 
einem nach oben zunehmenden Grad an Bewusstheit entsprechen. 
Zwischen der Markierung „schwerste Hirnverletzung mit Koma“ 
und der Markierung „Koma-Grenze“ ist eine deutliche Distanz, 
die der Erklärung bedarf. Worin besteht der quantitative Un-
terschied in Bezug auf den Bewusstseinsgrad zwischen einem 
„Koma“ an der Markierung „Koma-Grenze“ und einer schwers-
ten Hirnverletzung „mit Koma“? Eine Erklärung ergibt sich 
weder aus der Abbildung selbst noch aus dem erläuternden Text. 
Ferner bleibt unklar, inwieweit sich der Bewusstseinsgrad 
eines „Komas“ von dem des „Todes“ unterscheidet. Wenn 
unter Koma ein vollständiger Bewusstseinsverlust zu ver-
stehen ist, dann dürfte sich der Tod in Bezug auf den Be-
wusstseinsgrad vom Koma nicht wesentlich unterscheiden. 
Da die vertikale Achse nur den Bewusstseinsgrad erfasst, liegt 
der grafischen Darstellung offenbar ein „zerebrales Menschen-
bild“ zugrunde. Die körperlichen Funktionen und Lebenszei-
chen spielen keine Rolle. Dies widerspricht dem üblichen Hin-
weis, dass es sich beim Menschen um ein körperlich-geis-
tiges bzw. leiblich-seelisches Lebewesen handle [6, 7, 20]. 
Die Darstellung steht auch nicht in Einklang mit dem Konzept des 
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls gemäß den Richtlinien der 
Bundesärztekammer [9], das von Moskopp vertreten wird. Wenn 

▶Abb. 1  Grafik aus Moskopps Beitrag, mit Ergänzungen des Verfassers in rot (nach Daten aus [16; S 425]).
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es – gemäß der Grafik – allein auf den Bewusstseinszustand an-
käme, wäre damit nur ein „Großhirntod-Konzept“ kompatibel. 
Auf eine Prüfung von Stammhirnreflexen müsste ein solches To-
des-Konzept verzichten, da diese für das Bewusstsein des Patien-
ten keine Relevanz haben.

Im Gegensatz zur vertikalen Achse hat die horizontale Achse 
(B) keine Bezeichnung. Da sie teilweise mit einem Abschnitt „ster-
ben“ (bis zur Markierung „organisch-bestimmter Systemzusam-
menbruch“) unterlegt ist, ist anzunehmen, dass es sich um eine 
Zeitachse handeln soll.

Die blaue Fläche soll den Krankheitsverlauf „ohne Intensivthera-
pie“ verdeutlichen, die gelbe Fläche den Verlauf „mit Intensivme-
dizin“ (▶Abb. 1). Das Zeitintervall bis zum „organisch-bestimmten 
Systemzusammenbruch“ beträgt bei beatmungspflichtigen Patien-
ten allenfalls einige Minuten. Ohne Sauerstoffversorgung versagt 
kurzfristig auch der Kreislauf und alle Organe des Menschen werden 
in kurzer Zeit funktionsuntüchtig. Die Zeitspanne bis zum „orga-
nisch-bestimmten Systemzusammenbruch“ (in der Darstellung mit 
„sterben“ gekennzeichnet) dürfte maximal 15 Minuten betragen. 
Dem steht eine „Ausbuchtung“ der gelben Fläche nach rechts ge-
genüber (schraffiert), die „zeitlich“ über den „organisch-bestimm-
ten Systemzusammenbruch“ hinausreicht und als „ausschließlich 
durch Intensivmedizin artifiziell geliehenes Vegetieren“ beschrie-
ben ist. Wenn die als „sterben“ bezeichnete Phase zeitlich einer 
Größenordnung von maximal 15 Minuten entspricht, dann entsprä-
che die „geliehene“ Zeit des „Vegetierens“ in der Darstellung von 
Moskopp einem Zeitintervall von deutlich weniger als 10 Minuten.  
Dies entspricht jedoch nicht der Realität, weil durch intensivme-
dizinische Eingriffe der „organisch-bestimmte Systemzusammen-
bruch“ von Patienten mit schwersten Hirnverletzungen und Koma 
(im Extremfall mit vollständigem Hirnversagen i. S. d. „Hirntodes“) 
nicht nur um Minuten, sondern regelmäßig um Stunden und Tage, 
in manchen Fällen auch um Wochen oder Monate verhindert wer-
den kann, z. B. wenn eine „hirntote“ Schwangere ein Kind austrägt 
[2, 3, 12]. Selbst wenn man in Rechnung stellt, dass die mutmaßli-
che „Zeitachse“ keinen Maßstab hat, erscheint die Darstellung von 
Moskopp als grob unproportional und irreführend. Der „System-
zusammenbruch“ wird durch Beatmung und andere Maßnahmen 
über einen längeren Zeitraum verhindert, bei einer „normalen“ 
Organtransplantation mindestens für einige Stunden. Die „Aus-
buchtung“ der gelben Fläche nach rechts müsste um ein Vielfa-
ches vergrößert werden, um die Situation eines intensivmedizi-
nisch behandelten Patienten mit irreversiblem Hirnfunktionsaus-
fall einigermaßen plausibel darzustellen. Wäre dies der Fall, dürfte 
es nicht mehr so leichtfallen, das „geliehene Vegetieren“ als einen 
Zustand des bereits eingetretenen Todes zu verstehen.

Dann würde auch offensichtlich, dass die eingezeichnete lila-
farbene Kurve keine Veranschaulichung eines realen Prozesses ist, 
sondern eine Absurdität: Die „Lebenskurve“ setzt sich in der Dar-
stellung von Moskopp zunächst in einem vom Tod unterschiedenen 
Bewusstseinsgrad (deutlich oberhalb der „Nulllinie“) zeitlich nach 
rechts fort, um dann eine Wende zu vollziehen, die zum Punkt des 
„organisch-bestimmten Systemzusammenbruchs“ zurückführt. 
Auf einer Zeitskala ist jedoch eine Wende in die Vergangenheit nicht 
möglich. Die Darstellung soll offenbar den Eindruck erzeugen, dass 
der „organisch-bestimmte Systemzusammenbruch“ (= Tod?) be-
reits zuvor stattgefunden hat. In der Grafik haben der „Verlauf ohne 

Intensivmedizin“ und der „Verlauf mit Intensivmedizin“ den glei-
chen Endpunkt. In der Realität enden die beiden Verläufe jedoch 
zu ganz unterschiedlichen Zeitpunkten. Der „organisch-bestimmte 
Systemzusammenbruch“ erfolgt aufgrund des ärztlichen Eingrei-
fens „mit Intensivmedizin“ deutlich später als bei natürlichem Ver-
lauf „ohne Intensivmedizin“.

Daher bleibt auch unklar, an welcher Stelle in der Darstellung der 
Ganzhirntod zu markieren wäre. Die Bezeichnung „Hirntod“ oder 
„irreversibler Funktionsausfall des gesamten Gehirns“ wird in der 
grafischen Darstellung überhaupt nicht verwendet. Es erscheint 
weder möglich, den „Hirntod“ mit der Markierung „schwerste Hirn-
verletzung mit Koma“ noch mit der Markierung „Tod“ in Überein-
stimmung zu bringen. Am ehesten könnte der „Hirntod“ an der 
Stelle des „organisch-bestimmten Systemzusammenbruchs“ po-
sitioniert werden. Dem steht jedoch entgegen, dass zum Zeitpunkt 
der Feststellung des „Hirntodes“ ein „organisch-bestimmter Sys-
temzusammenbruch“ des menschlichen Körpers gerade nicht fest-
gestellt werden kann, weil dieser durch ärztliches Eingreifen ver-
hindert wird [20].

Wenn die Grafik von Moskopp dazu dienen sollte, das „Konzept 
des Hirntodes“ als „Tod des Menschen“ zu veranschaulichen, dann 
kann man diesen Versuch nur als gescheitert ansehen. Es handelt 
sich vielmehr um eine in mehrfacher Hinsicht kontrafaktische Vi-
sualisierung, deren Erklärungswert höchst zweifelhaft ist.

FAZIT
Inwieweit die Gleichsetzung des Ausfalls aller Gehirnfunk-
tionen mit dem Tod des Menschen berechtigt ist, kann an 
dieser Stelle offen bleiben. Das heute maßgebliche „Konzept 
des Hirntodes“ wurde jedenfalls nicht „in Europa zwischen 
1952 und 1960 entwickelt“. Der Beitrag von Moskopp 
vermengt in unzulässiger Weise den „Begriff des Hirntodes“, 
mit dem „Konzept des Hirntodes“, das im Kern die Funktions-
unfähigkeit des Organs Gehirn mit dem Tod des Menschen 
gleichsetzt und erst ab 1968 zur vorherrschenden Auffassung 
in medizinischen Fachkreisen wurde. Diese fehlende Diffe-
renzierung liegt auch dem Beitrag von Machado et al. [15] 
zugrunde. Das „Konzept des Hirntodes“ lag und liegt primär 
im Interesse der Transplantationsmedizin, worauf Hans Jonas 
schon früh hingewiesen hat [13].

Interessenkonflikt

Es besteht kein Interessenkonflikt.
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