SCHWEIZERISCHE AXKADEMIE
DER MEDIZINISCHEN WISSENSCHAFTEN

ACADEMIE SUISSE DES SCIENCES MEDICALES

ACCADEMIA SVIZZERA DELLE SCIENZE MEDICHE

Medizinisch-ethische Richtlinien
der Schweizerischen Akademie
der medizinischen Wissenschaften

‘)&D’ C{t‘&
© 4
2 =
@033350

- .".'“ wwmm
.'u 14 .'.TT.- LS .’.Qﬁ_;.‘.‘. SN e T

s T T N T B S o S N S NI WS N P
4 ~ . - . -

- e d T



Vorwort zur Neuaullage 1989

Dic grosse Nachfrage hat cinen Neudruck der me-
dizinisch-cthischen Richtlinien ndtig gemacht. In
die vorlicgende Neuauflage wurde der Text der
Ausgabe vom November 1981 iibernommen mit
zwel Ausnahmen:

. Die Richtlinien fir dic Definition und dic Dia-
gnose des Todes wurden in ciner neuen Fassung
im Mai 1983 vom Senat genchmigl,

- Ziff. 11173 des Kommentars zu den Richtlinien
fiir dic Sterbehilfe wurde nach Genehmigung
durch den Senat im Juni 1988 ersetat,

Prof. 8. Courvoisier
Priisidlent der Zentralen medizinisch-cethischen
Nommission der Akademie

Prof. A. Pletscher
Priisident der Schweizerischen Akademie der
medizinischen Wissenschaften

Mairz 1989

Diese Emplchlungen
konnen bezogen werden beim:

Sckretariat der
Schweizerischen Akademic der
medizinischen Wissenschaflen
Petersplatz 13

4051 Basel



Einleitung

Dic medizinische Ethik umfasst weitreichende Ge-
bicte, dic immer wicder ncue Fragen aufwerfen.
Ethische Entscheidungen verlangen in gleicher Wes-
se wissenschaftliche Uberlegungen wice praktische
Stellungnahmen. Line intensive Zusammenarbeit
der Schweizerischen Akadenue der medizinischen
Wissenschaften und der Verbindung der Schweizer
Arzte ist deshall notwendig und hat sich bewahrt,
denn der Arzt ist durch die Verbundenheit und dee
Verwurzelung in ciner Gemeinschaft den ethischen
Grundsitzen seiner Zeit und scines Landes eng ver-
pllichtet. Er wird geleitet durch seine Haltung, sein
fachliches Konnen und scine Bereitschaft, sich dem
Patienten, dem korperlich Kranken oder seclisch
Belasteten zuzuwenden und thn als Menschen zu
verstchen,

Fiir die Tatigkeit von Arzten und Forschern sollen
medizimische Richtlimen Weglertungen bicten, 1969
bis 1976 hat die Schwerzerische Akademic der medi-
zinischen Wissenschalten bereits dreir Richtlinien
herausgegeben, so 1969 fir dic Definition und die
Diagnose des Todes, 1970 far Forschungsuntersu-
chungen am Menschen und 1976 fiir die Sterbehilfe.
In den Ietzien Jahren hat die Akademie sich mit
weiteren medizinisch-cthischen Fragen beschaftigt,
dic in verschicdenen Subkommissionen und dann ab
November 1979 in ciner Zentralen medizinisch-cthi-
schen Kommission cingehend beraten wurden. Die
pedankliche Aussprache fand ihren Nicderschlag in
cinemy Symposiion vom 28./29. Mirz 1950 in Bascl
uber « Ethik und Medizin - Die Wiirde des Patienten
und die Fortschritte der Medizine. Ethische Stellung-
nahmen und Leitlinien fir das Vorgehen der Arzte
wurden von Vertretern der Philosophie, Theologice,
Jurisprudenz und Psychologic sowie von Arzten aus
verschiedenen Fachbereichen und Vertretern der
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schweizerischen  Arzteschaft und  der Kranken-
schwestern dargelegt und zur Diskussion gesielit.
Anschlicssend sind von der Zentralen medizinisch-
cthischen Kommission der SAMW medizinische
Richtlinien in den Sitzungen vom |8, November
1980 und vom 24. Februar 1981 verabschiedet und
dann dem Senat der Akademic vorgelegt worden.

Dic w17, November 1981 vom Senat in zweiter
lesung penchmigten und hicr wicdergegebenen
Richtlinien sind dice folgenden:

1. Richtlinien der Zentralen medizinisch-cthischen
Kommission der SAMW (Titigkeit und Organi-
sation), s. S. 3.

2. Richtlinien fir Forschungsuntersuchungen am
Menschen, s. S. 6.

1. Richtlinien fir die Sterbehilfe, s, S. 12,

4, Medizinisch-cthische Richtlinien zur Transplan-
tation, s. S. 19.

5. Zu 4. beigefigt: Richtlinien fur die Definition
und die Diagnosc des Todes, 8. S, 21.

6. Medizinisch-cthische Richtlinien [Gr die artili-
ziclle Insemination, s, S, 26.

7. Medizinisch-cthische Richtlinien zur Sterilisa-
tion, &, S, 28,

Prof. O, Gxell
Priisident der Zentealen medizinisch-ethischen Kom-
mission der Akademie

Prof. R.-S. Mach, Prof. A, Cerletii
Priisicdlenten der Schweizerischen Akademic der me-
dizinischen Wissenschaften

17. November 1981
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Richtlinien fiir die Definition
und die Diagnose des Todes

L. Die Entwicklung Jder Reanimationstechnik hat es notwendig
gemacht, die Knilerien des menschlichen Todes neu festzule.
gen,

2, Es ist miglich, beim Menschen den Ausfall der Atemlunkition
durch kinstliche Deatmung und den der Herztitigkeit durch
Herzmassage und kdnstlichen Kreislauf zu kompensicren.

3. s st nicht mdglich, die gesamthaften Auswirkuagen des voll-
stindigen irreversiblen Funktionsausfalls des Gehimns, cin-
schliesslich des Hirnstammes, durch irgendwelche Massnah-
men 2 hebeben. Ein solcher Funktionsausfall fBhn zwangsliu-
fig zum Tode des gesamten Organismus und ist daher dem Tod
glexchzusetzen,

Definition und Diapgnose des Todes

4, an Mensch st als 1ot 2u betrachien, wenn eine oder beide der
folgenden Bedingungen erfili sind:
a)irreversibler Herzstillstand mit dadurch unterbrochener

Blutzirkulation im Organismus und damit auch im Gehirn:
b) volistindiger, irreversibler Funktionsausfall des Gehirns,

5. Der vollstindige und irreversible Funktionsausfall des Gehirns,
cinschliesslich des Hirastammes, trotz vorhandener Herzak-
tion, st anzunchmen beim normo- oder hypothermen mensch-
lichen Organismus, wenn jeghicher Einfluss voa muskelrelaxie-
renden oder zentralnervds dimpfenden Substanzen, jegliche
Vergiltuag und jegliches Koma metabolischer Ursache mit Si-
cherbeit ausgeschlossen und die nachfolgenden Todeszeichen
pleichzeitip und wihrend mindestens 6 Stunden vorhanden
sind:

5.1, Tefe Bewusstlosipkeit genau bekannter Ursache,
5.2, Beide Pupilien weit und lichtstarr,
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5.3, Fehlen des okulo-zephalen Reflexes (Fehlen von Bulbusbe-
wegungen bei rascher passiver Kopfrotation),

54 Fehlen des Kornealreflexes,

5.5. Fehlen jeglicher Reaktion auf schimerzhalte Trigeminusrei-
rang (starker Druck aul die Austrtissiclle des zweiten Astes,
unterhalb des Orbita-Unterrandes).

5.6, Fehlen des Hustenrellexes (beim Absaugen in den Bron-
chien) und des Pharyngealreflexes (beim Beridhren der PPha-
rynxhinterwand).

5.7, Feblen der Spontanatmung: Apnoc (siche Spezictiec An-
merkungen it a).

S.8. Das Weiterbestehen rein rickenmarkshedingter Reflexe
und Rockzugsbewegungen der Gliedmassen bei schmerzhalter
Rezung st mat der Diagnose des Himtodes vercinbar,

- Dic unter 5.1 bis 5.8 erwihnten klinischen Zeichen genbgen zur

Erhanung der Hirntoddiagnose, wenn cine cindeutige primdire
Hirnschiidigung vorlicgt.

. Im Falle einer Hirnschiidigung durch Anoxie oder schwere me-

tabolische Stirung mitssen dic unter 5.1 bis 5.8 erwahnten Zei
chen withrend mchr als 48 Stunden nachweisbar scin, Im Falle

ciner Vergiltung muss dic Ausscheidung des Gifies bewiesen
sein.

8. Weitere Knterien des Hirntodes sind;

9.

10,
(A P
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8.1, Totaler intrakranmiclier Kreslaulunterbruch, nachgewicesen

durch Kontrast-Arteniographic der 4 Hirnartenien oder Radio-

sotopen-Angiographic,

8.2, L intrakranicller Druck, der ber fortlaulender Messung

den systolischen Blutdruck withrend mehr als 20 Minuten Gber-

steigl.

Als Zeitpunkt Jdes Toxdes gilt deggenige der Diagnose des Todes.

Nur cin Arzt ist befdahigt, den Tod lestzusicllen.

Da der Hirntod dem Tod gleichgesetzt ist,

a) ist der Arzt befugt, die kinstliche Beatmung und dic Kreis-
laulunterstitzung endgiltig abzusctzen;

b) st dic Entnahme iiberlebender Organc zulassig.

Ist bei pramdirem Hirntod dic Entnahme von Organen vorgese-

hen, so muss er durch cinen (e die Diagnose zustindigen, vom

Transplantationsteam unabhiingigen Arzt bestatigt werden.,

2



Speziclle Ammerkungen

a) Apnoe-Test:

Der spontane Atemstillstand kann nur festgestelit werden bei
cinem Patienten mit ciner paCO, grisser als 50 mm Hg (6,65 Kpa)
und cinem artencllen Blut-pHl ticler als 74. Bar Anwendung der
Technik Jder Sauerstofzufubr Jurch Diffusion kann Jder Apnoc-
Test ohne dic Gefahr ¢incr Hypoximic durchgelUhrt werden.

b) Die Niemtoddiagnose bei Kindern (bis zum 5. Letenyahe):

Die ohen erwahnien Knterien des Hirntodes sind auch bei Kindem
anzuwenden, obwohl sic hauptsichlich am Erwachsenen erarbeitet
worden sind. Man muss sich jedoch bewusst scin, dass die Ursachen
ciner Hirnschidigung und die Mechanismen der Bewusstlosighent
beim Kind, insbesondere beim Neugeborenen, sich hiufig von den-
jenigen des Erwachsencn unterscheiden und dass die funktionellen
Erbholungsmdglichkeiten des kindlchen Gehirns dicjenigen cines
Frwachsenen Gbersteigen. Aus diesem Grunde milssen die neuro-
logischen Zeichen des Hirntodes beim Kinde wihrend mindestens
24 Standen nachweisbar scin. Zusitzliche Untersuchungen 2um
Nachweis des Unterbruchs des zerebralen Blutkreislaufes kdnnen
in gewissen Fillen ndtig scin.

¢) Spezinlfall Hypothermie:

Fine primire Hypothermic mit einer Temperatur unter 322°C
muss ausgeschlossen sein, da sic einen Hirmtod vortduschen kann,
Dagegen ist cine sekundiire Hypothermice infolge ciner Hirnzerstd-
rung cin weiteres Hisntodkritersum,

) Elektroenzephalogramm:

B Elektrocnzephalogramm kann zum Bewspicl ber metaboli-
schem Koma die klinische Untersuchung vervollstindigen. In die-
sen Fillen muss das Elektroenzephalogramm im Abstand von 24
Stunden zweimal das vollige Fehlen jeglicher Hirnstromakitivitiit
zeigen. Die Diagnose ciner Nullkurve muss durch cinen Spezialarat
versfizient werden. Sie kann nur gestellt werden, wenn dic durch die
Schweizerische Vereinigung Mir Blektroenzephalographic und khi-
nische Neurophysiologie definierten technischen Vorschriften und
Methoden befolgt werden,
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Kommentar zu den ncuen
Richtlinien fir die Definition
und die Diagnose des Todes

Wir haben uns bemiht, ausschlicsslich klinische Kritenien vorzu-
swchlagen, die sowohl den Arzten der Regional- als auch der Univer-
sitdtsspitiber erdauben, die Diagnose des Hirntodes zu stellen. Aus
diesem Grunde haben wir Jie zusiizlichen Untersschungen wie
die Angiographic und das FEG als 2weitrangip cingestull. Wir
haben dafir cine hohere Genawigkent ber Jder Defimtion der klini-
schen Kritersen errcicht, Diese glewchen klinschen Kriterien sind
ibrigens ncucrdings in der Bundesrepublik Dentschlund, in G ross-
britannicn und in der Mchrzahl dee Bundesstaaten der USA aner-
kannt,

Man muss wissen, dass der Tod kein zestlich genau Jdefiniertes -
cignss ist, sondern Jdass s sich um cinen Entwicklungsprozess han-
delt. s geht deshalb darom, den Zaitpunkt 2u bestimmen, i wel-
chem i Ablaufl dicser Entwicklung Jder unwiderrufliche Zustand
des hompletten, andauernden und irreversiblen Versagens des Ge-
herns umld Jdes Hirnstammes cingeteeten ist, Die klinische Untersu-
chung der Funktionen des Hirastammes ist besonders wichtig, wes-
halb wir dic am leichtesten zu prifenden Reflexe im Detail aufge-
fuhrt haben und weshalb wir so grossen Werl darnfl legen, dass die
Redingungen fie dee Delimtion der Apnoe genau festpelept sindd.
s¢ klinischen Knterien milssen absolut zuverlissig festsiellbar
sein; die Moghchkeit von falsch positiven Belunden kann nicht
akzeptient werden, Eine kbrzlich in England durchgelihrte Studie
it mche als 600 Paticnten in drek verschicdenen Zentren hat ge-
reigl, dass dic auch von uns verwendeten klinischen Kritericn hun-
destprozentig eaverlissig sind fir die Diagnose des Todes', Genan
wic m unseren Richtlinien erlauben auch diese Kniterien das Fort-
bestehen ciner Rickenmarksaktivitiin,

Als allgemcine Regel glauben wir, dass keine unndtige File geboten
ist, diese Diagnose zu stellen; deshalb schlagen wir aouch genaue

ennct B Clcave J, Wilson I Brais death s throe ncureanrgical waits, Brir. mod.
LT RS BN )
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Zeitabschnitte vor, wihrend derer dic klinischen Zeichen bestchen
missen. s ist wichtig, zwischen dem wprimirens Hirntod, basie-
rend aufl cinem klar ersichtlichen Grund, und dem wsckundiirenw
Hirntod oft unklarer Genese zu unterscheiden. In dicsem zweilen
Fall muss die klinische Beobachtungsdaver Minger scin, und o
kann 2u zushtzlichen Untersuchungen wic der Angiographic und
dem EEG gegrilten werden. Diese Untersuchungen erselzen aber
niemals die klinische Untersuchung und gestatten cs alleine nicht,
die Diagnose des Todes zu stellen. Wir haben cbenfalls ganz deut-
lich aufl dic Besonderheiten bei Kindern hingewiesen; die Moglich-
keit der Wiederherstellung der Funktionen des zentralen Nerven-
systems Obertrilt digjenige der Erwachsenen bei weitem, sclbst
nach langen Perioden der Bewusstlosigkeit.

Folgende Arzte haben sich an der Ausarbeitung beteiligt:

Dr R. Chiolero, anesthésiste-réanimatewr, responsable des Soins in-
tensifs chirurgicanx du CHUV

Dr The Deonna, p.-d., newro-pédiatre

Dr P, A. Despland, p.-d., responsable di Centre EEG du CHUV

Prof. C. Perret, médecin-chef des Soins intensifs médicaux et du Cen-
tre respiratoire o CHHUV

P'rof. F. Regli, chef du Service de neurologie du CHUV

Dr N. de Triboles, p.~d., médecin-adjoint en neurochirurgie, CIIUV

25, Januar 1969
und 6, Ma: 1983
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