Mensch oder Humanmaschine?

B. Hoffmann

Als der südafrikanische Chirurg Christiaan Neethling Barnard, Sohn eines protestantischen Missionars, im Dezember 1967 die erste Herztransplantation vornahm, war der Grundstein gelegt für eine Therapieform, die auch nach fast 40 Jahren Praxis nichts von ihrer Gruseligkeit verloren hat – die Transplantationsmedizin.

Welche Sicht vom Menschen steckt hinter der Transplantationsmedizin von heute? Ist es das von uns aus ganzheitlicher Sicht vertretene Bild des Menschen als Einheit von Körper, Geist und Seele? Oder ist es das Bild aus materialistischer Anschauung, wo der Mensch im Wesentlichen als Körper definiert wird, der wie eine Maschine funktioniert und daher ebenso mittels Ersatzteilen repariert werden kann? 

Wenn es wirklich so wäre, daß Organe bei Menschen beliebig austauschbar sind, dann sollte man auch davon ausgehen können, daß der Empfängerkörper, ebenso wie eine reparaturbedürftige Maschine, keinerlei Abstoßungsversuche gegen das fremde Organ unternimmt. Das Gegenteil ist jedoch der Fall. Die Abstoßungsversuche müssen zeitlebens durch Chemikalien unterdrückt werden – außer bei eineiigen Zwillingen. Mit anderen Worten: Die Natur, unsere menschliche Natur wehrt sich gegen diese Art von „Therapie“. Aber die menschenverachtenden Materialisten in ihrem Mach(t)barkeitswahn schieben solche Erkenntnisse beiseite und versuchen, sie mittels teurer, hochdosierter Unterdrückungschemikalien zu unterlaufen.   

Ein hervorragendes Handbuch zum Thema Organentnahme ist „Herzloser Tod – das Dilemma der Organspende“ – siehe Bücherempfehlung hinten. Die Autorinnen haben dazu im Jahr 1998 mit Angehörigen aller betroffenen Gruppen Gespräche zum Thema geführt, um ein möglichst umfassendes Bild zu gewinnen. Vor allem werden Einblicke in das tatsächliche Geschehen um die Transplantationen vermittelt, die von der staatlichen und ärztlichen Propaganda ausgeklammert werden. In der Propaganda ist nur die Rede davon, daß der Organspender mit seiner Spende Todkranken helfen und so im - medizinisch nicht mehr verhinderbaren - Sterben noch etwas Gutes tun kann. Es wird ihm suggeriert, daß er bei der Organentnahme tot ist – also ein Leichnam - und diesen Vorgang daher nicht mehr wahrnimmt. Doch ist das wirklich so?

In der Ärztezeitung vom 31.08.2000 wurde über eine entsprechende Diskussion in Großbritannien berichtet. Demnach hält der britische Anästhesist Dr. Peter Young es grundsätzlich für möglich, daß hirntote Patienten bei der Organentnahme Schmerzen empfinden können, da der Hirntod kein  einziges Ereignis, sondern ein komplizierter und langwieriger Prozeß sei, „über den wir Ärzte noch zu wenig wissen. Daher ist es gefährlich anzunehmen, daß jeder offiziell als "hirntot" klassifizierte Patient keine Schmerzen mehr empfindet." Andere britische Narkosefachärzte stimmen Dr. Young zu. Dr. Philip Keep (Norfolk and Norwich Hospital, Norwich) berichtete, er weigere sich, selbst einen Organspenderausweis mit sich zu tragen, obwohl er "grundsätzlich für Organspenden" sei. Den Grund, den der Anästhesist für seine Weigerung in einem Radioprogramm der BBC gab, ließ Patienten im Königreich kalte Schauer über den Rücken laufen: "Ich habe während meiner langjährigen Arbeit im OP dutzende hirntote Organspender gesehen, die bei der Entnahme der Organe Reaktionen zeigten. Ich möchte und kann nicht ausschließen, daß dies auf ein gewisses Schmerzempfinden des Organspenders hindeutet." Dr. Keep beschrieb die von ihm beobachteten Reaktionen von hirntoten Patienten bei der Organentnahme als "zucken". Der Narkosearzt ist gar der Ansicht, „daß hirntote Organspender vor der Organentnahme grundsätzlich anästhesiert werden sollten." Bislang ist dies in britischen Krankenhäusern nicht üblich. Auch in Deutschland dürfte es nicht gängige Praxis sein, hirntote Patienten vor der Organentnahme zu narkotisieren, berichtet Dr. Angelika Eder, Transplantationskoordinatorin der Deutschen Stiftung für Organtransplantation in Bayern von ihren Erfahrungen. Sie schließt aber nicht aus, daß in einigen Kliniken anders verfahren wird. Das Problem ist natürlich daß man bei der Verabreichung einer Narkose gleichzeitig den Hirntod verneint, denn es würde bedeuten, daß der Patient noch Schmerzen empfinden und somit nicht tot sein kann.

Im Brockhaus 2004 wird der Tod wie folgt definiert: „Der Tod ist das Ende eines Prozesses, der als Sterben bezeichnet wird. Dabei kommt es zu einem irreversiblen Funktionsverlust des Atmungs-, Kreislauf- und Zentralnervensystems. Als Kriterium für den Eintritt des Todes gilt der Hirntod (???). Häufig geht dem Tod ein unterschiedlich langer Sterbevorgang voraus, wobei eine fortschreitende Reduzierung aller Lebensäußerungen stattfindet, die als Vita reducta oder Vita minima, in der letzten Phase als Agonie bezeichnet wird. ...Als klinischer Tod wird das Aufhören der Atmung und Herzaktion bezeichnet. Dieser Zustand kann in besonderen Fällen durch Wiederbelebung, v.a. Herzmassage und Beatmung, rückgängig gemacht werden. Wenn das Gehirn jedoch nicht innerhalb weniger Minuten wieder mit Sauerstoff versorgt wird, kommt es zum unwiderruflichen Absterben von Gehirnzellen (Hirntod, biologischer Tod)...Als beweisend für den Todeseintritt beziehungsweise als Zeitpunkt für die Beendigung von Wiederbelebungsmaßnahmen gilt nur das Auftreten von sicheren Todeszeichen (Totenflecke und Totenstarre). Diese fehlen beim Scheintod.“ 

Die Darstellung im Brockhaus scheint in sich widersprüchlich, was aber wohl nicht zu umgehen ist, da die ganze Art und Weise des Umgangs mit möglichen Organspendern aus dem Überbrücken von Widersprüchen besteht. Auch im Brockhaus von 1937 kennt man den Hirntod bereits: „Beim Sterben fällt gewöhnlich eine der lebensnotwendigen Organleistungen zuerst aus; infolgedessen hören dann die übrigen Lebenstätigkeiten in bestimmter Reihenfolge auf. Nach den Ausgangsstellen des Todes spricht man von Herztod, Gehirntod (langsame Lähmung oder schneller Gehirnschlag) oder Lungentod.“ Hier bezeichnet der Begriff Gehirntod die Ursache für den Beginn des Sterbens, der Ausfall des Gehirns wird aber nicht als Endpunkt des Sterbeprozesses angesehen. Ein „Nur-Gehirntoter“ hat ja auch noch nicht die als sichere Todeszeichen bezeichneten Totenflecke oder die Totenstarre, zumal wenn er intensivbehandelt wird. 

Die gesetzliche Absegnung

Die seit 1997 gesetzlich festgelegte Voraussetzung für eine Organentnahme ist die Hirntoddiagnose. Das Gesetz TPG wurde von Kohl, Seehofer, Schmidt-Jortzig, Blüm und Herzog unterzeichnet und trat am 1. Dezember 1997 in Kraft. Der Chirurg Matthias Loebe aus dem Herzzentrum Berlin kommentierte dies wie folgt: „Real ist es so, daß das jetzige Gesetz juristisch das festschreibt, was wir vorher immer gemacht haben.“ (Das kommt jedem politisch Interessierten gewiß bekannt vor!) In der Bundestagsdebatte vom 25.06.1997 ging es vor allem um die Frage, ob man für eine enge oder eine erweiterte Zustimmungsregelung stimmen solle. Bei der erweiterten Zustimmungsregelung, die dann auch in Kraft trat, ist es nicht mehr allein erforderlich, daß der „Spender“ zu Lebzeiten einer Entnahme per Spenderausweis zugestimmt hat, sondern auch seine Angehörigen dürfen zustimmen, wenn kein Organspendeausweis vorliegt. Dabei soll der mutmaßliche Wille des Sterbenden geäußert werden, der aber in den meisten Fällen mangels vorheriger Aussprache nicht bekannt sein dürfte. Dies heißt letztlich, daß Angehörige etwas „spenden“ dürfen, was ihnen gar nicht gehört. Es gibt in keinem Fall - außer in der Transplantationsmedizin - Beispiele dafür, daß jemand, auch bei engstem Verwandtschaftsverhältnis, Güter eines anderen „spenden“ kann. Analog zu Verträgen zu Lasten Dritter sind solche Einwilligungen sittenwidrig und somit unwirksam.
Die erweiterte Zustimmungsregelung gilt nur in 6 von 19 EU-Staaten. In allen anderen Staaten gilt die noch viel härtere sog. Widerspruchsregelung. Hat der „Spender“ einer Organentnahme nicht zu Lebzeiten widersprochen, was in einem Widerspruchsregister festzuhalten ist, so dürfen Organe entnommen werden, auch gegen den Willen der Angehörigen, die zum Teil noch nicht einmal darüber in Kenntnis gesetzt werden müssen. Dies kann auch Touristen widerfahren – und zwar beim Urlaub in folgenden Ländern: Frankreich, Italien, Luxemburg, Österreich, Portugal, Schweden, Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn. In Belgien, Finnland und Norwegen haben die Angehörigen zumindest  ein Einspruchsrecht. 

Der Sachbuchautor Richard Fuchs hat zusammen mit Prof. Dr. jur. K. A. Schachtschneider  Verfassungsklage gegen das TPG (Transplantationsgesetz) eingereicht, da dieses die Grundrechte aller Bundesbürgerinnen und Bundesbürger aus Art. 1 Abs. 1,
 Art 2 Abs. 2
 sowie weiteren Artikeln verletzen würde. Die Klage wurde nicht angenommen! Zur Abweisung der insgesamt 3 Klagen kommentierte der Verfahrensbevollmächtigte Professor Schachtschneider für 254 Persönlichkeiten als Beschwerdeführer: »Das Gericht, dessen Praxis nur noch den zu enttäuschen vermag, der die Erwartungen in das Gericht setzt, es werde Recht sprechen, hat wieder einmal den Grundrechtschutz verkürzt.« 

Die Hirntod-Diagnose

Die klinische "Hirntod"-Diagnose an noch lebenden Patienten ist ein schmerzhafter Prozeß. Es ist ein Eingriff, der nicht dem Wohle des Patienten, sondern in der Regel der Organbeschaffung dient. Die klinische Untersuchung - und nur diese ist vorgeschrieben - sieht u. a. vor:

· Eine Provokation der Augenhornhaut mit einem Gegenstand 

· Stechen in die Nasenwand

· Reizen des Rachenraums mit einem Gegenstand

· Setzen eines heftigen Schmerzes zur Reizung von Reflexen

· Reizung des Bronchialraums durch Absaugkatheter

· festes Drücken der Augäpfel

· Gießen von Eiswasser in die Gehörgänge. 

Durch solche Untersuchungen, die aus dem Komapatienten quasi einen Gegenstand machen, der den Quälereien des Diagnostikers hilflos ausgeliefert ist, oder auch mit Hilfe einer Angiographie
 kann der Patient in den Tod getrieben werden. Richard Fuchs hat unter anderem das Buch „Das Geschäft mit dem Tod“ geschrieben, wo er über Komapatienten berichtet: „Die Koma-Forschung zeigt: Der Patient reagiert auf ein schweres schockartiges Erlebnis mit einer tiefgreifenden, gesamtkörperlichen Stillegung, einer Hemmung, einem "Totstellreflex" oder einer "Katastrophenreaktion". Sein intuitives Verhalten kann dann lebensbedrohliche Folgen haben, wenn er sich bei einer schmerzhaften Diagnose tot stellt.“ 

Der 1959 von französischen Wissenschaftlern eingeführte Begriff des „coma depassé   (endgültiges Koma) wurde von diesen nicht mit dem Tod des Menschen gleichgesetzt. Das geschah erst, als die Harvard Ad - hoc - Kommission 1968 diesen Begriff aus pragmatischen Gründen in „Hirntod“ umdekorierte. Der Begriff „Hirntod“ wurde zu dem Zeitpunkt als Tod des Menschen eingeführt, als nach der ersten Herztransplantation 1967 in Kapstadt 1968 auch in den USA rund 70 Herztransplantationen vorgenommen worden waren und die Ärzte sich gegen den Vorwurf eines Tötungsdeliktes und eine entsprechende Strafverfolgung zur Wehr setzen mußten. Allerdings war ein nach den Havardkriterien definierter Toter zu keinerlei Reflexreaktionen mehr fähig, während heutzutage bis zu 17 Reflexe als mit der Todesdefinition vereinbar gelten. So ist es offensichtlich, daß der Todeszeitpunkt im Interesse der Transplantationsmedizin immer weiter nach vorne geschoben wurde – wer weiß, wo das enden wird?  

Der Arzt und Bundestagsabgeordnete Dr. Wolfgang Wodarg (SPD) äußerte in der Bundestagsdebatte vom 25.06.97 sein Befremden über den Begriff „Hirntod“ (S. 16409 BT-Protokoll): 

„Es ist auffällig, daß der Begriff vom üblichen medizinischen Sprachgebrauch abweicht. Bei vergleichbaren Schädigungen anderer lebenswichtigen Organe spricht man von Nierenversagen, Herzversagen oder Lungenversagen. Das irreversible Hirnversagen aber wird kurzweg Hirntod genannt...Von „Herzversagen“ spricht man, wenn das Herz nicht mehr arbeitet, kein Blut pumpt. Vom „Herztod“ – Sekundenherztod zum Beispiel – spricht man aber erst, wenn der ganze Mensch infolge eines Herzversagens gestorben ist.... Für uns ist deshalb das endgültige, vollständige Hirnversagen nur ein Wendepunkt, der das Sterben unumkehrbar gemacht hat. Er wird von uns als Ent​nahmevoraussetzung für noch lebende Organe ak​zeptiert, aber eben nicht mit dem Tod gleichgesetzt. 

(Anm.: Wodarg wollte damit die Explantation von lebenswichtigen Organen an einem noch Lebenden für zulässig erklären, also eine Tötung für fremde Interessen! Er war keineswegs in Gegnerschaft zur Transplantationsmedizin!)
Dieser so doppeldeutig als Hirntod bezeichnete Zustand stellt sich meist nicht schlagartig ein, son​dern entwickelt sich im Laufe von Stunden oder Ta​gen. Ein Unfall zum Beispiel oder eine Blutung kann das ganze Gehirn unwiederbringlich zerstören.
Der Patient im Hirnversagen ist ein bewußtloser, tief komatöser Mensch, der beatmet werden muß. Reflexe, die an eine intakte Gehirnfunktion gebun​den sind, zeigt er nicht mehr. Er schließt nicht die Au​gen, wenn Lid oder Hornhaut berührt werden. Die Pupillen sind weit und reagieren nicht mehr auf Lichtreize. Auch der Hustenreflex ist erloschen. Reflexe, die auf ein intaktes Rückenmark schließen lassen, zeigen sich noch: der Kniesehnenreflex zum Beispiel, eine Erektion ist noch möglich und andere im Rückenmark koordinierte Reaktionen.
Aber Reflexe sind Reaktionsweisen von Lebewe​sen, von Lebenden. Das heißt, sie zählen eindeutig zu Lebenserscheinungen.
Sogenannte Hirntote zeigen weitere Lebensäuße​rungen, wie Herztätigkeit, Stoffwechsel, sie schütten Hormone aus, Blutbildung und Blutgerinnung funk​tionieren noch. Falsch ernährt, können diese Patien​ten Durchfall oder Verstopfung bekommen. Zudem sind an ihnen vegetative Reaktionen, zum Beispiel Hautrötung, Schwitzen und unkoordinierte Bewe​gungen, zu beobachten. Selbst Wunden können sie noch ausheilen.
Daß und wie stark lebenswichtige Körperfunktio​nen gestört sind, läßt Rückschlüsse auf den Schwere​grad einer Erkrankung zu. Es besagt jedoch nicht, daß der Mensch tot ist.
Wird ein Patient im Hirnversagen operiert, um ihm Organe zur Transplantation zu entnehmen, so rea​giert er in vieler Hinsicht, wie jeder Mensch, der ope​riert wird, der unbewußt Schmerz erlebt. Er zeigt Re​aktionen: Die Pulsfrequenz schnellt hoch, der Blut​druck bewegt sich, Hormone werden ausgeschüttet. Zu solchen Reaktionen ist ein Leichnam nicht mehr in der Lage.“

In der Fachliteratur nennt man diese sich bewegenden, hirntoten Komapatienten „Spinalwesen“. Der Neurologe Andreas Zieger, der der Hirntoddiagnostik kritisch gegenübersteht, beschreibt diese so: „Die sogenannten Spinalwesen sind in meinen Augen Menschen mit einem intakten Rückenmark, die wahrnehmen und erleben. Sie antworten motorisch und leben in Beziehung zu ihrer Umwelt.“ In einer Anhörung des Gesundheitsausschusses des Deutschen Bundestages berichtete er 1996 über Beobachtungen von Komapatienten. Zunächst beantwortete er die Frage nach dem Todeszeitpunkt des Menschen, indem er sagte: „Ob Herztod oder Hirntod, jede Definition des Todes ist eine willkürliche Grenzziehung in das Kontinuum des Sterbeprozesses eines Menschen.“ Und weiter heißt es: „Aus unserer eigenen Forschungstätigkeit an Komapatienten auf der Intensivstation weiß ich, daß Komapatienten auf äußere Ereignisse und soziale Stimuli, wie zum Beispiel den Besuch von Angehörigen, eindeutig antworten. (...) Überlebende können sich an Komasituationen rückerinnern und in Hypnose sogar ihre alten Körperpositionen wieder einnehmen. Das gibt uns Einblick in die Lerngeschichte im Koma. Es ist also nicht wissenschaftlich erwiesen, daß ein als hirntot definierter sterbender Mensch keine archaischen Empfindungen mehr hat. Das Erlöschen der Schmerzreaktion reicht nicht aus, wie man aus der Narkoseforschung weiß. Das mit dem Hirntodkonzept verbundene Leib - Seele - Problem ist also ungelöst. Es ist auch mit genauen Meßmethoden nicht hundertprozentig genau zu bestimmen, wann das Gehirn abgestorben ist. Eigentlich müßte das gesamte Rückenmark mit eingeschlossen sein, weil es Teil des integrierenden Zentralnervensystems des Menschen ist. Das Rückenmark integriert Sensibilität und Motorik fast des gesamten Körpers. Es kann nicht wissenschaftlich ausgeschlossen werden, daß es nichts mit der Integration des autonomen Selbst zu tun hat. (...) Mit dem Tieferwerden des Komas erlöschen immer mehr Hirnstammreflexe, während spinale Reflextätigkeiten erhalten bleiben. Diese motorische Leistung und Verhaltensphänomene, wie sie bei Hirntoten in Form von Umarmungen und Schreibbewegungen zu beobachten sind, sogenannte Lazarusphänomene, werden entsprechend der Logik des Hirntodkonzeptes als bedeutungslose Reflexe und Automatismen, Spinalisationen abgewertet.“

Der Düsseldorfer Nobelpreisträger für Medizin Werner Forßmann, ein Pionier auf dem Gebiet der Herzkatheteruntersuchung hat nach der zweiten Herztransplantation 1968 in Kapstadt die Situation einmal so beschrieben: "Der Erfolg jeder Transplantation steht und fällt mit der Lebensfrische des gespendeten Organs. Die Chancen sind also am allergrößten, wenn das Organ einem gesunden und in voller Lebenskraft stehenden Menschen entnommen wird. Deshalb liegt es im Interesse des Empfängers und des Operateurs, den sterbenden Spender so früh wie möglich für tot zu erklären, um über ihn verfügen zu können."

Damit hat Herr Forßmann das Problem auf den Punkt gebracht. Wohl jeder, der sich für die Organspende ausspricht und sich nicht eingehend mit der umfangreichen Problematik beschäftigt hat, geht davon aus, daß die Entnahme an seinem Leichnam geschieht und er davon nichts mehr mitbekommt. Aber die Erfahrungsberichte von Ärzten, Pflegern und Anästhesisten gehen eindeutig in die Richtung, daß die Sterbenden – eben keine Leichen – sehr wohl auch ohne meßbare Hirnfunktionen noch Wahrnehmungen haben, bis hin zu Schmerzempfindungen und Angstgefühlen, ja daß sie sogar spüren, was auf sie zukommt, wenn der Chirurg mit der Absicht zum  Messer greift, den Bauchraum aufzuschlitzen. Eine andere Erklärung für die Schilderung im Falle von Sven Rogowski
 läßt sich wohl kaum finden. Als der Neunzehnjährige nach erfolgter Explantation von seiner Mutter vor der Beerdigung noch einmal gesehen wird, ist diese entsetzt. Sven, so die Mutter, sei innerhalb einiger Stunden gealtert, sein blondes Haar weiß geworden. „Er sah aus, als wenn er einen ganz schlimmen Todeskampf hinter sich hätte – gequält. Ich habe mich immer wieder gefragt, was da passiert ist.“ Können Tote nach einem traumatischen Erlebnis noch altern? Oder war Sven eine Ausnahme?

Das Bauchhirn

Im GEO-Magazin Ausgabe 11/00 befindet sich ein in diesem Zusammenhang hochinteressanter Artikel mit dem Titel „Wie der Bauch den Kopf bestimmt“. Meiner Ansicht nach ist spätestens mit den dort vorgestellten neurowissenschaftlichen Erkenntnissen jede Erörterung darüber, ob das totale Hirnversagen als „endgültiger Tod“ bezeichnet werden kann, an ihrem Ende angelangt! 

Bereits Mitte des 19. Jahrhunderts zerlegte der deutsche Nervenarzt Leopold Auerbach ein Stückchen Gedärm und betrachtete es durch ein einfaches Mikroskop. Dabei sah er etwas, das ihn stutzig machte: In die Darmwand eingebettet sind zwei Schichten eines Netzwerkes von Nervenzellen und -strängen, hauchdünn und zwischen zwei Muskellagen versteckt. Auerbach hatte, ohne es zu wissen, die Schaltzentrale des Verdauungssystems entdeckt. Gemäß heutiger Neurowissenschaft sind unsere Eingeweide umhüllt von mehr als 100 Millionen Nervenzellen: mehr Neuronen, als im gesamten Rückenmark zu finden sind. Dieses "zweite Gehirn" ist quasi ein Abbild des Kopfhirns - Zelltypen, Wirkstoffe und Rezeptoren sind exakt gleich. In einem brutalen Tierversuch legten Wissenschaftler in einem Londoner Labor bei einem Hund die Eingeweide frei und schnitten alle Nervenverbindungen zu anderen Organen und zum zentralen Nervensystem ab, so daß keine direkten Informationen aus Gehirn oder Rückenmark im Darm ankommen konnten. Dann drückten sie auf eine Eingeweideschlinge und konnten feststellen, daß das Eingeweide mit einer Impulswelle von Zusammenziehen und Entspannen reagierte. Ohne Nervenanregung von außen ist also unser Gedärm (nicht nur das eines Hundes) in der Lage, eigenständig nervös tätig zu werden! Man fand heraus, daß das Kopfhirn umso weniger „zu sagen hat“, je weiter man das Verdauungssystem herabsteigt. Ab dem Magenausgang bis kurz vor Darmende (Schließmuskel) regiert das Bauchhirn. Und weit mehr Nervenstränge führen vom Bauch in das Gehirn als umgekehrt – 90 Prozent der Verbindungen laufen von unten nach oben, weil sie wichtiger sind als umgekehrt. Das Darmhirn fühlt. Sprüche wie „aus dem Bauch heraus entscheiden“, „ein mulmiges Gefühl haben“, „Schmetterlinge im Bauch“ von frisch Verliebten weisen darauf hin, daß seelische Prozesse und unser Verdauungssystem eng miteinander verflochten sind. 

Die notwendige Schlußfolgerung aus dieser Kenntnis eines Bauchhirns kann nur sein, jeden Sterbenden in Würde und Frieden gehen zu lassen, ohne aus seinem Bauch die Innereien zum (zweifelhaften) Wohle wildfremder Menschen herauszunehmen. Denn solange das Bauchhirn lebt, kann es eine Todesdefinition namens „Hirntod“ nicht geben!

Zu der Problematik, die den „Spender“ von Organen betrifft, gesellen sich noch all die Probleme, die die Angehörigen bekommen können (Schuldgefühle, Wahrnehmungsprobleme eines durchbluteten, atmenden Körpers als „tot“), von denen aber auch Ärzte und Pfleger oft nicht verschont bleiben. Das Buch „Herzloser Tod“ widmet das letzte Kapitel den Organempfängern, deren Weiterleben davon abhängig gemacht wird, daß ein anderer Mensch „passend“ sein Leben verliert. Dankbarkeit und Schuldgefühle, Hoffen und Harren, dann endlich eine schwere Operation ohne Erfolgsgarantie – denn ein gebrauchtes Organ ist nicht, wie ein Austauschmaschinenteil, generalüberholt mit Garantie -, den Rest des Lebens abstoßungsunterdrückende Medikamente mit Nebenwirkungen einnehmen müssen, ein fremdes Organ eines Unbekannten muß in den Körper „integriert“ werden, auch seelisch-geistig; viele Transplantierte verändern sich in ihrem Wesen, teils durch die Medikamente, teils durch die seelische Belastung. Ob man den Menschen mit dieser „Therapieform“ wirklich einen Gefallen tut, mag jeder selbst entscheiden.

Dr. Jürgen Rüttger, Ministerpräsident von NRW, hat mal was Richtiges gesagt: „Entweder lebt der Mensch, oder er ist tot. Für mich lebt der Sterbende. Deshalb hat er auch ein Recht auf einen würdigen Tod.“

Schlußbemerkung

Die Tendenz in unserem Land – aber nicht nur hier – geht immer mehr dahin, jeden Einzelnen zum Knecht für andere zu machen. Wir gelten als eigensüchtig, wenn wir unter uns bleiben wollen und die Überhandnahme fremder Volkszugehöriger in unserem Land ablehnen. Wir sollen Angehörige fremder Völker in Massen aufnehmen, ihre Kinder in unseren Schulen erziehen und „integrieren“. Wer das aus guten Gründen ablehnt, ist „rechtsradikal“. Wir sollen sie aber so integrieren, daß sie ihre eigene Kultur/Ideologie weiter pflegen und leben können – ob die uns gefällt oder nicht. Diese Fremden kommen ja nicht aus idealistischen Motiven zu uns, sondern aus handfesten materiellen Interessen – warum sollen wir das gutheißen?? Wir gelten als eigensüchtig, wenn wir unsere Kinder selbst aufziehen wollen, anstatt sie dem Staat frühestmöglich in Krippen, Kindergärten, Horten und Schulen zur Dressur zu überlassen. Und wenn wir nach einem Unfall im Sterben liegen, sollen wir noch nicht mal dies in Frieden tun dürfen, sondern einer Ausweidung unserer Organe zum Wohle anderer zustimmen. Und weil dies alles so sehr gegen unseren „gesunden Menschenverstand“ ist, werden wir über die Massenmedien mit entsprechender Propaganda vollgestopft.

Am 3. Juni war mal wieder der jährliche Propagandatag für das von jedem uns geforderte Organopfer. Geben wir den – oft selbst nur verführten – Verführern die passende Antwort!


Für eine Spende von 27,00 Euro an den Verein liefern wir 6 Ausgaben A 5 je 88 Seiten pro Jahr. Auf Wunsch können noch vereinzelte Exemplare oder Auszüge früherer Ausgaben mitgeliefert werden, die Hefte Folge 3-4.2005, 5-6.2005, 9-10.2005, 11-12.2005, 1-2.2006 sowie 3-4.2006 sind noch vorrätig.    
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