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Das apallische Syndrom
E . Kretschmer, 1940

Beschreibung der klinischen Symptomatik beobachtet an 2 Patienten
(Panenzephalitis 1 Patient, Himdurchschuss 1 Patient)

• Weitgehende Ausschaltung gesamtpsychischar Leistungen bei
gleichzeitigem Erhalt der notwendigen vegetativen Steuerungen des
Himstamms

• Apailisch: von Pallium - lateinisches Wort für den griechischen
Ubermantel

Symptomatik nach Kretschmer
■ Wachsein ohne Kontaktzeichen zur Umgebung, erhaltene Wach-

Schlafsteuerung, fehlendes optisches Fixieren, Fehlen von
reflektorischen Flucht und Abwehrbewegungen, Panagnosie und
Panapraxie

■ Differentialdiagnose: Delir, Dämmerzustand, amenfieller
Symptomenkomplex

■ Verweis auf Parallelen der Verhaltensweisen eines großhimlosen
Hundes (.GehirnPhysiologie")

Apallisches Syndrome, Synonyma, Literaturzitate
Rosenblath; Über einen bemerkenswerten Fall von Mimerschüttenjng, 1899
Hermann: Livedo racemosa, 1937
Kretschmer Das apallische Syndrom, 1940
Cairns et at: Akratischer Mutismus, 1941
Duensing: Anoetischer Syrnptomenkomplex, 1949
Jefferson: Parasomnie, 1952
Ajunaguerraetal.: Luzider Stupor, 1954
Strich: Severe dementia fotlowing head injury, 1956
Fischgold und Mathis: Stupeur hypertonique postcomateuse, 1959
Sutter et al.: Catatonie posttraumatique, 1959
Jellinger etal.: Protrahierte Form der posttraumatischen Encephaiopathie,
1963
Osetowska: Leucoencephalopathie oedemateuse posttraumatique, 1964
Grüner demence progressive avec cachexie, 1965
Gerstanbrand: Apallisches Syndrom, 1967
Jene« und Plum: Persistent vegetative State (PVS), 1972
Giacino und Zasler Minimally response state. 1995

Apallisches Syndrom -Vollbild
F. Gerstenbrand, 1967, 1977

Ausfall aller Großhimfunktionen,
Reduktion der Himfunkäonen auf das mesodiencephale Niveau

Symptomatik im Vollbild
• Coma vigile-Wachkoma (Wachsein, Fehlen einer Bewusstseinsläögkeit und

eines Bewusstseinsinhaltes)
■ Fehlender Kontakt zur Umgebung
• Unfähigkeit die Umgebung zu erkennen
• Keine Reaktion auf äußere Reize
• Erhaltene Reaktion auf vegetative Reize
• Fehlen der tageszeitlich gesteuerter Schlaf-Wachrhythmus (ermüdungszeitlich)
• Keine corticale und subcorticale Archivierung
■ Neurologische Symptomatik

Optomotorische Störungen {Bulbusdivergenz, etc..)
Beuge - Streckhaltung von Extremitäten und Rumpf,
Rigidospastzrtat Hyperreflexje, Pyramidenbahnzeichen
Himstamm-Lokalsymptome (selten)
Motorische Primitivschablonen (oral, Greifen, Haltungs- und Stellreflexe)
Vegetative Dysregulation (chronische emergency reaction)

Symptome des apallischen Syndrom.Vollbild
Coma vigile
Unfähigkeit die Umgebung zu erkennen
Ausfall der Kontaktfähigkeit zur Umgebung
Keine Reaktion auf externe Reize
Reaktion auf innere Reize (vegetativ) erhalten
Schlaf-Wach-Rhythmus ermüdungszeitllch gesteuert
Optomotorische Störungen {Bulbusdivergenz,etc.)
Beuge-Streckhaltung der Extremitäten, Faustschluss,

Rigidospastizität.Hyperreflexie,
Pyramidenbahnzelchen

Motorische Primitivschablonen (oral, Greifen, Haltungs- und
Stellreflexe, etc.)
Vegetative Dysregulation

Apallisches Syndrom-Vollbild
Hirnverletzung, 1975



Apallisches Syndrom-Vollbild
Hirnverletzung, 1992

Apallisches Syndrom- Ätiologie
Akuter, schwerer Großhimschaden (Hirnverletzung, Encephalitis,
Hypoxie, maligner Insult, etc..)

Remission möglich
Progredienter, diffuser Himprozess (Creutzfeldt-Jakob' sche-
Krankheit, Alzheimersche Erkrankung, Pidr/sche Erkrankung.
Chorea Huntington, etc.) Endstadium

keine Remission möglich
Intoxikation - akut

exogen (Neuroleptika, Schlafmittel, etc.)
endogen (hepatisch, hypoglykämisch, etc.)

volle Remission möglich
Intoxikation - chronisch

exogen (Minamata disease, etc.)
endogen (hepatisch, thyreotoxisch, etc.)

partielle Remisston möglich

Apallisches Syndrom
Verlauf nach akutem schweren Himschaden (traumatisch,

hypoxisch, etc..)
F. Gerstenbrand, 1967,1977, F. Gerstenbrand, E. Rumpl, 1983

initialStadium: Akutes Mittelhirnsyndrom (MHS):
zentral 5 Phasen
lateral 3 bis 4 Phasen
Vollbild MHS (5. Phase - decerebrale rigidity)

Akutes Bulbärhimsyndrom (BHS):
2 Phasen

Übergangsstadium zum Vollbild apallisches Syndrom:
3 Phasen

Vollbild apallisches Syndrom:
RemissionsStadium apallisches Syndrom:

8 Remissionsphasen
Defektstadium (multilokulare und diffuse Läsionen verschiedener Intensität)

Mitunter ab Remissionsphase 1
Stillstand Im Vollbild bzw. Remissionsphase 1 oder 2, seltener 3

Alternativer Verlauf:
Prolongiertes Mittelhirnsyndrom, meist aus Phase 3

Apallisches Syndrom
Verlauf nach akuten schweren Himschaden (traumatisch, hypoxisch, etc..)

F. Gerstenbrand, 1967,1977, F. Gerstenbrand. E. Rumpl, 1983
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Phase III, Coma, Stretch-Fiex position, disinhibition of autonomic system

Midbrain Syndrome phase IV

Coma
Missing threat and blink reflex
Divergent position of bulbi
Pupils enlarged reduced reaction to light
Oculocephalic reflex disturbed, vestibuloocular reflex

dissociated reaction
Stretch position ofthe extremities, Stretch synergism
Increased muscle tone, pyramidal signs
Respiration - machine like rhythms
Hyperthermia, tachycardia, increased blood pressure



Acute secondary midbrain Syndrome
Traumatic brain injury
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Apallisches Syndrom
nach progredientem, diffusen Hirnabbauprozess

Verlauf zum Endzustand
F. Gerstenbrand, 1967, 1977,1999

Desintegration der höchsten und höheren Himleistungen
Diffuses organisches Psychosyndrom
Lokales organisches Psychosyndrom

Multilokulare cerebrale Ausfälle
Aphasie, Apraxie, mot. Defizit, cerebeliäre Störungen

Klüver-Bucy Stadium
3 verschiedene Phasen

Pra-apallisches Stadium
Abbau alter Himfunktionen (.Demenz")

Massenbewegungen der Extremitäten
Übergang zur Beuge-Streckhaltung von
Extremitäten und Rumpf
Aufbau von motorischen Primitivschaßionen
vegetative Dysregulation

Apallisches Syndrom, Vollbild
keine Lokalsymptome,

Endzustand, keinerlei Remissionszeichen

Apallic Syndrome after progredient diffuse brain process
final stage (Alzheimer disease)

Apallisches Syndrom
Schematische Darstellung der Läsionsmöglichkeiten einer

apallischen Symptomatik
aus F. Gerstenbrand, 1967
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Apallisches Syndrom
Schematische Darstellung der verschiedenen

Läsionsebenen beim Anencephalus
Vergleichssymptomatik zum Apallischen Syndrom im Vollbild

aus F. Gerstenbrand, 1967
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Persistent Vegetative State [PVS]
A Syndrome in search of a name

B. Jennet, F. Plum, 1972
„Vegetative" - Oxford English Dicbonary defined, 1740,17B4
.to Ihres meiely physical He. devoid of Intellectual activity or social intercouree", ,an
organicbody capable ot growth and development bul devoid of Sensation andltiought"
Pafststent vegetative State:

vemiltlart auch dem medizinischen Laien den Zustand fOr eine beschrankte und primitive
Resonanz aut äußere Reize

vermittelt dem Arzt das relative Bestehen einer autonomen Regulation des inneren
KOrpenriBeus

.Peraistent vegetative state', empfohlen von der American Neurological Association" 19B3.
akzeptiert auch außemalb der Medizin

Persistent vegetative State: Patienten mit voll aktivem vegetativen System, ohne Kontakt zur
Umnebung, ohne Reaktion aut äußere Refce

Persistent vegetative state: Revision des Begriffes notwendig nach zunehmender Erfahrung
Ober die Möglichkeiten der Rückbildung

Persistent vegetative State , "persistent" kann eine subopbmale Behandlung in einem Stadium
verhindern, in dem durch Behandlung noch eine Remission mGgfcch ist

B. Jennet.2002: Vegetative State = .bald nach dam Akutschaden"
Conünulng vegetative state" wenn mehr als 4 Wochen
Permanent vegetative State-wenn kein Hinweis auf Rückbilduno

Vegetative State
Stellungnahme B. Jennet 2002

Vegetativa Stabe: .klarer und weitgehend akzeptierter Begriff für die
Kommunikation zwischen Arzt und Angehangen, akzeptiertauch von
Anwälten, .Moralisten*, wie auch Politkem.

Vegetative State: der Begriff soll anzeigen, dass nur die beobachteten
cognitjven Funktionen fehlen und weitere Untersuchungen notwendig sind.

Vegetative State und Persistent Vegetative State: Bezeichnung vermischt
Diagnose und Prognose, eine suboptimata Rehabilitation ist möglich, neue
Klassifizierung vorgeschlagen.

Vegetative State: der Begriff hat sich in der angloamerikaniscrtan Literatur
etabliert

Vegetative State: das Problem ist noch nicht gelöst, muss weiter bearbeitet
werten

Vegetative State
Kritische Stellungnahme B. Jennet 2002

Vegetative State: eine detaillierte neurologische Beschreibung und Analyse
ist nicht gegeben, Fehlen der Beschreibung des klinischen Verlaufs
(Initialstadium, Übergangsstadium, Vollbild, Remissionsstadium).

Vegetative State: als statischer Zustand angenommen.

Vegetative State: ein therapeutisches Konzept wird von B. Jennett nicht
mitgeteilt, Gefährdung der Patienten, die von vornherein als Pflegefall
eingestuft werden.

Vegetative State: Kritik des Pro-Life Committee of Catholic Bishops, USA
1992, die Bezeichnung Vegetative konnte als .vegetable'missbraucht
werden und eine .subhuman' Einstellung auslösen, eine rechtzeitige
und intensive Therapie verhindern.

Vegetative State: Kritik von englischen und amerikanischen Experten 1995
mit dem Vorschlag, den Begriff,the wakeful unconscious State" zu
gebrauchen.

apallisches Syndrom (AS)-Vegetative State (VS)

AS
Detail, neurol. Symptomatik
Verlauf gut abgrenzbar

Ätio.l: Unterscheidung
NBurorehab. Progr,,fixiert
Neuro-Rehabil,-Spei. Zentr
Förderpflege nach Remjss. Stop
Ablehnungeiner End of Life-
Discussion

VS
Vornehml. Ausschluss-Sympt.
Ke i ne Verlaofsbesehra ibung
Ätiol. keine DetaÜ-ZuOrdnung
Feh I ende Tharap ie-Vorschläge
Kein Spez. Zerttr. gefordert
Kein Progr. für Perm. VS.
Diskussion über Beendigung der
Versorgung

Gleicher Symptomenkomplex unter verschiedenem Namen

Fehlen: detaillierte neurologische Symptomatik und Verlauf sowie
Abgrenzung Akutschaden, progredienter Hirnprozess, Intoxikation

Therapeutic strategies in apallic
Syndrome, generally

Causal therapies in the initial phase
Special drug treatment (antispastics, Anti-
convuisants, ß-blockers. Psychostimulants, etc.)
Physiotherapy, ergotherapy, logopedia,
cognitotherapy
Stimulation therapies (visual, haptic, acusttc. Basal
Stimulation)
Verticotherapy
Therapeutic community



Behandlungsprogramm apallisches Syndrom
nach Akutschaden (allgemein)

Sofortaufnahme auf eine Intensivstation (Neurointensivstation)
unmittelbar nach dem akuten schweren Himschaden

Transferierung auf eine Spezialabteilung für AS-Patienten nach
Abschluss der Intensivtherapie ohne Verzögerung

Erstellung eines individuellen Rehabilitationsprogramms,
Adaptation durch laufende Kontrollen (neurologisch,
zusatzd iagnostisch)

Entscheidung über den werteren Verlauf des
Rehabititationsprogramms nach wiederholter Bilanzierung
(neurologisch,zusatzdiagnostisch)

Unterbrechung der „Aktualtherapie" nach Ausbleiben von
Remissionszeichen im Vollbild oder bei Unterbrechung der
Remission (Phase 1-3)
nicht vor 6 Monaten
Konsilium von Spezialisten des Therapieteams

Transferierung auf eine Spezialabteilung mit kontinuierlicher
Förderpflege, oder Heimpflege

Rücktransferterung auf die Akutrehabilitationsstation bei
Auftreten von Remissionszeichen

Monitoring and documentation of
Patients with apallic Syndrome

• Continuous neurological examination
• Classification of Symptoms using rating list
• Exact documentation of time after a special

time table
' Using a rating scale

Table t. Sample neurologic rating sheet with typical brain injury case

Patient's name A.L. age .8 years I.C.U. B 200
Time of accident 8/21/68 4.20 p.m.
Time of check
Month VIII IX X II
Day 21 26 1 4 9 25 5 3 16
Hour 17 20 18 9 9 9 16 9 to 9
Day of hoipitaiiutlon 1 6 12 IS 20 36 46 159 172

t State ofconscionsness
A Diminution of rigilance 3 4 4 3 3 3 4 3 3 0
B Special type of disturbance

ofvigilnnce 0 0 0 4 3 2 0 2 1 0
II State of reaction
A Reaction to environment 5 5 5 5 5 5 s S 5 4
B Reaction lo pain Stimuli 3 4 4 3 1 2 4 2 2 2
IQ Optomotork signs
A Slxe of pupilla 2 3 1 0 0 3 1 3 0 0
B Reaction to light 2 3 1 I 1 1 2 1 1 1
C Cilio tpinal reflex 2 3 2 1 1 0 I 1 0 0
D Corneil reflex 0 0 0 Q 0 0 0 0 0 0
E Position of eyeball« 1 2 1 1 1 1 2 2 1 1
F Deviation of eyeballs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
G Movement of eyeballs 4 4 3 2 1 1 4 1 1 1
H Oculocephalic reflex 2 3 2 1 1 1 1 1 0 0
IV Chewing and pharyngeal muscles
A Cbewing muscles 1 2 2 2 2 2 2 2 2 1
B Pharyngeal muscles 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2

V Motor functions of tiunk and extremities
A PostUiU 2 5 4 2 2 2 5 2 2 2
B Spontaneous synergüms 3 5 0 0 0 0 5 0 0 0
C Tonus 2 3 2 2 2 2 3 2 2 2
D Tendon reflexes 2 2 2 2 2 2 3 2 2 I
E Pyramid sgns 2 2 2 2 2 2 2 2 2 t
VI Autonomous functions
A Respiration 1 2 1 1 0 0 2 1 0 0
B Temperature 1 2 1 1 1 1 2 0 I 1
C Pulse rate 1 2 1 1 1 1 2 1 0 0
D Blood pressure 1 2 2 2 0 2 2 0 0 0
E Signs of ahoclc 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
VII Primitive pattem
A Chewing sutomatism 0 0 2 3 3 3 0 3 2 1
B Snout reflex 0 0 1 2 2 2 0 2 1
C Oral fixation mechanism 0 0 0 2 2 2 0 2 1
D Chin reflexes 0 0 0 I 2 3 0 2 2
B Graap reflex 0 0 0 3 3 2 0 3 2
P Grasp towird something 0 0 0 0 0 0 0 0 2
G Postural reflexes 0 0 0 1 2 1 0 1 0
H Fixed postural pattem 0 0 0 0 1 1 0 1 1
VDI Affection and emotion
A Affective emotional reaction 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2
B Type of affective, emotional

diBturbance 0 0 0 0 0 0 0 0 5 4
IX Cerebral symptomatotagy
A Unilateral 0 0 0 0 11 11 0 11 21 21

Helsinki Deklaration des Weltärztebundes {1964) Richtlinien
zur Forschung am Menschen, inklusive mehrfachen

Amendments

Für die notwendige Therapie eines Erkrankten sind alle zur Verfügung
stehenden Mittel einzusetzen, nichts ist außerAcht zu lassen. Zur
Linderung eines Leidens hat der Arzt alle Möglichkeiten und Mittel
anzuwenden.

Der Arzt ist verpflichtet, neue Mittel für die Behandlung von Patienten zu
überprüfen, neue Instrumente, neue Operationsmethoden und neue
diagnostische Verfahren zu entwickeln.

Untersuchungen am Menschen sind dazu notwendig. Diese sind nach
der Helsinki-Deklaration und deren Amendements geregelt.

Die Durchführung der Untersuchungen am Menschen haben nach den
Richtlinien der „Good Clinical Practice" (GCP) zu erfolgen, ICH-GCP.

Anforderungen an die moderne Medizin

Der westliche Mensch des dritten Jahrtausends verlangt

- Ein Zur-Verfügung-Stehen aller Möglichkeiten der modernen Medizin

- Ein rasches Befreit-Werden von etwaigem Leiden

- Die Anwendung aller Möglichkelten zur Verlängerung des eigenen Lebens

- Das Recht, im Alter und bei schweren unheilbaren Erkrankungen.
sowie bei unerwarteten körperlichen Schäden und bei körperlichem Verfall
gleichberechtigt ärztlich versorgt zu sein.



Folgen der überdimensionierten modernen Medizin
(Pöltner, 20021

Statt zu früh zu sterben, besteht durch die modernen Medizin die
Möglichkeit zu spat sterben zu müssen.

Leidensvertängerung durch individuelle medizinische
Überversorgung.

Unterbrechung der Versorgung von Langzeftkoma-Patienten-
apallisches Syndrom (USA, UK, NL etc..)

Entzug der Ernährung
Entzug der Flüssigkertszufuhr
Einschränkung arte Menschen zu behandeln (UK)
Einschränkung Aufwendige Operationen durchzuführen
Einschränkung Teure Medikamente anzuwenden

Lebensqualitätsbelastung der Angehörigen von
Patienten mit apallischem Syndrom

Keine Kommunikationsmoglichkeit
Erkenntnis über die völlige Abhängigkeit des AS-Patienten
Erkenntnis der eigenen Unfähigkeit, dies zu beeinflussen
Keine Kenntnis über vorhandene Gefühle und

Empfindungen des Patienten
Keine Kenntnisse über Schmerzempfinden des Patienten
Keine Kenntnisse über Leidenszustand des Patienten
Fehlinterpretation von motorischen Reflexen und Primitiv¬

schablonen als Willkürmotorik (Greifreflex, orale Reflexe,
Haltungs- und Stellreflexe etc.)

Verbesserung der Lebensqualität
der Angehörigen eines Patienten mit apallischem

Syndrom

• Völlige Information über den Zustand des Patienten

• Völlige Information über die Prognose

• Information über notwendige Entscheidungen Therapie,
Behandlungssystem etc.

• Einbindung der Angehörigen in die Betreuung des
Patienten unter Supervision (Unterstützung beim
Essen, Waschen, Lagerung, etc.)

Was kann zur Verbesserung der Lebensqualität der Patienten
und deren Angehörigen getan werden?

> Veränderung der unmittelbaren Umgebung des Patienten (Bilder, Photos,
Blumen, Essenzen etc.)

> Aufbau des Kontaktes zum Leben des Patienten vor seiner Erkrankung,
Familie, Beruf, gesellschaftliches Umfeld (Vorzeigen von Photos,
Bericht über aktuelle Vorgänge, Vortragen bekannter Musik , Vorlesen,
etc.)

> Einbinden von Familienmitgliedern in das
Reha bi litationsprogramm

1 Abwechseln und Entlastung dereinielnen Angehörigen
■ Psychologische Unterstützung der Angehörigen
1 Berufsberatung gegen Ende der Rehabilitation
> Kontakt der Angehörigen und des Patienten mit bereits erfolgreich

rehabilitierten Patienten
Mitarbeit in einer Selbsthilfegruppe und Beratung

Gesellschaft zur Verbesserung der Lebensqualität von
chronisch neurologischen Erkrankungen (Alzheimer'

sehe Erkrankung, Picksche Erkrankung, chronische MS,
chronifiziertes AS und LIS

Society for Amelioration of Quality of Life for Chronic
Neurological Diseases

• Entwicklungeines Programms zum Aufbau
„menschenwürdiger Zentren" für chronisch
neurologischer Kranke

• Zusammenarbeit der verschiedenen neurologischen
Selbsthilfegruppen beim Aufbau moderner Zentren

■ Zusammenarbeit mit offiziellen und privaten
Organisationen (staatliches Gesundheitssystem,
Caritas, Diakonie, private Institutionen, kirchliche
Instituttonen)

• Zusammenarbeit mit internationalen Organisationen
(orthodoxe kirche)

Apallisches Syndrom
Behandlungsprogramm

Erfassung des Initialstadiums (Mittelhirnsyndrom, Bulbärhirn-
syndrom), Übergangsstadium

Neurologisches Konsilium unmittelbar nach Akutschaden, enge
Zusammenarbeit mit der Intensivstation

UnmittelbareTransferierungnachAbschlussderlntensiv-Tfierapiedes
Patienten auf die SpezialStation für AS Patienten

Exakte Erhebung sofortige Analyse des Gesamtzustandes, neurologisch
und Zusatzuntersuchungen

Erstellung eines individuellen Neurorehabilitationsprogramms nach
Durchuntersuchung

Adaptation des individuellen Rehabilitationsprogramms durch
laufende Kontrollen



Apallisches Syndrom
Behandlungsprogramm, cont.

Behandlungsteam; Är«e, Pflegepersonal, Therapeuten, multidisziplinäre
Konsiliar-Ärzta
Therapeutische Gemeinschaft; Einbeziehung von Angehörigen, Freunden,
Arbeitskollegen etc.
Eingehende Information der Angehörigen
Laufende Teambesprachungen (Information der Angehörigen)
Vermeidung negativistischer Aussagen der Behandelnden gegenüber den
Angehörigen
Lückenlose Fortsetzung des Rehabilitationsprogramms, eingehende
Zwlschenkontrollen (3 Wochen, 6 Wochen, 3. Monate, 4 Monate, danach
monatliche Folgekontrollen).
Erstellung des weiteren Sehandlungsprogramms, 4 Monate nach Akutschaden,
unter Verwendung aller relevanten Befunde, sowie Koordination der
Speziallsten
Entscheidung über spezielle Behandiungsmaßnahmen (Baclofen-Pumpe,
Operation von Ossifikationen, Kontrakturen, Ventrikel-Shunt, etc.).

Apallisches Syndrom
Behandlungsprogramm, cont

Entscheidung über den Behandlungsverlauf 6 Monate nach dem
Akutschaden (Teambesprechung unter Einbeziehung der
Angehörigen)

Entscheidung über die Fortsetzung der Rehabilitation auf der
Speziatstation, abhängig vom eingetretenen Gehirnschaden
Ausbleiben oder Unterbrechung der Remission

Verlegung auf eine Spezialabteilung mit kontinuierlicher
Förderpflege, eventuell Heimpflege, zunächst nur temporär
mit Basisprogramm

Rücktransferierungan die Spezialabteilung fürapallische Patienten
zur Kontrolle (obligatorisch), Evaluierung des Krankheitsverlaufs
Endgültige Transferierung in die Spezialabteilung mit

kontinuierliche Förderpflege
Einrichtung von Maßnahmen zur Besserung der Lebensqualität

Keine Diskussion über »End of Life Decision"
Regelung des Verzichtes auf Maximal-Therapie

Zusammenfassung der Therapie beim apallischen Syndrom

Verdacht auf Initialstadium eines apallischen Syndroms bei Auftreten
eines akuten Mittelhirnsyndrom. Bulbärhirnsyndrorns, unabhängig
von der Ätiologie

Sofortige Verlegung auf eine SpezialStation für apalllsche Patienten
nach Abschluss der Intensivtherapie

Therapieführung mit dem Ziel einer kompletten Rückbildung
Individuelles Behandlungsprogramm, laufende Adaptation
Prinzipiell positive Einstellung des gesamten Teams zum

Behandlungsabiauf, Vermeidung negativistischer Bemerkungen
gegenüber den Angehörigen

Prognoseerstellung erst nach 6 Monaten, unter Einbeziehung aller
Befunde, Ausnahme schwerster Himschaden (Schuss-Verletzung)

Rückbildung eines bestehenden Defektes noch nach Jahren möglich,
eventuell nur Besserung der Lebensqualität von Patient und
deren Angehörigen

Verlegung auf SpezialStation mit kontinuierlicher Förderpflege eist
nach eingehender Analyse, eventuell Verlegung In Heim pflege

Rückverlegung in die SpezialStation zur Evaluierung nach 6 Wochen,
Rückverlegung sofort bei Remissionszeichen
Keine Diskusston über "End of Life Decision",
Bei ungünstiger Prognose Verzicht auf Maximaltherapie.



Hippokrates' Eid
Asklepiadenschwur

Ich schwöre bei ApoJIon, dem Arzt, und bei Asklepios, bei Hygieia und
Pankeia und bei allen Göttern und Göttinnen, die Ich zu Zeugen anrufe,
dass Ich nach bestem Vermögen und Urteil diesen Eid und diese
Verpflichtung erfüllen werde: „Ich werde den, der mkh diese Kunst
lehrt, meinen Eftem gleich achten, mit Ihm den Lebensunterhalt teilen
und Ihn, wenn er Not leidet mit versorgen, seine Nachkommen meinen
eigenen Brüder gleichstellen und sie die Heilkunst lehren, wie sie diese
erlernen wollen, ohne Entgelt und ohne Vertrag. Ratschlag und alle
übrige Belehrung will Ich an meine eigenen Söhne und an die meines
Lehrers weitergeben, sonst aber nur an solche Schüler, die nach
ärztlichem Brauch durch den Vertrag gebunden und durch den Eid
verpflichtet sind. Meine Verordnungen werde Ich treffen zu Nutz und
Frommen der Kranken nach besten Vermögen und Urteil und von Ihnen
Schädigung und Unrecht fernhalten. Ich werde niemandem, auch nkht
auf seine Bitte hin, ein tödliches Gift verabreichen oder nur einen
solchen Rat erteilen. Auch werde Ich nie einer Frau ein Mittel zur
Vernichtung keimenden Lebens geben. Was ich bei der Behandlung oder
auch außerhalb der Behandlung Im Leben der Menschen sehe oder
höre, werde Ich verschwelgen und solches als Geheimnis betrachten."

Hippokratischer Eid
Moderne Auslegung

Neben dem kurativen Element ist die Pflicht des
Arztes verankert, Leid zu vermindern.
Eine Verlängerung des Leidens von Sterbenden ist zu
verhindern.
Die künstliche Verlängerung des Leidens eines
Menschen ist dem Arzt nicht erlaubt.




