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Das apallische Syndrom
E . Kretschmer, 1940

Beschreibung der kiinischen Symptomatik beobachtet an 2 Patienten
(Panencephalitis 1 Patient, Himdurchschuss 1 Patient)

* Weitgehende Ausschaltung gesamtpsychischer Leistungen bei
Erhalt der notwendigen vegetativen Steuerungen des

+ Apallisch: von Pallium — lateinisches Wort fiir 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, Ddmmerzustand, amentieller
Symptomenkomplex

= Verweis auf Parallelen der Verhaltensweisen eines grohimiosen
Hundes (,Gehimphysiologie®)

Apallisches Syndrome, Synonyma, Literaturzitate

Rosenblath: Uber einen bemerkenswerten Fall von Himerschiitterung, 1899
Hermann: Livedo racemosa, 1937

Kretschmer: Das apallische Syndrom, 1940

Caims et al.: Akinetischer Mutismus, 1941

Duensing: Anoetischer Symptomenkomplax, 1949

Jefferson: Parasomnie, 1952

Ajuriaguerra et al.: Luzider Stupor, 1954

Strich: Severe dementia following head injury, 1956

Fischgold und Mathis: Stupaur hypertonique postcomateuse, 1959

Sutter et al.: Catatonie posttraumatique, 1859

g%gger et al.: Protrahierte Form der posttraumatischen Encephalopathie,

Osetowska: Leucoéncephalopathie oedémateuse posttraumatique, 1964
Gruner: démence progressive avec cachexie, 1965

Gerstenbrand: Apallisches Syndrom, 1967

Jenett und Plum: Persistent vegetative state (PVS), 1972

Giacino und Zasler: Minimally response state, 1995

Apallisches Syndrom -Vollbild
F. Gerstenbrand, 1967, 1977

Ausfall aller GroRihimfunktionen,
Reduktion der Himfunktionen auf das mesodiencephale Niveau

Sympumahk im Vollbild
Coma wgnle-Wad'lkoma (Wachsein, Fehlen einer Bewusstseinstatigkeit und
eines Bewusstseinsinhaltes)
Fehlender Kontakt zur Umgebung
Unféhigkeit die Umgebung zu erkennen
Keine Reaktion auf dufere Reize
Erhaltene Reaktion auf vegetative Reize
Fehlen der tageszeitlich gesteuerter Schiaf-Wachrhythmus (ermiidungszeitlich)
Keine corticale und subcorticale Archivierung
Neurologische Symptomatik
Optomotorische Stérungen (Bulbusdivergenz, etc..)
Beuge — Smad:hahung von E:dmmilatan und Rumpf,
Rigi Hyp: . Pyramidenbahnzeichen
H:msiam—Lohnlaympmrm (ssnan)
1 (oral, Greifen, Haltungs- und Stelireflexe)
Vegetative Dysmgulaﬂon (chronische emergency reaction)

Symptome des apallischen Syndrom,Volibild

» Coma vigile

» Unféhigkeit die Umgebung zu erkennen

« Ausfall der Kontaktfahigkeit zur Umgebung

« Keine Reaktion auf exteme Reize

* Reaktion auf innere Reize (vegetativ) erhalten

» Schlaf-Wach-Rhythmus ermiidungszeitlich gesteuert

» Optomotorische Stérungen (Bulbusdivergenz,etc.)

« Beuge-Streckhaltung der Extremit4ten, Faustschiuss,
Rigidospastizitédt, Hyperreflexie,
Pyramidenbahnzeichen

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

Apallisches Syndrom-Vollbild
Hirnverletzung, 1975




Apallisches Syndrom-Vollbild
Hirnverletzung, 1992

Apallisches Syndrom- Atiologie

* Akuter, schwerer GroRhimschaden (Himverletzung, Encephalitis,
Hypoxie, maligner Insult, etc..)
Remission méglich
. ngredluntsr diffuser Hlmgmzess (Creutzfeldt-Jakob' sche-
Krankheit, Alzheimer" rkrankung, Pick’sche Erkrankung,
Chorea Huntington, etc.) Endstadium
keine Remission moglich
* Intoxikation - akut
exogen (Neuroleptika, Schlafmittel, etc.)
endogen (hepatisch, hypoglykamisch, etc.)
volle Remission moglich
= Intoxikation - chronisch
exogen (Minamata disease, etc.)
endogen (hepatisch, thyreotoxisch, etc.)
partielle Remission méglich

Apallisches Syndrom
Verlauf nach akutem schweren Himschaden (traumatisch,

hy1po isch, etc..
F. Gerstanbrand, 1967, 1977, F. Gerstenbrand, E. Rumpl, 1983

Initialstadium: Akutes Mittelhimsyndrom (MHS):
zentral 5 Phasen
lateral 3 bis 4 Phasen
Vollbild MHS (5. Phase — decerebrate rigidity)
Akutes Bulb&rhimsyndrom (BHS):
2 Phasen
Ubergangsstadium zum Vollbild apallisches Syndrom:
3 Phasen
Vollbild apallisches Syndrom:
Remissionsstadium apallisches Syndrom:;
8 Remissionsphasen
Defektstadium (multilokul&re und diffuse Lasionen verschiedener Intensitat)
Mitunter ab Remissionsphase 1
Stillstand im Vollbild bzw. Remissionsphase 1 oder 2, seltener 3

Altemativer Verlauf:
Prolongiertes Mittelnimsyndrom, meist aus Phase 3

Uvai gravn

Apallisches Syndrom
Verlauf nach akuten schweren Himschaden (traumatisch, hypoxisch, etc..)
F. Gerstenbrand, 1967, 1977, F. Gerstenbrand, E. Rumpl, 1983

Entwickhung und Verlauf eines apallischen Syndroms

et ey

Midbrain syndrome phase Il
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Phase Ill, Coma, Stretch-Flex position, disinhibition of autonemic 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 refiex
dissociated reaction

+ Stretch position of the 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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Supratentorial volume increase

Abb.daund b. ddwier frawmolischer Mitkelhirasyndrom. Patient R. F., 9 Jahre
& 3. Phase, Beuge-Sieeck Siallung der Rxtromititen. b d. Phose (Vollbild). Stoack-
stallung alloe Extremititen und des Rumples
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Apallic syndrome after progredient diffuse brain process
final stage (Alzheimer disease)

Apallisches Syndrom
Schematische Darstellung der Lasionsméglichkeiten einer
apallischen Symptomatik
aus F. Gerstenbrand, 1967
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Apallisches Syndrom
Schematische Darstellung der verschiedenen
Lé&sionsebenen beim Anencephalus
Vergleichssymptomatik zum Apallischen Syndrom im Vollbild
aus F. Gerstenbrand, 1967

Pons)
Rhombencephalon {
{
(Medulia
Abb. &9, Schematische Darscellung der 3 Typen des Anencephalus. 1. Rhombencephaler, 2. meto-

;3 halus (aus M. Mennier, Die Regulierung des BewuBuscing
wnd ihre Stérungen, in BewuStseinsstdruogen, Symp. vom 10. bis 12. 1. 1961, St. Moritz, Schweiz,
G. Thieme-Verlag, Stuttgart, S. 25).

Persistent Vegetative State [PVS]
A syndrome in search of a name
B. Jennet, F. Plum, 1972

»Vegetative" — Oxford English Dictionary defined, 1740, 1764

.o live a merely physical life, devoid of intellectual activity or social intercourse®, ,an
organic body capable of growth and but devoid of and thought*
Persistent vegetative state:

auch derr ischen Laien den Zustand fOr eine beschrénkte und primitive
Resonanz auf &uBere Reize
vermittelt dem Arzt das relative einer des inneren
Kérpermilieus

7 von der Ameri ion™ 1883,
akzeptiert auch auerhalb der Medizin
Persistent vegetative state: Patienten mit voll aktivemn vegetativen System, ohne Kontakt zur
Umgebung, ohne Reaktion auf duBere Reize
des Begriff ig nach Erfahrung

0ber die Mbglichkeiten der Rickbildung
state , kann eine i in einem Stadium

verhindern, in dem durch Behandlung noch eine Rem mbglich ist.
B. Jennet, 2002: Vegetative state = ,bald nach dem Akutschaden®
Continuing vegetative state= wenn mehr als 4 Wochen
Permanent vegetative state= wenn kein Hinweis auf Rickbildung

of

Pers state: F

Vegetative State
Stellungnahme B. Jennet 2002

Vegetative State: klarer und weitgehend akzeptierter riff fur die
Kommunikation zwischen Arzt und Ar ehdr?;an. algggﬁar! auch von
Anwdlten, ,Moralisten", wie auch Politkem.

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

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

Vege;éalgll\_"aert State: der Begriff hat sich in der angloamerikanischen Literatur
etabli

Vegetargva State: das Problem ist noch nicht gelst, muss weiter bearbeitet
werden

Vegetative State
Kritische Stellungnahme B. Jennet 2002

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

Vegetative State: als statischer Zustand angenommen.

Vag ive State: ein therapeutisches Konzept wird von B. Jennett nicht
mitgeteilt, Gefdhrdung der Patienten, die von vomherein als Pflegefall

eingestuft werden.

Vegetative State: Kritik des Pro-Life Committee of Catholic Bishops, USA
1992 , die Bezeichnung Vegetative kénnte als ,vegetable* missbraucht
werden und eine ,subhuman” Einstellung ausldsen, eine rechtzeitige
und intensive Therapie verhindemn.

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 VS
Detail. neurol. Symptomatik Vornehml. Ausschluss-Sympt.
Verlauf gut abgrenzbar Keine Verlaufsbeschreibung
Atiol. Unterscheidung Atiol. keine Detail-Zuordnung
Neurorehab, Progr. fixiert Fehlende Therapie-Vorschlige
Neuro-Rehabil.-Spez. Zentr Kein Spez. Zentr. gefordert
Forderpflege nach Remiss. Stop  Kein Progr. fiir Perm. VS.
Ablehnungeiner End of Life- Diskussion iber Beendigung der
Discussion Versorgung
Gleicher Symptomenkomplex unter verschiedenemNamen
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-
convulsants, B-blockers, Psychostimulants, etc.)
Physiotherapy, ergotherapy, logopedia,
cognitotherapy

Stimulation therapies (visual, haptic, acustic, Basal
stimulation)

Verticotherapy
Therapeutic community




Behandlungsprogramm apallisches Syndrom
nacig"n Rk?:?schadenp(allgemein)y

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

= Transferierung auf eine Spezialabteilung fiir AS-Patienten nach
Abschluss der Intensivtherapie ohne Verzégerung

= Erstellung eines individuellen Rehabilitationsprogramms,
Adaptation durch laufende Kontrollen (neurologisch,
zusatzdiagnostisch)

« Entscheidung iiber den weiteren Verlauf des
Rehabilitationsprogramms nach wiederholter Bilanzierung
(neurologisch,zu: iagnostisch)

* 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
Férderpflege, oder Heimpflege

* Rucktransferierung 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 1. Sample neurologic rating sheet with typical brain injury case

Patient’s name A.L. age 18 years ICU. B200

Time of accident 8/21/68 4.20 p.m.

Time of check

Month Vi X X 1§

Day 21 26 1 4 9 25 5 3 16
Hour 17 20 18 9 9 9 16 9 10 9
Day of hospitalization 1 6 12 15 200 36 46 159 172

1 State of consciousness

A Diminution of vigilance 3 4 4 3 3 3 4 3 3 0
B Special type of disturbance

vigilance o 0 4 3 2 0 2 1
II State of reaction
A Reaction to environment 5 N 5 5 5 5 5 ] 4
B Reaction to pain stimuli 3 4 4 3 2 2 4 2 2 2
I Optomotoric signs
A Size of pupilla 2 3 1 0 @ 3 1 3 0 o0
B Reaction to light 2 3 1 1 1 1 2 1 1 1
C Cilio spinal reflex 2 3. 2 1 1 o 1 1 0 0
D Corneal reflex Q 0 0 0 1] 0 (1] 0 0 1]
E Position of eyeballs 1 2 1 1 1 1 2 2 1 1
F Deviation of eyeballs o 0.0 o o0 © 0 0 0 O
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 Q
IV Chewing and pharyngeal muscles
A Chewing muscles 1 2 2 2 2 2 2 12 1
B Pharyngeal muscles 1 1 1 1 1 1 1 1 2

X Motor functions of trunk and extremities

Posture 2 5 4 2 2 2 5 2 2 2
B Spontaneous synergisms 3 5 0 0 0 0 s 0 0 0
€ Tonus 2 3 2 2 2 2 3 2 2 2
D Tendon reflexes 2 2 2 2 2 2 3 2 2 1
E Pyramid signs 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1
VI Autonomous functions
A Respiration 1 2 1 1 ] 0 2 1 1] 0
B Temperature 1 2 1 1 1 1 2 Q 1 1
C Pulse rate 1 2 1 1 1 1 2 1 1] 0
D Blood pressure 1 2 2 2 0 2 2 O 0 O
E Signs of shock 1 o o 0o 0 o0 (1} 0 0 0
Xumwhlgw gﬂtmr:hm 0 0 2 3 3 3 0 3 2 1

automat

B Snout reflex 0 0 1 2 2 2 0 2 ] 1
C Oral fixation mechanism 0 0 1] 2 2 2 0 2 1 1
D Chin reflexes 0 0 0 1 2 3 0 2 3 2
B X 0 4] 0 3 3 2 0 3 1 2
F Grasp toward something 0 0 0 o 0 0 o 0 O 2
G Postural reflexes 0 0 0 1 2 1 0 1 1 0
H Fixed postural pattern (1] 0 0 0 1 1 0 1 1 1
VIII Affection and emotion
A Affective emotional reaction 3 3 3 3 3 2
B Type of affective, emotional

disturbance 0 0 0 1} Q /] 5 4

IX Cerebral symptomatology
A Unilateral

Helsinki Deklaration des Weltarztebundes (1964) Richtlinien
zur Forschung am Menschen, inklusive mehrfachen
Amendments

. Fdr die notwendige Therapie eines Erkrankten sind alle zur Verfligung
stehenden Mittel einzusetzen, nichts ist auler Acht zu lassen. Zur
Linderung eines Leidens hat der Arzt alle Maglichkeiten und Mittel
anzuwenden.

. Der Arzt ist verpfiichtet, neue Mittel fir die Behandlung von Patienten zu
aberprifen, neue Instrumente, neue Operationsmethoden und neue

erha Varfah

e zu

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

» Die Durchfiihrung 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-Verfligung-Stehen aller Mdglichkeiten der modemen Medizin
— Ein rasches Befreit-Werden von etwaigem Leiden
— Die Anwendung aller Mglichkeiten zur Verlingerung des eigenen Lebens

— Das Recht, im Alter und bei schweren unheilbaren Erkrankungen,
sowie bei unerwarteten kérperlichen Schéden und bei kérperlichem Verfall
gleichberechtigt drztlich versorgt zu sein.




Folgen der iberdimensionierten modernen Medizin
(Pditner, 2002)

= Statt zu friih zu sterben, besteht durch die modemen Medizin die
Méglichkeit zu spét sterben zu milssen.

« Leidensveriangerung durch individuelle medizinische
berversorgung.

= Unterbrechung der Versorgung von Langzeitkoma-Patienten-
apallisches Syndrom (USA, UK, NL etc..)
Entzug der Emahrung
Entzug der Flussigkeitszufuhr
Einschrénkung alte Menschen zu behandeln (UK)
Einschrénkung Aufwendige Operationen durchzufiihren
Einschréinkung Teure Medikamente anzuwenden

Lebensqualititsbelastung der Angehdrigen von
Patienten mit apallischem Syndrom

Keine Kommunikationsmdglichkeit

= Erkenntnis Uber die véilige Abhéngigkeit des AS-Patienten

« Erkenntnis der eigenen Unfahigkeit, dies zu beeinflussen

» Keine Kenntnis {iber vorhandene Gefiihle und
Empfindungen des Patienten

« Keine Kenntnisse Gber Schmerzempfinden des Patienten

= Keine Kenntnisse iiber Leidenszustand des Patienten

+ Fehlinterpretation von motorischen Reflexen und Primitiv-
schablonen als Willkirmotorik (Greifreflex, orale Reflexe,
Haltungs- und Stellreflexe etc.)

Verbesserung der Lebensqualitit
der Angehérigen eines Patienten mit apallischem
Syndrom

* Vbllige Information iiber den Zustand des Patienten
+ \llige Information {iber die Prognose

¢ Information tiber notwendige Entscheidungen Therapie,
Behandlungssystem etc.

= Einbindung der Angehdrigen in die Betreuung des
Patienten unter Supervision (Unterstiitzung beim
Essen, Waschen, Lagerung, etc.)

Was kann zur Verbesserung der Lebensqualitdt der Patienten
und deren Angehdrigen getan werden?

* Veranderung der unmittelbaren Umgebung des Patienten (Bilder, Photos,
Blumen, Essenzen etc.)

* Aufbau des Kontaktes zum Leben des Patienten vor seiner Erkrankung,
Familie, Beruf, gesellschaftiiches Umfeld (Vorzeigen von Photos,
Bericht Uber aktuelle Vorgdnge, Vortragen bekannter Musik , Vorlesen,
etc.)

= Einbinden von Familienmitgliedern in das

Rehabilitationsprogramm

Abwechseln und Entlastung der einzelnen Angehérigen

Psychologische Unterstiitzung der Angehbrigen

Berufsberatung gegen Ende der Rehabilitation

Kontakt der Angehérigen und des Patienten mit bereits  erfolgreich
rehabilitierten Patienten

* Mitarbeit in einer Selbsthilfegruppe und Beratung

Gesellschaft zur Verbesserung der Lebensqualitat von
chronisch neurologischen Erkrankungen (Alzheimer’
sche Erkrankung, Picksche Erkrankung, chronische MS,
chronifiziertes AS und LIS
Society for Amelioration of Quality of Life for Chronic
Neurological Diseases

* Entwicklung eines Programms zum Aufbau
»menschenwirdiger Zentren” fiir 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
Institutionen)

* Zusammenarbeit mit internationalen Organisationen
(orthodoxe Kirche)

Aﬁallisches Syndrom
Behandlungsprogramm

Erfassung des Initialstadiums (Mittelhirnsyndrom, Bulbarhirn-
syndrom), Ubergangsstadium

Neurologisches Konsilium unmittelbar nach Akutschaden, enge
Zusammenarbeit mit der Intensivstation

Unmittelbare Transferierung nach Abschluss der Intensiv-Therapie des
Patienten auf die Spezialstation fiir 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.

Behandlupssbeam: Arzte, Pflegepersonal, Therapeuten, multidisziplinire
Konsiliar-Arzte

Therapeutische Gemeinschaft; Einbeziehung von Angehérigen, Freunden,
Arbeitskollegen etc.

Eingehende Information der Angehérigen

Laufende Teambesprechungen (Information der Angehérigen)
Vermeidung negativistischer Aussagen der Behandelnden gegeniiber den
Angehdorigen

Lickeniose Fortsetzung des Rehabilitationsprogramms, eingehende
Zwischenkontrollen (3 Wochen, 6 Wochen, 3. Monate, 4 Monate, danach
monatliche Folgekontrollen).

Erstellung des weiteren Behandlungsprogramms, 4 Monate nach Akutschaden,

unter Verwendung aller relevanten Befunde , sowie Koordination der
Spezialisten
Entscheidung Uber ielle BehandlungsmaRnah {Baclofen-Pumpe,

Operation von Ossifikationen, Kontrakturen, Ventrikel-Shunt, etc..).

Apallisches Syndrom
Behandlungsprogramm, cont

Entscheidung iber den Behandlungsverlauf 6 M nach dem
Akutschaden (Teambesprechung unter Einbeziehung der
Angehérigen)

Entscheidung iber die Fortsetzung der Rehabilitation auf der
Spezialstation, abhangig vom eingi ren Gehirnschad
Ausbleiben oder Unterbrechung der Remission

Verlegung auf eine Spezialabteilung mit kontinuierlicher
Férderpflege, eventuell Heimpflege, zundchst nur temporar
mit Basisprogramm

Riicktransferierung an die Spezialabteilung fiir apallische Patienten

zur Kontrolle (obligatorisch), Evaluierung des Krankheitsverlaufs

Endgiiltige Transferierung in die Spezialabteilung mit
kontinuierliche Férderpflege

Einrichtung von MaRnahmen zur Besserung der Lebensqualitit

Keine Diskussion iber ,End of Life Decision”
Regelung des Verzichtes auf Maximal-Therapie

Zusammenfassung der Theraple beim apallischen Syndrom

« Verdacht auf Initialstadium eines npalllschen syndroms bei Auftreten
eines akuten Mittelhir om, Bulba Y A ‘Big
von der Atiologie

* Sofortige Verlegung auf eine Spezialstation fiir apallische Patienten
nach Abschluss der Intensivtherapie

. Tharaplefuhrung mit dem Ziel einer homplettnn Riickbildung

. iduelles Behandl gramm, laufende Adaptation

= Prinzipiell positive Einsteliung des gesamten Teams zum
Behandlungsablauf, Vermeidung negativistischer Bemerkungen

gegeniiber den Angehé&rigen
*  Prognoseerstellung erst nach 6 Monaten, unter Einbeziehung aller
Befunde, Ausnahme sct Hir {Schuss-Verletzung)

* Rickbildung eines bestehenden Defektes noch nach Jahren m&glich,
eventuell nur Besserung der Lebensqualitit von Patient und
deren Angehdrigen

* Verlegung auf Spezial: mit kontis ficher Forderpflege erst

nach eingehender Analyse, eventuell Verlegung in Heimpflege

Riickverlegung in die 5 I zur Evaluierung nach 6 Wochen,

Riickverlegung scfort bei issi d

Keine Diskussion {iber “End of Life Decision”.

Bei unglnstiger Prognose Verzicht auf Maximaltherapie.

. e s

Full-stage of traumatic apallic syndrome

Early remission stage

Late remission stage




Full recovery

Hippokrates’ Eid
Asklepiadenschwur

Ich schwire bei Apollon, dem Arzt, und bei Asklepios, bei Hygieia und
Pankeia und bei allen Géttern und Gbttinnen, die ich zu Zeugen anrufe,
dass ich nach bestem Vermbgen und Urteil diesen Eid und diese
Verpflichtung erfilllen werde: ,,Ich werde den, der mich diese Kunst
lehrt, meinen Eltern gleich achten, mit ihm den Lebensunterhait teilen
und ihn, wenn er Not leidet mit ve seine Nachl i
eigenen Briider gleichstellen und sie die Heilkunst lehren, wie sie diese
erlernen wollen, ohne Entgelt und ohne Vertrag. Ratschlag und alle
ibrige Belehrung will ich an meine eigenen S6hne und an die meines
Lehrers weitergeben, sonst aber nur an solche Schiiler, die nach
arztlichem Brauch durch den Vertrag gebunden und durch den Eid
verpflichtet sind. Meine Verordnungen werde ich treffen zu Nutz und
Frommen der Kranken nach besten Vermbgen und Urteil und von thnen
Schidigung und Unrecht fernhalten. ich werde niemandem, auch nicht
auf seine Bitte hin, ein tidliches 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 auBerhalb der Behandlung im Leben der Menschen sehe oder
hére, werde ich verschweigen und solches als Gehel b hten.”

Hippokratischer Eid
Moderne Auslegung

* Neben dem kurativen Element ist die Pflicht des
Arztes verankert, Leid zu vermindern.

* Eine Verlangerung des Leidens von Sterbenden ist zu

verhindern.

* Die kiinstliche Verldngerung des Leidens eines
Menschen ist dem Arzt nicht erlaubt.






