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Einleitung

In mancher Hinsicht ist die Neurologie als ein Fachbereich anzusehen, der eine ,Briicke" zwischen den
internistischen Fachbereichen, der Physiotherapie und Psychiatrie einerseits und der Neurochirurgie,
der Gefalchirurgie, der invasiven Radiologie, der Otorhinolaryngologie andererseits, darstellt.
Traditionell genommen war die Neurologie ein Fachbereich, der die Semiologie und topische Diagnostik
zur Vollkommenheit entwickelte, wobei die therapeutischen Mdglichkeiten erheblich eingeschrénkt ------
waren. Deshalb wurde die Neurologie noch in den achtziger Jahren letzten Jahrhunderts flir einen
,passiven — therapeutisch nihilistischen” Fachbereich gehalten.

Auf Grund einer einmaligen, bisher nicht dagewesenen technologischen Revolution haben sich die
klinischen neurowissenschaftlichen Bereiche in den letzten zwanzig Jahren grundsatzlich verandert. Die
Neurologie nutzt die ,wunderbaren“ bildgebenden sowie neurophysiologischen Verfahren, der
Molekularbiologie und der neuroimmunbiochemischen Labormethoden aus. Dank dieser Umstande
konnten die Neurologen die Diagnostik in einem ungeahnten MaRe prézisieren und anschlieRend die
therapeutischen Mdglichkeiten bei einer zahlreicher Gruppe von sehr schweren Erkrankungen mit
einem chronisch-progredienten Verlauf erheblich verbessern. Es handelt sich um Erkrankungen, derer
Klassifikation sich durch die Erkenntnisse der Molekulargenetik und Histopathobiochemie &ndert, und
bei denen schwere Bewegungs- und Wahrnehmungsstérungen sowie kognitive und emotionelle
Storungen auftreten. Sie sind mit einem multisensoriellen Defizit, den chronischen, oft unstillbaren
Schmerzen, nicht selten auch mit Harn- und Stuhlinkontinenz begleitet. Trotzt faszinierender
Umwandlung der Neurologie und der neu entwickelten, viel versprechenden, auf den Erfindungen von
Biophysik,  Biomechanik,  Gen-Ingineering  und  reparativer ~ Neurologie  basierenden
Behandlungsmethoden muss erwéhnt werden, dass die Erkrankungen des Nervensystems, des
Bewegungs- und Stiitzapparates bei vielen Patienten zu Funktionsstdrungen des Nervensystems und
zur nachfolgenden Beeintrachtigung der Lebensqualitat flihren, die sich dann bei vielen Krankheiten
unertréglich verschlimmert.

Die Sicherung der advekaten Nachsorge oder hduslichen Pflege bei Kranken, die eine akute
Erkrankung des Nervensystems mit einem unterschiedlich schweren Defizit (iberleben oder an einer
chronisch-progredienten Erkrankung des Nervensystems leiden, stellt eine groRRe sozial-gesundheitliche
Belastung dar, die bei der eindeutig ungiinstigen demographischen Entwicklung der européischen
Population zur einer 6konomischen und sozialen Bedrohung wird. In fortgeschrittenen Stadien vieler
Erkrankungen des Nervensystems werden auch die bioethische Einstellung und die Frage nach einer
wirkungsvollen und zweckmaéRigen palliativen Pflege immer dringlicher, besonders bei Patienten, die
nicht mehr auf eine kausale oder symptomatische Behandlung ansprechen. Zum dominierenden
Problem wird die Linderung von Schmerzen, der Spastizitat und der Gemiitsstérungen, die Pflege fr
inkontinente und immobile Patienten und die Gewdhrleistung der entsprechenden Qualitt der
Krankenpflege.

Eine solche Auffassung stimmt mit der neuen Definition der palliativen Pflege Uberein, die
Weltgesundheitsorganisation im Jahre 2002 veroffentlichte. Die Konzeption der palliativen Pflege, die
auf Kranke im Terminalstadium einer schweren Krankheit gezielt war, wandelt sich in eine Betreuung
der Personen, die an einer lebenshedrohenden Krankheit leiden, und bei denen unentbehrlich ist, die
somatischen sowie psychosozialen Ursachen des Leidens friihzeitig zu erkennen. Es handelt sich um



eine Bedingung, die flr die Leistung einer komplexen, auf Beherrschung des Leidens gezielten Pflege
unentbehrlich ist (multikausale und multidimensinale Pflege).

Eigene Erfahrungen

Die Patienten mit Erkrankungen des Nervensystems und vor allem mit zerebrovaskularen und
heredodegenerativen Krankheiten stellen eine zahlreiche und immer zunehmende Patientengruppe dar,
die eine sowohl intensive neurologische als auch komplexe, mit Rehabilitation und Physiotherapie
einhergehende Pflege fordern. Es handelt sich um Kranke, nicht selten im Alter von 30 Jahren, die von
kritischen, des Lebens bedrohenden Zustdnden, und von chronischen Leiden des Nervensystems
betroffen sind. . Bei Personen im mittleren und héherem Lebensalter bannen diese eine immer groRere
Aufmerksamkeit neurodegenerative Krankheiten, unter denen die Alzheimer-Krankheit ein Albtraum
und zugleich ein attraktives Thema flir die Medien darstellt.

Die akuten Erkrankungen des Nervensystems, die nicht selten die Integritat des Organismus bedrohen
und zum Versagen der basalen Lebensfunktionen fiihren, erzwangen eine rasche Entwicklung der sehr
aufwandigen intensiven neurologischen Pflege. Die Mortalitdt und Dauerfolgen besonders bei
zerebrovaskularen Erkrankungen und Nerventraumen stellen némlich ein schwerwiegendes,
gesundheitlich-6konomisches und soziales Problem dar, das sowohl die Neurologie als auch die
Behavioralneurologie als eine neue, sich dynamisch entwickelnde Fachrichtung im Rahmen der
Neurologie betrifft.

Die akute Pflege der Kranken dessen Nervensystem die Lebensfunktionen bedroht, wird in den letzten
zehn Jahren in den Universitatskliniken und Regionalkrankenhdusern auf neurologischen
Intensivpflegestationen gewdéhrgeleistet, die ebenfalls auf den neurologischen Stationen der
Bezirkskrankenh&usern errichtet werden. In der Tschechischen Republik setzt sich ein Modell der
fachbezogenen Intensivpflege in den Krankenh&dusern durch, in denen geschultes Fachpersonal und ein
gut funktionierendes Labor und - radiologisches Komplement zur Verfligung steht .

Das ist unter anderem auch durch die hohe Anzahl der stationdrer Abteilungen flir Neurologie gegeben.
In der Tschechischen Republik gibt es 86 Abteilungen fir Neurologie mit fast 500 Fachérzten, das ist
ungeféhr iber 40 % aller Neurologen von gesamter Anzahl 1200 Nervendrzte.

Die neurologische Intensivpflege und eine enge Zusammenarbeit mit den Abteilungen fir
Anésthesioloie und Resuszitation, die verbesserte Verfugbarkeit ber moderne bildgebende und
radiologische Interventionsverfahren zusammen mit den modernen therapeutischen Methoden senkten
einerseits die Mortalitdt bei schweren zerebrovaskuldren Krankheiten, Traumen des Nervensystems
und entziindlichen Stoffwechselaffektikonen des Nervensystems.

Andererseits flhrt diese zweifellos gunstige Entwicklung zum Anstieg der Anzahl von Patienten, die
eine plétzliche, lebensbedrohende Nervenkrankheit (iberleben und die durch eine anspruchsvolle und
aufwandige neurologische Intensivpflege gerettet worden sind, jedoch um den Preis eines schweren
kognitiven, motorischen oder sensoriellen Defizits. Die Dauerbehinderung dieser Patienten fordert dann
eine anspruchsvolle stationare oder hausliche Krankenpflege, wobei die Uberlebenden - und mit ihnen
auch ihre Angehorige unter dieser dulerst unbefriedigenden Lebensqualitét leiden.

Die oben erwahnten Behauptungen kénnen wir mit eigenen Erfahrungen belegen, die wir in den letzten
zehn Jahren auf der neurologischen Intensivpflegestation mit 12 Krankenbetten erwarben. Es muss
darauf hingewiesen werden, dass es bei der Einschatzung der ZweckméRigkeit und des Beitrags einer
breit zuganglichen neurologischen Intensivpflege, die ohne Einschrankung eines altersunkabhangigen



und wirtschaftlichen Limits geleistet wird, auch bioethische Probleme und praktische Limite einer akuten
neurologischen Intensivpflege in Betracht zu ziehen sind.

In unserer Klinik werden sowohl eine langzeitige Ventilation bei Patienten, die aus verschiedensten
Ursachen bewusstlos sind, als auch die standardgemé&fe Thrombolyse bei Patienten mit einem
ischamischen Hirnschlag oder die akuten neuroradiologischen Eingriffe vorgenommen (Stent-
Operationen an Karotiden und anderen wichtigen Blutgefdl3en). In den indizierten Féllen werden
urgente neurologische Eingriffe entweder von unseren Operateuren oder den Neurochirurgen im
Krankenhaus Na Homolce durchgefilhrt. Zu den standardgeméf3en, wenn auch sehr aufwandigen
Verfahren gehoren auch die Verabreichung von hochdosierten IVIg bei entziindlichen und
Autoimmunerkrankungen des Nervensystems (die Kosten betragen 30 000 bis 100 000 K& pro Tag
( 1.100€ bis 3.700 € pro Tag ), die Behandlung der Patienten mit Epilepsie und die mehrmonatige
Behandlung der komatdsen Patienten, bei denen die Verlegung auf die Stationen, die fiir eine
langzeitige Ventilation ausgestattet sind, misslingt. Bei einer zahlreichen und rasch zunehmenden
Patientengruppe mit zerebrospinalen multiplen Sklerose und Entmarkungskrankheiten - in unserer Klinik
behandeln wir 1200 solche Patienten - werden Interferone und andere, ,den Krankheitsverlauf
modifizierende* Medikamente fast bei 300 Patienten verabreicht, wobei die Kosten auf eine auch mit
Interferonen kombinierte Behandlung fast 350 000,- KE (13. 000,- €) im Jahr betragen. Nur fir
Interferone und Kopolymer gibt unsere Klinik mehr als 80 Millionen tschechische Kronen (ca. 3 Millionen
€) aus, so dass unsere Klinik in einer ,warnend-motivierenden“ Kostensatz-Tabelle im
Universitatskrankenhaus eine zweite Stelle nach der Kilinik fiir Onkologie und Hdmatologie einnimmt.

Die oben erwahnte Aufzdhlung von merkenswert wirkungsvollen, jedoch auf3erordentlich teuren
Behandlungsmethoden soll keinesfalls einen gefahrlichen, jedoch oft Uberlieferten Mythus (iber die
Allmacht und die unbeschrénkten Méglichkeiten moderner Medizin unterstiitzen und weiter verbreiten.

Im Gegenteil — sie soll als eine realistisch-skeptische Warnung angenommen werden, die auf eine
auller Acht gelassene Tatsache hinweist, dass nicht einmal die Medizinbereiche, die d
biomedizinischen High-Tech-Verfahren nutzten und die bestrebten — falls méglich — ,auf den Beweisen
zu basieren, die Lebensrettung — euphemistisch das Uberleben genannt — mit einer guten — und fiir
Patienten sowie seine Angehdrigen akzeptierbaren Lebensqualitit — zu erzielen vermdgen.

Alltagliche Erfahrungen, die auf der Auswertung von Ergebnissen der neurologischen Intensivpflege in
unserer neurologischen Intensivpflegestation mit 12 Betten basieren, berechtigen die Schlussfolgerung,
dass es notwendig ist, die Ergebnisse unserer komplexen Pflege bei vieler Patienten mit einem
resultierenden schweren und auRerst unbefriedigendem Zustand zu beurteilen und die Einstellungen
und Winsche/Vorbehalte des Patienten objektiv einzuschétzen, falls er diese noch vor seinem
kritischen Zustand gedufert hat. Es ist begrindet, korrekt und ethisch, die Verfahren der
Palliativmedizin in den Féllen anzuwenden, in denen eine ausgedehnte und unheilbare Strukturldsion
des ZNS mit irreversiblem Funktionsdefizit durch bildgebende bzw. neurophysiologische Methoden
nachgewiesen ist. Bei einer solchen Entscheidung sollen wir — und davon bin ich (iberzeugt - eine
unterstiitzende Rolle den Winschen und Empfehlungen der Familienangehorigen des Patienten
zugestehen. Sie mussen jedoch Uber die Prinzipien der Palliativmedizin und den Unterschied zwischen
der Palliativmedizin und der Euthanasie informiert werden. Bei einem ungiinstigen Verlauf der
Erkrankung und der Beflirchtung vor unbeherrschbarem Leiden ihres schwer befallenen N&chsten
haben sie vor der Euthanasie nicht selten Angst.

Unsere Erfahrungen berechtigen die Empfehlung, dass die Verfahren der Palliativmedizin nicht nur fir
die onkologischen Einrichtungen und Hospize vorbehalten sein sollten , sondern sie miissen auch
einen integralen Bestandteil der urgenten und akuten neurologischen Pflege bilden.



Nicht weniger schwerwiegend sind auch medizinische und bioethische Probleme, die mit der
neurologischen Standardbetreuung der Patienten, die mit einem schweren Funktionsdefizit nach
geleisteter neurologischer Intensivpflege auf ,normale” Krankenbetten verlegt werden, einhergehen. Die
Situation ist belastend fiir die Papiententen, bei denen kognitive und phatische Funktionen nach dem
Hirnschlag oder nach einer anderen Hirnstrukturlasion erhalten blieben, und die sich ihres Handicaps
und ihrer ungunstigen und eher hoffnungslosen Prognose bewusst sind. Die therapeutische
,Misserfolge" im Falle einer primaren oder metastasierenden Tumorerkrankung, die das Nervensystem
oder den Stiitzapparat befalltertragen die Familienangehdrigen schwer, jedoch manhmal mit Verstadnis.
Nur in einigen Féllen treffen wir auf Akzeptanz in den ersten Phasen der Behandlung von Patienten mit
devastierendem Verlauf einer zerebrovaskuldaren Krankheit, die mit Schmerzen und schwer heilbaren
Spastizitat begleitet ist.

Nicht einfach und mit manchen bioethischen Problemen verbunden ist die komplexe therapeutische
Pflege und Rehabilitation bei Patienten mit Entmarkungskrankheiten(Demyellinization Krankheitshild),
vor allem mit multipler (zerstreute) Sklerose. Die Kranken finden sich nur schwer damit ab, dass es trotz
der durch Massenmedien erweckten Hoffnungen Uber ,modernste “ Behandlungund trotz der
aufwandigen Therapie in unserem MS-Zentrum es zu Bewegungsstorungen und nicht selten auch zur
Entwicklung eines kognitiven Defizits und anschliefend zur Symptomatik eines sozial-psychologisch
gravierenden Handicaps mit professionellen und interpersonalen Folgen kommt.

In den letzten zehn Jahren steigt in unserer Klinik rasch die Anzahl der Kranken, besonders der
Senioren, bei denen schwere kognitive und emotionelle Stérungen vorkommen — es handelt sich vor
allem um Erkrankungen mit Symptomatik der Alzheimer-Krankheit. Bedeutend ist auch die
Patientengruppe mit Bewegungsstérungen, die durch neurodegenerative Erkrankungen verursacht
werden — die wichtigste darunter ist zweifellos die Parkinson-Krankheit. Die Patienten mit einer der
neurodegenerativen Erkrankungen stellen auf Grund der allméhlich zunehmenden und spater sehr
anspruchsvollen Pflege , der Nachtunruhe, der Harninkontinenz, dem erhohten Verletzungsrisiko und
der nosokomialen Infektionen eine weitere ,risikoreiche” und bioethisch anspruchsvolle Patientengruppe
dar. Bei dieser Patientengruppe ist es notwendig, die Indikation der palliativen Pflege bei
Verschlechterung des Gesundheitszustands, nicht selten auf Grund der Polymorbiditat, die fiir diese
Gruppe typisch ist, zu erwégen.

Ein typisches Bild bietet eine anspruchsvolle und belastende Betreuung der Patienten mit
amyotrophischen Lateralsklerose  (ALS) dar, die eine klinisch heterogene Gruppe von letal
verlaufendem atrophisch-degenerativem Befallen der Vorderhérner des Rickenmarks darstellt, wobei
auch das Befallen der grauen und der weien Hirnsubstanz mit anschlieRender, jedoch unauffélliger
kognitiver Stérung nachgewiesen war. Die Diagnosestellung in den Initialstadien der Erkrankung wird
von einer ganzer Reihe der Irrtlimer und Unexaktheit belastet, weil die ALS zun&chst als ein eher
banaler Befall der Riickenmarkkanéle erscheinen kann, der durch die Spodylarthrose und Degeneration
der Zwischenwirbelscheiben oder als die Folge einer maRigen Blutleere oder Riickenmarkkompression
verursacht wird. Der Diagnosestellung nahern sich die behandelnden Arzte, und vor allem die Patienten
und ihre Familienangehdrigen, oft nur langsam, in den Kreisen, an. Nicht selten bleibt die ALS fir den
Patienten eine tabuisierte, jedoch vorgeahnte Wahrheit. Die Situation kompliziert eine inadaquate
Erwartung,die mit Verabreichung teurer Medikamente einhergeht. Die Therapie kann jedoch den Verlauf
dieser, gewohnlich rasch voranschreitender Krankheit mit nachfolgender Immobilitat, Schluckstérung
und anschlieBlicht Versagen der Atemzentren, in der Regel nur méf3ig modifizieren. Eine bedeutende
Rolle bei Bekampfung dieser heimtiickischen Krankheit spielt die komplexe Pflege einschlief3lich
Physiotherapie, Kurbehandlung und Psychotherapie, aber der Patient im Stadium der vollentwickelten



Krankheit wird schrittweise — jedoch ziemlich schnell — von der Dauerhilfe einer anderen Person
abhangig.

Bioethisch und kommunikativ anspruchsvoll und fiir manche Arzte auch schwierig ist, die Wahrheit iiber
den Charakter der Krankheit und den letalen Ausgang, der nur aufgeschoben werden kann, dem
Patienten zu sagen. Ich und Assistent Mazanec behandeln diese Patienten mehr als zehn Jahre und
meinen, dass der Patient sowie seine Familienangehdrigen in einem entsprechenden Augenblick und
mit gentigendem Vorsprung tiber Mdglichkeiten und die Grenzen der medizinischer Betreuung und
Uber unsere Unfahigkeit, den neuronalen Tod zu verhindern, informiert werdensollten. Diesen
neuronalen Tod konnen wir nicht (berlistenDieser  Die Anwendung andauernder Ventilation und
Realimentation, also auf den Verfahren, die die Lebensqualitdt eines bettldgerigen,
kommunikationsunfahigen Patienten, nicht verbessern, die jedoch das Sterben um einige Monate
verlangernbedeutet fur uns ein Martyrium das nach unserer Ansicht unbegriindet ist.

Bei der Uberlegung iiber das Vorgehen und Erwéagung einer weiteren Therapie im Falle einer
unheilbaren ZNS-Erkrankung miissen wir die Lebensqualitat, die Einstellung des Patienten und die
Mdglichkeiten seiner Familie geflinlsmaRig in Betracht nehmen. Man darf auch nicht auf3er Acht lassen,
dass die Kapazitat der Einrichtungen fiir nachfolgende Pflege und Betreuung, besonders in groReren
Ballungsgebieten und Stadten ungentigend sei und den Bedarf bei weitem noch nicht deck.

Im Jahre 2003 gab es in der Tschechischen Republik 101 Abteilungen fir Nachsorge und
Krankenpflege mit 5 575 Betten.

Im selben Jahr waren die Patienten mit ,Nerven- und psychischen® Erkrankungen in 86 Abteilungen fiir
Neurologie mit 3 334 Betten und in 33 psychiatrischen Abteilungen mit 1 517 Betten versorgt. 43
Abteilungen fur Rehabilitation verfligten (iber 1 439 Betten.

Zum Vergleich soll angeflihrt werden, dass es 12 Abteilungen fr klinische Onkologie mit 316 Betten
und 23 Abteilungen fiir Radiotherapie mit 1 157 Betten gab.

Der Anwendung von Verfahren der Palliativmedizin in Neurologie ist in der tschechischen
neurologischen Literatur bis jetzt die Aufmerksamkeit nur vereinzelt gewidmet (Kanovsky, 2000;
Munzarové, 2006; Bojar, Pfihoda, 1997, 2004).

Zweifellos gilt auch fur die Neurologie — und die oben erwahnten Erfahrungen bestétigen es, dass ein
Interesse unserer Patienten sowie des Personals in neurologischen Abteilungen ist, die klassische
Dichotomie, die die palliative Pflege als eine Krankenpflege ab den Zeitpunkt der Ausschopfung aller
Mdglichkeiten der kausalen Therapie und kurativen Pflege ansieht, zu tiberwinden.

In der tschechischen Neurologie setzt sich — wenngleich nur vereinzelt — ein komplementares Modell
der Betreuung von schwer oder unheilbar kranken Patienten (also nicht nur der Patienten mit
Tumorerkrankungen) in den letzten zehn Jahren durch. Die palliative Betreuung der Patienten mit
Erkrankungen des Nervensystems ist zweifellos in den Zwischenstadien der Erkrankungen begriindet,
die nicht mehr auf die kausale Behandlung oder kurative Pflege ansprechen.

Ahnlich wie in den anderen europaischen Landern steht auch in der Tschechischen Republik die
fachbezogene palliative Betreuung der Patienten mit Erkrankungen des Nervensystems erst am Anfang.
Man beginnt der palliativen Pflege in Neurologie und anderen nicht-onkologischen Fachbereichen mehr
systematische Aufmerksamkeit zu widmen, aulRer anderem — zum Teil paradoxerweise - ,dank” des
mangelhaften BewuRtsseins und Kenntnis der tschechischen Offentlichkeit, aber auch der formativ
wirkenden Massenmedien — (iber die Méglichkeiten und Methoden der Palliativmedizin.



Mitflihlende, ungeniigend informierte Laien, die ein sinnloses und unndtiges Leiden — in einer
sédkularisierten und von Glauben endbudenen Gesellschaft — mit Recht befurchten, fordern demzufolge
die Legalisierung der Euthanasie an. Dabei geht es ihnen darunter nicht selten vor allem einen
verbindlichen legislativen Rahmen von therapeutischen Manahmen und eine Pflege, durch die die
unheilbar Kranken die Schmerzen und Leiden loswerden, also die komplexe Pflege, die hilft und einen
,guten”, leidenlosen Tod ermdglicht .

Bei Beurteilung der Aussagenuber die Uberwiegende Unterstlitzung von Legalisierung der Euthanasie
ist es zu empfehlen, die Einstellungen und Ansichten der tschechischen Offentlichkeit, die bei den
Untersuchungen der offentlichen Meinung und in den Massenmedien als eindeutig ,die Legalisierung
von Euthanasie als unterstiitzend“ angegeben werden, vorurteilslos zu analysieren. Dies ist sowohl
durch eine erhebliche S&kularisation der tschechischen Gesellschaft, als auch — und das ist unserer
Erfahrungen nach bedeutend — durch das immer noch mangelhafte Bewultsein (ber Mdglichkeiten
der palliativen Pflege, der Schmerzstillung und Linderung des Leiden verursacht.

Diese Hypothese bestétigen meiner Meinung nach auch die Ansichten der Studenten an der 2.
Medizinischen Fakultét, die sich in den Umfragen und bei Seminaren zum Thema der Betreuung von
chronisch und unheilbar kranken neurologischen Patienten fast in 50 % zugunsten der ,Euthanasie*
auBern, wobei sie — was den Diskussionen zu entnehmen ist — darunter in der Regel eine korrekte und
genugend wirkungsvolle, also eine geflinlsméRkige Anwendung und Ausnutzung der palliativen Pflege
verstehen.

Von Bedeutung ist auch die Einstellung der Krankenschwestern, mit denen wir (iber das Schicksal
unserer Patienten sprechen. Sie arbeiten in der Klinik fur Neurologie, kennen die verschiedensten
Formen des Leidens und Sterbens ,neurologischer* Patienten und sehen die durch unheilbare und
devastierende Nervenerkrankung verursachte und unbefriedigende bis unwirdige Lebensqualitat der
Patienten. lhre Ansichten unterstitzen das Bewusstsein breiterer Zusammenhange und die
Uberzeugung, dass das Leiden von unheilbar Kranken in Ubereinstimmung mit Grundsétzen der
Palliativmedizin gelindert werdenmuss. Die Palliativmedizin stellt einen ad&quaten, ethisch akzeptablen
kurativen und krankenpflegerischen Rahmen, der keine Legalisierung der Euthanasie fordert und
rechtfertigt.

Zusammenfassung

Bei den Diskussionen uber die Griinde, die scheinen, die Notwendigkeit der Euthanasie-
Legalisierung zu unterstiitzen, soll - meiner Meinung nach - die Offentlichkeit geduldig und
in UberzeugenderWweise informiert werden, dass die Palliativmedizin nach der
Unterstutzung, nach der Erhaltung der befriedigenden Lebensqualitat der Patienten strebt, und
zwar in dem Fall, wenn der unheilbar kranke Patient noch féhig ist, ohne Unterstiitzung des
Kreislaufs und der Ventilation sein Leben wahrzunehmen und zu erleben.

Die tschechische Offentlichkeit wei meistens nicht, dass die Palliativmedizin nicht nur in
Hospizen realisiert wird und nicht realisiert werden soll, sondern dass sie eine entsprechende
Stelle sowohl in den Nachsorgekliniken als auch in den stationdren Bettenabteilungen hat. Die
Offentlichkeit muB tiber die Zielstellung der Palliativmedizin wiederholt belehrt werden, die
auch in der Neurologie therapeutische, krankenpflegerische, psychotherapeutische und
physiotherapeutische Verfahren zur Linderung von Schmerzen und Leiden anwendet. Diese
Verfahren unterstiitzen komplex nicht nur somatische und psychosoziale, sondern auch
seelsorgeliche Bedirfnisse der schwerkranken und unheilbaren Patienten.

Die palliativmedizinische Behandlung und komplexe Betreuung der schwerkranken
»heurologischen* Patienten ,vor dem letalen Ausgang, gehen von den konkreten Bedurfnissen



des Patienten aus, der als ein Individuum auch bei einem schweren Multisystem-Defizit und
bei einer unterschiedlich ausgepragten kongnitiven Stérung das Recht auf eine gute
(ertragbare) Lebensqualitét in seiner verbleibenden und schwersten Lebenszeit hat.
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