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Palliative Sedierung und ihre
ethischen Implikationen
Eine Übersicht

Insbesondere in krisenhaften Si-
tuationen in der Sterbephase, z. B.
im Kontext von Delir, finaler Unru-
he, therapierefraktären anderen
Symptomen oder krisenhaften Zu-
ständen, die das Leben akut und
unmittelbar beenden (wie z. B. eine
Karotisarrosionsblutung bei Pa-
tienten mit Kopf-Hals-Tumoren),
kommen Sedativa wie Benzodiazepi-
ne zur Bewusstseinsdämpfung zum
Einsatz.

In sterbenahen Situationen ist der Ein-
satz der Sedativa zeitlich eng begrenzt; er
erfolgt mit dem Ziel der bestmöglichen
Symptomlinderung und wird aus medi-
zinischer Sicht wie auch in der ethischen
Bewertung überwiegend akzeptiert [14].

DasKonzeptderpalliativenSedierung
hingegen reicht über diese Art kurzzei-
tiger Intervention deutlich hinaus. Die
European Association for Palliative Care
(EAPC) hat in ihrer Rahmenrichtlinie
(Framework) aus dem Jahr 2009 die the-
rapeutische (oder palliative) Sedierung
definiert als den „überwachten Einsatz
von Medikamenten mit dem Ziel einer
verminderten oder aufgehobenen Be-
wusstseinslage (Bewusstlosigkeit), um
die Symptomlast in anderweitig the-
rapierefraktären Situationen in einer
für Patienten, Angehörige und Mit-
arbeiter ethisch akzeptablen Weise zu
reduzieren“ [12]. Insofern geht es bei
der palliativen Sedierung nicht pri-
mär um eine Bewusstseinsdämpfung
bei deliranter Unruhe (für die der Ein-
satz von antipsychotisch oder sedierend
wirkenden Medikamenten die Behand-

lungsmaßnahme der Wahl wäre) oder
um sedierendeNebenwirkungen anderer
spezifischer Behandlungsmaßnahmen,
sondern um Belastungssituationen, die
z. B. durch Schmerz, Atemnot oder
Übelkeit gekennzeichnet sind, und die
in erster Linie mit anderen, spezifischen
Maßnahmen zu behandeln sind.

Indikationsstellung

Sedierung nur in sterbenahen
Situationen?

Die obige Definition der EAPC impli-
ziert, dass das Konzept der palliativen
Sedierung z. B. auch für Patienten, die
in keiner sterbenahen Erkrankungssi-
tuation sind, aber dennoch unter the-
rapierefraktären Symptomen leiden, an-
gewendet werden könnte. Auch wenn
im allgemeinen Verständnis unter pal-
liativer Sedierung eine Sedierung am
Lebensende gemeint sein dürfte, steht
diese sog. „imminence condition“ [10,
11] in der ethischen Diskussion: Warum
sollte eine indizierte undwirksameMaß-
nahme einem Patienten, der sich noch
nicht in der Sterbephase befindet, nur
deswegen vorenthalten werden? Lässt
sich der intuitiv nachvollzogene Zu-
sammenhang einer fortgeschrittenen
und fortschreitenden Grunderkrankung
überhaupt normativ aufrechthalten? Zu-
mal bei vielen Patienten, insbesondere
mit nichtonkologischen (aber ebenfalls
inkurablen) Grunderkrankungen, die
Lebenszeitprognose allenfalls in Form
von Wahrscheinlichkeiten abzuschätzen
ist.

Sedierung nur bei Therapie-
refraktärität?

Die EAPC-Definition umfasst mit dem
Begriff der therapierefraktären Situatio-
nen verschiedenartige klinische Situatio-
nen, die durchunerträglicheBelastungen
durchphysischeSymptomegekennzeich-
net sind, ohne dass eine andere Methode
der Symptomlinderung innerhalb eines
akzeptablen Zeitrahmens und ohne un-
zumutbare Nebenwirkungen zur Verfü-
gung stünde [12].

In der klinischen Praxis wird die pal-
liative Sedierung bei Patienten erwogen
bzw.vondieseneingefordert,diez. B.auf-
grund eines gastrointestinalen Tumor-
leidens unter therapierefraktärer Übel-
keit leiden, oder z. B. im Rahmen ei-
ner metastatisch bedingten respiratori-
schen Insuffizienz unter therapierefrak-
tärerAtemnot leiden,nachdemalle ande-
renTherapieoptionen ausgeschöpft wur-
den.

Auch bei diesem Kriterium der The-
rapierefraktärität („otherwise intractable
suffering“ [12]) könnte kritisch hinter-
fragt werden, warum eine indizierte und
wirksame Maßnahme laut EAPC erst
dann eingesetzt werden sollte, wenn alle
anderen Therapiemaßnahmen versucht
und verworfen worden sind. Die Vorga-
be dieses Kriteriums impliziert auch eine
Bewertung, dass die Wahrscheinlichkeit
des Nutzens der palliativen Sedierung
geringer oder dieWahrscheinlichkeit des
Schadens größer eingeschätzt wird als
bei alternativen Behandlungsverfahren,
die der palliativen Sedierung vorgezogen
werden sollten.
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Sedierung nur bei unerträglichem
Leid?

Verschiedene Leitlinien benennen un-
erträgliches Leid („intolerable suffering“
[12]) als Grundvoraussetzung für die
Einleitung einer palliativen Sedierung.
Diese Konzeption steht jedoch in be-
sonderem Maße in der Diskussion: Wie
soll z. B. entschieden werden, wenn der
Patient aufgrund eines als unerträglich
empfundenen Leids ein Schlafenlassen
bis zum Tod fordert, dieser Leidensdruck
und damit die Einleitung der zur Dispo-
sition stehenden konsequenzenreichen
Maßnahme von therapeutischer Seite je-
doch nicht nachvollzogen werden kann?
Gängige klinischeund juristische Indika-
tionskonzepte gehen davon aus, dass ein
Patient nicht verlangen kann, was (nach
ärztlicher Einschätzung) nicht indiziert
ist [8, 3, 33, 40]; die ärztliche Fremd-
beurteilung der subjektiv empfundenen
Unerträglichkeit von Leid mutet jedoch
anmaßend an. Hinzu kommt die Wahr-
nehmung von Unerträglichkeit seitens
der Angehörigen, die in den Definitio-
nen von Palliativmedizin und Palliative
Care (wie z. B. der Definition der WHO)
neben dem Patienten selbst als eigene,
explizite Zielpersonen therapeutischen
Handelns benannt werden, sodass deren
Perspektive in palliativmedizinisch re-
levanten Therapieentscheidungen nicht
außer Acht gelassen werden kann.

Sedierung nur bei physischen
und nicht bei psychischen
Symptomen?

Ebenfalls kontrovers wird die Frage er-
örtert, inwieweit auch psychische Sym-
ptome wie z. B. existenzielles Leid eine
Sedierungsmaßnahme rechtfertigen. Die
EAPCerläutert hierzu, dass die Refraktä-
rität psychischer Symptome schwer ein-
zuschätzen sei, dass es sich bei psychi-
schen Symptomen um ein dynamisches
Geschehen handele, dass die konventio-
nelle Behandlungpsychischer Symptome
wenige Nebenwirkungen habe und dass
es keine klare Assoziation psychischer
Symptome zu fortgeschrittenen Erkran-
kungsstadien gebe und schlägt eine Rei-
he von Sorgfältigkeitskriterien vor: Eine
palliative Sedierung solle aufgrund psy-



chischer Symptome nur bei fortgeschrit-
tenen (somatischen) Grunderkrankun-
gen in Erwägung gezogen werden, nach
wiederholten Einschätzungen der klini-
schen Situation auch durch psychiatrisch
erfahrene Ärzte.

Eine Entscheidung sollte in einermul-
tiprofessionellen Fallkonferenz getroffen
undzunächst intermittierend (nicht kon-
tinuierlich) durchgeführt werden. Eine
Sedierung speziell aufgrund einer the-
rapierefraktären, unerträglichen psychi-
atrischen Grunderkrankung alleine wird
nicht explizit in Betracht gezogen. Inso-
fern verbergen sich insbesondere bei der
Erwägung einer Sedierungsmaßnahme
aufgrund von psychischen Symptomen
eine Anzahl impliziter Probleme, die ein
hohes Maß an Präzisierung sowohl der
Indikationsstellung als auch der thera-
peutischenDurchführung erfordern [29,
32, 36, 39].

Indikations- und Durch-
führungskriterien im
Leitlinienvergleich

Das Framework der EAPC (auf das sich
auchdieDeutscheGesellschaft fürPallia-
tivmedizin bezieht [4, 20]) sollte – ähn-
lich wie weitere Leitlinien anderer Fach-
gesellschaften – neben einer ethischen
Positionierung auch zu einer größeren
Klarheit in Bezug auf moralisch undme-
dizinisch akzeptable Prozeduren und In-
dikationen führen. Dies wird jedoch da-
durch erschwert, dass sich die Defini-
tionen und die Empfehlungen u. a. zur
IndikationsstellungderpalliativenSedie-
rung in den jeweiligen Leitlinien unter-
scheiden, wie eine systematische Über-
sichtsarbeit über die Leitlinien zu pallia-
tiver Sedierung zeigt [34, 35]. In dieser
Arbeit wurden 9 Leitlinien komparativ
analysiert, darunter die oben erwähnte
RahmenrichtliniederEAPC[12]undna-
tionale Leitlinien aus den Niederlanden,
Japan, den USA und Kanada [13, 21, 23,
25]. Im Folgenden werden ausgewählte
Ergebnisse dieser systematischen Über-
sichtsarbeit vorgestellt (zu Details s. [34,
35]).
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Zusammenfassung
Unter einer „Palliativen Sedierung“ wird der
überwachte Einsatz von Medikamentenmit
dem Ziel einer verminderten oder aufgeho-
benen Bewusstseinslage (Bewusstlosigkeit)
verstanden, um die Symptomlast in anderwei-
tig therapierefraktären Situationen in einer
für Patienten, Angehörige und Mitarbeiter
ethisch akzeptablen Weise zu reduzieren.
Ob diese Behandlungsmaßnahme jedoch
„ethisch akzeptabel“ ist, hängt unter anderem
von den klinischen Rahmenbedingungen
und von der konkreten Ausgestaltung
der Maßnahme ab. So wird zum Beispiel
in Belgien oder den Niederlanden nicht
selten mit der Palliativen Sedierung eine
gezielte Lebenszeitverkürzung intendiert
und dieses Verfahren im Kontext der aktiven
Sterbehilfe/Tötung auf Verlangen/Euthanasie
diskutiert.

Der folgende Beitrag gibt eine Übersicht über
Begriffe und Definitionen und Durchfüh-
rungsweisen der Palliativen Sedierung, über
die bestehenden Verfahrensanweisungen
und Leitlinien (und deren teils widersprüchli-
chen Vorgaben), als auch über die ethischen
Implikationen und Probleme der Palliativen
Sedierung zum Beispiel mit Blick auf eine
bewusst in Kauf genommene (oder gezielt
herbeigeführte?) Lebenszeitverkürzung, die
mit diesem Verfahren zur Symptomkontrolle
unter Umständen verbunden sein kann.

Schlüsselwörter
Bewusstlosigkeit · Symptomkontrolle ·
Unerträgliches Leid · Tiefe kontinuierliche
Sedierung · Euthanasie

Palliative sedation and the ethical implications. A review

Abstract
Therapeutic (or palliative) sedation in the
context of palliativemedicine is the monito-
red use of medications intended to induce
a state of decreased or absent awareness
(unconsciousness) in order to relieve the
burden of otherwise intractable suffering
in a manner that is ethically acceptable to
the patient, family and health-care providers.
‘Ethical acceptability’ of palliative sedation
therapy depends on its clinical standards and
organizational framework. For example in
Belgium or in the Netherlands, certain types
of palliative sedation have been used with
the intention to hasten death, and palliative

sedation is partly discussed in the context of
euthanasia.
This article offers an overview about
terms, definitions, concepts and practical
implications of palliative sedation therapy
with special focus on existing guidelines and
ethical issues that should be kept in mind
when initiating this ‘last resort’ option of
symptom control in palliative care.

Keywords
Unconsciousness · Symptom control ·
Intolerable suffering · Deep continuous
sedation · Euthanasia

Therapierefraktäres Symptom

In der Definition von palliativer Se-
dierung gibt es einen Kern, der allen
Leitlinien gemeinsam ist: Alle sprechen
von Reduktion des Bewusstseins des
Patienten durch Medikamente, mit dem
Ziel, ein ansonsten therapierefraktäres
Symptom zu behandeln. Das Vorliegen
eines therapierefraktären Symptoms ist
entsprechend in allen Leitlinien eine
unabdingbare Voraussetzung für die
Indikationsstellung. Therapierefraktäri-

tät ist in der Mehrheit der Leitlinien
im Wesentlichen wie in der EAPC-
Rahmenleitlinie definiert. Als indika-
tionsbegründende therapierefraktäre
Symptome werden in den Leitlinien am
häufigsten Delir oder Unruhe, Dyspnoe
und Schmerzen genannt.

Unerträgliches Leid

Es gibt jedoch einige wesentliche Unter-
schiede zwischen den Leitlinien in den
Definitionen und in den Empfehlungen
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zur Indikationsstellung: In der Mehrheit
der Leitlinien, aber nicht in allen, wird
zusätzlich zum therapierefraktären Sym-
ptomauchdasVorhandenseinunerträgli-
chen Leidens als weitere notwendige Vo-
raussetzung für die Indikationsstellung
genannt. In einigen dieser Leitlinien fehlt
eineDefinitiondes Begriffs des unerträg-
lichen Leidens, andere definieren es als
Leiden, das der Patient als unerträglich
bezeichnet.

Psychisches und existenzielles Leid

Auch bezüglich der Frage, ob und un-
ter welchen Voraussetzungen palliative
Sedierung für psychisches und existen-
zielles Leiden indiziert ist, gibt es keinen
Konsens aller Leitlinien. In der Mehr-
heit der Leitlinien wird jedoch palliative
Sedierung im Fall von psychischem und
existenziellemLeidenalsaußergewöhnli-
che Indikation angesehen, bei der beson-
dere Vorsicht angebracht sei. Wie genau
spezielle Vorsichtsmaßnahmen bei der
Indikationsprüfung in diesen Situatio-
nen aussehen sollen, wird nur in einigen
Leitlinien detaillierter ausgeführt, dar-
unter der EAPC-Rahmenrichtlinie [12].
Nur wenige Leitlinien geben Gründe an,
warum psychisches oder existenzielles
Leiden anders behandelt werden sollte
als das Leiden an physischen Sympto-
men [12].

Lebenserwartung

Auch die Angaben zur Lebenserwartung
des Patienten, für den palliative Sedie-
rung angewendet werden soll, sind in
den Leitlinien uneinheitlich: Die große
Mehrheit der Leitlinien nennt Todesnähe
als Kriterium für die Indikationsstellung,
das Spektrum der Angaben zur Progno-
se reicht hier jedoch von sterbend über
Stunden bis Tage bis hin zu wenige Wo-
chen oder letzte Lebensphase. Die Rah-
menrichtlinie der EAPC nennt eine Pro-
gnose von Stunden bis Tagen nur als Vo-
raussetzung für kontinuierliche tiefe Se-
dierung, eine intermittierende palliative
Sedierung kann gemäß dieser Leitlinie
evtl. früher im Krankheitsverlauf indi-
ziert sein [12].

Differenzierung verschiedener
Durchführungsformen

Schließlich bestehen auch Unterschie-
de zwischen den Leitlinien bezüglich
der Differenzierung verschiedener For-
men der palliativen Sedierung: Einige
Leitlinien enthalten keinerlei Differen-
zierung, eine davon beschreibt in ihrer
Definition von palliativer Sedierung nur
die kontinuierliche tiefe Sedierung, ver-
steht also offensichtlich unter palliativer
Sedierung nur diese spezifische Form
[6]. Die meisten Leitlinien unterschei-
den hingegen leichte vs. tiefe Sedierung
und intermittierende vs. kontinuierliche
Sedierung und geben Hinweise für die
jeweilige Indikationsstellung und kon-
krete Verfahrensweise (für Details siehe
[34]).

Empfehlungen zu lebens-
erhaltenden Maßnahmen und
Monitoring

Bezüglich der Einleitung lebenserhalten-
der Maßnahmen während der palliati-
ven Sedierung gibt es nichts, was allen
Leitlinien gemeinsam wäre. Ein explizi-
ter Verzicht auf Wiederbelebung wird in
der Hälfte der Leitlinien als Vorausset-
zung für palliative Sedierung genannt.
Eine Minderheit der Leitlinien enthält
die Empfehlung, dies mit dem Patien-
ten und denAngehörigen zu diskutieren.
Was die Entscheidung über intravenöse
Flüssigkeitsgabe oder parenterale Ernäh-
rung angeht, so empfiehlt die Mehrzahl
derLeitlinien, sie separat zuderEntschei-
dung zu palliativer Sedierung zu treffen.
Eine Minderheit der Leitlinien geht auf
diese Frage gar nicht ein. Diese Emp-
fehlungen müssen vor dem Hintergrund
dessen gesehen werden, dass alle Leit-
linien postulieren, tiefe kontinuierliche
Sedierung – bei der der Patient nicht
mehr in der Lage ist, selbst zu essen oder
zu trinken – nur bei sehr kurzer Lebens-
erwartung anzuwenden (Angaben zwi-
schen Stunden und 2 Wochen). Einige
Leitlinien geben als Grund hierfür ex-
plizit an, dass sie davon ausgehen, dass
in diesen letzten Tagen der Tod auch bei
fehlender Flüssigkeitssubstitution unter
tiefer Sedierung nicht beschleunigt wird.

Auch zum Monitoring während pal-
liativer Sedierung gibt es keine einheit-
lichen Empfehlungen: Die meisten, aber
nicht alle Leitlinien, machenAngaben zu
Outcome-Parametern, wobei Nebenwir-
kungen, Leidenslinderung und Bewusst-
seinszustand/Sedierungstiefe aufgeführt
werden. Es gibt jedoch keine einheitli-
chen Empfehlungen, wie diese Parame-
ter gemessen werden sollten (für Details
siehe [35]).

Durchführung der palliativen
Sedierung

Formen

Die oben beschriebenen, teils divergen-
ten Definitionen und Empfehlungen zur
IndikationsstellungderpalliativenSedie-
rung in gängigen Leitlinien spiegeln sich
auch in einer Vielzahl uneinheitlich ver-
wendeter Begriffe zu verschiedenen For-
men der konkreten Durchführung in der
LiteraturundderklinischenPraxiswider.
Dies macht deutlich, dass unter palliati-
ver Sedierung ein Spektrum sehr unter-
schiedlicher Vorgehensweisen sedieren-
der Maßnahmen im Kontext der Pallia-
tivversorgung verstanden wird:
4 Leichte Sedierung oder milde Se-

dierung meint einen veränderten
Zustand des Wachbewusstseins,
der dem Sedierten die Möglichkeit
belässt, verbal zu kommunizieren
[21].

4 Tiefe Sedierung impliziert einen
veränderten Zustand des Wachbe-
wusstseins, der es dem Sedierten
unmöglich macht, verbal zu kommu-
nizieren [21].

4 Zwischenzeitliche Sedierung (inter-
mittierende Sedierung) wird für
einen klar definierten Zeitraum ver-
abreicht, um einem Patienten eine
Ruhepause von seinem therapiere-
fraktären Leiden zu ermöglichen. Am
Ende eines solchen klar definierten
Zeitraums wird die Dosierung der
Sedativa reduziert, um dem Patienten
das Aufwachen zu ermöglichen, um
zu bewerten, ob sich die Symptomlast
reduziert hat und zu entscheiden, ob
die Sedierung weiterhin nötig ist, um
Leiden effektiv zu behandeln [21].
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Infobox 1 Tiefe kontinuierliche
Sedierung

Eine tiefe kontinuierliche Sedierung sollte laut
EAPC-Rahmenleitlinie [12] nur
4 in einer Extremsituation am Lebensende,

z. B. bei massiver Blutung oder Asphyxie,
4 wenn die Beschwerden eindeutig refraktär

auf andere Maßnahmen sind,
4 wenn das Versterben des Patienten

innerhalb weniger Stunden oder Tage
angenommenwerden muss,

4 wenn der Patient dieses Vorgehen explizit
wünscht,

4 wenn das Leiden des Patienten sehr
ausgeprägt ist

eingesetzt werden.

4 Kontinuierliche Sedierung wird für
einen unbestimmten Zeitraum und
ohne Unterbrechung verabreicht
[21]. Die Begriffe „continuous pallia-
tive sedation therapy“ (CPST), „deep
continuous sedation until death“
(DCSD) bzw. kontinuierliche tiefe pal-
liative Sedierungstherapie bezeichnen
in diesem Sinne den Einsatz einer
andauernden tiefen Sedierung bis
zum Versterben des Patienten. „De-
ep“ bzw. tief impliziert hierbei, dass
das Bewusstsein so weit getrübt ist,
dass verbale Kommunikation nicht
mehr möglich ist (Infobox 1).

4 Terminale Sedierung ist ein ver-
alteter Begriff für die palliative
Sedierungstherapie. Der Begriff soll
nicht mehr verwendet werden, da
terminal unklar und missverständ-
lich ist (Sedierung am Lebensende?
Zum Lebensende hin? Das Leben
beendend?)

Medikamente

In der klinischen Praxis kommen v. a.
Benzodiazepine zum Einsatz; in erster
LinieMidazolam, gefolgt vonLorazepam
[12].

Wesentlich ist das überwachte titrie-
rendeVorgehen,beginnendmitdernied-
rigsten möglicherweise wirksamen Do-
sis, bis die zugeführte Dosis gerade aus-
reicht, das Therapieziel zu erreichen: Im
Idealfall kann der kommunikationsfähi-
ge Patient mitteilen, dass der erreichte
Zustand nun für ihn erträglich ist bzw.
er eine klinisch signifikante Leidenslin-

derungerfährt.Dosisanpassungenorien-
tieren sich an den pharmakokinetischen
Bedingungen der Substanz, der Akuität
der Symptomatik und demTherapieziel.
DieDosierungsangaben indenLeitlinien
sind als Orientierung aufzufassen. Nach
Erfahrung der Autoren variieren die in
der Praxis angewandtenDosierungen er-
heblich.

Opioide oder Barbiturate sind
keine geeigneten Substanzen zur
palliativen Sedierungstherapie

Opioide oder Barbiturate sind keine ge-
eigneten Substanzen zur palliativen Se-
dierung – die Fortführung und Überwa-
chung einer eventuellen Opioidtherapie
in den Indikationen Schmerz, Atemnot
und Husten sollte jedoch unter Sedie-
rungsbedingungenindikationsgemäßer-
folgen.

DieÜberwachungderSedierungstiefe
erfolgt mittels Fremdeinschätzungsska-
len (ggf. auch mit verbalem Feedback).
So empfiehlt die EAPC die Richmond
Agitation Sedation Scale (RASS), zudem
wurde jüngst der RASS-PAL entwickelt
[9].

Ethische Implikationen der
konkreten Durchführung

Ausgestaltung der palliativen
Sedierung im klinischen Kontext

Wenn bei einem Patienten, der sich nicht
in einer sterbenahen Situation befindet,
die Indikation zur palliativen Sedierung
gestellt wird (wie in der oben beschriebe-
nenBeispielsituation eines nochmobilen
Patienten, der unter unerträglicher, re-
fraktärerÜbelkeit bei einem fortgeschrit-
tenenOberbauchtumor leidet), stellt sich
zeitnahe die Frage,wie diese in Bezug auf
Bewusstseinskontrolle, Vitalzeichenkon-
trolle, substituierende Flüssigkeits- und
Ernährungsgabeausgestaltetwerdensoll.

Weitgehend Konsens besteht in der
Werteeinschätzung, dass eine therapeu-
tische Maßnahme nicht so ausgestaltet
werden sollte, dass sie die verbleibende
Lebenszeit verkürzt („Lebensverkürzung
ist kein zulässiges Therapieziel“, Arbeits-
gruppe Ethik am Lebensende der Aka-

demie für Ethik in der Medizin AEM
[26]). Konsequenterweisemüssten daher
alle Vorkehrungen getroffen werden, die
notwendig sind, um zu verhindern, dass
die Sedierungsmaßnahme selbst das Le-
ben vorzeitig beendet. Für den intrave-
nösenEinsatz vonBenzodiazepinenoder
anderen Sedativa wird dies ein Mindest-
maß an Monitoring von Sedierungstiefe
und Vitalfunktionen, insbesondere der
Atmung, bedeuten. Dies hat auch Im-
plikationen auf die Durchführung einer
palliativen Sedierung im häuslichen Set-
ting [1, 7].

Die verbleibende Lebenszeit
sollte nicht verkürzt werden

Davon unbenommen ist die Einschät-
zung der EAPC, die einerseits zwischen
dem Risiko der palliativen Sedierung,
infolge einer unbeabsichtigten Neben-
wirkung oder Komplikation zu verster-
ben, und andererseits einer missbräuch-
lichenSedierungmit demexplizitenThe-
rapieziel, den Todeseintritt zu beschleu-
nigen, unterscheidet („sloweuthanasia“):
Die Tatsache, dass unbeabsichtigte Ne-
benwirkungen und Komplikationen, die
auchdas Lebenbeendenkönnen, bei jed-
wedertherapeutischenMaßnahmedenk-
bar sind, befreit nicht von einem Min-
destmaß anSorgsamkeit, die bei derAus-
gestaltung der palliativen Sedierung er-
forderlich ist, damit diese nicht (mehr
oderweniger) erwartbar zu einerVerkür-
zung der verbleibenden Lebenszeit führt.

Diese Diskussion um eine unbe-
absichtigte vs. erwartbare Verkürzung
der verbleibenden Lebenszeit durch die
Sedierungsmaßnahme beschäftigt sich
nicht nur mit der Frage des Monito-
rings, sondern insbesondere mit der
Frage nach einer begleitenden Flüssig-
keits- oder gar Nahrungssubstitution:
Das Maßnahmenpaket aus tiefer, konti-
nuierlicher palliativer Sedierung (mit der
Unmöglichkeit der Flüssigkeitsaufnah-
me) plus einem Verzicht auf parenterale
Flüssigkeitssubstitution wird das Leben
unweigerlich und erwartbar (und nicht
nur unbeabsichtigt) verkürzen, falls die
Grunderkrankung dem nicht zuvor-
kommt. In der ethischen Diskussion
hierzu wird uneinheitlich argumentiert:

856



Intention

Sedierung zur Symptomkontrolle

Bewusstseinsdämpfung
bis ans Lebensende

Unmittelbares
Versterben

Stabiler
Verlauf

„Respite
sedation"

„Respite
sedation"

Tötung auf
Verlangen

Frühe
terminale
Sedierung

Stabiler
Verlauf

Nicht unmittelbares Versterben
bei fortgeschrittener inkurabler Grunderkrankung
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Abb. 19 Kontinuumpal-
liativer Sedierungsmaß-
nahmen. LEM lebenserhal-
tendeMaßnahmen. (Nach
[2])

Die Arbeitsgruppe der AEM konsta-
tiert (im Unterschied zur EAPC), dass
bei einer tiefen und kontinuierlichen
Sedierung (nach der von der AEM-
Arbeitsgruppe vorgenommenen Eintei-
lung, Stufe II) auf weitere Therapien
(auch Ernährung/Hydrierung) verzich-
tet werden soll, da diese lediglich den
Sterbeprozess verlängern [2, 26].

Die Frage der konkreten Ausgestal-
tung der palliativen Sedierung –mit oder
ohneMonitoring, mit oder ohne Flüssig-
keits- oder gar Nahrungssubstitution –
muss auch mit der Diskussion um ag-
gressive Sedierungspraktiken in Belgien
und den Niederlanden in den Kontext
gestellt werden („deep continuous seda-
tion until death“, DCSD; [16, 27, 28]).
Bei der DCSD handelt es sich um ein be-
sonders intensives, eskalierendes Vorge-
hen von Sedierungsmaßnahmen, in de-
renFolgederPatient zeitnah(z. B.binnen
Stunden) verstirbt; eine teilweise expli-
zit geäußerte Absicht, das Leben durch
die Sedierungsmaßnahme rascher enden
zu lassen, und eine Nähe zur Eutha-
nasie/Tötung auf Verlangen wird dort
selbst erkannt und wissenschaftlich dis-
kutiert [5, 17, 24, 30, 31]. In deutsch-
sprachigen Journals erschienen beispiel-
haft zwei Fallberichte palliativer Sedie-

rung, in denen jeweils nicht erkennbar in
der Sterbephase befindliche Patienten in
Situationen refraktären, unerträglichen
Leidensmit einerMehrfachkombination
aus hoch dosierten Sedativa eskalierend
behandelt wurden und binnen weniger
Stunden verstarben (Midazolam, Mor-
phin und Phenobarbital bei einem Pati-
enten mit amyotropher Lateralsklerose;
Midazolam bis zu 10 mg/h, Propofol bis
zu 160 mg/h und Diazepam bis 10 mg/h
beieinem5-jährigenJungenmitRhabdo-
myosarkom). Die naheliegende Lebens-
zeitverkürzung (durch die Kombination
und Dosierung der Narkotika) wurde je-
doch nicht diskutiert [18, 22]. Analog
dazu muss die häufig anzutreffende Pra-
xis, dass Patienten in sterbenahen Situa-
tionen trotz fehlender Schmerzzustän-
de oder Atemnot hoch dosiertes intrave-
nöses Morphin (MSI-Perfusor) erhalten,
hinterfragt werden: Geht es um eine Ab-
schirmung von Stress oder doch eher dar-
um, dassman sichwünschenwürde, dass
das Lebens des infaust erkrankten Pati-
enten mit Hilfe des Perfusors schneller
zu einem Ende käme?

Verhältnismäßigkeit und
Proportionalität

Ten Have u. Welie [37] greifen die an-
haltende ethische Debatte um die Ab-
grenzung der palliativen Sedierung zu
anderen zum Tode führenden Praktiken
am Lebensende auf. Die Autoren zeigen,
dass es verschiedenartige Praktiken sind,
die als palliative Sedierung bezeichnet
werden, und dass sich diese in andere
Bereiche ausbreiten („mission creep“).

Mit der Selbstverständlichkeit der
Anwendung nimmt auch das
inhärente Missbrauchspotenzial
zu

Die Selbstverständlichkeit der Anwen-
dung nimmt zu und damit auch das in-
härente Missbrauchspotenzial. Ten Have
u. Welie sehen die Expansion des Ab-
sichtsarguments problematisch: Grund-
sätzlich wäre die Handlung der pallia-
tiven Sedierung zu Tötungshandlungen,
wie z. B. der Tötung auf Verlangen, durch
verschiedeneAbsichten,Mittel undZiele
der Handlungen abgegrenzt.
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Die Absicht der palliativen Sedie-
rung ist das Lindern von unerträglichem
Leiden, die Absicht der Tötung auf Ver-
langen das unmittelbare Herbeiführen
des Todes. Die sachdienlichen Mittel
sind jene, die diese Absichten zum Ziel
führen können, im einen Fall prinzipiell
reversible Pharmaka mit hoher thera-
peutischer Breite, die von der niedrigsten
Dosis titrierend und unter Monitorbe-
dingungen zur Anwendung kommen,
im anderen Fall Substanzen, welche in
toxisch hohen Dosen zugeführt werden
(z. B. Barbiturate, Muskelrelaxanzien).
Da mehrere Konzepte von Absicht exis-
tieren und sich Absichten (oder Motive)
nicht direkt und unmittelbar mitteilen,
wird gefordert [37], dass die Signifi-
kanz der Absicht in Relation zu anderen
ethischen Parametern bzw. Prinzipien
stehen soll, und zwar zu:
4 Terminalität (Imminenzkriterium),
4 Refraktärität der Symptome,
4 Proportionalität,
4 Unabhängigkeit von anderen Ent-

scheidungen am Lebensende,
4 Wahrung der Patientenautonomie.

Wie ausgeführt werden einzelne Krite-
rien, ob eine palliative Sedierung ge-
rechtfertigt werden kann, kontrovers
diskutiert. Die Grundbedingung der
Proportionalität (Verhältnismäßigkeit)
erscheint jedoch weitgehend frei von
Widersprüchen:

Das Prinzip der Proportionalität ba-
siert auf der Argumentation, dass der
Vorteil einer Intervention die Belastung
überwiegen sollte. Im Speziellen verlangt
die Proportionalität, dass jede Interven-
tion mit jeglichemRisiko eines Nachteils
nur bis zu jenemGrad durchgeführt wer-
den sollte, der den gewünschten thera-
peutischen Effekt herbeiführt. Das Prin-
zip der Proportionalität leitet die Dosis-
Wirkungs-Beziehung in der Verschrei-
bung von Medikamenten an. Patienten
benötigen ausreichend Medikation, um
den gewünschten Effekt zu erreichen; al-
lerdings nur so weit, dass es zu keinen si-
gnifikantenNebenwirkungenkommt. Im
Rahmen der palliativen Sedierung wird
die Proportionalität zur Argumentation
verwendet, dass jeder Grad der Sedie-
rung, der über dem durch den Patient

definierten erträglichen Leid liegt, unge-
rechtfertigt ist.

Es hat sich gezeigt, dass gerade die
Zuwiderhandlung gegendas Prinzips der
Proportionalität dazu führt, dass Betei-
ligte an einer palliativen Sedierung nicht
mehr unterscheiden können, ob es sich
noch um eine palliative Sedierung oder
um das absichtsvolle (oder in Kauf ge-
nommene) Herbeiführen eines vorzei-
tigen Todes handelt [5]. Der besonde-
ren Schutzwirkung des Proportionalitäts-
prinzips ist es geschuldet, alles zu tun, um
die letzteMaßnahme zur Symptomlinde-
rung von anderen Praktiken abzugren-
zen:
4 eine regelmäßige und mehrmals täg-

liche Einschätzung der Zielorientie-
rung durch Überwachung der Effekte
der Sedativa auf das Bewusstsein,
die Vitalparameter, das Symptom
und andere Ziele der Begleitung am
Lebensende,

4 eine achtsame Titration der Sedativa
gegen die Symptome.

Die Wahrung der Patientenautonomie
besteht in diesem Kontext darin, den
Betroffenen frühzeitig aufzuklären und
einen „informed consent“ zu suchen.

In Würdigung der unterschiedlichen
Konzepte von absichtlichem Handeln
wird empfohlen, seine Absichten in ei-
nem teambasierten Prozess mitzuteilen
(Transparenz), im Rahmen der normati-
ven Grenzen zu bleiben (Fachstandard)
und Zielorientierung sowie Schadens-
vermeidung klar und nachvollziehbar
darzustellen (Dokumentation). Sorgfäl-
tiges absichtsvolles Handeln könnte als
ein Handeln aufgefasst werden, das von
erkennbaren Maßnahmen der Zielsteue-
rung geleitet ist.

Da es sich bei der palliativen Sedie-
rung definitionsgemäß [12] um ein pal-
liativmedizinisches Verfahren handelt,
ist ein Hinzuziehen von entsprechender
Expertise schon zur Planung und Indi-
kationsstellung schlüssig. Das optionale
Einbeziehen von Experten, wie es in der
niederländischen Leitlinie [38] empfoh-
len wird, führt dazu, dass diese selten
(9%) berufen werden und die Indikation
zur palliativen Sedierung häufig zu früh
gestellt wird [15].

Im deskriptiven wie auch normati-
ven Sinn ist DCSD keine normale me-
dizinische Handlung; vielmehr erfordert
die permanente Reduktion des mensch-
lichen Wachbewusstsein das Vorliegen
schwerwiegender Rechtfertigungsründe
[19]. Mehrere Autoren sprechen, wenn
vonDCSDdie Rede ist, vom sozialen Tod
der sedierten Person.

Indikationsspektrum

Diese Überlegungen sollen nicht das
Konzept der palliativen Sedierung ins-
gesamt in Frage stellen, sondern das
Bewusstsein dafür schärfen, dass in Ab-
hängigkeit sowohl der klinischen Rah-
menbedingungen als auch der konkreten
Ausgestaltung der Sedierungsmaßnah-
me dieses Konzept ein Kontinuum sehr
verschiedenerVorgehensweisenbeinhal-
tet, die – in ihren extremen Durchfüh-
rungspraktiken – wenig trennscharf in
Tötungshandlungen übergehen wie die
inBelgien oder denNiederlandenprakti-
zierte Tötung auf Verlangen/Euthanasie.
In Abb. 1 ist dieses Indikations- und
Durchführungskontinuum verdeutlicht.

Fazit für die Praxis

4 Die palliative Sedierung als thera-
peutische Ultima Ratio in besonders
refraktären und belastenden Situa-
tionen wurde als wichtige, unver-
zichtbare und ethisch akzeptable
Therapieoption diskutiert – nicht
zuletzt vor dem Hintergrund der
sog. Sterbehilfedebatte im Kontext
des Gesetzgebungsverfahrens zum
Verbot der geschäftsmäßigen Sterbe-
hilfe in Deutschland wie auch in der
parlamentarischen Enquete „Würde
am Ende des Lebens“ in Österreich.

4 Die Indikationsstellung und Durch-
führung dieses wertvollen und wirk-
samen Verfahrens erfordern jedoch
ein extrem hohes Maß an kritischer
Reflexion bezüglich der avisierten
Therapieziele sowie auch der dafür
erforderlichen Ausgestaltung der
einzelnen Handlungsschritte.

4 Das Konzept der palliativen Se-
dierung bedarf einer expliziteren
Abgrenzung von Vorgehensweisen,
die zumindest in Deutschland und
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Österreich als unvereinbar mit einer
professionellen Ethik gelten und ggf.
berufs- und strafrechtlich relevant
sein können.

4 Dabei stellen unter anderem eine
sorgfältige, rechtfertigende Indika-
tionsstellung und ein überwachtes,
zunächst intermittierendes Vorgehen
wesentliche Merkmale einer solchen
Abgrenzung dar.

4 Unter diesen restriktiven Voraus-
setzungen kann der Einsatz von
Sedativa in der Palliativmedizin eine
wertvolle und unverzichtbare Opti-
on palliativmedizinischen Handelns
bieten.
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