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Insbesondere in krisenhaften Si-
tuationen in der Sterbephase, z. B.
im Kontext von Delir, finaler Unru-
he, therapierefraktaren anderen
Symptomen oder krisenhaften Zu-
stinden, 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 Bewusstseinsdampfung zum
Einsatz.

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

Das Konzept der palliativen Sedierung
hingegen reicht iiber 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 ,iiberwachten Einsatz
von Medikamenten mit dem Ziel einer
verminderten oder aufgehobenen Be-
wusstseinslage (Bewusstlosigkeit), um
die Symptomlast in anderweitig the-
rapierefraktiren Situationen in einer
far Patienten, Angehorige und Mit-
arbeiter ethisch akzeptablen Weise zu
reduzieren® [12]. Insofern geht es bei
der palliativen Sedierung nicht pri-
mir um eine Bewusstseinsdimpfung
bei deliranter Unruhe (fiir die der Ein-
satz von antipsychotisch oder sedierend
wirkenden Medikamenten die Behand-
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lungsmafinahme der Wahl wire) oder
um sedierende Nebenwirkungen anderer
spezifischer Behandlungsmafinahmen,
sondern um Belastungssituationen, die
z. B. durch Schmerz, Atemnot oder
Ubelkeit gekennzeichnet sind, und die
in erster Linie mit anderen, spezifischen
Mafinahmen 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 fiir Patienten, die
in keiner sterbenahen Erkrankungssi-
tuation sind, aber dennoch unter the-
rapierefraktiren Symptomen leiden, an-
gewendet werden konnte. Auch wenn
im allgemeinen Verstindnis unter pal-
liativer Sedierung eine Sedierung am
Lebensende gemeint sein diirfte, steht
diese sog. ,imminence condition® [10,
11] in der ethischen Diskussion: Warum
sollte eine indizierte und wirksame Maf3-
nahme einem Patienten, der sich noch
nicht in der Sterbephase befindet, nur
deswegen vorenthalten werden? Lasst
sich der intuitiv nachvollzogene Zu-
sammenhang einer fortgeschrittenen
und fortschreitenden Grunderkrankung
tiberhaupt normativ aufrechthalten? Zu-
mal bei vielen Patienten, insbesondere
mit nichtonkologischen (aber ebenfalls
inkurablen) Grunderkrankungen, die
Lebenszeitprognose allenfalls in Form
von Wahrscheinlichkeiten abzuschitzen
ist.

Sedierung nur bei Therapie-
refraktaritat?

Die EAPC-Definition umfasst mit dem
Begriff der therapierefraktiren Situatio-
nen verschiedenartige klinische Situatio-
nen, die durch unertrigliche Belastungen
durch physische Symptome gekennzeich-
net sind, ohne dass eine andere Methode
der Symptomlinderung innerhalb eines
akzeptablen Zeitrahmens und ohne un-
zumutbare Nebenwirkungen zur Verfii-
gung stiinde [12].

In der klinischen Praxis wird die pal-
liative Sedierung bei Patienten erwogen
bzw. von diesen eingefordert, die z. B.auf-
grund eines gastrointestinalen Tumor-
leidens unter therapierefraktirer Ubel-
keit leiden, oder z.B. im Rahmen ei-
ner metastatisch bedingten respiratori-
schen Insufhzienz unter therapierefrak-
tarer Atemnotleiden, nachdemalle ande-
ren Therapieoptionen ausgeschopft wur-
den.

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

Verschiedene Leitlinien benennen un-
ertrdgliches Leid (,intolerable suffering®
[12]) als Grundvoraussetzung fir die
Einleitung einer palliativen Sedierung.
Diese Konzeption steht jedoch in be-
sonderem Mafle in der Diskussion: Wie
soll z. B. entschieden werden, wenn der
Patient aufgrund eines als unertrdiglich
empfundenen Leids ein Schlafenlassen
bis zum Tod fordert, dieser Leidensdruck
und damit die Einleitung der zur Dispo-
sition stehenden konsequenzenreichen
Mafinahme von therapeutischer Seite je-
doch nicht nachvollzogen werden kann?
Gingige klinische und juristische Indika-
tionskonzepte gehen davon aus, dass ein
Patient nicht verlangen kann, was (nach
arztlicher Einschdtzung) nicht indiziert
ist [8, 3, 33, 40]; die arztliche Fremd-
beurteilung der subjektiv empfundenen
Unertréglichkeit von Leid mutet jedoch
anmaflend an. Hinzu kommt die Wahr-
nehmung von Unertréiglichkeit seitens
der Angehorigen, 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
aufler Acht gelassen werden kann.

Sedierung nur bei physischen
und nicht bei psychischen
Symptomen?

Ebenfalls kontrovers wird die Frage er-
ortert, inwieweit auch psychische Sym-
ptome wie z. B. existenzielles Leid eine
Sedierungsmafinahme rechtfertigen. Die
EAPC erldutert hierzu, dass die Refrakti-
ritat psychischer Symptome schwer ein-
zuschitzen sei, dass es sich bei psychi-
schen Symptomen um ein dynamisches
Geschehen handele, dass die konventio-
nelle Behandlung psychischer Symptome
wenige Nebenwirkungen habe und dass
es keine klare Assoziation psychischer
Symptome zu fortgeschrittenen Erkran-
kungsstadien gebe und schlégt eine Rei-
he von Sorgfiltigkeitskriterien vor: Eine
palliative Sedierung solle aufgrund psy-
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chischer Symptome nur bei fortgeschrit-
tenen (somatischen) Grunderkrankun-
gen in Erwigung gezogen werden, nach
wiederholten Einschitzungen der klini-
schen Situation auch durch psychiatrisch
erfahrene Arzte.

Eine Entscheidung sollte in einer mul-
tiprofessionellen Fallkonferenz getroffen
und zunichst intermittierend (nicht kon-
tinuierlich) durchgefithrt werden. Eine
Sedierung speziell aufgrund einer the-
rapierefraktdren, unertréglichen psychi-
atrischen Grunderkrankung alleine wird
nicht explizit in Betracht gezogen. Inso-
fern verbergen sich insbesondere bei der
Erwigung einer SedierungsmafSnahme
aufgrund von psychischen Symptomen
eine Anzahl impliziter Probleme, die ein
hohes Maf} an Prézisierung sowohl der
Indikationsstellung als auch der thera-
peutischen Durchfithrung erfordern [29,
32, 36, 39].

Indikations- und Durch-
fithrungskriterien im
Leitlinienvergleich

Das Framework der EAPC (auf das sich
auch die Deutsche Gesellschaft fiir Pallia-
tivmedizin bezieht [4, 20]) sollte — dhn-
lich wie weitere Leitlinien anderer Fach-
gesellschaften — neben einer ethischen
Positionierung auch zu einer grofieren
Klarheit in Bezug auf moralisch und me-
dizinisch akzeptable Prozeduren und In-
dikationen fithren. Dies wird jedoch da-
durch erschwert, dass sich die Defini-
tionen und die Empfehlungen u.a. zur
Indikationsstellung der palliativen Sedie-
rung in den jeweiligen Leitlinien unter-
scheiden, wie eine systematische Uber-
sichtsarbeit tiber die Leitlinien zu pallia-
tiver Sedierung zeigt [34, 35]. In dieser
Arbeit wurden 9 Leitlinien komparativ
analysiert, darunter die oben erwéhnte
Rahmenrichtlinie der EAPC [12] und na-
tionale Leitlinien aus den Niederlanden,
Japan, den USA und Kanada [13, 21, 23,
25]. Im Folgenden werden ausgewdhlte
Ergebnisse dieser systematischen Uber-
sichtsarbeit vorgestellt (zu Details s. [34,
35]).
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Zusammenfassung

Unter einer ,Palliativen Sedierung” wird der
iberwachte Einsatz von Medikamenten mit
dem Ziel einer verminderten oder aufgeho-
benen Bewusstseinslage (Bewusstlosigkeit)
verstanden, um die Symptomlast in anderwei-
tig therapierefraktaren Situationen in einer
fiir Patienten, Angehdrige und Mitarbeiter
ethisch akzeptablen Weise zu reduzieren.

Ob diese Behandlungsmafinahme jedoch
sethisch akzeptabel” ist, hdngt unter anderem
von den klinischen Rahmenbedingungen
und von der konkreten Ausgestaltung

der MaBnahme ab. So wird zum Beispiel

in Belgien oder den Niederlanden nicht
selten mit der Palliativen Sedierung eine
gezielte Lebenszeitverkiirzung intendiert
und dieses Verfahren im Kontext der aktiven
Sterbehilfe/Totung auf Verlangen/Euthanasie
diskutiert.

Der folgende Beitrag gibt eine Ubersicht iber
Begriffe und Definitionen und Durchfiih-
rungsweisen der Palliativen Sedierung, tiber
die bestehenden Verfahrensanweisungen
und Leitlinien (und deren teils widerspriichli-
chen Vorgaben), als auch iiber die ethischen
Implikationen und Probleme der Palliativen
Sedierung zum Beispiel mit Blick auf eine
bewusst in Kauf genommene (oder gezielt
herbeigefiihrte?) Lebenszeitverkilirzung, die
mit diesem Verfahren zur Symptomkontrolle
unter Umstdnden verbunden sein kann.

Schliisselworter

Bewusstlosigkeit - Symptomkontrolle -
Unertragliches Leid - Tiefe kontinuierliche
Sedierung - Euthanasie

Palliative sedation and the ethical implications. A review

Abstract

Therapeutic (or palliative) sedation in the
context of palliative medicine 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

Therapierefraktares 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 therapierefraktires
Symptom zu behandeln. Das Vorliegen
eines therapierefraktiren Symptoms ist
entsprechend in allen Leitlinien eine
unabdingbare Voraussetzung fiir die
Indikationsstellung. Therapierefraktdri-

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

tat ist in der Mehrheit der Leitlinien
im Wesentlichen wie in der EAPC-
Rahmenleitlinie definiert. Als indika-
tionsbegriindende  therapierefraktire
Symptome werden in den Leitlinien am
hiufigsten Delir oder Unruhe, Dyspnoe
und Schmerzen genannt.

Unertrdgliches Leid

Es gibt jedoch einige wesentliche Unter-
schiede zwischen den Leitlinien in den
Definitionen und in den Empfehlungen



zur Indikationsstellung: In der Mehrheit
der Leitlinien, aber nicht in allen, wird
zusétzlich zum therapierefraktiren Sym-
ptomauch das Vorhandensein unertrdigli-
chen Leidens als weitere notwendige Vo-
raussetzung fiir die Indikationsstellung
genannt. In einigen dieser Leitlinien fehlt
eine Definition des Begriffs des unertrig-
lichen Leidens, andere definieren es als
Leiden, das der Patient als unertréiglich
bezeichnet.

Psychisches und existenzielles Leid

Auch beziiglich der Frage, ob und un-
ter welchen Voraussetzungen palliative
Sedierung fiir 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
existenziellem Leiden als auflergewohnli-
che Indikation angesehen, bei der beson-
dere Vorsicht angebracht sei. Wie genau
spezielle Vorsichtsmafinahmen bei der
Indikationspriifung in diesen Situatio-
nen aussehen sollen, wird nur in einigen
Leitlinien detaillierter ausgefiihrt, dar-
unter der EAPC-Rahmenrichtlinie [12].
Nur wenige Leitlinien geben Griinde 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, fiir den palliative Sedie-
rung angewendet werden soll, sind in
den Leitlinien uneinheitlich: Die grofle
Mehrheit der Leitlinien nennt Todesndihe
als Kriterium fiir die Indikationsstellung,
das Spektrum der Angaben zur Progno-
se reicht hier jedoch von sterbend tiber
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 fiir kontinuierliche tiefe Se-
dierung, eine intermittierende palliative
Sedierung kann gemif3 dieser Leitlinie
evtl. frither im Krankheitsverlauf indi-
ziert sein [12].

Differenzierung verschiedener
Durchfiihrungsformen

Schliefllich bestehen auch Unterschie-
de zwischen den Leitlinien beziiglich
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 fiir die
jeweilige Indikationsstellung und kon-
krete Verfahrensweise (fiir Details siehe
(34]).

Empfehlungen zu lebens-
erhaltenden Manahmen und
Monitoring

Beziiglich der Einleitung lebenserhalten-
der Mafinahmen wiéhrend der palliati-
ven Sedierung gibt es nichts, was allen
Leitlinien gemeinsam wire. Ein explizi-
ter Verzicht auf Wiederbelebung wird in
der Hilfte der Leitlinien als Vorausset-
zung fiir palliative Sedierung genannt.
Eine Minderheit der Leitlinien enthilt
die Empfehlung, dies mit dem Patien-
ten und den Angehorigen zu diskutieren.
Was die Entscheidung iiber intravenose
Fliissigkeitsgabe oder parenterale Erndh-
rung angeht, so empfiehlt die Mehrzahl
der Leitlinien, sie separat zu der Entschei-
dung zu palliativer Sedierung zu treffen.
Eine Minderheit der Leitlinien geht auf
diese Frage gar nicht ein. Diese Emp-
fehlungen miissen 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 hierfiir ex-
plizit an, dass sie davon ausgehen, dass
in diesen letzten Tagen der Tod auch bei
fehlender Fliissigkeitssubstitution unter
tiefer Sedierung nicht beschleunigt wird.

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

Durchfiihrung der palliativen
Sedierung

Formen

Die oben beschriebenen, teils divergen-
ten Definitionen und Empfehlungen zur
Indikationsstellung der palliativen Sedie-
rung in géngigen Leitlinien spiegeln sich
auch in einer Vielzahl uneinheitlich ver-
wendeter Begriffe zu verschiedenen For-
men der konkreten Durchfithrung in der
Literatur und der klinischen Praxis wider.
Dies macht deutlich, dass unter palliati-
ver Sedierung ein Spektrum sehr unter-
schiedlicher Vorgehensweisen sedieren-
der Mafinahmen im Kontext der Pallia-
tivversorgung verstanden wird:
= Leichte Sedierung oder milde Se-
dierung meint einen verénderten
Zustand des Wachbewusstseins,
der dem Sedierten die Moglichkeit
belésst, verbal zu kommunizieren
[21].
= Tiefe Sedierung impliziert einen
veranderten Zustand des Wachbe-
wusstseins, der es dem Sedierten
unmdoglich macht, verbal zu kommu-
nizieren [21].
= Zwischenzeitliche Sedierung (inter-
mittierende Sedierung) wird fiir
einen klar definierten Zeitraum ver-
abreicht, um einem Patienten eine
Ruhepause von seinem therapiere-
fraktdren Leiden zu erméglichen. Am
Ende eines solchen klar definierten
Zeitraums wird die Dosierung der
Sedativa reduziert, um dem Patienten
das Aufwachen zu erméglichen, um
zu bewerten, ob sich die Symptomlast
reduziert hat und zu entscheiden, ob
die Sedierung weiterhin nétig 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

== in einer Extremsituation am Lebensende,
z. B. bei massiver Blutung oder Asphyxie,

== wenn die Beschwerden eindeutig refraktar
auf andere MaBBnahmen sind,

== wenn das Versterben des Patienten
innerhalb weniger Stunden oder Tage
angenommen werden muss,

== wenn der Patient dieses Vorgehen explizit
wiinscht,

== wenn das Leiden des Patienten sehr
ausgepragtist

eingesetzt werden.

= Kontinuierliche Sedierung wird fiir
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 getriibt ist,
dass verbale Kommunikation nicht
mehr moglich ist (Infobox 1).

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

Medikamente

In der klinischen Praxis kommen v. a.
Benzodiazepine zum Einsatz; in erster
Linie Midazolam, gefolgt von Lorazepam
[12].

Wesentlich ist das tiberwachte titrie-
rende Vorgehen, beginnend mit der nied-
rigsten moglicherweise wirksamen Do-
sis, bis die zugefiithrte Dosis gerade aus-
reicht, das Therapieziel zu erreichen: Im
Idealfall kann der kommunikationsfihi-
ge Patient mitteilen, dass der erreichte
Zustand nun fur ihn ertréiglich ist bzw.
er eine klinisch signifikante Leidenslin-

derungerfihrt. Dosisanpassungen orien-
tieren sich an den pharmakokinetischen
Bedingungen der Substanz, der Akuitit
der Symptomatik und dem Therapieziel.
Die Dosierungsangaben in den Leitlinien
sind als Orientierung aufzufassen. Nach
Erfahrung der Autoren variieren die in
der Praxis angewandten Dosierungen 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 Fortfithrung und Uberwa-
chung einer eventuellen Opioidtherapie
in den Indikationen Schmerz, Atemnot
und Husten sollte jedoch unter Sedie-
rungsbedingungen indikationsgemaf3 er-
folgen.

Die Uberwachung der Sedierungstiefe
erfolgt mittels Fremdeinschatzungsska-
len (ggf. auch mit verbalem Feedback).
So empfiehlt die EAPC die Richmond
Agitation Sedation Scale (RASS), zudem
wurde jingst der RASS-PAL entwickelt
[9].

Ethische Implikationen der
konkreten Durchfiihrung

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-
nen Beispielsituation eines noch mobilen
Patienten, der unter unertréglicher, re-
fraktirer Ubelkeit bei einem fortgeschrit-
tenen Oberbauchtumor leidet), stellt sich
zeitnahe die Frage, wie diese in Bezug auf
Bewusstseinskontrolle, Vitalzeichenkon-
trolle, substituierende Fliissigkeits- und
Erndhrungsgabe ausgestaltet werden soll.

Weitgehend Konsens besteht in der
Werteeinschitzung, dass eine therapeu-
tische Mafinahme nicht so ausgestaltet
werden sollte, dass sie die verbleibende
Lebenszeit verkiirzt (,Lebensverkiirzung
ist kein zuldssiges Therapieziel®, Arbeits-
gruppe Ethik am Lebensende der Aka-

demie fir Ethik in der Medizin AEM
[26]). Konsequenterweise miissten daher
alle Vorkehrungen getroffen werden, die
notwendig sind, um zu verhindern, dass
die Sedierungsmafinahme selbst das Le-
ben vorzeitig beendet. Fiir den intrave-
nosen Einsatz von Benzodiazepinen oder
anderen Sedativa wird dies ein Mindest-
mafl an Monitoring von Sedierungstiefe
und Vitalfunktionen, insbesondere der
Atmung, bedeuten. Dies hat auch Im-
plikationen auf die Durchfithrung einer
palliativen Sedierung im héuslichen Set-
ting [1, 7].

Die verbleibende Lebenszeit
sollte nicht verkiirzt werden

Davon unbenommen ist die Einschit-
zung der EAPC, die einerseits zwischen
dem Risiko der palliativen Sedierung,
infolge einer unbeabsichtigten Neben-
wirkung oder Komplikation zu verster-
ben, und andererseits einer missbrauch-
lichen Sedierung mit dem expliziten The-
rapieziel, den Todeseintritt zu beschleu-
nigen, unterscheidet (,,slow euthanasia®):
Die Tatsache, dass unbeabsichtigte Ne-
benwirkungen und Komplikationen, die
auch das Leben beenden konnen, bei jed-
weder therapeutischen Mafinahme denk-
bar sind, befreit nicht von einem Min-
destmaf$ an Sorgsamkeit, die bei der Aus-
gestaltung der palliativen Sedierung er-
forderlich ist, damit diese nicht (mehr
oder weniger) erwartbar zu einer Verkiir-
zung der verbleibenden Lebenszeit fithrt.

Diese Diskussion um eine unbe-
absichtigte vs. erwartbare Verkiirzung
der verbleibenden Lebenszeit durch die
Sedierungsmafinahme beschiftigt sich
nicht nur mit der Frage des Monito-
rings, sondern insbesondere mit der
Frage nach einer begleitenden Fliissig-
keits- oder gar Nahrungssubstitution:
Das MafSnahmenpaket aus tiefer, konti-
nuierlicher palliativer Sedierung (mit der
Unmoglichkeit der Fliissigkeitsaufnah-
me) plus einem Verzicht auf parenterale
Flussigkeitssubstitution wird das Leben
unweigerlich und erwartbar (und nicht
nur unbeabsichtigt) verkiirzen, falls die
Grunderkrankung dem nicht zuvor-
kommt. In der ethischen Diskussion
hierzu wird uneinheitlich argumentiert:
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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 Erndhrung/Hydrierung) verzich-
tet werden soll, da diese lediglich den
Sterbeprozess verlingern [2, 26].

Die Frage der konkreten Ausgestal-
tung der palliativen Sedierung — mit oder
ohne Monitoring, mit oder ohne Fliissig-
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 Sedierungsmafinahmen, in de-
ren Folge der Patient zeitnah (z. B.binnen
Stunden) verstirbt; eine teilweise expli-
zit geduflerte Absicht, das Leben durch
die Sedierungsmafinahme rascher enden
zu lassen, und eine Néhe zur Eutha-
nasie/Totung 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-

Intermittierend,
Reevaluation,
ggf. weiter

Palliative Sedierung

des Todes?
. - #Deep
Kontinuierl,,  Kontinuierlich,  continuous
+LEM -LEM sedation
until death”

Refraktares unertragliches Leid

Nicht unmittelbares Versterben

bei fortgeschrittener inkurabler Grunderkrankung

Friihe
terminale
Sedierung

rung, in denen jeweils nicht erkennbar in
der Sterbephase befindliche Patienten in
Situationen refraktiren, unertréglichen
Leidens mit einer Mehrfachkombination
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
beieinem 5-jahrigen Jungen mit Rhabdo-
myosarkom). Die naheliegende Lebens-
zeitverkiirzung (durch die Kombination
und Dosierung der Narkotika) wurde je-
doch nicht diskutiert [18, 22]. Analog
dazu muss die hiufig anzutreffende Pra-
xis, dass Patienten in sterbenahen Situa-
tionen trotz fehlender Schmerzzustin-
de oder Atemnot hoch dosiertes intrave-
noses Morphin (MSI-Perfusor) erhalten,
hinterfragt werden: Geht es um eine Ab-
schirmung von Stress oder doch eher dar-
um, dass man sich wiinschen wiirde, dass
das Lebens des infaust erkrankten Pati-
enten mit Hilfe des Perfusors schneller
zu einem Ende kdme?

Herbeifiihren Herbeifiihren

des Todes

Euthanasie

Stabiler
Verlauf

»Respite
sedation"

Abb. 1 <« Kontinuum pal-
liativer Sedierungsma@3-

nahmen. LEM lebenserhal-
tende MaBBnahmen. (Nach

(2])

Totung auf
Verlangen

VerhaltnismaBigkeit und
Proportionalitat

Ten Have u. Welie [37] greifen die an-
haltende ethische Debatte um die Ab-
grenzung der palliativen Sedierung zu
anderen zum Tode fithrenden 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 Selbstverstandlichkeit der
Anwendung nimmt auch das
inharente Missbrauchspotenzial
zu

Die Selbstverstindlichkeit der Anwen-
dung nimmt zu und damit auch das in-
hérente Missbrauchspotenzial. Ten Have
u. Welie sehen die Expansion des Ab-
sichtsarguments problematisch: Grund-
satzlich wire die Handlung der pallia-
tiven Sedierung zu Tétungshandlungen,
wie z. B. der Tétung auf Verlangen, durch
verschiedene Absichten, Mittel und Ziele
der Handlungen abgegrenzt.
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Die Absicht der palliativen Sedie-
rung ist das Lindern von unertraglichem
Leiden, die Absicht der Totung auf Ver-
langen das unmittelbare Herbeifiihren
des Todes. Die sachdienlichen Mittel
sind jene, die diese Absichten zum Ziel
fihren konnen, 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 zugefithrt 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:
== Terminalitit (Imminenzkriterium),
= Refraktiritit der Symptome,
= Proportionalitit,
== Unabhingigkeit von anderen Ent-

scheidungen am Lebensende,
= Wahrung der Patientenautonomie.

Wie ausgefithrt werden einzelne Krite-
rien, ob eine palliative Sedierung ge-
rechtfertigt werden kann, kontrovers
diskutiert. Die Grundbedingung der
Proportionalitit (Verhiltnismafigkeit)
erscheint jedoch weitgehend frei von
Widerspriichen:

Das Prinzip der Proportionalitit ba-
siert auf der Argumentation, dass der
Vorteil einer Intervention die Belastung
tiberwiegen sollte. Im Speziellen verlangt
die Proportionalitit, dass jede Interven-
tion mit jeglichem Risiko eines Nachteils
nur bis zu jenem Grad durchgefiihrt wer-
den sollte, der den gewiinschten thera-
peutischen Effekt herbeifithrt. Das Prin-
zip der Proportionalitit leitet die Dosis-
Wirkungs-Beziehung in der Verschrei-
bung von Medikamenten an. Patienten
benétigen ausreichend Medikation, um
den gewiinschten Effekt zu erreichen; al-
lerdings nur so weit, dass es zu keinen si-
gnifikanten Nebenwirkungen kommt. Im
Rahmen der palliativen Sedierung wird
die Proportionalitit zur Argumentation
verwendet, dass jeder Grad der Sedie-
rung, der iiber dem durch den Patient

definierten ertrdglichen Leid liegt, unge-
rechtfertigt ist.

Es hat sich gezeigt, dass gerade die
Zuwiderhandlung gegen das Prinzips der
Proportionalitit dazu fithrt, dass Betei-
ligte an einer palliativen Sedierung nicht
mehr unterscheiden kénnen, ob es sich
noch um eine palliative Sedierung oder
um das absichtsvolle (oder in Kauf ge-
nommene) Herbeifithren eines vorzei-
tigen Todes handelt [5]. Der besonde-
ren Schutzwirkung des Proportionalitats-
prinzips ist es geschuldet, alles zu tun, um
die letzte MafSnahme zur Symptomlinde-
rung von anderen Praktiken abzugren-
zen:
= cine regelmiflige und mehrmals tig-

liche Einschitzung der Zielorientie-

rung durch Uberwachung der Effekte
der Sedativa auf das Bewusstsein,
die Vitalparameter, das Symptom
und andere Ziele der Begleitung am

Lebensende,
= cine achtsame Titration der Sedativa

gegen die Symptome.

Die Wahrung der Patientenautonomie
besteht in diesem Kontext darin, den
Betroffenen frithzeitig aufzukliren und
einen ,informed consent zu suchen.

In Wiirdigung 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). Sorgfal-
tiges absichtsvolles Handeln konnte als
ein Handeln aufgefasst werden, das von
erkennbaren Mafinahmen der Zielsteue-
rung geleitet ist.

Da es sich bei der palliativen Sedie-
rung definitionsgeméf3 [12] um ein pal-
liativmedizinisches Verfahren handelt,
ist ein Hinzuziehen von entsprechender
Expertise schon zur Planung und Indi-
kationsstellung schliissig. Das optionale
Einbeziehen von Experten, wie es in der
niederlandischen Leitlinie [38] empfoh-
len wird, fithrt dazu, dass diese selten
(9 %) berufen werden und die Indikation
zur palliativen Sedierung haufig zu frith
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 Rechtfertigungsriinde
[19]. Mehrere Autoren sprechen, wenn
von DCSD die Rede ist, vom sozialen Tod
der sedierten Person.

Indikationsspektrum

Diese Uberlegungen sollen nicht das
Konzept der palliativen Sedierung ins-
gesamt in Frage stellen, sondern das
Bewusstsein dafiir schirfen, dass in Ab-
héngigkeit sowohl der klinischen Rah-
menbedingungen als auch der konkreten
Ausgestaltung der Sedierungsmafinah-
me dieses Konzept ein Kontinuum sehr
verschiedener Vorgehensweisen beinhal-
tet, die - in ihren extremen Durchfiih-
rungspraktiken - wenig trennscharf in
Totungshandlungen iibergehen wie die
in Belgien oder den Niederlanden prakti-
zierte Totung auf Verlangen/Euthanasie.
In Abb. 1 ist dieses Indikations- und
Durchfithrungskontinuum verdeutlicht.

Fazit fiir die Praxis

== Die palliative Sedierung als thera-
peutische Ultima Ratio in besonders
refraktdaren 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 geschéaftsmaBigen Sterbe-
hilfe in Deutschland wie auch in der
parlamentarischen Enquete ,Wiirde
am Ende des Lebens” in Osterreich.

== Die Indikationsstellung und Durch-
fiihrung dieses wertvollen und wirk-
samen Verfahrens erfordern jedoch
ein extrem hohes MafB an kritischer
Reflexion beziiglich der avisierten
Therapieziele sowie auch der dafiir
erforderlichen Ausgestaltung der
einzelnen Handlungsschritte.

== Das Konzept der palliativen Se-
dierung bedarf einer expliziteren
Abgrenzung von Vorgehensweisen,
die zumindest in Deutschland und



Osterreich als unvereinbar mit einer
professionellen Ethik gelten und ggf.
berufs- und strafrechtlich relevant
sein kdnnen.

Dabei stellen unter anderem eine
sorgfaltige, rechtfertigende Indika-
tionsstellung und ein iiberwachtes,
zundchst intermittierendes Vorgehen
wesentliche Merkmale einer solchen
Abgrenzung dar.

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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