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Die therapeutische (oder palliative) Sedie-
rung wird im palliativmedizinischen Kon-
text verstanden als der iberwachte Ein-
satz von Medikamenten mit dem Ziel ei-
ner verminderten oder aufgehobenen Be-
wusstseinslage (Bewusstlosigkeit), um die

Symptomlast in anderweitig therapiere-

fraktdren Situationen in einer fiir Patien-

ten, Angehorige und Mitarbeiter ethisch
akzeptablen Weise zu reduzieren.

Sedierung wird im palliativmedizini-
schen Behandlungsumfeld in diversen Si-
tuationen eingesetzt:

1. kurzfristige Sedierung fiir belastende
Behandlungen,

2. Sedierung zur Behandlung von
Brandverletzten,

3. Sedierung in der Entwohnung von
Beatmung am Lebensende
(terminales Weaning),

4. Sedierung zur Behandlung anderwei-
tig refraktdrer Symptome in der Final-
phase,

5. Sedierung in Notfallsituationen,

6. zwischenzeitliche Sedierung zur Er-
holung von belastenden Zustdnden
(»respite sedation®),

7. Sedierung bei psychischen und exis-
tenziellen Krisen.

Therapiestandards existieren bereits fiir
die kurzfristige Sedierung bei belastenden
Behandlungen [1, 2, 3, 4], in der Brand-
verletztenbehandlung [5] und fiir das ter-
minale Weaning [6, 7], sodass diese Situ-
ationen im Folgenden nicht weiter erldu-
tert werden.
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Warum Behandlungsstandards
wichtig sind

Die EAPC bewertet die palliative Sedie-
rung als wichtige und notwendige Be-
handlungsoption fiir bestimmte Patienten,
die unter therapierefraktdren Symptomen
leiden. Der Einsatz dieser Mafinahme er-
fordert Sorgfalt, umsichtiges Vorgehen
und klinische Erfahrung (,good clinical
practice®)’. Eine Nichtbeachtung der po-
tenziellen Risiken und hinterfragenswerte
Praktiken koénnen schadigendes und un-
ethisches Handeln nach sich ziehen, wel-
ches die Glaubwiirdigkeit und die Repu-
tation der verantwortlichen Therapeuten
und Institutionen als auch der Palliativ-
medizin insgesamt beeintréichtigen kann.

Potenzielle unerwiinschte Folgen
und Risiken der Sedierung in
der Palliativversorgung

Abgesehen vom Einsatz bei Patienten, die
sich belastenden Prozeduren unterziehen
oder in terminaler Situation vom Beat-
mungsgerit entwéhnt werden, ist die pal-
liative Sedierung aufgrund ihrer erwar-
teten unerwiinschten Folgen und Risiken
eine Mafinahme, die erst dann eingesetzt

1 Klinische Erfahrung bedeutet, dass die Ver-
antwortlichen neben dem Expertenwissen
umfangreiche praktische Erfahrung im Umgang
mit komplexer Symptomkontrolle erworben
haben sollen, dies kann sowohl im Bereich der
stationdren als auch in der ambulanten Versor-
gung geschehen.

wird, wenn alle anderen therapeutischen
Mafinahmen versagt haben.

Eine der zu erwartenden negativen
Folgen von Sedierung ist die Beeintréch-
tigung oder der Verlust der Interaktions-
fahigkeit in Abhangigkeit von der Sedie-
rungstiefe. Dies muss eingehend mit den
Behandlungszielen abgewogen werden,
die auch die Aufrechterhaltung vitaler
Funktionen (einschlief8lich kommunika-
tiver Funktionen) umfassen. Fiir die meis-
ten Patienten stellen diese wichtige und
relevante Behandlungsziele dar, welche
durchaus bis in sehr spate Krankheitssta-
dien am Lebensende geschitzt werden.

European Association for Palliative Care (EAPC)
Recommended Framework for the Use of Seda-
tion in Palliative Care. Ubersetzt von B. Alt-
Epping, T. Sitte, F. Nauck, L. Radbruch

Original von: Nathan | Cherny, Lukas Radbruch
(2009) EAPC recommended framework for

the use of sedation in Palliative Care. Pall Med
23(7):581-559

Erstpublikation deutsche Fassung: Palliativme-
dizin 2010; 11(3):112-122, Thieme Verlag

* ImTitel des Originaltextes findet sich das
Wort framework, in dem sich widerspiegelt,
dass es sich keineswegs um direktive Vorgaben,
als eher um einen Handlungsrahmen handelt,
der in Form von nationalen Leitlinien oder loka-
len Standards bzw. Verfahrensanweisungen ent-
sprechend den jeweiligen kulturellen und regi-
onalen Besonderheiten weiter ausgestaltet und
auf individuelle klinische Situationen ange-
wendet werden sollte. Die Vorgabe eines sol-
chen Handlungskorridors, der die Rechtsqua-
litét einer Empfehlung hat, wird in der deut-
schen Nomenklatur des Qualitaitsmanagements
als Leitlinie bezeichnet — im Gegensatz zu einer
Richtlinie, die in ihrem Geltungsbereich rechts-
verbindlichen Charakter hat.



Zusammenfassung - Abstract

Der Einsatz palliativer Sedierung mit
dem Ziel der Leidenslinderung kann fiir
Familienangehorige [8, 9, 10, 11, 12] und
Mitarbeiter [12, 13, 14, 15] belastend sein.
Fiir Familienangehorige konnen u. a. fol-
gende Faktoren bedeutend sein: Traurig-
keit in Hinblick auf die reduzierten Kom-
munikationsmoglichkeiten, vorwegge-
nommene Trauerarbeit, Unklarheit oder
Dissens beziiglich der zugrunde liegen-
den Indikationsstellung, die Auffassung,
dass der Behandlungsbeginn tiberstiirzt
oder verspitet gewesen sein konnte, oder
die Sorge, dass die Sedierung direkt oder
indirekt das Eintreten des Todes beschleu-
nigt [8, 9, 10, 11, 12].

Zu den klinischen Risiken der Sedie-
rung zéhlen Zustidnde paradoxer Agitiert-
heit [16, 17] und eine Beschleunigung des
Sterbeprozesses. Obwohl Daten existieren,
die darauf hinweisen, dass Sedierung das
Eintreten des Todes nicht beschleunigt [18,
19, 20, 21, 22, 23], verbleibt hierfiir bei be-
stimmten Patienten ein kleines Risiko z. B.
im Zusammenhang mit Atemdepression,
Aspiration oder kardiozirkulatorischer
Beeintriachtigung [24]2 Fiir Patienten im
unmittelbaren Sterbeprozess mégen diese
Risiken als trivial bewertet werden einge-
denk des Zieles einer Entlastung von an-
derweitig unertréglichen Symptomen. In
anderen Situationen jedoch, wie z. B. bei
dem Ziel, eine voriibergehende Erholung
von einer belastenden Situation zu erzie-
len, kann das Risiko eines vorzeitigen Ein-
tritts des Todes erhebliche, gar katastro-
phale Konsequenzen haben. In solchen Si-
tuationen kénnen die Risiken der Sedie-
rung substanziell sein, sodass Vorsichts-
mafinahmen (wie z. B. das Monitoring
von Vitalfunktionen oder das Bereithal-
ten von Antidota) indiziert sein konnen.

Problembehaftete Praktiken

Die Fiirsorge fiir Palliativpatienten kann
in vielfiltiger Weise durch missbrauch-
lichen, nicht gerechtfertigten oder un-
sachgemiflen Einsatz von palliativer Se-
dierung unterminiert werden. Wahrend
es aussagekriftige Daten zur missbrauch-
lichen Anwendung von Sedierung gibt, ist

2 Im Falle dieser unerwiinschten Wirkung mit
gleichzeitig groer Sedierungstiefe wiirde die
Sedierungsdosis reduziert werden.
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Sedierung in der Palliativmedizin: Leitlinie fiir den Einsatz
sedierender MaBnahmen in der Palliativversorgung.
European Association for Palliative Care (EAPC)

Zusammenfassung

Die European Association for Palliative Care
(EAPC) betrachtet die palliative Sedierung als
wichtige und notwendige Behandlungsopti-
on fiir ausgewdhlte Patienten, die unter sonst
therapierefraktdaren Symptomen leiden. Die
Anwendung dieser MaBnahme erfordert ent-
sprechende Sorgfalt als auch klinische Erfah-
rung (,good clinical practice”). Eine Nichtbe-
achtung der potenziellen Risiken kann scha-
digendes und unethisches Handeln nach sich
ziehen, welches die Glaubwiirdigkeit und

die Reputation der verantwortlichen Thera-
peuten und Institutionen als auch der Pallia-
tivmedizin insgesamt beeintrachtigen kann.
Verfahrensorientierte Leitlinien tragen dazu
bei, medizinisches Personal zu schulen, Stan-

dards fiir die optimale Versorgung zu setzen
und die wichtige Information zu vermitteln,
dass palliative Sedierung genau dann eine
akzeptierte und ethisch gerechtfertigte Vor-
gehensweise darstellt, wenn sie in bestimm-
ten angemessenen Situationen eingesetzt
wird. Die EAPC ist bestrebt, die Entwicklung
solcher Behandlungsstandards durch ein 10-
Punkte-Rahmenprogramm im Sinne einer
Leitlinie zu fordern, welches auf bereits be-
stehenden Standards, auf wissenschaftlichen
Untersuchungen und auf Reviews beruht.

Schliisselworter
Palliativ - Sedierung - Leitlinie

Sedation in palliative medicine: Guidelines for the use of sedation
in palliative care. European Association for Palliative Care (EAPC)

Abstract

The European Association for Palliative Care
(EAPC) considers sedation to be an important
and necessary therapy option in the care of
selected palliative care patients with other-
wise refractory distress. Prudent application
of this approach requires due caution and
good clinical practice. Inattention to poten-
tial risks and problematic practices can lead
to harmful and unethical practice which may
undermine the credibility and reputation of
the responsible clinicians and institutions

as well as the discipline of palliative medi-
cine more generally. Procedural guidelines

are helpful to educate medical providers, set
standards for best practice, promote optimal
care and convey the important message to
staff, patients and families that palliative se-
dation is an accepted, ethical practice when
used in appropriate situations. EAPC aims to
facilitate the development of such guidelines
by presenting a 10-point framework that is
based on the pre-existing guidelines and lit-
erature and extensive peer review.

Keywords
Palliative - Sedation - Framework
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vergleichsweise wenig tiber das Vorkom-
men ungerechtfertigter oder nicht sachge-
mafler Sedierung bekannt.

Missbrauchliche Sedierung

Ein Missbrauch palliativer Sedierung liegt
vor, wenn Behandler Patienten in Todes-
ndhe mit dem Primarziel sedieren, den
Tod zu beschleunigen [25, 26, 27, 28, 29,
30, 31, 32]. Dieses Vorgehen wird als ,,slow
euthanasia® als langsame aktive Sterbe-
hilfe, bezeichnet. In der klinischen Pra-
xis verabreichen manche Arzte Medika-
tion in sehr hohen Dosierungen, auf den
ersten Blick um Symptome zu lindern, je-
doch mit einer impliziten Absicht der Le-
benszeitverkiirzung. Dies muss konsta-
tiert werden bei einer freiziigigen Sedie-
rung von Patienten, die nicht unter refrak-
taren Symptomen leiden, oder bei Dosie-
rungen jenseits dessen, was zu einer ada-
quaten Beschwerdefreiheit notig gewesen
wire. Uberdosierungen koénnen physio-
logische Funktionen wie die Spontanat-
mung und Kreislaufstabilitit beeintréch-
tigen. Solche unzuldssigen Praktiken stel-
len eine inakzeptable und oft auch juris-
tisch illegale Abweichung von normativen
ethischen Grundsitzen dar.

Ungerechtfertigte Sedierung

Hierunter wird der Einsatz palliativer

Sedierung mit dem Ziel der Symptom-

kontrolle verstanden, obwohl die klinische

Situation eine solche einschneidende In-

tervention nicht rechtfertigt. Hierbei wird

Sedierung zwar mit dem Ziel der Leidens-

linderung verabreicht und auch sorgfiltig

am Effekt gemessen titriert, jedoch ist die

Indikation nicht angemessen, um eine sol-

che radikale Intervention zu rechtfertigen.

Dies tritt z. B. auf

1. in Situationen, in denen der klinische
Zustand des Patienten fehleinge-
schatzt wurde und potenziell rever-
sible Griinde fiir die aktuelle Sympto-
matik {ibersehen bzw. ignoriert wur-
den [26, 33],

2. in Situationen, in denen eine pallia-
tive Sedierung eingeleitet wurde, oh-
ne zuvor ausreichende Expertise in
Symptomkontrolle hinzugezogen zu
haben, obwohl diese verfiigbar gewe-
sen wire [26, 34],
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3. in Situationen, in denen ein Arzt se-
dierende Medikamente einsetzt, weil
ihn die Versorgung eines Patienten
mit komplexer Symptomatik iiberfor-
dert [12],

4. in Situationen, in denen die Sedie-
rung von den Angehdérigen anstatt
von dem Patienten selbst eingefordert
wird [12].

Ungerechtfertigtes Vorenthalten
palliativer Sedierung

Palliative Sedierung kann auch unge-
rechtfertigterweise einem Patienten vor-
enthalten werden, wenn trotz insuffizi-
enter Symptomkontrolle die Einleitung
einer Sedierung sehr hinauszogert wird.
In Anbetracht der Subjektivitat der Ein-
schitzung refraktarer Symptome und der
weitreichenden interindividuellen Varia-
bilitit beziehungsweise des Ansprechens
auf palliative Therapiemafinahmen fallt
eine solche Bewertung in der Regel sehr
schwer. Aus therapeutischer Perspekti-
ve sollte bewusst sein, dass ,,phobische®
Gegenreaktionen moglich sind, bei de-
nen die Sorge vor schwierigen Diskussi-
onen iiber Sedierung und Begleitung am
Lebensende insgesamt und die dadurch
mogliche Beschleunigung des Todes zu
einem therapeutischen Vermeidungs-
verhalten oder zu sinnlosen Therapie-
verfahren zulasten des Patienten fithren
koénnen.

Nicht standardgemaBer Einsatz
palliativer Sedierung

Hierunter wird der Einsatz sedierender
Mafinahmen am Lebensende in einer
rechtfertigenden Indikation, jedoch mit
unzureichender klinischer Sorgfalt ver-
standen. Vorgehensweisen, die den erfor-
derlichen allgemeinen klinischen Stan-
dards nicht entsprechen, umfassen z. B.:
1. unzureichende Beratung bzw. Ab-
stimmung mit dem Patienten (ob-
wohl seitens der klinischen Situation
her méglich), mit Angehorigen oder
Mitarbeitern zulasten eines gemein-
samen Verstindnisses der Indikatio-
nen, der Behandlungsziele, der erwar-
teten Behandlungsresultate und der
moglichen Risiken;

2. unzulingliche Uberwachung der
Symptombelastung oder der an-
gestrebten Symptomlinderung;

3. unzureichende Berticksichtigung psy-
chischer, spiritueller und sozialer Fak-
toren, die zum Leiden des Patienten
beitragen [12];

4. unzureichende Uberwachung phy-
sischer Parameter, die auf eine Uber-
medikation hinweisen (falls klinisch
relevant);

5. zu rasche Dosiseskalation ohne wir-
kungsabhéngige Titration der mini-
mal-effektiven bzw. niedrigstmog-
lichen Dosierung;

6. Einsatz von Medikamenten, die zum
Zwecke der Sedierung ungeeignet
sind (z. B. Opioide) [35, 36];

7. unzureichende Betreuung der Familie
des Patienten [12];

8. unzureichende Aufmerksamkeit ge-
geniiber den emotionalen und spiri-
tuellen Bediirfnissen der betreuenden
Mitarbeiter [12, 14].

Warum Rahmenbedingungen
fiir die Entwicklung von
Behandlungsstandards?

Trotz der Tatsache, dass sich eine best-
mogliche, spezifische, klinische Praxis
noch nicht konsequent durchgesetzt hat,
konnen dennoch Leitlinien entwickelt
werden, die einen Rahmen fiir die the-
rapeutische Entscheidungsfindung, die
Forderung und den Schutz der Interes-
sen von Patienten, Angehérigen und Ge-
sundheitsversorgern bieten. Die vorge-
schlagenen Leitlinien fiir die Entwicklung
von Behandlungsstandards streben dabei
die Wissensvermittlung fiir Behandler,
die Implementierung von Expertise und
bestmoglicher klinischer Versorgung
und die Vermittlung einer Haltung an,
die palliative Sedierung als eine akzep-
tierte, ethisch legitime Mafinahme ver-
mittelt, wenn sie in gerechtfertigten Situa-
tionen eingesetzt wird. Zudem war mit
der Ausarbeitung der rahmengebenden
Leitlinien die Hoffnung verbunden, dass
mit der Entwicklung von Behandlungs-
standards die Wahrscheinlichkeit eines
nachteiligen klinischen Ergebnisses oder
einer klinisch unzureichenden oder un-
ethischen Versorgung verhindert oder
minimiert wird.



Daher befiirworten wir die Entwick-
lung und die Anpassung prozeduraler Be-
handlungsstandards, sei es auf nationaler,
lokaler oder institutioneller Ebene. Unab-
héngig davon sollten diese nach ihrer Im-
plementierung verbreitet, zur Diskussion
freigegeben und fiir Arzte zur klinischen
Verwendung verfiigbar gemacht werden.

Die EAPC strebt dabei an, die Entwick-
lung von Behandlungsstandards mithilfe
der Formulierung breit geficherter Rah-
menbedingungen zu foérdern, welche auf
bereits bestehenden Standards, auf wis-
senschaftlich publizierten Erfahrungen
und umfangreichen Peer-review-Verfah-
ren basieren.

Vorgehen bei der Formulierung
der Rahmenbedingungen

Der Vorstand der EAPC erteilte einen Auf-
trag an Herrn Prof. Dr. Nathan Cherny;, ei-
nen Entwurf zu formulieren. Eine Med-
line- und Cancerlit-Recherche wurde fiir
die Jahre 1966-2008 mit den Suchbegrif-
fen palliative care/sedation, terminal care/

sedation durchgefiihrt. Hierzu wurden 172
bzw. 188 Literaturstellen gefunden, ein-
schlief8lich 235 unterschiedlicher Verof-
fentlichungen. Abstracts, Zusammenfas-
sungen sowie vollstindige Texte wurden
iiberpriift, und basierend auf 4 Kategorien
von Publikationen wurde eine Ausgangs-
formulierung konzipiert:

1. vorbestehende und publizierte Leit-
linien [12, 19, 25, 37, 38, 39, 40, 41, 42,
43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53,
54, 55, 56],

2. Ubersichtsarbeiten [18, 47, 57, 58, 59,
60, 61],

3. Expertenbefragungen [62, 63, 64, 65,
66, 67, 68],

4. unveréffentlichte Behandlungsstan-
dards einzelner Institutionen.

Der Entwurf durchlief ein breites Peer-re-
view-Verfahren innerhalb und auf8erhalb
der EAPC, an dem sich viele, aber nicht
alle eingeladenen Kliniker beteiligten. Im
Rahmen des Peer-review-Verfahrens wur-
den sowohl sprachliche Aspekte zur Ver-
wendung von Wortern oder Formulie-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

rungen als auch substanzielle Aspekte, in
denen Aufgabe und Inhalt reflektiert wur-
den, angemerkt. Das Manuskript wurde
vom Erstautor nach den Empfehlungen
des Peer-review-Verfahrens modifiziert
und erneut eingereicht. Dieser Prozess des
Uberarbeitens und erneuten Reviews war
von vornherein nicht begrenzt und wur-
de insgesamt 6-mal fortgefiihrt, bis keine
weiteren substanziellen Anmerkungen ge-
duflert wurden. Das resultierende Manu-
skriptwurdevom Vorstand der EAPCratifi-
ziert und verabschiedet. Letzte Modifika-
tionen wurden im Rahmen des anonymi-
sierten Peer-review-Prozesses der publi-
zierenden Fachzeitschrift vorgenommen.

Rahmenbedingungen
fiir prozedurale
Behandlungsstandards

Wir stellen im Folgenden ein 10-Punkte-
Rahmenprogramm vor, das im Sinne ei-
ner Leitlinie auf die relevanten klinischen
Aspekte eingeht; diese Rahmenbedin-
gungen sind nicht als starre Schablone
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zu verstehen. Die Empfehlungen kénnen
in der vorliegenden Form {ibernommen
oder vorzugsweise den lokalen kulturellen
und rechtlichen Gegebenheiten und spe-
zifischen Bediirfnissen angepasst werden,
sei es im hauslichen, im klinischen oder
im hospizlichen Umfeld.

Vorangehende Erérterung einer
moglichen Rolle der palliativen
Sedierung in der Versorgung am
Lebensende und Vorsorgeplanung

Arzte werden sehr ermutigt, die Aspekte
der letzten Lebensphase mit allen Patien-
ten, bei denen die Gefahr des Versterbens
besteht, zu erértern, insbesondere bei Pa-
tienten mit fortschreitender lebenslimi-
tierender Erkrankung oder mit intermit-
tierenden lebensbedrohenden Exazerba-
tionen. Das Ziel dieser Erdrterungen soll
sein, die allgemeinen Ziele der Behand-
lung und die Prioritéten der weiteren Ver-
sorgung zu kléren.

Zuweilen wird es erforderlich sein, dass
diese Erorterung spezifische Themen wie
kardiopulmonale Reanimation (CPR), in-
vasive Beatmung, Katecholamintherapie,
symptomorientierte Begleitung, Antibio-
tikagabe, kiinstliche Erndhrung oder in-
travenose Fliissigkeitszufuhr umfasst. Wo
immer Sorgen beziiglich Belastungen und
Leid am Lebensende bestehen, sollten die-
se angesprochen werden. Wenn es klinisch
angemessen ist, sollte die Entlastung von
extremen Symptomen erdrtert werden.
Dies sollte auch den Einsatz sedierender
Mafinahmen als eine angemessene und ef-
fektive symptomkontrollierende Mafinah-
me einschlieflen, wenn einfachere Maf3-
nahmen nicht ausreichen oder es sich um
héusliche Notfallsituationen am Lebens-
ende handelt. Dies betrifft insbesondere
Patienten, die keine CPR oder Beatmung
wiinschen oder fiir die solche Mafinahmen
nicht mehr indiziert sind.

Sofern katastrophale Krisen® vorher-
sehbar sind, wie z. B. Blutungen oder ex-
treme Symptome, sollten Notfallmafinah-
men im Vorfeld erortert werden*.

Im Original ,catastrophic events”.
4 Fir die Praxis bedeutet das, dass auf Patient
und Angehorige auch friihzeitig aktiv zugegan-
gen werden sollte, um mdglicherweise notwen-
dige Vorgehensweisen im Vorfeld zu bespre-
chen.
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Die besprochenen Punkte sollten do-
kumentiert werden, die Dokumentation
leicht auffindbar aufbewahrt werden. Die
Behandlungsziele von Patient und Fami-
lie sollten regelméfiig reevaluiert und do-
kumentiert werden, auch wenn sich diese
im Verlauf nicht geandert haben.

Beschreibung der fiir
die palliative Sedierung
erwagenswerten Indikationen

Palliative Sedierung kann indiziert sein
in Situationen unertréglicher Belastung
durch physische Symptome, wenn keine
andere Methode der Palliation innerhalb
eines akzeptablen Zeitrahmens und ohne
unzumutbare Nebenwirkungen zur Ver-
fiigung steht (Therapierefraktaritit).

Die spezifischen belastenden Symp-
tome sollten identifiziert werden. Da-
zu zdhlen zumeist agitierte Verwirrt-
heit, Dyspnoe, Schmerz und Krampflei-
den. Notfallsituationen umfassen mas-
sive Blutungen, Asphyxie, schwere ter-
minale Luftnot oder Schmerzkrisen [69,
70, 71]5.

Kontinuierliche tiefe Sedierung sollte
lediglich dann in Betracht gezogen wer-
den, wenn sich der Patient in der allerletz-
ten Lebensphase befindet mit einer erwar-
teten Prognose von Stunden, hochstens
wenigen Tagen. Zwischenzeitliche palliati-
ve Sedierung oder eine Sedierung zur Er-
holung von belastenden Zustidnden (;,re-
spite sedation®) kann frither im Krank-
heitsverlauf indiziert sein, um voriiber-
gehende Erleichterung zu verschaffen, bis
andere eingeleitete Therapiemafinahmen
Wirkung zeigen.

In Krankheitssituationen in der Final-
phase kann eine palliative Sedierung auch
fiir nichtphysische Symptome wie refrak-
tdre depressive Zustdnde, Angst, Demo-
ralisation oder existenzielle Not erwogen
werden [72, 73, 74, 75, 76, 77, 78]. Fiir den
Einsatz von palliativer Sedierung fiir diese
Indikationen gibt es jedoch keinen iiber-
greifenden fachlichen Konsens [54]. Fiir
diese klinischen Umstédnde werden be-
sondere Vorsichtsmafinahmen beschrie-
ben (Anhang 1).

> Im Original ,overwhelming pain crisis".

Beschreibung der erforderlichen
klinischen Einschatzung
und Beratungsverfahren

Extremes Leiden stellt einen medizini-
schen Notfall dar, daher sollte die klini-
sche Einschétzung eines Patienten mit der
notwendigen Dringlichkeit erfolgen.

Die klinische Einschatzung sollte durch
einen ausreichend in der Palliativmedizin
erfahrenen und fachkompetenten Arzt
erfolgen. Falls die Ersteinschitzung durch
einen unerfahreneren Arzt in Weiterbil-
dung erfolgte, sollte diese durch einen er-
fahrenen Arzt mit palliativmedizinischer
Expertise, einen spezialisierten Palliativ-
mediziner oder ein Palliative-Care-Team
bestitigt werden. Diese Einschétzung soll-
te moglichst immer interdisziplinar erfol-
gen und folgende Aspekte umfassen:

1. die Anamneseerhebung,

2. alle relevanten diagnostischen Ergeb-
nisse,

3. eine klinische Untersuchung des
Patienten.

Diese Einschitzung soll insbesonde-
re akute klinische Beeintrichtigungen
durch behandelbare Komplikationen
ausschlieflen, wie z. B. Sepsis, reversib-
le metabolische Storungen, Arzneimit-
teleffekte, Pleuraergiisse, Perikardtam-
ponaden, Ureterkompressionen, obere
Atemwegsobstruktionen, Ileuszustdn-
de, akute Blutungen, Harnverhalt oder
durch erhéhten Hirndruck verursachte
Zustande.

Die klinische Einschétzung soll psy-
chosoziale und umweltbedingte Einfluss-
faktoren erfassen, einschliefSlich der Aus-
l6ser von spirituellen oder existenziellen
Notlagen, die die zugrunde liegenden Be-
lastungen vergroflern. Dabei sollen so-
wohl die Mitarbeiter der psychosozialen
Berufsgruppen als auch Pflegende, Ange-
horige und andere Informationsquellen
genutzt werden. Insbesondere der Haus-
arzt sollte in den Evaluationsprozess und
die Entscheidungsfindung einbezogen
werden.

Die klinische Evaluation sollte abschat-
zen, ob das Versterben voraussichtlich bin-
nen Minuten oder Stunden, Stunden oder
Tagen, Tagen oder Wochen oder spiter
eintreten wird. Diese Abschétzung sollte
unter Beriicksichtigung der vorliegenden



Krankheitsausbreitung, validierter Pro-
gnosescores, der Dynamik des klinischen
Verlaufs, etwaigem Organversagen oder
weiterer Prognosefaktoren (stark redu-
zierter korperlicher Zustand, Dyspnoe,
Gewichtsverlust, orale Aufnahmeunfa-
higkeit, Delir und Odem) erfolgen.
Ebenfalls muss die Fahigkeit des Patien-
ten eingeschitzt werden, selbst an der Ent-
scheidungsfindung beziehungsweise der
weiteren Behandlung und Versorgung
teilzuhaben. Dies sollte anhand standar-
disierter Kriterien erfolgen:
1. Der Patient kann seinem Willen Aus-
druck verleihen.
2. Der Patient kann die relevanten In-
formationen verstehen.
3. Der Patient kann die Konsequenzen
der zu treffenden Entscheidung ver-
stehen und tiberblicken.

Falls das Entscheidungsvermdgen in
Zweifel gezogen werden muss, sollte eine
psychiatrische Konsultation erfolgen.

Falls im Rahmen der klinischen Ein-
schitzung weitere Unklarheiten beste-
hen bleiben, z. B. in Bezug auf die Frage,
ob alle Optionen der Symptomlinderung
ausgeschopft wurden, sollte Rat weiterer
Fachdisziplinen (z. B. Psychiater, Anis-
thesisten, Schmerztherapeuten, Onkolo-
gen, Fachpflegende) gesucht werden.

Wenn immer moglich, sollten die me-
dizinische Indikationsstellung und der
Entscheidungsfindungsprozess auf der
Mitwirkung eines multiprofessionellen
Palliative-Care-Teams basieren, anstatt
durch den behandelnden Arzt alleine ge-
troffen zu werden. Fallbesprechungen
und Teamkonferenzen sind dafiir geeig-
nete Kommunikationsformen, die diesen
Prozess erleichtern.

Die Rationale fiir eine Empfehlung zur
palliativen Sedierung, der Entscheidungs-
prozess, die Ziele der Sedierung, die ge-
plante Sedierungstiefe und die vorgese-
hene Sedierungsdauer sollten in einem
moglichst praktikablen Format doku-
mentiert werden, z. B. innerhalb der Pa-
tientenakte.

Spezifische Anforderungen
an die Zustimmung

In nichtakuten Situationen sollten mit
einem entscheidungsfihigen Patienten die

Ziele, der Nutzen und die Risiken der vor-
geschlagenen Sedierung unter folgenden
Aspekten diskutiert werden:

1. der Allgemeinzustand des Patienten
einschliefflich der zugrunde liegen-
den Ursachen fiir die Symptombelas-
tung, die bisher versuchten Behand-
lungen, die Grenzen anderer Thera-
pieverfahren und, falls zutreffend, die
vermutlich begrenzte Lebenszeit;

2. das Argument, dass Sedierung die
einzige Methode zur Symptom-
kontrolle innerhalb eines akzeptablen
Zeitraumes darstellt;

3. die Ziele der palliativen Sedierung;

4. die Methode der Sedierung, ein-
schliefilich der vorgesehenen Sedie-
rungstiefe, des erforderlichen Moni-
torings, der Optionen einer Redukti-
on bzw. Beendigung (je nach Situati-
on);

5. die anzunehmenden Effekte der Se-
dierung einschlieflich des Ausmafles
der Bewusstseinsdampfung, der Aus-
wirkungen auf geistige Aktivitit,
Kommunikation und orale Zufuhr;

6. die Gefahr seltener Risiken wie para-
doxe Agitiertheit, verzogerte oder in-
addquate Symptomkontrolle, und die
Moglichkeit von Therapiekomplikatio-
nen einschliefllich eines vorzeitigen
Versterbens;

7. die Aufrechterhaltung medizinischer
Therapien und pflegerischer Versor-
gung unter der Sedierung: Behand-
lungen und Versorgungsleistungen
zur Optimierung des Befindens des
Patienten werden beibehalten, unter
Beriicksichtigung der Wiinsche von
Patient und Familie;

8. der zu erwartende Kklinische Verlauf,
wenn eine palliative Sedierung nicht
eingeleitet wird, einschlieSlich alter-
nativer Behandlungsoptionen und
das jeweils darunter zu erwartende
Ausmaf an residueller Symptomlast
und Lebenszeit;

9. das klare Bekenntnis zum Wohlerge-
hen des Patienten und zur bestmog-
lichen Behandlung und Begleitung,
unabhingig von der zu treffenden
Entscheidung des Patienten.

Es empfiehlt sich, diese Diskussion im Bei-
sein der relevanten Familienmitglieder zu
fithren, wenn der Patient zustimmt. Da-

durch kénnen Kommunikationsaspekte
verbessert und inhaltliche Fragen von Pa-
tienten und Angehorigen gemeinsam ge-
klart werden, solange dies noch moglich
ist.

Inhalt und Entscheidung der Diskussi-
on sollten in der Patientenakte dokumen-
tiert werden.

Falls der Patient nicht einwilligungs-
fahig ist und keine Patientenverfiigung
vorliegt, muss eine Zustimmung eines
gerichtlich bestellten Betreuers einge-
holt werden. Der behandelnde Arzt soll-
te klarstellen, dass die Rolle des Betreu-
ers, des Vorsorgebevollméchtigten oder
der Angehorigen nicht in der Entschei-
dung selbst, sondern in der Vermittlung
des mutmafllichen Willens des Patienten
liegt und in der Begriindung, was zu die-
ser Vermutung gefithrt hat. Auch soll-
te gegentiber der Familie betont wer-
den, dass sie nicht zu einer Therapieent-
scheidung aufgefordert werden, sondern
dass das Behandlerteam die Verantwor-
tung fir die medizinische Entscheidung
tibernimmt®.

In Sterbesituationen mit erheblichem
symptombezogenem Leiden’, in denen
der Patient nicht entscheidungs- oder ein-
willigungsfahig ist, keine Patientenverfii-
gung vorliegt und kein Betreuer einge-
setzt ist, stellen Mafinahmen der Symp-
tomkontrolle (einschliefflich sedierender
Mafinahmen, falls nétig) den Behand-
lungsstandard dar, der den Entschei-
dungsprozess pragt.

Notwendigkeit zur Erérterung
des Entscheidungsprozesses mit
den Angehdérigen des Patienten

Falls die Angehorigen eines Patienten
nicht bei dem obigen Aufklarungsge-
spriach zugegen waren, sollte der Patient
um Erlaubnis gebeten werden, die Ab-

6 Auch hier ist hervorzuheben, dass eine Ent-
scheidung auf Konsens beruhen sollte. Dies

gilt insbesondere fiir Einrichtungen der Pfle-

ge und ein stationdres Umfeld. Meist sind hier
viele Betreuende emotional involviert. Die Ver-
antwortung flir die Therapie ibernimmt nach
der Rechtslage in Deutschland der behandelnde
Arzt. Angehdrige und die anderen Betreuer sind
im Sinne des Patientenwillens beratend, aber
nicht in letzter Verantwortung tatig.

7 Im Original ,severe distress while actively
dying”.
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sprachen den Angehérigen mitzuteilen.

Die Information der Angehdrigen soll-

te dem Patienten dabei als gingige Pra-

xis dargestellt werden und hierzu die Er-
laubnis in Form einer Zustimmung ein-
geholt werden.

Mit Zustimmung des Patienten soll-
te die Familie iiber die klinische Situati-
on, tiber mégliche Behandlungsoptionen,
mogliche Behandlungsresultate und die
Konsequenzen der vom Patienten ge-
duflerten Priferenzen informiert wer-
den. Oft kann es hilfreich sein, einen Teil
dieses Gespriaches gemeinsam mit dem
Patienten und den Angehdrigen zu fiith-
ren, aber auch Raum zu lassen fiir die Sor-
gen der Angehorigen ohne Beisein des Pa-
tienten.

Falls der Patient einen Einbezug der
Angehorigen ablehnt, sollten die Griin-
de dafiir exploriert werden und der Pa-
tient nachhaltig ermutigt werden, diese
Entscheidung zu tiberdenken. Zuweilen
beinhaltet das auch die Notwendigkeit,
dem Patienten zu erldutern, dass das Vor-
enthalten von Informationen Angehorige
belasten kann.

In einigen Kulturen gilt die Zustim-
mung der Familie als notwendige oder zu-
mindest wiinschenswerte Behandlungs-
voraussetzung. Falls unter diesen Bedin-
gungen die Familie dem Behandlungs-
plan nicht zustimmt, sollte das Behand-
lerteam
1. den Familienangehérigen ausrei-

chend Informationen {ibermitteln,

damit diese die klinische Situation
und das Leiden des Patienten besser
verstehen,

2. den Patienten und die Familie durch
Gespriche mit allen Beteiligten un-
terstiitzen und eine Losung finden,
die von allen akzeptiert werden kann,
und

3. der Familie ausreichend psycholo-
gische Unterstiitzung anbieten, um sie
von konfliktférdernden Gefiihlen wie
Trauer oder Schuld zu schiitzen.

Wihrend der Patient und seine Familie
die anstehende Entscheidung diskutieren,
sollte das Behandlerteam diejenigen Be-
handlungsoptionen explorieren, die dem
Patientenwillen bestméglich entsprechen
und ihm zugute kommen.

348 | Der Schmerz 4 - 2010

Vorgaben zur Auswahl der
Sedierungsmethode

Im Allgemeinen sollte die Sedierungstie-
fe moglichst niedrig gehalten werden, je-
doch gleichzeitig eine angemessene Lin-
derung der Beschwerden bewirken. Im
Gegensatz zu Krisensituationen® in der
Sterbephase sollte grundsitzlich zu-
néchst eine intermittierende und milde
Sedierung angestrebt werden. Bei man-
chen Patienten wird eine Sedierung bei
erhaltenem Bewusstsein, bei der die Fa-
higkeit, auf verbale Stimuli zu reagie-
ren erhalten bleibt, ausreichende Symp-
tomkontrolle bieten, ohne dass dem Pa-
tienten die Moglichkeit zur Interaktion
genommen wird.

Die Dosierung der Sedativa kann re-
duziert werden, um den Patienten nach
einem abgesprochenen Zeitintervall zur
Reevaluation des klinischen Zustandes
und des Patientenwillens oder fiir geplan-
te familidre Interaktionen das Bewusst-
sein wiedererlangen zu lassen. (Dies stellt
jedoch eine potenziell ungewisse Situa-
tion dar. Die Moglichkeit, dass das Be-
wusstsein nicht sogleich wiedererlangt
wird, dass die vormaligen refraktidren
Symptome wieder auftreten oder dass
der Patient verstirbt, sollte mit dem Pa-
tienten und seiner Familie erortert wer-
den.)

Eine tiefere Sedierung sollte angestrebt
werden, wenn sich eine leichte Sedierung
als ineffektiv erwiesen hat.

Eine kontinuierliche und tiefe Sedie-
rung sollte von vorneherein angestrebt
werden,

1. wenn das Leiden des Patienten sehr
ausgepragt ist,

2. wenn die Beschwerden® eindeutig re-
fraktér auf andere Vorgehensweisen
sind,

3. wenn das Versterben des Patienten
binnen Stunden oder wenigen Tagen
angenommen werden muss,

4. wenn der Patient dieses Vorgehen ex-
plizit wiinscht,

8  Im Original ,emergency situations at the
end of life”.

°  Derim Original verwendete Begriff ,suffe-
ring” umfasst kdrperliches und psychisches Lei-
den.

5. in einer Extremsituation am Lebens-
ende, wie z. B. bei massiver Blutung
oder Asphyxie.

Anleitung fiir die Dosistitration,
Monitoring und Begleitung
des Patienten

Die fiir eine palliative Sedierung sinn-
vollen Arzneimittel sind im Anhang 2 dar-
gestellt.

Moglichst immer sollte eine pallia-
tive Sedierung von einem Arzt und ei-
ner Pflegekraft gemeinsam eingeleitet
werden. Die Mafinahme sollte vorzugs-
weise durch einen Arzt in leitender Po-
sition und mit Erfahrung in der Versor-
gung von Patienten am Lebensende wei-
ter durchgefithrt und supervidiert wer-
den, nicht zuletzt um die Bedeutung die-
ser Mafinahme und die hohe Prioritit
des palliativen Therapieziels zu unter-
streichen. Initial sollte der Patient min-
destens alle 20 min klinisch eingeschitzt
werden, bis eine angemessene Sedierung
erreicht ist und anschliefSlend mindestens
3-mal taglich.

Die Intensitit der Symptome, die Be-
wusstseinslage und Nebenwirkungen der
Sedierung (wie z. B. delirante oder agi-
tierte Zustdnde oder Aspiration) sollten
regelmaflig evaluiert werden. Die Medi-
kamentendosierung sollte schrittweise so
gesteigert oder reduziert werden, dass die
Symptomlast effektiv gelindert’® und die
Bewusstseinslage moglichst wenig beein-
trachtigt wird und Nebenwirkungen ver-
mieden werden. Die Griinde fiir jewei-
lige Dosisdnderungen und deren Auswir-
kungen sollten dokumentiert werden. Die
Bewusstseinslage wird eingeschatzt durch
Reaktionen des Patienten auf externe Sti-
muli, durch Unruhe, Bewegungen oder
Mimik. Im Anhang 3 werden Skalen vor-
gestellt, die die Symptomerfassung von
bewusstseinsgetriibten Patienten unter-
stiitzen konnen.

Wenn eine kurzfristige, intermittie-
rende oder leichte Sedierung angestrebt
wird, sollten Vorkehrungen zur Stabi-
lisierung der Vitalfunktionen inner-

10 Im Original ,to ensure comfort” macht deut-
lich, dass eine rein technologische Symptom-
kontrolle nur einen Teil der Palliativversorgung
umfasst.



halb der abgesprochenen Behandlungs-
grenzen getroffen werden. Die Sedie-
rungstiefe und physiologische Parameter
wie Herzfrequenz, Blutdruck und Sauer-
stoffsattigung sollten regelmiflig erfasst
werden. Falls es zu ausgeprégten Atem-
gerduschen oder zu plotzlichen Apnoe-
phasen kommt, sollte die Dosierung re-
duziert werden.

Im Falle einer lebensbedrohlichen
Atemdepression bei Patienten, die zwecks
Erholung von belastenden Zustanden se-
diert werden, kann eine vorsichtige Ga-
be eines Benzodiazepinantagonisten
(Flumazenil) indiziert sein, um eine kli-
nische Stabilitét des Patienten wiederher-
zustellen.

Falls das Behandlungsziel in der Symp-
tomlinderung bis zum Tod eines unmit-
telbar sterbenden Patienten besteht, rich-
ten sich die einzig relevanten Uberwa-
chungskriterien auf den Erhalt einer aus-
reichenden Leidenslinderung. Die Erfas-
sung der Herzfrequenz, des Blutdrucks
oder der Sauerstoffsattigung tragt hier-
bei nicht zum Behandlungsziel bei und
sollte daher beendet werden. Die Atem-
frequenz wird hauptsiachlich zum Aus-
schluss von Atemnot und Tachypnoe er-
fasst. Da eine Dosisreduktion der Sedativa
das Risiko vermehrter Symptomlast nach
sich zieht, wird diese in den meisten Fal-
len nicht empfohlen, selbst wenn der Pa-
tient sich dem Zeitpunkt des Versterbens
néhert. Im Sterbeprozess ist ein allmah-
liches Abnehmen der Atemaktivitit ein
erwarteter Prozess und sollte fiir sich ge-
nommen noch nicht zu einer Reduktion
der Sedierung fithren.

In allen beschriebenen Situationen
sollte das Behandlerteam denselben wiir-
digen Umgang mit dem Patienten pfle-
gen wie vor der Sedierung; dies umfasst
die Ansprache des Patienten und das An-
passen der Umgebung an die gegebene Si-
tuation.

Mund- und Augenpflege, Intimpfle-
ge, Hygiene, Dekubitusprophylaxe und
-behandlung sollten entsprechend des Pa-
tientenwunsches und eingedenk poten-
zieller Auswirkungen auf die abgespro-
chenen Therapieziele durchgefiihrt wer-
den.

Entscheidungshilfen beziiglich
Hydratation, Ernahrung
und Begleitmedikation

Die Entscheidung zur Fliissigkeits- oder
Nahrungszufuhr ist unabhéngig von der
Entscheidung zur Sedierung. Ob eine
Fliissigkeits- oder Nahrungssubstitution
erfolgt, sollte individuell anhand der Vor-
stellungen des Patienten, der hierdurch
moglichen Vorteile und Belastungen an-
gesichts des Behandlungsziels (Leidens-
linderung) erfolgen.

Hierzu existieren divergente Mei-
nungen und Praktiken. Diese Divergenzen
reflektieren die Vielschichtigkeit der Hal-
tungen klinisch tétiger Arzte, Ethiker, Pa-
tienten, Familienangehoriger und in den
ortlichen Standards guter klinischer und
ethischer Praxis.

Patienten, Familienangehorige und Kli-
niker konnen eine fortgesetzte Hydratati-
on als nicht belastende supportive Maf3-
nahme einschétzen, welche woméglich ei-
ne Mafinahme der Leidenslinderung dar-
stellt (die sie gelegentlich auch ist). Ande-
rerseits kann eine Fliissigkeitssubstitution
als iiberfliissige Behinderung eines unaus-
weichlichen Versterbens verstanden wer-
den, welches angemessenerweise unterlas-
sen werden kann, da es nicht zum Wohl-
ergehen des Patienten bzw. zum Behand-
lungsziel beitragt. Haufig wird der Patient
nach einer Linderung seines Leidens fra-
gen und sich nicht direkt zur Fliissigkeits-
oder Nahrungszufuhr duflern. In solchen
Situationen miissen Behandler und Fami-
lie einen Konsens erarbeiten, was in der
jeweiligen Situation als moralisch akzep-
tabel vor dem Hintergrund der Interessen
des Patienten gelten kann.

Falls negative Begleiterscheinungen
einer kiinstlichen Fliissigkeits- und/oder
Nahrungszufuhr auftreten, die die Symp-
tombelastung erh6hen, sollte eine Reduk-
tion oder Beendigung der Fliissigkeits-
oder Nahrungssubstitution erfolgen.

Medikamente zur Symptomkontrol-
le, die schon vor der Sedierung einge-
setzt wurden, sollten fortgesetzt wer-
den, aufler sie erwiesen sich als ineffek-
tiv oder nebenwirkungstrichtig. Medi-
kamente, die den palliativen Therapiezie-
len entgegenstehen oder fiir diese irrele-
vant sind, konnen generell abgesetzt wer-
den. In den meisten Fillen sollte die Ga-

be von Opioiden fortgesetzt werden, mog-
licherweise in modifizierter Dosis, wenn
keine Uberdosierungszeichen (Atemde-
pression, Myoklonien) festzustellen sind.
Falls die Symptome gut kontrolliert sind,
jedoch Uberdosierungszeichen festzustel-
len sind, sollte die Opioiddosierung redu-
ziert werden, jedoch eingedenk méglicher
Entzugssymptomatik nicht abrupt abge-
setzt werden.

Begleitung und Infor-
mationsbediirfnis der
Angehorigen des Patienten

Situationen, in denen ein Familienmit-
glied sediert wird, sind auflerordentlich
belastend fiir die anderen Familienange-
horigen. Die Familie sollte ermutigt wer-
den, bei dem Patienten zu verweilen, zu-
mal die Gelegenheit des Verabschiedens
in vielen Situationen von entscheidender
Bedeutung sein kann. Falls der Patient sta-
tionér behandelt wird, sollten keine Mii-
hen gescheut werden, emotionale und
physische Intimitat zu gewahrleisten. Be-
suchsbeschrankungen sollten insbesonde-
re fiir Kinder minimiert werden. Um die
Familie in ihrem Befinden und in ihrem
Streben nach Ruhe und Frieden zu un-
terstiitzen, sollte besonderes Augenmerk
auf die asthetische Wirkung der Umge-
bung gelegt werden, einschliefSlich einer
Versorgung mit elementaren Hilfsmitteln
wie Taschentiichern, Stithlen, Wasser, Zu-
gang zu Telefon und der Moglichkeit, im
selben Zimmer oder nahe dabei zu iiber-
nachten.

Das Behandlerteam hat die Aufgabe,
die Familie umfassend zu unterstiitzen.
Dazu gehort es, die Sorgen der Familie an-
zuhoéren und Trauer, physische/psychische
Belastung und Schuldgefiihle wahrzuneh-
men. Das Behandlerteam sollte die Fami-
lie dahin gehend beraten, dass diese wei-
terhin dem Patienten eine Hilfe sein kon-
nen, z. B. durch ihre Anwesenheit, durch
Reden oder Berithren, Mundpflege oder
Schaffen einer fiir den Patienten wohltu-
enden Atmosphire (z. B. durch Bereitstel-
len von Lieblingsmusik, Diiften, Vorsingen
bekannter Lieder, Gebet oder Vorlesen).

Die Angehdrigen von Patienten un-
ter palliativer Sedierung bediirfen konti-
nuierlicher Informationen zum Wohler-
gehen des Patienten und zum weiteren,
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zu erwartenden Verlauf. Diese Informa-
tionen sollten vom Behandlerteam regel-
maflig ibermittelt und bestitigt werden,
einschliefSlich der aktuellen klinischen Si-
tuation, der Symptomlast, der zu erwar-
tenden Veridnderungen oder ggf. einem
Hinweis darauf, dass der Sterbeprozess
einsetzt und was dabei erwartet werden
kann.

Familien bediirfen haufiger Riickver-
sicherung, dass andere Behandlungsop-
tionen in ausreichendem Mafle versucht
worden sind und/oder eingehend abge-
wogen und letztendlich ineffektiv geblie-
ben sind, dass die palliative Sedierung
wahrscheinlich nicht die Lebenszeit ver-
kiirz, und dass die Sedierung reduziert
oder gestoppt werden kann, falls nétig.

Nach dem Versterben des Patienten
sollte der Familie Gelegenheit zum Kon-
takt mit dem Behandlerteam gegeben
werden, um ihrer Trauer Ausdruck zu
verleihen und verbleibende Bedenken, die
sie zur Behandlung in den letzten Lebens-
tagen haben, zu besprechen.

Begleitung der Behandelnden

Situationen, in denen ein Patient sediert
wird, kénnen auch fiir Mitarbeiter im Be-
handlerteam auf3erordentlich belastend
sein. Dies ist umso haufiger zu beobach-
ten, wenn im Vorfeld Uneinigkeit beziig-
lich der Angemessenheit der Mafinahme
bestand und wenn der Prozess sehr pro-
trahiert verlauft.

Das Behandlerteam sollte sich dieses
Belastungspotenzials bewusst sein. Alle
Mitarbeiter im Behandlungsteam miissen
die Rationale fiir die palliative Sedierung
und die Behandlungsziele verstanden ha-
ben. Diese sollten moglichst bei Teamsit-
zungen und Fallkonferenzen dargestellt
werden, sowohl vor als auch nach der Be-
handlungsphase, um die sachlich-profes-
sionellen und die emotionalen Probleme
einer solchen Entscheidung zu diskutie-
ren und Verfahrensabldufe vor Ort zu ver-
bessern, wenn erforderlich.

Die Teambelastungen kénnen ent-
scharft werden durch eine Kultur der Sen-
sibilitdt gegeniiber emotionalen Belastun-
gen im Rahmen der Behandlung und Be-
gleitung, durch das Einbezogenwerden
in den Entscheidungsfindungsprozess,
durch Informationsaustausch und Teil-
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nahme in multiprofessionellen Diskussi-
onen, die der Gruppe oder dem Einzelnen
Gelegenheit geben, ihren Gefiihlen Aus-
druck zu verleihen.
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Anhang 1: Weiterfiihrende
Betrachtungen zur
Anwendung von Sedativa bei
refraktdarem existenziellem
oder psychischem Leiden

Besonderheiten

Die Sedierung bei der Behandlung von
refraktiren psychischen Symptomen und
existenziellem Leiden unterscheidet sich
von anderen Situationen in Bezug auf vier
bedeutende Faktoren:

1.

aufgrund der Art der angesprochenen
Symptome ist es wesentlich schwie-
riger zu ermitteln, dass sie wirklich
refraktér sind;

die Schwere des Leidens, das eini-

gen dieser Symptome zugrunde liegt,
kann sehr dynamisch und unvorher-
gesehen sein; psychische Anpassung
und Bewiltigung kommen haufig vor;
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Ubersichten

Tab. 1

Critical-Care Pain Observation Tool (CCPOT)

Indicator
Facial expression

Body movements

Muscle tension (evaluate by
passive flexion and extensi-
on of upper extremities)

Compliance with the ventila-
tor (for intubated patients)

Or

Vocalization (for non-venti-
lated patients)

Total possible score (range)

Description

No muscular tension observed

Presence of frowning, brow lowering, orbit tightening and levator contraction
All of the above facial movements plus eyelid tightly closed

Does not move at all (does not mean the absence of pain)

Slow, cautious movements, touching or rubbing the pain site,
seeking attention through movements

Pulling tube, attempting to sit up, moving limbs, thrashing about,
not following commands, striking at staff, trying to climb out of bed

No resistance to passive movements

Resistance to passive movements

Strong resistance to passive movements, inability to complete them
Alarms not activated, easy ventilation

Alarms stop spontaneously

Asynchrony: blocking ventilation, alarms frequently activated
Talking in normal tone or no sound

Sighing, moaning

Crying out, sobbing

Score

Relaxed, neutral 0

Tense 1

Grimacing 2

Absence of movements 0
Protection 1

Restlessness 2

Relaxed 0

Tense, rigid 1

Very tense or rigid 2

Tolerating ventilator 0 or movement
Coughing but tolerating 1

Fighting ventilator 2

Talking in normal tone 0 or no sound
Sighing, moaning 1

Crying out, sobbing 2

0-8

Anmerkung: Je hoher der Gesamtwert, desto starker die Schmerzen.Angepasst von: Gelinas C, Fillion L, Puntillo KA, Viens C, Fortier M (2006) Validation of the critical-care
pain observation tool in adult patients. Am J Crit Care 15:420-427 mit Erlaubnis der American Association of Critical-Care Nurses [81].

Score Term
+4 Combative
+3 Very agitated

+2 Agitated

+1 Restless

0 Alert and calm
-1 Drowsy

-2 Light sedation

Tab.2 Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)*

Description

Overtly combative, violent, immediate danger to staff
Pulls or removes tube(s) or catheter(s); aggressive
Frequent non-purposeful movement, fights ventilator
Anxious but movements not aggressive vigorous

Not fully alert, but has sustained awakening (eye-opening/eye contact)

to voice (> 10 Sekunden)

Briefly awakens with eye contact to voice (< 10 seconds)

Verbal stimulation

-3 Moderate sedation Movement or eye opening to voice (but no eye contact)
-4 Deep sedation No response to voice, but movement or eye opening to physical stimulation  Physical stimulation
-5 Unarousable No response to voice or physical stimulation

Procedure for RASS assessment

1. Observe patient (score 0 bis +4)

a. Patient is alert, restless, or agitated.

2.If not alert, state patient’s name and say (score-1)

to open eyes and look at speaker.

b. Patient awakens with sustained eye

opening and eye contact.

c. Patient awakens with eye opening and (score -2)

eye contact, but not sustained.

d. Patient has any movement in response (score -3)

to voice but no eye contact.

3.When no response to verbal stimulation,  (score -4)

physically stimulate patient by shaking

shoulder and/or rubbing sternum.

e. Patient has any movement to physical

stimulation.

f. Patient has no response to any stimulation.  (score - 5)

Reproduziert von Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ et al. (2002) Richmond Agitation-Sedation Scale: Validitdt und Zuverlassigkeit bei erwachsenen intensivpflichtigen
Patienten. Am J Respir Crit Care Med 166:1338-1344 mit Erlaubnis der American Thoracic Society [82].
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3. die konventionellen Behandlungsan-
sitze weisen geringe Nebenwirkungen
auf und

4. das Vorhandensein dieser Symptome
weist nicht unbedingt auf ein weit
fortgeschrittenes Erkrankungsstadi-
um hin [72, 77, 78].

Weitere Verfahrenshinweise

1. Die beschriebene Vorgehensweise soll
fir Patienten mit fortgeschrittenen,
inkurablen Grunderkrankungen vor-
behalten sein.

2. Die Bezeichnung von Symptomen als
»refraktir® sollte erst nach wiederhol-
ten Einschétzungen durch Arzte, die
in der psychologischen Begleitung er-
fahren sind und zu dem Patienten
und seinen Angehdrigen ein gutes
Verhiltnis haben, erfolgen, einher-
gehend mit einer probatorischen Be-
handlung von Angst, Depression und
existenziellem Stress.

3. Die Einschitzungen sollten im Kon-
text einer multiprofessionellen Fall-
konferenz, der Vertreter aus Psychia-
trie, Seelsorge und Ethik und der am
Patientenbett arbeitenden Professio-
nen zugehoren, erfolgen, eingedenk
der Komplexitit und haufig multifak-
toriellen Genese der beschriebenen
Situation.

4. In den seltenen Fillen, in denen
dieses Vorgehen tatsdchlich zweck-
mafig und angemessen ist, sollte Se-
dierung mit dem Ziel einer Entlas-
tung fiir 6-24 h eingeleitet werden,
gefolgt von einer planméfigen Dosis-
reduktion innerhalb eines vorher ver-
einbarten Zeitraumes.

5. Eine Dauersedierung sollte nur dann
in Erwigung gezogen werden, wenn
wiederholte Versuche von intermittie-
render Entlastungssedierung durch-
gefithrt wurden.

Anhang 2: Beispiele von
Arzneimitteln zur Sedierung
in der Palliativmedizin

Benzodiazepine

Benzodiazepine wirken anxiolytisch und
bewirken einen Bewusstseinsverlust, sie

weisen synergistische sedierende Effekte
mit Opioiden und Antipsychotika auf,
sie wirken antikonvulsiv in der therapeu-
tischen und prophylaktischen Anwen-
dung. Sie konnen eine paradoxe Agitiert-
heit, Atemdepression und Entzugssymp-
tomatik verursachen, wenn eine kontinu-
ierliche Dauerinfusion nach Toleranzent-
wicklung rasch in ihrer Dosis reduziert
wird. Flumazenil ist ein Benzodiazepi-
nantagonist mit kurzer Halbwertszeit.

Midazolam
Allgemein: Midazolam ist die am haufigs-
ten zur Sedierung eingesetzte Substanz.

Pharmakologie: Wasserlosliches,
schnell und kurz wirkendes Benzodiaze-
pin. Es wird in eine lipophile Verbindung
metabolisiert, die auf das zentrale Ner-
vensystem wirkt mit kiirzerer Wirkungs-
dauer aufgrund von schneller Umvertei-
lung. Daher ist im Allgemeinen die Ver-
abreichung durch Dauerinfusion erfor-
derlich, um eine kontinuierliche Wirkung
aufrechtzuerhalten.

Vorteile: Schnell eintretende Wirkung.
Kann intravends (i.v.) oder subkutan (s.c.)
verabreicht werden.

Anfangsdosis: 0,5-1 mg/h, 1-5 mg nach
Wirkung.

Ubliche Wirkdosis: 1-20 mg/h.

Lorazepam

Allgemein: Ein intermedidr wirken-
des Benzodiazepin mit einer maximalen
Wirkung nach ungefihr 30 min bei intra-
venoser Verabreichung. Aufgrund seiner
langsameren Pharmakokinetik ist es fiir
rasche Titrationen nach oben oder unten
weniger geeignet als Midazolam.

Pharmakologie: Die Elimination wird
durch Nieren- oder Leberfunktionssto-
rung nicht beeintrachtigt.

Vorteile: schnell eintretende Wirkung;
kann intravenos (i.v.) oder subkutan (s.c.)
verabreicht werden.

Anfangsdosis: 0,05 mg/kg alle 2-4 h als
intermittierende Bolusgabe.

Flunitrazepam

Allgemein: wasserlosliches Benzodiazepin

mit langer Halbwertszeit.
Pharmakologie: Eliminierung wird

durch Nieren- oder Leberfunktionsst-

rung nicht beeintrachtigt.

Vorteile: schnell eintretende Wirkung;
kann intravends (i.v.) oder subkutan (s.c.)
verabreicht werden.

Nachteil: langsame Ausscheidung bei
langer Halbwertszeit.

Anfangsdosis: Bolusdosis 1-2 mg, Dau-
erinfusion 0,2-0,5 mg/h.

Neuroleptika/Antipsychotika

Neuroleptika kénnen wirkungsvolle Se-
dativa sein, insbesondere wenn der Pati-
ent Anzeichen und Symptome eines de-
liranten Zustandes zeigt. Ein Delir ist
ein akuter Verwirrungszustand, der nur
schwer von Angstzustinden unterschie-
den werden kann. Diese Unterscheidung
ist jedoch wichtig, da die Verabreichung
von Opioiden oder Benzodiazepinen als
Initialtherapie bei Delir zu einer Zunah-
me der Symptomatik fithren kann.

Levomepromazin

Allgemein: Levomepromazin ist ein Phe-
nothiazinderivat mit antipsychotischer
Wirkung.

Vorteile: rascher Wirkeintritt; antipsy-
chotische Wirkung bei Delir; geringe an-
algetische Effekte; kann oral oder paren-
teral (i.v., s.c. oder i.m.) verabreicht wer-
den.

Anfangsdosis: initial 12,5-25 mg und
50—75 mg Dauerinfusion.

Ubliche Wirkdosis: 12,5 oder 25 mg al-
le 8 h oder bei Bedarf (Unruhezustinde)
bis zu stiindlich oder bis zu 300 mg/Tag
Dauerinfusion.

Nebenwirkungen: orthostatische Hypo-
tonie, paradoxe Agitiertheit, extrapyrami-
dalmotorische Symptome, anticholinerge
Wirkung.

Chlorpromazin

Allgemein: weitverbreitetes Antipsychoti-
kum, das oral, parenteral (i.v. oder i.m.)
und rektal verabreicht werden kann.

Vorteile: antipsychotische Wirkung bei
deliranten Patienten.

Anfangsdosis: i.v. oder i.m. 12,5 mg 4-
bis 12-stiindlich, oder 3-5 mg/h i.v. oder
25-100 mg 4- bis 12-stiindlich rektal.

Ubliche Wirkdosis: parenteral 37,5-
150 mg/Tag, rektal 75-300 mg/Tag.
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Fachnachrichten

Nebenwirkungen: orthostatische Hypo-
tonie, paradoxe Unruhe, extrapyramidale
Symptome, anticholinerge Wirkung".

Allgemeinanasthetika

Propofol [79, 80]
Allgemein: schnell wirkendes Allgemein-
andsthetikum.

Vorteile: schnell einsetzende Wirkung
der Sedierung; kann rasch titriert werden,
schnelle Ausscheidung.

Nebenwirkungen: arterielle Hypotonie
und Atemdepression, Schmerzen bei In-
fusion in kleine periphere Venen.

VorsichtsmafSnahmen: Bei der Verab-
reichung von Propofol gelten strenge asep-
tische Bedingungen. Infusionsschlauche
sind alle 12 h auszutauschen. Die Durch-
stechflasche und nicht verwendete Subs-
tanz, die nach 12 h nicht vollstdndig infun-
diert ist, sind zu entsorgen.

Uber die Sedierung hinausgehender
Nutzen: antiemetisch, juckreizstillend
und bronchodilatierend.

Anfangsdosis: 0,5 mg/kg/h.

Ubliche Dosis: 1-4 mg/kg/h.

Anhang 3: Skalen zur
Symptomerfassung bei
Patienten mit reduziertem
Bewusstsein (B8 Tab.1,2)

" Im Original befindet sich hier ein kurzer
Abschnitt zu Barbituraten, auf den wir bewusst
verzichtet haben. Barbiturate haben in Deutsch-
land einen eingeschrénkten Zulassungsstatus
und werden derzeit in den Nachbarldndern zur
aktiven Totung eingesetzt. In den seltenen Fal-
len, in denen sie im Rahmen der palliativen
Sedierung zur Anwendung kommen sollen,
miissen sie von Experten mit der notwendigen
Sorgfalt und Verantwortungsbewusstsein ein-
gesetzt werden.
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Zu wenig Arzte fiir junge
Rheuma-Patienten
Versorgungsliicke schmalert Therapie-
erfolge

Rheuma zéhlt bei Heranwachsenden zu den
haufigsten Ursachen bleibender Behinde-
rungen. Eine besonders schwierige Phase

bei der Versorgung ist der Ubergang zur
Erwachsenenmedizin. Wéhrend dieser Transi-
tion miissen Jugendliche besonders intensiv
betreut werden, um die erreichten Behand-
lungserfolge nicht zu geféahrden. Stattdessen
besteht gerade bei diesen Patienten eine Ver-
sorgungsliicke. Zwar haben manche kinder-
rheumatologische Einrichtungen sogenannte
Ubergangssprechstunden etabliert, ein
allgemeines Programm zur Unterstiitzung
der jungen Patienten existiert in Deutschland
jedoch bislang nicht.

Umfragen zeigen das Ergebnis dieses Versor-
gungsdefizits: Jeder vierte Patient im jungen
Erwachsenenalter ist mit seiner Betreuung
unzufrieden. Die Betroffenen klagen vor
allem iiber lange Wartezeiten fiir einen
Termin, zu kurze Gespréache beim Facharzt
und das Gefiihl, nicht ernst genommen zu
werden. Als Folge brechen sie den immens
wichtigen Kontakt zum Rheumatologen ab
und gehen erst dann wieder zum Arzt, wenn
neue Komplikationen auftreten. Der Erfolg
der fritheren Therapie ist dadurch mitunter
zunichte gemacht. Die Abkehr vom Facharzt
ist umso problematischer, als viele junge Pa-
tienten sehr wenig tiber ihre rheumatischen
Beschwerden wissen. Nur jeder Zweite kann
seine Krankheit benennen und nimmt seine
Medikamente eigenverantwortlich ein. Und
hochstens jeder Dritte weil3, was er gegen
einen einsetzenden Rheumaschub tun kann.

Quelle:

Deutsche Gesellschaft fiir
Rheumatologiee.V.,
www.dgrh.de

Fotowettbewerb ,Bilder der
Forschung” zum sechsten Mal
ausgeschrieben

Zum sechsten Mal in Folge wurde mit,,Bilder
der Forschung” einer der groBBten deutschen
Wettbewerbe fiir Wissenschaftsfotografie
ausgeschrieben.

Das Nachrichtenmagazin FOCUS und der der
Verband Forschender Arzneimittelhersteller
e.V. (vfa), zeichnen Fotografen aus, deren
Bilder die Faszination von Forschung visuali-
sieren und das Interesse des Betrachters fiir
Wissenschaft wecken.

Bis zum 3. Oktober 2010 sind Wissenschaftler,
professionelle Fotografen und ambitionierte
Amateure aufgerufen, ihre spektakularsten
Bilder einzureichen. Gesucht sind Fotos aus
Forschung und Wissenschaft sowie Portrats
von Menschen, die in der Forschung arbeiten
oder denen durch diese geholfen wird.

Die beiden Kategorien ,Faszination For-
schung” und,Gesichter der Forschung” sind
mit Preisgeldern von insgesamt 20.000 Euro
dotiert. Eine prominent und fachkundig be-
setzte Jury wahlt die Gewinner.

Ab Oktober kann zudem 6&ffentlich auf FO-
CUS Online fiir den Gewinner des Publikums-
preises abgestimmt werden. Alle Siegerfotos
werden im Nachrichtenmagazin FOCUS,

auf FOCUS Online und auf der Website des
Wettbewerbs veréffentlicht. Die Gewinner
erhalten ihre Auszeichnung im Rahmen einer
Preisverleihung im Dezember 2010 in Berlin.

Nahere Informationen zu Ausschreibung,
Teilnahmebedingungen und Anmeldeformu-
lare unter:

www.bilder-der-forschung.de

Quelle:

FOCUS Magazin Verlag GmbH,
www.focus.de;

Verband Forschender Arzneimittel-
hersteller e.V., www.vfa.de



