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N5

Palliative Sedierung

am Lebensende

N5.1 Definition

Die palliative Sedierung von Patienten ist als
Ultima ratio zur Leidenslinderung eine in der
Palliativmedizin anerkannte und bei therapie-
refraktdren Symptomen auch notwendige The-
rapiemalinahme. Sie ist eine medizinisch indi-
zierte Therapieoption am Lebensende, die
darauf abzielt, durch den FEinsatz sedierend
wirkender Medikamente unertrégliches Lei-
den bei sonst therapierefraktdren Symptomen
durch eine Bewusstseinsminderung zu lindern.
Sie bedarf der besonders sorgfiltigen und en-
gen Indikationsstellung.

Die palliative Sedierung muss von der Eutha-
nasie deutlich unterschieden werden:

,,Bei der Euthanasie ist die Intention, den Pa-
tienten zu toten. Das Vorgehen besteht darin,
ein todliches Medikament zu verabreichen und
das erfolgreiche Ergebnis ist der sofortige Tod.
Die Intention von palliativer Sedierung ist es,
unertréagliches Leiden zu lindern. Das Vorge-
hen besteht darin, ein bewusstseinsddmpfendes
Medikament zur Symptomkontrolle einzuset-
zen und das erfolgreiche Ergebnis dieser Maf3-
nahme ist die Linderung der belastenden
Symptome...“ (Positionspapier der European
Association for Palliative Care).

Entsprechend der gewiinschten Symptomlin-
derung konnen oberfldchliche und tiefe, inter-
mittierende oder kontinuierliche Formen der
Sedierung zum Einsatz kommen. Aus pharma-
kologischer Sicht konnen primére und sekun-
dire Formen der Sedierung unterschieden
werden, wobei sekundire Formen solche sind,
bei denen die Sedierung als Nebeneffekt eines
primér nicht zur Sedierung eingesetzten Medi-
kamentes, z. B. eines Opiats, erfolgt.

N5.2

Therapierefraktire korperliche und psychi-
sche, den Patienten belastende Symptome in
terminalen bzw. finalen Erkrankungsstadien.
Therapierefraktdre physische und/oder neuro-
psychiatrische Symptome sind solche, die mit
hohem Leidensdruck persistieren und bei de-
nen im Behandlungsteam Konsens besteht,
dass alle anderen Behandlungsmafnahmen
versagt haben oder dass sie unter Abwégung
des Nutzen-Risiko-Verhiltnisses fiir den Pa-
tienten nicht angewendet werden kénnen bzw.
nicht innerhalb eines annehmbaren Zeitrah-
mens zum Einsatz kommen kénnen. Das Ein-
treten des Todes kann angesichts der Schwere
und Progredienz der Erkrankung jederzeit ak-
zeptiert werden und sollte in Kiirze erwartet
werden. Es ist dringend wiinschenwert, dass zu-
vor ein palliativmedizinisch erfahrener Arzt zu
Rate gezogen wurde.

Eine palliative Sedierung kann geplant, d. h.im
Verlauf einer stetig sich verschlechternden
Symptomatik oder auch akut (z. B. bei akutem
Erstickungsanfall oder schwerster Blutung) er-
forderlich werden.

Indikation

N5.3 Voraussetzungen

O Informierte Einwilligung und Aufklidrung
des Patienten, seiner Angehorigen und des
Behandlungsteams

O Dokumentation der Erfolglosigkeit kon-
ventioneller palliativer Ma3nahmen

O Personeller Beistand

Eine Sedierung am Lebensende darf personel-
le Néhe, Pflege und Sterbebegleitung durch
Pflegende und Angehorige nicht ersetzen.
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N5.4 Technik

Substanzen der ersten Wahl sind Benzodiaze-
pine. Die Initialdosis einer palliativen Sedie-
rung sollte so gewihlt werden, dass nach
Moglichkeit die Fahigkeit des Patienten zur
Kommunikation erhalten bleibt. Mit der Titra-
tion konnen leichte, mittlere und tiefe Sedie-
rungsgrade sowie kontinuierliche und intemit-
tierende Formen angestrebt werden. Aufgrund
der Bewertung des Patienten kann dann die
Effektivitit der Sedierung beurteilt werden.

Die Gabe vorbestehender Ko-Therapeutika,
z. B. Opiate, Anti emetika, Neuroleptika, Anti-
konvulsiva, Diuretika und Kortikosteroide wird
adaptiert an Willen, Zustand und Wunsch des
Patienten und in Abwigung um die moglichen
Konsequenzen eines Absetzens, auch zur Ver-
meidung von Entzugssymptomen, fortgesetzt.
Thre Nebenwirkungen und Toxizitdt miissen
auch in der Terminalsituation beachtet werden,
um die Provokation zusétzlicher Symptome zu
verhindern. Haufig verwendete Substanzen mit
breitem Wirkspektrum und s.c. Applizierbar-
keit sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1a. Benzodiazepine (Erstliniensubstanzen).
Wirkprofil

Sedierend, anxiolytisch, antikonvulsiv, muskelrelaxierend, myotonolytisch, Verstarkung der

Opioid-induzierten Atemdepression, unter Umstanden ko-analgetisch bei neuropathischen

Schmerzen
Cave Inverse Reaktion moglich
Substanz Dosis Wirkdauer Applikationsweg
Midazolam Ab 0,5 mg bzw. 0,5-10 mg pro Stunde 1-4 Stunden S.C., LV,
Lorazepam Ab 0,5 mg bis 4 X taglich 6 Stunden sl iv.
Clonazepam Ab 0,5 mg sl iv, s.c.
Diazepam Ab 5 mg rektal, i.v.

Tabelle 1b. Neuroleptika.

Wirkprofil Antipsychotisch, sedierend, anxiolytisch, antiemetisch

Cave Krampfschwellensenkend, akutes EPMS mdglich, Steigerung der Muskelspastik maglich,
Parkinsonoid mdglich

Substanz Dosis Wirkdauer Applikationsweg

Levomepromazin  Ab 0,5 mg 1 Stunde S.C., .V, S.l.

Prometazin Ab 0,5.mg 6 Stunden s.C., .V, s.l.

Haloperidol Ab 0,5 mg 8 Stunden s, iv, s.c.

Tabelle 1c. Opioide.

Wirkprofil Analgetisch, antidyspnoeisch, antitussiv, anxiolytisch, sekundar sedierend mit Tachyphylaxie-
entwicklung

Cave Beachtung anamnestischer, unerwiinschter substanzbezogener Reaktionen, wie z. B. Hallu-
zinationen, Pruritus, Bad dreams; bei Niereninsuffizienz moglichst anderes starkes Opioid als
Morphin (Akkumulation aktiver Metabolite); Dosisanpassung bei veranderten metabolischen
Bedingungen oft erforderlich

Substanz Dosis Wirkdauer Applikationsweg

Morphin Ab 5 mg 4 Stunden s.c., v, rektal

Hydromorphon Ab 1 mg 4 Stunden S.C., i.V.

Fentanyl Ab 0,05 mg 1-2 Stunden i.v.
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FEine tiefe und kontinuierliche palliative Sedie-
rung sollte nur in extremen Ausnahmesituatio-
nen zur Anwendung kommen. Im Sedierungs-
protokoll werden indikationsgebende und
weitere vorbekannte Symptome, Vigilanz, Me-
dikamentendosierungen, Kreislauf, Atmung
und Kommunikationsfahigkeit kontinuierlich
dokumentiert.

Im Verlauf der Sedierung kann aufgrund der
verdnderten metabolischen Bedingungen eine
Dosisreduktion erforderlich werden.
Dosierungen und Applikationsintervalle bei
palliativer Sedierung sind in Abhéngigkeit von
den sich zur Symptomkontrolle verwendeten
Medikamenten individuell sehr variabel. Die
Kombination verschiedener Substanzen kann
zur Erweiterung des Wirkspektrums und zur
Reduktion von Toxizitdt sinnvoll sein, kann
aber auch einen potenzierenden Effekt auf die
Sedierungstiefe haben.

N5.5 Ziele und Intentionen

O Symptom- und Angstlinderung

0 Ermoglichung eines ruhigen Nachtschlafs

0O Komfort-orientierte Sedierung am Tage un-
ter Berticksichtigung kommunikativer Be-
ziehungen

O Bewusstseinsddmpfung in Notsituationen,
z. B. bei massiven Blutungen

O Erleichterung der Sterbesituation

Keine Beschleunigung des Todes

O Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr sowie
Steuerung der Sedierung den Bediirfnissen
des Patienten entsprechend

O

Die ethische Begriindung der Einleitung einer
palliativen Sedierung bedingt nicht den Ab-
bruch der Erndhrung und Fliissigkeitsgabe. Bei
einem sterbenden, tief sedierten Patienten ist
eine parenterale Fliissigkeitsgabe in der Regel
nicht indiziert, da weder Symptome gebessert
werden noch die Uberlebenszeit verlingert
wird. Bei einer passageren und intermittieren-
den Sedierung, die sich iiber einen ldngeren
Zeitrahmen erstreckt, sollte auf eine Hydrati-
on und adaptierte Erndhrung nicht aus Sedie-
rungsgriinden verzichtet werden, wenn diese
medizinisch angezeigt ist.
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