& Thieme

Palliative Sedierung - trotz Leitlinien ein schwieriger
Entscheidungsprozess

Martin Kamprad, Ute Helm

Die palliative Sedierungstherapie (PST) ist eine addquate Therapie fiir Patienten mit un-
heilbaren Erkrankungen, therapierefraktdren Symptomen, kurzfristig infauster Prognose
und schwerster Leidenssituation. Was sind nun gesicherte Indikationen, welche Sedie-
rungsform ist wann zu wdhlen, und wo beginnt die Sterbehilfe? Viele Herausforderungen
fur palliativmedizinische Teams! Hier sind unsere Erfahrungen zu diesem Thema.

In einem langwierigen Konsensusprozess gelang es im
Jahr 2009 erstmals, europdische Leitlinien und damit pra-
xisrelevante Empfehlungen fiir den Einsatz der PST zu
erarbeiten. Unsere Erfahrungen fiir konkrete Behand-
lungssituationen basieren auf diesen Leitlinien der EAPC
(European Association of Palliative Care).

Definition PST

GemadR der EAPC wird die therapeutische oder palliative

Sedierung im palliativmedizinischen Kontext verstanden als

= der Giberwachte Einsatz von Medikamenten mit dem
Ziel der verminderten oder aufgehobenen Bewusst-
seinslage (Bewusstlosigkeit), um die Symptomlast in
anderweitig therapierefraktdren Situationen in einer
fiir Patienten, Angehorige und Mitarbeiter ethisch ak-
zeptablen Weise zu reduzieren [1].

Die in der Definition enthaltenen Begriffe konnen unter-
schiedlich ausgelegt und sollen daher im Folgenden nd-
her erldutert werden.

~Therapierefraktare Symptomlast*

Eine therapierefraktdre Symptomlast liegt vor, wenn trotz
aller Bemiihungen die Beschwerden des Patienten nicht
ausreichend ohne Einschrankung des Bewusstseins
gemindert werden kénnen [2].

o Merke

Dies setzt voraus, dass alle kausalen therapeutischen
Optionen bedacht und ausgeschopft wurden, oder aber
unter Beriicksichtigung der Krankheitssituation dem
Patienten nicht mehr zumutbar sind.

In der Indikationsliste der EAPC fiir den Beginn einer PST
werden physische und nichtphysische Symptome
benannt. [1]. Die Autoren der &sterreichischen Leitlinie
entschieden sich demgegeniiber gegen eine Indikations-
liste. Hier werden stattdessen Ausschlusskriterien fir
eine PST benannt. Das Ziel ist, einem schematischen

Vorgehen, bei dem aus einer Liste das passende Symp-
tom gewahlt werden kann, keinen Vorschub zu leisten.

~Verminderte oder aufgehobene Bewusst-
seinslage*

DefinitionsgemdR umfasst dies alle Bewusstseinszustande,
bei denen die Aufmerksamkeit und Reaktionsfahigkeit des
Patienten reduziert oder aufgehoben sind. Den ,iber-
wachten Einsatz von Medikamenten® betreffend sind Dau-
er und Dosis zu beriicksichtigen. Bei der Sedierungsdauer
unterscheidet man eine intermittierende von einer konti-
nuierlichen Sedierung. Dosisabhéngig resultiert eine
flache (Patient wach bzw. jederzeit erweckbar) oder eine
tiefe Sedierung (Patient nicht erweckbar, Kommunikation
nicht mehr moglich). Durch die Festlegung der jeweils
addquaten Sedierungsdauer und -tiefe wird die Therapie
am Lebensende wesentlich bestimmt.

»Ethisch akzeptable Weise*

Eine PST ist dann ethisch akzeptabel (proportional), wenn
sie mit der zum Erreichen des Therapieziels minimal
erforderlichen Dauer und Tiefe gefiihrt wird [3]. Thera-
pieziel ist immer die Minderung der Symptomlast. Eine
Beeinflussung der verbleibenden Lebenszeit ist nicht
beabsichtigt.

Haufige Indikationen zur
intermittierenden PST

Die hdufigsten Situationen, bei denen wir in der taglichen

Arbeit mit Palliativpatienten auf eine intermittierende

PST zuriickgreifen, sind:

= Schlafstérungen/Sicherstellung von Tag-Nacht-Rhyth-
mus

= Sedierung bei belastenden Eingriffen

= klinische Extremsituationen (Blutung, Erstickungsanfall)

= agitiertes Delir

= therapierefraktdre Luftnot und Durchbruchsschmerzen

= terminale Angst und Unruhe
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» Tab.1 Therapeutischer Algorithmus der PST haufiger Symptomkomplexe. Grundlage sind unsere klinischen Erfahrungswerte.

Indikation Therapeutischer Algorithmus

Schlafstérungen Lorazepam 1mg s. |. zur Nacht sowie bei Bedarf
Midazolam 2,5 -5 mg s. c. zur Nacht sowie bei Bedarf
Midazolam 5mg s. c. 21 Uhr - 24 Uhr - evtl. 3 Uhr

Midazolam 5 mg/h s. c. oderi.v. von 21 -5 Uhr

Sedierung bei belastenden Eingriffen

Midazolam 2,5-5mgs. c. oder i.v.

klinische Extremsituationen
(z. B. Tumorarrosionsblutung, Erstickungsanfall)

Midazolam 5mg s. c. oder i.v.
Midazolam 5mg/h s. c. oder i. v. kontinuierlich

agitiertes Delir

Midazolam 2,5 mg s. c. oder i.v. alle 4 - 6 h tagsiiber
Midazolam 5mg s. c. oder i.v. in der Nacht bei einsetzender Unruhe

therapierefraktdre Luftnot oder Durchbruchsschmerz
(als Erganzung zur analgetischen Therapie)

Midazolam 2,5-5mgs. c. oder i.v.

Midazolam 2,5-2,5-5-5mgs. c. oder i.v. alle 6 h (bei noch erhal-
tener Kommunikation tagstiber Versuch der flachen Sedierung)
Midazolam 5mg s. c. oder i.v. alle 4 - 6 Stunden

Midazolam kontinuierlich 2,5-10mg/h s. c. oderi.v.

terminale Unruhe

siehe therapierefraktare Luftnot oder Durchbruchsschmerz

Sedierungstherapie wird im Vorfeld mit dem Patienten
und dem Pflegeteam besprochen und auf Wunsch des
Patienten eingeleitet.

msssss  Merke
In diesen Krankheitssituationen ist aus unserer Sicht
eine Beschrankung der Lebenszeitprognose auf wenige
Stunden oder Tage keine Voraussetzung.

mssmm  Merke

Fiir die PST setzen wir nahezu ausschlieRlich Midazolam Die Uberwachung der Sedierungstiefe sollte durch

bzw. Lorazepam als Sedativa ein. Die Applikation erfolgt

bei vorhandener gastrointestinaler Beschwerdelast mit

Midazolam subkutan oder intravends, sonst ist eine sub-

linguale Therapie mit Lorazepam mdoglich. Um einen

unsachgemaRen Einsatz der Sedativa zu vermeiden, soll-

ten regelmdRige Gesprache zu den angestrebten Thera-

piezielen erfolgen. Wichtig sind:

= Aufkldrung des Patienten nach Moglichkeit

= Information des Pflegepersonals im Rahmen der Visite

= zeitnahe Information der Angehérigen

= regelmdRiges Hinterfragen der Begleittherapie (z. B.
parenterale Fliissigkeitsgabe, antibiotische Therapie),
auch unabhdngig von der Art PST

Schlafstérungen [ Sicherstellung
Tag-Nacht-Rhythmus

Am héufigsten setzen wir auf der Palliativstation eine PST
zur Sicherstellung des Tag-Nacht-Rhythmus in belasten-
den Krankheitssituationen ein. Behebbare Ursachen
(z.B. Schmerzen, persistierender Harndrang) sollten ini-
tial behandelt und eine ausreichende Schlafhygiene
sichergestellt werden. Die Patienten klagen meist sowohl
tiber Einschlaf- als auch Durchschlafstérungen. Medika-
tion: Haufig reicht die einmalige Gabe von z.B. Midazo-
lam 5mg s. c. zur Nacht aus, um beides zu beheben.
Eine Dosistitration bei Durchschlafstérungen in Form in-
termittierender subkutaner Gaben bis hin zur kontinuier-
lichen Gabe (iber die Nacht schlieRt sich im therapeuti-
schen Algorithmus an (» Tab.1). Diese Form der
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regelmdRige klinische Kontrollen erfolgen.

Im ambulanten Bereich erfolgt die Therapie in der Regel
iber sublinguale Gaben von Lorazepam. Eine subkutane
Midazolamgabe ist nur in Einzelfillen indiziert, da eine
Uberwachung nicht in ausreichendem MaRe sicherge-
stellt werden kann.

Sedierung wdhrend belastender Eingriffe in
Palliativsituationen

Vor belastenden Eingriffen (z. B. Aszitespunktion, An-
legen zentralvenoser Katheter, Harnblasenkatheter) bie-
ten wir dem Patienten eine Sedierung additiv zur Lokala-
ndsthesie an. Hintergrund: Viele Patienten mussten
wahrend der langen Krankheitsgeschichte belastende
therapeutische Eingriffe iber sich ergehen lassen und
sind zudem in ihrer fortgeschrittenen Krankheitssituation
weniger stressresistent. Medikation: Unter Sauerstoffin-
sufflation erfolgt die intravendse oder subkutane Gabe
von 2,5 -5mg Midazolam.

Klinische Extremsituationen (Blutung,
Erstickungsanfall)

In klinischen Extremsituationen (z. B. Tumorarrosionsblu-
tung, Erstickungsanfall) ist ein rasches und konsequentes
Handeln erforderlich, um Symptomarmut sicherzustellen
und traumatische Belastungen zu vermeiden. Haufig ist
eine solche Situation absehbar, sodass das Anlegen eines
vendsen Zuganges sowie die Aufklarung von Patient,
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Angehdrigen und gesamtem Behandlungsteam mdoglich
sind. Medikation: Bewdhrt hat sich die Gabe von Midazo-
lam in Kombination mit Morphin intravends als Bolusgabe
und bei persistierender Blutung bzw. Erstickungsanfall die
Einleitung einer kontinuierlichen Analgosedierung, die
subkutan oder auch intravends fortgefiihrt werden kann.

Agitiertes Delir

Konsens ist der Versuch einer kausalen Behandlung des
Delirs (z. B. bei Hyperkalzémie, Hypoglykdmie u. a.). Sup-
portive MaBnahmen in Form von Ruhe, Zuwendung, o6rtli-
chen und zeitlichen Orientierungshilfen, Freundlichkeit
und Prasenz stellen die Basis der Behandlung dar. Die Ange-
horigen sollten zur Anwesenheit ermuntert und befdhigt
werden, wenn dies hilfreich fiir den Patienten erscheint.

s Merke

Auch die Sicherstellung des Tag-Nacht-Rhythmus ist
beim deliranten Patienten nicht trivial und bedarf auf-
grund der hohen Sturzgefahr bei wachem, aber ggf.
desorientiertem Patienten einer sehr sorgfaltigen
Abwagung.

Medikation: Eine intermittierende flache Sedierung tags-
Gber (z.B. 2,5mg Midazolam s.c. im Intervall von 4-6
Stunden) sowie eine bedarfsadaptierte intermittierende
Gabe nachts (5 mg Midazolam s. c. bei einsetzender
Unruhe) ist zu empfehlen.

Therapierefraktdre Luftnot und Durchbruchs-
schmerzen

Medikation: Wenn Luftnot nicht kausal therapiert werden
kann, stellen starke Opioide (WHO-III) eine bewdhrte und
leitlinienorientierte medikamentdse Therapie dar. Haufig
tritt bei Luftnot Angst hinzu, sodass eine ergdnzende
angstlosende und sedierende Therapie mit Midazolam
erforderlich ist. Diese sollte initial bei Bedarf und bei
Beschwerdepersistenz regelmaRig durchgefiihrt werden.
In der Situation des Durchbruchsschmerzes setzen wir bei
Beschwerdepersistenz nach 2 - 3-maliger Bedarfsgabe
des Opioids ergdnzend Benzodiazepine ein, da hier erfah-
rungsgemai Angst und Unruhe zur Schmerzverstdrkung
beitragen. Auch diese Therapie sollte initial bei Bedarf,
bei Beschwerdepersistenz regelmédRig erfolgen.

Terminale Unruhe

In der Sterbephase tritt sehr hdufig innere bzw. motori-
sche Unruhe auf. Zundchst sind mdgliche auslésende
Symptome (z.B. Schmerzen, Luftnot, Harnverhalt und
Ubelkeit) addquat zu behandeln. Daran schlieRt sich die
ergdnzende Therapie an. Medikation: intermittierende
bzw. nachfolgend auch kontinuierliche Midazolamgaben
bis zur subjektiven und vom Betreuungspersonal als
ausreichend eingeschdtzten Symptomminderung.
Begleitende regelmaRige Gesprache sind in der Sterbe-
phase fiir die Angehdrigen besonders entlastend.

& Thieme

Tiefe kontinuierliche PST

Die tiefe kontinuierliche PST bedarf unserer Ansicht nach
der gesonderten Betrachtung - auch wenn Analogien zu
anderen Formen der PST hinsichtlich auslésender Symp-
tome, Indikation und Medikation bestehen.

FALLBEISPIEL 1

Tiefe kontinuierliche PST

Ein 72-jahriger Patient zeigte 14 Monate nach Erstdi-
agnose eines ossar und lymphogen metastasierten
Prostatakarzinoms einen Krankheitsprogress. Dieser
fiihrte mit Schmerzeskalation und Krafteverfall zur
stationdren Einweisung.

Es erfolgten eine addquate Schmerzlinderung, Sub-
stitution der Andmie zur Minderung der Dyspnoe,
Sanierung eines Harnwegsinfekts, palliative Physio-
therapie und eine psychoonkologische Begleitung.
Im weiteren Verlauf persistierten die korperliche
Schwache und die subjektiv benannte Dyspnoe, die
eine intermittierende Sedierung zundchst unter-
brach. In wachen Phasen duRerte der Patient anhal-
tend Erstickungs- und Todesangste. Er bezeichnete
die gesamte Symptomlast fiir sich als unertraglich
und duBerte den Wunsch nach einer tiefen kontinu-
ierlichen Sedierung. Der Patient bekréftigte diesen
Wunsch in jeweils zwei unabhdngigen &rztlichen so-
wie zwei psychoonkologisch gefiihrten Gesprachen.
Die Prognose der Lebenszeiterwartung betrug weni-
ge Tage. Wir begannen die Sedierung mit je 5mg/h
Midazolam und 5 mg/h Morphin s. c. unter Beibehal-
tung der antiemetischen Therapie. Der Patient ver-
starb im Beisein der Angehérigen 48 Stunden nach
Beginn der PST. In diesem Zeitraum war 2-mal eine
Dosiserh6hung fiir Midazolam und Morphin um je
2,5 mg/h erforderlich.

Grundiiberlegungen

Die Abgrenzung der tiefen kontinuierlichen PST - insbe-
sondere bei therapierefraktarer psychischer Symptomlast
— zur Sterbehilfe wird immer wieder kontrovers diskutiert.

mmmsmm  Merke
Eine Differenzierung zwischen PST und Sterbehilfe ist an-
hand der Kriterien ,,Absicht, Mittel und Ziel“ méoglich [3].

Dennoch bestehen bei vielen Kollegen groRe Unsicher-
heiten.

Auch bei der tiefen kontinuierlichen PST ist die addquate
Symptomlinderung das wesentliche Ziel. Doch ergeben
sich gravierende Unterschiede im Vergleich zur Kontrolle
anderer Symptome in der Palliativmedizin. Hervorzuheben
sind hier
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= die aufgehobene Kommunikationsfahigkeit des
Patienten und
= die ununterbrochene Sedierung bis zum Tode.

Daraus ergeben sich fiir die Beteiligten sehr unterschied-
liche Belastungssituationen.

Patient: Fiir Patienten gibt es wohl keine gravierendere

Entscheidung im Verlauf des Krankheitsprozesses. Zur

hohen physischen Symptomlast treten hinzu

= der Verlust jeder Hoffnung auf ein weiteres Leben mit
guter Lebensqualitdt,

= die psychische Belastung durch die unvermeidbare
Trennung von Nahestehenden und

= die Erwartungshaltung der Angehérigen.

Nahestehende und Angehdrige: Fiir sie diirften ebenso
das Aufgeben jeder Hoffnung auf ,Heilung“ und der end-
giiltige Abschied die groRte Belastung darstellen. Darii-
ber hinaus ist fiir sie besonders schwer zu ertragen, den
Patienten als quasi ruhig schlafend, aber nicht kommuni-
kationsfdhig zu erleben.

Palliativteam: Fiir das Palliativteam ist Transparenz bei der
Entscheidungsfindung sehr wichtig. Dabei sind die Ein-
deutigkeit der Indikation fiir die tiefe kontinuierliche
palliative Sedierung, der unzweifelhafte Patientenwille
und die Einbindung der Nahestehenden/Angehérigen
wesentlich.

mmsssm  Merke

Die sichere Klarung dieser Aspekte ist unabdingbar fiir
eine ruhige und konfliktfreie Durchfithrung einer tiefen
kontinuierlichen PST.

Indikationsstellung

Grundsatzlich muss eine schwerwiegende Symptomlast
vorliegen, die zu unertraglichem Leidensdruck fiihrt und
die durch keine andere Therapie addquat zu lindern ist,
auch nicht durch intermittierende Sedierung. Zudem
soll die mutmaRliche Lebenserwartung Stunden oder we-
nige Tage betragen. Die auslésenden Symptome kdnnen
sowohl physische als auch psychische Ursachen haben
[1]. Die Indikation fiir die tiefe kontinuierliche Sedierung
sollte von zwei palliativmedizinisch erfahrenen Arzten
mit Bedacht gestellt, aber danach so rasch wie moglich
umgesetzt werden.

Gesamteinschatzung der klinischen Situation

Grundlage jeder Indikationsstellung ist die erneute

Bewertung der klinischen Situation. Diese umfasst

= eine kurze Anamnese unter besonderer Ber{icksichti-
gung psychosozialer Aspekte,

= eine zusammenfassende Wiirdigung relevanter
Befunde,
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= eine schonende (bettseitige) klinische Untersuchung
und ggf. Diagnostik (z. B. Sonografie) sowie
= Uberpriifen der Entscheidungsfihigkeit des Patienten.

Der Begriff ,Leiden*

Dazu einige Aspekte im Wortlaut aus [3]: ,Leiden be-
schreibt die groBe Bandbreite an Mdglichkeiten, welche
Patienten als Bedrohung ihres Menschseins erleben kon-
nen [...] Obwohl haufig ausgel6st oder gleichzeitig mit
physischem Schmerz erlebt, kann Leiden das Ergebnis
von vielfachen Verletzungen des eigenen Selbst sein [...]
Nur der Patient kann definieren, zu welchem Zeitpunkt
das Leiden fiir ihn unertrdglich geworden ist [...] Wenn
der Patient nicht mehr kommunizieren kann, soll die Ein-
schdtzung gemeinsam mit der Familie vorgenommen
werden.*

o Merke

Die sichere Wichtung des Leidens des Einzelnen ist fiir
die Indikationsstellung zur palliativen Sedierung ent-
scheidend.

Um das LeidensausmaR einschdtzen zu kénnen, sind sei-
tens des Behandlungsteams viel Erfahrung in palliative
care und groRes Einflihlungsvermdgen in die Lebenssi-
tuation des Patienten und der Angehdorigen erforderlich.
Denn haufig bewerten Patienten in vergleichbaren Krank-
heitssituationen ihr Leiden vollkommen unterschiedlich.

Uberschneidungen physischer und psychischer
Symptome

Anhaltende, immobilisierende Schwéche und Erschop-

fung sind unserer Erfahrung nach die haufigsten Sympto-

me, weswegen Patienten um eine palliative Sedierung

bitten. Dabei sind haufiger Patienten jlingeren und mitt-

leren Alters betroffen, fiir die die Immobilitdt eine beson-

ders starke Belastung darstellt. Weitere Symptome:

= Schmerzsyndrome kénnen dann den Wunsch nach
palliativer Sedierung auslsen, wenn sie langanhal-
tend und therapierefraktar sind. Wie bekannt, ist auch
hier die Einschatzung der Symptomstarke stark sub-
jektiv gepragt.

= Atemnot mit Erstickungsanfdllen geht haufig mit
Angst- und Panikzustdanden einher. Dies kann dann
zum Wunsch nach palliativer Sedierung fiihren, wenn
andere Therapieoptionen (z. B. Opiate) inaddquat
bleiben.

= Persistierende Ubelkeit und Brechreiz sowie exulzerie-
rende Wunden kénnen zu quélender Symptomlast
fiihren, sind aber als Ursachen fiir den Wunsch nach
palliativer Sedierung eher selten.

= Massive Unruhe und Verwirrtheit sind Symptome, die
meist erfolgreich mit flacher intermittierender oder
kontinuierlicher Sedierung behandelt werden kénnen.
Nur bei starker Auspragung in der prafinalen Krank-
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heitsphase ist eine tiefe kontinuierliche Sedierung zu
erwagen.

= Vernichtungsangst, Todesangst und Angst vor qual-
vollem Sterben sind bei Palliativpatienten nicht selten
und kdnnen zum Wunsch nach palliativer Sedierung
fihren. Sie treten haufig im Gefolge physischer
Symptome auf, dauern aber selbst dann unter
Umstdnden fort, wenn diese erfolgreich gelindert
werden kénnen. Auch eine intensive Aufkldrung und
Begleitung kann diesen Wunsch nicht immer aufhe-
ben. Die Einschatzung des LeidensausmaRes ist hier
sicher noch schwieriger als bei tiberwiegend physi-
scher Symptomlast.

FALLBEISPIEL 2

Ablehnung einer tiefen kontinuierlichen PST

Ein 60-jahriger Patient litt seit einem Jahr unter einer
zerebralen kortikobasalen Degeneration. Bei Aufnah-
me auf die Palliativstation war er bettldgerig und
inkontinent. Zudem bestand eine Dysarthrie mit
erschwerter Kommunikationsfahigkeit sowie Visus-
einschrankung. Er beklagte Schmerzen und ein star-
kes Leiden unter seiner Immobilitdt und dem Auto-
nomieverlust.

Zunachst erfolgte eine Optimierung der Schmerzme-
dikation und der physiotherapeutischen Therapie.
Das Anpassen der muskelrelaxierenden Therapie
zeigte einen guten Effekt, die eingeleitete medika-
mentdse antidepressive Therapie jedoch nicht.
Durch eine intensive Gesprachsbegleitung wurde
der Patient ruhiger und offener, jedoch beharrte er
weiterhin auf seinem Sterbewunsch.

Wir lehnten die tiefe PST ab: Bei unheilbarer Erkran-
kung bestand zwar ein therapierefraktdrer hoher Lei-
densdruck - bei jedoch ldngerer Lebenszeitprognose
(Monate/|ahre). Die weitere Betreuung nach dem
stationdren Aufenthalt erfolgte in einem Pflegeheim
unter Einbeziehung der SAPV und eines ambulanten
ehrenamtlichen Hospizdienstes.

Einschdtzen der Lebenserwartung

In den Leitlinien der EAPC ist festgelegt: Eine tiefe konti-
nuierliche palliative Sedierung kann in Betracht gezogen
werden, wenn sich der Patient in der allerletzten Lebens-
phase befindet, mit einer erwarteten Prognose von Stun-
den, hochstens wenigen Tagen [1]. Das Abschdtzen die-
ser Zeitrdume ist naturgemdR sehr schwierig. Da die
Patienten fiir Gesprache (iber eine palliative Sedierung
noch ber eine gewisse physische und psychische Belast-
barkeit verfligen miissen, ergibt sich zwingend: Diese
Gesprache und die Indikationsstellung fiir eine eventuelle
Sedierung missen bereits zu dem Zeitpunkt erfolgen, an
dem therapierefraktdre Symptome oder existenzbedro-
hende Krisen absehbar werden. Dies ist nicht immer

& Thieme

durchfiihrbar, z. B. bei sehr rascher unvorhergesehener
Symptomeskalation oder bei Ablehnung derartiger
Gesprdche durch Patienten oder Angehérige.

PRAXIS-TIPP

Wenn bei rascher Entwicklung existenzbedrohender
Symptome (z. B. massive Blutung, Erstickung) noch
keine Entscheidung Ulber eine palliative Sedierung
getroffen ist, beginnen wir zur addquaten Symptom-
linderung zunichst mit einer tiefen Sedierung. Uber
deren Dauer wird im weiteren Verlauf entschieden,
und zwar

= in Abhangigkeit von der klinischen Situation,

= gemal evtl. Patientenverfligungen und

= nach Gesprachen mit Angehérigen.

Viel Einfiihlungsvermdgen erfordern auch Patienten mit
qudlender Symptomlast und Wunsch nach palliativer
Sedierung, aber noch ldngerer Lebenserwartung. Hier
miissen kompetent alternative oder zumindest stiitzende
Behandlungsoptionen gefunden werden. Eine Indikation
fiir eine PST besteht nicht.

Ermittlung des Patientenwillens/Gesprachsfiihrung/
Dokumentation

Der Patientenwille zur Durchfiihrung einer tiefen konti-
nuierlichen Sedierung sollte in mindestens zwei - besser
drei — Gesprachen ermittelt bzw. tiberpriift werden. Zwi-
schen den Gesprachen muss ein Zeitraum von mindes-
tens 24 Stunden liegen, um dem Patienten Gelegenheit
zu geben, seine Entscheidung zu tiberdenken und sich
zu beraten. Ein mindestens ebenso langer Zeitraum sollte
zwischen dem letzten Vorgesprach und dem Beginn der
Sedierung liegen. Auch wenn es schon friiher eine Ent-
scheidung des Patienten Gber eine eventuelle palliative
Sedierung gegeben hat, sollte diese in mindestens einem
Gesprach erneut verifiziert werden.

mmmmmm  Merke

Feststellung und Kommunikation des unzweifelhaften
Patientenwillens in Bezug auf eine PST erhéhen die
Akzeptanz im Behandlungsteam und fiihren zur Ent-
lastung der Angehdrigen.

An den Gesprdachen nehmen selbstverstandlich der
Patient und ein behandelnder Arzt teil. Der (ibrige Perso-
nenkreis (z. B. Psychologe, Pflegende, Seelsorger) wird
vom Patienten bestimmt. Die Einbeziehung Nahestehen-
der/Angehdoriger sollte auch bei einwilligungsfahigen
Patienten immer erfolgen, um eine von allen akzeptierte
Entscheidung zu erreichen.

Ist der Patient nicht entscheidungsfahig, muss sein Wille
anhand von Verfiigungen und/oder muss der mutmagli-
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che Wille durch Gesprache mit nahestehenden Personen

ermittelt werden. Dabei kann wie oben beschrieben ver-

fahren werden. Ist auch der mutmaRliche Patientenwille

nicht zu ermitteln, nehmen wir keine tiefe kontinuierliche

palliative Sedierung vor, sondern verfahren intermittie-

rend symptomorientiert.

= Eine ausflihrliche Dokumentation sollte zu jedem ein-
zelnen Gesprach erfolgen. Von Bedeutung sind dabei
neben Zeitraum, beteiligten Personen usw. vor allem
Angaben

= zur Symptomatik,

= zum Therapieziel der Sedierung,

= zu adjuvanten medizinischen und pflegerischen MaR3-
nahmen und

= zum Vorgehen in Bezug auf kiinstliche Erndhrung und
Flissigkeitsgabe (Weiterfiihrung bzw. Verzicht).

Praktische Durchfiihrung der tiefen kontinu-
ierlichen PS

Rahmenbedingungen

Eine tiefe kontinuierliche Sedierung erfordert eine ruhige
und abgeschirmte Umgebung. Das Zimmer des Patienten
muss geniigend Raum fiir Angehdrige zum ungestorten
Abschiednehmen bieten. Standige medizinische und
pflegerische Versorgung und Uberwachung des Patien-
ten sind zu gewdhrleisten, ebenso eine addquate psycho-
logische Begleitung der Angehdorigen.

mmsssm  Merke

Deshalb sollte eine tiefe kontinuierliche Sedierung im
Regelfall nur in stationdren Hospizen oder auf Palliativ-
stationen durchgefiihrt werden.

Dies ermdglicht eine rasche Intervention bei Symptomes-
kalation oder Uberlastung der Angehérigen.

Eine tiefe kontinuierliche Sedierung sollte in Gegenwart
der Angehdrigen (falls vom Patienten gew{inscht), des
behandelnden bzw. gesprachsfiihrenden Arztes und ver-
trauter Pflegender begonnen werden. Méglichst sollte
dies nicht nachts oder am Wochenende geschehen,
da zu diesen Zeitpunkten die Prdsenz eines multiprofes-
sionellen Teams nicht sichergestellt werden kann. Den
Angehérigen sollte unmittelbar ein begleitendes Ge-
sprach angeboten werden.

Sedierende Medikation

GemaR den Leitlinien der EAPC ist das Benzodiazepin
Midazolam Mittel der Wahl fir eine tiefe kontinuierliche
Sedierung. Auch wir haben bei allen derartigen Sedierun-
gen bisher Midazolam verwendet. Die Hauptwirkungen
sind — wie bei allen Benzodiazepinen -

= angstlésend,

= sedierend,
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= bewusstseinsmindernd bis zur Bewusstseinsaufhe-
bung und
= antikonvulsiv.

Insbesondere die Sedierung wirkt synergistisch mit Opia-
ten und Antipsychotika. Beschriebene Nebenwirkungen
sind u. a. paradoxe Agitiertheit, Atemdepression und Ent-
zugserscheinungen bei rascher Dosisreduktion [4].

Die Anfangsdosis als Bolus sollte 1-5mg je nach Wir-
kung betragen. Als Dauerinfusion empfehlen wir fiir die
tiefe kontinuierliche Sedierung initial 2,5-5mg/h und
als maximale Dosis bis 20 mg/h [1].

o Merke
Eine regelmaRige Kontrolle des Therapieeffekts und
eventueller Nebenwirkungen ist zwingend geboten.

Andere Prdparate wie weitere Benzodiazepine (z. B. Lora-
zepam), Antipsychotika (z. B. Levomepromazin) und
Andsthetika (z. B. Propofol) kdnnen grundsatzlich einge-
setzt werden. Sie werden bei der tiefen kontinuierlichen
Sedierung in der Palliativmedizin insgesamt jedoch selten
verwendet und sollen daher hier nicht im Einzelnen vor-
gestellt werden.

Analgetische Medikation

Eine laufende Schmerztherapie muss bei tiefer kontinu-
ierlicher Sedierung fortgesetzt werden. Bei Palliativpa-
tienten in dieser Krankheitsphase besteht haufig eine
Therapie mit starken Opiaten (WHO Gruppe Ill). Die Fort-
setzung einer oralen Medikation ist nattirlich nicht mog-
lich. Eine transdermale Schmerztherapie (z. B. mit Fenta-
nyl) kann beibehalten werden, wenn die gewdhlte
Dosierung und das Wechselintervall zu Beginn der Sedie-
rung ausreichend fir eine stabile Schmerzfreiheit waren.

Fir den Beginn der Schmerztherapie wahrend der PST
eignet sich unretardiertes Morphin. Neben der analgeti-
schen Wirkung ist Morphin subjektiv atemnotlindernd
und antitussiv. Zudem besteht eine sedierende und angst-
I6sende Wirkung, synergistisch mit Midazolam (s. 0.).

Die initial erforderliche Dosierung ergibt sich aus dem
durchschnittlichen Opiatbedarf (Summe aus Regelmedi-
kation und benétigter Bedarfsmedikation) der letzten
Tage vor Beginn der Sedierung. Zu beachten ist dabei
die analgetische Aquivalenz. Um Schmerzspitzen unter
der Sedierung zu vermeiden, ist aus unserer Sicht die
kontinuierliche Gabe mittels Schmerzpumpe zu bevorzu-
gen. Die analgetische Medikation muss - wie die Sedie-
rung - regelmaRig auf ausreichende Wirkung und evtl.
Nebenwirkungen Gberpriift und ggf. in der Dosis ange-
passt werden.
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Weitere Medikationen

Ob mit Beginn der tiefen kontinuierlichen Sedierung

zusétzliche Medikationen beibehalten oder beendet wer-

den, ist von der jeweiligen Symptomlast und vom Patien-

tenwunsch abhéngig.

= Haufig weitergefiihrt werden Antiemetika/Prokineti-
ka, nicht zuletzt auch zur Vermeidung opiatbedingter
Ubelkeit.

= Antipyretika sind bei Verzicht auf eine antibiotische
Therapie sinnvoll. Ebenso vermeiden sie einen Fieber-
anstieg in der unmittelbaren Préfinalphase. Zusétzlich
erganzen sie als Nicht-Opiate (WHO 1) die Schmerz-
therapie.

= Auf die separate Gabe von Antikonvulsiva kann bei der
kontinuierlichen Sedierung mit Midazolam wegen
dessen analoger Wirkung meist verzichtet werden.

s Merke

Eine laufende antibiotische Therapie sollte mit Beginn
einer tiefen kontinuierlichen Sedierung beendet wer-
den, da offensichtlich eine Symptomatik vorliegt, die
durch Antibiotika nicht wesentlich gebessert werden
kann.

Grundsétzlich sollte in den Vorgespréachen zur palliativen
Sedierung im Einzelnen besprochen werden, welche lau-
fende Medikation weitergefiihrt und welche beendet
werden soll.

Kiinstliche Erndhrung und Flissigkeitszufuhr

Die Entscheidung Gber kiinstliche Erndhrung und Fliissig-
keitszufuhr am Lebensende fiihrt immer wieder zu kon-
troversen Diskussionen. Angehdorige befiirchten oft, dass
ein entsprechender Verzicht zu quédlenden Symptomen
fir den Patienten fihrt (Verhungern und Verdursten).
Aber auch bei den Behandelnden bestehen dazu durch-
aus unterschiedliche Meinungen. Hier sind friihzeitig
geduldige aufklarende Gesprache nétig. Da die Patienten
selbst selten Hunger oder Durst empfinden, stellen sie
derartige Fragen kaum.

Eine kiinstliche Erndhrung wahrend einer tiefen konti-
nuierlichen Sedierung ist schon im Hinblick auf die Le-
benszeitprognose (Stunden bis wenige Tage) sinnlos. Fir
die parenterale Flissigkeitsgabe wahrend der letzten
Lebensphase ist ein positiver Effekt fraglich. Mit der
Gabe kleiner Fliissigkeitsmengen (500 ml/d) kann Gber-
prift werden, ob sich eine Dehydratationssymptomatik
mildern l3sst. Die Erfahrung der meisten Palliativmedizi-
ner legt nahe, dass die kiinstliche Fliissigkeitsgabe in
diesem Zeitraum eher zur Hyperhydratation mit periphe-
rer Fliissigkeitseinlagerung, Lungenédem und starker
Unruhe fihrt. Empfohlen werden dagegen Mundbe-
feuchtung, Mundpflege, Hautpflege, Lagerung und
feuchte Wickel [5].

& Thieme

s Merke

Um mit der kontinuierlichen Sedierung Symptomfrei-
heit zu erreichen, muss gleichermaBen auf die Sedie-

rungstiefe und eine der klinischen Situation angemes-
sene Begleitmedikation geachtet werden.

Uberwachung der Bewusstseinslage/Symptom-
kontrolle

Wahrend einer tiefen kontinuierlichen palliativen Sedie-
rung missen regelmaRig Sedierungstiefe und gew(insch-
te Symptomfreiheit kontrolliert werden. Um den Patien-
ten dadurch nicht zu belasten, basieren diese Kontrollen
vor allem auf regelmédRiger Beobachtung. Zusétzlich kon-
nen Atem- und Pulsfrequenz sowie Kérpertemperatur
gemessen werden. Eine apparative Diagnostik (z.B. RR-
Messung oder Pulsoxymetrie) ist dagegen nicht indiziert.
Wir nehmen entsprechende Kontrollen in den ersten
3 Stunden der Sedierung alle 30 Minuten vor und im wei-
teren Verlauf mindestens 3-mal tgl. und dokumentieren
dies entsprechend.

Der tief kontinuierlich sedierte Patient sollte nicht mehr
auf verbale/akustische und sanfte physische Stimulation
reagieren (Grad -5 der Richmond-Agitation-Scale-Pallia-
tive-Version). Die ausreichende Sedierungstiefe ist
grundlegend dafiir, dass die Leidenssituation des Patien-
ten aufgehoben ist. Das Erwachen eines Patienten, der
sich einmal fiir eine derartige Sedierung entschieden
hat, ware fiir ihn und seine Angehérigen sehr quélend.
Insbesondere Schmerzen, aber auch andere Symptome
kénnen anhand folgender Zeichen erkannt werden:
Mimik (Stirnfalte), Schwitzen, Unruhe, Tachykardie und
Tachypnoe. Der Therapieerfolg nach Dosisanpassung
der Medikation ist daran zu ermessen, ob sich die Situa-
tion normalisiert [4].

Begleitung von Angehdrigen und Betreuenden

Wie schon oben erwdhnt, bieten wir Angehdérigen ein un-
terstlitzendes Gesprach unmittelbar nach Beginn der Se-
dierung an. An den folgenden Tagen finden jeweils min-
destens ein arztliches Gesprach statt und dariiber hinaus
eine regelmaRige psychologische Begleitung einschlieR-
lich eventueller Krisenintervention fiir Angehdrige.

s Merke

Die Uberwachung und Begleitung wihrend einer tiefen
kontinuierlichen Sedierung gewinnt mit langerer Thera-
piedauer vor allem fiir die Angehérigen an Bedeutung.

Die Situation der Patienten mit tiefer kontinuierlicher
Sedierung wird vom Team unserer Palliativstation in den
regelméRigen Beratungen intensiv iberpriift und beglei-
tet. Daneben besteht auch die Moglichkeit der Aufarbei-
tung in Form einer Supervision.
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KERNAUSSAGEN

Die palliative Sedierungstherapie (PST) dient der
addquaten Linderung therapierefraktarer Symp-
tome. Dabei werden Sedierungstiefe sowie inter-
mittierende und kontinuierliche Sedierung unter-
schieden.

Sowohl physische als auch psychische Symptome
konnen so schwerwiegend sein, dass sie bei Pal-
liativpatienten zum Wunsch nach PST fiihren.

Es ist Konsens, dass die zur Linderung eines Symp-
toms jeweils mildeste Form der PST zu wahlen ist.
Fiir die Indikationsstellung zur PST sind die kli-
nisch relevanten Befunde einschlieRlich Lebens-
zeitprognose, Symptomlast und Leidensdruck des
Patienten entscheidend.

Vor Beginn jeder PST miissen nach Mdglichkeit
eine ausfihrliche Aufkldrung und Beratung des
Patienten und seiner Angehdérigen erfolgen.

Das Benzodiazepin Midazolam wird am haufigsten
flir eine PST eingesetzt.

Eine tiefe kontinuierliche PST sollte ausschlieBlich
in der allerletzten Lebensphase (Stunden bis Tage
vor dem Tod) erfolgen.

Wahrend einer kontinuierlichen PST muss eine
regelmaRige klinische Kontrolle hinsichtlich
adaquater Sedierungstiefe und Symptomfreiheit
gewadhrleistet sein.

Die Angehorigen miissen wéhrend der PST eng-
maschig psychologisch begleitet werden.
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