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Leitlinie112

Einführung
!

Die therapeutische (oder palliative) Sedierung
wird im palliativmedizinischen Kontext verstan-
den als der überwachte Einsatz von Medikamen-
ten mit dem Ziel einer verminderten oder aufge-
hobenen Bewusstseinslage (Bewusstlosigkeit),
um die Symptomlast in anderweitig therapiere-
fraktären Situationen in einer für Patienten, An-
gehörigen und Mitarbeitern ethisch akzeptablen
Weise zu reduzieren.

Zusammenfassung
!

Die European Association for Palliative Care
(EAPC) betrachtet die palliative Sedierung als
wichtige und notwendige Behandlungsoption für
ausgewählte Patienten, die unter sonst therapie-
refraktären Symptomen leiden. Die Anwendung
dieser Maßnahme erfordert entsprechende Sorg-
falt als auch klinische Erfahrung („good clinical
practice“). Eine Nichtbeachtung der potenziellen
Risiken kann schädigendes und unethisches Han-
deln nach sich ziehen, welches die Glaubwürdig-
keit und die Reputation der verantwortlichen
Therapeuten und Institutionen, als auch der Pal-
liativmedizin insgesamt, beeinträchtigen kann.
Verfahrensorientierte Leitlinien tragen dazu bei,
medizinisches Personal zu schulen, Standards für
die optimale Versorgung zu setzen und die wich-
tige Information zu vermitteln, dass palliative Se-
dierung genau dann eine akzeptierte und ethisch
gerechtfertigte Vorgehensweise darstellt, wenn
sie in bestimmten angemessenen Situationen ein-
gesetzt wird. Die EAPC ist bestrebt, die Entwick-
lung solcher Behandlungsstandards durch ein
10-Punkte-Rahmenprogramm im Sinne einer
Leitlinie zu fördern, welches auf bereits bestehen-
den Standards, auf wissenschaftlichen Untersu-
chungen und auf Reviews beruht.

Abstract
!

The European Association for Palliative Care
(EAPC) considers sedation to be an important
and necessary therapy in the care of selected pal-
liative care patients with otherwise refractory
distress. Prudent application of this approach re-
quires due caution and good clinical practice.
Inattention to potential risks and problematic
practices can lead to harmful and unethical
practice which may undermine the credibility
and reputation of responsible clinicians and insti-
tutions as well as the discipline of palliative medi-
cine more generally. Procedural guidelines are
helpful to educate medical providers, set stand-
ards for best practice, promote optimal care and
convey the important message to staff, patients
and families that palliative sedation is an accept-
ed, ethical practice when used in appropriate si-
tuations. EAPC aims to facilitate the development
of such guidelines by presenting a 10-point
framework that is based on the pre-existing
guidelines and literature and extensive peer re-
view.

1 Im Titel des Originaltextes findet sich das Wort frame-
work, in dem sich widerspiegelt, dass es sich keineswegs
um direktive Vorgaben, als eher um einen Handlungs-
rahmen handelt, der in Form von nationalen Leitlinien
oder lokalen Standards bzw. Verfahrensanweisungen
entsprechend den jeweiligen kulturellen und regionalen
Besonderheiten weiter ausgestaltet und auf individuelle
klinische Situationen angewendet werden sollte. Die
Vorgabe eines solchen Handlungskorridors, der die
Rechtsqualität einer Empfehlung hat, wird in der deut-
schen Nomenklatur des Qualitätsmanagements als Leit-
linie bezeichnet – im Gegensatz zu einer Richtlinie, die
in ihrem Geltungsbereich rechtsverbindlichen Charakter
hat.
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Sedierung wird im palliativmedizinischen Behandlungsumfeld in
diversen Situationen eingesetzt:
1. kurzfristige Sedierung für belastende Behandlungen
2. Sedierung zur Behandlung von Brandverletzten
3. Sedierung in der Entwöhnung von Beatmung am Lebensende

(terminales Weaning)
4. Sedierung zur Behandlung anderweitig refraktärer Symptome

in der Finalphase
5. Sedierung in Notfallsituationen
6. zwischenzeitliche Sedierung zur Erholung von belastenden

Zuständen (respite sedation)
7. Sedierung bei psychischen und existenziellen Krisen
Therapiestandards existieren bereits für die kurzfristige Sedie-
rung bei belastenden Behandlungen [1–4], in der Brandverletz-
tenbehandlung [5] und für das terminale Weaning [6,7], sodass
diese Situationen im Folgenden nicht weiter erläutert werden.

Warum Behandlungsstandards wichtig sind
!

Die EAPC bewertet die palliative Sedierung als wichtige und not-
wendige Behandlungsoption für bestimmte Patienten, die unter
therapierefraktären Symptomen leiden. Der Einsatz dieser Maß-
nahme erfordert Sorgfalt, umsichtiges Vorgehen und klinische
Erfahrung („good clinical practice“)2. Eine Nichtbeachtung der
potenziellen Risiken und hinterfragenswerten Praktiken können
schädigendes und unethisches Handeln nach sich ziehen, wel-
ches die Glaubwürdigkeit und die Reputation der verantwortli-
chen Therapeuten und Institutionen, als auch der Palliativmedi-
zin insgesamt, beeinträchtigen kann.

Potenzielle unerwünschte Folgen und Risiken
der Sedierung in der Palliativversorgung
Abgesehen vom Einsatz bei Patienten, die sich belastenden Pro-
zeduren unterziehen oder in terminaler Situation vom Beat-
mungsgerät entwöhnt werden, ist die palliative Sedierung auf-
grund ihrer erwarteten unerwünschten Folgen und Risiken eine
Maßnahme, die erst dann eingesetzt wird, wenn alle anderen
therapeutischen Maßnahmen versagt haben.
Eine der zu erwartenden negativen Folgen von Sedierung ist die
Beeinträchtigung oder der Verlust der Interaktionsfähigkeit in
Abhängigkeit von der Sedierungstiefe. Dies muss eingehend mit
den Behandlungszielen abgewogen werden, die auch die Auf-
rechterhaltung vitaler Funktionen (einschließlich kommunikati-
ver Funktionen) umfassen. Für die meisten Patienten stellen die-
se wichtige und relevante Behandlungsziele dar, welche durch-
aus bis in sehr späte Krankheitsstadien am Lebensende geschätzt
werden.
Der Einsatz palliativer Sedierung mit dem Ziel der Leidenslinde-
rung kann für Familienangehörige [8–12] und Mitarbeiter [12–
15] belastend sein. Für Familienangehörige können u.a. folgende
Faktoren bedeutend sein: Traurigkeit in Hinblick auf die reduzier-
ten Kommunikationsmöglichkeiten, vorweggenommene Trauer-
arbeit, Unklarheit oder Dissens bezüglich der zugrunde liegen-
den Indikationsstellung, die Auffassung, dass der Behandlungs-
beginn überstürzt oder verspätet gewesen sein könnte, oder die
Sorge, dass die Sedierung direkt oder indirekt das Eintreten des
Todes beschleunigt [8–12].

Zu den klinischen Risiken der Sedierung zählen Zustände para-
doxer Agitiertheit [16,17] und eine Beschleunigung des Sterbe-
prozesses. Obwohl Daten existieren, die darauf hinweisen, dass
Sedierung das Eintreten des Todes nicht beschleunigt [18–23],
verbleibt hierfür bei bestimmten Patienten ein kleines Risiko
z.B. im Zusammenhang mit Atemdepression, Aspiration oder
kardiozirkulatorischer Beeinträchtigung [24]3. Für Patienten im
unmittelbaren Sterbeprozess mögen diese Risiken als trivial be-
wertet werden eingedenk des Zieles einer Entlastung von ander-
weitig unerträglichen Symptomen. In anderen Situationen je-
doch, wie z.B. bei dem Ziel, eine vorübergehende Erholung von
einer belastenden Situation zu erzielen, kann das Risiko eines
vorzeitigen Eintritts des Todes erhebliche, gar katastrophale Kon-
sequenzen haben. In solchen Situationen können die Risiken der
Sedierung substanziell sein, sodass Vorsichtsmaßnahmen (wie z.
B. das Monitoring von Vitalfunktionen oder das Bereithalten von
Antidota) indiziert sein können.

Problembehaftete Praktiken
Die Fürsorge für Palliativpatienten kann in vielfältiger Weise
durch missbräuchlichen, nicht gerechtfertigten oder unsachge-
mäßen Einsatz von palliativer Sedierung unterminiert werden.
Während es aussagekräftige Daten zur missbräuchlichen Anwen-
dung von Sedierung gibt, ist vergleichsweise wenig über das Vor-
kommen ungerechtfertigter oder nicht sachgemäßer Sedierung
bekannt.

Missbräuchliche Sedierung
Ein Missbrauch palliativer Sedierung liegt vor, wenn Behandler
Patienten in Todesnähe mit dem Primärziel sedieren, den Tod zu
beschleunigen [25–32]. Dieses Vorgehen wird als „slow euthana-
sia“, als langsame aktive Sterbehilfe, bezeichnet. In der klinischen
Praxis verabreichen manche Ärzte Medikation in sehr hohen Do-
sierungen, auf den ersten Blick um Symptome zu lindern, jedoch
mit einer impliziten Absicht der Lebenszeitverkürzung. Dies
muss konstatiert werden bei einer freizügigen Sedierung von Pa-
tienten, die nicht unter refraktären Symptomen leiden, oder bei
Dosierungen jenseits dessen, was zu einer adäquaten Beschwer-
defreiheit nötig gewesenwäre. Überdosierungen können physio-
logische Funktionen wie die Spontanatmung und Kreislaufstabi-
lität beeinträchtigen. Solche unzulässigen Praktiken stellen eine
inakzeptable und oft auch juristisch illegale Abweichung von
normativen ethischen Grundsätzen dar.

Ungerechtfertigte Sedierung
Hierunter wird der Einsatz palliativer Sedierungmit dem Ziel der
Symptomkontrolle verstanden, obwohl die klinische Situation
eine solche einschneidende Intervention nicht rechtfertigt. Hier-
bei wird Sedierung zwar mit dem Ziel der Leidenslinderung ver-
abreicht und auch sorgfältig am Effekt gemessen titriert, jedoch
ist die Indikation nicht angemessen, um eine solche radikale In-
tervention zu rechtfertigen. Dies tritt z.B. auf
1. in Situationen, in denen der klinische Zustand des Patienten

fehleingeschätzt wurde und potenziell reversible Gründe für
die aktuelle Symptomatik übersehen bzw. ignoriert wurden
[26,33]

2. in Situationen, in denen eine palliative Sedierung eingeleitet
wurde, ohne zuvor ausreichende Expertise in Symptomkon-

2 Klinische Erfahrung bedeutet, dass die Verantwortlichen neben dem Ex-
pertenwissen umfangreiche praktische Erfahrung im Umgangmit komple-
xer Symptomkontrolle erworben haben sollen, dies kann sowohl im Be-
reich der stationären als auch in der ambulanten Versorgung geschehen.

3 Im Falle dieser unerwünschten Wirkung mit gleichzeitig großer Sedie-
rungstiefe würde die Sedierungsdosis reduziert werden.
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trolle hinzugezogen zu haben obwohl diese verfügbar gewe-
sen wäre [26,34]

3. in Situationen, in denen ein Arzt sedierende Medikamente
einsetzt, weil ihn die Versorgung eines Patienten mit komple-
xer Symptomatik überfordert [12]

4. in Situationen, in denen die Sedierung von den Angehörigen
anstatt von dem Patienten selbst eingefordert wird [12].

Ungerechtfertigtes Vorenthalten palliativer Sedierung
Palliative Sedierung kann auch ungerechtfertigterweise einem
Patienten vorenthalten werden, wenn trotz insuffizienter Symp-
tomkontrolle die Einleitung einer Sedierung sehr hinauszögert
wird. In Anbetracht der Subjektivität der Einschätzung refraktä-
rer Symptome und der weitreichenden interindividuellen Varia-
bilität bez. des Ansprechens auf palliative Therapiemaßnahmen,
fällt eine solche Bewertung in der Regel sehr schwer. Aus thera-
peutischer Perspektive sollte bewusst sein, dass „phobische“ Ge-
genreaktionenmöglich sind, bei denen die Sorge vor schwierigen
Diskussionen über Sedierung und Begleitung am Lebensende
insgesamt und die dadurch mögliche Beschleunigung des Todes
zu einem therapeutischen Vermeidungsverhalten oder zu sinnlo-
sen Therapieverfahren zulasten des Patienten führen können.

Nicht standardgemäßer Einsatz palliativer Sedierung
Hierunter wird der Einsatz sedierender Maßnahmen am Lebens-
ende in einer rechtfertigenden Indikation, jedoch mit unzurei-
chender klinischer Sorgfalt verstanden. Vorgehensweisen, die
den erforderlichen allgemeinen klinischen Standards nicht ent-
sprechen, umfassen z.B.:
1. unzureichende Beratung bzw. Abstimmung mit dem Patien-

ten (obwohl seitens der klinischen Situation her möglich), mit
Angehörigen oder Mitarbeitern zulasten eines gemeinsamen
Verständnisses der Indikationen, der Behandlungsziele, der
erwarteten Behandlungsresultate und der möglichen Risiken.

2. unzulängliche Überwachung der Symptombelastung oder der
angestrebten Symptomlinderung.

3. unzureichende Berücksichtigung psychischer, spiritueller und
sozialer Faktoren, die zum Leiden des Patienten beitragen
[12].

4. unzureichende Überwachung physischer Parameter, die auf
eine Übermedikation hinweisen (falls klinisch relevant).

5. zu rasche Dosiseskalation ohne wirkungsabhängige Titration
der minimal effektiven bzw. niedrigstmöglichen 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 gegenüber den emotionalen

und spirituellen Bedürfnissen der betreuenden Mitarbeiter
[12,14].

Warum Rahmenbedingungen für die Entwicklung
von Behandlungsstandards?
Trotz der Tatsache, dass sich eine bestmögliche, spezifische, klini-
sche Praxis noch nicht konsequent durchgesetzt hat, können
dennoch Leitlinien entwickelt werden, die einen Rahmen für die
therapeutische Entscheidungsfindung, die Förderung und den
Schutz der Interessen von Patienten, Angehörigen und Gesund-
heitsversorgern bieten. Die vorgeschlagenen Leitlinien für die
Entwicklung von Behandlungsstandards streben dabei die Wis-
sensvermittlung für Behandler, die Implementierung von Exper-
tise und bestmöglicher klinischer Versorgung und die Vermitt-
lung einer Haltung an, die palliative Sedierung als eine akzeptier-

te, ethisch legitime Maßnahme vermittelt, wenn sie in gerecht-
fertigten Situationen eingesetzt wird. Zudem war mit der Ausar-
beitung der rahmengebenden Leitlinien die Hoffnung verbun-
den, dass mit der Entwicklung von Behandlungsstandards die
Wahrscheinlichkeit eines nachteiligen klinischen Ergebnisses
oder einer klinisch unzureichenden oder unethischen Versor-
gung verhindert oder minimiert wird.
Daher befürworten wir die Entwicklung und die Anpassung pro-
zeduraler Behandlungsstandards, sei es auf nationaler, lokaler
oder institutioneller Ebene. Unabhängig davon sollten diese
nach ihrer Implementierung verbreitet, zur Diskussion freigege-
ben und für Ärzte zur klinischen Verwendung verfügbar gemacht
werden.
Die EAPC strebt dabei an, die Entwicklung von Behandlungsstan-
dards mithilfe der Formulierung breit gefächerter Rahmenbedin-
gungen zu fördern, welche auf bereits bestehenden Standards,
auf wissenschaftlich publizierten Erfahrungen und umfangrei-
chen Peer-review-Verfahren basieren.

Vorgehen bei der Formulierung
der Rahmenbedingungen
!

Der Vorstand der EAPC erteilte einen Auftrag an Herrn Prof. Dr.
Nathan Cherny einen Entwurf zu formulieren. Eine Medline-
und Cancerlit-Recherche wurde für die Jahre 1966–2008 mit
den Suchbegriffen palliative care / sedation, terminal care / seda-
tion durchgeführt. Hierzu wurden 172 bzw. 188 Literaturstellen
gefunden, einschließlich 235 unterschiedlicher Veröffentlichun-
gen. Abstracts, Zusammenfassungen sowie vollständige Texte
wurden überprüft und basierend auf 4 Kategorien von Publika-
tionen wurde eine Ausgangsformulierung konzipiert:
1. vorbestehende und publizierte Leitlinien [12,19,25,37–56]
2. Übersichtsarbeiten [18,47,57–61]
3. Expertenbefragungen [62–68]
4. unveröffentlichte Behandlungsstandards einzelner Institutio-

nen.
Der Entwurf durchlief ein breites Peer-review-Verfahren inner-
halb und außerhalb der EAPC, an dem sich viele, aber nicht alle
eingeladenen Kliniker beteiligten. Im Rahmen des Peer-review-
Verfahrens wurden sowohl sprachliche Aspekte zur Verwendung
von Wörtern oder Formulierungen als auch substanzielle Aspek-
te, in denen Aufgabe und Inhalt reflektiert wurden, angemerkt.
Das Manuskript wurde vom Erstautor nach den Empfehlungen
des Peer-review-Verfahrens modifiziert und erneut eingereicht.
Dieser Prozess des Überarbeitens und erneuten Reviews war
von vornherein nicht begrenzt und wurde insgesamt 6-mal fort-
geführt, bis keine weiteren substanziellen Anmerkungen geäuß-
ert wurden. Das resultierende Manuskript wurde vom Vorstand
der EAPC ratifiziert und verabschiedet. Letzte Modifikationen
wurden im Rahmen des anonymisierten Peer-review-Prozesses
der publizierenden Fachzeitschrift vorgenommen.

Rahmenbedingungen für
prozedurale Behandlungsstandards
!

Wir stellen im Folgenden ein 10-Punkte-Rahmenprogramm vor,
das im Sinne einer Leitlinie auf die relevanten klinischen Aspekte
eingeht; diese Rahmenbedingungen sind nicht als starre Schablo-
ne zu verstehen. Die Empfehlungen können in der vorliegenden
Form übernommen oder vorzugsweise den lokalen kulturellen
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und rechtlichen Gegebenheiten und spezifischen Bedürfnissen
angepasst werden, sei es im häuslichen, im klinischen oder im
hospizlichen Umfeld.

Vorangehende Erörterung einer möglichen Rolle der
palliativen Sedierung in der Versorgung am Lebensende
und Vorsorgeplanung
Ärztewerden sehr ermutigt, die Aspekte der letzten Lebensphase
mit allen Patienten, bei denen die Gefahr des Versterbens be-
steht, zu erörtern, insbesondere bei Patienten mit fortschreiten-
der lebenslimitierender Erkrankung oder mit intermittierenden
lebensbedrohenden Exazerbationen. Das Ziel dieser Erörterun-
gen soll sein, die allgemeinen Ziele der Behandlung und die Prio-
ritäten der weiteren Versorgung zu klären.
Zuweilen wird es erforderlich sein, dass diese Erörterung spezifi-
sche Themen wie kardiopulmonale Reanimation (CPR), invasive
Beatmung, Katecholamintherapie, symptomorientierte Beglei-
tung, Antibiotikagabe, künstliche Ernährung oder intravenöse
Flüssigkeitszufuhr umfasst. Wo immer Sorgen bezüglich Belas-
tungen und Leid am Lebensende bestehen, sollten diese ange-
sprochen werden. Wenn es klinisch angemessen ist, sollte die
Entlastung von extremen Symptomen erörtert werden. Dies soll-
te auch den Einsatz sedierender Maßnahmen als eine angemes-
sene und effektive symptomkontrollierende Maßnahme ein-
schließen, wenn einfachere Maßnahmen nicht ausreichen oder
es sich um häusliche Notfallsituationen am Lebensende handelt.
Dies betrifft insbesondere Patienten, die keine CPR oder Beat-
mung wünschen oder für die solche Maßnahmen nicht mehr in-
diziert sind.
Sofern katastrophale Krisen4 vorhersehbar sind, wie z.B. Blutun-
gen oder extreme Symptome, sollten Notfallmaßnahmen im Vor-
feld erörtert werden.5

Die besprochenen Punkte sollten dokumentiert werden, die Do-
kumentation leicht auffindbar aufbewahrt werden. Die Behand-
lungsziele von Patient und Familie sollten regelmäßig reevaluiert
und dokumentiert werden, auchwenn sich diese im Verlauf nicht
geändert haben.

Beschreibung der für die palliative Sedierung
erwägenswerten Indikationen
Palliative Sedierung kann indiziert sein in Situationen unerträgli-
cher Belastung durch physische Symptome, wenn keine andere
Methode der Palliation innerhalb eines akzeptablen Zeitrahmens
und ohne unzumutbare Nebenwirkungen zur Verfügung steht
(Therapierefraktärität).
Die spezifischen belastenden Symptome sollten identifiziert wer-
den. Dazu zählen zumeist agitierte Verwirrtheit, Dyspnoe,
Schmerz und Krampfleiden. Notfallsituationen umfassen massi-
ve Blutungen, Asphyxie, schwere terminale Luftnot oder
Schmerzkrisen [69–71]6.
Kontinuierliche tiefe Sedierung sollte lediglich dann in Betracht
gezogen werden, wenn sich der Patient in der allerletzten Le-
bensphase befindet mit einer erwarteten Prognose von Stunden,
höchstens wenigen Tagen. Zwischenzeitliche palliative Sedierung
oder eine Sedierung zur Erholung von belastenden Zuständen
(respite sedation) kann früher im Krankheitsverlauf indiziert

sein, um vorübergehende Erleichterung zu verschaffen, bis ande-
re eingeleitete Therapiemaßnahmen Wirkung zeigen.
In Krankheitssituationen in der Finalphase kann eine palliative
Sedierung auch für nichtphysische Symptome wie refraktäre de-
pressive Zustände, Angst, Demoralisation oder existenzielle Not
erwogen werden [72–78]. Für den Einsatz von palliativer Sedie-
rung für diese Indikationen gibt es jedoch keinen übergreifenden
fachlichen Konsens [54]. Für diese klinischen Umstände werden
besondere Vorsichtmaßnahmen beschrieben (Anhang 1).

Beschreibung der erforderlichen klinischen Einschätzung
und Beratungsverfahren
Extremes Leiden stellt einen medizinischen Notfall dar, daher
sollte die klinische Einschätzung eines Patientenmit der notwen-
digen Dringlichkeit erfolgen.
Die klinische Einschätzung sollte durch einen ausreichend in der
Palliativmedizin erfahrenen und fachkompetenten Arzt erfolgen.
Falls die Ersteinschätzung durch einen unerfahreneren Arzt in
Weiterbildung erfolgte, sollte diese durch einen erfahrenen Arzt
mit palliativmedizinischer Expertise, einen spezialisierten Pallia-
tivmediziner oder ein Palliative-Care-Team bestätigt werden.
Diese Einschätzung sollte möglichst immer interdisziplinär erfol-
gen und folgende Aspekte umfassen:
1. die Anamneseerhebung
2. alle relevanten diagnostischen Ergebnisse
3. eine klinische Untersuchung des Patienten.
Diese Einschätzung soll insbesondere akute klinische Beeinträch-
tigungen durch behandelbare Komplikationen ausschließen wie
z.B. Sepsis, reversible metabolische Störungen, Arzneimittelef-
fekte, Pleuraergüsse, Perikardtamponaden, Ureterkompressio-
nen, obere Atemwegsobstruktionen, Ileuszustände, akute Blu-
tungen, Harnverhalt oder durch erhöhten Hirndruck verursachte
Zustände.
Die klinische Einschätzung soll psychosoziale und umweltbe-
dingte Einflussfaktoren erfassen, einschließlich der Auslöser von
spirituellen oder existenziellen Notlagen, die die zugrunde lie-
genden Belastungen vergrößern. Dabei sollen sowohl die Mitar-
beiter der psychosozialen Berufsgruppen als auch Pflegende, An-
gehörige und andere Informationsquellen genutzt werden. Ins-
besondere der Hausarzt sollte in den Evaluationsprozess und die
Entscheidungsfindung einbezogen werden.
Die klinische Evaluation sollte abschätzen, ob das Versterben vo-
raussichtlich binnen Minuten oder Stunden, Stunden oder Tagen,
Tagen oder Wochen oder später eintreten wird. Diese Abschät-
zung sollte unter Berücksichtigung der vorliegenden Krankheits-
ausbreitung, validierter Prognosescores, der Dynamik des klini-
schen Verlaufs, etwaigem Organversagen oder weiterer Progno-
sefaktoren (stark reduzierter körperlicher Zustand, Dyspnoe, Ge-
wichtsverlust, orale Aufnahmeunfähigkeit, Delir und Ödem) er-
folgen.
Ebenfalls muss die Fähigkeit des Patienten eingeschätzt werden,
selbst an der Entscheidungsfindung bez. der weiteren Behand-
lung und Versorgung teilzuhaben. Dies sollte anhand standardi-
sierter Kriterien erfolgen:
1. Der Patient kann seinem Willen Ausdruck verleihen.
2. Der Patient kann die relevanten Informationen verstehen.
3. Der Patient kann die Konsequenzen der zu treffenden Ent-

scheidung verstehen und überblicken.
Falls das Entscheidungsvermögen in Zweifel gezogen werden
muss, sollte eine psychiatrische Konsultation erfolgen.
Falls im Rahmen der klinischen Einschätzung weitere Unklarhei-
ten bestehen bleiben, z.B. in Bezug auf die Frage, ob alle Optionen

4 Im Original catastrophic events.
5 Für die Praxis bedeutet das, dass auf Patient und Angehörige auch frühzei-
tig aktiv zugegangen werden sollte, um möglicherweise notwendige Vor-
gehensweisen im Vorfeld zu besprechen.

6 Im Original overwhelming pain crisis.
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der Symptomlinderung ausgeschöpft wurden, sollte Rat weiterer
Fachdisziplinen (z.B. Psychiatern, Anästhesisten, Schmerzthera-
peuten, Onkologen, Fachpflegenden) gesucht werden.
Wenn immer möglich, sollte die medizinische Indikationsstel-
lung und der Entscheidungsfindungsprozess auf der Mitwirkung
eines multiprofessionellen Palliative-Care-Teams basieren, an-
statt durch den behandelnden Arzt alleine getroffen zu werden.
Fallbesprechungen und Teamkonferenzen sind dafür geeignete
Kommunikationsformen, die diesen Prozess erleichtern.
Die Rationale für eine Empfehlung zur palliativen Sedierung, der
Entscheidungsprozess, die Ziele der Sedierung, die geplante Se-
dierungstiefe und die vorgesehene Sedierungsdauer sollten in
einemmöglichst praktikablen Format dokumentiert werden, z.B.
innerhalb der Patientenakte.

Spezifische Anforderungen an die Zustimmung
In nichtakuten Situationen sollten mit einem entscheidungsfähi-
gen Patienten die Ziele, der Nutzen und die Risiken der vorge-
schlagenen Sedierung unter folgenden Aspekten diskutiert wer-
den:
1. der Allgemeinzustand des Patienten einschließlich der zu-

grunde liegenden Ursachen für die Symptombelastung, die
bisher versuchten Behandlungen, die Grenzen anderer Thera-
pieverfahren und, falls zutreffend, die vermutlich begrenzte
Lebenszeit

2. das Argument, dass Sedierung die einzige Methode zur
Symptomkontrolle innerhalb eines akzeptablen Zeitraumes
darstellt

3. die Ziele der palliativen Sedierung
4. die Methode der Sedierung, einschließlich der vorgesehenen

Sedierungstiefe, des erforderlichenMonitorings, der Optionen
einer Reduktion bzw. Beendigung (je nach Situation)

5. die anzunehmenden Effekte der Sedierung einschließlich des
Ausmaßes der Bewusstseinsdämpfung, der Auswirkungen auf
geistige Aktivität, Kommunikation und orale Zufuhr

6. die Gefahr seltener Risiken wie paradoxe Agitiertheit, verzö-
gerte oder inadäquate Symptomkontrolle, und die Möglich-
keit von Therapiekomplikationen einschließlich eines vorzei-
tigen Versterbens

7. die Aufrechterhaltung medizinischer Therapien und pflegeri-
scher Versorgung unter der Sedierung: Behandlungen und
Versorgungsleistungen zur Optimierung des Befindens des
Patienten werden beibehalten, unter Berücksichtigung der
Wünsche von Patient und Familie

8. der zu erwartende klinische Verlauf, wenn eine palliative Se-
dierung nicht eingeleitet wird, einschließlich alternativer Be-
handlungsoptionen und das jeweils darunter zu erwartende
Ausmaß an residueller Symptomlast und Lebenszeit

9. das klare Bekenntnis zumWohlergehen des Patienten und zur
bestmöglichen Behandlung und Begleitung, unabhängig von
der zu treffenden Entscheidung des Patienten.

Es empfiehlt sich, diese Diskussion im Beisein der relevanten Fa-
milienmitglieder zu führen, wenn der Patient zustimmt. Dadurch
können Kommunikationsaspekte verbessert und inhaltliche Fra-
gen von Patienten und Angehörigen gemeinsam geklärt werden,
solange dies noch möglich ist.
Inhalt und Entscheidung der Diskussion sollten in der Patienten-
akte dokumentiert werden.
Falls der Patient nicht einwilligungsfähig ist und keine Patienten-
verfügung vorliegt, muss eine Zustimmung eines gerichtlich be-
stellten Betreuers eingeholt werden. Der behandelnde Arzt sollte
klarstellen, dass die Rolle des Betreuers, des Vorsorgebevoll-

mächtigten oder der Angehörigen nicht in der Entscheidung
selbst, sondern in der Vermittlung des mutmaßlichen Willens
des Patienten liegt und in der Begründung, was zu dieser Vermu-
tung geführt hat. Auch sollte gegenüber der Familie betont wer-
den, dass sie nicht zu einer Therapieentscheidung aufgefordert
werden, sondern dass das Behandlerteam die Verantwortung
für die medizinische Entscheidung übernimmt.7

In Sterbesituationen mit erheblichem symptombezogenen Lei-
den8, in denen der Patient nicht entscheidungs- oder einwilli-
gungsfähig ist, keine Patientenverfügung vorliegt und kein Be-
treuer eingesetzt ist, stellen Maßnahmen der Symptomkontrolle
(einschließlich sedierender Maßnahmen, falls nötig) den Be-
handlungsstandard dar, der den Entscheidungsprozess prägt.

Notwendigkeit zur Erörterung des Entscheidungs-
prozesses mit den Angehörigen des Patienten
Falls die Angehörigen eines Patienten nicht bei dem obigen Auf-
klärungsgespräch zugegenwaren, sollte der Patient um Erlaubnis
gebeten werden, die Absprachen den Angehörigen mitzuteilen.
Die Information der Angehörigen sollte dem Patienten dabei als
gängige Praxis dargestellt werden und hierzu die Erlaubnis in
Form einer Zustimmung eingeholt werden.
Mit Zustimmung des Patienten sollte die Familie über die klini-
sche Situation, über mögliche Behandlungsoptionen, mögliche
Behandlungsresultate und die Konsequenzen der vom Patienten
geäußerten Präferenzen informiert werden. Oft kann es hilfreich
sein, einen Teil dieses Gespräches gemeinsammit dem Patienten
und den Angehörigen zu führen, aber auch Raum zu lassen für
die Sorgen der Angehörigen ohne Beisein des Patienten.
Falls der Patient einen Einbezug der Angehörigen ablehnt, sollten
die Gründe dafür exploriert werden, und der Patient nachhaltig
ermutigt werden, diese Entscheidung zu überdenken. Zuweilen
beinhaltet das auch die Notwendigkeit, dem Patienten zu erläu-
tern, dass das Vorenthalten von Informationen Angehörige belas-
ten kann.
In einigen Kulturen gilt die Zustimmung der Familie als notwen-
dige oder zumindest wünschenswerte Behandlungsvorausset-
zung. Falls unter diesen Bedingungen die Familie dem Behand-
lungsplan nicht zustimmt, sollte das Behandlerteam
1. den Familienangehörigen ausreichend Informationen über-

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

2. den Patienten und die Familie durch Gespräche mit allen Be-
teiligten unterstützen und eine Lösung finden, die von allen
akzeptiert werden kann und

3. der Familie ausreichend psychologische Unterstützung an-
bieten, um sie von konfliktfördernden Gefühlen wie Trauer
oder Schuld zu schützen.

Während der Patient und seine Familie die anstehende Entschei-
dung diskutieren, sollte das Behandlerteam diejenigen Behand-
lungsoptionen explorieren, die dem Patientenwillen bestmöglich
entsprechen und ihm zugute kommen.

7 Auch hier ist hervorzuheben, dass eine Entscheidung auf Konsens beruhen
sollte. Dies gilt insbesondere für Einrichtungen der Pflege und ein stationä-
res Umfeld. Meist sind hier viele Betreuende emotional involviert. Die Ver-
antwortung für die Therapie übernimmt nach der Rechtslage in Deutsch-
land der behandelnde Arzt. Angehörige und die anderen Betreuer sind im
Sinne des Patientenwillens beratend, aber nicht in letzter Verantwortung
tätig.

8 Im Original severe distress while actively dying.
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Vorgaben zur Auswahl der Sedierungsmethode
Im Allgemeinen sollte die Sedierungstiefe möglichst niedrig ge-
halten werden, jedoch gleichzeitig eine angemessene Linderung
der Beschwerden bewirken. Im Gegensatz zu Krisensituationen9

in der Sterbephase sollte grundsätzlich zunächst eine intermit-
tierende und milde Sedierung angestrebt werden. Bei manchen
Patienten wird eine Sedierung bei erhaltenem Bewusstsein, bei
der die Fähigkeit, auf verbale Stimuli zu reagieren erhalten bleibt,
ausreichende Symptomkontrolle bieten, ohne dass dem Patien-
ten die Möglichkeit zur Interaktion genommen wird.
Die Dosierung der Sedativa kann reduziert werden, um den Pa-
tienten nach einem abgesprochenen Zeitintervall zur Reevalua-
tion des klinischen Zustandes und des Patientenwillens oder für
geplante familiäre Interaktionen das Bewusstsein wiedererlan-
gen zu lassen. (Dies stellt jedoch eine potenziell ungewisse Situa-
tion dar. Die Möglichkeit, dass das Bewusstsein nicht sogleich
wiedererlangt wird, dass die vormaligen refraktären Symptome
wieder auftreten oder dass der Patient verstirbt, sollte mit dem
Patienten und seiner Familie erörtert werden.)
Eine tiefere Sedierung sollte angestrebt werden, wenn sich eine
leichte Sedierung als ineffektiv erwiesen hat.
Eine kontinuierliche und tiefe Sedierung sollte von vorneherein
angestrebt werden,
1. wenn das Leiden des Patienten sehr ausgeprägt ist
2. wenn die Beschwerden10 eindeutig refraktär auf andere Vor-

gehensweisen sind
3. wenn das Versterben des Patienten binnen Stunden oder we-

nigen Tagen angenommen werden muss
4. wenn der Patient dieses Vorgehen explizit wünscht
5. in einer Extremsituation am Lebensende wie z.B. bei massiver

Blutung oder Asphyxie.

Anleitung für die Dosistitration, Monitoring
und Begleitung des Patienten
Die für eine palliative Sedierung sinnvollen Arzneimittel sind im
Anhang 2 dargestellt.
Möglichst immer sollte eine palliative Sedierung von einem Arzt
und einer Pflegekraft gemeinsam eingeleitet werden. Die Maß-
nahme sollte vorzugsweise durch einen Arzt in leitender Position
und mit Erfahrung in der Versorgung von Patienten am Lebens-
ende weiter durchgeführt und supervidiert werden, nicht zuletzt
um die Bedeutung dieser Maßnahme und die hohe Priorität des
palliativen Therapieziels zu unterstreichen. Initial sollte der Pa-
tient mindestens alle 20 Minuten klinisch eingeschätzt werden,
bis eine angemessene Sedierung erreicht ist und anschließend
mindestens 3-mal täglich.
Die Intensität der Symptome, die Bewusstseinslage und Neben-
wirkungen der Sedierung (wie z.B. delirante oder agitierte Zu-
stände oder Aspiration) sollten regelmäßig evaluiert werden.
Die Medikamentendosierung sollte schrittweise so gesteigert
oder reduziert werden, dass die Symptomlast effektiv gelindert11

wird und die Bewusstseinslage möglichst wenig beeinträchtigt
und Nebenwirkungen vermieden werden. Die Gründe für jewei-
lige Dosisänderungen und deren Auswirkungen sollten doku-
mentiert werden. Die Bewusstseinslage wird eingeschätzt durch
Reaktionen des Patienten auf externe Stimuli, durch Unruhe, Be-
wegungen oder Mimik. Im Anhang 3 werden Skalen vorgestellt,

die die Symptomerfassung von bewusstseinsgetrübten Patienten
unterstützen können.
Wenn eine kurzfristige, intermittierende oder leichte Sedierung
angestrebt wird, sollten Vorkehrungen zur Stabilisierung der Vi-
talfunktionen innerhalb der abgesprochenen Behandlungsgren-
zen getroffen werden. Die Sedierungstiefe und physiologische
Parameter wie Herzfrequenz, Blutdruck und Sauerstoffsättigung
sollten regelmäßig erfasst werden. Falls es zu ausgeprägten
Atemgeräuschen oder zu plötzlichen Apnoephasen kommt, sollte
die Dosierung reduziert werden.
Im Falle einer lebensbedrohlichen Atemdepression bei Patienten,
die zwecks Erholung von belastenden Zuständen sediert werden,
kann eine vorsichtige Gabe eines Benzodiazepinantagonisten
(Flumazenil) indiziert sein, um eine klinische Stabilität des Pa-
tienten wiederherzustellen.
Falls das Behandlungsziel in der Symptomlinderung bis zum Tod
eines unmittelbar sterbenden Patienten besteht, richten sich die
einzig relevanten Überwachungskriterien auf den Erhalt einer
ausreichenden Leidenslinderung. Die Erfassung der Herzfre-
quenz, des Blutdrucks oder der Sauerstoffsättigung trägt hierbei
nicht zum Behandlungsziel bei und sollte daher beendet werden.
Die Atemfrequenzwird hauptsächlich zum Ausschluss von Atem-
not und Tachypnoe erfasst. Da eine Dosisreduktion der Sedativa
das Risiko vermehrter Symptomlast nach sich zieht, wird diese in
den meisten Fällen nicht empfohlen, selbst wenn der Patient sich
dem Zeitpunkt des Versterbens nähert. Im Sterbeprozess ist ein
allmähliches Abnehmen der Atemaktivität ein erwarteter Pro-
zess und sollte für sich genommen noch nicht zu einer Reduktion
der Sedierung führen.
In allen beschriebenen Situationen sollte das Behandlerteam
denselben würdigen Umgang mit dem Patienten pflegen wie vor
der Sedierung; dies umfasst die Ansprache des Patienten und das
Anpassen der Umgebung an die gegebene Situation.
Mund- und Augenpflege, Intimpflege, Hygiene, Dekubituspro-
phylaxe und -behandlung sollten entsprechend des Patienten-
wunsches und eingedenk potenzieller Auswirkungen auf die ab-
gesprochenen Therapieziele durchgeführt werden.

Entscheidungshilfen bezüglich Hydratation,
Ernährung und Begleitmedikation
Die Entscheidung zur Flüssigkeits- oder Nahrungszufuhr ist un-
abhängig von der Entscheidung zur Sedierung. Ob eine Flüssig-
keits- oder Nahrungssubstitution erfolgt, sollte individuell an-
hand der Vorstellungen des Patienten, der hierdurch möglichen
Vorteile und Belastungen angesichts des Behandlungsziels (Lei-
denslinderung) erfolgen.
Hierzu existieren divergenteMeinungen und Praktiken. Diese Di-
vergenzen reflektieren die Vielschichtigkeit der Haltungen kli-
nisch tätiger Ärzte, Ethiker, Patienten, Familienangehöriger und
in den örtlichen Standards guter klinischer und ethischer Praxis.
Patienten, Familienangehörige und Kliniker können eine fortge-
setzte Hydratation als nicht belastende supportive Maßnahme
einschätzen, welche womöglich eine Maßnahme der Leidenslin-
derung darstellt (die sie gelegentlich auch ist). Andererseits kann
eine Flüssigkeitssubstitution als überflüssige Behinderung eines
unausweichlichen Versterbens verstanden werden, welches an-
gemessenerweise unterlassen werden kann, da es nicht zum
Wohlergehen des Patienten bzw. zum Behandlungsziel beiträgt.
Häufig wird der Patient nach einer Linderung seines Leidens fra-
gen und sich nicht direkt zur Flüssigkeits- oder Nahrungszufuhr
äußern. In solchen Situationen müssen Behandler und Familie
einen Konsens erarbeiten, was in der jeweiligen Situation als mo-

9 Im Original emergency situations at the end of life.
10 Der im Original verwendete Begriff suffering umfasst körperliches und

psychisches Leiden.
11 Im Original to ensure comfortmacht deutlich, dass eine rein technologische

Symptomkontrolle nur einen Teil der Palliativversorgung umfasst.
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ralisch akzeptabel vor dem Hintergrund der Interessen des Pa-
tienten gelten kann.
Falls negative Begleiterscheinungen einer künstlichen Flüssig-
keits- und/oder Nahrungszufuhr auftreten, die die Symptombe-
lastung erhöhen, sollte eine Reduktion oder Beendigung der Flüs-
sigkeits- oder Nahrungssubstitution erfolgen.
Medikamente zur Symptomkontrolle, die schon vor der Sedie-
rung eingesetzt wurden, sollten fortgesetzt werden, außer sie er-
wiesen sich als ineffektiv oder nebenwirkungsträchtig. Medika-
mente, die den palliativen Therapiezielen entgegenstehen oder
für diese irrelevant sind, können generell abgesetzt werden. In
den meisten Fällen sollte die Gabe von Opioiden fortgesetzt wer-
den, möglicherweise in modifizierter Dosis, wenn keine Überdo-
sierungszeichen (Atemdepression, Myoklonien) festzustellen
sind. Falls die Symptome gut kontrolliert sind, jedoch Überdosie-
rungszeichen festzustellen sind, sollte die Opioiddosierung redu-
ziert werden, jedoch eingedenk möglicher Entzugssymptomatik
nicht abrupt abgesetzt werden.

Begleitung und Informationsbedürfnis der Angehörigen
des Patienten
Situationen, in denen ein Familienmitglied sediert wird, sind
außerordentlich belastend für die anderen Familienangehörigen.
Die Familie sollte ermutigt werden, bei dem Patienten zu verwei-
len, zumal die Gelegenheit des Verabschiedens in vielen Situatio-
nen von entscheidender Bedeutung sein kann. Falls der Patient
stationär behandelt wird, sollten keine Mühen gescheut werden,
emotionale und physische Intimität zu gewährleisten. Besuchs-
beschränkungen sollten insbesondere für Kinder minimiert wer-
den. Um die Familie in ihrem Befinden und in ihrem Streben nach
Ruhe und Frieden zu unterstützen, sollte besonderes Augenmerk
auf die ästhetische Wirkung der Umgebung gelegt werden, ein-
schließlich einer Versorgung mit elementaren Hilfsmitteln wie
Taschentüchern, Stühlen, Wasser, Zugang zu Telefon und der
Möglichkeit, im selben Zimmer oder nahe dabei zu übernachten.
Das Behandlerteam hat die Aufgabe, die Familie umfassend zu
unterstützen. Dazu gehört es, die Sorgen der Familie anzuhören
und Trauer, physische/psychische Belastung und Schuldgefühle
wahrzunehmen. Das Behandlerteam sollte die Familie dahin ge-
hend beraten, dass diese weiterhin dem Patienten eine Hilfe sein
können, z.B. durch ihre Anwesenheit, durch Reden oder Berüh-
ren, Mundpflege oder Schaffen einer für den Patienten wohltu-
enden Atmosphäre (z.B. durch Bereitstellen von Lieblingsmusik,
Düften, Vorsingen bekannter Lieder, Gebet oder Vorlesen).
Die Angehörigen von Patienten unter palliativer Sedierung be-
dürfen kontinuierlicher Informationen zumWohlergehen des Pa-
tienten und zum weiteren, zu erwartenden Verlauf. Diese Infor-
mationen sollten vom Behandlerteam regelmäßig übermittelt
und bestätigt werden, einschließlich der aktuellen klinischen Si-
tuation, der Symptomlast, der zu erwartenden Veränderungen,
oder ggfs. einem Hinweis darauf, dass der Sterbeprozess einsetzt
und was dabei erwartet werden kann.
Familien bedürfen häufiger Rückversicherung, dass andere Be-
handlungsoptionen in ausreichendem Maße versucht worden
sind und/oder eingehend abgewogen und letztendlich ineffektiv
geblieben sind, dass die palliative Sedierung wahrscheinlich
nicht die Lebenszeit verkürzt, und dass die Sedierung reduziert
oder gestoppt werden kann, falls nötig.
Nach dem Versterben des Patienten sollte der Familie Gelegen-
heit zum Kontakt mit dem Behandlerteam gegeben werden, um
ihrer Trauer Ausdruck zu verleihen und verbleibende Bedenken,

die sie zur Behandlung in den letzten Lebenstagen haben, zu be-
sprechen.

Begleitung der Behandelnden
Situationen, in denen ein Patient sediert wird, können auch für
Mitarbeiter im Behandlerteam außerordentlich belastend sein.
Dies ist umso häufiger zu beobachten, wenn im Vorfeld Uneinig-
keit bez. der Angemessenheit der Maßnahme bestand und wenn
der Prozess sehr protrahiert verläuft.
Das Behandlerteam sollte sich dieses Belastungspotenzials be-
wusst sein. Alle Mitarbeiter im Behandlungsteammüssen die Ra-
tionale für die palliative Sedierung und die Behandlungsziele ver-
standen haben. Diese sollten möglichst bei Teamsitzungen und
Fallkonferenzen dargestellt werden, sowohl vor als auch nach
der Behandlungsphase, um die sachlich-professionellen und die
emotionalen Probleme einer solchen Entscheidung zu diskutie-
ren und Verfahrensabläufe vor Ort zu verbessern, wenn erforder-
lich.
Die Teambelastungen können entschärft werden durch eine Kul-
tur der Sensibilität gegenüber emotionalen Belastungen im Rah-
men der Behandlung und Begleitung, durch das Einbezogenwer-
den in den Entscheidungsfindungsprozess, durch Informations-
austausch und Teilnahme in multiprofessionellen Diskussionen,
die der Gruppe oder dem einzelnen Gelegenheit geben, ihren Ge-
fühlen Ausdruck zu verleihen.
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Anhang I: Weiterführende Betrachtungen zur Anwen-
dung von Sedativa bei refraktärem existenziellem
oder psychischem Leiden
!

Besonderheiten
Die Sedierung bei der Behandlung von refraktären psychischen
Symptomen und existenziellem Leiden unterscheidet sich von
anderen Situationen in Bezug auf vier bedeutende Faktoren:
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1. aufgrund der Art der angesprochenen Symptome ist es we-
sentlich schwieriger zu ermitteln, dass sie wirklich refraktär
sind;

2. die Schwere des Leidens, das einigen dieser Symptome zu-
grunde liegt, kann sehr dynamisch und unvorhergesehen
sein; psychische Anpassung und Bewältigung kommen häufig
vor;

3. die konventionellen Behandlungsansätze weisen geringe
Nebenwirkungen auf und

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

Weitere Verfahrenshinweise
1. Die beschriebene Vorgehensweise soll für Patienten mit fort-

geschrittenen, inkurablen Grunderkrankungen vorbehalten
sein.

2. Die Bezeichnung von Symptomen als „refraktär“ sollte erst
nach wiederholten Einschätzungen durch Ärzte, die in der
psychologischen Begleitung erfahren sind und zu dem Pa-
tienten und seinen Angehörigen ein gutes Verhältnis haben,
erfolgen, einhergehend mit einer probatorischen Behandlung
von Angst, Depression und existenziellem Stress.

3. Die Einschätzungen sollten im Kontext einer multiprofessio-
nellen Fallkonferenz, der Vertreter aus Psychiatrie, Seelsorge
und Ethik und der am Patientenbett arbeitenden Professionen
zugehören, erfolgen, eingedenk der Komplexität und häufig
multifaktoriellen Genese der beschriebenen Situation.

4. In den seltenen Fällen, in denen dieses Vorgehen tatsächlich
zweckmäßig und angemessen ist, sollte Sedierung mit dem
Ziel einer Entlastung für 6–24 Stunden eingeleitet werden,
gefolgt von einer planmäßigen Dosisreduktion innerhalb
eines vorher vereinbarten Zeitraumes.

5. Eine Dauersedierung sollte nur dann in Erwägung gezogen
werden, wenn wiederholte Versuche von intermittierender
Entlastungssedierung durchgeführt wurden.

Anhang 2: Beispiele von Arzneimitteln zur Sedierung
in der Palliativmedizin
!

Benzodiazepine
Benzodiazepine wirken anxiolytisch und bewirken einen Be-
wusstseinsverlust, sie weisen synergistische sedierende Effekte
mit Opioiden und Antipsychotika auf, sie wirken antikonvulsiv
in der therapeutischen und prophylaktischen Anwendung. Sie
können eine paradoxe Agitiertheit, Atemdepression und Ent-
zugssymptomatik verursachen, wenn eine kontinuierliche Dau-
erinfusion nach Toleranzentwicklung rasch in ihrer Dosis redu-
ziert wird. Flumazenil ist ein Benzodiazepinantagonist mit kur-
zer Halbwertszeit.

Midazolam
Allgemein:Midazolam ist die am häufigsten zur Sedierung einge-
setzte Substanz.
Pharmakologie: Wasserlösliches, schnell und kurz wirkendes
Benzodiazepin. Es wird in eine lipophile Verbindung metaboli-
siert, die auf das zentrale Nervensystem wirkt mit kürzerer Wir-
kungsdauer aufgrund von schneller Umverteilung. Daher ist im
Allgemeinen die Verabreichung durch Dauerinfusion erforder-
lich, um eine kontinuierliche Wirkung aufrechtzuerhalten.

Vorteile: Schnell eintretendeWirkung. Kann intravenös (i. v.) oder
subkutan (s. c.) verabreicht werden.
Anfangsdosis: 0,5–1mg/h, 1–5mg nach Wirkung.
Übliche Wirkdosis: 1–20mg/h.

Lorazepam
Allgemein: Ein intermediär wirkendes Benzodiazepin mit einer
maximalen Wirkung nach ungefähr 30min bei intravenöser Ver-
abreichung. Aufgrund seiner langsameren Pharmakokinetik ist es
für rasche Titrationen nach oben oder untenweniger geeignet als
Midazolam.
Pharmakologie: Die Elimination wird durch Nieren- oder Leber-
funktionsstörung nicht beeinträchtigt.
Vorteile: schnell eintretendeWirkung; kann intravenös (i.v.) oder
subkutan (s. c.) verabreicht werden.
Anfangsdosis: 0,05mg/kg alle 2–4h als intermittierende Bolusga-
be.

Flunitrazepam
Allgemein: wasserlösliches Benzodiazepin mit langer Halbwerts-
zeit.
Pharmakologie: Eliminierung wird durch Nieren- oder Leber-
funktionsstörung nicht beeinträchtigt.
Vorteile: schnell eintretendeWirkung; kann intravenös (i.v.) oder
subkutan (s. c.) verabreicht werden.
Nachteil: langsame Ausscheidung bei langer Halbwertszeit.
Anfangsdosis: Bolusdosis 1–2mg, Dauerinfusion 0,2–0,5mg/h.

Neuroleptika /Antipsychotika
Neuroleptika können wirkungsvolle Sedativa sein, insbesondere
wenn der Patient Anzeichen und Symptome eines deliranten Zu-
standes zeigt. Ein Delir ist ein akuter Verwirrungszustand, der
nur schwer von Angstzuständen unterschieden werden kann.
Diese Unterscheidung ist jedoch wichtig, da die Verabreichung
von Opioiden oder Benzodiazepinen als Initialtherapie bei Delir
zu einer Zunahme der Symptomatik führen kann.

Levomepromazin
Allgemein: Levomepromazin ist ein Phenothiazinderivat mit anti-
psychotischer Wirkung.
Vorteile: rascher Wirkeintritt; antipsychotische Wirkung bei De-
lir; geringe analgetische Effekte; kann oral oder parenteral (i. v.,
s. c. oder i.m.) verabreicht werden.
Anfangsdosis: initial 12,5–25mg und 50–75mg Dauerinfusion
ÜblicheWirkdosis: 12,5 oder 25mg alle 8 Stunden oder bei Bedarf
(Unruhezustände) bis zu stündlich oder bis zu 300mg/d Dauer-
infusion.
Nebenwirkungen: orthostatische Hypotonie, paradoxe Agitiert-
heit, extrapyramidalmotorische Symptome, anticholinerge Wir-
kung

Chlorpromazin
Allgemein: weitverbreitetes Antipsychotikum, das oral, parente-
ral (i. v. oder i.m.) und rektal verabreicht werden kann.
Vorteile: Antipsychotische Wirkung bei deliranten Patienten.
Anfangsdosis: i. v. oder i.m. 12,5mg 4- bis 12-stündlich, oder 3–5
mg/h i.v. oder 25–100mg 4- bis 12-stündlich rektal
ÜblicheWirkdosis:parenteral37,5–150mg/d,rektal75–300mg/d.
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Nebenwirkungen: orthostatische Hypotonie, paradoxe Unruhe,
extrapyramidale Symptome, anticholinerge Wirkung.12

Allgemeinanästhetika
Propofol [79,80]
Allgemein: schnell wirkendes Allgemeinanästhetikum
Vorteile: schnell einsetzende Wirkung der Sedierung; kann rasch
titriert werden, schnelle Ausscheidung.
Nebenwirkungen: arterielle Hypotonie und Atemdepression,
Schmerzen bei Infusion in kleine periphere Venen.

Vorsichtsmaßnahmen: Bei der Verabreichung von Propofol gelten
strenge aseptische Bedingungen. Infusionsschläuche sind alle 12
Stunden auszutauschen. Die Durchstechflasche und nicht ver-
wendete Substanz, die nach 12 Stunden nicht vollständig infun-
diert ist, sind zu entsorgen.
Über die Sedierung hinausgehender Nutzen: antiemetisch, juck-
reizstillend und bronchodilatierend.
Anfangsdosis: 0,5mg/kg/Std.
Übliche Dosis: 1–4mg/kg/Std.

Anhang 3: Skalen zur Symptomerfassung bei Patienten mit reduziertem Bewusstsein
!

Critical-Care Pain Observation Tool (CCPOT)

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

Indicator Description Score

Facial expression No muscular tension observed Relaxed, neutral 0

Presence of frowning, brow lowering, orbit tightening and levator contraction Tense 1

All of the above facial movements plus eyelid tightly closed Grimacing 2

Body movements Does not move at all (does not mean the absence of pain) Absence of movements 0

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

Protection 1

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

Restlessness 2

Muscle tension (evaluate by
passive flexion and extension
of upper extremities)

No resistance to passive movements Relaxed 0

Resistance to passive movements Tense, rigid 1

Strong resistance to passive movements, inability to complete them Very tense or rigid 2

Compliance with the ventilator
(for intubated patients)

Alarms not activated, easy ventilation Tolerating ventilator 0
or movement

Alarms stop spontaneously Coughing but tolerating 1

or

Vocalization (for non-ventilated
patients)

Asynchrony: blocking ventilation, alarms frequently activated Fighting ventilator 2

Talking in normal tone or no sound Talking in normal tone 0
or no sound

Sighing, moaning Sighing, moaning 1

Crying out, sobbing Crying out, sobbing 2

Total possible score (range) 0–8

12 Im Original befindet sich hier ein kurzer Abschnitt zu Barbituraten, auf den
wir bewusst verzichtet haben. Barbiturate haben in Deutschland einen
eingeschränkten Zulassungsstatus und werden derzeit in den Nachbarlän-
dern zur aktiven Tötung eingesetzt. In den seltenen Fällen, in denen sie im
Rahmen der palliativen Sedierung zur Anwendung kommen sollen, müs-
sen sie von Experten mit der notwendigen Sorgfalt und Verantwortungs-
bewusstsein eingesetzt werden.
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Score Term Description

+4 Combative Overtly combative, violent, immediate danger to staff

+ 3 Very agitated Pulls or removes tube(s) or catheter(s); aggressive

+ 2 Agitated Frequent non-purposeful movement, fights ventilator

+ 1 Restless Anxious but movements not aggressive vigorous
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(≥10 Sekunden)
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Procedure for RASS assessment

1. Observe patient
a. Patient is alert, restless, or agitated. (score 0 bis + 4)

2. If not alert, state patientʼs name and say to open eyes and look at speaker.
b. Patient awakens with sustained eye opening and eye contact. (score –1)

c. Patient awakens with eye opening and eye contact, but not sustained. (score –2)

d. Patient has any movement in response to voice but no eye contact. (score –3)

3. When no response to verbal stimulation, physically stimulate patient by shaking shoulder and/or rubbing sternum.
e. Patient has any movement to physical stimulation. (score –4)

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