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Zusammenfassung

Hintergrund | Die palliative Sedierung (pS) ist in-
diziert, wenn im Endstadium einer Erkrankung
eine therapierefraktdre, fiir den Patienten nicht
ertragliche Symptomatik vorliegt. Wir unter-
suchten die Praxis der pS auf einer universitiren
Palliativstation fiir den Zeitraum eines Jahres.

Methoden | In die Analyse wurden die folgenden

vor Beginn jeder pS dokumentierten Daten ein-

bezogen:

» Indikation und Entscheidungsfindung,

» Art der palliativen Sedierung und

» vom Arzt mittels des Palliative prognostic in-
dex geschdtzte Lebenserwartung des Patienten.

Wadhrend der pS wurden weiterhin Kommunika-

tionsfdhigkeit, Tiefe der Sedierung, Ausmaf der

Symptomlinderung, Fliissigkeits- und Nahrungs-

aufnahme sowie eingesetzte Medikamente er-

fasst.

Ergebnisse | Wahrend des Beobachtungszeit-
raumes starben 99 Patienten, bei 34 von ihnen
wurde eine pS durchgefiihrt (34%; 95 %-Konfi-
denzintervall [25-44%]). Bei allen lag eine Tu-
morerkrankung vor. Indikation fiir die pS waren
(Mehrfachnennungen moglich):

Einleitung

In der Regel kdnnen palliativmedizinische MaR-
nahmen bei der Mehrzahl der schwerstkranken
und sterbenden Patienten eine gute Linderung
der Beschwerden verschaffen. Es gibt jedoch Si-
tuationen, in denen ein Patient in Erwartung des
Todes therapierefraktdren, fiir ihn nicht ertragli-
chen Leiden ausgesetzt ist. In diesem Fall kann
als Ultima Ratio die palliative Sedierung (pS)
eingesetzt werden [1, 2]. Die Leitlinien der Euro-
pean Association for Palliative Care fiir den
Einsatz sedierender MaBnahmen in der Pallia-
tivmedizin [3, 4] definieren palliative oder the-
rapeutische Sedierung im palliativmedizini-
schen Kontext als ,iiberwachten Einsatz von
Medikamenten mit dem Ziel einer verminder-
ten oder aufgehobenen Bewusstseinslage (Be-
wusstlosigkeit), um die Symptomlast in ander-
weitig therapierefraktdren Situationen in einer
fir Patienten, Angehoérige und Mitarbeiter

» terminale Unruhe (56 %)

» Dyspnoe (39%)

» Schmerz (32%)

» psychische Belastung (15%)

» agitiertes Delir (9%)

Erbrechen (3%)

Blutung (3%)

In den Entscheidungsprozess wurde in 31 von 34
Fillen (91%) das Pflegepersonal einbezogen. In 33
Fillen wurde direkt mit einer kontinuierlichen Se-
dierung begonnen (mediane Dauer 27,5 h). Das am
hdufigsten verwendete Medikament war Midazo-
lam (94%), gefolgt von Neuroleptika (44%) und
Propofol (15%). 91% der Patienten erhielten zu-
sdtzlich Opioide. Eine parenterale Fliissigkeitsgabe
erfolgte bei 2 Patienten. Nach Einleitung der Se-
dierung lebten die Patienten im Median noch 27,5
Stunden. Entsprechend der abschliefSenden drztli-
chen Beurteilung konnten die Beschwerden

» bei 12 Patienten (35 %) vollstandig,

» bei 20 (59%) sehr stark und

» bei 2 (6%) mittelgradig gelindert werden.

vy

Folgerung | Die palliative Sedierung ist an der
universitdren Palliativstation eine MafSnahme,
die als ultima ratio bei einem Drittel der Patien-
ten erfolgreich zur Linderung therapierefraktdrer
Symptome eingesetzt werden konnte.

ethisch akzeptablen Weise zu reduzieren.” Die

pS ist somit indiziert,

» wenn alle denkbaren Behandlungen versagt
haben oder

» abzusehen ist, dass keine MaRnahmen zur Pal-
liation innerhalb eines tolerablen Zeitfensters
wirksam greifen oder

» das Risiko-Nutzen-Verhaltnis nicht tolerierbar
ist[5].

Grundsdtzlich ist dieses Verfahren mit medizini-
schen und ethischen Problemen verbunden. Von
besonderer Bedeutung ist die stark einge-
schrankte oder fehlende verbale Kommunikati-
onsfahigkeit, die gerade auch in der letzten Le-
bensphase fiir Patient und Angehorige von
grofRer Relevanz ist und die Lebensqualitdt maR-
geblich beeinflussen kann. Zudem koénnen die
Medikamente verschiedene unerwiinschte Ne-
benwirkungen haben, woraus das potenzielle Ri-
siko der Verstarkung vorhandener Symptome re-
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sultiert. Auch denkbar - aber empirisch bisher
nicht bestatigt - ist die Beschleunigung des Ster-
beprozesses [4, 6]. Es handelt sich bei der pS so-
mit um eine komplexe MaRnahme, deren wis-
senschaftliche Betrachtung von hohem Interesse
ist — gerade auch im Zusammenhang mit der ak-
tuellen gesellschaftlichen Diskussion um den
drztlich assistierten Suizid und die Tétung auf
Verlangen.

Zur Frage der Haufigkeit des Einsatzes der pS lie-
gen in der Literatur sehr unterschiedliche Anga-
ben vor. Maltoni et al. ermittelten in einer 2012
publizierten systematischen Ubersichtsarbeit
eine Hdufigkeit von 34,4% mit einer Spannweite
von 14,6 bis 66,7 % [6]. In einer prospektiven Stu-
die von Mercadante et al. wurde bei 13,6% im
hduslichen Bereich betreuten Patienten eine pal-
liative Sedierung durchgefiihrt [7]. Fiir den deut-
schen Sprachraum existieren lediglich eine retro-
spektive Untersuchung von Miiller-Busch, in der
fiir den Zeitraum von 1995-2002 eine stetig an-
steigende Sedierungshdufigkeit von 7% bis zu-
letzt 19% festgestellt wurde [8]. Ferner gibt es
eine 2012 durchgefiihrte Befragung in stationa-
ren und ambulanten Hospizeinrichtungen mit ei-
ner Haufigkeit der pS zwischen 0-80% [9].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist daher die detail-
lierte Darstellung der Praxis der palliativen Se-
dierung auf einer interdisziplindren universita-
ren Palliativstation auf der Basis von im Rahmen
der Qualitadtssicherung erhobenen Daten.

Material und Methoden

In die Analyse wurden die Daten aller Patienten
der Palliativstation der Universitdtsmedizin Mainz
eingeschlossen, die im Zeitraum von 01.06.2009
bis 31.05.2010 kontinuierlich oder intermittie-
rend Sedativa mit dem Ziel einer Bewusstseins-
minderung zur Symptomkontrolle erhalten haben.

Vor Beginn der Sedierung wurden im Rahmen ei-

nes Protokolls durch die behandelnden Arzte die

folgenden Parameter dokumentiert:

» Indikation und Entscheidungsfindung der pal-
liativen Sedierung,

» Artder Sedierung (intermittierend vs. kontinu-
ierlich),

» Lebenserwartung nach drztlicher Einschdtzung
(in Tagen),

» Karnofsky Performance Scale (KPS) und

» Palliative Prognostic Index (PPI).

Der PPl ist eine Modifikation des Palliative Perfor-

mance Scale (PPS), welcher um weitere vier Fak-

toren ergdnzt wurde, um die Prognosesicherheit

zu verbessern [10]. Mit Punktewerten zwischen

0-15 kann mittels PPI die Wahrscheinlichkeit fiir

ein Uberleben von weniger als sechs Wochen mit

einer Sensitivitit von 80% und einer Spezifitdt

von 77 % voraus gesagt werden. Liegt der PPI bei
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tiber 6 Punkten, kann die Wahrscheinlichkeit fiir
ein Uberleben von weniger als 3 Wochen mit ei-
ner Sensitivitdt von 80% und einer Spezifitdt von
85 % voraus gesagt werden [11].

Wadhrend der Sedierung wurden jeweils einmal

pro Schicht dokumentiert:

» Kommunikationsfdhigkeit mittels des Items
LAntwort auf geschlossene Fragen“ der Commu-
nication capacity scale, welches in der Literatur
[12] die groi3te Interrater-Reliabilitdt aufwies

0: verbale Antwort, klar verstandlich, addquat
1: Antwort mit Gesten (z.B. Kopfnicken),
klar verstandlich, ausreichend, addquat
2: Undeutliche, unklare oder nicht ausrei-
chend verstdndliche Antwort (verbal oder
durch Gesten)
3: Keine Antwort

» Tiefe der Sedierung (nach ICD-10)
wach
somnolent
soporos
komatds

» Symptomlinderung wahrend der pS (entspre-
chend den Publikationen von Mclver et al. [13]
und Fainsinger et al. [14]) mittels kategorialer
Einteilung. Bei unterschiedlichen Sedierungs-
tiefen wdhrend einer Schicht wurden Zwi-
schenwerte angegeben, z.B. 2,5

1: gut
2: mdRig[ausreichend
3: schlecht

Originalarbeit m

Tab. 1 Patientencharakteristika: Einteilung der Tumorlokalisation.

Tumorlokalisation Anzahl der Patienten

Gastroenterologisch 10
Osophaqus 2
Magen 2
Darm 4
Pankreas 2

Lunge 7

Gynédkologisch 7
Brustdriise 5
Ovarien 1
Zervix 1

Haut 3

Urologisch 3
Niere, Harnwege 1
Harnblase 2

HNO-Tumore 2

Leukdmie 2

Prozent der Fille
30

6

6

12

21

21

o w w
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Tab. 2 Indikation zur
palliativen Sedierung in
absteigender Haufigkeit
(Mehrfachnennungen waren
maglich; bei 34 Patienten
wurden insgesamt 53
Indikationen genannt, das
entspricht im Durchschnitt
1,6 pro Person).
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Indikationskombinationen

terminale Unruhe 8
terminale Unruhe +Schmerz 4
terminale Unruhe + Dyspnoe 3
terminale Unruhe +Dyspnoe + Schmerz 3
terminale Unruhe +Erbrechen 1
agitiertes Delir 2
Delir + Dyspnoe 1
Dyspnoe 3
Dyspnoe +Schmerz 1
Dyspnoe + psychische Belastung 2
Schmerz 2
Schmerz + psychische Belastung 1
psychische Belastung 2
rezidivierende Tumorblutung 1

» Orale Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme
ja
nein

Die zur Sedierung eingesetzten Medikamente
und deren Kombinationen wurden nach Ab-
schluss der Sedierung aus den Akten entnom-
men. Nach Beendigung der Sedierung fiihrten die
behandelnden Arzte eine abschlieBende Beurtei-
lung der Sedierung durch. Hierzu wurden in Ana-
logie zur Untersuchung von Morita et al. [15] die
Qualitdt der Symptomlinderung (1 vollstindig
gelindert bis 5 gar nicht gelindert) und die Zufrie-
denheit der Arzte mit der Sedierung (gar nicht,
wenig, etwas, ziemlich, sehr zufrieden) erhoben.

Die statistischen Analysen der Daten wurden mit
dem Statistik-Software-Paket SPSS 19.0 fiir Win-
dows™ (SPSS Inc, Chicago, IL) durchgefiihrt. Die
Beschreibung der Daten erfolgte mithilfe der de-
skriptiven Statistik. Haufigkeitsverteilungen von
gepaarten Beobachtungen wurden mit Kreuzta-
bellen analysiert.

Da es sich um eine rein deskriptive Darstellung
einer regelmdRig durchgefiihrten Qualitdtssiche-
rungsmafdnahme handelte, wurde entsprechend
den Vorgaben der zustindigen Ethik-Kommissi-
on der Landesdrztekammer Rheinland-Pfalz kein
gesondertes Ethik-Votum eingeholt.

Ergebnisse

Innerhalb des einjdhrigen Untersuchungszeitrau-
mes starben auf der untersuchten Palliativstation
99 Patienten. Bei 34 von ihnen wurde eine pS
durchgefiihrt (34%, 95 %-Konfidenzintervall [25-

Anzahl der Patienten

Prozent der Fille

24

—_
N

w oo w o O w o w o w v v

44%]). Alle Sedierungen endeten mit dem Tod des
Patienten. Alle sedierten Patienten litten an einer
Tumorerkrankung. Die einzelnen Entitdten kon-
nen » Tab. 1 entnommen werden.

Bei 33 der 34 Patienten wurde eine kontinuierli-
che Sedierung durchgefiihrt. Zwei Patienten er-
hielten Fliissigkeit {iber einen parenteralen
Zugang. In beiden Fdllen wurden emotionale Be-
weggriinde (Riicksichtnahme auf die psychische
Situation von Angehorigen [Patient) als Indikati-
on genannt. Kein Patient wurde parenteral er-
ndhrt. Die medizinische Indikation zur pS wurde
bei allen Patienten durch die Arzte, in 91% der
Fdlle in Absprache mit den Pflegekrdften gestellt.
In dieser Arbeit wurde terminale Unruhe mit Ab-
stand als hdufigste Indikation angegeben (insge-
samt in 19 Fillen (55%), davon in 8 Fillen (24%)
als einzige Indikation). Weitere Indikationen wa-
ren Dyspnoe, Schmerzen, psychische Belastung,
rezidivierende Tumorblutung (» Tab. 2).

Die Sedierung wurde eingeleitet in Absprache mit

» den Patienten (n=13, davon 12 unmittelbar vor
der Sedierung, ein Patient hatte seine Zustim-
mung bereits einige Tage vorher gegeben),

» deren Betreuern/Bevollmachtigten (n=8) oder

» den Angehorigen (n=11).

Lediglich in zwei Fillen wurde aus einer Notsitu-

ation heraus (Notfall) die Sedierung ohne Ab-

sprache mit dem Betreuer oder den Angehorigen

eingeleitet (siehe » Abb. 1).

Zu Beginn der Sedierung befanden sich 33 von 34
Patienten in einem schlechten kérperlichen Zu-
stand (Karnofsky Performance Scale im Mittel
20%) und hatten einen PPI von > 6 (prognostizier-
tes Uberleben unter 3 Wochen). 22 der 34 Patien-
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ten waren zu Beginn der Sedierung nicht ent-
scheidungsfahig.

Nach Einleitung der Sedierung starben die Pati-
enten im Median nach 27,5 Stunden (Mittelwert
48,5 Stunden) mit einem Minimum von drei
Stunden und einem Maximum von 371 Stunden.
In diesem Fall wurde eine Patientin wegen ausge-
pragter Panikattacken initial leicht sediert. Im
weiteren Verlauf wurde eine intermittierende
ndchtliche Sedierung mit Propofol durchgefiihrt.

Fiir die Sedierung wurden in parenteraler Form
verwendet (> Tab. 3):

» Midazolam (94 %),

» Levomepromazin,

» Haloperidol.

Zusdtzlich erhielten 31 von 34 Patienten zur Sym-
ptomkontrolle ein Opioid als Begleitmedikation.

Nach Einschdtzung der Palliativpflegefachkraft
konnte im Vergleich zu Beginn der Sedierung in
allen Fdllen durch die pS im Durchschnitt eine
gute (Punktwert 1) oder mafige /ausreichende
(Punktwert 2) Symptomlinderung mit einem
Mittelwert von 1,4 (Median 1,5) erzielt werden.
Eine schlechte Symptomlinderung (Punktwert 3)
wurde bei keinem der Patienten angegeben.

Bei 11 von 30 Patienten war nach Einleitung der
Sedierung an mindestens einem Tag Kommuni-
kation moglich. Insgesamt war eine Kommunika-
tion mit dem Patienten (entsprechend Score 0
oder 1) nur an 20% der Tage mit pS moglich.

Der Grad der Sedierungstiefe bzw. der Bewusst-

seinsminderung erhdhte sich im Verlauf der pS.

Die Einstufung in die entsprechenden Sedierungs-

kategorien (wach-0, somnolent-1, sopords-2, ko-

matos-3) verdnderte sich dementsprechend.

» Fiir den ersten Tag der Sedierung wurde ein
Median von 2 (Mittelwert 1,7) ermittelt,

» am letzten Tag ein Median von 2,5 (Mittelwert
2,4).

Im Median iiber alle Tage und alle Sedierungen

zeigte sich ein Wert von 2,5 (Mittelwert von 2,5).

Eine orale Fliissigkeitsaufnahme fand im Mittel-

wert an 20% der Tage mit Sedierung statt.

In der abschlieBenden Beurteilung wurde bei al-
len Patienten nach der Einleitung der Sedierung
und wahrend des Verlaufs eine Linderung der Be-
schwerden durch die Arzte festgestellt. Dabei
wurde die Beschwerdelinderung in 32 Fdllen als
vollstdndig oder sehr stark eingeschdtzt. Bei zwei
Pt. wurde eine mittelgradige Linderung beschrie-
ben. Entsprechend zeigten sich die behandelnden
Arzte mit dem Verlauf der Sedierung in fast allen
Fdllen ziemlich (n=14) oder sehr (n=19) zufrie-
den, nur in einem Fall fiel die Beurteilung mit ,et-
was zufrieden“ zuriickhaltend aus.

Hopprich A et al. Palliative Sedierung auf einer universitdren Palliativstation

Zustimmung
354
31

30+
25
20

15+ 13

Anzahl Félle

10+

Originalarbeit

2

Patient Angehoriger

Betreuer/

T 1
Zustimmung nicht

Bevollmdchtigter mdglich (Notfall)

Abb. 1 Zustimmung zur palliativen Sedierung (n =34 Patienten; Mehrfachnennungen
waren mdglich; 7 der Betreuer | Bevollmachtigten waren zugleich Angehérige; ebenso
trugen in allen Féllen, in denen die Patienten ihre Zustimmung gaben, die Angehdérigen

die Entscheidung ebenfalls mit).

Diskussion

Innerhalb des einjdhrigen Zeitraumes starben auf
der untersuchten Palliativstation 99 Patienten,
von denen 34 (34%) eine palliative Sedierung er-
hielten. Dies entspricht den Daten einer systema-
tischen Ubersichtsarbeit von Maltoni aus dem Jahr
2012, in der eine Sedierungshdufigkeit von 34,4%
(621 von 1807 Patienten) ermittelt wurde [6].

Die Indikationen, die eine pS erforderten, waren
vielfdltig und umfassten physische und psychi-
sche Symptome:

» terminale Unruhe 56%

» Dyspnoe 39%

» Schmerz 32%

» psychische Belastung 15%

» agitiertes Delir 9%

» Erbrechen3%

» Blutung 3%

Auch hier stimmen unsere Daten mit den Ergeb-
nissen von Maltoni et al. bemerkenswert stark
iberein (Delir 54 %, Dyspnoe 30 %, psychologische
Belastung 19%, Schmerzen 17 %, Ubelkeit 5%).

Hinsichtlich der in der Literatur beschriebenen
weiten Spannbreite der Angaben {iber die Hiufig-
keit der pS diirfte neben methodischen, instituti-
onellen und kulturellen Aspekten insbesondere
die Frage der Definition der pS von Relevanz sein
[9, 16]. Dies wird besonders deutlich an den ohne-
hin schwierig zu differenzierenden Indikationen
LDelir* und ,terminale Unruhe* fiir eine pS. Bei-
spielhaft zeigen dies die zwei folgenden nieder-
landische Arbeiten. In der Arbeit von Claessens et
al. (Haufigkeit der pS 7,5%) werden terminale Un-
ruhe und Delir nicht unter den Indikationen ge-
nannt, alle Patienten konnten dementsprechend
auch selbst das Einverstandnis zur pS geben [17].
Andererseits nimmt in der Publikation von Riet-
jens et al. (Haufigkeit der pS 43%) die Indikation
sterminale Unruhe* mit 62% die erste Stelle ein
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[18]. Grundlegend ist hier die letztlich nur defini-
torisch zu entscheidende Frage, ob die Gabe von
Sedativa und Neuroleptika bei der terminalen Un-
ruhe von Patienten als kausale Therapiemaldnah-
me oder als palliative Sedierung infolge eines the-
rapierefraktdren Symptoms zu werten ist.

Grundsitzlich werden auf der Interdisziplindren
Palliativstation der Universitditsmedizin Mainz
mehrfach wochentlich multiprofessionelle Team-
sitzungen abgehalten, in denen eingehend {iber
die Entwicklung und den Zustand jedes Patienten
gesprochen wird. Auf die ganzheitliche Betrach-
tung wird dabei groflen Wert gelegt. Dennoch
wurde auf die Frage, wer an der medizinischen
Indikationsstellung fiir die Einleitung einer pS
beteiligt war, nur die Arzte und in 31 von 34 Fil-
len das Pflegepersonal angegeben. Eine stdrkere
Einbeziehung auch der anderen Professionen er-
scheint hier wiinschenswert.

Der behandelnde Arzt trdgt, gemdf den Grund-
sitzen der Bundesirztekammer (BAK) aus dem
Jahr 2011, ,die Verantwortung fiir Art und Aus-
mald der Behandlung“ [19]. Trotz der maRgebli-
chen Verantwortung des Arztes hinsichtlich der
medizinischen Entscheidung fiir eine pS ist es
unabdingbar, die Wiinsche und Vorstellungen des
Patienten, entsprechend den Grundsdtzen der
BAK zur drztlichen Sterbebegleitung, einzubezie-
hen. Ist ein Patient nicht mehr entscheidungsfa-
hig, sollen zur Ermittlung des Patientenwillens
primdr der Betreuer oder Bevollmdchtigte, in
zweiter Linie die Angehorigen zu Rate gezogen
werden [3].

In der vorliegenden Arbeit gab bei einwilligungs-
unfdhigen Patienten in acht Féllen ein Betreuer
oder Bevollmdchtigter die Zustimmung, in 11
Fillen dagegen nicht formal legitimierte Angeho-
rige. Dieses Verhdltnis spiegelt eine in der Praxis
hdufig anzutreffende Problematik wider, die
durch eine vorausschauende Behandlungspla-
nung vermieden werden kénnte [20].

Tab. 3 Medikamente und Medikamentenkombinationen, die zur Sedierung und
Symptomkontrolle verwendet wurden.

Eingesetzte Medikamentengruppen Anzahl Prozent
Benzodiazepin 1 3
Benzodiazepin + Neuroleptikum 1 3
Benzodiazepin + Neuroleptikum + Opioid 12 35
Benzodiazepin + Neuroleptikum + Propofol + Opioid 2 6
Benzodiazepin + Propofol + Opioid 1 3
Propofol 1 3
Propofol + Opioid 1 3
Benzodiazepin + Opioid 15 44
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Die Dauer der kontinuierlichen Sedierungen lag
im Vergleich zu den weiteren derzeit vorliegen-
den Studien zur pS mit im Minimum 3 und im
Maximum 371 Stunden sowie einem Median von
27,5 Stunden etwa im Durchschnitt. In vergleich-
baren Studien aus 2008 und 2009 betrug die me-
diane Dauer der Sedierung 19 bzw. 22 Stunden
(Minimum 1 bzw. 2 h, Maximum 125 bzw. 160h)
[18,21].

Wie aus den hohen Punktewerten im PPI abzule-
sen ist, befanden sich die meisten Patienten
schon vor Einleitung der pS in der letzten Lebens-
phase. Auch die behandelnden Arzte schitzten
das Uberleben der Patienten auf deutlich weniger
als drei Wochen. Diese Daten veranschaulichen,
dass erst zu einem relativ spiten Zeitpunkt auf
die Moglichkeit einer pS zuriickgegriffen wurde
und die pS auf der untersuchten Station eine Me-
thode der letzten Wahl bei Patienten im Sterbe-
prozess darstellt.

In dieser Studie erhielten

» 31 von 34 Patienten zur Symptomkontrolle ein
Opioid,

» 19 Patienten Morphin und

» 13 Patienten Hydromorphon.

Der Einsatz von Opioiden gibt derzeit Anlass zur
Diskussion. Es wird empfohlen, sie nicht mit dem
Ziel der Sedierung, sondern ausschlieRlich zur
Analgesie einzusetzen [3]. Die Dosierungen, die
fiir eine sedierende Wirkung nétig wéren, weisen
ein zu hohes Nebenwirkungsprofil auf und kon-
nen die Symptomlast am Ende des Lebens ver-
starken, statt sie zu lindern [22]. Um eine gute
Kontrolle von Symptomen wie beispielsweise
Schmerz oder Dyspnoe erreichen zu kénnen, soll-
ten Opioide (wie in der vorliegenden Studie) nur
dann weiter verabreicht werden, wenn sie schon
vorher zur Symptomkontrolle eingesetzt wurden.
Dabei soll die vorher eingesetzte Dosis beibehal-
ten oder reduziert werden, wenn Zeichen einer
Uberdosierung auftreten, beispielsweise Myoklo-
nien im Rahmen zunehmender Organdysfunkti-
on. In unserer Studie wurde bei keinem Patienten
erst mit Einleitung der pS eine Opioidtherapie
begonnen.

Eine wesentliche Zielsetzung bei der Behandlung
auf der Interdisziplindren Palliativstation besteht
darin, die Kommunikationsfahigkeit der Patien-
ten so lange wie moglich aufrecht zu erhalten.
Auch aus diesem Grund wird die Dosierung der
sedierenden Medikamente moglichst gering ge-
halten. Nach Einleitung der Sedierung war bei 11
von 30 Patienten an mindestens einem Tag Kom-
munikation mdglich (meist am ersten Tag der Se-
dierung). Insgesamt war eine Kommunikation
nur an 20% der Tage mit pS mdglich. Dabei ist zu
berticksichtigen, dass 22 von 34 Patienten schon
unmittelbar vor Beginn der Sedierung nicht oder
nur unzureichend entscheidungsfahig waren und

Dtsch Med Wochenschr 2016; 141: e60-e66

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



kommunizieren konnten. Die Tatsache, dass bei
dem hier untersuchten Patientenkollektiv erst zu
einem - im Vergleich zu anderen Studien - rela-
tiv spdten Zeitpunkt die Sedierung eingeleitet
wurde, weist darauf hin, dass die geringe Kom-
munikationsfdhigkeit weniger durch die Dosis
der sedierenden Medikamente verursacht wird,
sondern zumindest in mafgeblichem Umfang
Teil des natiirlichen Sterbeprozesses ist.

Es war den meisten Patienten nicht mehr mog-
lich, Fliissigkeit oral aufzunehmen, nachdem die
Sedierung eingeleitet wurde. Dieses Phdnomen
wurde von anderen Autoren wie Mercadante et
al. oder Quill und Byock ebenfalls beobachtet [21,
23]. Vor diesem Hintergrund ist auch die Diskus-
sion beziiglich einer parenteralen Fliissigkeitszu-
fuhr zu sehen. Es gibt verschiedene Argumente,
die fiir eine weitere Gabe von Fliissigkeit ange-
fiihrt werden. Yamaguchi et al. beschrieben fiir
einige Patienten eine Verbesserung der Befind-
lichkeit nach parenteraler Fliissigkeitszufuhr
[24]. Gegen eine Fliissigkeitsgabe sprechen
» die Gefahr einer Wasserretention (mit gegebe-
nenfalls gesteigerter Dyspnoe) und
» ein ,kiinstliches* Verzogern des natiirlichen
Sterbeprozesses.

Die BAK schreibt in ihren aktuellen Grundsitzen
zur Sterbebegleitung, ,dass ein offensichtlicher
Sterbevorgang nicht durch lebenserhaltende
MaRnahmen kiinstlich in die Linge gezogen wer-
den soll“ und empfiehlt daher eine parenterale
Gabe von Fliissigkeit nicht generell, sondern ver-
weist auf eine individuelle Entscheidung [19].
Grundsdtzlich sollte eine parenterale Fliissig-
keitsgabe ausschliefSlich dann durchgefiihrt wer-
den, wenn sie der Symptomlinderung dient.
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