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Sterbende sedieren?

Sedation in the End of Life?

Zusammenfassung

Sedierung bei Schwerstkranken und Sterbenden spielt eine zu-
nehmende Rolle zur Behandlung therapierefraktarer Symptome,
aber auch zur Minderung von Anspannung und Angst in der Ster-
bebegleitung. Im Zusammenhang mit der auch in Deutschland
zunehmenden Selbstbestimmungs- und Euthanasiedebatte
wird auch das Thema einer ,terminalen Sedierung“ kontrovers
diskutiert. Die Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse, aber
auch die Moglichkeit des Missbrauchs einer ,terminalen Sedie-
rung” zur vorzeitigen Lebensbeendigung machen es notwendig,
Indikationen, Ziele, Absichten und ethische Implikationen einer
medikamentdsen Sedierung am Lebensende kritisch zu reflek-
tieren und ihren Stellenwert anhand von Richtlinien zu verdeut-
lichen.

Schliisselworter
Terminale Sedierung - Palliativmedizin -
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Abstract

Sedation in the end of life plays an increasing role in controlling
refractory physical and psychological symptoms and in diminis-
hing distress and anxiety in palliative care. The issue of ,terminal
sedation“ has evoked ethical concerns and is also discussed con-
troversially in the debate on euthanasia and self determination
in Germany. The intentions, aims and indications for medical se-
dation should be reflected carefully with respect to personal
needs and to ethical aspects to clarify its position in end-of-life
care.
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Sedierung am Lebensende - ein Problem?

In der palliativmedizinischen Betreuung sterbenskranker Men-
schen gibt es einen breiten Konsensus, dass im Bemiihen um
eine addquate Symptomlinderung bei Patienten mit fortgeschrit-
tenen Krebserkrankungen und anderen Erkrankungen im End-
stadium auch der Einsatz von Sedativa in Extremsituationen not-

wendig ist, durch die die Bewusstseinslage der Patienten einge-
schrdankt werden kann. Verschiedene Untersuchungen der letz-
ten Jahre zeigten, dass trotz vieler Fortschritte in der Symptom-
kontrolle die Haufigkeit der ,terminalen Sedierung* auch in pal-
liativmedizinischen Einrichtungen zugenommen hat [33], so-
dass die Frage gestellt wurde, ob dies einem starkeren Bediirfnis
der Patienten oder einer veridnderten Einstellung von Arzten und
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Institutionen in der Frage einer guten Sterbebegleitung zuzu-
schreiben ist [21]. Eine Umfrage der deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin im Jahre 2002 ergab, dass tiber 90% der Pallia-
tivirzte, aber auch der antwortenden Arzte einer Kontrollgruppe
eine Sedierung am Lebensende in Extremsituationen unertragli-
chen Leidens befiirworten wiirden [34]. 85% hatten Sedierungen
am Lebensende selbst durchgefiihrt und wiirden diese Form der
Behandlung in aussichtslosen Krankheitssituationen auch fiir
sich selbst befiirworten. Die ethische Problematik einer Sedie-
rung von sterbenskranken und sterbenden Menschen ist in den
letzten Monaten in Deutschland [12], aber auch durch Medien-
berichte aus den Niederlanden, ins Blickfeld geraten, nachdem
Lterminale Sedierung” mit dem Ziel der Lebensbeendigung in zu-
nehmender Hdufigkeit bei schwerstkranken Patienten einge-
setzt wurde, um den strengen Formalien der dortigen Euthana-
siegenehmigungsverfahren zu entgehen [24]. In einer reprasen-
tativen Umfrage in den Niederlanden wurde festgestellt, dass
fast die Hailfte der Arzte bereits einmal eine ,terminale Sedie-
rung” durchgefiihrt hatte. In jedem sechsten Fall geschah dies in
der expliziten Absicht, den Tod des Patienten herbeizufiihren
[43]. Die Moglichkeit, durch Sedierung bei schwerstkranken Pa-
tienten den Tod medizinisch zu beschleunigen, hat die Notwen-
digkeit klarer ethischer Kriterien verdeutlicht [26]. Auch wenn
der Einsatz von Sedativa zur Linderung qudlender Symptome
und extremer Angst am Lebensende inzwischen von den meisten
Arzten als hilfreiche palliative Therapieoption angesehen wird
und hohe Akzeptanz besitzt, bestehen zur Frage der Vorausset-
zungen, der Entscheidungskriterien und Technik, aber auch zu
den ethischen Implikationen einer Sedierung am Lebensende
noch erhebliche Wissensdefizite. So antwortete ein Teilnehmer
einer drztlichen Fortbildungsveranstaltung auf die Frage, was er
unter ,terminaler Sedierung" verstiinde, kiirzlich: , Die Verabrei-
chung langsam ansteigender Dosen von Benzodiazepinen zur Er-
zielung von Bewusstlosigkeit bis zum Eintritt des Todes". Wie
dieses Beispiel zeigt, scheint die hohe Akzeptanz der Methode
aber nicht immer auch mit einer ausreichenden Kenntnis der Ge-
fahren und kritischen Reflexion der ethischen Problematik ver-
bunden zu sein.

Hinzu kommt, dass der Wunsch, ,im Schlaf zu sterben®, ,nicht
mehr aufzuwachen* oder gar ,eingeschlédfert zu werden“ auch
Betroffene und deren Angehérige angesichts der Defizite der mo-
dernen Medizin, auch in aussichtslosen Krankheitssituationen
keine ausreichende Leidenslinderung und Unterstiitzungsmog-
lichkeiten zu erhalten, aber auch in der Auseinandersetzung mit
der Euthanasie in zunehmendem MafRe beschaftigt. Neben dem
Verlangen nach optimaler Schmerzlinderung wird deswegen
auch die Bitte nach einer Sedierung am Lebensende in Patienten-
verfiigungen und Vorsorgevollmachten haufiger zum Ausdruck
gebracht. So bat die Frau eines Rechtsanwalts mit einem fortge-
schrittenen Ovarialkarzinom kiirzlich in einer Patientenverfii-
gung, die sie dem Andsthesisten beim Pramedikationsgesprach
vorlegte, darum, dass ,ich im Falle der Erfolglosigkeit der Opera-
tion nicht mehr wach werden mochte, indem ich bis zum Eintritt
des Todes sediert werde“. Die Konfrontation mit solchen Bitten
kann zu erheblichen Konflikten fiihren, fiir die nicht nur fachli-
ches Wissen, sondern auch ethische Kompetenz zunehmend ge-
fragtist [32].
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Kurz gefasst: Sedierung hat als Therapieoption zur Erleichterung
schwieriger Sterbesituationen bei Arzten und Betroffenen in den
letzten Jahren eine hohe Akzeptanz gefunden, sodass es notwendig
ist, vor dem Hintergrund aktueller Sterbehilfediskussionen die Vo-
raussetzungen und ethischen Implikationen kritisch zu reflektieren.

Definitorische Probleme und kulturelle Aspekte

Die einer Sedierung am Lebensende zugrunde liegenden Kon-
zepte, damit verbundene Probleme und Intentionen manifestie-
ren sich in einer auch in der internationalen Fachliteratur unein-
heitlichen Terminologie [1,6,16,17,25,29] und in unterschiedli-
chen Techniken [3,10]. Der weniger im Hinblick auf ihre Be-
schrankung auf terminale Krankheitsstadien, aber evtl. in ihrer
Intentionalitdt nicht eindeutig prédzise (missverstdndliche) Be-
griff ,terminale Sedierung“ [4,13] wird in der kontrovers gefiihr-
ten Diskussion iiber Indikationen, Voraussetzungen, Formen und
Ziele der Sedierung am Lebensende am hdufigsten verwendet,
auch wenn einige Experten den Begriff , palliative Sedierung*“ be-
vorzugen [31,44]. Unterschiedliche Ansichten bestehen insbe-
sondere zu Entscheidungskriterien, Einwilligungsprozessen [7],
klinischen Implikationen (Fortfithrung oder Abbruch der kiinst-
lichen Erndhrungs- und Fliissigkeitstherapie [37,40]) sowie zu
Zeitpunkt und Zeitdauer des Einsatzes einer Sedierung bei ster-
benskranken Patienten [18]. Verschiedene Publikationen weisen
darauf hin, dass Haufigkeit und Akzeptanz einer Sedierung am
Lebensende auch stark von kulturellen Traditionen und Haltun-
gen bestimmt wird [14,20,38,46].

Sedierung im Terminal- oder Finalstadium einer Erkrankung
kann definiert werden als intravendse oder subkutane Infusion
von Medikamenten zur Bewusstseinsddmpfung (in der Regel
Benzodiazepine u.U. in Kombination mit Opiaten) in einer sol-
chen Dosis, dass die Zeit bis zum Eintritt des Todes durch die Lin-
derung belastender Symptome annehmbarer und ertrdglicher
wird. Die Europdische Gesellschaft fiir Palliativ Care (EAPC) weist
in ihrem Positionspapier zur Euthanasie und drztlich assistier-
tem Suizid darauf hin, dass ,terminale“ oder ,palliative” Sedie-
rung von der Euthanasie deutlich unterschieden werden muss.
Bei der Euthanasie ist die Intention, den Patienten zu t6ten, das
Vorgehen besteht darin, ein tédliches Medikament zu verabrei-
chen, und das erfolgreiche Ergebnis ist der sofortige Tod. Die In-
tention von terminaler Sedierung ist es, unertragliches Leiden zu
lindern; das Vorgehen besteht darin, ein sedierendes Medika-
ment zur Symptomkontrolle einzusetzen, und der Erfolg dieser
MaRnahme ist die Linderung der belastenden Symptome. In der
Palliativmedizin kann eine milde Sedierung therapeutisch einge-
setzt werden, die den Wachheitszustand des Patienten oder sei-
ne Kommunikationsfdahigkeit nicht wesentlich beeintrachtigt. In
seltenen Fallen kann das klar formulierte therapeutische Ziel nur
durch eine tiefe Sedierung erreicht werden, mit der Folge, dass
die Bewusstseinslage des Patienten stark eingeschrdankt wird. In
solchen Fillen muss die Tiefe der Sedierung regelmafig neu
tiberdacht werden. Zudem werden sedierte Patienten kontinu-
ierlich {iberwacht und kiinstlich erndhrt oder hydriert, falls dies
im Krankheitsverlauf indiziert sein sollte. Generell ist eine tiefe
Sedierung immer nur fiir einen bestimmten Zeitraum vorgese-
hen [27]. Diese Definition der ,terminalen Sedierung" verdeut-
licht, dass es sich dabei um eine situativ steuer- und kontrollier-



Tab.1 Studien zu Haufigkeit und Indikation einer Sedierung am Lebensende
Quelle Patienten mit Sedierung Hauptindikation/Symptom
n n % Unruhe/Delir Dyspnoe Schmerz Angst andere

Ventafridda V et al. 1990 154 79 52% 14% 41% 39% k.A. 6%
Morita T et al. 1996 143 61 48% 33% 49% 39% k.A. 10%
Ojeda Martin M et al. 1997 448 85 19% 37% 74% 6% k.A. 11%
Stone P et al. 1997 115 30 26% 60% 20% 20% 26% 3%
Morita T et al. 1999 157 70 45% 42% 41% 13% 2% 3%
Porta-Sales | et al. 1999 486 112 23% 23% 26% 26% 36% k.A.
Fainsinger RL et al. 2000 387 100 26% 61% 26% 7% 11% 12%
Morita T et al. 2000 248 20 8% 40% 50% 5% k.A. 5%
Chiu TY et al. 2001 246 70 28% 43% 10% 23% 7% k.A.
Caraceni A et al. 2002 101 58 57% 29% 43% 2% 22% 5%
Miiller-Busch HC et al. 2003 548 80 15% 14% 35% 3% 40% 9%
gesamt 3003 765 26% 37% a1% 13% 22% 6%

bare Therapieoption zur Symptomkontrolle und nicht um ein
den Tod des Patienten intendierendes Verfahren handelt. Unter
diesem Aspekt kénnen unterschiedliche Formen der Sedierung
unterschieden werden: primdr und sekundadr, intermittierend
und kontinuierlich, oberflachlich und tief.

Kurz gefasst: Unter dem Begriff ,,terminale oder palliative Sedie-
rung” werden unterschiedliche Konzepte der Symptomkontrolle
verstanden, die von verdeckten Formen der Euthanasie abgegrenzt
werden miissen.

Indikationen, Haufigkeit und Zeitpunkt des Einsatzes
von Sedativa

Viele der in der Palliativmedizin eingesetzten Medikamente ha-
ben meist tempordr und bei hohen Dosen auftretende sedieren-
de Nebenwirkungen. In der Regel sind diese, auch als sekunddre
Effekte bezeichneten Nebenwirkungen, unerwiinscht. Gelegent-
lich ist jedoch eine Benommenheit oder Sedierung als primdrer
Effekt erwiinscht, z.B. bei extremer Unruhe bzw. in Situationen,
in denen die Symptome anderweitig nicht kontrolliert werden
koénnen. In verschiedenen Ubersichten werden als Hauptindika-
tionen in terminalen Krankheitsstadien therapieresistentes agi-
tiertes Delir (39%), Atemnot (38%), Schmerz (22%), Angst und
Stress (21%), akute Blutungen (9%) sowie Ubelkeit und Erbre-
chen (6%) angegeben [10,14,39]. In einer in GroRbritannien
durchgefiihrten Umfrage wurden von 61 Palliativmedizinern bei
iiber 50% der sedierten Patienten mehrere Symptome als Grund
genannt [6]. In den letzten Jahren wird auch die Frage diskutiert,
unter welchen Voraussetzungen eine ,terminale Sedierung“ in
Situationen ,existenziellen Leidens* ohne korperliche oder psy-
chische Begleitsymptome in Betracht gezogen werden kann
[17,18,44]. In verschiedenen retrospektiven und prospektiven
Untersuchungen wird eine Gesamtinzidenz zwischen 8 und 52 %
der verstorbenen Patienten angegeben [8,11,14,28,30,36,39,
48]. Die Hdufigkeit und Indikation des Einsatzes einer Sedierung
am Lebensende wird in einem hohen MaR3e von konzeptionellen
Einstellungen, professioneller Erfahrung in Symptomkontrolle,
ambulanten oder stationdren medizinischen Versorgungssstruk-

turen, kulturellen und religiésen Haltungen bestimmt [35,41]
(Tab.1). Wdhrend z.B. in einer anonymen norwegischen Unter-
suchung nur 22% der antwortenden Arzte eine Sedierung bei
Sterbenden durchgefiihrt hatten und therapieresistente Schmer-
zen als Hauptgrund angegeben wurde [15], kommt eine palliati-
ve oder terminale Sedierung nach Untersuchungen in Spanien
und Italien in bis zu 50% der Sterbenden zum Einsatz [5,36].
Eine eigene Untersuchung tiber den Einsatz von sedierenden Me-
dikamenten in den letzten 48 Stunden des Lebens zeigte eine Ge-
samtinzidenz von 14,5% in den Jahren 1995-2002 mit zuneh-
mender Hdufigkeit in den letzten drei Jahren. Gleichzeitig zeigte
sich, dass sich der zunachst mehr bei , kérperlichen” Symptomen
erfolgte Einsatz von Sedativa in den letzten Jahren zugunsten
von mehr psychosozialen Indikationen verschoben hatte, wah-
rend z.B. Schmerz insgesamt nur in 2,5% fiir die Entscheidung
zur Sedierung ausschlaggebend war [33]. Selbstverstindlich
kann der Einsatz von Sedativa in jedem Krankheitsstadium not-
wendig sein, z.B. in Form der sog. Analgosedierung zur Durch-
fiihrung schmerzhafter diagnostischer oder therapeutischer In-
terventionen oder zur Durchbrechung schwerst agitierter psy-
chischer Dekompensationen. Weitgehende Einigkeit besteht da-
riiber, dass der Zeitpunkt des Einsatzes einer terminalen Sedie-
rung auf terminale oder finale Krankheitsstadien beschrankt
werden sollte [7]. Unter Beriicksichtigung der prognostischen
Unsicherheit einer Vorhersagbarkeit der Grenzlinie zwischen Le-
ben und Tod [23] sowie der besonders bei fortgeschrittenen ,,un-
heilbaren“ Erkrankungen von medizinischen Entscheidungen
und MafSnahmen bestimmten Verldufe, beriihrt die Frage des
Einsatzes von Sedativa am Lebensende auch die Frage, ob da-
durch méglicherweise eine Lebensverkiirzung bewirkt wird. Ver-
gleichsuntersuchungen von Patientenverldufen in Palliativbe-
treuung zeigten jedoch, dass sich die Uberlebenszeiten von Pa-
tienten mit Sedierung zu denen ohne Sedierung nicht unter-
schieden [9,47]. Die Dauer der Sedierung zeigte in allen Untersu-
chungen starke individuelle Unterschiede. So lag z.B. die in unse-
rer Untersuchung dokumentierte Durchschnittsdauer der Sedie-
rung bei 63 Stunden mit einer Schwankungsbreite zwischen 2
und 264 Stunden [33].

Miiller-Busch HC. Sterbende sedieren?... Z Palliativmed 2004; 5: 107-112

(©)
=
o
=
=L
]
=
-2
e
-




(©)
=
Eo
=
=L
(]
=
-2
2.
-

Kurz gefasst: Der Einsatz einer Sedierung in der Palliativmedizin
zur Linderung therapieresistenter kérperlicher und psychischer Be-
schwerden in der Terminalphase wird in hohem MafSe von konzep-
tionellen Einstellungen, professioneller Erfahrung in Symptomkon-
trolle, kulturellem Hintergrund und Versorgungsstrukturen be-
stimmt.

Techniken, Qualitdtskriterien, Ziele

In den meisten der publizierten Untersuchungen wird die Sedie-
rung durch eine symptomorientierte, bedarfsgesteuerte intrave-
nose oder subkutane Infusion mit Benzodiazepinen (z.B. Mida-
zolam in einer Dosierung von 0,5-10 mg/Std.), gelegentlich mit
Barbituraten und Neuroleptika, seltener mit Propofol, durchge-
fiihrt [6,25]. Angemessen ist in der Regel eine einschleichende
Dosissteigerung, selten sind anfangs hohe Dosierungen zur ra-
schen Symptomkontrolle notwendig. Von einigen Experten wird
eine primdre (Bewusstseinseinschrankung als therapeutisches
Ziel) und eine sekunddre Sedierung (Bewusstseinseinschran-
kung als Begleiterscheinung einer Therapie) unterschieden [29].
Ziel der Sedierung ist nicht notwendigerweise die Herbeifiihrung
des Tiefschlafs oder eines komatdsen Zustandes bis zum Tode,
sondern eine optimale Symptom- und Angstminderung durch
eine angemessene Dosierung der Sedativa und Dauer der Sedie-
rung. Die Kombination mit Opiaten und anderen Medikamenten
sollte die vorausgegangenen Behandlungsziele beriicksichtigen,
sofern diese fiir eine gute Symptomkontrolle in der Terminalpha-
se indiziert sind. Die Sedierungstiefe sollte an den Schlaf-Wach-
bedarf des Patienten adaptiert werden und am Tag eine ent-
spannte (eingeschrankte) Kommunikation erlauben. Dies bedeu-
tet in der Regel eine intermittierende und situativ angepasste
Dosistitrierung. Auch wenn iiber die Fortsetzung der Erndhrung
oder Fliissigkeitstherapie unter einer ,terminalen Sedierung” die
Meinungen auseinander gehen [22], schliet eine ,,milde* Sedie-
rung am Lebensende orale Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr
nicht notwendigerweise aus. In unserer Untersuchung konnten
%/, der sedierten Patienten noch Fliissigkeit und 13 % Nahrung zu
sich nehmen, bei '/; der Patienten erfolgte die intravenose Fliis-
sigkeitszufuhr im Verlauf der Sedierung nach klinischen Zeichen
von Durst [33]. Sedierung am Lebensende kann und darf jedoch
personelle Betreuung, Ndhe und mitfiihlendes Verstdandnis nicht
ersetzen. Die sorgfdltige Kontrolle und Dokumentation der Se-
dierungstiefe [42] und -dauer sowie vitaler Parameter erhoht
nicht nur die Transparenz einer wichtigen medizinischen Be-
handlungsméglichkeit in der Sterbebegleitung, sondern sollte
auch die Aufmerksamkeit fiir die besonderen Bediirfnisse Ster-
bender férdern und den Angehorigen die Angst und das Leiden
in einer auch fiir sie oft ,unertrdglichen* Abschiedssituation er-
leichtern. Die Einwilligung des Patienten und seiner Angehori-
gen wird als wichtige und notwendige Voraussetzung einer Se-
dierung am Lebensende angesehen. Besonders bei Patienten mit
Erkrankungen, bei denen in der Endphase u.U. schwer zu kon-
trollierende oder mit starken Angsten verbundene Symptome er-
wartet werden konnen, sollte die Mdoglichkeit einer Sedierung in
der Sterbephase friihzeitig und mit allen Beteiligten erortert
werden. Dennoch kann in Notsituationen, z.B. im Finalstadium
einer Erkrankung mit massiven Blutungen, extremer Unruhe
und Erstickungsangst, eine Sedierung zur Beruhigung der Ster-
bephase auch ohne explizite Einwilligung des Betroffenen ange-
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Definition:

Medizinisch indizierte Therapieoption am Lebensende, die darauf abzielt,
das Bewusstsein des unheilbar kranken Patienten so zu dampfen, dass
er keine Schmerzen oder andere belastende Symptome mehr
wahrnimmt.

Indikation:

Therapierefraktdre und belastende Symptome in terminalen bzw. finalen
Erkrankungsstadien. Das Eintreten des Todes kann in den nachsten 48
Stunden erwartet werden.

Voraussetzungen:

Informierte Einwilligung des Patienten, seiner Angehérigen und des
Behandlungsteams. Erfolglosigkeit konventioneller palliativer MaR-
nahmen. Personeller Beistand.

Technik:

Bedarfsgesteuerte intermittierende oder kontinuierliche intravendse
oder subkutane Infusion von Sedativa (z.B. Midazolam iv, 0,5-10 mg/h)
und Kotherapeutika adaptiert an Willen, Zustand und Wunsch des
Patienten. Sedierungsprotokoll mit kontinuierlicher Dokumentation von
Symptomen und Vigilanz, Medikamentendosierungen, Kreislauf, Atmung
und Kommunikation. Dosisreduktion in der Agonie.

Ziele und Intentionen:

Symptom- und Angstlinderung, Ermdglichung eines ruhigen
Nachtschlafs, komfortorientierte Sedierung am Tage unter Bertick-
sichtigung kommunikativer Beziehungen. Erleichterung der
Sterbesituation, keine Beschleunigung des Todes.

Abb. 1 Sedierungsrichtlinien bei Patienten auf der Palliativstation am
Gemeinschaftskrankenhaus Havelhohe.

zeigt sein. Die Entscheidung sollte allerdings im Interesse einer
nachvollziehbaren Indikation besonders sorgféltig dokumentiert
werden und transparent sein. Einfiihlsames Verstehen, ethische
und fachliche Kompetenz, aber auch respektvolle Kommunika-
tion tiber die Méglichkeiten, Formen und Ziele einer Sedierung
ist besonders dann gefragt, wenn das Verlangen ,im Schlaf zu
sterben“ durch Patienten oder Angehorige als alternative Mog-
lichkeit zur Euthanasie gefordert wird, aber auch dann, wenn
der Druck auf Arzte und Pflegende in Situationen unbefriedigen-
der Symptomkontrolle aufgrund mangelnder Erfahrung und
Méglichkeiten zunimmt, durch eine Sedierung - aus welchen
Griinden auch immer - ,den Tod doch etwas zu beschleunigen*.
Die von uns entwickelten Richtlinien (Abb. 1) kénnten dazu bei-
tragen, auch in schwierigen Situationen unbefriedigender Symp-
tomkontrolle Fehlentwicklungen zu vermeiden und angemesse-
ne Losungsmoglichkeiten zu finden.

Kurz gefasst: Technik und Tiefe einer Sedierung in der Terminal-
und Sterbephase sollte situativ gesteuert und sorgfiltig iiberwacht
werden. Einverstdndnis, Kommunikation aller Beteiligten, Doku-
mentation und Transparenz sind Grundvoraussetzungen, um den
Stellenwert der Sedierung in schwierigen Situationen des Sterbens
zu sichern und Missbrauch bzw. Fehlentwicklungen zu vermeiden.

Ethische Aspekte — Richtlinien

Die ethische Legitimation einer Sedierung am Lebensende ergibt
sich aus der moralischen Verpflichtung, unertraglich und belas-
tend empfundene Leidenssituationen am Ende des Lebens zu er-
leichtern. Die Moglichkeit, Sedierung als eine Form des medizini-
schen Totens bzw. als verdeckte Form der Euthanasie zu miss-



brauchen, den vorzeitigen Tod herbeizufiihren, bestimmt auch
die kontrovers gefiihrte ethische Debatte iiber den Stellenwert
einer Sedierung in sterbenahen Situationen. Unter der ,Doktrin
des Doppeleffekts“ - in dem der Tod als Nebeneffekt einer Medi-
kation in Kauf genommen werden kann, wenn deren primdres
Ziel eine lindernde Wirkung ist — hat die Sedierung am Lebens-
ende als Therapieoption in unertrdglichen und refraktiren Lei-
denssituationen in der Palliativmedizin einen weitgehend aner-
kannten Stellenwert. Kritiker befiirchten allerdings, dass durch
die Moglichkeit ,,im Schlaf zu sterben* bzw. bis zum Eintritt des
Todes sediert zu werden, diese sog. ,echte terminale Sedierung*
[19] als Alternative zur Euthanasie oder drztlich assistiertem Su-
izid angesehen und gefordert werden kann [2]. Die technischen
Moglichkeiten einer palliativen Sedierung bis zum Tode kénnten
aber auch dazu fiihren, dass sich Elemente und Vorstellungen ei-
nes guten Todes verdndern. Ein rasches Ende wird von vielen als
weniger belastend empfunden als ein wiirdiges Sterben in ver-
trauter Umgebung, sodass von Kritikern auch befiirchtet wird,
dass fiir Abschied und Sinnfragen, die Menschen in der Begeg-
nung mit Sterben und Tod immer wieder bewegen, durch techni-
sche Lésungen immer weniger Raum bleibt.

Im Spannungsfeld medizinethischer Prinzipien hat das Prinzip,
Autonomie zu férdern, auch fiir sterbensnahe Situationen einen
hohen Stellenwert [27]. Wahrend Euthanasie und drztlich assis-
tierter Suizid in letzter Konsequenz als eine gezielte Zerstérung
von Autonomie angesehen werden kénnen, respektiert eine Se-
dierung am Lebensende auch das Sterben als einen autonomen
Prozess. Sedierung am Lebensende sollte deshalb immer von
der Verantwortung fiir eine gute Sterbebegleitung und nicht
vom Gedanken der vorzeitigen Herbeifiihrung des Todes be-
stimmt werden. Eine kritische Reflexion {iber Absichten und Zie-
le einer Sedierung am Lebensende sollte sich deshalb immer am
Prinzip der Verantwortung orientieren. Nur so kann das Vertrau-
en in die Mdoglichkeiten der Palliativmedizin als Alternative zur
Euthanasie geférdert werden und Anerkennung finden.

Kurz gefasst: Sedierung am Lebensende hat wie alle palliativen
Mafnahmen eine Verbesserung der Lebenssituation zum Ziel und
sollte nicht vom Gedanken der Todesbeschleunigung, sondern von
dem Bemiihen geleitet werden, auch in schwierigen Situationen
Leiden zu lindern und ein autonomes Sterben in Wiirde zu beglei-
ten.

Schlussfolgerungen

Terminale Sedierung ist eine effektive Therapieoption, in Ex-
tremsituationen unertraglichen Leidens am Lebensende Erleich-
terung zu schaffen. Die Moglichkeit, den Einsatz von Sedativa als
verdeckte Form einer vorzeitigen Lebensbeendigung zu miss-
brauchen, erfordert nicht nur fachliches Wissen tiber Indikation,
Art und Voraussetzungen ihres Einsatzes, sondern auch hohe
ethische Kompetenz und Einfithlungsvermdégen in die Bed{irfnis-
se und Note sterbenskranker Menschen. Frithzeitige Aufklarung,
Einverstdandnis der Betroffenen, Kommunikation tiber Ziele und
Absichten einer terminalen Sedierung, Richtlinien zur Durchfiih-
rung, Dokumentation und Transparenz sind notwendig und soll-
ten dazu beitragen, den Stellenwert der Sedierung im Rahmen

der palliativen Betreuung am Lebensende zu verdeutlichen,
Missbrauch zu vermeiden und ethische Vorbehalte abzubauen.
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