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Zahnmedizin ganzheitlich

gedacht

GZM feiert 40-jahriges Jubilaum — wir gratulieren!

ie Internationale Gesellschaft fiir
D Ganzheitliche Zahnmedizin e. V.

(GZM) feiert in diesem Jahr ihr
40-jahriges Jubildum. Zu diesem Ereignis
mochte die Deutsche Akademie fiir
ganzheitliche Schmerztherapie (DAGST)
herzlichst gratulieren.

Im Herbst des Jahres 1985 haben die
Griindungsmitglieder um den Zahnarzt
und langjahrigen GZM-Vorsitzenden Dr.
Peter Reichert mit groflem Weitblick die
GZM gegriindet. Damals war eine syste-
mische ganzheitliche Betrachtungsweise
des stomatognathen Systems noch etwas
fiir Exotinnen und Exoten, die belachelt
und verspottet wurden. Amalgam war
der fithrende Fiillungswerkstoff. Aus-
wirkungen von Krankheiten im Zahn-,
Mund- und Kieferbereich oder von deren
Therapie auf den gesamten Organismus
wurde kaum Beachtung geschenkt.

Heute, nach 40 Jahren, wissen wir
mehr: In der Schulmedizin sind mittler-
weile die systemischen Folgen von Ent-
ziindungen im Zahn-, Mund- und Kie-
ferbereich auf das Herzkreislaufsystem
sowie die reziproken Zusammenhénge
zwischen marginalen Parodontopathien
und Diabeteserkrankungen akzeptiert.
Auch das orale Mikrobiom hat einen im-
mer grofieren Stellenwert in der univer-
sitiren Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde erlangt. Neuere Untersuchungen
von Bei Wu, Professorin fiir globale Ge-
sundheit und stellvertretende For-
schungsdekanin am Rory Meyers Col-
lege of Nursing der New York University
legen den Verdacht nahe, dass eine de-
solate Mundgesundheit als weiterer Ri-
sikofaktor fiir demenzielle Erkrankun-
gen einzustufen ist. Eine Metaanalyse
von 14 Langsschnittstudien mit 34.074
Erwachsenen im Alter von mehr als 60
Jahren ergab, dass jeder zusitzlich feh-
lende Zahn mit einem um 1,4 % erhohten
Risiko fiir kognitive Beeintrachtigungen
und einem um 1,1 % erhohten Risiko fiir

»An der Weiterentwick-
lung des Fachgebiets
Zahnmedizin hin zu
einer ganzheitlich-
systemischen Betrach-
tungsweise hat die

! GZM einen sehr grof3en

Anteil.”

Hardy Gaus

Zahnarzt mit den Tatigkeitsschwer-
punkten Akupunktur, Homdopathie,
Ganzheitliche Zahnmedizin

Demenz verbunden ist [Livingston G et
al. Lancet. 2024;404(10452):572-628].
Andererseits gibt es seitens der Uni-
versititsmedizin aber auch noch Defizi-
te bei der Anerkennung und Umsetzung
bereits offensichtlicher Zusammenhén-
ge zwischen dem stomatognathen Sys-
tem und dem Gesamtorganismus. So
wird der Begriff ,Herdgeschehen® von
der Schulmedizin weiterhin nur im
Zusammenhang mit klinisch und/oder
rontgenologisch nachweisbaren Entziin-
dungen im Zahn-, Mund- und Kiefer-
bereich in Verbindung gebracht, getreu
dem Motto: ,Was man nicht sieht, gibt
es einfach nicht®. Durch verschiedene
ganzheitliche Diagnose- und Therapie-
verfahren (z.B. Applied Kinesiology,
Neuraltherapie nach Huneke, RAC-kon-
trollierte Storherdbehandlung nach No-
gier und Bahr) ist man jedoch dazu in
der Lage, regulationsstérende Bereiche
im Organismus einzugrenzen und zu
therapieren. Es wird geschatzt, dass der-
artige Storherde zu 70-80 % im Bereich
des Kopfes lokalisiert sind und davon
wiederum mehr als die Hélfte im Zahn-,
Mund- und Kieferbereich in Form von
chronischen Entziindungen, Kieferosti-
tiden, Narben, aber auch Zahnimplanta-
ten. Gerade die Existenz von Kiefer-

Schmerzmedizin  2025; 41 (3)



ostitiden vom Typ NICO (Neuralgia In-
ducing Cavitational Osteonecrosis; auch
als fettig-degenerative Osteonekrose des
Kieferknochens, kurz FDOK, bezeich-
net) sind in der Schulzahnmedizin nicht
offiziell anerkannt. Hinzu kommt, dass
die weitreichenden Auswirkungen von
falschen Bisslagen auf die Gesamtstatik
des Bewegungsapparates und die gegen-
seitige Beeinflussung zwischen der Ok-
klusion der Zahne und der Statik der
Koérperhaltung immer noch zu wenig
Beachtung finden. Dabei ist etwa ein fal-
scher Biss dazu in der Lage, Riicken- und
Kopfschmerzen zu unterhalten.

Foérderung der ganzheitlich-
systemischen Zahnheilkunde
An der Weiterentwicklung des Fachge-
biets Zahnmedizin hin zu einer ganz-
heitlich-systemischen Betrachtungswei-
se hat die GZM einen sehr grofien Anteil.
Dieser mitgliederstarke Verein bemiiht
sich seit Jahrzehnten um die Erkennung,
Forderung und Verbreitung ganzheit-
lich-systemischer Aspekte mit Bezug zur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde im
In- und Ausland. Es bestehen enge Ko-
operationen und Netzwerkverbindun-
gen mit anderen Verbédnden, die eben-
falls naturheilkundliche, systemische
und regulationsmedizinische Ansitze
verfolgen, unter anderem mit der
DAGST. In zahlreichen Aus-, Fort- und
Weiterbildungen bemiiht sich die GZM
seit vielen Jahren, interessierten Kolle-
ginnen und Kollegen aller Fachgebiete
eine ganzheitlich-systemisch orientierte
Zahnheilkunde naherzubringen. Herz-
stiick der Ausbildung ist das Curriculum
»Systemische Zahnmedizin®, in dem
Zahnmedizinerinnen und -medizinern
in acht Wochenendkursen wichtige
Grundlagenkenntnisse fiir eine ganz-
heitlich-systemische Betrachtungsweise
vermittelt werden, verbunden mit der
Fahigkeit, eine Praxis fiir Ganzheitliche
Zahnheilkunde auszuweisen.

Mit herzlichen Griifen,

ot

Hardy Gaus
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Kursvorschau

Datum Kursort Weiterbildung

19.07.2025 Ludwigsburg ,Hands On” TENS - Indikationen und Anwendung
Leitung: A. Philipp

20.09.2025 Ludwigsburg ,Botox”in der Schmerztherapie Leitung:

A. Philipp

Wir mochten Sie zudem auf den 149. ZAEN-Kongress vom 24.-28.09.2025 hinweisen.
Das ausfiihrliche Programm finden Sie unter https://kongress.zaen.org/programm/.

Gerne stehen wir lhnen weiterhin zum personlichen Austausch im Videochat zur Verfiigung,
zu folgenden Themen oder anderen Fragen aus Ihrer Praxis an unsere Experten.

Wir bitten um Anmeldung per E-Mail (kontakt@dagst.de), damit wir lhnen den Zugangslink
zusenden kénnen.

Termine und Themen

16.07.2025, 18:00-19:00 Uhr: A. Philipp: Einordnung der Schmerzchronifizierung ins
bio-psycho-soziale Schmerzmodell

06.08.2025, 10:00-11:00 Uhr: B. Scheytt: Cluster und andere trigemino-autonome
Kopfschmerzen - Unterschiede in Diagnostik und Therapie

26.08.2025, 16:00-17:00 Uhr: Prof. Dr. Sven Gottschling: altersiibergreifende Palliativmedizin;
differenzierte Cannabinoidtherapie

17.09.2025, 18:00-19:00 Uhr: A. Philipp: Neuropathische Schmerzen behandeln am Beispiel
H. Zoster-Neuralgie

Bitte verfolgen Sie die aktuellen Kursangebote auch
aufunserer Webseite. Alle Kurse kénnen Sie auch
bequem online buchen unter: www.dagst.de.
Programmdnderung vorbehalten.

© [M] Nata-Lia / Shutterstock.com
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ast objektiv nicht nachvollziehbar ist.

Die gezielte Sedierung bei
existenziellem Leid

Fallstricke und Herausforderungen fur das multiprofessionelle Team

Yann-Nicolas Batzler, Ute Schaumloffel, Benedict Wallrich, Marita Triem, Katja Gottschling, Sven Gottschling

Existenzielles Leid liegt immer dann vor, wenn Menschen in ihrer
Existenz keinen Sinn mehr sehen und mit schweren Symptomen
konfrontiert werden. Die Schwere der Symptome Ubersteigt trotz der
durchgefiihrten MaBnahmen der Symptomkontrolle das, was Patient-
innen und Patienten auszuhalten vermdgen. Die Folge davon kdnnen
gedulerte Todeswiinsche sein. Flr Behandlungsteams stellt sich dann
die Frage, ob eine gezielte Sedierung indiziert ist. Die Grenze zur
Suizidassistenz kann fiir einige Teammitglieder flieBend sein und
ethisch-moralische Dilemmata provozieren.

ehandlungsteams sind immer wie-
B der mit Patientinnen und Patien-
ten konfrontiert, die existenzielles
Leid erfahren. In der Palliativmedizin

wird Leiden multifaktoriell betrachtet.
Gemaif3 des Konzeptes des ,,Total Pain®
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das auf Cicely Saunders zuriickgeht,
werden Beschwerden auf einer somati-
schen, psychischen, sozialen und spiri-
tuellen Dimension erlebt [1, 2, 3, 4, 5].
Das bedeutet, dass zum Beispiel Schmer-
zen nicht isoliert betrachtet, sondern in

einem holistischen Gesamtkonstrukt
beleuchtet und therapiert werden sollten.
Doch vor allem existenzielles Leiden
stellt palliativmedizinische Teams im-
mer wieder vor grofe Herausforderun-
gen [6]. Wihrend gingige Symptome
wie Schmerzen, Ubelkeit, Unruhe oder
Dyspnoe auch objektiv wahrnehmbar
und in aller Regel nachvollziehbar sind,
mag dies fiir existenzielles Leid nicht un-
bedingt zutreffen.

Existenzielles Leid

Verschiedene Aspekte tragen dazu bei,
dass das eigene Leben als wertvoll emp-
funden wird. Dies sind zum einen die
Bedeutung, die man sich selbst im Leben
zuschreibt, sowie der Respekt vor sich
selbst. Zum anderen sind es das Erleben
des eigenen Daseins als kostbar und

Schmerzmedizin  2025; 41 (3)

© Jacob Wackerhausen / Getty Images / iStock (Symbolbild mit Fotomodellen)



sinnerfiillt sowie weiterhin die Méglich-
keit zu anregenden Gesprachen mit Mit-
menschen [7]. Sind diese Aspekte kom-
promittiert oder bedroht, zum Beispiel
durch eine lebensbedrohliche Erkran-
kung mit einhergehenden starken Ein-
schrinkungen beziehungsweise Symp-
tomen, kann dies zu einer Sinnkrise und
zu existenziellem Leid fithren. Existen-
zielles Leid liegt also dann vor, wenn
Menschen sich in ihrer eigenen Existenz
bedroht fithlen und keinen Sinn mehr
im Leben erfahren. Es fufit auf person-
lichen Erfahrungen, Wiinschen sowie
Uberzeugungen und schriankt die Le-
bensqualitit erheblich ein [8]. Die Trias
der existenziellen Verzweiflung wird
durch folgende Aspekte definiert:
—korperliche Symptome und Versehrt-
heit,
—psychische, soziale und spirituelle Be-
lastungen sowie

—Todeswiinsche [6, 8, 9].

Fiir Behandlungsteams stellt existenziel-
les Leid eine grof3e Herausforderung dar,
weil sich die einzelnen Aspekte gegen-
seitig verstarken kénnen und es dadurch
schwerfillt, eine addquate therapeuti-
sche Strategie zu erstellen. Um dem exis-
tenziellen Leid in angemessenem thera-
peutischem Mafle zu begegnen, braucht
es — neben viel Zeit und Fiirsorge -
Teams, die sich multiprofessionell zu-
sammensetzen und verschiedene Thera-
pieangebote unterbreiten konnen. Zu
den unabdingbaren Professionen geho-
ren Pflege, Medizin, Psycho(onko)logie,
Kreativtherapie, Physiotherapie, Sozial-
arbeit und Seelsorge. Ein genaues Aufar-
beiten der Komponenten des existenziel-
len Leidens ist wichtig, um den Patien-
tinnen und Patienten mit all ihren Be-
diirfnissen gerecht werden zu kénnen
[10, 11]. Komplexe Behandlungskonzep-
te helfen, Symptome zu lindern und
existenzielles Leid multifaktoriell zu be-
handeln. Hierbei stehen die Betroffenen
im Fokus, also vor allem das Erleben der
Autonomie, individuelle Wiinsche und
Sorgen. Es ist auch wichtig, die Haltung
und die Rolle der Angehorigen zu eruie-
ren und diese mit in die Gesprache ein-
zubeziehen. Kénnen die Symptome trotz
wiederholter Gespriche, Aufklarung zur
Symptomkontrolle und dem Erfiillen
letzter Wiinsche nicht gelindert werden,
duflern Betroffene am Ende des Leidens-
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wegs oftmals Todeswiinsche. In solchen
Momenten gilt es, offen auf diese einzu-
gehen und ihnen Raum in wiederholten
wertschitzenden Gesprachen zu geben
(12, 13, 14]. Nicht selten wird in diesem
Kontext der Wunsch nach assistiertem
Suizid geduflert.

Suizidassistenz und Todeswiinsche

Nachdem das Bundesverfassungsgericht
Paragraf217 des Strafgesetzbuchs (StGB)
im Jahr 2020 fiir nichtig erklért hatte,
wurde eine breite 6ffentliche Diskussion
zum Thema der Suizidassistenz losgetre-
ten [8, 15, 16, 17]. Da es legal sei, fiir sich
selbst den Suizid zu wihlen, miisse auch
im Hinblick auf das Selbstbestimmungs-
recht jeder Person die Assistenz dabei le-
gal sein [17]. Die Definition, in welchem
Umfang und Rahmen dies jedoch erfol-
gen soll, wurde auf den Gesetzgeber
tibertragen. Im Sommer 2023 scheiter-
ten zwei Gesetzentwiirfe im deutschen
Bundestag [18]. Seitdem herrscht unter
Behandlungsteams Unsicherheit, wie
mit solchen Wiinschen umgegangen
werden soll. Im stationdren Bereich ob-
liegt es Klinikvorstinden, Handlungs-
anweisungen zu verfassen und einen
Handlungsrahmen zu schaffen. Im am-
bulanten Setting kénnen alle Mitarbei-
tenden im Gesundheitswesen, also nicht
nur die drztliche Profession, selbst ent-
scheiden, ob ein Suizid begleitet wird.
Das alleinige Beschaffen von Medika-
menten durch medizinisches Personal
ist nicht strafrechtlich belangbar, solan-
ge die Betroffenen die Medikamente ei-
genstindig einnehmen. Wie es sich mit
besonderen Patientengruppen, zum Bei-
spiel psychisch Erkrankten, verhilt,
bleibt jedoch unklar und schaftt Unsi-
cherheit unter Gesundheitspersonal.
Weiterhin ist die rechtliche Situation in
Deutschland fiir viele ungewiss, und es
fehlen direkte Ansprechpersonen, um
Strategien im Umgang mit Todeswiin-
schen und Anfragen zur Suizidassistenz
zu entwickeln.

Generell kann die Einschdtzung und
Betrachtung geduflerter Todeswiinsche
durch mehrere Berufsgruppen und Dis-
ziplinen hilfreich sein [10, 12, 14]. Es bie-
tet sich an, eine fachpsychiatrische Ein-
schitzung vornehmen zu lassen, in der
auch die Freiverantwortlichkeit und Ge-
schiftsfahigkeit beurteilt werden kon-

nen. Weiterhin sind klinisch ethische
Fallberatungen sinnvoll, um Todeswiin-
sche von einer objektiven Instanz be-
leuchten zu lassen und eine Empfehlung
zum Umgang mit ihnen abzugeben. In
grofleren Kliniken werden diese oft von
klinischen Ethikkomitees auf Anfrage
angeboten, im ambulanten Bereich oder
in kleineren Hausern von den zu-
stindigen Arztekammern. In Behand-
lungsteams haben sich wiederholte tea-
minterne Besprechungen als hilfreich
erwiesen, um unterschiedliche Betrach-
tungsweisen und Ansichten zusammen-
zubringen und sich gemeinsam zu posi-
tionieren, um eine bestmogliche Versor-
gung betroffener Patientinnen und Pati-
enten sicherzustellen [10, 19, 20].

In einigen Fallen, in denen existen-
zielles Leid erfahren wird, lasst die
Schwere der Symptomlast eine solche
dezidierte Aufarbeitung geduflerter To-
deswiinsche jedoch nicht zu, da eine ra-
sche Symptomkontrolle erreicht werden
muss. Eine gezielte Sedierung kann
dann als letzter Schritt in der Behand-
lungskaskade in Erwagung gezogen wer-
den. Gerade bei existenziellem Leid ist
es aber moglich, dass die subjektiv emp-
fundene Symptomlast objektiv nicht
nachvollziehbar ist. Schwierig ist zudem,
dass die Grenze zwischen einer Sedie-
rung zur Symptomkontrolle und der Se-
dierung auf Verlangen der Patientinnen
und Patienten fiir Gesundheitspersonal
leicht verschwimmen kann, zumal das
Verlangen nach Sedierung aus refrakta-
rem Leid entstehen kann. Fehlende Zeit,
um sich mit den Ursachen geduflerter
Todeswiinsche auseinanderzusetzen so-
wie schwer greifbare Symptome kénnen
zu einem ethisch-moralischen Dilemma
fithren, wenn in solchen Fillen eine ge-
zielte Sedierung eingeleitet wird. Dieses
Dilemma wird zudem bedingt durch
den Konflikt zwischen den Prinzipien
der Leidensreduktion und dem Nicht-
Schaden-Wollen (medizinethische Prin-
zipien nach Beauchamp und Childress)
[21]: Die Angst, durch eine gezielte Se-
dierung Patientinnen und Patienten
Moglichkeiten zu nehmen, sie ihrer Au-
tonomie zu berauben und hierdurch in
der Konsequenz falsch zu handeln, muss
in solchen Situationen ausgehalten und
iiberwunden werden. Dieses Dilemma
der gezielten Sedierung fiir Mitglieder
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Fallbeispiel 1: Mehr als ,nur” Schwindel

Herr B. ist ein 64-jahriger Patient mit
einem metastasierten kolorektalen Karzi-
nom. Nach Resektion und Systemthera-
pie kam es zu einer pulmonalen und
hepatischen Metastasierung, es wurde
eine Zweitlinientherapie angeschlossen,
unter der eine zerebrale Filialisierung
eintrat. Es erfolgte eine Ganzhirnbe-
strahlung.

Auch Wochen nach der Bestrahlung bes-
serte sich der Schwindel des Patienten
nicht. Er zog sich immer mehr zurtick und
dufBerte wiederholt Todeswiinsche, da er
keine Lebensqualitat fand und durch den
Schwindel enorm belastet war. Der
Schwindel wurde mit verschiedenen me-
dikamentdsen Optionen (Dimenhydrinat,
Scopalamin, Benzodiazepine) versucht
einzustellen, eine mogliche Hirndruck-

des Behandlungsteams wird in Fallbei-
spiel 1 thematisiert.

Gezielte Sedierung

Eine gezielte Sedierung stellt das Be-
handlungsteam und Angehorige vor
eine besondere Zeit der Versorgung, da
es sich fiir alle beteiligten Parteien um
eine sehr ausgepréigte und intensive Be-
gleitung handelt. Darum sollten im Vor-
feld einer gezielten Sedierung immer die
Wiinsche und Bediirfnisse der Patientin-
nen und Patienten, ihrer Angehérigen
sowie des Behandlungsteams bespro-
chen werden [11]. Um ethisch-morali-
schen Konflikten vorzubeugen, braucht
es eine umfangreiche Aufklarung von
Behandlungsteams, Patientin oder Pati-
ent sowie Angehorigen zu den Zielen
und Griinden fiir eine gezielte Sedie-
rung. Frither noch als palliative Sedie-
rung tituliert, wird der Begriff der ge-
zielten Sedierung mittlerweile immer
hiufiger verwendet.

»Gezielt“ impliziert, dass die Sedierung
mit dem Ziel stattfindet, Symptome zu
lindern. Dies unterscheidet die gezielte
Sedierung von einer Suizidassistenz, bei
der der Tod das Ziel dieser Mafinahme
ist. Das Versterben wird zwar unter der
Sedierung in Kauf genommen, vor-
nehmlich dient sie aber der Reduktion
belastender Symptome, wie diese zum
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symptomatik wurde mit einer Kortison-
stolStherapie behandelt.

Bei fehlender Besserung der Symptome
und persistierenden Todeswiinschen
wurde Herr B. auf einer Palliativstation
aufgenommen. Dort erfolgten offene
Gesprache zu den Hintergriinden der
geduBerten Todeswiinsche. Aufgrund
der subjektivempfundenen Schwere der
Symptomlast entschied sich das Team der
Palliativstation bereits am zweiten Tag
des stationaren Aufenthalts fiir eine ge-
zielte Sedierung mittels kontinuierlicher
Gabe von Midazolam. Nach sukzessivem
Anpassen der Dosierung war eine ausrei-
chende Sedierungstiefe zu verzeichnen.
Eine intermittierende Sedierung brachte
keine Besserung der Symptome, sodass
eine kontinuierliche Sedierung etabliert

Beispiel bei existenziellem Leid wahrge-
nommen werden [11]. Die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)
beschreibt die gezielte Sedierung folg-
lich als eine Mafinahme, bei der ,der
verringerte Bewusstseinszustand das ge-
plante Mittel zum Erreichen des zuvor
gefassten Behandlungsziels ist“ [11]. Es
steht also auch hier ganz klar das Thera-
pieziel im Vordergrund.

Vorbereitung, Ablauf und
Monitoring bei gezielter Sedierung
Wihrend der gezielten Sedierung kén-
nen Patientinnen und Patienten in aller
Regel ihre Wiinsche und Bediirfnisse
nicht mehr duflern. Aus diesem Grund
sollten diese im Vorfeld ausfiihrlich be-
sprochen werden und fiir das Behand-
lungsteam sowie fiir Angehéorige nieder-
geschrieben und fiir alle jederzeit ein-
sehbar sein. Gerade komplexe Themen
wie Erndhrung und Flissigkeitszufuhr
sowie Begleitmedikationen miissen im
Vorfeld klar thematisiert werden. Es
sollte bereits vorab festgelegt werden,
welche Mafinahmen wihrend der Se-
dierung erfolgen sollen. Diese betreffen
unter anderem die Korperpflege, Lip-
penpflege, Mundbefeuchtung oder Lage-
rungsmafinahmen sowie die Umgebung
(z.B. Stille oder Musik, Raumbeduftung,
Besuche). Im Vorfeld sollte also so viel

wurde. Herr B. verstarb fiinf Tage nach Be-
ginn der Sedierung.

Da der subjektivempfundene Schwindel
fur viele Teammitglieder nicht nachzu-
vollziehen war (der Gang zur Toilette
war unproblematisch, es kam zu keinem
Erbrechen), gestaltete sich die Sedierung
flr das Team schwierig, da diese fiir viele
an eine Suizidassistenz als Reaktion auf
gedulBerte Todeswiinsche grenzte. Zur
Aufarbeitung des Falles erfolgte eine
Fallsupervision und ein teaminterner
Austausch. Es blieb dennoch eine Un-
sicherheit des Teams im Umgang mit
solchen Grenzsituationen bestehen,
sodass die Leitung der Palliativstation
wiederholte Fortbildungen zu den
Themen Todeswiinsche, Suizidassistenz
und gezielte Sedierung anbot.

wie moglich tiber die Patientin oder den
Patienten in Erfahrung gebracht werden,
um die Versorgung wihrend der Sedie-
rung an Wiinsche und Bediirfnisse an-
passen zu konnen. Nur so kann gewéhr-
leistet werden, dass dem Patientenwillen
auch dann Beachtung geschenkt wird,
wenn dies durch einen reduzierten Be-
wusstseinszustand nicht mehr moglich
ist. Kulturelle Besonderheiten und un-
terschiedliche Glaubensrichtungen sind
unbedingt zu beachten, um Krisensitu-
ationen zu vermeiden und Belastungen
vorzubeugen. In der Phase der gezielten
Sedierung konnen Betroffene durch
Aromatherapie sowie beruhigende
Handmassagen umsorgt werden, sofern
vorher besprochen und gewtiinscht. Es
wird eine Atmosphére aus stiitzender
Nihe geschaffen, welche durch das mul-
tiprofessionelle Team getragen wird.

Es muss im Vorfeld genau besprochen
werden, ob eine kontinuierliche oder
eine intermittierende Sedierung ge-
wiinscht wird. Die intermittierende Se-
dierung hat den Vorteil, dass Symptome
regelmiflig evaluiert werden konnen
und die Patientinnen und Patienten in
Kontakt mit ihren Angehorigen treten
konnen. So kann das gefasste Therapie-
ziel kontrolliert und gegebenenfalls an-
gepasst werden. Die Moglichkeit einer
intermittierenden Sedierung als erste
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Mafinahme sollte daher immer préfe-
riert werden.

Gemaif3 der Empfehlung der DGP soll-
te Midazolam aufgrund der sedierenden
und anxiolytischen Wirkung als Mittel
der ersten Wahl verwendet werden. Wei-
terhin ist Midazolam gut steuerbar und
hat zudem eine antikonvulsive Wirkung.
Bei unzureichender Wirkung kann eine
Kombination mit Antipsychotika wie
Levomepromazin erfolgen (Tab. 1). Soll-
te dies fiir eine ausreichende Sedierungs-
tiefe nicht geniigen, kann Propofol als
Hypnotikum erganzt werden [11, 22].

Einmal pro Schicht sollte der Bewusst-
seinszustand anhand der Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS) doku-
mentiert werden. Dies ist ein einfaches
Instrument, um die Sedierungstiefe und
Agitation zu erfassen. Die Skala wurde
initial fiir das Setting der Intensivstati-
onen validiert und reicht numerisch von

-5 bis +4. Patientinnen und Patienten
sind leicht sediert, wenn der Wert bei -1
bis -2 liegt, es liegt eine tiefe Sedierung
ab einem Wert von -3 vor [24]. Bei der
gezielten Sedierung sollte eine Bewusst-
seinsreduktion nie tiefer als unbedingt
notig angestrebt werden. Die Skala
wurde zuletzt an den Bereich der Pallia-
tivmedizin angepasst (,RASS-PAL®)
(Tab. 2) [24]. Hierbei werden Patientin-
nen und Patienten unter anderem ldnger
observiert, bevor die Bewusstseinslage
definiert wird.

Angehorige

Der Kontakt mit den An- und Zugeho-
rigen ist wahrend der Zeit der gezielten
Sedierung fiir das ganze Behandlungs-
team sehr intensiv und besonders [23].
Wihrend der allumfassenden Versor-
gung sollten diese tiber alle bevorstehen-
den Schritte sowie iiber den zu erwar-
tenden Verlauf informiert werden [25].
Alle anstehenden Fragen werden beant-
wortet, und es wird versucht, bestmog-
lich fiir die bestehenden Sorgen und
Note wiahrend dieser emotionalen Zeit
Entlastung zu schaffen. Wenn eine ge-
zielte Sedierung bis zum Eintreten des
Todes geplant ist, sollten Angehorige
ausreichend Zeit erhalten, um sich in
dieser letzten Lebensphase zu verab-
schieden. Die Angehorigen sollten in die
Versorgung miteinbezogen werden, so-
fern sie sich dazu im Stande sehen. Sie
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Tab. 1: Dosierungsempfehlungen und Hinweise [11, 22, 23]

Dosierung

Midazolam _ leichte Sedierung:

0,025 mg/kg KG/h
_ tiefe Sedierung:

0,05 mg/kg KG/h
_ initialer Bolus:

i.v.: 0,05 mg/kg KG

s.c.:0,1 mg/kg KG
Levomepromazin 12,5-25,0 mg s.c./i.v.
maximal 100 mg/Tag

Hinweise

angstlosend, sedierend, muskelrelaxierend,
antiepileptisch

bei Anzeichen eines Delirs, antiemetisch,
juckreizlindernd

Cave: senkt die Krampfschwelle, anticholinerge
Wirkung, extrapyramidale Nebenwirkungen

Tab. 2: RASS-PAL [24]

+4 streitlustig
+3 sehr agitiert
+2 agitiert
+1 unruhig
0 aufmerksam und ruhig
-1 schlafrig
-2 leichte Sedierung
-3 maBige Sedierung
-4 tiefe Sedierung
-5 nicht erweckbar

sollten vom Behandlungsteam zum Bei-
spiel in die intensivierte Mundpflege, in
die Unterstiitzung der Korperpflege und
Lagerung sowie in die Ausfithrung von
Mikrolagerungen eingefithrt werden
[25, 26]. In diesem Rahmen sollten wei-
tere Unterstiitzungsmoglichkeiten ange-
boten werden, zu ihnen gehoren Gespri-
che mit Seelsorgenden, Hospizbegleiten-
den sowie Psycho(onko)loginnen und
Psycho(onko)logen. Es sollte in jedem
Fall darauf verwiesen werden, dass nach
dem Versterben ein Nachgesprich zu
noch bestehenden Fragen und Nachwir-
kungen vereinbart werden kann.

Zur Durchfithrung einer gezielten Se-
dierung braucht es immer geschultes
Personal, dass auf die individuellen Be-

aggressiv oder gewalttatig, Gefahr fiir das Personal

zieht oder entfernt Zugange, aggressives Verhalten
gegeniiber Personal

haufige ungezielte Bewegung

angstlich, aber Bewegung nicht aggressiv oder
lebhaft

nicht ganz aufmerksam, aber erwacht anhaltend
(> 10 Sekunden) mit Blickkontakt auf Ansprache

erwacht kurz (< 10 Sekunden) mit Blickkontakt auf
Ansprache

Bewegung ohne Blickkontakt auf Ansprache

keine Reaktion auf Ansprache, aber Bewegung auf
korperlichen Reiz

keine Reaktion auf Ansprache oder korperlichen
Reiz

diirfnisse der Betroffenen einzugehen
weif$ und im Umgang mit sedierenden
Medikamenten sicher ist. Fallbeispiel 2
beschreibt eine gezielte Sedierung, die
das Behandlungsteam vor medizinische
Herausforderungen stellte.

Umgang mit ethisch-moralischen
Dilemmata

Anders als in Fallbeispiel 1 war das
existentielle Leiden in Fallbeispiel 2 fir
das Behandlungsteam klar nachzuvoll-
ziehen, was die Rechtfertigung fiir die
gezielte Sedierung fiir die Teammit-
glieder erleichterte. Auch wenn es initial
von einzelnen Mitgliedern des Behand-
lungsteams anders eingeordnet worden
war, diente die gezielte Sedierung in bei-
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Fallbeispiel 2: Junger Patient mit Schmerzen, Unruhe und Todesangst

Herr L. ist ein 24-jahriger Patient mit weit
fortgeschrittenem Osteosarkom des
rechten Femurs. Nach einer neoadju-
vanten Chemotherapie, Resektion und
adjuvanten Chemotherapie (Methotrexat,
Doxorubicin und Cisplatin) kam es zu ei-
nem raschen Progress mit Tumormassen
im Bereich des Plexus lumbalis und dar-
aus resultierenden neuropathischen,
kaum ertraglichen Schmerzen mit Aus-
strahlung in den gesamten Korper. Herr L.
wurde daher neben oralen Opioiden, Ko-
analgetika und NSAR mit einer kontinu-
ierlichen intrathekalen Morphintherapie
behandelt. Im Vorfeld wurde bereits eine
Periduralanasthesie etabliert, welche je-
doch keinen klinischen Benefit brachte
und daher wieder abgesetzt wurde. Im
weiteren Verlauf exazerbierten die
Schmerzen.

Da die Beschwerden nicht adaquat ein-
zustellen waren, wurde Herr L. auf eine
Palliativstation verlegt. Dort imponierten
neben den Schmerzen weitere Sympto-
me wie Angst und Unruhe. All dies fiihrte
zu existenziellem Leiden. Herr L. war

den Fillen der Symptomkontrolle, die
nach Ausschopfen verschiedener thera-
peutischer Strategien auf andere Weise
nicht zu erreichen war. Daher wire auch
formell in diesen Fillen eine vorherge-
hende Abkldrung mittels klinisch-ethi-
scher Fallberatung und fachpsychiatri-
scher Evaluation nicht notwendig gewe-
sen. Nichtsdestotrotz sollten neben den
Bediirfnissen der Patientinnen und Pa-
tienten sowie der Angehorigen die An-
sichten der Mitglieder von Behand-
lungsteams Beachtung und Gehor fin-
den [20]. Hierbei ist es wichtig, indivi-
duelle Bediirfnisse wahrzunehmen und
Sorgen zu horen. Hegen etwa Mitarbei-
tende der Pflege moralische Bedenken
bei der Indikation zur Sedierung, kann
ein aktives Anpassen der Laufraten se-
dierender Medikamente zu einem per-
sonlichen Dilemma fithren. Dies wiede-
rum schadet der Patientin oder dem Pa-
tienten, da Symptome gegebenenfalls
nicht addquat eingestellt und aufgefan-
gen werden. Eine Losung konnte sein,
dass durch Bezugspflege vornehmlich
die gleichen Pflegekrifte, die fiir sich
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fixiert auf weitere tumorspezifische The-
rapien, welche jedoch aufgrund einer ra-
schen Reduktion des Allgemeinzustands
(ECOG 4) nicht mehr in Frage kamen. Er
duBerte wiederholt Angste vor dem Ver-
sterben, was aufgrund von innerer Unru-
he in der Unfahigkeit miindete, Schlaf zu
finden. Die Angst, nicht mehr aufzuwa-
chen, war omniprasent. Auch nach An-
passung der Schmerzmedikation und
wiederholten Gesprachen mit dem Pati-
enten und seiner Familie besserten sich
die Beschwerden nicht. Eine gezielte Se-
dierung war initial nicht gewiinscht, einer
Anxiolyse mittels niedrigdosierter konti-
nuierlicher Midazolamgabe wurde zuge-
stimmt. Hierunter besserten sich die
Beschwerden kaum und exazerbierten
weiter, sodass Herr L. aufgrund der im-
mensen Symptomlast einer inter-
mittierenden gezielten Sedierung trotz
Unsicherheiten zustimmte. Dem obers-
ten Gebot folgend, eine adaquate Symp-
tomkontrolle zu verzeichnen, war dies fur
das Behandlungsteam ethisch-moralisch
vertretbar. Eine ethische Fallberatung
konnte im Vorfeld nicht durchgefiihrt

keine moralischen Bedenken haben,
in Mafinahmen der Symptomkontrolle
aktiv werden. Hierfiir braucht es jedoch
einen offenen Umgang und ein vertrau-
tes Miteinander im multiprofessionellen
Team. Im Anschluss an solche Beglei-
tungen sollte in jedem Fall eine Aufar-
beitung der Erlebnisse erfolgen. Hierzu
bieten sich teaminterne Besprechungen
oder gefiihrte Fallsupervisionen an [27].
Bei diesen Supervisionen werden objek-
tive Supervisoren, wie Mitarbeitende der
Psychiatrie oder Psychosomatik oder ex-
terne Dienstleister, zu Rate gezogen und
ordnen das Erlebte ein. Dieser geschiitz-
te Raum kann Angste und Sorgen ab-
bauen und die Handlungsfihigkeit be-
lasteter Teams auch in Zukunft schiitzen
oder wiederherstellen [27].

Fazit fiir die Praxis

Existenzielles Leid ist oft nur schwer ob-
jektivierbar und setzt ein vertrauens-
volles Verhiltnis zwischen Behand-
lungsteam und den Patientinnen und
Patienten voraus [6]. Symptome sollten
griindlich eruiert werden und Behand-

werden, da die Dynamik der Symptom-
last einen Aufschub der Sedierung nicht
zulieB3. Die Familie des Patienten unter-
stutzte die Entscheidung zur gezielten
Sedierung. Initial wurde versucht, eine
addquate Sedierungstiefe mit Midazolam
zu erreichen. Dies misslang und die Me-
dikation wurde um Esketamin und Propo-
fol ergdnzt. Hierunter war letztlich eine
ausreichende Sedierungstiefe zu ver-
zeichnen. Zwolf Stunden spater wurde
die Sedierungstiefe reduziert. Nachdem
Herr L. wieder bei Bewusstsein war,
exazerbierten die Schmerzen sowie die
Angst erneut. Herr L., seine Familie und
das Behandlungsteam entschieden sich
anschlieend fir eine kontinuierliche
Sedierung.

Herr L. verstarb vier Tage nach Beginn
der gezielten Sedierung im Beisein seiner
Angehdrigen. Im Anschluss folgte eine
Fallsupervision, die durch eine Psycho-
somatikerin geleitet wurde. Moralische
Dilemmata fiir einzelne Mitglieder des
Teams konnten aufgearbeitet und ein-
geordnet werden.

lungsangebote unterbreitet werden, die
sich an somatischen, psychischen, sozi-
alen und spirituellen Bediirfnissen ori-
entieren. Erst wenn hierdurch keine
Symptombesserung eintritt, sollte die
gezielte Sedierung als Mafinahme der
Symptomkontrolle besprochen werden.
Ethische Fallberatungen, fachpsychia-
trische Evaluationen, Supervisionen und
wiederholte Teambesprechungen helfen,
ethisch-moralische Konflikte aufzul6-
sen und die Handlungsfahigkeit von Be-
handlungsteams zu erhalten [20]. Sollte
die Dynamik der Beschwerden eine sol-
che Abklarung nicht zulassen, gilt es,
Symptome schnellstméglich zu lindern.
Die gezielte Sedierung ist daher in kei-
nem Fall als Form des assistierten Sui-
zids zu betrachten, sondern als Mafinah-
me der Symptomkontrolle in Grenzsitu-
ationen.
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