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Dr. Fischill - Lead

Therapiezielanderung, Comfort Terminal Care und Palliative Sedierungstherapie — Dos and
Don’ts im Fokus

Wenn medizinische Therapie an ihre Grenze stol3t und kurative MaBnahmen nicht mehr im
Mittelpunkt stehen, riicken ethisch fundierte Entscheidungen, symptomorientierte
Versorgung und kommunikative Klarheit in den Vordergrund. In diesem interdisziplindren
Fachgesprach geben flihrende Expert:innen aus Anasthesie, Intensiv- und Palliativmedizin
Einblick in die arztliche Entscheidungsfindung am Lebensende. Thematisiert werden die
korrekte Durchfiihrung einer Therapiezieldnderung (TZA), die Umsetzung der Comfort
Terminal Care (CTC) und die differenzierte Anwendung der palliativen Sedierungstherapie
(PST).

Im Zentrum stehen dabei nicht nur medizinische und rechtliche Grundlagen, sondern auch
die praktische Relevanz fiir Teams in der stationdren und intensivmedizinischen Versorgung
—inklusive klarer Orientierungshilfen: Was ist geboten? Was ist zu unterlassen? Und wie
kann gute Medizin auch im Sterben gelingen?

Britta Fischill: Obwohl es bereits zahlreiche fundierte Publikationen —auch aus lhren
Arbeitsgruppen — zu Themen wie Therapiezielinderung (TZA), Comfort Terminal Care (CTC)
und Palliative Sedierungstherapie (PST) gibt, sprechen wir heute erneut dariiber. Was macht
dieses Thema gerade jetzt so aktuell und diskussionswiirdig?

Barbara Friesenecker: Aufgrund der aktuellen Ereignisse konnten wir beobachten, dass es in
einigen oOsterreichischen Behandlungsteams zu groRen Unsicherheiten und auch
bedenklichen Schlussfolgerungen (medizinisch wie rechtlich) fir den praktischen Umgang
mit End of life decisions gekommen ist. Wir — Mitglieder der ARGE Ethik der 6sterreichischen
Gesellschaft fiir Andsthesie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) und der
Osterreichischen Palliativgesellschaft (OPG) — wollen daher gemeinsam im Rahmen dieses
Interviews noch einmal das Wissen um die korrekte Durchfiihrung von TZA, CTC und PST
auffrischen und speziell darauf aufmerksam machen, was man darf und was man nicht darf.

Teil I: Therapiezielinderung (TZA) und Comfort terminal Care (CTC)

Britta Fischill: Wenn es um Entscheidungen am Lebensende geht, sind Begriffe wie
Therapiezieldnderung (TZA), Comfort Terminal Care (CTC) oder Palliative Sedierungstherapie
(PST) von groRer Bedeutung. Haben Sie den Eindruck, dass Arzt:innen in Osterreich mit
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diesen Konzepten im klinischen Alltag sicher umgehen kdnnen — oder erleben Sie hier noch
Unsicherheiten oder Missverstandnisse?

Barbara Sitter: Sowohl Therapieentscheidungen rund um die Situationen am Lebensende als
auch die Durchfihrung einer CTC im Rahmen der Sterbebegleitung sollten eigentlich
mittlerweile zu den ganz normalen und alltdglichen Titigkeiten dsterreichischer Arzt:innen
aller Fachdisziplinen gehdren — sowohl an den Intensivstationen als auch an den
Allgemeinstationen unserer Krankenhduser. Die PST ist vielleicht ein wenig speziell, aber
jede:r Arztin/Arzt sollte zumindest theoretisch wissen, was PST bedeutet — auch um sich des
Unterschieds zur Analogsedierung im Rahmen einer TZA bewusst zu sein.

Britta Fischill: Die Umsetzung von Therapiezielinderungen (TZA), Comfort Terminal Care
(CTC) und Palliativsedierungstherapie (PST) erfordert nicht nur medizinisches Fachwissen,
sondern auch ein hohes Mal} an ethischer und kommunikativer Kompetenz. Welche
Probleme begegnen lhnen in der Praxis besonders haufig?

Barbara Friesenecker: In der Praxis gibt es nach meiner Erfahrung immer wieder
kommunikative Defizite. Dies kann dann anlassbezogen auch immer wieder schnell zur
beobachteten Verunsicherung, zu Konflikten in Teams und zu falschen Schlussfolgerungen
flihren. Aufgrund der Vielfalt der Situationen am Lebensende ist es nicht sinnvoll,
Therapieentscheidungen umfassend regulieren und formalisieren zu wollen. Es ist aber
dennoch notwendig, Arzt:innen ein gewisses ethisch und rechtlich fundiertes Basiswissen zu
vermitteln, damit sie eigenstandig schwierige medizinische Entscheidungen begriindet
treffen kbnnen.

Nur bei besonders komplexen klinischen Situationen, bei schwierigen
Kommunikationssituationen innerhalb bzw. zwischen den Teams oder auch bei
Schwierigkeiten mit Patient:innen und/oder deren An-, und Zugehorigen kann — so verfuigbar
— ein klinisches Ethik-Komitee um die Erarbeitung eines multidisziplindren
Handlungsvorschlags gebeten werden, um so die schwierige Entscheidung durch einen
breiteren Riicken tragen zu lassen.

Britta Fischill: Was genau versteht man unter einer Therapiezielanderung (TZA) am
Lebensende — und welche ethischen sowie rechtlichen Grundsatze missen, dabei unbedingt
bericksichtigt werden?

Jirgen Wallner: Eine Therapiezieldnderung (TZA) am Lebensende ist der Entschluss bei
schwerer und weit fortgeschrittener Erkrankung, das Therapieziel (TZ) situationsangepasst
von kurativ auf erhaltend, verzégernd oder palliativ umzustellen, auch wenn es unter
Umstdanden noch technisch machbare medizinische Handlungen gébe, diese aber
wirkungslos und daher fiir die Patient:innen nicht mehr von Nutzen sind (1,2). Eine TZA sollte
im Team aller involvierten Behandler:innen beschlossen werden (2). Die medizinische
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Entscheidung muss sich an den ethischen Prinzipien Nicht-Schaden, Wohltun und
Gerechtigkeit (3) orientieren. Der Patient:innenwille muss dabei Bericksichtigung finden
(Prinzip der Selbstbestimmung; 4). Falls der:die Patient:in den eigenen Willen nicht selbst
zum Ausdruck bringen kann, ist nach den Vorgaben des Erwachsenenschutzrechts (5) die
Einbindung eines gesetzlichen Vertreters zur Erhebung des mutmalilichen
Patient:innenwillens geboten. Es steht also der arztlichen Saule des Therapieziels/Indikation
gleichberechtigt die Saule der Selbstbestimmung/des Patient:innenwillens gegeniber (2-
Sdulen-Modell; 1). Wenn es auf Grund arztlicher Beurteilung keine Indikation fiir den Beginn
oder die Fortfiihrung einer technisch machbaren Handlung gibt, ist gerechtfertigt auf sie zu
verzichten oder sie zu beenden. Wenn die: der Patient:in eine indizierte medizinische
Behandlung nicht wiinscht, ist diese zu unterlassen, selbst wenn sie vital notwendig ware (5).
Auf eine zeitnahe schriftliche Dokumentation des Entscheidungsprozesses — idealerweise mit
einer:einem Gesprachszeug:in — ist zu achten.

Britta Fischill: Wenn von einem palliativen Therapieziel die Rede ist, auf welche
Schwerpunkte sollten Arzt:innen und Pflegepersonen dabei in der Versorgung von
Patient:innen mit fortgeschrittener Erkrankung setzen?

Christian Roden: Mit einem palliativen Therapieziel steht bei schwerer und fortgeschrittener
Erkrankung im Fokus arztlicher und pflegerischer Bemiihungen das Weglassen von nicht
mehr wirkungsvollen, belastenden medizinischen Handlungen. Arztliches und pflegerisches
Bemihen muss bei fortgeschrittener Erkrankung auf Wohltun gerichtet sein mit einem langst
moglichen Erhalt von Lebensqualitat. Ziel ist ,,das gute Leben am Ende des Lebens®, das tber
Tage, Wochen, Monate und evtl. Jahre gehen kann. Am Lebensende muss schlussendlich
eine fursorgliche und menschliche Begleitung der sterbenden Person mit dem Ziel der
bestmoglichen Symptomlinderung Ziel arztlichen Handelns und Entscheidens sein, um ein
Sterben in Wiirde im Rahmen einer CTC zu ermdéglichen — mit bestmaoglicher Reduktion von
Angst, Stress, Schmerzen, Atemnot und mit der Méglichkeit menschlichen Beistands (2).

Britta Fischill: Wie ist eine Therapiezieldnderung (TZA) &rztlich korrekt durchzufiihren —
insbesondere im Hinblick auf die interdisziplinare Entscheidungsfindung, die Einbindung der
Pflege, die erforderliche Dokumentation sowie die Kommunikation im Behandlungsteam?

Sonja Fruhwald: Wenn das laufende Therapieziel nicht mehr erreicht werden kann, ist eine
Anderung des Therapieziels notwendig. Die Entscheidung zur TZA und das nachfolgende
Vorgehen ist als Teamentscheidung gemeinsam im interdisziplindren/multiprofessionellen
Behandlungsteam zu treffen. Die TZA und die in Folge zu setzenden MaRBnahmen (z.B. DNR,
DNE...) miissen zeitnahe schriftlich dokumentiert und im Rahmen von Dienstiibergaben
angemessen (schriftlich und/oder miindlich — je nach etabliertem Prozess) an das gesamte
Behandlungsteam iibergeben werden. Die ARGE Ethik der OGARI hat dazu eine
Entscheidungshilfe publiziert (1).
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Fiir eine TZA muss die Pflege in die Meinungsbildung mit einbezogen werden, sowie auch alle
anderen Mitglieder des Behandlungsteams (Physiotherapie, Sozialarbeiter:in, etc). Sie sollen
im Rahmen der Entscheidungsfindung aktiv angehdrt werden. Eine klinische Ethikberatung
durch ein Ethikkomitee kann zugezogen werden, wenn entweder der Fall oder die
Kommunikationssituation besonders schwierig ist und die getroffene TZA auf eine breitere
Basis gestellt werden soll.

Britta Fischill: Wie sollte eine Therapiezieldnderung (TZA) aus arztlicher Sicht formal korrekt
ablaufen — insbesondere im Hinblick auf SOPs, Dokumentation und die organisationsethische
Verantwortung im klinischen Alltag?

Barbara Friesenecker: Formal ist die Erarbeitung einer ,Standard Operating Procedure” (SOP)
zur TZA fiir die Behandlungsteams einer medizinischen Einrichtung sinnvoll. Die schriftliche
und fiir alle Behandler:innen nachvollziehbare Dokumentation einer TZA sollte idealerweise
in einem offiziellen Dokumentationstool des Krankenhaus-Dokumentationssystems
verpflichtend vorgeschrieben sein (organisationsethische Verantwortung). Falls nicht
vorhanden, ist auch jede andere Form einer nachvollziehbaren, schriftlichen Dokumentation
einer TZA fiir das Behandlungsteam bindend.

Britta Fischill: Wie lange behilt eine einmal getroffene Therapiezielinderung (TZA) ihre
Gultigkeit —und in welchen Abstdanden bzw. unter welchen Voraussetzungen sollte sie
arztlicherseits Gberprift und gegebenenfalls angepasst werden?

Helga Dier: Die Definition des Therapieziels und die Festlegung einer TZA ist als dynamischer
Prozess zu verstehen — ein TZ kann sich daher im Verlauf einer Erkrankung andern. Bei
fortgeschrittener Erkrankung ist die tigliche Uberpriifung des TZ und die der TZA zugrunde
liegenden Kriterien laut einer Empfehlung der ARGE Ethik der OGARI geboten (1,2). Von den
im Team besprochenen Inhalten/Handlungsanweisungen der TZA darf bei Anderung der
Voraussetzungen abgewichen werden. Es muss dafiir aber — gleich wie bei der Errichtung
einer TZA — eine schriftliche Begriindung dokumentiert werden. Die Entscheidung zur
Anderung des TZ muss — ebenso wie deren Errichtung — mit den involvierten
Behandlungsteams, der Patient:in und den An-, und Zugehorigen zeitnahe kommuniziert
werden.

Britta Fischill: Wie ist eine Comfort Terminal Care (CTC) im Rahmen einer zuvor getroffenen
Therapiezieldnderung (TZA) lege artis durchzufiihren — insbesondere im Hinblick auf
Symptombkontrolle, interprofessionelle Zusammenarbeit und Dokumentation?

Thomas Pernerstorfer: Wenn bei schwerer und fortgeschrittener Erkrankung die
Entscheidung zu einer TZA im Team der Behandler:innen getroffen wurde und die:der
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Patient:in in den Sterbeprozess eintritt, sind Mallnahmen im Rahmen einer Comfort Terminal
Care einzuleiten, um ein Sterben in Wiirde unter bestmaoglicher Symptomlinderung in
palliativmedizinischer Begleitung zu gewahrleisten. Die medikamentdse Symptomlinderung
im Rahmen einer CTC muss lege artis durchgefiihrt werden. Entscheidend fir die
Nachvollziehbarkeit ist eine inhaltlich verkniipfte Darstellung der Symptomlast (z.B. VAS,
RASS, etc.) mit der sich daraus ableitenden therapeutischen MaRnahme (2). Dies kann nur
durch gute Kommunikation im Rahmen einer gemeinsamen und fiirsorglichen Betreuung des
fortgeschritten erkrankten Patienten durch das arztliche und pflegerische Team gelingen. Die
TZA und die darin festgelegte CTC ist bindend fiir das Behandlungsteam und darf ohne
nachvollziehbare und dokumentierte Begriindung nicht geandert werden.

Britta Fischill: Was sind aus arztlicher Sicht die zentralen ,,DOS“ im Rahmen einer lege artis
durchgefiihrten Comfort Terminal Care (CTC) — insbesondere im Hinblick auf medikamentése
Malnahmen, interdisziplinare Abstimmung und kontinuierliche Reevaluation?

Christian Roden: Angepasst an die bereits laufende Therapie miissen Arzt:innen die
Dosierung fir den Start oder Weiterflihrung der palliativmedizinischen symptomorientierten
Therapie abhangig von der Symptomlast festlegen und mit der Pflege besprechen: Indikation
far Opioide sind ausschlieBlich Atemnot und Schmerzen. Indikationen fiir Benzodiazepine
sind Angst, Panik -, Erregungs-, und Spannungszustdande, zum Schlafansto, Myoklonien,
Muskelspasmen und epileptische Anfalle, sowie Entzugssymptomatik. Neuroleptika sind
indiziert bei Delir/Wahnvorstellungen und Anticholinergika bei belastenden
Rasselgerdauschen (Rasselatmung). In speziellen Fallen kann auf einer Intensivstation bei
einer anderweitig nicht beherrschbaren Symptomlast auf Medikamente aus der Gruppe der
Anasthetika zurickgegriffen werden. In regelmaRiger Riicksprache mit der Pflege, die die
Symptomlast dokumentiert, muss die medikamentose Therapie laufend reevaluiert und
gegebenenfalls angepasst (symptomorientiert titriert) werden, um eine addquate
Symptomlinderung aufrechtzuerhalten. Auf eine zeitnahe schriftliche Dokumentation und
mundliche Kommunikation in den interdisziplindren Behandlungsteams ist zu achten.

CAVE: Eine Dosisanpassung der laufenden Analgosedierung darf nur PROPORTIONAL zu der
von der Pflege dokumentierten Symptomlast titriert werden.

Britta Fischill: Wie sollte drztlich vorgegangen werden, wenn es bei einer Patient:in im
Rahmen der Comfort Terminal Care zu einer sehr starken Symptomlast oder einem akuten
Schmerzdurchbruch kommt?

Julia Sieber: Eine — bei Bedarf auch mehrfache — Bolusgabe durch eine:einen anwesende:n
Arzt/Arzt:in ist bei hoher initialer Symptomlast im Rahmen der Dosisfindung oder auch bei
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plotzlich auftretenden, starken Symptomen (Schmerzdurchbruch, plétzlich starke Atemnot
oder eine massive Angstattacke/Spannungszustand, Myoklonien, etc...) bis zur Besserung der
Symptomatik zuldssig. Anschliefend an die Bolusgaben muss die laufende Basisrate der
Analgosedierung auf die erforderlichen Bedurfnisse abgestimmt, beziehungsweise eine
individuell angepasste, kontinuierliche Basis-Analgesie und/oder Sedierung begonnen
werden. Alle Mallnahmen im Rahmen von Bolusgaben miissen im Behandlungsteam
kommuniziert und schriftlich nachvollziehbar zeitnahe dokumentiert werden.

Britta Fischill: Welche differenzialdiagnostischen Uberlegungen sollten Arzt:innen bei starker
Unruhe am Lebensende anstellen —und warum ist eine reflexartige Sedierungssteigerung
dabei nicht immer zielfiihrend?

Dietmar Weixler: ,Unruhe” ist die phanomenologische Endstrecke vieler unterschiedlicher
Ursachen und es ist stets kritisch zu hinterfragen, ob eine sofortige Steigerung der laufenden
Sedierung wirklich indiziert ist, oder ob andere, ursachlich wirksame MalBnahmen zur
Anwendung kommen kdnnten. Neben den liblichen ,Verdachtigen” wie Schmerzen, Atemnot
und Delir, sind daher bei Unruhe potenziell reversible Ursachen wie beispielsweise
Lagerungs-, und thermischer Diskomfort, Ubelkeit, Harnverhalten oder inneres Erleben
emotionaler Natur wie Angst, Verunsicherung, Arger/Zorn/Wut, Trauer, Ekel, Ratlosigkeit
oder Schuldgefiihle zu bedenken. Es ware daher kontraproduktiv und nicht zielfihrend, bei
L2Unruhe” automatisch ein Benzodiazepin zu verabreichen oder unreflektiert die Dosis zu
erhéhen.

Britta Fischill: Welchen Stellenwert hat das Monitoring in der Sterbephase im Rahmen einer
Comfort Terminal Care (CTC) — und welche diagnostischen bzw. therapeutischen
Malnahmen sind aus palliativmedizinischer Sicht auch zu hinterfragen?

Eva Katharina Masel: Um nicht mehr indizierte therapeutische Handlungen zu vermeiden,
darf und sollte auf Befunderhebung und Diagnostik jeglicher Art (Blutabnahmen/
diagnostische Untersuchungen/invasive Massanahmen wie zentrale Zugdange/Monitoring
etc.) in der Sterbephase verzichtet werden. ,What get's measured get's managed".
Alternative, weniger belastende Methoden fiir notwendige medizinische Handlungen — unter
Umstanden auch im off-Lable-Use — sind im Rahmen palliativmedizinischer Behandlung zu
erwagen, z.B. die subkutane, bukkale, rektale Verabreichung von Medikamenten und vieles
mehr (6).

CAVE: In der Sterbephase sollte und braucht eine vorher gut auf die Symptomlast eingestellte
Analgosedierung nicht reduziert werden!
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Britta Fischill: Welche ,,Don‘ts” sind im Rahmen einer symptomorientierten Analogsedierung
im Kontext der Comfort Terminal Care (CTC) unbedingt fachlich zu beachten — insbesondere
im Hinblick auf Begriffswahl, Dosierung und Indikationsstellung?

Sonja Fruhwald: Eine symptomorientierte Analogsedierung am Lebensende im Rahmen einer
CTC sollte NICHT mehr als ,terminale Sedierung” bezeichnet werden! Der Begriff der
terminalen Sedierung ist mittlerweile generell obsolet, da er missverstandlich aufgefasst
werden kann — Sedierung ,,am Ende des Lebens” in einem rein zeitlichen Kontext vs.
Sedierung in der ,, Absicht zum Tode zu fliihren”. Der korrekte Begriff lautet palliative
Sedierung, wobei dies aber ein definierter Terminus technicus mit fixem Inhalt ist, der im Teil
Il dieses Interviews genauer besprochen wird. Fiir eine symptomorientierte Analgosedierung
im Kontext einer CTC gilt, dass sich die Anfangsdosierung an der laufenden Medikation
einer:eines Patient:in zu orientieren hat. Ein inadaquat hoher Einstieg bei der
Anfangsdosierung von Opioiden und Benzodiazepinen ist ebenso unzuldssig wie eine nicht
durch die Symptomlast begriindbare tGberproportionale Steigerung der Analgosedierung.
Auch eine nicht durch eine entsprechend hohe Symptomlast begriindete Bolusgabe ist
fachlich fehlerhaft und nicht geboten!

Britta Fischill: Wie ist eine Therapiezieldnderung (TZA) bzw. Comfort Terminal Care (CTC)
ethisch und rechtlich zu begriinden — und was darf eine TZA ausdriicklich nicht sein?

Jirgen Wallner: Die ethische Begriindung fiir eine TZA/CTC ist das Zulassen des
Sterbeprozesses bei schwerer und weit fortgeschrittener Erkrankung mit dem Ziel,
Ubertherapie und verlingertes Leiden zu vermeiden und den Sterbeprozess nicht
hinauszuzégern, indem man Therapien nicht beginnt oder laufende Therapien beendet,
wenn sie nicht mehr wirkungsvoll sind.

Die lege artis Vorgehensweise des Sterben Zulassens im Rahmen einer TZA/CTC ist nicht nur
ethisch geboten, sondern auch rechtlich im dsterreichischen Arztegesetz (§49a) abgesichert
(7): ,,...Die Arztin/Der Arzt hat Sterbenden, die von ihr/ihm in Behandlung tibernommen
wurden, unter Wahrung ihrer Wiirde beizustehen. Es ist bei Sterbenden insbesondere auch
zuldssig, im Rahmen palliativmedizinischer Indikationen Malinahmen zu setzen, deren
Nutzen zur Linderung schwerster Schmerzen und Qualen im Verhaltnis zum Risiko einer
Beschleunigung des Verlusts vitaler Lebensfunktionen tiberwiegt”. Das Wohl schwer kranker
Menschen zu wahren, kann daher auch bedeuten, Sterben in Wiirde durch eine rechtzeitige
Anderung des Therapieziels von Heilung Richtung Palliation zuzulassen und Menschen in
dieser letzten Phase ihres Lebens und beim Sterben firsorglich und menschlich zu begleiten.

Barbar Friesenecker: Auf Grund der aktuellen Ereignisse ist es mir wichtig nachdriicklich
darauf hinzuweisen, dass es mit Freiheitsstrafe bedroht ist, den Sterbeprozess aktiv zu
beschleunigen. Das ware nach 6sterreichischem Strafrecht Mord (§75 StGB).
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Im Rahmen einer TZA wird bei fortgeschrittener Erkrankung das Sterben zugelassen —
entweder durch den Nicht Beginn einer technisch méglichen, aber fir Patient:in
wirkungslosen Therapie (Reanimation, Hamofiltration, Antibiose, etc...) oder durch deren
Beendigung. Den Sterbeprozess zu beschleunigen ist selbst dann verboten, wenn Patient:in
dies ausdricklich und ernstlich verlangen sollte (§77 StGB; Toétung auf Verlangen).

Britta Fischill: Muss im Rahmen des Sterbeprozesses bei jeder Patientin und jedem Patienten
medikamentds — etwa mit Opioiden oder Benzodiazepinen —interveniert werden, oder gibt
es auch Situationen, in denen bewusst auf eine pharmakologische Begleitung verzichtet
werden kann?

Christian Roden: Ein:e Patient:in kann auch ohne die Gabe von Medikamenten in
fursorglicher arztlicher/pflegerischer Begleitung sterben, wenn sie im Sterbeprozess keine
Symptomlast zeigt oder wenn eine begleitende Gabe von Medikamenten im Rahmen des
Sterbeprozesses von Patient:in abgelehnt wurde. Die zur Symptomlinderung in der
Sterbephase verwendeten Medikamente beschrdanken sich — bis auf wenige Ausnahmen —
auf vier Medikamentengruppen, deren Einsatz sich streng an den Symptomen orientieren
muss (siehe dazu auch Dos in der CTC): Opioide, Benzodiazepine, Neuroleptika und
Anticholinergika. Letztere werden zur Behandlung von belastenden Rasselgerauschen in der
Sterbephase eingesetzt, die meist durch das Unvermdgen Speichel abzuschlucken entstehen.
Die Gabe von Anticholinergika sollte von der Einstellung der in der Sterbephase nicht mehr
indizierten Flussigkeitszufuhr begleitet sein.

Britta Fischill: Ist eine einmal festgelegte Therapiezieldnderung (TZA) verbindlich — oder darf
bzw. muss sie bei veranderten Voraussetzungen auch wieder angepasst werden?

Thomas Pernerstorfer: Die einmal im Rahmen einer TZA — idealerweise im Team — definierten
Handlungsanweisungen (DNR, DNE, RID, CTC) sind von den Teammitgliedern zu beachten
(1,2). Sie kdnnen und diirfen nur bei Anderung der Voraussetzungen geiandert werden.
Anderungen der Inhalte einer TZA missen — gleich wie die Handlungsanweisungen bei der
Errichtung einer TZA — begriindet und schriftlich dokumentiert werden.

Britta Fischill: Wie sollte im Rahmen einer Comfort Terminal Care (CTC) mit bestehenden
medikamentdsen Therapien nach einer festgelegten Therapiezielanderung (TZA)
umgegangen werden — insbesondere im Hinblick auf Erndhrung, Flissigkeitsgabe,
Sauerstoffzufuhr und weitere supportive MaBnahmen?

Sonja Fruhwald: Nach Vereinbarung einer Therapiezielanderung mit RID (Reevaluate
Indication and Deescalate) und CTC muss liber die Indikation aller laufenden MalBnahmen
aktiv nachgedacht werden. Jede MaRnahme, jedes Medikament, das initial fiir eine kurative
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Therapie sinnvoll war, ist — wenn es keine kurative Therapie mehr gibt — zu beenden (z.B.
Antibiotika, Katecholamine, Hamofiltration etc...). Laufende Medikamente oder MaRhahmen
(Magensonde, Thoraxdrainage, andere Drainagen etc...), die der addquaten
Symptomlinderung dienen, oder deren Entfernung/Beendigung das Risiko einer Erhéhung
der Symptomlast bergen (Reflux, Blutung, etc...) sollten belassen werden.

Da es am Ende des Lebens im Rahmen des Sterbeprozesses zu einem fortschreitenden
Organversagen kommt, ist auch der Zeitpunkt fiir das Beenden von Erndahrungs-, und
Flussigkeitstherapie zu definieren um unerwiinschte Nebenwirkungen durch
Flissigkeitsoverload (Ubelkeit, Erbrechen, Aspiration bei einem versagenden
Magendarmtrakt und Atemnot durch Lungenddem im Globalherzversagen einer sterbenden
Patient:in) zu vermeiden.

Auch auf die Gabe von Sauerstoff sollte im Sterbeprozess verzichtet werden. Bei Atemnot ist
durch eine Sauerstoffgabe keine Verbesserung zu erwarten, hier sind Opioide das Mittel der
Wahl. Zusatzlich ist Sauerstoffgabe kontraproduktiv, da es durch die Austrocknung der
Nasenschleimhaut zu vermehrtem Nasenbluten und liber die Austrocknung der
Mundschleimhaut zu einer Steigerung des Durstgefiihls kommen kann. Ein weiterer Grund
gegen eine Sauerstoffgabe ist die Beobachtung, dass sich eine fortschreitende Hypoxie
(sowie eine moglicherweise zunehmende Hyperkapnie im Rahmen des terminalen
respiratorischen Versagens) positivim Sinne einer Symptomlinderung im Sterbeprozess
auswirken kénnen (2).

Britta Fischill: K&nnten Sie noch einmal die wichtigsten arztlichen und ethischen Grundsatze
im Umgang mit Therapiezieldnderung (TZA) und Comfort Terminal Care (CTC)
zusammenfassen —insbesondere mit Blick auf rechtliche Rahmenbedingungen,
Dokumentation und Patient:innenschutz?

Barbara Friesenecker: Fundiertes Wissen und der sehr differenzierte und bewusste Umgang
mit dem Thema TZA/CTC sind Voraussetzung fiir eine am Wohlergehen des:der Patient:in
orientierten, adaquaten und angemessenen medizinischen Entscheidungsfindung und
Behandlung bei schwerer Erkrankung und am Lebensende. Sterben zulassen unter
bestmoglicher Symptomlinderung, selbst wenn dadurch der Tod schneller eintreten sollte, ist
eine auf Grund der hohen Symptomlast in Kauf genommene Beschleunigung des
Sterbeprozesses und gemaR § 49a Abs. 2 ArztG erlaubt (7). Eine Beschleunigung des
Sterbeprozesses durch inadaquat hohe Anfangsdosierungen oder auch durch eine
Uberproportionale, nicht an der Symptomlast orientierte Steigerung der Analgosedierung ist
weder ethisch geboten noch rechtlich erlaubt und mit Strafe bedroht.

Gute Kommunikation und nachvollziehbare, zeitnahe schriftliche Dokumentation einer
TZA/CTC hilft, Missverstindnisse zu vermeiden und schiitzt alle handelnden Personen vor
Vorwdrfen bis hin zur fahrlassigen Tétung/Mord auf der einen Seite, und schafft andererseits
auch Bewusstsein dafiir, Ubertherapie durch technisch mégliche, aber nicht indizierte
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medizinischen Handlungen und das damit verbundene verlangerte Leiden fiir Patient:innen
zu vermeiden. Medizinische Einrichtungen missen im Rahmen der Wahrnehmung ihrer
organisationsethischen Verantwortung auch die Dokumentation fiir Prozesse am Lebensende
(TZA, CTC, PST) im offiziellen Patient:innen Dokumentationssystem méglich machen.

Britta Fischill: Warum ist es aus arztlicher Sicht essenziell, sich bei schwer kranken
Patient:innen regelmafig und bewusst mit dem individuell angemessenen Therapieziel
auseinanderzusetzen — insbesondere im Hinblick auf die Vermeidung von Futility sowie deren
Folgen?

Helga Dier: Wenn Heilung als Therapieziel nicht mehr realistisch erreicht werden kann, hilft
eine rechtzeitige TZA zu palliativmedizinischer Versorgung, um Ubertherapie durch Futility zu
vermeiden (8,9). Futility bedeutet die Durchfiihrung von technisch méglichen medizinischen
Handlungen, wenn schon klar ist, dass diese keinen Nutzen mehr fir den:die Patient:in
haben (9). Futility hat negative Folgen fiir alle — flir Patient:innen, die eine hohe
Wahrscheinlichkeit haben, chronisch kritisch krank zu werden (10,11), fiir An-, und
Zugehorige, die Angst, Depression und Schlaflosigkeit im Sinne eines posttraumatischen
Stresssyndroms erleben (12) und auch fiir Health Care Professionals, die ein Burnout (13,14)
erleiden kénnen.

Teil Il: ,Palliative Sedierungstherapie (PST)“

Britta Fischill: Was genau versteht man unter palliativer Sedierung (PS) im
palliativmedizinischen Kontext — und weshalb ist der Begriff ,terminale Sedierung”
mittlerweile als Gberholt anzusehen?

Dietmar Weixler: Palliative Sedierung ist ein Terminus technicus, dem eine genau definierte
palliativmedizinische Behandlung zugrunde liegt. Da ,Worte Wirklichkeit schaffen® ist der
veraltete Begriff ,terminale Sedierung” obsolet, da er eine falsche Intention suggerieren
kénnte (siehe auch Teil | dieses Interviews). Laut den neuen Empfehlungen der Européischen
Gesellschaft fur Palliativmedizin (EAPC) wird die PST bezeichnet als ,eine Sedierung, die auf
Linderung von refraktarem Leid durch die Gberwachte proportionale Gabe von
Medikamenten zur Bewusstseinsreduktion bei Patienten mit lebenslimitierenden
Erkrankungen zielt. Sie hat soziale und ethische Implikationen, die besondere
Berlicksichtigung bei Patienten, An- und Zugehdrigen sowie Behandelnden erfordern”
(15,16). Eine PST ist also erst indiziert, wenn ein:e Patient:in trotz der ,, Ausschopfung aller
zur Verfugung stehenden Maoglichkeiten zur Linderung der psychischen, seelsorgerischen,
sozialen und medizinisch-pflegerischen Dimensionen eine nicht tragbare Symptomlast
empfindet”.

Britta Fischill: K&nnten Sie bitte den Unterschied zwischen einer palliativen
Sedierungstherapie (PST) und der Analgosedierung im Rahmen einer Therapiezielanderung
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(TzA) erldutern — insbesondere im Hinblick auf die therapeutische Intention, die Dosierung
sowie die Auswirkungen auf das Bewusstsein der Patient:innen?

Sonja Fruhwald: Wird im Rahmen einer TZA eine CTC (Comfort Terminal Care) ausgesprochen
und ist die Gabe von Analgetika und sedierenden Substanzen notwendig, so ist diese Art der
Analgesie/und oder Sedierung klar von der PST abzugrenzen. Am Ende des Lebens geht es
um eine bestmogliche Symptomlinderung und daraus folgend eine Verbesserung der
Lebensqualitdt in der letzten Lebensphase. Die Dosierung der Substanzen hat der
Symptomlast angepasst zu erfolgen — falls bei hoher Symptomlasst hohe Dosen von Opiaten
oder Benzodiazepinen notwendig sind, kann eine Triilbung des Bewusstseins eintreten, was
aber —anders als bei der PST — primar nicht beabsichtig ist.

Britta Fischill: Kdnnten Sie hier einen Uberblick tiber die verschiedenen Formen der
palliativen Sedierungstherapie (PST) geben — und erldutern, worauf bei der Wahl der
Sedierungstiefe sowie bei intermittierenden oder kontinuierlichen Verfahren besonders zu
achten ist?

Dietmar Weixler: Laut der Osterreichischen Palliativgesellschaft (OPG) sind mehrere
Sedierungstiefen im Rahmen einer PST moglich, wobei die geringstmaogliche Sedierungstiefe
gewahlt werden sollte (17): ,,... Leichte oder milde Sedierung fiihrt zu einem veranderten
Zustand des Wachbewusstseins, der es dem/der Sedierten méglich macht, verbal zu
kommunizieren. Tiefe Sedierung ist ein veranderter Zustand des Wachbewusstseins, der es
dem/der Sedierten nicht moglich macht, verbal zu kommunizieren. Eine zwischenzeitliche
oder intermittierende Sedierung wird flr einen klar definierten Zeitraum verabreicht, um
einem Patienten/einer Patientin eine Ruhepause von seinem/ihrem intraktablen und
refraktdren Leiden zu ermdoglichen. Am Ende eines solchen klar definierten Zeitraums wird
die Sedierung reduziert, um dem Patienten/der Patientin das Aufwachen zu erméglichen und
um zu bewerten, ob sich die Symptomlast erleichtert hat und zu entscheiden, ob die
Sedierung weiterhin notig ist, um das Leiden effektiv zu behandeln. Im Rahmen einer
kontinuierlichen Sedierung werden sedierende Medikamente lber einen unbestimmten
Zeitraum und ohne Unterbrechung verabreicht. Kontinuierliche tiefe palliative
Sedierungstherapie (KTPST) bedeutet den Einsatz einer andauernden tiefen Sedierung bis
zum Versterben des Patienten/der Patientin®. Die SUBJEKTIVE Leidensintensitat und -qualitat
ist das Zielsymptom. Die Reduktion des Wachbewusstseins ist daher nicht Ziel, sondern das
Mittel zur Reduktion dieser subjektiven Empfindung von Leiden.

Britta Fischill: Welche Medikamente kommen im Rahmen einer palliativen
Sedierungstherapie (PST) zum Einsatz — und was ist bei der Auswahl und Anwendung
besonders zu beachten?
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Eva Katharina Masel: Laut Leitlinie der OPG sind ,,...Benzodiazepine, Anasthetika und bei
Bedarf auch Neuroleptika/Antipsychotika geeignet flr eine PST*. Opioide sind keine zur
Sedierung geeigneten Substanzen, aber eine laufende Opioidtherapie sollte Dosis angepasst
und weitergefiihrt werden, sofern die Indikation starker Schmerz, Atemnot hoher Intensitat
und Husten waren. Entsprechende Assessment-Tools, um eine Bewertung des physischen,
psychischen und sozialen Befindens der Patient:innen vorzunehmen, finden sich auf
www.palliativ.at unter , Aktuelles”.

Britta Fischill: Wie sollte im Rahmen einer palliativen Sedierungstherapie (PST) mit bereits
laufenden Medikamenten umgegangen werden — insbesondere im Hinblick auf Erndhrung,
Flussigkeitstherapie, Sauerstoffgabe und die Zielsetzung im fortgeschrittenen Sterbeprozess?

Dietmar Weixler: Gleich wie bei der Beantwortung dieser Frage im Rahmen der TZA gilt auch
fir die PST im Rahmen einer CTC, dass Uber die Indikation (Weitergabe oder Beendigung)
aller anderen laufenden Medikamente/MaRRnahmen im fortschreitenden Sterbeprozess
entschieden werden muss, ob diese dem Comfort einer sterbenden Person dienen kdnnen
oder nicht. Beim Sterbenden ist die Aufrechterhaltung der Homdostase kein Ziel mehr — es
kommt im Sterbeprozess fortschreitend zu einem Organversagen. Daher ist auch der
Zeitpunkt fiir das Beenden von Ernahrungs-, und Flissigkeitstherapie zu definieren, um
unerwiinschte Nebenwirkungen durch Flissigkeitsoverload (Ubelkeit, Erbrechen, Aspiration
bei einem versagenden Magendarmtrakt und Atemnot durch Lungenédem im
Globalherzversagen einer sterbenden Person) zu vermeiden. Auch auf die Gabe von
Sauerstoff sollte im Sterbeprozess verzichtet werden, da Leistungssteigerung als Indikation
fur eine Sauerstoffgabe beim Sterbenden wegfallt. Atemnot/Erstickungsgefihl missen
sowohl in der Palliativ-, als auch Sterbephase mit Opiaten behandelt werden. Die im
Sterbeprozess fortschreitende Hypoxie und Hyperkapnie bewirken im Zentralnervensystem
Euphorie bzw. Sedierung, womit sie positiv zum Ziel der Symptomlinderung im Sterbeprozess
beitragen konnen (2).

Britta Fischill: Muss Uber eine geplante palliative Sedierungstherapie (PST) arztlicherseits
aufgeklart werden —und welche Bedeutung kommt der interdisziplindren sowie
kommunikativen Abstimmung im Vorfeld zu, insbesondere bei kontinuierlicher tiefer
Sedierung bis zum Lebensende?

Eva Katharina Masel: Uber die palliativmedizinische Begleitung Sterbender im Rahmen einer
PST ist — gleich wie bei einer TZA — regelmaRig im inter-, und multidisziplindren
Behandlungsteam und — falls méglich — rechtzeitig auch mit den Patient:innen selbst und mit
deren An-, und Zugehdorigen zu sprechen. Dies gilt vor allem auch fiir die kontinuierliche tiefe
PST, die bis zum Sterben der Patient:innen aufrechterhalten wird. Eine klare und
unmissverstandliche Kommunikation sowohl in den Teams der Health Care Professionals als
auch mit Patient:innen und An-, und Zugehdrigen ist fur einen guten und maoglichst
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spannungsfreien Weg in der gemeinsamen Betreuung und Begleitung Sterbender —auch im
Rahmen einer PST — essentiell.

Britta Fischill: Kdnnten Sie zum Abschluss noch eine zentrale Botschaft zur arztlichen
Entscheidungsfindung im Kontext von Therapiezieldnderung (TZA), Comfort Terminal Care
(CTC) und palliativer Sedierungstherapie (PST) formulieren — worauf kommt es aus lhrer Sicht
besonders an?

Barbara Friesenecker: Auch medizinische Entscheidungsfindung und Behandlung im
Grenzbereich zwischen Leben und Tod muss kritischer Nachfrage standhalten und sollte —
gerade wegen der hohen emotionalen Belastung fiir alle Beteiligten (Health Care
Professionals, Patient:innen und An-, und Zugehdorige) — durch eine besondere Klarheit im
Entscheidungsprozess, eine gute und nachvollziehbare Kommunikation in den Teams der
involvierten Behandler:innen, eine zeitnahe, schriftliche Dokumentation sowie eine lege artis
Durchfiihrung der medizinischen MaRnahmen im Rahmen der CTC/PST getragen sein.

Sonja Fruhwald: Auch in der Sterbephase ist bei Symptomlast (Schmerzen, Atemnot, Angst,
Stress, etc.) eine symptomlindernde Therapie indiziert. Dabei muss sich die Dosierung der
verwendeten Substanzen streng an der Symptomlast orientieren, die gemeinsam mit der
Pflege erfasst und zeitnahe dokumentiert werden muss. Sollte Patient:in darunter weniger
suffizient atmen, weniger gut husten oder schlucken, darf eine eventuelle Beschleunigung
des Sterbeprozess in Kauf genommen werden. Dies wurde in der geanderten Fassung des
Arztegesetzes §49a, folgendermaRen formuliert: ,,[1]: Die Arztin/Der Arzt hat Sterbenden,
die von ihr/ihm in Behandlung ibernommen wurden, unter Wahrung ihrer Wiirde
beizustehen. [2]: Im Sinne des Abs.1 ist es bei Sterbenden insbesondere auch zulassig, im
Rahmen palliativmedizinischer Indikationen MaRnahmen zu setzen, deren Nutzen zur
Linderung schwerster Schmerzen und Qualen im Verhaltnis zum Risiko einer Beschleunigung
des Verlusts vitaler Lebensfunktionen tGberwiegt (7)“.

Wesentlich ist, dass die eingesetzten Substanzen indiziert sind, und die Dosierung der
Symptomlast angepasst ist. Im Falle einer analgetischen Therapie mit Opioiden sollten die
Schmerzen vor der Analgetikagabe mittels einer Skala tiberpriift werden. Bei Patient:innen,
die sprachlich kommunizieren kénnen, bietet sich die NRS Skala mit Werten von 0-10 an. Bei
Patient:innen die nicht verbal kommunizieren, kann die Behavior Pain Scale (BPS) zur
Erfassung herangezogen werden. Wie eingangs bereits erwdhnt, ist ein inadaquat hoher
Einstieg bei der Anfangsdosierung von Opioiden und Benzodiazepinen ebenso unzuldssig wie
eine nicht durch die Symptomlast begriindbare liberproportionale Steigerung der
Analgosedierung oder Bolusgabe.

Auf die Anwendung der richtigen Nomenklatur rund um die Entscheidungen am Lebensende
ist unbedingt zu achten, damit alle Beteiligten vom Gleichen sprechen und auch das Gleiche
meinen. Nur so kann Missverstandnissen und Vorwirfen vorgebeugt werden. (18)
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Britta Fischill: AbschlieRend: Wie entkraften Sie die weit verbreitete Sorge, dass offene
Gesprache Uber das Lebensende und der Verzicht auf technisch machbare, aber medizinisch
nicht mehr sinnvolle MaRnahmen im Rahmen einer Therapiezielinderung (TZA) dazu fiihren
kdnnten, dass mehr Menschen friher sterben — und was gewinnen Patient:innen,
Angehorige und Behandlungsteams durch diesen bewussten, ethisch reflektierten Umgang
mit dem Lebensende?

Barbara Friesenecker: Die Sorge, dass eine aktive Kommunikation Giber das Lebensende im
Rahmen medizinischer Entscheidungsfindung zu einer ungerechtfertigten Verkiirzung der
Lebenszeit und zur Zunahme der Todesfalle fiihren kdnnte, ist unbegriindet. Die Gruppe um
Benoit konnte zeigen, dass die Durchfiihrung einer rechtzeitigen TZA die 1-Jahres
Uberlebensrate nicht verkiirzt (19), aber fiir fortgeschritten kranke Menschen groRes
Potential fir ein besseres Leben am Ende des Lebens im Rahmen guter palliativmedizinischer
Versorgung hat! Die Einbeziehung von ethischen Kriterien in eine schwierige medizinische
Entscheidungsfindung kann durch den Zugewinn von Klarheit und Sicherheit in den
Entscheidungsprozessen, was wesentlich fiir die Vermeidung von Ubertherapie ist, zur
Resilienzsteigerung in den medizinischen Teams beitragen und helfen, moral distress zu
vermeiden — ein positiver Effekt, der im Falle von komplexen Situationen durch das Beiziehen
eines klinischen Ethik-Komitees noch verstarkt werden kann.

Wir brauchen eine flichendeckend verpflichtende, sowohl studentische als auch
postpromotionelle und berufsbegleitende Ausbildung in den Bereichen Medizinethik,
Medizinrecht, Kommunikation und Palliativmedizin fiir in Osterreich arbeitende Arzt:innen
und Pflegepersonen, um das Wissen fiir die praktische Durchfiihrung schwieriger
medizinischer Entscheidungen in der Medizin und am Lebensende zu verbessern.

15



OGARI

B W W ® ARGE Ethik der Osterreichischen Gesellschaft fir Anasthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin

Literatur

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Friesenecker B, Fruhwald S, Hasibeder W, Hormann C, Hoffmann ML, Krenn CG, Lenhart-Orator A,
Likar R, Pernerstorfer T, Pfausler B, Roden C, Schaden E, Valentin A, Wallner J, Weber G, Zink M,
Peintinger M. Therapiezielanderungen auf der Intensivstation - Definitionen,
Entscheidungsfindung und Dokumentation [Definitions, decision-making and documentation in
end of life situations in the intensive care unit]. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther.
2013 Apr;48(4):216-23. German. doi: 10.1055/s-0033-1343753. Epub 2013 Apr 30. PMID:
23633250.

Schaden, E., Dier, H., Weixler, D., Hasibeder, W., Lenhart-Orator, A., Roden, C., Fruhwald, S.,
Friesenecker, B., ARGE Ethik in Anasthesie und Intensivmedizin der OGARI. Comfort Terminal Care
auf der Intensivstation: Empfehlungen fiir die Praxis. Anaesthesiologie 73, 177-185 (2024).
https://doi.org/10.1007/s00101-024-01382-9

Friesenecker, B., Gasser, G., Fruhwald, S. W. Hasibeder, H. Dier, A. Valentin. Reflexion zur
Gerechtigkeit bei Therapieentscheidungen. Anasthesie Nachr (2024). Anasthesie Nachr 6, 220—
224 (2024). https://doi.org/10.1007/s44179-024-00265-z

Beauchamp, Tom L; James F. Childress (2013): Principles of Biomedical Ethics. [1977] Seventh
Edition. Oxford University Press. New York/London

2. osterreichisches Erwachsenenschutzgesetz:

www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblAuth/BGBLA 2017 | 59/BGBLA 2017 | 59.pdfsig
Offlabel-use in der Palliativmedizin: www.pall-olu.de (zuletzt ge6ffnet 10.3.25)

Osterreichische Arztegesetz §49/4§9a:
www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011138;
zuletzte gedffnet: 8.3.2025

Cardona-Morrell M, Kim J, Turner RM, Anstey M, Mitchell I1A, Hillman K. Non-beneficial
treatments in hospital at the end of life: a systematic review on extent of the problem. Int J Qual
Health Care. 2016 Sep;28(4):456-69. doi: 10.1093/intghc/mzw060. Epub 2016 Jun 27. PMID:
27353273.

Hartog CS, Hoffmann F, Mikolajetz A, Schréder S, Michalsen A, Dey K, Riessen R, Jaschinski U,
Weiss M, Ragaller M, Bercker, S, Briegel J, Spies C, Schwarzkopf D; SepNet Critical Care Trials

Group — Ethicus Il Studiengruppe. Non-beneficial therapy and emotional exhaustion in end-of-life
care : Results of a survey among intensive care unit personnel. Anaesthesist. 2018 Sep 12.
Nelson JE, Hope AA. Integration of palliative care in chronic critical illness management. Respir
Care. 2012 Jun;57(6):1004-12; discussion 1012-3. doi: 10.4187/respcare.01624.

Lamas. Chronic critical illness. N Engl ] Med 2014;370:175-177. DOI:0.1056/NEJMms1310675
Hickman RL Jr, Douglas SL. Impact of chronic critical illness on the psychological outcomes of
family members. AACN Adv Crit Care. 2010 Jan-Mar;21(1):80-91.

Fumis RRL(1), Junqueira Amarante GA(2), de Fatima Nascimento A(3), Vieira Junior JM(2). Moral
distress and its contribution to the development of burnout syndrome among critical care
providers. Ann Intensive Care. 2017 Dec;7(1):71.

Moss M, Good VS, Gozal D et al. A critical care societies collaborative statement: burnout
syndrome in critical care health-care professionals. A call for action. Am J Respir Crit Care Med
2016 194(1):106-113

Cherny NI, Radbruch L. The board of the European Association for Palliative Care. European
Association for Palliative Care (EAPC) recommended framework for the use of sedation in
palliative care. Palliat Med. 2009;23(7):581-93

16


https://doi.org/10.1007/s00101-024-01382-9
https://doi.org/10.1007/s44179-024-00265-z
http://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblAuth/BGBLA_2017_I_59/BGBLA_2017_I_59.pdfsig
http://www.pall-olu.de/
http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011138

5

16.

17.

18.

19.

GARI

B W W ® ARGE Ethik der Osterreichischen Gesellschaft fir Anasthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin

Surges SM et al (2024) Revised European Association for Palliative Care (EAPC) recommended
framework on palliative sedation: An international Delphi study. Palliat Med 38(2):213-228
Weixler, D., Roider-Schur, S., Likar, R. et al. Leitlinie zur Palliativen Sedierungstherapie
(Langversion). Wien Med Wochenschr 167, 31-48 (2017). https://doi.org/10.1007/s10354-016-
0533-3

Barbara Friesenecker, Sonja Fruhwald, Christian Roden, ARGE Ethik der OGARI. Erweiterte
Nomenklatur und Terminologie rund um die Situationen am Lebensende. Anasthesie Nachr 2023-
5:134—137 https://doi.org/10.1007/s44179-023-00145-y

Benoit, D.D., De Pauw, A., Jacobs, C. et al. Coaching doctors to improve ethical decision-making in
adult hospitalized patients potentially receiving excessive treatment. The CODE stepped-wedge
cluster randomized controlled trial. Intensive Care Med 50, 1635-1646 (2024).
https://doi.org/10.1007/s00134-024-07588-0

17


https://doi.org/10.1007/s44179-023-00145-y
https://doi.org/10.1007/s00134-024-07588-0

