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>> VORBEMERKUNGEN

ZIELE

Die vorliegende Handlungsempfehlung
hat zum Ziel, basierend auf einem wissen-
schaftlich fundierten Ansatz konkrete
Handlungsempfehlungen fiir gezieltes
Sedieren zum Zweck der Leidenslinderung
und zum Umgang mit potenziell sedieren-
den Medikamenten in der Palliativversor-
gung bereitzustellen.

Dieser Ansatz wurde unter Beriicksich-
tigung einer angepassten Terminologie,
klinischer Daten, publizierter Leitlinien,
ethischer und medizinrechtlicher Analysen
sowie der Erfahrungen nationaler und
internationaler Expertinnen/Experten
und interessierter Laien als Vertreterinnen
und Vertreter der nicht-professionellen
Offentlichkeit (Patient and Public Involve-
ment, PPI) entwickelt und in einem
mehrstufigen Verfahren konsentiert.

In der Neuauflage wird im Anhang auf
ergdnzendes Begleitmaterial, die sog.
,Joolbox* verwiesen. Diese soll die
Umsetzung der Handlungsempfehlungen
in der Praxis unterstiitzen. Die Handlungs-
empfehlungen selbst sind unverdndert.

FINANZIERUNG

Die Handlungsempfehlung wurde im
Rahmen des vom Bundesministerium
fir Bildung und Forschung geférderten
Verbundprojektes ,SedPall — von der
Anxiolyse bis zu tiefer kontinuierlicher
Sedierung” (FK: 01GY1702A-C) entwickelt.

GELTUNGSBEREICH UND ZWECK

Die Handlungsempfehlung bezieht sich
auf die Spezialisierte Palliativversorgung
in Deutschland und umfasst dabei sowohl
die Spezialisierte Stationare Palliativ-
versorgung (SSPV) als auch die Spezia-
lisierte Ambulante Palliativversorgung
(SAPV). Wenngleich fiir die Spezialisierte
Palliativversorgung entwickelt, kann die
vorliegende Handlungsempfehlung auch
klinisch Tatige in der Allgemeinen Palliativ-
versorgung unterstltzen. Die Handlungs-
empfehlung ist keine Leitlinie und enthalt
keine Empfehlungsgraduierung.

Die in der Palliativmedizin Tatigen werden
ermutigt, die Handlungsempfehlung bei
einer klinischen Beurteilung ebenso wie
bei diagnostischen und therapeutischen
Strategien zu berlicksichtigen. Die Hand-
lungsempfehlungen ersetzen jedoch in
keiner Weise die individuelle Verantwort-
lichkeit der klinisch Tatigen, die ange-
brachten und konkreten Entscheidungen
mit Bezug auf die einzelne Patientin/den
einzelnen Patienten nach Riicksprache mit
dieser/diesem oder deren/dessen recht-
licher Vertreterin/rechtlichem Vertreter zu
treffen.



METHODIK

Die Handlungsempfehlung beruht auf
empirischen Daten, ethischen, rechtlichen
und konzeptionellen Analysen sowie einer
systematischen Auswertung von beste-
henden Handlungsempfehlungen bezie-
hungsweise Leitlinien. Erganzend wurden
Meinungen von Expertinnen und Experten
im Prozess der Entwicklung berticksichtigt.
Die wissenschaftlichen Untersuchungen
wurden im Rahmen des Forschungs-
projektes ,SedPall —von der Anxiolyse

bis zu tiefer kontinuierlicher Sedierung”
durchgefiihrt. Das Projekt ist in vier
Phasen untergliedert:

Phase 1

Vorbereitung und Pilotierung der Daten-
erhebung

Zur empirischen Analyse wurden eine Daten-
matrix zur Erfassung der quantitativen
Daten sowie zur Erfassung der qualitati-
ven Daten verschiedene Interviewleitfaden
fur Interviews mit Patientinnen/Patien-
ten, Zugehorigen und Mitarbeitenden
entwickelt und pilotiert. Zur begrifflichen
Analyse wurde ein erster terminologischer
Rahmen zur Unterscheidung unterschied-
licher Typen von Sedierung erstellt.
Weiterhin erfolgte eine Analyse ethisch-
normativer Fragestellungen sowie eine

die Problematik der Sedierung betreffende
systematische Erhebung und Einordnung
von Rechtsfragen unter Bertlicksichtigung
der dazu vorfindlichen Rechtsprechung
und Literatur.

Phase 2

Empirische und normative Analyse

Es erfolgten eine quantitative repetitive
Datenerfassung in 7 Rekrutierungszentren
sowie die Durchfiihrung und gleichzeitige
Auswertung von qualitativen Interviews
in 12 Rekrutierungszentren.

Parallel wurden eine empirisch-ethische
Analyse der normativen Herausforderun-
gen der Sedierungspraxis (z. B. beziglich
Indikation, Zustimmung oder Monitoring)
sowie eine vertiefte Analyse der Rechtspre-
chung durchgefiihrt.

Phase 3

Integration der Ergebnisse

In dieser Phase erfolgten die Aufbereitung
relevanter Studienergebnisse, die Durch-
flihrung von Fokusgruppen zu wichtigen
und/oder besonders kontroversen Themen
(auf Grundlage der bisherigen Ergebnisse
aller Subprojekte) sowie die Integration
der Ergebnisse der Subprojekte 1-4. Hierzu
gehorten die quantitativen Daten der teil-
nehmenden Rekrutierungszentren (SP1),
die Ergebnisse der qualitativen Interviews
und Fokusgruppen (SP2) sowie die gemein-
same normative Analyse ausgewahlter
ethischer und rechtlicher Aspekte der
Sedierung (SP3 und SP4).

Phase 4

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Es erfolgten die Zusammenstellung der
Ergebnisse der verschiedenen Subprojekte
und die Erstellung eines ersten Entwurfs
einer Handlungsempfehlung. Dieser wur-
de im Rahmen einer Integrationskonferenz
mit multiprofessionellen nationalen und
internationalen Expertinnen und Experten
aus den Bereichen der allgemeinen und
spezialisierten Palliativversorgung, Ethik
und Rechtswissenschaft sowie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
diskutiert. Eine abschlieRende Anpassung
der Handlungsempfehlungen erfolgte

in einer Konsensuskonferenz. Die Hand-
reichung wurde abschlieBend im Rahmen
einer Abschlusskonferenz vorgestellt.
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SEDIEREN, UM LEIDEN ZU LINDERN

Was ist gemeint?

Palliativmedizin ist spezialisiert auf die
Versorgung und Begleitung schwerstkran-
ker Menschen, besonders solcher Patien-
tinnen/Patienten, deren Erkrankung weit
fortgeschritten und nicht mehr heilbar
ist. Verbesserung von Lebensqualitat und
Linderung der Belastung durch die Erkran-
kung stehen dabei im Mittelpunkt.

Im Verlauf der Erkrankung und insbeson-
dere in der letzten Phase kann es dazu
kommen, dass das Bewusstsein der Pati-
entinnen/Patienten durch den natdiirlichen
Verlauf der Erkrankung eingeschrankt
ist. Eingeschranktes Bewusstsein kann
auch eine unerwiinschte (gegebenen-
falls in Kauf genommene) Wirkung eines
Medikamentes sein, das zur Behandlung
eingesetzt wird. Es ist aber ebenfalls
moglich, mit Medikamenten gezielt das
Bewusstsein der Patientinnen/Patienten
zu mindern.

Es gibt Situationen, in denen die gezielte
Bewusstseinsreduzierung nach bestem
Wissen die einzige Moglichkeit einer
Linderung von Leid darstellt und daher
als Mittel gewahlt werden kann, um
Leidenslinderung zu erreichen. Besondere
Herausforderungen stellen sich dadurch,
dass gezieltes Sedieren zum Zweck der
Leidenslinderung auf unterschiedliche
Weisen beziehungsweise mit unterschied-
lichen Auswirkungen auf das Bewusstsein
durchgefiihrt werden kann: vortber-
gehend oder kontinuierlich (bis zum Tod)
und von leichter Schlafrigkeit bis hin zu
einer tiefen Bewusstlosigkeit.

Im folgenden Dokument werden Hand-
lungsempfehlungen fiir gezieltes Sedieren
zum Zweck der Leidenslinderung und
zum Umgang mit potenziell sedierenden
Medikamenten in der Palliativversorgung
gegeben. Die Empfehlungen richten sich
an Arztinnen und Arzte, Pflegefachperso-
nen und Mitarbeitende weiterer Berufs-
gruppen, die an der Palliativversorgung
von Patientinnen/Patienten beteiligt sind.
Insbesondere die hier formulierten An-
forderungen an die Durchflihrung einer
gezielten Sedierung dirften nurin
Settings der Spezialisierten Palliativver-
sorgung (auf Palliativstationen, durch
einen Palliativmedizinischen Dienst oder
SAPV-Teams) umsetzbar sein.

Palliative Versorgung findet aber nicht
nur in spezialisierten Bereichen statt.

Die Mehrheit der Betroffenen werden in
der sogenannten ,Allgemeinen Palliativ-
versorgung" (durch Hausarztinnen/
Hausarzte, niedergelassene Facharztin-
nen/Facharzte, Pflegedienste, Pflegefach-
personen in Altenheimen sowie Arztin-
nen, Arzten und Pflegefachpersonen auf
Krankenhausstationen) betreut.

Die vorliegenden Empfehlungen und
Hinweise konnen daher auch dort hilfreich
sein. Sind sie jedoch nicht umsetzbar, dann
sprechen die besonderen Herausforderun-
gen daflr, Mitarbeitende aus der Speziali-
sierten Palliativversorgung einzubeziehen,
wenn eine Entscheidung zu gezieltem
Sedieren getroffen werden muss oder ein
Verlauf droht, in dem eine medikamentos
induzierte Sedierung eintreten kénnte.



VERTIEFENDE INFORMATIONEN
ZUR TERMINOLOGIE

In den Handlungsempfehlungen wird
folgende Terminologie verwendet,
die im Anschluss weiter erlautert wird:

verringertes Bewusstsein
Bewusstseinsgrad mit einem Wert < 0
auf der RASS-PAL-Skala

(zu RASS-PAL siehe Bush 2014)

Sedieren

Herbeiflihren eines Zustandes
verringerten Bewusstseins durch eine
medizinische Mallnahme

Sedierung
Ergebnis oder Prozess des Sedierens

Sediert
Bewusstseinszustand ist durch eine
medizinische MalRnahme reduziert

gezieltes Sedieren

Sedieren, bei dem der verringerte
Bewusstseinszustand das geplante Mittel
zum Erreichen des zuvor gefassten
Behandlungsziels ist

leicht sediert

der Bewusstseinszustand ist durch eine
medizinische MalRnahme auf einen Wert
von -1 bis -2 auf der RASS-PAL-Skala
reduziert

tief sediert

der Bewusstseinszustand ist durch eine
medizinische MalBnahme auf einen Wert
von < -3 der RASS-PAL-Skala reduziert

voriibergehend sediert
Patientin/Patient ist nur fiir eine
bestimmte Zeitspanne sediert

sediert bis zum Versterben
Patientin/Patient ist durchgangig bis
zum Versterben sediert

Anxiolyse
herbeigeflihrte Reduktion von Angst-
zustanden

Leid
unangenehme, belastende, unerwiinschte
Empfindung

existenzielles Leid
Leid, das sich umfassend auf die Tatsache
bezieht, dass und wie man lebt



Liegt der Wert auf der RASS-PAL-Skala auf
einem Wert 2 O, sprechen wir also noch
nicht von einer Sedierung. Eine Sedierung
liegt dartiber hinaus nicht vor, wenn die
Bewusstseinseinschrankung nicht durch
eine medizinische MaRnahme herbei-
gefihrt wurde.

Der am weitesten verbreitete Begriff in
der Fachliteratur ist ,Palliative Sedierung®.
In dieser Handlungsempfehlung wird
stattdessen von gezieltem Sedieren zum
Zweck der Leidenslinderung gesprochen.
Gezielt“ meint hier, dass die sedierende
Wirkung keine blolRe Nebenfolge einer
zur Behandlung eingesetzten Medikation
ist, sondern dass die Sedierung der Patien-
tin/des Patienten beabsichtigt ist.

Der Begriff der ,Palliativen Sedierung”
wird in der Fachliteratur sowie in der
fachinternen und o6ffentlichen Wahrneh-
mung uneinheitlich verwendet [1].

Die Bezeichnung von Fallen ist nach-
weislich auch unter Mitarbeitenden in
der Spezialisierten Palliativversorgung
inkonsistent [2],[3]. ,Palliative Sedierung*
wird haufig mit tiefer Sedierung bis zum
Versterben gleichgesetzt, selbst wenn

der Begriff, etwa nach der verbreiteten
EAPC-Definition, breiter definiert ist.
Definitionen von ,Palliativer Sedierung“
wurden mit diversen Einschrankungen
(Indikationen, Vorbedingungen, Charakte-
risierungen passender Patientinnen/Pati-
enten usw.) versehen, die die Anwendung
des Begriffs erschweren [1].
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Die daraus entstehenden Unsicherheiten
sind der Grund dafir, dass in den folgen-
den Handlungsempfehlungen auf den
Begriff ,Palliative Sedierung” verzichtet
und stattdessen eine moglichst einfache
Terminologie verwendet wird, auf deren
Grundlage dann Indikation, Patientinnen-/
Patientengruppen, VorsichtsmaRnahmen
usw. vertieft diskutiert werden. Der Aus-
druck ,sediert bis zum Versterben“ wurde
gewahlt, weil ,terminal® sprachlich mit
Jterminierend“ im Sinne von , gezielt das
Leben beendend* assoziiert wird (dhnlich
Janal“ mit finalisierend” im Sinne von
,das Leben gezielt beendend”) und der
Begriff , kontinuierlich“ den Bezug zum
Versterben verdeckt.

Gezieltes Sedieren zum Zweck der
Leidenslinderung ist abzugrenzen von:

Beruhigung

Herbeiflihren einer Verminderung des
Bewusstseinsgrades auf der RASS-PAL-
Skala auf=0

periinterventionelle Sedierung

Gezieltes Sedieren, um einen operativen
Eingriff oder das Durchfiihren einer
anderen schmerzhaften MaRnahme zu
ermoglichen

Koma
Durch Erkrankung oder Trauma verursachte
Bewusstlosigkeit



Da eine Leidenslinderung mittels Sedie-
rung auf dem Weg einer generellen Ein-
schrankung der Fahigkeit zur Selbstwahr-
nehmung stattfindet, sind die Begriffe
,Symptombehandlung“ und ,Therapie®
haufig eher irrefiihrend. Sedierung wirkt
durch eine generelle Einschrankung der
Fahigkeit zur Selbstwahrnehmung.

Es wird jedoch nicht ,selektiv” gegen ein
einzelnes Symptom vorgegangen —was
meist gemeint ist, wenn von , Symptom-
behandlung“ gesprochen wird. Zudem
wird nur selten eine Verbesserung der
zugrundeliegenden pathologischen
Prozesse erreicht —was meist gemeint ist,
wenn von ,Therapie“ gesprochen wird.

Vor allem fiir Anxiolyse, Beruhigung,
Antiemese, Krampfanfallbehandlung,
Therapie bei Luftnot und Schmerzbe-
handlung kénnen potentiell sedierende
Medikamente zum Einsatz kommen, ohne
dass Sedierungseffekte beabsichtigt oder
auch nur in Kauf genommen sind. Da aber
trotzdem Sedierungseffekte eintreten
kénnen (diese waren dann gerade nicht
als ,gezielt” zu bezeichnen), bedarf es
besonderer VorsichtmalRnahmen. Es sollte
verhindert werden, dass unbedacht von
einer Behandlung, bei der keine Sedierung
beabsichtigt ist, zu einer Behandlung
Ubergegangen wird, in der eine Bewusst-
seinsreduktion medikamentos aufrecht
erhalten wird.

Zwar kénnen Ubergange von in Kauf
genommener unbeabsichtigter Wirkung
der Medikation zu einem gezielt aufrecht-
erhaltenen Sedierungseffekt flieRend und
ungeplant sein —diese Szenarien missen
aber, wenn die Moglichkeit dazu besteht,
gesteuert und geplant werden oder, falls
sie ungeplant eintreten, evaluiert und
einer bewussten Entscheidung zugefiihrt
werden.

Die vorliegenden Handlungsempfehlun-
gen setzen daher bereits beim Einsatz
potenziell sedierender Medikamente an,
selbst dann, wenn sedierende Effekte nicht
Teil der geplanten Behandlung sind.

Potenziell sedierende Medikamente

Viele verschiedene Substanzen kdnnen
Einfluss auf Bewusstsein und Wachheit
haben. Fiir die Entwicklung dieser Empfeh-
lungen waren vorwiegend die Klassen der
Benzodiazepine, der Neuroleptika und der
Opioide als haufig in der Palliativmedizin
verwendete Substanzen im Fokus. Auf den
Begriff ,Sedativum® wird verzichtet, weil
damit keine klar abgrenzbare pharmakolo-
gische Klasse gebildet wird.

1



EXISTENZIELLES LEIDEN

Da die Palliativmedizin eine Disziplin fur
die Versorgung und Begleitung Schwer-
kranker und Sterbender ist, hat das Leiden
der Patientinnen/Patienten haufig eine
existenzielle Dimension und kann zu
einer drangenden, und insofern behand-
lungswiirdigen, ggf. auch unertraglichen
psychischen Not werden.

Palliativpatientinnen/-patienten sind —
nicht immer, aber doch meist — auf radika-
le Weise mit ihrer eigenen Endlichkeit,

mit krankheitsbedingten Einschrankun-
gen, mit einem grundsatzlichen Perspektiv-
wechsel auf das eigene Leben und mit der
Tatsache konfrontiert, dass in der Regel
Optionen zur Heilung nicht mehr zur
Verfligung stehen.

Angste, Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung
und auch Sterbewiinsche kénnen Folge
dieser Situation sein und zu einem
Leiden am Leben“ fiihren. Diesem Leiden
stehen insbesondere Anteilnahme und
Firsorge der Zugehorigen, Behandelnden
und Pflegenden sowie medizinische oder
psychosoziale Behandlungsangebote,
aber auch die Resilienz der Patientinnen/
Patienten gegeniiber. Haufig kann so
verhindert werden, dass Beschwerden

zu existenziellem Leiden fiihren oder ein
solches Leiden unertraglich wird.
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Eine Behandlung der Symptomlast wird

in der Regel nur multiprofessionell und im
Team unter Beachtung der individuellen
Faktoren, die zum Leiderleben beitragen,
erfolgen kénnen. Auch wenn vielfaltige
Méglichkeiten und Herangehensweisen
existieren, gibt es gerade in der letzten
Lebensphase Situationen, in denen das
existenzielle Leiden trotz aller Unterstiit-
zungsangebote unertraglich bleibt.

In diesen Fallen kdnnen sedierende
MaRnahmen dafir sorgen, dass die eigene
Situation nicht bewusst erlebt wird.

Es besteht Anlass flir besondere diagnosti-
sche und prognostische Vorsicht, weil sich
Patientinnen/Patienten in existenzieller
Hinsicht auf verschiedene Weise und

auch unvorhergesehen an ihre Situation
anpassen kdnnen. Insbesondere wenn
Sterbewtlinsche mit existenziellem Leiden
verknupft sind, sind besondere Handlungs-
empfehlungen zu beachten, um zu verhin-
dern, dass die durchgefiihrte Manahme
strafbar ist (z. B. als Totung auf Verlangen
nach § 216 StGB).

Sedierung aufgrund existenziellen Leidens
wird in diesen Handlungsempfehlungen
nicht generell ausgeschlossen. Sie ist

aber mit besonderen Einschrankungen
versehen, die eine symptomorientierte,
flrsorgliche Versorgung der Patientinnen/
Patienten gewahrleisten sollen und zur
Abgrenzung zu verbotenen Tétungsprakti-
ken oder unregulierten Suizidbeihilfe-
praktiken erforderlich sind.



VERTIEFENDE INFORMATIONEN ZUR PROBLEMATIK

DES BEGRIFFS ,,EXISTENZIELLES LEIDEN*

Existenzielles Leiden ist in der Literatur
bisher kein prazise geregelter Begriff.
Dadurch ergeben sich einige Schwierig-
keiten in der Verwendung, die zu Missver-
standnissen fiihren konnen und deshalb
hier angesprochen werden sollen:

- Existenzielles Leiden ist, zumindest nach
der oben vorgeschlagenen, an der
Alltagssprache orientierten Definition,
kein Phanomen, das auf die Palliativ-
versorgung beschrankt ist. Es leiden auch
Personen ohne lebensbegrenzende
Erkrankung existenziell. Auf Grund der
besonderen Situation von unheilbarer
Krankheit leiden Palliativpatientinnen/
Palliativpatienten jedoch haufig auch
existenziell.

.

Existenzielles Leiden kann, aber muss
nicht Teil einer psychischen Stérung

sein (z. B. im Rahmen zeitlich begrenzter
Trauerreaktionen). Ist es Ausdruck einer
psychischen Stérung, dann kann es Teil
der Krankheitssymptomatik sein

(z. B. bei einer Depression) oder aber
Folge zumindest diagnostisch anderer
Symptome (z. B. bei Angststorung,
Schizophrenie). — Als psychische ,,Extrem-
situation” ist die Assoziation zu psychi-
schen Erkrankungen allerdings verstand-
lich.

+ Nicht jede Person, die existenziell oder
auch unertraglich existenziell leidet,
hat einen Sterbewunsch und nicht jede
Person, die einen Sterbewunsch hat,
leidet zwangslaufig existenziell.
Sterbewtinsche konnen viele Formen
haben. Sie sind als zusatzliches,
ggf. existenziell motiviertes Phanomen
zu betrachten.

« Ein moglicherweise durch starkes
existenzielles Leiden motivierter
Sterbewunsch muss nicht anhaltend
und autonom gebildet sein. Ein starker
Leidensdruck konnte tendenziell
gegebenenfalls sogar dagegen sprechen,
dass der Sterbewunsch wohliberlegt ist.

Der Begriff ,Existenzielles Leiden® wird

in diesen Handlungsempfehlungen fir
eine inhaltlich bestimmte auf das eigene
Leben bezogene Empfindung benutzt.

Das Ausmal dieses Leidens einzuschatzen,
eine Prognose zu stellen sowie das Ver-
haltnis zu einer eventuell bestehenden
psychiatrischen Diagnose oder Vorer-
krankung abzuklaren und entsprechende
klinische Konsequenzen zu ziehen, bleiben
schwierige Aufgaben, die keiner einfachen
schematischen Losung zuganglich sind.

13



SEDIERUNG IM VERGLEICH ZU ANDEREN
MASSNAHMEN AM LEBENSENDE

Gezieltes Sedieren ist nicht begrifflich oder
ethisch auf die Versorgung unmittelbar
Versterbender beschrankt. Dennoch wird
vor allem im Rahmen von fortgeschritte-
nen Erkrankungen gezieltes Sedieren als
MaRnahme zur Leidenslinderung erwogen
oder durchgefiihrt und in Einzelfallen die
Sedierung bis zum Versterben aufrecht
erhalten. Deshalb soll im Folgenden eine
Einordnung im Vergleich zu anderen Mal3-
nahmen am Lebensende vorgenommen
werden.

Gezieltes Sedieren zur Leidenslinderung ist
in rechtlicher, ethischer und medizinischer
Hinsicht heute unverzichtbarer Bestandteil
palliativmedizinischer Versorgung.

Es besteht eine Pflicht, Patientinnen/Pati-
enten bei groRem Leid im Rahmen gelten-
den Rechts und medizinisch verantwort-
lichen Vorgehens zu helfen. Zu wissen,

wie und unter welchen Umstanden sediert
werden kann und darf, ist Teil der Pflicht-
erfullung.

Gezieltes Sedieren bringt rechtliche, ethi-
sche und medizinische Herausforderungen
mit sich, da das gezielte Herbeifuihren
eines verringerten Bewusstseins die Fahig-
keit der Patientinnen/Patienten zu erleben,
sich auszudricken und autonom zu han-
deln, stark einschrankt oder sogar aufhebt
(s.auch [4]) und daher einen tiefen Eingriff
in den Kern der Personlichkeit darstellt.
Der teilweise oder vollstandige Verlust der
Méglichkeit zu kommunizieren, informiert
Entscheidungen lber den weiteren Verlauf
der Behandlung zu treffen und trotz der
Erkrankung schone und personlich wert-
volle Erlebnisse zu haben, wiegt schwer.
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Gezieltes Sedieren ist daher nur als pro-
fessionell begriindete und professionell
durchgefiihrte MalRinahme unter stren-

gen Bedingungen zulassig. Eine gezielte
Sedierung setzt daher eine medizinisch

fachkundige Indikationsstellung, Durch-
fuhrung und Uberwachung voraus.

Um der Versorgungsaufgabe (und -pflicht)
gerecht zu werden und dabei verantwort-
lich und rechtlich legitim handeln zu
konnen, sind neben medizinischen Kom-
petenzen auch ethische und rechtliche
Kenntnisse erforderlich. Gezieltes Sedieren
zur Leidminderung kann in diesem Sinne
als eine Form der ,Therapie am Lebensen-
de” (vgl [5]) verstanden werden —auch
wenn keine ,Therapie® im Sinne einer
(und sei es auch nur teilweisen) Heilung
der zugrundeliegenden Erkrankung statt-
findet.

Eine Frage, die sich ebenfalls am Lebens-
ende stellt, ist die nach der Fortfiihrung
oder der Aufnahme bestimmter lebens-
erhaltender MalRnahmen, wie z. B. klinst-
licher Beatmung, Ernahrung und Flissig-
keitsgabe (aber auch andere MalRnahmen,
wie z. B. die Fortfiihrung einer Dialyse
kénnen hier infrage stehen). Eine gezielte
Sedierung kann gleichzeitig mit einem
Verzicht auf derartige Behandlungen
durchgefiihrt werden [6]. Zu beachten

ist allerdings, dass eine Sedierung unter
gleichzeitigem Verzicht auf lebenserhal-
tende MalRnahmen den Todeseintritt
erheblich beschleunigen kann, vgl. [7].



Dies ist zum einen aus rechtlicher Sicht
flr die Abgrenzung zur Tétung von Bedeu-
tung, zum anderen ist auch aus medizini-
scher Sicht nicht bei jeder Sedierungsform
und nicht in jeder Situation ein Abbruch
derartiger MaRnahmen sinnvoll oder
angezeigt. Daher ist der Verzicht auf oder
Abbruch von lebenserhaltenden MaRnah-
men getrennt von der Frage zu betrachten,
ob und wenn ja, welche Art der Sedierung
durchgefiihrt werden soll. In der Regel
handelt es sich somit um getrennte
Entscheidungen (siehe dazu Kapitel 9).

Rechtlich und ethisch relevant ist weiter-
hin die Frage, ob eine einzelne durch-
gefiihrte gezielte SedierungsmaRnahme
eine strafbare Tétung oder Tétung auf
Verlangen war. Sedierung und Totung kon-
nen nicht schon begrifflich voneinander
unterschieden werden, denn sedierende
Medikamente kénnen unter Umstanden
das Risiko bergen, den Todeseintritt zu
beschleunigen und gezielte Sedierung
konnte auch zu dem Zweck eingesetzt
werden, den Tod der Patientin/des Patien-
ten herbeizufiihren.

Bei einer medizinischen MalRnahme,

die eine strafbare vorsatzliche Tétung
darstellt, ist das notwendige (Zwischen-)
Ziel der behandelnden Person, den Tod
herbeizuflihren oder zu beschleunigen
(etwa durch die Verabreichung eines
schnell und todlich wirkenden Medika-
mentes). Dies kann mit der priméren In-
tention geschehen, das Leid der Patientin/
des Patienten zu beenden. Die ,Linderung”
des Leidens geschieht in einem solchen
Falle also durch die Herbeifilihrung des
Todes als Mittel zur Leidbeendigung.

Hat die Patientin/der Patient die MaRnah-
me verlangt, so ist die Handlung dennoch
als Totung auf Verlangen gem. § 216 StGB
strafbar. Auch eine Sedierung konnte zur
Herbeiflihrung des Todes eingesetzt wer-
den, etwa, wenn von Anfang an bewusst
eine sehr hohe (deutlich hohere, als die zur
Linderung des Leidens der Patientin/des
Patienten notwendige) Dosis der Medi-
kation gewahlt wird, diese untiberwacht
eingesetzt wird und z. B. zu einer Atem-
lahmung oder der Unfahigkeit zu essen
und zu trinken fiihrt, sodass die Patientin/
der Patient (wie vorhergesehen) in der
Folge verstirbt. Auch in diesem Fall ge-
schieht die Linderung des Leids durch die
Herbeifiihrung des Todes (vgl. auch [8]).

Gemeinsam ist damit beiden Handlungen
die primare Intention: Die Beendigung
unertraglichen Leids. Fiir die Frage, ob

eine strafbare vorsatzliche Totung vorliegt,
kommt es daher vor allem auf die konkrete
klinische Ausgestaltung und Durchfiih-
rung der Sedierungsmalinahme an.

Bei der gezielten Sedierung als Behand-
lungsmethode im Einklang mit den vorlie-
genden Handlungsempfehlungen ist
ebenfalls die Leidenslinderung oder -been-
digung das primare Ziel. Der maf3gebliche
Unterschied zur strafbaren vorsatzlichen
Totung liegt damit in dem vom Behan-
delnden zur Leidadressierung gewahlten
Mittel: Dieses ist nicht die Herbeifiihrung
des Todes der Patientin/des Patienten,
sondern eine an seinem Leidensdruck ori-
entierte medizinische Behandlung in der
Form einer Einschrankung oder Aufhebung
der Erlebensfahigkeit der Patientin/des
Patienten.
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Dies bedeutet, dass die Fahigkeit der Pati-
entin/des Patienten, ihr/sein Leid wahr-
zunehmen, herabgesetzt oder aufgehoben
wird. Das Bewusstsein der Patientin/des
Patienten wird also nur so weit einge-
triibt, wie es zur Reduktion unertraglichen
Leiderlebens notwendig ist (proportional).
Dabei werden Sicherungsmechanismen
eingesetzt, durch die die behandelnden
Personen Uiberwachen, dass die Bewusst-
seinsreduktion nicht im UbermaR bewirkt
wird und die Sedierungsmedikation nicht
zum Tod der Patientin/des Patienten fuhrt.
Dass der Ausschluss des Risikos der Todes-
beschleunigung bei Beachtung aller
Empfehlungen der spezialisierten Palliativ-
medizin nicht in allen Fallen moglich ist
und die Todesbeschleunigung teilweise
auch vorhergesehen wird, schadet in
einem solchen Fall nicht, wenn alle dafiir
infrage kommenden Sicherungsmecha-
nismen ausgeschopft wurden und die
verwendete Dosis sich auf das zur Leid-
linderung notwendige Mal? beschrankt
hat. Denn auch dann folgt die gezielte
Sedierung ihrem Plan als Behandlungs-
maRnahme von Leiderleben und nicht als
Leidbeendigung durch Tétung.

Bei einer gerichtlichen Priifung konnten
daher aus der tatsachlichen Ausgestaltung
der Sedierung Riickschliisse auf die vom
Behandelnden verfolgte Intention getrof-
fen werden vgl. dazu [9], [10], [11].

Ein Zweck der vorliegenden Handlungs-
empfehlungen ist daher auch, Vorgehens-
weisen zu etablieren, die sicherstellen,
dass keine strafbaren Tétungen durch-
geflihrt werden.

Zwar deutet aktuelle Forschung darauf
hin, dass im statistischen Mittel durch
Sedierung keine Lebenszeitverkiirzung
verursacht wird [12], [13], [14]. Bei der
Untersuchung grolRerer Gruppen von
Patientinnen/Patienten ist es allerdings
auch moglich, dass Effekte der Lebens-
zeitverkiirzung (z. B. Aspiration, Pneu-
monie, Ateminsuffizienz) bei manchen
Patientinnen/Patienten durch Effekte der
Lebenszeitverlangerung bei anderen Pati-
entinnen/Patienten derselben Erhebungs-
gruppe statistisch aufgehoben oder sogar
uberwogen werden.

Unabhangig davon darf zudem nicht
auBer Acht gelassen werden, dass durch
Sedierung die Fahigkeit zu erleben erheb-
lich beeintrachtigt oder sogar aufgehoben
wird, sodass es nicht méglich ist, die
Sedierung unter Hinweis auf ihr lebens-
verlangerndes Potential zu rechtfertigen.
Vielmehr ist sie stets vor dem Hintergrund
zu beurteilen, dass die eingeschrankte
Fahigkeit des Erlebens (die bei der tie-
fen Sedierung teilweise als sozialer Tod
bezeichnet wird, vgl. z. B. [4]) nur in Fallen
ohne angemessene Behandlungsalter-
native durch den Effekt der Leidfreiheit
aufgewogen werden kann.

Daruber hinaus ist auch zu berticksich-
tigen, dass ein erhebliches Potential fiir
eine missbrauchliche Indikationsstellung
und Durchfiihrung von Sedierung besteht,
gerade wenn sie nicht als letztes Mittel zur
Leidenslinderung eingesetzt bzw. wenn

sie unreflektiert mit einem Verzicht auf
lebenserhaltende Malknahmen verbun-
den oder nicht hinreichend engmaschig
uberwacht wird.



VERTIEFENDE INFORMATIONEN ZUR JURISTISCHEN TERMINOLOGIE
UND RECHTSPRECHUNG IN DEUTSCHLAND

Im deutschen Strafgesetzbuch, aber auch
in den Vorschriften des Biirgerlichen
Gesetzbuchs finden sich Regelungen,

die unmittelbar auf das Verhaltnis zwi-
schen Behandelnden und Patientinnen/
Patienten abzielen oder zumindest auf
sie angewendet werden. Dariiber hinaus
hat sich gerade zu Fragen am Lebensende
eine differenzierte Rechtsprechungspraxis
entwickelt, vgl [15]. Die Kenntnis der
Rechtsprechung sowie der einschlagigen
Normen und ihres Zusammenwirkens ist
zur korrekten Einordnung der in diesem
Dokument enthaltenen Handlungsanwei-
sungen erforderlich.

Behandlungsabbruch

Im juristischen Sinne wird von einem
Behandlungsabbruch gesprochen, wenn

in Ubereinstimmung mit dem Willen der
Patientin/des Patienten bestimmte Be-
handlungen, die geeignet sind, das Leben
der Patientin/des Patienten zu verlangern,
unterlassen, begrenzt oder eingestellt wer-
den, um einer zum Tod fuhrenden Krank-
heit ihren Lauf zu lassen [16].

Insofern kann von einer Therapiezielan-
derung durch die Patientin/den Patienten
gesprochen werden, die nicht, wie der Be-
griff des Behandlungsabbruches vermuten
lasst, die Einstellung jeder Behandlung zur
Folge hat, sondern nur derjenigen Behand-
lungen, die dem Therapieziel der Patientin/
des Patienten (die/der kein Interesse an
einer Verlangerung ihres/seines Lebens
hat) nicht mehr dienlich sind. Insbesondere
werden MaRRnahmen zur Leidenslinderung
fortgefiihrt, sofern von der Patientin/dem
Patienten nicht anders gewiinscht. Inso-
fern ist zutreffend von einer Behandlungs-
begrenzung und nicht von einem Abbruch
auszugehen [17].

Unberthrt davon bleiben Fille, in denen
schon die Indikation flir bestimmte MaR-
nahmen entfallen ist, weil das Therapieziel
nicht (mehr) erreicht werden kann.

Suizid

Ein Suizid ist jede eigenverantwortliche
Selbsttotung. Dies erfordert, dass die/der
Sterbewillige die Tatherrschaft tber die
letzte zum Tod flihrende Ausfiihrungs-
handlung innehat (sog. Herrschaft tiber
den “point of no return” [18]). Dies bedeu-
tet, dass sie/er diesen Akt nach ihrem/
seinem Willen durchfiihren oder unter-
lassen kann und den Geschehensablauf
daher bestimmend in den Handen halt
[19], [20]. Beispielsweise ist dies der Fall,
wenn die Suizidentin/der Suizident ein
ihr/ihm gereichtes Mittel selbst einnimmt.
Eine eigenverantwortliche Handlung der
Suizidentin/des Suizidenten liegt zudem
nur vor, wenn diese/dieser in der Lage ist,
einen freien, von psychischen Stérungen
unbeeinflussten Willen zu bilden und nach
ihm zu handeln. Darliber hinaus miissen
ihr/ihm, wie bei einer rechtfertigenden
Einwilligung, alle maRgeblichen Umstan-
de der Situation bekannt sein, sodass sie/
er in der Lage ist, das Fur und Wider der
eigenen Entscheidung umfassend abzu-
wagen. Zudem darf die/der Sterbewillige
nicht durch dufReren Druck motiviert sein,
sondern muss aus intrinsischer Motivation
entscheiden und die Entscheidung muss
von einer gewissen Dauerhaftigkeit und
inneren Festigkeit getragen sein (zum
Ganzen [21]).
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Suizidassistenz

Der Suizid ist keine Straftat, sodass auch
die Beihilfe zum Suizid mangels tatbe-
standsmafiger Haupttat i.S.v. § 27 Abs. 1
StGB keiner Strafbarkeit unterliegt. § 217
StGB, der zumindest die geschaftsmaRige
Forderung von Selbsttétungen unter Strafe
stellte, wurde wegen Verfassungswidrig-
keit fiir nichtig erklart [21].

In diesem Urteil wurde klargestellt, dass
jede sterbewillige Person das Recht hat,
freiwillig von Dritten angebotene Hilfe
zum Suizid anzunehmen. Trotzdem kann
eine Unterstutzung des Suizides einer an-
deren Person nur als Suizidassistenz (und
nicht als Totung) bezeichnet werden, wenn
die Unterstiitzung nicht tGber den Beitrag
einer Beihilfehandlung hinausgeht (s. Be-
griffserklarung Suizid). Eine Unterstiitzung
in diesem Sinne kann z. B. durch Bestarken
der Entscheidung oder durch Verschaffen
eines todlichen Mittels geschehen.

Toétung auf Verlangen

Eine Totung auf Verlangen liegt vor, wenn
eine Person durch eine andere getotet
wird, die sich durch das ernsthafte und
ausdrickliche Verlangen der/des Sterbe-
willigen zur Tétung hat bestimmen lassen.
Dies ware zum Beispiel der Fall, wenn eine
Arztin/ein Arzt der Patientin/dem Pati-
enten mithilfe einer Spritze ein todliches
Mittel verabreicht, weil die Patientin/

der Patient die Arztin/den Arzt vorher
ausdriicklich und freiverantwortlich darum
gebeten hat und die Arztin/der Arzt
ihr/ihm diesen Wunsch erfiillen will.
Diese Handlung ist strafbar nach § 216
StGB. ,Verlangen“ meint hier mehr als
eine bloRe Einwilligung; es muss der/dem
Sterbewilligen gerade auf ihre/seine
Lebensbeendigung ankommen.

18

Darliber hinaus muss dieses Verlangen
fir die Taterin/den Tater handlungsleitend
sein, d.h. sie/er muss gerade durch dieses
Verlangen zur Totung bestimmt worden
sein (vgl. [22]). Eine stillschweigende Hin-
nahme der lebensbeendenden Handlung
durch die Patientin/den Patienten gentigt
daher nicht [23]. Zudem hinaus ware bei
einem bloRen stillschweigenden Hinneh-
men einer Medikamentengabe durch die
Patientin/den Patienten bereits dessen
Einwilligung fraglich.

Denkbar ist dartiber hinaus aber auch

eine Verwirklichung des § 216 StGB durch
Unterlassen eines Eingreifens. Diese Frage
betrifft z. B. Konstellationen, in denen

ein freiverantwortlicher Suizid im Beisein
einer anderen Person stattfindet, die

zum Suizid ggf. Hilfe geleistet hat. Vom
Bundesgerichtshof (BGH) [24] wurde

lange Zeit vertreten, dass die Tatherrschaft
der Suizidentin/des Suizidenten Uber die
Herbeiflihrung des eigenen Todes in dem
Moment auf die/den noch anwesende/n
Unterstitzerin/Unterstitzer Gibergeht,

in dem die Suizidentin/der Suizident das
Bewusstsein verliert. Als Konsequenz hatte
die beiwohnende Person gem. § 13 Abs. 1
StGB die Pflicht, den Todeseintritt zu ver-
hindern. Im Grundsatz halt der BGH hieran
auch aktuell fest.

In zwei Entscheidungen aus dem Jahr 2019
[25], [26] wurde diese Rechtsprechung
aber zumindest zum Teil aufgegeben:

Hier wurde anerkannt, dass die Verwirkli-
chung des Todeseintritts fiir die/den frei-
verantwortliche/n Suizidentin/Suizidenten
nicht nur vorhersehbar, sondern von ihr/
ihm sogar angestrebt sei, sodass sie auch
nach Eintritt der Handlungsunfahigkeit
allein ihrem/seinem Verantwortungs-
bereich zuzuordnen sei [26].



Daher kann zumindest in Konstellationen,
in denen die sterbewillige Person ihren
Selbsttétungsentschluss mit der anwe-
senden Person (z. B. einer Arztin/einem
Arzt) besprochen hat, davon ausgegangen
werden, dass das Risiko einer Strafbarkeit
nach §§ 216 Abs. 1,13 Abs. 1 StGB nicht
mehr besteht, auch wenn sich die Person
nicht vor Eintreten der Bewusstlosigkeit
entfernt ([25], [26]; vgl. statt vieler [23]

§ 216 Rn. 6 m.w.N.).

Die beiden Entscheidungen des BGH
beziehen nicht klar zu der Frage Stellung,
ob auch im Falle eines nicht vorbesproche-
nen Suizids von einem Ausschluss eines
Verantwortungstibergangs auf die/den
anwesende/n Suizidhelferin/Suizidhelfer
nach Eintritt des Bewusstseinsverlusts der
Suizidentin/des Suizidenten ausgegangen
werden kann. Damit verbleibt jenseits des
vorbesprochenen Suizids fur die Suizid-
helferin/den Suizidhelfer auch kiinftig ein
Strafbarkeitsrisiko.

Indirekte Sterbehilfe

Der Begriff ,indirekte Sterbehilfe” wird
juristisch benutzt, um eine indizierte
medizinische Malinahme zur Leidenslin-
derung zu rechtfertigen, die wahrend des
Verlaufs einer todlichen Krankheit das
Risiko birgt, den Todeseintritt zu beschleu-
nigen. Ist die Lebensverkiirzung nicht
beabsichtigt, nicht vermeidbar und die
Medikation notwendig, um Leid zu
mildern, liegt auch dann keine strafbare
Totung vor, wenn sich dieses Risiko reali-
siert —wenn also tatsachlich eine Lebens-
verklrzung eintritt [9], [16], [23] Vor §§
211-217 Rn. 56 m.w.N.).

Notwendig fur eine Rechtfertigung der
Behandlung ist zusatzlich, dass die Patien-
tin/der Patient in die Behandlung und
deren Risiko eingewilligt hat oder sie
ihrem/seinem mutmaRlichen Willen
entspricht [27], [16]. Es geht damit hier vor
allem um ,Therapien am Lebensende [5],
die auf so hohen Leidensdruck reagieren,
dass die Medikamentendosen, die erfor-
derlich sind, um das Leid zu beseitigen
oder auf ein ertragliches MaR zu redu-
zieren, den Todeseintritt beschleunigen
konnen.

Haftung bei unterlassener oder
unzureichender Behandlung

Umgekehrt besteht fiir die Behandelnden,
die mit der Aufnahme einer Patientin/
eines Patienten einen Behandlungsvertrag
nach § 630a Abs. 1BGB schlieRen,

die Pflicht, die versprochene Behandlung
nach medizinischen Standards (§ 630a
Abs. 2 BGB) vorzunehmen. Nimmt die
Arztin/der Arzt eine nach medizinischem
Standard {[28] § 630a Rn. 116 fF; 126 f))
notwendige Behandlung, also z. B. eine
klar indizierte Sedierung nicht vor,

so verstoRt sie/er gegen ihre/seine
vertraglichen Pflichten und macht sich
zivilrechtlich haftbar. Dartber hinaus
kommt eine strafrechtliche Verantwort-
lichkeit wegen vorsatzlicher oder fahrlas-
siger Korperverletzung durch Unterlassen
nach §§ 223 ff,, 13 Abs. 1 StGB bzw. § 229
StGB in Betracht (s. auch [29], [30], [37]

S. 811F; 126 fF, [32] S. 21 fT).
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1

Vor dem Einsatz sedierender Medikamente
muss die Indikation festgelegt und doku-
mentiert werden.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

2

Sedierende Medikamente kdnnen zur
Linderung der von der Patientin/dem
Patienten als belastend empfundenen
Symptome wie Angst und Unruhe dienen,
ohne dass auf eine Anderung des Bewusst-
seins abgezielt wird.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

3

Sedierende Medikamente kénnen der
Linderung einer von der Patientin/dem
Patienten als belastend empfundenen
Schlaflosigkeit dienen; hierbei wird eine
reversible, zeitweise Anderung des Be-
wusstseins beabsichtigt (RASS-PAL ab <0).
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

4

Sedierende Medikamente kdnnen zur
Vorbeugung von Leiden bei der Durch-
flihrung oder Beendigung einer medizini-
schen MaBnahme eingesetzt werden.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

5

Bei belastenden Symptomen, die trotz
aller verhaltnismaRigen MaRBnahmen

zur Symptomlinderung (MaRnahmen

auf Expertinnen-/Expertenniveau) nicht
ausreichend gelindert wurden und fir die
Patientin/den Patienten unertraglich sind,
ist eine gezielte Sedierung indiziert.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

6

In krisenhaften Situationen wie bei einer
akuten schweren Blutung oder einer
akuten Verlegung der Atemwege ist
zusatzlich zur Therapie etwaiger Dyspnoe
mittels Opioiden eine gezielte — gegebe-
nenfalls tiefe - Sedierung indiziert.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

7

Existenzielles Leiden ist keine Indikation
fiir eine tiefe kontinuierliche Sedierung

bis zum Tod, ohne dass zuvor eine vorliber-
gehende Sedierung durchgefiihrt wurde.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

8

Allgemein ist das Aufrechterhalten einer
tiefen Sedierung bis zum Tod nur dann
indiziert, wenn mit an Sicherheit grenzen-
der Wahrscheinlichkeit davon auszugehen
ist, dass eine Reduktion der Sedierungs-
tiefe erneut zu unertraglichem Leiden
flihren wiirde.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

9

Ein Wunsch zu sterben ist keine Indikation
fiir den Einsatz potenziell sedierender
Medikamente und somit auch nicht fir
eine gezielte Sedierung.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

10

Ein Wunsch nach Sedierung sollte eine
Indikationspriifung nach sich ziehen.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV
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>> HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN




1

Sedierende Medikamente sollen zum
Zweck der Symptomlinderung, der
Leidenslinderung oder der Vorbeugung
unmittelbar bevorstehenden Leidens bei
der Durchflihrung oder Beendigung einer
medizinischen MaRBnahme eingesetzt
werden.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

2

Das Team tragt vor und wahrend der
gezielten Sedierung dafiir Sorge, dass das
Leid der Patientin/des Patienten im Fokus
steht und der Einsatz sedierender Medika-
mente nicht zur Linderung von Belastun-

gen der Zugehorigen oder des Teams dient.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

3

Gezielte Sedierung darf nicht zur Be-
schleunigung des Todeseintritts eingesetzt
werden.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

4

Gezielte Sedierung, die eine Beschrankung
der Fortbewegungsfreiheit zur Folge hat,
darf ohne richterliche Genehmigung (nur)
erfolgen, wenn die Hinderung am Verlas-
sen des Aufenthaltsortes nicht primarer
Zweck, sondern Nebenwirkung einer vor-
rangig bezweckten Leidenslinderung ist.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

23



>> HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Enfscheidmngs-

Vorbemerkung

Die Einwilligung ist durch die Patientin/
den Patienten zu erteilen. Falls diese/
dieser nicht in der Lage ist, selbst einzuwil-
ligen, ist zur Ermittlung des Patientinnen-/
Patientenwillens eine rechtliche Vertreterin/
ein rechtlicher Vertreter heranzuziehen
(Bevollmachtigte/Bevollméachtigter oder
Betreuerin/Betreuer).

VV‘OZ(SS

1

Die Entscheidung, ob eine gezielte
Sedierung eingesetzt wird, erfolgt unter
Beachtung des (mutmaRlichen) Willens
der Patientin/des Patienten.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

2

Fiir eine gezielte Sedierung ist von der
Patientin/dem Patienten bzw. der rechtli-
chen Vertreterin/des rechtlichen Vertreters
und dem Behandlungsteam festzulegen,
wer in den Entscheidungsprozess invol-
viert wird.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV



3

Bei Krankheiten, bei denen mit starker
Atemnot und/oder akuter starker Blutung
gerechnet werden muss (z. B. Kopf-Hals-
Tumore, amyotrophe Lateralsklerose,
COPD, Lungenfibrose), ist ggf. die Méglich-
keit einer gezielten Sedierung zur Symp-
tomlinderung vorab mit der Patientin/dem
Patienten bzw. deren rechtlichen Stellver-
treterin/ dessen rechtlichem Stellvertreter
zu besprechen. Dieses Gesprach ist in der
Patientinnen-/Patientenakte, bspw. in den
Dokumenten zur gesundheitlichen Versor-
gungplanung fur die letzte Lebensphase,
festzuhalten.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

4
Die Einschatzung, ob Symptome trotz
aller verhaltnismaBigen MaRBnahmen zur
Symptomlinderung (MaRnahmen auf
Expertinnen-/Expertenniveau) thera-
pie-refraktar und fur die Patientin/den
Patienten unertraglich geblieben sind,
erfolgt im Rahmen einer multiprofessio-
nellen Fallbesprechung. Bei existenziellem
Leiden ist psychologische und seelsorgeri-
sche Kompetenz fiir die Fallbesprechung
einzubinden.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

5

Bei ethischen Konflikten sollte die Ent-
scheidungsfindung, ob eine gezielte
Sedierung durchgeflihrt wird, durch eine
Ethikberatung/ein ethisches Fallgesprach
unterstiitzt werden. Die Ethikberatung/
das ethische Fallgesprach werden nach-
vollziehbar in der Patientinnen-/Patienten-
akte dokumentiert.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

6

Wird eine gezielte Sedierung in einer

akut krisenhaften Symptomexazerbation
initiiert, in der eine Absprache im Rahmen
einer multiprofessionellen Fallbespre-
chung nicht moglich ist, ist diese zeitnah
nachzuholen und die Entscheidung zu
bestatigen oder zu revidieren.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

7

Tritt durch Einsatz eines Medikamentes
unbeabsichtigt eine Bewusstseinsreduktion
ein, ist eine Anpassung der Medikation
(Dosis, Substanz) zur Riicknahme der Be-
wusstseinsreduktion zu tGberpriifen oder
im Rahmen einer multiprofessionellen
Fallbesprechung zeitnah zu entscheiden,
ob eine gezielte Sedierung indiziert ist und
dem (mutmaRlichen) Willen der Patientin/
des Patienten entspricht. Nur dann ist
eine gezielte Sedierung, unter Anwendung
hierflir geeigneter Medikation, angemes-
sen.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

8

Der Prozess der Entscheidung fur die
gezielte Sedierung, die Beteiligten im
Entscheidungsprozess und das Ergebnis
der Entscheidung sind nachvollziehbar
in der Patientinnen-/Patientenakte zu
dokumentieren.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV
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>> HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

. . dessen rechtliche Stellvertreterin/rechtli-

E[ VLW’ mg%uﬁ cher Stellvertreter wird vor der gezielten
Sedierung Uber Indikation, Intention,
Wirkung, geplante Dauer, Nebenwirkung,
Risiken, potentielle Auswirkung auf die
Lebenszeit (sowohl hinsichtlich einer
Verkiirzung als auch einer Verlangerung),
moglichen Verlauf ohne Sedierung und
Freiwilligkeit der Inanspruchnahme auf-
geklart.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

.y 1
AWﬁd/(V‘[M/L? / Die Patientin/der Patient oder deren/

2

Bei der Anwendung von Medikamenten,
die nicht gezielt zur Sedierung eingesetzt
werden, eine solche jedoch als Nebenwir-
kung bedingen kénnen, ist die Patientin/
der Patient oder deren/dessen rechtliche
Stellvertreterin/rechtlicher Stellvertreter
lber dieses Risiko aufzuklaren.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

- ’ ¥ S 3
In den Prozess der Aufkldrung lber gezielte
Sedierung sind vom Behandlungsteam,
wenn es dem Wunsch der Patientin/des
Patienten bzw. deren/dessen rechtlicher
Stellvertreterin/rechtlichem Stellvertreter
entspricht, die Zugehorigen mit einzu-
beziehen.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV




4

Die Patientin/der Patient und — bei Einver-
standnis der Patientin/des Patienten —
die Zugehorigen sind dariiber aufzuklaren,
dass die Kommunikationsfahigkeit wah-
rend des Einsatzes sedierender Medika-
mente eingeschrankt sein kann, insbeson-
dere dann, wenn eine gezielte Sedierung
durchgefiihrt werden soll. Bei fehlender
Einwilligungsfahigkeit der Patientin/des
Patienten ist die rechtliche Stellvertrete-
rin/der rechtliche Stellvertreter entspre-
chend aufzuklaren.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

5

Zur Wahrung des Selbstbestimmungs-
rechtes der Patientin/des Patienten erfolgt
nach Aufklarung und einem angemesse-
nen Zeitfenster die Einholung des Einver-
standnisses zum Einsatz gezielter Sedie-
rung (informiertes Einverstandnis).

Bei fehlender Einwilligungsfahigkeit ist
die Einwilligung der rechtlichen Stellver-
treterin/des rechtlichen Stellvertreters
entsprechend einzuholen.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

6

Vor einer gezielten Sedierung sind mit der
Patientin/dem Patienten (bei fehlender
Einwilligungsfahigkeit mit der rechtlichen
Stellvertreterin/dem rechtlichen Stellver-
treter) Entscheidungen fiir die Zeit der
(eventuellen) Nicht-Einwilligungsfahigkeit
zu besprechen. Die Absprachen umfassen
Aspekte wie Rituale, pflegerische Manah-
men, Dauer der Gabe sedierender Medi-
kamente, angestrebte Tiefe der Sedierung,
eventuelle Aufwachversuche (inkl. im
Verlauf moglicher Verzicht auf geplante
Aufwachversuche), Umgang mit sonstiger
Medikation und Umgang mit (kiinstlicher)
Nahrung und Fliissigkeit.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

7

Wird eine gezielte Sedierung in einer

akut krisenhaften Symptomexazerbation
initiiert, in der eine Aufklarung nicht mog-
lich ist, ist diese zeitnah, gegebenenfalls
durch Hinzuziehen der rechtlichen Stell-
vertreterin/des rechtlichen Stellvertreters,
nachzuholen.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

8

Prozess und Inhalte der Aufklarung
sowie der Einwilligung sind nachvollzieh-
bar in der Patientinnen-/Patientenakte
zu dokumentieren.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV
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MeAikation
mwnd Formen
Aty Sfﬂi(m:ag

1

Beim Einsatz sedierender Medikamente
erfolgt die Auswahl der Substanz nach
Indikation, Intention, Wirkung, Wirkdauer

und moglichen unerwiinschten Wirkungen.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

2

Fiir gezielte Sedierung wird die niedrigst-
mogliche Dosis des Medikaments bzw. die
entsprechende Sedierungstiefe gewahlt,
die zur Linderung des Leidens notwendig
ist. Die Dosis sollte also zu jedem Zeit-
punkt so sein, dass das Leiden so weit
gelindert ist, dass es fiir die Patientin/den
Patienten ertraglich und die Sedierung
nicht tiefer als notwendig ist.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

28

3

Im Allgemeinen wird zu Beginn eine
Medikamentendosis gewahlt, mit der eine
leichte bis maRige Sedierung (RASS-PAL -1
bis -2) erreicht werden soll. AnschlieBend
wird die Dosis unter Berlicksichtigung der
Empfehlung 2) angepasst.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

4

In akuten Krisensituationen (z. B. akute
Atemwegsverlegung, starke Blutung) kann
von vorne herein eine Medikamentendosis
gewahlt werden, mit der eine tiefe Sedie-
rung (RASS-PAL < -3) erreicht werden soll.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV



5

Bei Veranderung der Atemaktivitat
(Bradypnoe, Hypoventilation) im Rahmen
gezielter Sedierung ist kritisch zu tiber-
prifen, ob die Veranderung Ausdruck der
Sterbephase oder durch die Medikamen-
tendosis bedingt ist. Falls die Medikamen-
tendosis Ursache der Veranderung der
Atemaktivitat ist, ist eine an die Leidens-
linderung angepasste Dosisreduktion zu
erwagen. Falls das allmahliche Abnehmen
der Atemaktivitat Ausdruck der Sterbe-
phase ist, ist dies kein Grund fiir eine
Dosisreduktion.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

6

Die gezielte Sedierung sollte in der Regel
zunachst als voriibergehende Sedierung
erfolgen und nach einem vorab festgeleg-
ten Zeitraum reevaluiert werden.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

7

Gezielte Sedierung bei existentiellem
Leiden ist in jedem Fall zunachst als vor-
Ubergehende Sedierung fiir einen vorab
festgelegten Zeitraum (bis maximal

24 Stunden) durchzufihren.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

8

Benzodiazepine, z. B. Midazolam, sind
geeignete Medikamente zur gezielten
Sedierung. In der Regel sind sie Mittel
der ersten Wahl, insbesondere bei Patien-
tinnen/Patienten, bei denen auch Angst
gelindert und/oder ein antiepileptischer
Effekt erzielt werden soll. Bei einem Delir
gilt dies nur in Kombination mit einem
Antipsychotikum.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

9

Antipsychotika mit sedierender (Neben-)-
wirkung, z. B. Levomepromazin, sind
geeignete Medikamente zweiter Wahl zur
gezielten Sedierung. Sie kdnnen in Kom-
bination mit Benzodiazepinen gegeben
werden, wenn Benzodiazepine allein nicht
zu einer ausreichenden Leidenslinderung
fihren.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

10

Propofol ist ein geeignetes Medikament
zur gezielten Sedierung, wenn andere
Medikamente nicht zu einer ausreichen-
den Leidenslinderung fiihren.
GELTUNGSBEREICH: SSPV

n

In ambulanter Versorgung ist Propofol
kein geeignetes Medikament zur gezielten
Sedierung.

GELTUNGSBEREICH: SAPV

12

Opioide sind keine geeigneten Medika-
mente zur gezielten Sedierung. Auch eine
Dosiserh6hung einer bereits bestehenden
Opioidtherapie ist kein geeignetes Mittel
zur gezielten Sedierung. Wahrend einer
gezielten Sedierung wird die Therapie mit
Opioiden zur Linderung von Schmerzen
und/oder Dyspnoe fortgesetzt und die
Dosis entsprechend im Verlauf angepasst,
soweit dies zur Linderung von Schmerzen
und/oder Dyspnoe notwendig ist.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV
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Moniforing /
Vberwachnng /

i S

30



1

Wahrend einer Sedierung wird die Situa-
tion durch die Behandlerinnen/Behandler
regelmafig reevaluiert und die Dosis so
angepasst, dass das Leiden auf ein ertrag-
liches MaR gelindert und die Sedierung
nicht tiefer ist, als zur Leidenslinderung
notwendig.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

2

Kriterien der regelmafigen Reevaluation
der Gesamtsituation sind Intensitat des
Leidens (wichtigstes Kriterium), Sedie-
rungstiefe und unerwiinschte Arzneimit-
telwirkung.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

3

Die Behandlerinnen/Behandler sind
wahrend einer gezielten Sedierung an-
gehalten, im Rahmen der regelmaRigen
Reevaluation die Zugehdrigen als eine
wichtige erganzende Informationsquelle
zu nutzen.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

4
Bei gezielter Sedierung kdnnen je nach
Krankheitssituation und Behandlungszie-
len zusatzlich ausgewahlte Vitalparameter
(z. B. Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung,
Herzfrequenz, Blutdruck) Giberwacht
werden, um innerhalb der abgesproche-
nen Behandlungsziele und -grenzen eine
stabile klinische Situation der Patientin/
des Patienten zu gewahrleisten. Im Fall
der Erhebung von Vitalparametern ist
festzulegen, ab welchen Grenzwerten

der erhobenen Parameter Konsequenzen
gezogen werden, und welche dafiir in
Betracht kommen.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

5

Bei tiefer Sedierung aulRerhalb der Sterbe-
phase sind zur Steuerung der Medikation
geeignete (Vital-)Parameter zu erfassen,
um die Medikation so zu steuern, dass
eine Lebensverkiirzung soweit moglich
vermieden wird.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

6

Die Haufigkeit der Reevaluation ist von

der Arztin/dem Arzt, die fiir die gezielte
Sedierung verantwortlich ist, unter Bertick-
sichtigung der geplanten Sedierungsart
und der Pharmakokinetik des verwende-
ten sedierenden Medikaments festzulegen
und ggf. im weiteren Verlauf zu verandern.
Den besonderen Aspekten der Einstel-
lungs- und Erhaltungsphasen ist hierbei
Rechnung zu tragen.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

7

Die Intensitat des Leidens wird, soweit
moglich, durch Befragen der Patientin/des
Patienten und/oder der Zugehdrigen, sowie
durch klinische Beobachtung eingeschatzt,
u.a. unter Berlicksichtigung von Mimik,
LautdulRerungen wie Stéhnen und Schreien,
Kérperhaltung, Bewegungen, motorische
Unruhe, Tachykardie und Schwitzen.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

8

Die Sedierungstiefe wird bei gezielter Se-
dierung anhand von Reaktion auf Ansprache
und leichte, nicht-schmerzhafte Berlihrung
eingeschatzt, z. B. anhand des RASS-PAL.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

9

Bei gezielter Sedierung sind Ergebnisse
der Reevaluation und daraus gezogene
Konsequenzen nachvollziehbar in der Pati-
entinnen-/Patientenakte zu dokumentieren.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV 31



>> HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Umgang mit Flisssigieit
mnd Brnahnmng




1

Eine Entscheidung uber die kiinstliche
Zufuhr von Flissigkeit und/oder Erndh-
rung ist vor oder wahrend der gezielten
Sedierung notwendig, falls die Patientin/
der Patient nicht in der Lage sein wird,
selbst ausreichend zu essen und zu trinken.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

2

Die Entscheidung, ob kiinstliche Zufuhr
von Fliissigkeit und/oder Erndhrung indi-
ziertist, ist getrennt von der Entscheidung
flr die gezielte Sedierung zu treffen.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

3

Die Entscheidung tiber die kiinstliche
Zufuhr von Flissigkeit und/oder Erndh-
rung wird im Falle einer gezielten Sedie-
rung in Absprache mit der Patientin/dem
Patienten oder ihrer/seinem rechtlichen
Stellvertreterin/rechtlichen Stellvertreter
bzw. anhand des mutmaRlichen Willens
der Patientin/des Patienten und in Abwa-
gung der moglichen Vorteile und Belas-
tungen dieser MaRnahmen angesichts
des Behandlungsziels (Leidenslinderung)
getroffen.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

4

Die Entscheidung bezuglich der kiinst-
lichen Zufuhr von Flissigkeit und Ernah-
rung wahrend der gezielten Sedierung
ist nachvollziehbar in der Patientinnen-/
Patientenakte zu dokumentieren.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV
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forfsetznng
SOnsﬁg(V Magnahmen




1

Wahrend der gezielten Sedierung ist
derselbe wiirdige Umgang mit der Patien-
tin/dem Patienten aufrechtzuerhalten
wie vor der Sedierung. Dies beinhaltet

u. a., die Patientin/den Patienten anzu-
sprechen (dies gilt auch in Phasen, in
denen die Patientin/der Patient nicht bei
Bewusstsein ist), Handlungen vor Beriih-
rung der Patientin/des Patienten anzukiin-
digen und die Umgebung an die gegebene
Situation und ggf. vorher besprochene
Wiinsche der Patientin/des Patienten
anzupassen.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

2

Alle pflegerischen und medizinischen
MaRnahmen sind regelmaRig zu tber-
prifen und am Wohle der Patientin/des
Patienten zu orientieren. Sie sind entspre-
chend des zuvor geaulierten oder mut-
maRlichen Patientinnen-/Patientenwillens
an die veranderten Bedingungen wahrend
der gezielten Sedierung anzupassen.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

3

MafRnahmen zur Symptomlinderung und
fir das Wohlbefinden, die vor Beginn der
gezielten Sedierung durchgefiihrt wurden,
werden in der Regel fortgesetzt, im wei-
teren Verlauf regelmaRig reevaluiert und
ggf. angepasst.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV
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begleitnng dAer
Zugfhé’ngm

e




1

Die Zugehdrigen werden nach Zustim-
mung durch die Patientin/den Patienten
moglichst von Anfang an in den Entschei-
dungsprozess und die Aufklarung tiber
die gezielte Sedierung einbezogen.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

2

Wahrend der gezielten Sedierung werden
die Zugehorigen entsprechend des
Patientinnen-/Patientenwunsches regel-
maRig Uber die aktuelle klinische Situation
und den weiter zu erwartenden Verlauf
informiert.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

3

Das Team bietet den Zugehorigen hin-
sichtlich emotionaler und spiritueller Be-
durfnisse, die durch die gezielte Sedierung
hervorgerufen werden, Unterstutzung an.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

4
Die Zugehdrigen werden beraten und

ggf. angeleitet, wie sie die Patientin/den
Patienten wahrend der gezielten Sedie-
rung unterstiitzen und ihm/ihr nahe sein
kdénnen, z. B. durch Reden, Beriihrung,
Schaffen einer fur die Patientin/den Pati-
enten wohltuenden Atmosphare (z. B. Lieb-
lingsmusik, Diifte, Singen bekannter Lieder,
Vorlesen, Gebet) sowie —wenn gewlinscht
—mit in die pflegerische Versorgung

(z. B. Mundpflege) einbezogen.
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

5

Vor einer tiefen Sedierung, die bis zum Tod
voraussichtlich nicht mehr reduziert wird,
oder einer Sedierung, die in eine tiefe kon-
tinuierliche Sedierung libergehen kann,

ist der Patientin/dem Patienten und den
Zugehdrigen die Moglichkeit zu geben,
sich voneinander zu verabschieden, falls es
die Situation zulasst.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV

6

Nach dem Versterben der Patientin/

des Patienten wird den Zugehorigen die
Méglichkeit eines Gesprachs mit Mitglie-
dern des Behandlungsteams gegeben,
um uber ggf. verbleibende Bedenken
bezliglich der gezielten Sedierung zu
sprechen.

GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV
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Unterstiitzang
im Team

1 2

Alle beteiligten Mitglieder des Teams Die Besprechung belastender Situationen
sollen die Indikation und die Behandlungs- im Rahmen der gezielten Sedierung,

ziele flir die gezielte Sedierung verstehen. = z.B.in einer retrospektiven Fallbesprechung
Die Diskussion hierzu kann z. B. in Teamsit-  oder Supervision, wird empfohlen. Ziele
zungen und Fallkonferenzen stattﬁnden.)j us
GELTUNGSBEREICH: SSPV, SAPV
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BEGLEITMATERIAL ZUR UMSETZUNG
DER HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

gmomox
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EINFUHRUNG TOOLBOX
ZIELUND INHALT

Die Toolbox soll die praktische Umsetzung
der Handlungsempfehlungen unterstiitzen.

Die zur Verfiigung stehenden Materialien
stellen sozusagen eine klinische Uber-
setzung der Empfehlungen dar und sind
daher nur im Zusammenhang mit diesen
zu sehen.

Die Toolbox umfasst Handlungshilfen

zu den Themen arzneimittelbezogene
Entscheidungen, Aufklarung und Einwil-
ligung, Dokumentation, mégliche ethisch
herausfordernde Situationen und die
Information von Patientinnen/Patienten
und Angehdrigen.

Download der Toolbox
www.dgpalliativmedizin.de/isedpall

ENTSTEHUNGSHINTERGRUND

Die Toolbox ist das Ergebnis eines wissen-
schaftlich fundierten Entwicklungsprozes-
ses in Zusammenarbeit eines multidiszi-
plinaren Forschungsteams mit klinischen
Expertinnen/Experten und interessierten
Blirgerinnen/Blirgern als Vertretung der
Offentlichkeit.

WANN KANN DIE TOOLBOX
VERWENDET WERDEN?

Zur besseren Orientierung, in welchen
Fallen die Verwendung der Toolbox sinn-
voll ist, wurde ein Screeningtool entwi-
ckelt. Anhand eines Entscheidungsbaums
mit drei moglichen Szenarien kann gepriift
werden, ob relevantes Material zur Ver-
fligung steht:

1. Ein neues, potentiell sedierendes
Medikament soll verabreicht werden,

2. eine Bewusstseinsreduktion auf
RASS-PAL < 0 wird erwogen,

3. ein moglicherweise medikamentos
bedingtes reduziertes Bewusstsein
liegt vor.

HINWEIS

Hinsichtlich der angegebenen Empfeh-
lungen zur Behandlung und der Auswahl
sowie Dosierung von Medikamenten wur-
de die groRtmagliche Sorgfalt beachtet.
Die Benutzerin/der Benutzer selbst bleibt
verantwortlich fir jede diagnostische und
therapeutische Applikation, Medikation
und Dosierung.
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Arzneimittelbezogene
Entscheidungshilfen

WARNLISTE
Wann ist mit Sedierung zu rechnen?

Die Warnliste soll das Bewusstsein fir
Sedierungseffekte von verschiedenen
Medikamenten scharfen und bei der Ein-
schatzung dieser Effekte unterstiitzen.

Sie gibt an, ab welcher Dosierung fiir eine
»Standardpatientin“ bzw. einen ,,Standard-
patienten” jeweils mit einer leichten bzw.
tiefen Sedierung zu rechnen ist.

Die Warnliste gibt keine Dosisempfeh-
lungen fiir eine gezielte Sedierung und
soll auch nicht zum Start einer solchen
verwendet werden. Sie enthalt auch
Medikamente, die explizit nicht fiir eine
gezielte Sedierung empfohlen werden, die
jedoch ebenfalls zu einer (unerwiinschten)
Sedierung fiihren kénnen.
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DOSISEMPFEHLUNGEN
fiir den Start einer gezielten Sedierung

Die Dosisempfehlungen konnen als Hilfe-
stellung bei medikamentdsen Entschei-
dungen flir den Start einer gezielten
Sedierung dienen.

GemaR der Handlungsempfehlung,
laut der zunachst mit einer leichten bis
maRigen Sedierung (RASS-PAL -1 bis -2)
gestartet werden soll, beziehen sich die
Dosisempfehlungen auf den Start einer
leichten Sedierung — fiir eine definierte
Standardpatientin/einen Standard-
patienten.




CHECKLISTE
Aufklarungsgesprach zur Sedierung

Mithilfe der Checkliste zum Aufklarungs-
gesprach kann dieses strukturiert und
gleichzeitig sichergestellt werden, dass alle
relevanten Aspekte besprochen werden.

Sie bietet auch dann Orientierung, wenn
die Patientin/der Patient selbst nicht

mehr einwilligungsfahig ist und eine Ver-
tretungsperson nicht rechtzeitig verfligbar
ist. Anhand der aufgefiihrten Punkte

kann durch Gesprache mit Zugehdrigen
und gegebenenfalls die Sichtung einer
Patientenverfligung ermittelt werden,

ob eine gezielte Sedierung dem Willen

der Patientin/des Patienten entspricht.
Die Checkliste unterstitzt die Dokumenta-
tion der Aufklarungsinhalte, wobei sie die
sorgfaltige Dokumentation des Einzelfalles
nicht ersetzt.

Aufklarung
und Einwilligung

AUFKLARUNGSBOGEN
zur gezielten Sedierung

Der Aufklarungsbogen ist eine Erganzung
zum Aufklarungsgesprach. Er enthalt
Grundinformationen zur gezielten Sedie-
rung und kann sowohl vor als auch nach
dem Gesprach tberreicht werden.

Der Bogen ersetzt das Gesprach allerdings
nicht und ist auch nicht zum Nachweis
eines erfolgten Aufklarungsgesprachs
geeignet.
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% Dokumentation

DOKUMENTATIONSBOGEN
GEZIELTE SEDIERUNG

Der Dokumentationsbogen stellt eine
Empfehlung zur Dokumentation der
medizinisch, ethisch und rechtlich
relevanten Aspekte bei der Vorbereitung
und Durchfiihrung einer gezielten
Sedierung dar.

Er kann die Kommunikation innerhalb
des Teams und zwischen den verschie-
denen Schnittstellen im Versorgungsnetz-
werk unterstiitzen und bindet alle Profes-
sionen ein. Der Dokumentationsbogen

ist handlungsleitend konzipiert.




Ethisch

herausfordernde
Situationen

Die Checklisten und medizinethischen
Analysen beziehen sich auf sechs typische
schwierige Entscheidungssituationen, die
im Zusammenhang mit einer gezielten
Sedierung auftreten kénnen. Fiir jede Situ-
ation gibt es eine Checkliste zur Entschei-
dungsfindung und eine kurze medizinethi-
sche Analyse.

Das Material kann zur Vorbereitung und
Durchfiihrung von Teambesprechungen
oder Ethikfallberatungen zu einem ent-
sprechenden Fall herangezogen werden.
Es kann auch bei retrospektiven Fallbe-
sprechungen zum Einsatz kommen.

Fir die folgenden Situationen gibt es eine
Checkliste und Analyse:

1. Indikation existenzielles Leiden

2. Wunsch nach Sedierung, um das
eigene Leben zu beenden

3. Sedierung im Rahmen des Beendens
kiinstlicher Beatmung

4. Sedierung im SAPV-Kontext

5. Verringern der Tiefe einer begonnenen
Sedierung

6. Sedierung zur Leidenslinderung vs.
zur Abwendung von Selbst- oder Fremd-
gefahrdung (medikamentose Fixierung)
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Informationen
fur Patientinnen/Patienten
und Angehorige

Die Handreichung ,Die Begleitung sedier-
Die Broschiire ,,Sedieren am Lebensende? ter Personen in der Palliativversorgung"
Moglichkeiten und Grenzen® fiir Patien- flir Zugehorige ist als Unterstutzung fir
tinnen/Patienten und Angehdrige soll diejenigen Personen gedacht, die die Pati-
erste Informationen zu gezielter Sedierung  entin/den Patienten wahrend der geziel-
vermitteln und moglichen Konflikten und ~ ten Sedierung begleiten. Sie kann immer
Missverstandnissen vorbeugen. dann verwendet werden, wenn nach An-

sicht des Behandlungsteams zusatzlicher
Eine friihzeitige Ausgabe an Patientinnen/  Informationsbedarf besteht.
Patienten oder Angehorige wird emp-
fohlen, verbunden mit einer Einordnung,
warum das Thema zu diesem Zeitpunkt
angesprochen wird, sowie dem Angebot
weiterer Gesprache bei Fragen.

SEDIEREN
AM LEBENSENDE?
Wiglchkctan s Grenso
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FINANZIERUNG

Die Toolbox wurde im Rahmen des vom
Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung geférderten Verbundprojektes
»Entwicklung und Machbarkeitsprifung
einer multimodalen Intervention fiir den
Gebrauch sedierender Medikamente in
der spezialisierten Palliativversorgung
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TOOLBOX

M\ SEDIERENDE
E] MEDIKAMENTE
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