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basierung, Transparenz, Nachvoll-
ziehbarkeit, Offenlegung evtl. Inte-
ressenskonflikte) wurde im Sep-
tember 2015 unter den Mitgliedern 
der DGG und den Mitgliedern der 
Sektion II (Geriatrie) der DGGG 
ein Survey durchgeführt (siehe Me-
thodikteil online).

 Die Ergebnisse des Mitglieder-
surveys und die erneute Bewertung 
durch das Expertengremium zeig-
ten eine hohe Übereinstimmung. 
Unter Berücksichtigung der oben 
genannten Bewertungen kam das 
Expertengremium zur Identifizie-
rung von fünf Aussagen zur Über-
versorgung, die sämtlich in der 
Spitzengruppe des Surveys mit ei-
ner Zustimmungsrate von ≥ 75 Pro-
zent angesiedelt waren. Die fünf 
Aussagen zur Unterversorgung des 
Expertengremiums sind mit denen 
des Surveys identisch. Dies ist ein 
deutlicher Hinweis darauf, dass Er-
fahrungs- und Expertenwissen eine 
hohe Übereinstimmung aufweisen, 
wofür die demografischen Angaben 
in diesem Survey sprechen.

1. Entscheidungen über diagnos-
tische und therapeutische Maß-
nahmen im höheren Lebensalter 
sollen an ein Funktionsassess-
ment und nicht an das kalendari-
sche Alter gekoppelt werden.
Ältere Patienten stellen eine hete-
rogene Gruppe dar, so dass Ent-
scheidungen über diagnostische 
und therapeutische Maßnahmen 
nicht an das kalendarische Alter 
gebunden werden sollen, weil da-
raus sowohl eine Über- wie auch 
Unterversorgung resultieren kann. 
Der Einsatz eines geriatrischen As-
sessments ist sowohl geeignet, Pa-
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A uf Einladung der Deutschen 
Gesellschaft für Innere Medi-

zin (DGIM) wurden Anfang 2015 
die Schwerpunktgesellschaften der 
Inneren Medizin gebeten je fünf 
Empfehlungen für die Über- und 
Unterversorgung in der BRD bis 
Ende Februar zu benennen. Unter 
zur Verfügungsstellung der Emp-
fehlungen 1–10 der American Ger-
iatrics Society (AGS) (1, 2), der 
Empfehlungen 1–10 der American 
Medical Directors Association 
(AMDA) (3, 4), der Empfehlungen 
1–5 der Canadian Geriatrics Socie-
ty (CGS) (5), der Punkte einer Pu-
blikation zum Thema Choosing Wi-
sely und Geriatrie von 2014 (6) so-
wie von Vorschlägen aus den Ar-
beitsgruppen der Deutschen Gesell-
schaft für Geriatrie (DGG) und ein-

zelner Mitglieder wurde eine Ex-
pertengruppe gebeten (zusammen-
gesetzt aus Vorstandsmitgliedern 
der DGG und der Deutschen Ge-
sellschaft für Gerontologie und 
Geriatrie [DGGG] sowie von die-
sen vorgeschlagenen weiteren Per-
sonen), die ihrer Meinung nach 
wichtigsten – und gegebenenfalls 
weitere, bisher nicht genannte – 
Punkte zu benennen. Diese Ergeb-
nisse der Expertengruppe wurden 
entsprechend ihrer Priorisierung 
zusammengefasst, so dass sich je-
weils fünf eindeutige Empfehlun-
gen zur Über- und Unterversorgung 
identifizieren ließen.

Aufgrund der bestehenden inter-
nationalen Kritik an den amerikani-
schen Empfehlungen hinsichtlich 
methodischer Kriterien (Evidenz-
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Psychotherapeutische und medi-
kamentöse Therapiemaßnahmen 
sind die empfohlenen Interventio-
nen, insbesondere bei schweren 
Depressionen in einem kombinier-
ten Ansatz. Dessen ungeachtet fin-
den psychotherapeutische Inter-
ventionen im Vergleich zur medi-
kamentösen Therapie beim älteren 
Menschen seltener statt, obwohl 
die Risiken einer medikamentösen 
Behandlung höher sind im Ver-
gleich zu jüngeren Patienten und 
psychotherapeutische Maßnahmen 
bei mittelschweren Verläufen hin-
sichtlich ihrer Effektivität äquiva-
lent sind (39–47). 

5. Osteoporose als Erkrankung 
des höheren Lebensalters soll di-
agnostiziert und behandelt wer-
den.
Die altersassoziierte Osteoporose 
betrifft häufiger Frauen als Männer 
und geht mit Knochenbrüchen ein-
her. Die Folge sind in vielen Fäl-
len eingeschränkte Mobilität, hö -
here Mortalität und Institutionali-
sierungsrate, Einschränkungen der 
Selbsthilfefähigkeit und der gesell-
schaftlichen Partizipation. Zur Be-
handlung der Erkrankung beste-
hen vielfältige Interventionsmöglich-
keiten, die selbst nach manifesten 
Knochenbrüchen zu selten erfol-
gen. Des Weiteren zeigen Untersu-
chungen nach  Therapieeinleitung 
deutliche Defizite in der Adhärenz 
(27–31, 48–53).

 1. Die Neuverordnung eines Me-
dikamentes soll nicht ohne Über-
prüfung der bestehenden Medi-
kation erfolgen.
Ältere Menschen nehmen im Ver-
gleich zu anderen Bevölkerungs-
gruppen überproportional viele ver-
ordnete und nicht verordnete Medi-
kamente ein, was das Risiko für 
Nebenwirkungen und eine inadä-
quate Verordnung erhöht. Polyphar-
mazie führt zu reduzierter Adhä-
renz, unerwünschten Arzneimittel-
wirkungen (UAW) und zu einem er-
höhten Risiko für kognitive Ein-
schränkungen, Stürze und funktio-
nelle Einschränkungen. Durch eine 
Überprüfung der Medikation lassen 
sich Medikamente mit einem hohen 
Risikoprofil, Medikamenteninter-
aktionen und solchen, die ohne In-
dikation fortgeführt werden, identi-
fizieren. Darüber hinaus ist die Me-
dikationsüberprüfung in der Lage, 
nicht indizierte wie auch indizierte, 
aber nicht verordnete Medikamente 
zu identifizieren und so die Me -
dikamentenverordnung zu optimie-
ren. Die jährliche Überprüfung ist 
ein Qualitätsindikator für die Medi-
kamentenverordnung für ältere Pa-
tienten (54–67).

2. Bei Patienten mit fortgeschrit-
tener Demenz soll die Ernährung 
nicht durch eine Perkutane En-
doskopische Gastrostomie (PEG) 
erfolgen.
Eine perorale Ernährungsunterstüt-
zung („careful hand-feeding“) für 
Patienten mit schwerer Demenz 
(< 10 Punkte im Mini Mental Status 
Examination [MMSE]) ist hinsicht-
lich der Ergebnisse Sterblichkeit, 
Aspirationspneumonie, funktionel-
ler Status und Wohlbefinden min-
destens so effektiv wie eine Son-
denernährung durch PEG. Normale 
Nahrung wird von Patienten bevor-
zugt. Sondenernährung ist assozi-
iert mit Agitationszuständen, ver-
mehrtem Einsatz von mechani-
schen und medikamentösen Fixie-
rungsmaßnahmen und der Ver-
schlechterung von Dekubitalulzera. 
Die Anlage von Ernährungssonden 

tientengruppen mit hohem Risiko-
potenzial für negative Outcomes 
zu identifizieren, als auch durch 
Einleitung spezifischer Maßnah-
men Mortalität, Komplikationsra-
ten, funktionelle Fähigkeiten, Kran-
kenhausverweildauer und Institu-
tionalisierungsraten günstig zu be-
einflussen (7–15). 

2. Stürze und Sturzrisiko im hö-
heren Lebensalter sollen diagnos-
tisch und interventionell Beach-
tung finden.
Stürze beim älteren Menschen sind 
ein häufiger Grund für ambulante 
und stationäre medizinische Maß-
nahmen. Eingetretene Stürze und 
Frakturen sind assoziiert mit ei-
ner erhöhten Komplikationsrate im 
Krankenhaus einschließlich Mor-
talität, der Häufigkeit von Deli-
rien, einer Abnahme funktioneller 
Fähigkeiten und einer erhöhten In-
stitutionalisierungsrate. Die recht-
zeitige Identifikation von Risiko-
faktoren für Stürze sowie Interven-
tion ist geeignet, die Häufigkeit 
von Stürzen und daraus resultie-
rende Verletzungen zu reduzieren 
(16–31). 

3. Mangelernährung beim geria-
trischen Patienten soll diagnos-
tisch und interventionell Beach-
tung finden.
Unter- und Fehlernährung mit den 
Folgen von Frailty (Gebrechlich-
keit) und Sarkopenie (Muskelmas-
senverlust und sekundäre Kraftab-
nahme) sind die häufigsten Er -
nährungsstörungen im höheren Le-
bensalter. Mangelernährung ist mit 
einem generell ungünstigeren Krank-
heitsverlauf und erhöhter Mortalität 
assoziiert. Mangelernährung wird 
häufig nicht erkannt und entspre-
chend erfolgt eine Intervention 
nicht oder häufig nicht zeitgerecht 
(32–38).

4. Depressionen im höheren Le-
bensalter sollen bei mittelschwe-
rer Ausprägung primär psycho-
therapeutisch und bei schwerer 
Ausprägung kombiniert psycho-
therapeutisch und medikamentös 
behandelt werden.
Depressive Erkrankungen im hö-
heren Lebensalter sind häufig. 

Negativ- 
Empfehlungen
N
Em–

 „Klug entscheiden“ ist eine Initiative der Deutschen Ge-

sellschaft für Innere Medizin (DGIM), die sich gegen Über- 

und Unterversorgung wendet. Zwölf Fachgesellschaften 

nehmen an der Initiative unter dem Dach der DGIM teil 

und haben praktische Empfehlungen erstellt.

„Klug entscheiden“ soll eine konkrete Hilfe bei der Indi-

kationsstellung zu diagnostischen und therapeutischen 

Maßnahmen sein. Darüber hinaus soll die Initiative aber 

auch grundsätzlich dafür sensibilisieren, klug zu entschei-

den und nicht alles medizinisch Machbare zu tun.

Das Deutsche Ärzteblatt veröffentlicht eine Serie zum 

Thema mit Artikeln aus allen teilnehmenden Fachgesell-

schaften. Alle bisher erschienenen Beiträge sowie ein 

Übersichtsartikel über die DGIM-Initiative sind unter 

 www.aerzteblatt.de/klugentscheiden abrufbar.
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ist assoziiert mit den Risiken der 
Blutung und Infektion. Eine perora-
le Ernährungsunterstützung soll er-
folgen (68–82). 

3. Neuroleptika für Verhaltens- 
und Psychologische Symptome 
(BPSD) bei demenziell Erkrank-
ten sollen nicht ohne ein Assess-
ment für die Ursachen solcher 
Symptome verordnet werden.
Demenziell Erkrankte zeigen häu-
fig Symptome von Aggression, 
fehlende Kooperation bei pflegeri-
schen Maßnahmen und andere he-
rausfordernde oder störende Ver-
haltensweisen. In solchen Situatio-
nen werden häufig Neurolepti-
ka verordnet, obwohl die Evidenz 
für den Nutzen beschränkt bezie-
hungsweise widersprüchlich ist, 
während die Risiken einschließ-
lich Übersedierung, kognitiver 
Verschlechterung, erhöhtes Risiko 
für Stürze, Schlaganfall und Sterb-
lichkeit eindeutig belegt sind. Die 
Anwendung solcher Medikamente 
bei demenziell Erkrankten sollte 
beschränkt werden auf Situatio-
nen, in denen nicht-pharmakologi-
sche Maßnahmen versagen und ein 
erhebliches Risiko für Eigen- und 
Fremdgefährdung besteht. Durch 
Erkennen und Beeinflussung von 
Umständen, die mit Verhaltens -
auffälligkeiten einhergehen, kön-
nen medikamentöse Interventio-
nen oft überflüssig gemacht wer-
den (83–95).

4. Ein Screening für Brust-, kolo-
rektalen, Prostata- oder Lungen-
krebs soll nicht erfolgen ohne Be-
rücksichtigung der Lebenserwar-
tung, den Risiken einer Testung, 
einer vermehrten Diagnostik und 
Therapie.
Screening für maligne Erkrankun-
gen ist assoziiert mit kurzfristigen 
Risiken einschließlich Komplika-
tionen durch diagnostische Maß-
nahmen, Überdiagnose und Be-
handlung von Tumoren, die niemals 
zu Symptomen führen. Für das 
Prostatacarcinom müssen 1 055 äl-
tere Männer gescreent und 37 be-
handelt werden, um einen Todesfall 
in zehn Jahren zu verhindern. Für 
das Mamma- und kolorektale Car-
cinom müssen 1 000 ältere Men-

schen gescreent werden um einen 
Todesfall in zehn Jahren zu verhin-
dern. Die Ergebnisse des Screening 
für Lungenkrebs mittels Computer-
tomografie beruhen überwiegend 
auf Untersuchungen bei jüngeren 
und gesünderen Personen unter 65 
Jahren. Das Screening für Lungen-
karzinom verhindert vier Todesfälle 
in sechs Jahren pro 1 000 unter-
suchten Personen, ergibt aber in 
273 Fällen abnorme Befunde, die in 
36 Fällen zur invasiven Abklärung 
mit Komplikationen in acht Fällen 
führt (96–108).

5. Benzodiazepine oder andere 
Sedativa beziehungsweise Hyp-
notika bei älteren Patienten sol-
len nicht als Mittel der ersten 
Wahl im Falle von Schlafstörun-
gen, Agitation oder Delir einge-
setzt werden.
Große Studien zeigen konsistent, 
dass das Risiko für Verkehrsunfälle, 
Stürze, Hüftfrakturen mit erhöhter 
Hospitalisierungs- und Sterblich-
keitsrate mehr als doppelt so hoch 
ist bei älteren Erwachsenen, die 
Benzodiazepine oder andere Sedati-
va und Hypnotika einnehmen. Älte-
re Patienten, ihre Betreuer und Ärz-
te müssen diese potenziellen Risi-
ken berücksichtigen, wenn eine me-
dikamentöse Verordnung für Schlaf -
störungen, Erregungszustände und 
Verwirrtheit erwogen wird. Die An-
wendung von Benzodiazepinen soll-
te beschränkt werden auf die Be-
handlung von Alkoholentzugssymp-
tomen oder schweren, generalisier-
ten Angststörungen, die auf andere 
Behandlungsstrategien nicht anspre-
chen (108–113).

Die „Klug Entscheiden“-Empfeh-
lungen der DGG in Kooperation 
mit der DGGG basieren auf For-
schungsergebnissen, die durch eine 
Expertenkommission und die Mit-
glieder der Fachgesellschaften be-
wertet und hinsichtlich ihrer Bedeu-
tung für die deutsche Versorgungs-
situation priorisiert wurden.

Die Positiv-Empfehlungen adres-
sieren typische und häufige Situa-

tionen in der täglichen Versor-
gungssituation, nämlich diagnosti-
sche und therapeutische Entschei-
dungen nicht vom kalendarischen 
Alter abhängig zu machen, Stürze 
und Sturzrisiko, Mangelernährung 
und Osteoporose zu erkennen und 
zu behandeln sowie Depressionen 
leitliniengerecht nicht oder nicht 
ausschließlich medikamentös zu the-
rapieren.

Die Negativ-Empfehlungen be-
nennen die Polypharmakotherapie 
sowie den Einsatz von Neuroleptika 
und Schlafmitteln als wichtige Han-
delsfelder, für die Neben- und 
Wechselwirkungen beim geriatri-
schen Patienten häufig und damit 
die Schädigungspotenziale hoch 
sind. Nach der aktuellen Evidenzla-
ge bietet auch eine PEG-Anlage bei 
Ernährungsstörung bei der fortge-
schrittenen Demenzerkrankung kei-
ne Vorteile für die Erkrankten und 
sollte deshalb unterlassen werden. 
Ein Screening für maligne Erkran-
kungen im höheren Lebensalter be-
darf einer sogfältigen Abwägung 
der Lebenszeitprognose und der Ri-
siken, die ein Screening einschließ-
lich der daraus resultierenden Maß-
nahmen für den einzelnen Patienten 
haben kann.

Geriatrie als komplexe und mul-
tidisziplinäre Intervention in einer 
häufig vulnerablen Situation kann 
sich aktuell in Deutschland noch 
auf wenig Daten der Versorgungs-
forschung berufen, weshalb ein Teil 
der Empfehlungen auf internationa-
len Erfahrungen und Daten beruht. 
Das Ausmaß von Unter-, Über- und 
Fehlversorgung beim geriatrischen 
Patienten kann deshalb zurzeit nur 
abgeschätzt, aber nicht sicher quan-
tifiziert werden. Es ist zu hoffen, 
dass die Innere Medizin und ih-
re Schwerpunkte im Bereich der 
sich entwickelnden Versorgungs-
forschung ausreichend repräsentiert 
werden. ▄

Dr. med. Manfred Gogol, FGSA
Für die Deutsche Gesellschaft für Geriatrie 

(DGG) in Kooperation mit der Deutschen Gesell-
schaft für Gerontologie und Geriatrie (DGGG)
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Methodik des Surveys
Von insgesamt circa 2 000 Mitglie-
dern lagen 1 600 E-Mail-Adressen 
der Geschäftsstelle vor. An diese er-
ging eine Informationsmail mit der 
Erläuterung des Surveys, seiner 
Hintergründe und der Zielsetzung 
sowie mit einem Link zur Survey-
Plattform LamaPoll. Circa 10 % der 
E-Mails waren nicht zustellbar auf-
grund von nicht korrekten Adressen 
beziehungsweise Abwesenheitsno-
tizen. 

Zur Bewertung der Aussagen zur 
Überversorgung wurden 19 Aussa-
gen der American Geriatrics Socie-
ty (AGS) und der AMDA (von ins-
gesamt 20 [je 10] Empfehlungen 
waren 2 textidentisch) und 3 deut-
sche Aussagen sowie 11 Aussagen 
zur Unterversorgung, die im Febru-
ar 2015 von der Expertengruppe 
identifiziert worden waren, vorge-
stellt. Das Bewertungsschema war 
vierfach abgestuft, entsprechend 
dem deutschen DELBI-Instrument 
(trifft überhaupt nicht zu – trifft nur 
bedingt zu – trifft sehr zu – trifft un-
eingeschränkt zu) sowie der Mög-
lichkeit, keine Bewertung abzuge-
ben und die Frage nach dem Vorlie-
gen potenzieller Interessenskonflik-
te. Die amerikanischen Empfehlun-
gen wurden originalsprachlich ohne 
weitere Erläuterung präsentiert. Ab-
schließend wurden verschiedene 
Fragen zur Demografie der Teilneh-
mer gestellt.

Basisdaten Survey-Teilnehmer
Insgesamt 319 Teilnehmer beant-
worteten Frage 1 und 2, 273 die 
 abschließenden demografischen 

Fragen entsprechend einer Vollstän-
digkeit von 86,5 %. Von den Teil-
nehmern waren 67,5 % Männer, 
32,1 % Frauen, 1,4 % machten kei-
ne Angaben. Das mediane Teilneh-
meralter betrug 52 Jahre. Die me-
diane Tätigkeit in der Medizin be-
trug 25 Jahre, in der Geriatrie 12 
Jahre. Leitende Tätigkeiten (Chef-
arzt, Oberarzt) im Krankenhaus üb-
ten 78,7 % aus, 12,9 % waren nie-
dergelassen. 

Bewertung der Survey-Ergebnisse
Für die Bewertung wurden die Zu-
stimmungen (trifft sehr zu und trifft 
uneingeschränkt zu) dichotomisiert 
gegen die Ablehnungen (trifft nur 
bedingt zu und trifft überhaupt 
nicht zu). Es wurde gemäß der 
Deutschen Leitlinienkonvention für 
die Zustimmungsrate ein Cut-off 
von 75 % oder höher angesetzt. Von 
den 22 Empfehlungen zur Überver-
sorgung erreichten 9 eine Zustim-
mungsrate von ≥ 75 %. Von den 11 
Empfehlungen zur Unterversor-
gung erreichten 5 eine Zustim-
mungsrate von ≥ 75 %. 

Alle 33 Empfehlungen wurden 
dann erneut – absteigend gerankt 
nach dem Surveyergebnis – einer 
Expertenkommission vorgelegt mit 
der Aufgabe, diese 1.) erneut zu 
bewerten entsprechend der Kate-
gorien des DELBI-Schemas, 2.) 
die vorliegende Evidenz zu beur-
teilen, 3.) die Eignung für eine 
Klug-entscheiden-Empfehlung zu 
beurteilen und 4.) eine Priorisie-
rung auf einer vierstufigen Skala 
von 1–4 vorzunehmen, wenn 
Punkt 3 bejaht wurde.




