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KLUG ENTSCHEIDEN

'....in der Palliativmedizin

Vor den Rahmenbedingungen von Endlichkeit und komplexer Belastung sind
die Behandlungsziele auf die bestmogliche Symptomlinderung und umfassende

UnterstUtzung zu richten.

D ie Vermeidung von Uberver-
sorgung und Futility — ver-
standen als der Einsatz nicht (oder
nicht mehr) indizierter diagnosti-
scher oder therapeutischer Mafinah-
men — ist in der letzten Lebenspha-
se, insbesondere im Sterbeprozess,
aus medizinischen und aus indi-
vidual- und gesellschaftsethischen
Griinden in besonderer Weise gebo-
ten. So schreibt die Bundesirzte-
kammer in ihren ,,Grundsitzen zur
drztlichen Sterbebegleitung®:

LArt und Ausmal} einer Behand-
lung sind gemafl der medizinischen
Indikation vom Arzt zu verantwor-
ten. Er muss dabei den Willen des
Patienten achten ... Ein offensichtli-
cher Sterbevorgang soll nicht durch
lebenserhaltende Therapien kiinst-

lich in die Linge gezogen werden.
Dariiber hinaus darf das Sterben
durch Unterlassen, Begrenzen oder
Beenden einer begonnenen medizi-
nischen Behandlung ermoglicht wer-
den, wenn dies dem Willen des Pa-
tienten entspricht. Dies gilt auch fiir
die kiinstliche Nahrungs- und Fliis-
sigkeitszufuhr (1; vgl. auch 2-10).

Aber auch die Vermeidung einer
Unterversorgung an indizierten
Mafnahmen in der letzten Lebens-
phase — insbesondere zur Behand-
lung belastender Symptome oder
zur umfassenden medizinischen,
pflegerischen, psychosozialen oder
spirituellen Unterstiitzung in kom-
plexen Belastungssituationen — be-
darf ein Mehr an Aufmerksamkeit.
Beispiele hierfiir sind:

® diec  Schmerztherapie  bei
schwerkranken und sterbenden Pa-
tienten (zur Notwendigkeit der Ver-
besserung vgl. 11-16),

® der Einsatz von Opioiden zur
symptomatischen Behandlung der
Atemnot (zur Wirksamkeit, vgl.
17-20) sowie die wiederholte Beur-
teilung von Atemnot vor, wahrend
und nach einer symptomatischen
Therapie (vgl. S3-Leitlinie Pallia-
tivmedizin, Empfehlung 5.3; QI 1
[21]),

® der frithzeitige Einbezug pal-
liativmedizinischer ~ Perspektiven
und Mitbehandlungskompetenzen
in einem inkurablen Erkrankungs-
verlauf (zur Effektivitit palliativ-
medizinischer Frithintegrationskon-
zepte vgl. 22-25),
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® die palliativmedizinische Mit-
behandlung von Patienten mit ande-
ren lebenslimitierenden Erkrankun-
gen als Krebs (zum Bedarf an pal-
liativmedizinscher Unterstiitzung bei
nichtonkologisch erkrankten Pa-
tienten vgl. 26, 27, 28).

Die im Folgenden ausgewdhlten
Positiv- und Negativaussagen bezie-
hen sich aus inhaltlichen und metho-
dischen Griinden ausschlieflich auf
konsentierte Empfehlungen der im
Jahr 2015 erschienenen ,,S3-Leit-
linie Palliativmedizin fiir Patienten
mit einer nicht heilbaren Krebser-
krankung® (21; kurz: ,,S3-Leitlinie
Palliativmedizin‘), insbesondere auf
diejenigen Empfehlungen der Emp-
fehlungsstirke A, die Eingang in die
Festlegung von Qualititsindikatoren
(QI) und damit in das Qualititsma-
nagement fanden.

Der Mehrzahl der genannten
Empfehlungen liegen kontrollierte
klinische Studien zugrunde. Einige
A-Empfehlungen, zum Beispiel zur
Therapiebegrenzung in der Sterbe-
phase, beruhen auf einem Exper-
tenkonsens der S3-Leitlinie und
unterstreichen damit auch die Be-
deutung der normativen Rahmen-
bedingungen drztlicher Therapie-
entscheidungen insbesondere in den
Behandlungssituationen am Le-
bensende.

Positiv-
Empfehlungen

1. Bei einer nicht heilbaren
Krebserkrankung sollen die kor-
perlichen, psychischen, sozialen
und spirituellen Bediirfnisse so-
wie die Belastungen und Infor-
mationsbediirfnisse der Patienten
und Angehorigen wiederholt und
bei einer Anderung der Klini-
schen Situation erfasst werden.

Die Bediirfnisse und Belastun-
gen von Patienten konnen vielfiltig
sein und reichen von der Linderung
belastender Symptome {iber thera-
pieentscheidungsrelevanten Infor-
mationsbedarf hin zu psychosozia-
ler Unterstiitzung bei der Krank-
heitsbewiltigung oder spiritueller
Unterstlitzung bei existenziellen
Fragen. Die Bediirfnisse der Ange-
horigen sind haufig ausgeprigt in

Bezug auf eigene psychische Belas-
tungen, praktische Unterstiitzung
inklusive pflegerischer Anleitung
sowie Informationen zum Beispiel
iber Schmerztherapie und Symp-
tomkontrolle.

Die Erfassung komplexer Pa-
tientenbediirfnisse ist als Empfeh-
lung 11.4 als auch als Qualitdtsindi-
kator QI 10 Bestandteil der S3-Leit-
linie Palliativmedizin (21; vgl. auch
29, 30).

2. Bei Diagnose einer inkurablen
Grunderkrankung sollen Patien-
ten Informationen iiber pallia-
tivmedizinische Behandlungskon-
zepte erhalten und (wenn erfor-
derlich) entsprechende Unterstiit-
zung angeboten bekommen.

Der breit geficherte Nutzen des
Einbezugs palliativmedizinischer
Unterstiitzungsangebote bereits frith-
zeitig im Verlauf einer inkurablen
Grunderkrankung ist mit Hilfe
mehrerer Studien umfassend abge-
sichert (22, 24, 25). Diese schlossen
insbesondere Patienten mit nicht-
kleinzelligem Bronchialkarzinom
ein, so dass eine Ubertragbarkeit
der Resultate auf Patienten mit we-
niger aggressiv verlaufenden Tu-
morentitdten oder anderen nicht-
onkologischen Grunderkrankungen
infrage steht.

Fir Patienten mit einer inkurablen
Krebserkrankung ist mit ,,frithzeitig*
in der Regel der Diagnosezeitpunkt
der Inkurabilitdt selbst gemeint. In

,Klug entscheiden® ist eine Initiative der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin (DGIM), die sich gegen Uber-
und Unterversorgung wendet. Zwolf 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
MaBnahmen sein. Dartiber hinaus soll die Initiative aber
auch grundsétzlich daftr sensibilisieren, klug zu entschei-
den und nicht alles medizinisch Machbare zu tun.

Das Deutsche Arzteblatt veréffentlicht eine Serie zum
Thema mit Artikeln aus allen teilnehmenden Fachgesell-
schaften. Alle bisher erschienenen Beitrdge sowie ein
Ubersichtsartikel Giber die DGIM-Initiative sind unter
www.aerzteblatt.de/klugentscheiden abrufbar.
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anderen Kontexten ldsst sich die
Dringlichkeit der Erérterung pallia-
tivmedizinischer Unterstiitzung auch
durch die sogenannte ,,surprise ques-
tion*“ abschitzen: ,,Wiren Sie iiber-
rascht, wenn IThr Patient innerhalb
der néchsten 6-12 Monate verster-
ben wiirde? (31, 32).

Die frithzeitige Integration von
Palliativversorgung zum Beispiel in
Form von Informationen und kon-
kreter Unterstiitzung ist als Emp-
fehlung 11.1 und 11.2 Bestandteil
der S3-Leitlinie Palliativmedizin
(21; vgl. auch Choosing-wisely-
Empfehlungen der SGO und der
AAHPM 2013).

3. Patienten mit einer nicht heil-
baren Krebserkrankung sollen
das Angebot einer vorausschau-
enden Versorgungsplanung (Ad-
vance Care Planning) erhalten.
Die Gesprichsbegleitung zur vo-
rausschauenden Versorgungspla-
nung soll friihzeitig im Verlauf
sowie wiederholt bei wesentlichen
Verinderungen von Befinden und
Prognose angeboten werden.

Die ,,vorausschauende Versor-
gungsplanung‘ beschreibt einen sys-
tematischen, interprofessionell be-
gleiteten Kommunikations- und Im-
plementierungsprozess zwischen Pa-
tienten, Angehorigen und an der Be-
handlung des Patienten beteiligten
Personen. Dieser Prozess dient der
bestmoglichen Umsetzung der indi-
viduellen Priferenzen des betroffe-
nen Patienten und seiner Angehori-
gen und umfasst die bestmogliche
Sensibilisierung, Reflexion, Doku-
mentation und gegebenenfalls klini-
schen Umsetzung der Behandlungs-
priferenzen von Patienten hinsicht-
lich kiinftiger hypothetischer klini-
scher Szenarien.

Das Angebot einer vorausschau-
enden Versorgungsplanung ist so-
wohl als Empfehlung 9.20 als auch
als Qualititsindikator QI 9 Bestand-
teil der S3-Leitlinie Palliativmedi-
zin (21; vgl. auch Choosing-wisely-
Empfehlungen der Canadian Socie-
ty of Palliative Care 2014).

4. Laxanzien zur Behandlung
oder Vorbeugung von opioidbe-
dingter Obstipation sollen routi-
nemiiflig verordnet werden.
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Sterben, Tod und Trauer als Teil des Lebens zu begreifen, dies im gesellschaftli-
chen Bewusstsein zu verankern und allen Menschen in Deutschland ihren indivi-
duellen Bediirfnissen entsprechend einen gerechten Zugang zu einer wiirdevol-
len Begleitung und Versorgung am Lebensende zu ermdglichen.

Dies ist das Anliegen der ,,Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterben-
der Menschen in Deutschland” — initiiert und getragen von der Deutschen Gesell-
schaft fir Palliativmedizin, dem Deutschen Hospiz- und PalliativVerband und der
Bundesérztekammer. Seit der Veroffentlichung im September 2010 haben circa
16 000 Einzelpersonen und 1 500 Institutionen die Charta unterzeichnet.

Ziel ist es nun, mittels einer nationalen Strategie die in der Charta formulier-
ten fiinf Leitsatze mit Unterstiitzung der Politik auf Bundes-, Lander- und Kom-
munalebene systematisch so umzusetzen, dass jeder Betroffene unabhéngig von
der zugrunde liegenden Erkrankung, der personlichen Lebenssituation oder des
Versorgungsortes eine qualitativ hochwertige palliative und hospizliche Behand-

lung und Begleitung erhélt.

Eine prophylaktische Laxanzien-
behandlung stellt eine haufige und
wichtige flankierende MafBinahme
bei Patienten mit langanhaltender
Opioid-Therapie dar. In der syste-
matischen Cochrane-Analyse von
Candy et al. wurden sieben RCTs
mit 616 teilnehmenden Patienten
ausgewertet (33). Hier zeigte sich
zudem keine Evidenz, nach der ein
Laxans gegeniiber einem anderen
zu bevorzugen sei.

Der Nutzen der Gabe von Laxan-
zien zur Behandlung oder Vorbeu-
gung von opioidbedingter Obstipa-
tion ist als Empfehlung 6.25 und
auch als Qualitétsindikator QI 3 Be-
standteil der S3-Leitlinie Palliativ-
medizin (21).

5. In der Sterbephase auftretende
Angst soll regelméifiig evaluiert
werden. Hierbei soll neben verba-
len AuBerungen auf Kklinische
Hinweise — wie Unruhe, Schwit-
zen, Mimik oder Abwehrreaktio-
nen — geachtet werden. Bei Unru-
he in der Sterbephase sollen die
im Vordergrund stehenden auslo-
senden Ursachen bestimmt wer-
den, zum Beispiel Schmerz, Obs-
tipation, Harnverhalt, Atemnot,
Angst und/oder ein Delir.

Neben Traurigkeit konnen Af-
fekte wie Angst und Verzweiflung
die Auseinandersetzung mit Ster-
ben und Tod bestimmen, insbeson-
dere dann, wenn der Tod unmittel-
bar bevorsteht (34). Angst in der

zyl

Sterbephase ist oft von Unruhe be-
gleitet und kann das Leid des Pa-
tienten, aber auch der Angehorigen,
verstirken. Daher findet die geziel-
te Erfassung und, wenn moglich,
kausale Behandlung von Angst und
Unruhezustinden in der Sterbe-
phase Niederschlag als Empfehlun-
gen (10.23, 10.24) als auch als Qua-
litdtsindikatoren (QI 4, QI5) der
S3-Leitlinie Palliativmedizin (21).

Negativ-

Empfehlungen
Alle medizinischen, pflegerischen
und physiotherapeutischen Maf}-
nahmen, die nicht dem Therapie-
ziel bestmoglicher Lebensqualitiit
dienen, sollen in der Sterbephase
nicht eingeleitet oder, falls sie im
Vorfeld eingeleitet wurden, been-
det werden.

Darunter fallen therapeutische
MaBnahmen wie tumorspezifische
Medikamente und Malnahmen,
Beatmung, Dialyse/Hamofiltrati-
on, Intensivtherapie, die Defibrilla-
tor-/Kardioverterfunktion implan-
tierter Devices als auch Lagerungs-
mafBnahmen zur Dekubitus- oder
Pneumonieprophylaxe, Messung
und Dokumentation von Blut-
druck, Puls, Atemfrequenz, Blutzu-
cker, Sauerstoffsittigung und Kor-
pertemperatur, wenn kein Nutzen
im Hinblick auf Symptomlinde-
rung besteht.

Diese Eingrenzung aller therapeu-
tischen Maflnahmen auf das fur die
bestmogliche Begleitung in der Ster-
bephase Erforderliche ist in Form
von Empfehlungen (10.31, 10.32,
10.33, 10.35, 10.16) als auch von
Qualitdtsindikatoren (QI 6, QI 7)
wesentlicher und paradigmatischer
Bestandteil der S3-Leitlinie Pallia-
tivmedizin (21; vgl. auch 35-42
sowie Choosing-wisely-Empfehlung
der ASCO).

0 Diskussion

Die palliativmedizinischen Klug-
entscheiden-Empfehlungen, insbe-
sondere die fiinf Positivaussagen,
greifen dhnlich wie die Empfehlun-
gen der anderen Fachgesellschaften
konkrete und abgesicherte Einzel-
aspekte bislang unzureichend (oder
im UbermaB) durchgefiihrter diag-
nostischer und therapeutischer Maf3-
nahmen auf.

Dennoch widerspiegeln sie in ih-
rer Gesamtheit neben der jeweils
angesprochenen Mafinahme auch
die grundsitzlichen Prinzipien pal-
liativmedizinischen Handelns wi-
der: vor den Rahmenbedingungen
von Endlichkeit und komplexer Be-
lastung die Behandlungsziele auf
die bestmogliche Symptomlinde-
rung und umfassende Unterstiit-
zung zu richten und die zur Diskus-
sion stehenden diagnostischen und
therapeutischen MafBnahmen da-
raufthin einzugrenzen und zu fokus-
sieren.

Insofern kann die palliativme-
dizinische Perspektive auf die
Fragen nach der medizinischen
respektive drztlichen (43) Indikati-
on und den damit verbundenen
Prioritdtensetzungen, die in den
Klug-entscheiden-Empfehlungen
der verschiedenen Fachgesellschaf-
ten zum Ausdruck kommen, mog-
licherweise eine wichtige Ergin-
zung und eine paradigmatische
Reflexion sein. [ |

Prof. Dr. med. Bernd Alt-Epping,
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)

@ Literatur im Internet:
www.aerzteblatt.de/lit4216
oder {iber QR-Code.
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