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Die Vermeidung von Überversorgung
und „futility“, verstanden als der Einsatz
nicht (oder nicht mehr) indizierter dia-
gnostischer oder therapeutischer Maß-
nahmen, ist in der letzten Lebensphase,
insbesondere im Sterbeprozess, aus me-
dizinischen und aus individual- und
gesellschaftsethischen Gründen in be-
sonderer Weise geboten. So schreibt die
Bundesärztekammer in ihren „Grund-
sätzen zur ärztlichen Sterbebegleitung“:
„Art und Ausmaß einer Behandlung
sind gemäß der medizinischen Indikati-
on vom Arzt zu verantworten. Er muss
dabei den Willen des Patienten achten.
. . . Ein offensichtlicher Sterbevorgang
soll nicht durch lebenserhaltende The-
rapien künstlich in die Länge gezogen
werden. Darüber hinaus darf das Ster-
ben durch Unterlassen, Begrenzen oder
Beenden einer begonnenen medizini-
schen Behandlung ermöglicht werden,
wenn dies demWillen des Patienten ent-
spricht. Dies gilt auch für die künstliche
Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr“ ([2];
vergl. auch [3–11]).

Aber auch die Vermeidung einer
Unterversorgung mit indizierten Maß-
nahmen in der letzten Lebensphase,
insbesondere zur Behandlung belasten-
der Symptome oder zur umfassenden
medizinischen, pflegerischen, psychoso-
zialen oder spirituellen Unterstützung

B. Alt-Epping für die Deutsche Gesellschaft für
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Teile dieses Beitrags wurden bereits veröf-
fentlicht inAlt-EppingB(2016)Klugentscheiden
. . . in der Palliativmedizin. DtschArztebl 113(42)
[1]

in komplexen Belastungssituationen, er-
fordert ein Mehr an Aufmerksamkeit.
Beispiele hierfür sind
4 die Schmerztherapie bei schwer

kranken und sterbenden Patienten
(zur Notwendigkeit der Verbesserung
vergl. z. B. [12–17]),

4 derEinsatz vonOpioiden zur sympto-
matischen Behandlung der Atemnot
(zur Wirksamkeit vergl. z. B [18–21])
sowie die wiederholte Beurteilung
von Atemnot vor, während und nach
einer symptomatischen Therapie
(vergl. S3-Leitlinie Palliativmedizin,
Empfehlung 5.3; QI 1 [22]),

4 der frühzeitige Einbezug palliativ-
medizinischer Perspektiven und
Mitbehandlungskompetenzen in ei-
nem inkurablen Erkrankungsverlauf
(zur Effektivität palliativmedizi-
nischer Frühintegrationskonzepte
vergl. z. B. [23–26]) und

4 die palliativmedizinische Mitbe-
handlung von Patienten mit anderen
lebenslimitierenden Erkrankungen
als Krebs (zum Bedarf an pallia-
tivmedizinscher Unterstützung bei
nichtonkologisch erkrankten Patien-
ten vergl. z. B. [27–29]).

Im Kontext der Initiative Klug ent-
scheiden der Deutschen Gesellschaft für
InnereMedizin (DGIM)wurdenklinisch
relevante Empfehlungen in Bezug auf
Über- und Unterversorgung formuliert,
die auf einer möglichst breiten und ab-
gesicherten Evidenzgrundlage beruhen.
Dabei ist der Evidenzbegriff im Falle der
Palliativmedizin nicht eingeengt auf die
Evidenz aus kontrollierten Studien zu

verstehen–Evidenzkann selbstverständ-
lich auch auf anderem Wege generiert
werden, dies umso mehr in der Palliativ-
medizin, wo die methodischen und for-
schungsethischen Probleme klinischer
Forschung (insbesondere kontrollier-
ter Studien) an schwerstkranken und
sterbenden Patienten besonders deutlich
zutage treten. Die in der Palliativmedizin
derzeitbeste verfügbareEvidenz ist inder
im Jahr 2015 erschienenen S3-Leitlinie
„Palliativmedizin für Patienten mit einer
nicht heilbaren Krebserkrankung“ zu-
sammengefasst ([22], kurz „S3–Leitlinie
Palliativmedizin“). Daher wurden als
Klug-entscheiden-Empfehlungen insbe-
sondere diejenigen Empfehlungen der
Empfehlungsstärke A ausgewählt, die
aufgrund ihrer Relevanz auch als Qua-
litätsindikatoren (QI) definiert wurden
und damit im Begriff sind, Eingang in
das Qualitätsmanagement zu finden.

Einige Empfehlungen mit Empfeh-
lungsgrad A, z. B. zur Therapiebegren-
zung in der Sterbephase, beruhen auf
einem Expertenkonsens als „level of evi-
dence“ – dies mag auch die Bedeutung
der normativen Rahmenbedingungen
ärztlicher Therapieentscheidungen ins-
besondere in den Behandlungssituatio-
nen am Lebensende unterstreichen.

Positivempfehlungen

Die fünf Positivempfehlungen sind in
. Tab. 1 zusammengefasst.
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Tab. 1 Positivempfehlungen aus der Palliativmedizin

Thema Empfehlung (kurz gefasst) Literatur

P1 Erfassung von
Bedürfnissen und
Belastungen

Bei einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen die körperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen
Bedürfnisse sowie die Belastungen und Informationsbedürfnisse der Patienten und Angehörigen wiederholt
und bei einer Änderung der klinischen Situation erfasst werden

[22, 30,
31]

P2 Informationen und
Unterstützungsan-
gebote

Bei Diagnose einer inkurablen Grunderkrankung sollen Patienten Informationen über palliativmedizinische
Behandlungskonzepte erhalten und (wenn erforderlich) entsprechende Unterstützung angeboten bekom-
men

[22, 23,
25, 26,
32, 33]

P3 Vorausschauende
Versorgungspla-
nung

Patientenmit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen das Angebot einer vorausschauenden Versor-
gungsplanung (Advance Care Planning) erhalten. Die Gesprächsbegleitung zur vorausschauenden Versor-
gungsplanung soll frühzeitig im Verlauf sowie wiederholt bei wesentlichenVeränderungen von Befinden und
Prognose angebotenwerden

[22]

P4 Opioidbedingte
Obstipation

Laxanzien zur Behandlung oder Vorbeugung von opioidbedingter Obstipation sollen routinemäßig verordnet
werden

[22, 34]

P5 Belastungen in der
Sterbephase

In der Sterbephase auftretende Angst soll regelmäßig evaluiert werden. Hierbei soll neben verbalen Äuße-
rungen auf klinische Hinweise, wie Unruhe, Schwitzen, Mimik oder Abwehrreaktionen, geachtet werden. Bei
Unruhe in der Sterbephase sollen die im Vordergrund stehenden auslösenden Ursachen bestimmtwerden,
z. B. Schmerz, Obstipation, Harnverhalt, Atemnot, Angst und/oder ein Delir

[22]

P1 – Erfassung von Bedürfnissen
und Belastungen

Bei einer nicht heilbaren Krebserkran-
kung sollen die körperlichen, psychischen,
sozialen und spirituellen Bedürfnisse so-
wie die Belastungen und Informationsbe-
dürfnisse der Patienten und Angehörigen
wiederholt und bei einer Änderung der
klinischen Situation erfasst werden.

Die Bedürfnisse und Belastungen
von Patienten können vielfältig sein und
reichen von der Linderung belastender
Symptome über therapieentscheidungs-
relevanten Informationsbedarf bis hin
zu psychosozialer Unterstützung bei der
Krankheitsbewältigung oder spiritueller
Unterstützung bei existenziellen Fragen.
Die Bedürfnisse der Angehörigen sind
häufig ausgeprägt in Bezug auf eige-
ne psychische Belastungen, praktische
Unterstützung inklusive pflegerischer
Anleitung sowie Informationen, bei-
spielsweise über Schmerztherapie und
Symptomkontrolle.

Die Erfassung komplexer Patienten-
bedürfnisse ist als Empfehlung 11.4 und
auch als Qualitätsindikator QI 10 Be-
standteil der S3-Leitlinie Palliativmedi-
zin ([22], vergl. auch [30, 31]).

P2 – Informationen und
Unterstützungsangebote

Bei Diagnose einer inkurablen Grunder-
krankung sollen Patienten Informationen
über palliativmedizinische Behandlungs-

konzepte erhalten und (wenn erforderlich)
entsprechende Unterstützung angeboten
bekommen.

Der breitgefächerte Nutzen des Ein-
bezugs palliativmedizinischer Unterstüt-
zungsangebote bereits frühzeitig im Ver-
lauf einer inkurablen Grunderkrankung
ist durchmehrere Studien umfassend ab-
gesichert [23, 25, 26]. Die Studien schlos-
sen insbesondere Patienten mit nicht-
kleinzelligemBronchialkarzinomein, so-
dass eine Übertragbarkeit der Resultate
auf Patienten mit weniger aggressiv ver-
laufenden Tumorentitäten oder nichton-
kologischen Grunderkrankungen infra-
ge steht.

Bei Patienten mit einer inkurablen
Krebserkrankung ist mit „frühzeitig“ in
der Regel der Diagnosezeitpunkt der
Inkurabilität selbst gemeint. In anderen
Kontexten lässt sich die Dringlichkeit
der Erörterung palliativmedizinischer
Unterstützung auch durch die soge-
nannte „surprise question“ abschätzen:
„Wären Sie überrascht, wenn Ihr Patient
innerhalb der nächsten 6–12 Monate
versterben würde?“ [32, 33].

Die frühzeitige Integration der Pal-
liativversorgung, beispielsweise in Form
von Informationen und konkreter Un-
terstützung, ist als Empfehlung 11.1 und
11.2 Bestandteil der S3-Leitlinie Pallia-
tivmedizin ([22]; vergl. auch Choosing-
Wisely-Empfehlungen der Society for
Gynecologic Oncology [35] und der
American Academy of Hospice and
Palliative Medicine 2013 [36]).

P3 – Vorausschauende
Versorgungsplanung/Advance
Care Planning

Patienten mit einer nicht heilbaren Krebs-
erkrankung sollen das Angebot einer vor-
ausschauenden Versorgungsplanung (Ad-
vance Care Planning) erhalten. Die Ge-
sprächsbegleitung zur vorausschauenden
Versorgungsplanung soll frühzeitig im
Verlauf sowie wiederholt bei wesentlichen
Veränderungen von Befinden und Prog-
nose angeboten werden.

Die vorausschauende Versorgungs-
planung beschreibt einen systemati-
schen, interprofessionell begleiteten
Kommunikations- und Implementie-
rungsprozess zwischen Patienten, An-
gehörigen und an der Behandlung des
Patienten beteiligten Personen. Dieser
Prozess dient der bestmöglichen Um-
setzung der individuellen Präferenzen
des betroffenen Patienten und seiner
Angehörigen und umfasst die bestmög-
liche Sensibilisierung, Reflexion, Doku-
mentation und gegebenenfalls klinische
Umsetzung der Behandlungspräferen-
zen von Patienten hinsichtlich künftiger
hypothetischer klinischer Szenarien.

Das Angebot einer vorausschauen-
den Versorgungsplanung ist als Empfeh-
lung 9.20 und auch alsQualitätsindikator
QI 9 Bestandteil der S3-Leitlinie Pallia-
tivmedizin ([22], vergl. auch Choosing-
Wisely-Empfehlungen der Canadian So-
ciety of Palliative Care Physicians 2014
[37]).
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P4 – Opioidbedingte Obstipation

Laxanzien zur Behandlung oder Vorbeu-
gung von opioidbedingter Obstipation sol-
len routinemäßig verordnet werden.

Eine prophylaktische Laxanzienbe-
handlung stellt eine häufige undwichtige
flankierende Maßnahme bei Patienten
mit lang anhaltender Opioidtherapie
dar. In einer systematischen Cochrane-
Analyse von Candy et al. wurden 7 ran-
domisierte, kontrollierte Studien mit
616 teilnehmenden Patienten ausgewer-
tet [34]. Hier zeigte sich zudem keine
Evidenz, nach der ein Laxans gegenüber
einem anderen zu bevorzugen sei.

Der Nutzen der Laxanziengabe zur
Behandlung oder Vorbeugung von
opioidbedingter Obstipation ist als Emp-
fehlung 6.25 und auch als Qualitätsin-
dikator QI 3 Bestandteil der S3-Leitlinie
Palliativmedizin [22].

P5 – Belastungen in der
Sterbephase

In der Sterbephase auftretende Angst soll
regelmäßig evaluiert werden. Hierbei soll
neben verbalen Äußerungen auf klini-
sche Hinweise, wie Unruhe, Schwitzen,
Mimik oder Abwehrreaktionen, geachtet
werden. Bei Unruhe in der Sterbepha-
se sollen die im Vordergrund stehenden
auslösenden Ursachen bestimmt werden,
z. B. Schmerz, Obstipation, Harnverhalt,
Atemnot, Angst und/oder ein Delir.

NebenTraurigkeit könnenAffektewie
Angst und Verzweiflung die Auseinan-
dersetzung mit Sterben und Tod bestim-
men, insbesondere wenn der Tod un-
mittelbar bevorsteht [38]. Angst in der
Sterbephase ist oft von Unruhe begleitet
und kann das Leid des Patienten, aber
auch der Angehörigen, verstärken. Da-
her finden die gezielte Erfassung und,
wenn möglich, die kausale Behandlung
von Angst und Unruhezuständen in der
SterbephaseNiederschlag in Empfehlun-
gen (10.23, 10.24) und Qualitätsindika-
toren (QI 4, QI 5) der S3-Leitlinie Pal-
liativmedizin [22].

Negativempfehlung

Die Negativempfehlung ist in . Tab. 2
aufgeführt.
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Zusammenfassung
Neben einem Zuviel an nicht oder nicht
mehr indizierten diagnostischen oder
therapeutischen Maßnahmen im Sinne
der Überversorgung besteht in inkurablen
Erkrankungssituationen und am Lebensende
häufig auch ein Zuwenig an therapeutischer
Aufmerksamkeit im Sinne der Unterver-
sorgung, beispielsweisemit Blick auf die
nicht selten unzureichende Erfassung und
Behandlung von Symptomen und komplexen
Belastungen. Die Klug-entscheiden-
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft

für Palliativmedizin greifen in enger
methodischer Anlehnung an die S3-Leitlinie
Palliativmedizin verschiedene Beispiele von
Über- und Unterversorgung am Lebensende
auf und spiegeln dabei auch grundsätzliche
Prinzipien palliativmedizinischenHandelns
wider.

Schlüsselwörter
Lebensende · Sterbephase · Bedürfnisse und
Belastungen · S3-Leitlinie Palliativmedizin

Choosing wisely at the end of life. Recommendations of the
German Society for PalliativeMedicine (DGP)

Abstract
In addition to an overuse of unnecessary or
no longer indicated diagnostic or therapeutic
procedures at the end of life in the sense
of overtreatment, there is often also a lack
of therapeutic awareness in terms of a
healthcare deficit, for example concerning
the recognition and treatment of symptoms
and complex burden of the disease. Sticking
closely to the methodology of the German S3
“Palliative Medicine” guideline, the Choosing

wisely recommendations of the German
Society for PalliativeMedicine address various
examples of over- and underuse of healthcare
services and treatment at the end of life, and
thus also mirror basic principles of palliative
medical care.

Keywords
End of life · Phase of dying · Requirements and
burdens · S3 guideline “PalliativeMedicine”

N1 – Therapiebegrenzung in der
Sterbephase

Alle medizinischen, pflegerischen und
physiotherapeutischen Maßnahmen, die
nicht dem Therapieziel bestmöglicher Le-
bensqualität dienen, sollen in der Sterbe-
phase nicht eingeleitet oder, falls sie im
Vorfeld eingeleitet wurden, beendet wer-
den.

Darunter fallen therapeutische Maß-
nahmen wie tumorspezifische Me-
dikationen und Maßnahmen, Beat-
mung, Dialyse/Hämofiltration, Inten-
sivtherapie oder die Defibrillator-/
Kardioverterfunktion implantierter De-
vices, zudem auch Lagerungsmaßnah-
men zur Dekubitus- oder Pneumo-
nieprophylaxe sowie die Messung und
Dokumentation von Blutdruck, Puls,
Atemfrequenz, Blutzucker, Sauerstoff-

sättigung und Körpertemperatur, wenn
kein Nutzen im Hinblick auf Symptom-
linderung besteht.

Diese Eingrenzung aller therapeuti-
schen Maßnahmen auf das für die best-
mögliche Begleitung in der Sterbephase
Erforderliche ist in Form von Emp-
fehlungen (10.31, 10.32, 10.33, 10.35,
10.16) und Qualitätsindikatoren (QI 6,
QI 7) wesentlicher und paradigmati-
scher Bestandteil der S3-Leitlinie Pallia-
tivmedizin ([22], vergl. auch Choosing-
Wisely-Empfehlung der American So-
ciety of Clinical Oncology [39] und
[40–46]).

Diskussion

Die palliativmedizinischen Klug-ent-
scheiden-Empfehlungen, insbesondere
die fünf Positivempfehlungen, greifen
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Tab. 2 Negativempfehlung aus der Palliativmedizin

Thema Empfehlung (kurz gefasst) Literatur

N1 Therapiebegrenzung
in der Sterbephase

Alle medizinischen, pflegerischen und physiothera-
peutischenMaßnahmen, die nicht dem Therapieziel
bestmöglicher Lebensqualität dienen, sollen in der
Sterbephase nicht eingeleitet oder, falls sie im Vorfeld
eingeleitet wurden, beendet werden

[22,
39–46]

ähnlich wie die Empfehlungen der an-
deren Fachgesellschaften konkrete und
abgesicherte Einzelaspekte bislang un-
zureichend (oder im Übermaß) durch-
geführter diagnostischer und thera-
peutischer Maßnahmen auf. Dennoch
spiegeln sie in ihrer Gesamtheit neben
der jeweils angesprochenen Maßnah-
me auch die grundsätzlichen Prinzipien
palliativmedizinischen Handelns wider:
vor den Rahmenbedingungen von End-
lichkeit und komplexer Belastung die
Behandlungsziele auf die bestmögliche
Symptomlinderung und umfassende
Unterstützung zu richten und die zur
Diskussion stehenden diagnostischen
und therapeutischen Maßnahmen dar-
aufhin einzugrenzen und zu fokussieren.

» Die ärztliche Indikations-
stellung ist auch ein von Werten
geprägter, normativer Prozess

Diese reflexive Ebene, die letztlich alle
Empfehlungen der Initiative Klug ent-
scheiden einbezieht, muss im Individu-
alfall im weiteren Fortgang der Initiative
eine wesentliche Rolle einnehmen: Was
bedeutet eigentlich „klug“ entscheiden?
Neben einem „richtigen“ oder „falschen“
Umsetzen von Studienevidenz bedarf es
zum Beispiel eines besonderen Blicks
auf die Individualität und kontextbezo-
gene Angemessenheit therapeutischer
Entscheidungen. Mehr noch, wenn die
ärztliche Indikationsstellung nicht nur
als ein fachlichesUrteil, sondern auch als
ein von (unseren eigenen moralischen)
Werten geprägter, normativer Prozess
verstanden wird, bedarf es im Kontext
eines „klugen“ Entscheidens auch einer
Reflexion und einer Bewusstmachung
eben dieser Werte [47]. Adressiert wer-
den müssen dabei auch Themen wie
die Priorisierung von Gesundheitsleis-
tungen oder gar von Fehlanreizen, die

(vermeintlich) kluge Entscheidungen
beeinflussen.

Insofern hat die Initiative Klug ent-
scheiden der DGIM eine herausragende
Grundlage für die nun fällige Wertedis-
kussionerarbeitet, fürdiedieEmpfehlun-
gen der Deutschen Gesellschaft für Pal-
liativmedizin einenKristallisationspunkt
bieten können.
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Fachnachrichten

Erhebliche wirtschaftliche
Belastungen durch Diabetes
Globale Ausgaben werden auf
1,3 Billionen US-Dollar beziffert

Diabetes gehört mit geschätzt über 420
Millionen Betroffenen zu den weltweit

häufigsten Stoffwechselerkrankungen.

Wissenschaftler der Universität Göttingen
haben nun in Kooperationmit einem inter-

nationalen Forscherteam errechnet, dass
sich die globalen Kosten der Krankheit für

das Jahr 2015 auf 1,3 Billionen US-Dollar

belaufen. Das entspricht 1,8 Prozent der
weltweitenWirtschaftsleistung.

Frühere Schätzungen bildeten zumeist nur

die direkten Kosten von Diabetes ab, al-
so die Gesundheitsausgaben für Insulin,

Teststreifen oder etwa die Behandlung von
Komplikationen. Die aktuelle Studie be-

zieht nun zusätzlich die indirekten Kosten

ein. Dazu gehören Produktionsausfälle, die
durchMortalität undMorbidität entstehen.

Demnach gingen der globalen Wirtschaft

im Jahr 2015 insgesamt 455 Milliarden US-
Dollar durch Todesfälle, Arbeitsunfähigkeit,

Krankheit und verminderter Produktivität
verloren.

Während die Kosten in Industrieländern

wie Deutschland oder den USA mit 1,6
Prozent und 2,6 Prozent der jeweiligen

nationalen Wirtschaftsleistung hoch aus-

fielen, zeigt die Göttinger Studie zudem,
dass auch viele Länder mit niedrigem oder

mittlerem Einkommen mit hohen Kosten
belastet sind. Etwa in Indien und China,

wo die Häufigkeit von Diabetes inzwischen

ähnliche Ausmaße wie in Europa ange-
nommen hat.

Originalpublikation:
Bommer C, Heesemann E, Sagalova V et

al. (2017): The Global Economic Burden
of Diabetes in Adults aged 20 to 79: A

Cost-of-Illness Study. The Lancet Diabetes

& Endocrinology. Doi: 10.1016/S2213-
8587(17)30097-9

Quelle: Georg-August-Universität
Göttingen (www.uni-goettingen.de)

Der Internist 6 · 2017 579


	Klug entscheiden am Lebensende
	Zusammenfassung
	Abstract
	Positivempfehlungen
	P1 – Erfassung von Bedürfnissen und Belastungen
	P2 – Informationen und Unterstützungsangebote
	P3 – Vorausschauende Versorgungsplanung/Advance Care Planning
	P4 – Opioidbedingte Obstipation
	P5 – Belastungen in der Sterbephase

	Negativempfehlung
	N1 – Therapiebegrenzung in der Sterbephase

	Diskussion
	Literatur


