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Die Vermeidung von Uberversorgung
und ,.futility, verstanden als der Einsatz
nicht (oder nicht mehr) indizierter dia-
gnostischer oder therapeutischer Maf3-
nahmen, ist in der letzten Lebensphase,
insbesondere im Sterbeprozess, aus me-
dizinischen und aus individual- und
gesellschaftsethischen Griinden in be-
sonderer Weise geboten. So schreibt die
Bundesirztekammer in ihren ,Grund-
sitzen zur arztlichen Sterbebegleitung®:
»Art und Ausmafl einer Behandlung
sind gemif3 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 kinstlich in die Lange gezogen
werden. Dariiber hinaus darf das Ster-
ben durch Unterlassen, Begrenzen oder
Beenden einer begonnenen medizini-
schen Behandlung ermdglicht werden,
wenn dies dem Willen des Patienten ent-
spricht. Dies gilt auch fiir die kiinstliche
Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr ([2];
vergl. auch [3-11]).

Aber auch die Vermeidung einer
Unterversorgung mit indizierten Maf3-
nahmen in der letzten Lebensphase,
insbesondere zur Behandlung belasten-
der Symptome oder zur umfassenden
medizinischen, pflegerischen, psychoso-
zialen oder spirituellen Unterstiitzung

B. Alt-Epping fiir die Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin

Teile dieses Beitrags wurden bereits verof-
fentlichtin Alt-Epping B (2016) Klug entscheiden
... inder Palliativmedizin. Dtsch Arztebl 113(42)
[1]
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Klug entscheiden am Lebensende

Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
fur Palliativmedizin (DGP)

in komplexen Belastungssituationen, er-

fordert ein Mehr an Aufmerksamkeit.

Beispiele hierfiir sind

== die Schmerztherapie bei schwer
kranken und sterbenden Patienten
(zur Notwendigkeit der Verbesserung
vergl. z. B. [12-17]),

== der Einsatz von Opioiden zur sympto-
matischen Behandlung der Atemnot
(zur Wirksambkeit vergl. z. B [18-21])
sowie die wiederholte Beurteilung
von Atemnot vor, wihrend und nach
einer symptomatischen Therapie
(vergl. S3-Leitlinie Palliativmedizin,
Empfehlung 5.3; QI 1 [22]),

== der frithzeitige Einbezug palliativ-
medizinischer Perspektiven und
Mitbehandlungskompetenzen in ei-
nem inkurablen Erkrankungsverlauf
(zur Effektivitit palliativmedizi-
nischer Frithintegrationskonzepte
vergl. z. B. [23-26]) und

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

Im Kontext der Initiative Klug ent-
scheiden der Deutschen Gesellschaft fiir
Innere Medizin (DGIM) wurden klinisch
relevante Empfehlungen in Bezug auf
Uber- und Unterversorgung formuliert,
die auf einer moglichst breiten und ab-
gesicherten Evidenzgrundlage beruhen.
Dabei ist der Evidenzbegriff im Falle der
Palliativmedizin nicht eingeengt auf die
Evidenz aus kontrollierten Studien zu

verstehen - Evidenz kann selbstverstind-
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 verfiigbare Evidenzistin der
im Jahr 2015 erschienenen S3-Leitlinie
»Palliativmedizin fiir Patienten mit einer
nicht heilbaren Krebserkrankung® zu-
sammengefasst ([22], kurz ,,S3-Leitlinie
Palliativmedizin“). Daher wurden als
Klug-entscheiden-Empfehlungen insbe-
sondere diejenigen Empfehlungen der
Empfehlungsstirke A ausgewdhlt, die
aufgrund ihrer Relevanz auch als Qua-
litatsindikatoren (QI) definiert wurden
und damit im Begriff sind, Eingang in
das Qualititsmanagement 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
arztlicher Therapieentscheidungen ins-
besondere in den Behandlungssituatio-
nen am Lebensende unterstreichen.

Positivempfehlungen

Die fiinf Positivempfehlungen sind in
@ Tab. 1 zusammengefasst.
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Tab.1 Positivempfehlungen aus der Palliativmedizin

Thema

P1  Erfassung von
Beddrfnissen und
Belastungen

Empfehlung (kurz gefasst)

Bei einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen die kérperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen
Bediirfnisse sowie die Belastungen und Informationsbediirfnisse der Patienten und Angehérigen wiederholt ~ 31]
und bei einer Anderung der klinischen Situation erfasst werden

Literatur
[22, 30,

P2 Informationenund Bei Diagnose einer inkurablen Grunderkrankung sollen Patienten Informationen iiber palliativmedizinische [22, 23,
Unterstiitzungsan-  Behandlungskonzepte erhalten und (wenn erforderlich) entsprechende Unterstiitzung angeboten bekom- 25, 26,
gebote men 32,33]

P3  Vorausschauende Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen das Angebot einer vorausschauenden Versor- [22]
Versorgungspla- gungsplanung (Advance Care Planning) erhalten. Die Gesprachsbegleitung zur vorausschauenden Versor-
nung gungsplanung soll friihzeitig im Verlauf sowie wiederholt bei wesentlichen Verdnderungen von Befinden und

Prognose angeboten werden

P4  Opioidbedingte Laxanzien zur Behandlung oder Vorbeugung von opioidbedingter Obstipation sollen routinemaBig verordnet  [22, 34]
Obstipation werden

P5 Belastungeninder In der Sterbephase auftretende Angst soll regelmiRBig evaluiert werden. Hierbei soll neben verbalen AuBe- [22]
Sterbephase rungen auf klinische Hinweise, wie Unruhe, Schwitzen, Mimik oder Abwehrreaktionen, geachtet werden. Bei

Unruhe in der Sterbephase sollen die im Vordergrund stehenden ausldsenden Ursachen bestimmt werden,

z.B. Schmerz, Obstipation, Harnverhalt, Atemnot, Angst und/oder ein Delir

P1 - Erfassung von Beddirfnissen
und Belastungen

Bei einer nicht heilbaren Krebserkran-
kung sollen die kérperlichen, psychischen,
sozialen und spirituellen Bediirfnisse so-
wie die Belastungen und Informationsbe-
diirfnisse der Patienten und Angehdrigen
wiederholt und bei einer Anderung der
klinischen Situation erfasst werden.

Die Bediirfnisse und Belastungen
von Patienten kénnen vielfiltig sein und
reichen von der Linderung belastender
Symptome {iber therapieentscheidungs-
relevanten Informationsbedarf bis hin
zu psychosozialer Unterstiitzung bei der
Krankheitsbewiltigung oder spiritueller
Unterstiitzung bei existenziellen Fragen.
Die Bediirfnisse der Angehorigen sind
hiufig ausgeprdgt in Bezug auf eige-
ne psychische Belastungen, praktische
Unterstiitzung inklusive pflegerischer
Anleitung sowie Informationen, bei-
spielsweise iiber Schmerztherapie und
Symptomkontrolle.

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

P2 - Informationen und
Unterstiitzungsangebote

Bei Diagnose einer inkurablen Grunder-
krankung sollen Patienten Informationen
iiber palliativmedizinische Behandlungs-
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konzepte erhalten und (wenn erforderlich)
entsprechende Unterstiitzung angeboten
bekommen.

Der breitgefacherte Nutzen des Ein-
bezugs palliativmedizinischer Unterstiit-
zungsangebote bereits frithzeitig im Ver-
lauf einer inkurablen Grunderkrankung
ist durch mehrere Studien umfassend ab-
gesichert [23, 25, 26]. Die Studien schlos-
sen insbesondere Patienten mit nicht-
kleinzelligem Bronchialkarzinom ein, so-
dass eine Ubertragbarkeit der Resultate
auf Patienten mit weniger aggressiv ver-
laufenden Tumorentitaten oder nichton-
kologischen Grunderkrankungen infra-
ge steht.

Bei Patienten mit einer inkurablen
Krebserkrankung ist mit ,frithzeitig® in
der Regel der Diagnosezeitpunkt der
Inkurabilitit selbst gemeint. In anderen
Kontexten ldsst sich die Dringlichkeit
der Erorterung palliativmedizinischer
Unterstiitzung auch durch die soge-
nannte ,,surprise question‘ abschitzen:
»Wiren Sie tiberrascht, wenn Thr Patient
innerhalb der nichsten 6-12 Monate
versterben wiirde?* [32, 33].

Die frithzeitige Integration der Pal-
liativversorgung, beispielsweise in Form
von Informationen und konkreter Un-
terstiitzung, 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-
sprichsbegleitung zur vorausschauenden
Versorgungsplanung soll friihzeitig im
Verlauf sowie wiederholt bei wesentlichen
Verdinderungen von Befinden und Prog-
nose angeboten werden.

Die vorausschauende Versorgungs-
planung beschreibt einen systemati-
schen, interprofessionell begleiteten
Kommunikations- und Implementie-
rungsprozess zwischen Patienten, An-
gehorigen und an der Behandlung des
Patienten beteiligten Personen. Dieser
Prozess dient der bestmdglichen Um-
setzung der individuellen Priferenzen
des betroffenen Patienten und seiner
Angehorigen und umfasst die bestmog-
liche Sensibilisierung, Reflexion, Doku-
mentation und gegebenenfalls klinische
Umsetzung der Behandlungspriferen-
zen von Patienten hinsichtlich kiinftiger
hypothetischer klinischer Szenarien.

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



P4 — Opioidbedingte Obstipation

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

Eine prophylaktische Laxanzienbe-
handlung stellt eine haufige und wichtige
flankierende Mafinahme 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 gegeniiber
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 Qualitétsin-
dikator QI 3 Bestandteil der S3-Leitlinie
Palliativmedizin [22].

P5 - Belastungen in der
Sterbephase

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

Neben Traurigkeit konnen Affekte wie
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 Angehorigen, verstirken. Da-
her finden die gezielte Erfassung und,
wenn moglich, die kausale Behandlung
von Angst und Unruhezustdnden in der
Sterbephase Niederschlag in Empfehlun-
gen (10.23, 10.24) und Qualitatsindika-
toren (QI 4, QI 5) der S3-Leitlinie Pal-
liativmedizin [22].

Negativempfehlung

Die Negativempfehlung ist in @ Tab. 2
aufgefiihrt.
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Zusammenfassung

Neben einem Zuviel an nicht oder nicht
mehr indizierten diagnostischen oder
therapeutischen MaBnahmen im Sinne

der Uberversorgung besteht in inkurablen
Erkrankungssituationen und am Lebensende
haufig auch ein Zuwenig an therapeutischer
Aufmerksamkeit im Sinne der Unterver-
sorgung, beispielsweise mit Blick auf die
nicht selten unzureichende Erfassung und
Behandlung von Symptomen und komplexen
Belastungen. Die Klug-entscheiden-
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft

Zusammenfassung - Abstract

Internist 2017 - 58:575-579  DOI 10.1007/500108-017-0244-x

Klug entscheiden am Lebensende. Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)

fiir Palliativmedizin greifen in enger
methodischer Anlehnung an die S3-Leitlinie
Palliativmedizin verschiedene Beispiele von
Uber- und Unterversorgung am Lebensende
auf und spiegeln dabei auch grundsétzliche
Prinzipien palliativmedizinischen Handelns
wider.

Schliisselworter
Lebensende - Sterbephase - Bediirfnisse und
Belastungen - S3-Leitlinie Palliativmedizin

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

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

wisely recommendations of the German
Society for Palliative Medicine 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 “Palliative Medicine”

N1 - Therapiebegrenzung in der
Sterbephase

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

Darunter fallen therapeutische Maf3-
nahmen wie tumorspezifische Me-
dikationen und Mafinahmen, Beat-
mung, Dialyse/Hdmofiltration, Inten-
sivtherapie oder die Defibrillator-/
Kardioverterfunktion implantierter De-
vices, zudem auch Lagerungsmafinah-
men zur Dekubitus- oder Pneumo-
nieprophylaxe sowie die Messung und
Dokumentation von Blutdruck, Puls,
Atemfrequenz, Blutzucker, Sauerstoff-

sattigung und Korpertemperatur, wenn
kein Nutzen im Hinblick auf Symptom-
linderung besteht.

Diese Eingrenzung aller therapeuti-
schen Mafinahmen auf das fiir die best-
mogliche Begleitung in der Sterbephase
Erforderliche ist in Form von Emp-
fehlungen (10.31, 10.32, 10.33, 10.35,
10.16) und Qualititsindikatoren (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 fiinf Positivempfehlungen, greifen

Der Internist 6 - 2017 | 577



‘ Schwerpunkt: Klug entscheiden

Tab.2 Negativempfehlung aus der Palliativmedizin

Thema Empfehlung (kurz gefasst) Literatur
N1 Therapiebegrenzung Alle medizinischen, pflegerischen und physiothera- [22,
in der Sterbephase peutischen MaBnahmen, die nicht dem Therapieziel 39-46]

bestmaoglicher Lebensqualitat dienen, sollen in der
Sterbephase nicht eingeleitet oder, falls sie im Vorfeld
eingeleitet wurden, beendet werden

ahnlich wie die Empfehlungen der an-
deren Fachgesellschaften konkrete und
abgesicherte Einzelaspekte bislang un-
zureichend (oder im Ubermaf) durch-
gefiihrter diagnostischer und thera-
peutischer Maflnahmen auf. Dennoch
spiegeln sie in ihrer Gesamtheit neben
der jeweils angesprochenen Maf3nah-
me auch die grundsitzlichen Prinzipien
palliativmedizinischen Handelns wider:
vor den Rahmenbedingungen von End-
lichkeit und komplexer Belastung die
Behandlungsziele auf die bestmogliche
Symptomlinderung und umfassende
Unterstiitzung zu richten und die zur
Diskussion stehenden diagnostischen
und therapeutischen Mafinahmen dar-
aufhin einzugrenzen und zu fokussieren.

» Die arztliche Indikations-
stellung ist auch ein von Werten
geprdgter, 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 Individualitit und kontextbezo-
gene Angemessenheit therapeutischer
Entscheidungen. Mehr noch, wenn die
arztliche Indikationsstellung nicht nur
als ein fachliches Urteil, sondern auch als
ein von (unseren eigenen moralischen)
Werten gepréagter, normativer Prozess
verstanden wird, bedarf es im Kontext
eines ,klugen Entscheidens auch einer
Reflexion und einer Bewusstmachung
eben dieser Werte [47]. Adressiert wer-
den miissen dabei auch Themen wie
die Priorisierung von Gesundheitsleis-
tungen oder gar von Fehlanreizen, die
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(vermeintlich) kluge Entscheidungen
beeinflussen.

Insofern hat die Initiative Klug ent-
scheiden der DGIM eine herausragende
Grundlage fiir die nun fillige Wertedis-
kussion erarbeitet, fiir die die Empfehlun-
gen der Deutschen Gesellschaft fiir Pal-
liativmedizin einen Kristallisationspunkt
bieten kénnen.
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Erhebliche wirtschaftliche
Belastungen durch Diabetes

Globale Ausgaben werden auf
1,3 Billionen US-Dollar beziffert

Diabetes gehort mit geschatzt tiber 420
Millionen Betroffenen zu den weltweit
haufigsten Stoffwechselerkrankungen.
Wissenschaftler der Universitdt Gottingen
haben nun in Kooperation mit einem inter-
nationalen Forscherteam errechnet, dass
sich die globalen Kosten der Krankheit fiir
das Jahr 2015 auf 1,3 Billionen US-Dollar
belaufen. Das entspricht 1,8 Prozent der
weltweiten Wirtschaftsleistung.

Friihere Schatzungen bildeten zumeist nur
die direkten Kosten von Diabetes ab, al-
so die Gesundheitsausgaben fiir Insulin,
Teststreifen oder etwa die Behandlung von
Komplikationen. Die aktuelle Studie be-
zieht nun zusatzlich die indirekten Kosten
ein. Dazu gehoren Produktionsausfélle, die
durch Mortalitdt und Morbiditat entstehen.
Demnach gingen der globalen Wirtschaft
im Jahr 2015 insgesamt 455 Milliarden US-
Dollar durch Todesfélle, Arbeitsunfahigkeit,
Krankheit und verminderter Produktivitat
verloren.

Wahrend die Kosten in Industrieléndern
wie Deutschland oder den USA mit 1,6
Prozent und 2,6 Prozent der jeweiligen
nationalen Wirtschaftsleistung hoch aus-
fielen, zeigt die Gottinger Studie zudem,
dass auch viele Lénder mit niedrigem oder
mittlerem Einkommen mit hohen Kosten
belastet sind. Etwa in Indien und China,
wo die Haufigkeit von Diabetes inzwischen
dhnliche Ausmafle wie in Europa ange-
nommen hat.

Originalpublikation:
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al. (2017): The Global Economic Burden
of Diabetes in Adults aged 20 to 79: A
Cost-of-lliness Study. The Lancet Diabetes
& Endocrinology. Doi: 10.1016/52213-
8587(17)30097-9
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