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Initiative „Klug entscheiden“
Die Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) - verfolgt mit ihrer 
Initiative „Klug entscheiden“ das Ziel, diagnostische und therapeuti-
sche Maßnahmen zu identifizieren, die häufig nicht fachgerecht er-
bracht werden.
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Für eine optimale Medizin

Über- und Unterversorgung sind immer wieder ein Problem im deutschen Gesundheitswesen. „Klug 
entscheiden“ (KE) ist eine von der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) initiierte Quali-
tätsinitiative zur Stärkung der Indikationsqualität. Unter dem Dach der Deutschen Gesellschaft für 
Innere Medizin setzen sich Internisten dafür ein, dass jeder Patient genau die Diagnose- und Behand-
lungsangebote erhält, die für ihn im Rahmen einer optimalen Versorgung die richtigen sind – nicht 
mehr und nicht weniger. Hierzu erarbeiten die Schwerpunkte und assoziierten Fachgesellschaften der 
Inneren Medizin regelmäßig Positiv- und Negativempfehlungen, die von der Konsensus-Kommission 
Klug entscheiden der DGIM begutachtet und nach Revision verabschiedet werden.

Deutsche 
Gesellschaft für 
Innere Medizin

Unter Mitwirkung von

Unterstützende Institutionen der Initiative Klug entscheiden

Weitere Informationen unter 
www.klug-entscheiden.com

http://www.klug-entscheiden.com
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D ie Qualitätsoffensive der Deutschen Gesellschaft 
für Innere Medizin e.V. (DGIM), die erstmals 

zum Jahreskongress 2016 Positiv- und Negativ-Emp-
fehlungen der internistischen Schwerpunkte publiziert 
hat, heißt Klug entscheiden. Bei Klug entscheiden geht 
es um eine Hilfe bei der Indikationsstellung von diag-
nostischen und therapeutischen Maßnahmen. Die Emp-
fehlungen sind sowohl an Ärztinnen und Ärzte, als 
auch an Patientinnen und Patienten gerichtet. Es geht 
aber auch um die Sensibilisierung, dass nicht immer al-
les Machbare durchgeführt werden sollte. Insgesamt 
soll Klug entscheiden die Indikationsqualität verbes-
sern, zur Vermeidung von Zufallsbefunden beitragen 
und die Arzt-Patient-Interaktion unterstützen.

Seit Publikation der ersten Klug entscheiden-Emp-
fehlungen (KEE) sind inzwischen 149 Empfehlungen 
im Deutschen Ärzteblatt veröffentlicht worden und Ab-
handlungen über die Initiative in insgesamt über 30 Pu-
blikationen erschienen. Die Zeitschrift für Evidenz, 
Fortbildung und Qualität im Gesundheitswesen hat der 
Initiative einen Sonderband gewidmet (1). Rechtzeitig 
zum Jahreskongress der DGIM 2021 dürfen wir Ihnen 
jetzt diesen Sammelband überreichen, der alle bisher 
veröffentlichten KEE beinhaltet; zusätzlich zu den frü-
her erschienenen sind das 10 neue allgemeine KEE und 
weitere sechs, die No-Gos bei Arzneimittelkombinatio-
nen behandeln.

Fünf Jahre nach Veröffentlichung der ersten KEE 
veranschaulichen die No-Gos bei Arzneimittelkombi-
nationen ganz besonders das Anliegen der Initiative: 
evidenzbasierte Empfehlungen (positiv oder negativ) 
zur Indikationsstellung in Fällen, wo Fehlindikationen 
häufig sind und zum gesundheitlichen Schaden unserer 
Patienten führen können. Alle Positiv- und Negativ-
Empfehlungen wurden von den 12 internistischen 
Schwerpunktgesellschaften und assoziierten Fachge-
sellschaften der DGIM entworfen und in der interdis-

ziplinären Konsensus-Kommission Klug entscheiden 
in Anlehnung an die Empfehlungen der AWMF (2) 
überarbeitet und konsentiert. Der Konsensus-Kommis-
sion gehören Delegierte der 12 internistischen Schwer-
punkte und DGIM-assoziierten Fachgesellschaften an, 
außerdem ein Repräsentant der Patientenvertretung, ei-
ne Vertretung der AWMF sowie des Berufsverbandes 
Deutscher Internisten (BDI). Diese interdisziplinäre 
Zusammensetzung gewährleistet ein unabhängiges, fä-
cherübergreifendes, kritisches wissenschaftliches Ar-
beiten und eine hohe Qualität der Empfehlungen. Gro-
ßer Dank gebührt daher den Mitgliedern der Kommissi-
on für ihre professionelle und engagierte Arbeit.

Die KEE sind Thema auf zahlreichen nationalen 
Kongressen und Fortbildungsveranstaltungen. Sie ha-
ben auch in die studentische Lehre Einzug gefunden. 
Zum einen wurden sie in der Lehrplattform AMBOSS, 
die von einer großen Anzahl von Medizinstudentinnen 
und -studenten zur Examensvorbereitung eingesetzt 
wird, aufgenommen. Zum anderen fördert die DGIM 
die Entwicklung von innovativen Unterrichtsmateria-
lien für die studentische Lehre auf der Basis von KEE. 
Die DGIM verfolgt damit das Ziel, klinische Entschei-
dungskompetenz von Medizinstudentinnen und -stu-
denten nachhaltig zu verbessern.

KEE unterliegen der wissenschaftlichen Dynamik. 
Publizierte Empfehlungen werden von der Konsensus-
Kommission kontinuierlich überprüft; neue Evidenzen 
können zu grundlegenden Veränderungen der Empfeh-
lungen führen.

Ärztinnen und Ärzte, die sich mit KEE beschäftigen, 
können hierfür nach einer Erfolgskontrolle ein DGIM-
Zertifikat erlangen (DGIM-e.Akademie, https://www.
dgim-eakademie.de/).

Jetzt dürfen wir Ihnen eine anregende Lektüre wün-
schen und einen Wissenszuwachs zum Wohle unserer 
Patienten!

Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin e.V.  
Prof. Dr. G. Hasenfuß     
Prof. Dr. U. R. Fölsch

Vorwort

V O R W O R T
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28 Klug entscheiden in der  
Angiologie: Diagnostik von  
Gefäßerkrankungen und  
Patientensicherheit in der  
Langzeitantikoagulation 
Reinhardt Sternitzky
Deutsche Gesellschaft für Angiologie, 
Gesellschaft für Gefäßmedizin (DGA)

(Beitrag aus Heft 21/2016)

32 Klug entscheiden in der  
Rheumatologie: Vermeidung von 
Über-, Fehl- und Unterversorgung 
Christoph Fiehn, Peter Herzer,  
Julia Holle, Christof Iking-Konert, 
Andreas Krause, Klaus Krüger,  
Elisabeth Märker-Hermann, Julia 
Rautenstrauch, Matthias Schneider 
Deutsche Gesellschaft für Rheumato-
logie (DGRh)

(Beitrag aus Heft 24/2016)

36 Klug entscheiden in der 
 Kardiologie: Herz-Kreislauf-
 Erkrankungen gehören zu den 
häufigsten Morbiditäts- und Mor-
talitätsursachen in Deutschland; 
daher ist eine adäquate und an 
Leitlinien orientierte Versorgung 
der Patienten wichtig
Stephan Baldus, Karl Werdan,  
Benny Levenson, Karl Heinz Kuck
Deutsche Gesellschaft für Kardiologie 
(DGK)

(Beitrag aus Heft 27–28/2016)

41 Klug entscheiden in der Gastro -
enterologie: Eine Empfehlung 
ist, bei Patienten, die an der Kolo-
skopie-Vorsorge teilnehmen, auf 
eine zusätzliche Untersuchung auf 
okkultes Blut zu verzichten 
Petra Lynen Jansen 
Deutsche Gesellschaft für  
Gastroenterologie, Verdauungs- und 
Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

(Beitrag aus Heft 29–30/2016)

6 Initiative „Klug entscheiden“: 
Eine Initiative gegen Über- und 
Unterversorgung
Gerd Hasenfuß, Elisabeth Märker-
Hermann, Michael Hallek,  
Ulrich R. Fölsch

(Beitrag aus Heft 13/2016)

10 Mitgliederbefragung zu 
„Klug entscheiden“:  
Wie Internisten das Problem von 
Über- und Unterversorgung werten
Ulrich R. Fölsch, Frank Faulbaum, 
Gerd Hasenfuß

(Beitrag aus Heft 13/2016)

15 Klug entscheiden in der  
Infektiologie: Einige diagnostische 
und therapeutische Maßnahmen 
werden nicht fachgerecht erbracht
Norma Jung
Deutsche Gesellschaft für Infektiologie 
(DGI)

(Beitrag aus Heft 13/2016)

19 Klug entscheiden in  
der Endokrinologie: 
Die Deutsche Gesellschaft für 
 Endokrinologie identifiziert  
Versorgungsbereiche der Über- 
und Unterversorgung
Joachim Feldkamp
Deutsche Gesellschaft für  
Endokrinologie (DGE)

(Beitrag aus Heft 17/2016)

24 Klug entscheiden in der  
Pneumologie: Messung der Lun-
genfunktion und Angebot einer 
strukturierten Rauchentwöhnung
Berthold Jany
Deutsche Gesellschaft für Pneumolo-
gie und Beatmungsmedizin (DGP)

(Beitrag aus Heft 19/2016)

Inhalt
46 Klug entscheiden in der Inter-

nistischen Intensivmedizin: 
Der Erfolg dieser hochkomplexen, 
multidisziplinären Therapie hängt 
vom reibungslosen Zusammen-
spiel der Spezialisten ab
Reimer Riessen, Martin Möckel
Deutsche Gesellschaft für Internisti-
sche Intensivmedizin (DGIIN)

(Beitrag aus Heft 33–34/2016)

50  Klug entscheiden in der 
 Nephrologie:  
Empfehlungen zu einfachen  
Blut- und Urintests, Diskussion 
über den unreflektierten Einsatz 
nichtsteroidaler Antiphlogistika 
Jan Galle
Deutsche Gesellschaft für  
Nephrologie (DGfN)

(Beitrag aus Heft 35–36/2016)

54 Klug entscheiden in der  
Hämatologie und   Onkologie: 
Das Fach entwickelt sich so ra-
sant, dass gut begründete rationale 
Empfehlungen immer wichtiger 
werden
Stefan W. Krause
Deutsche Gesellschaft für  
Hämatologie und Onkologie (DGHO)

(Beitrag aus Heft 38/2016)

58  Klug entscheiden in der  
Geriatrie: Ältere Patienten befinden 
sich häufig in einer vulnerablen  
Situation, die komplexe und  
multidisziplinäre Entscheidungen  
erfordern 
Manfred Gogol
Deutsche Gesellschaft für Geriatrie 
(DGG) in Kooperation mit der Deut-
schen Gesellschaft für Gerontologie 
und Geriatrie (DGGG) 

(Beitrag aus Heft 40/2016)

I N H A L T
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90 Klug entscheiden in der  
Notaufnahme (2): Alle Empfeh-
lungen fokussieren auf die häufig 
zeitkritische erste diagnostische 
und therapeutische Phase unter-
schiedlicher, zumeist internisti-
scher Erkrankungen 
Reimer Riessen, 
Martin Möckel  
GIIN-Deutsche Gesellschaft für  
Internistische Intensivmedizin und 
Notfallmedizin e.V.

(Beitrag aus Heft 18/2019)

98 Klug entscheiden in der  
Inneren Medizin: Zehn neue 
Empfehlungen, welche die Kardio-
logie, Pneumologie, Hepatologie, 
Palliativmedizin, Notfallmedizin 
und Infektiologie betreffen. 
Bernd Alt-Epping
DGIM-Deutsche Gesellschaft für  
Innere Medizin e.V

(Beitrag aus Heft 11/2021)

104 Klug entscheiden – NoGos bei 
Medikamentenkombis: Arznei-
mittelkombinationen stellen eine 
stetige Herausforderung für den 
verordnenden Arzt dar. Dabei sind 
einige Kombinationen besonders 
heikel, wie anhand wichtiger Risi-
kokonstellationen verdeutlicht 
werden soll.
Gerd Hasenfuß
DGIM-Deutsche Gesellschaft für  
Innere Medizin e.V

(Beitrag aus Heft 12/2021)

65 Klug entscheiden in der 
 Palliativmedizin: Vor den Rah-
menbedingungen von Endlichkeit 
und komplexer Belastung sind 
Behandlungsziele zu betrachten.
Bernd Alt-Epping
Deutsche Gesellschaft für  
Palliativmedizin (DGP)

(Beitrag aus Heft 42/2016)

70 Klug entscheiden in der Lehre: 
Pilotstudie zur klinischen 
 Entscheidungskompetenz von 
Medizinstudierenden 
Milena Goldmann, Gerd Hasenfuß, 
 Terese Dehl, Tobias Raupach

(Beitrag aus Heft 47/2016)

75 Klug entscheiden in der  
Notaufnahme: Nach Einschät-
zung der Fachgesellschaften  
werden in der Notaufnahme  
einige richtige Vorgehensweisen 
nicht ausreichend beachtet,  
obwohl ihre wissenschaftliche  
Evidenz vorliegt. 
Gerd Hasenfuß
DGIM-Deutsche Gesellschaft für  
Innere Medizin e.V

(Beitrag aus Heft 15/2018)

82 Klug entscheiden in der  
Inneren Medizin:  Weitere 12 
Positiv- und Negativ-Empfehlun-
gen vor, die Fragestellungen aus 
dem gesamten Bereich der Inne-
ren Medizin aufgreifen. 
Jan Galle
Deutsche Gesellschaft für  
Nephrologie (DGfN)

(Beitrag aus Heft 16/2019)



E in wesentliches Ziel der Deut-
schen Gesellschaft für Innere 

Medizin (DGIM) ist die kontinu -

ierliche und nachhaltige Verbesse-
rung der medizinischen Versor-
gung. Während die aktuellen Maß-
nahmen der Qualitätssicherung von 
politischer Seite auf Struktur- und 
Ergebnisqualität fokussiert sind, 
möchte die DGIM mit ihrer Quali-
tätsoffensive „Klug entscheiden“ 
auf die Relevanz der Indikations-
qualität hinweisen und diese sicher-

stellen. Schließlich kann ein Be-
handlungsergebnis nur dann als 
wirklich gut betrachtet werden, 
wenn auch die Indikation stimmt. 

„Klug entscheiden“ identifiziert 
wichtige evidenzbasierte Maßnah-
men der Diagnostik und Therapie, 
die häufig nicht fachgerecht er-
bracht werden (1). Darunter versteht 
man einerseits wissenschaftlich be-
legte diagnostische/therapeutische 
Maßnahmen, die zu selten angebo-
ten werden (Unterversorgung) und 
andererseits Leistungen, die er-
bracht werden, obwohl sie wissen-
schaftlich für die individuelle Situa-
tion als unwirksam erkannt wurden 
und deshalb nicht angewendet wer-

den sollten (Überversorgung). 
Die Initiative der DGIM ist in-

spiriert durch das amerikanische 
Choosing-Wisely-Programm, das 
2012 vom American Board of Inter-
nal Medicine (ABMI) ins Leben 
 gerufen wurde. Dieses Programm 
adressiert ausschließlich den As-
pekt der Überversorgung, indem 
mehr als 50 Fachgesellschaften je-
weils „Top-5-Listen“ (Negativlis-
ten) erstellt haben (2–4).

Nach DGIM-Kriterien ist Über-
versorgung (überflüssige Leistung) 
definiert als eine diagnostische/the-
rapeutische Maßnahme, die häufig 
durchgeführt wird, obwohl sie nach-
weislich nicht nutzbringend oder 

INITIATIVE „KLUG ENTSCHEIDEN“ 

Gegen Unter- und Überversorgung
Die Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) verfolgt mit ihrer Initiative  
„Klug entscheiden“ das Ziel, diagnostische und therapeutische Maßnahmen zu 
identifizieren, die häufig nicht fachgerecht erbracht werden. 
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 sogar schädlich ist. Hieraus resultiert 
eine Negativempfehlung. Unter-
versorgung (unterlassene Leistung) 
ist eine diagnostische/therapeuti-
sche Maßnahme, die häufig nicht 
durchgeführt wird, obwohl sie nach-
weislich für den Patienten sinnvoll 
ist. Hieraus resultiert eine Positiv-
empfehlung. Über- und Unterver-
sorgung sind daher einerseits cha-
rakterisiert durch die vorhandene 
Evidenz, andererseits durch die 
Häufigkeit der Fehlversorgung. 
● Überversorgung: Häufig 

durchgeführte Maßnahme, die wis-
senschaftlich nachweislich nicht 
nutzbringend ist. Es resultiert eine 
Negativempfehlung.
● Unterversorgung: Häufig un-

terlassene Maßnahme, deren Nut-
zen wissenschaftlich belegt ist. 
Hieraus resultiert eine Positivemp-
fehlung. 

Wie kommt es zur Über- oder 
Unterversorgung?
Zur wissenschaftlich korrekten In-
dikationsstellung sind in den ver-
gangenen Jahren zahlreiche Leitli-
nien entwickelt worden, die ge-
wichtet nach Evidenz- und Emp-
fehlungsgraden Diagnose und The-
rapieverfahren einstufen. Es stellt 
sich daher die Frage, weshalb es 
dennoch zu Über- oder Unterver-
sorgung kommt. Ein naheliegender 
Grund könnte die Unkenntnis der 
Leitlinien oder der aktuellen Publi-
kationslage darstellen. Gerade in 
Anbetracht der Fülle und des Um-
fangs von Leitlinien und der rasan-
ten Entwicklung von neuen Diag-
nose- und Behandlungsverfahren, 
die noch nicht Eingang in Leitlini-
en gefunden haben, ist es bei 
gleichzeitig zunehmender Arbeits-
verdichtung nahezu unmöglich, in 
allen Aspekten auf dem Laufenden 
zu sein. 

Entsprechend wurde in einer 
kürzlichen Publikation vorgeschla-
gen, dass Leitlinien in Zukunft aus-
schließlich Maßnahmen höchster 
Empfehlungsgrade und Maßnah-
men, die klar nicht empfohlen wer-
den, beinhalten sollten (5). Weiter 
könnte als Ursache der Unterversor-
gung auch die Sorge der Ärzte vor 
finanziellen Verlusten oder Regress-
forderungen eine Rolle spielen. Im 

Falle der Überversorgung kommen 
noch weitere Aspekte in Betracht.

 So werden selbst in Leitlinien 
Negativempfehlungn deutlich sel-
tener formuliert als Positivempfeh-
lungen. Ähnlich steht es um die 
Praxis der medizinischen Aus-, 
Weiter- und Fortbildung, in der das 
„Machbare“ im Vordergrund steht. 
Bereits im Medizinstudium liegt 
der Fokus ganz überwiegend da-
rauf, was an diagnostischen und 
therapeutischen Maßnahmen mög-
lich ist. Zu kurz kommt die Fokus-
sierung auf das individuell Sinnvol-
le oder gar die Betrachtung dessen, 
was nicht erforderlich, nicht sinn-
voll oder gar schädlich ist. So geht 
auch der neue Nationale Kompe-
tenzbasierte Lernzielkatalog Medi-
zin (NKLM) nur an einer Stelle da-
rauf ein, dass „. . . . die Absolventin-
nen und der Absolvent . . . Unter -
suchungsmethoden evidenzbasiert, 
effektiv, ressourcenbewußt und 
ethisch fundiert auswählen . . .“. 
Andere mögliche Gründe für Über-
versorgung liegen in der Angst vor 
Behandlungsfehlern, einer zuneh-
menden Arbeitsverdichtung, im 
Anspruchsverhalten der Patienten 
und schließlich auch in Fehlanrei-
zen durch unser Vergütungssystem 
im Gesundheitswesen. Die Sorge, 
einen Behandlungsfehler zu ma-
chen beziehungsweise dem Patien-
ten nicht medizinisch gerecht wer-
den zu können, ist ein leicht nach-
vollziehbarer Grund, „sicherheits-
halber etwas mehr zu machen“.

 In ähnlicher Weise könnte der 
Wunsch nach Ausschluss einer 
schwerwiegenden Erkrankung, selbst 
bei niedriger Wahrscheinlichkeit 
derselben, Ursache dafür sein, lie-
ber noch eine weitere diagnosti-
sche Maßnahme zu ergreifen (6). 
Nicht selten treten unsere Patienten 
mit einer konkreten Erwartungs-
haltung für die Durchführung von 
diagnostischen oder therapeuti-
schen Maßnahmen an uns heran. 
Um den Patienten nicht zu enttäu-
schen oder vielleicht auch, weil die 
Zeit zum ausführlichen Pa -
tientengespräch fehlt, wird dem 
Wunsch des Patienten stattgege-
ben. Schließlich sind in unserem 
Finanzierungssystem in der Regel 
technische Leistungen höher ver-

gütet, während das ärztliche Ge-
spräch „nichts mehr zählt“. 

Wie die Empfehlungen erstellt 
wurden
Die internistischen Schwerpunkte 
beziehungsweise assoziierten Fach-
gesellschaften (Kasten) wurden ge-
beten, aus ihren Bereichen jeweils 
fünf Positiv- und fünf Negativ-Klug-
entscheiden-Empfehlungen (KEE) 
zu erarbeiten. Dabei sollte eine 
KEE eindeutig wissenschaftlich be-
legt sein und die zugrundeliegende 
Über- oder Unterversorgung sollte 
nach Einschätzung der Experten 
häufig vorkommen. Unter diesen 
Vorgaben haben die verschiedenen 
Fachgesellschaften unterschiedli-
che Verfahren für die Erstellung der 
KEE entwickelt, die in den einzel-
nen Veröffentlichungen dargelegt 
werden. Flankierend stand das Ma-
nual der AWMF „Entwicklung von 
Empfehlungen im Rahmen der Ini-
tiative Gemeinsam klug entschei-
den“ zur Verfügung. Das Manual 
wurde unter DGIM-Mitarbeit ent-
wickelt und ist als Hilfestellung für 
die Erstellung von KEE gedacht 
(7). In mehreren Konsensuskonfe-
renzen, bei denen Experten aller 
Fachgesellschaften und eine Patien-
tenvertreterin (siehe Anhang) zuge-
gen waren, wurden die verschiede-
nen KEE diskutiert, Formulierun-
gen und Vereinheitlichungen wur-
den festgelegt. Nach entsprechen-
der Revision erfolgte die multidis-
ziplinäre Konsentierung der einzel-
nen KEE der Fachgesellschaften. 
Als entscheidende Voraussetzungen 
für DGIM-Klug-entscheiden-Emp-
fehlungen wurden die folgenden 
Kriterien festgelegt: 

M E D I Z I N R E P O R T

 „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.

KLUG ENTSCHEIDEN
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● Evidenzgrundlage: in der Re-
gel eine (oder mehrere) adäquate, 
publizierte Studie. Im Ausnahme-
fall Expertenmeinung aus einer 
hochrangigen Leitlinie.
● Einschätzung durch die Kon-

sensuskommission, dass die Fehl-
versorgung häufig stattfindet.
● Konsentierung der KEE durch 

die Konsensuskommission.

Was verspricht sich die DGIM 
von „Klug entscheiden“?
Die KEE sollen eine Hilfe bei der 
Indikationsstellung zu diagnosti-
schen und therapeutischen Maß-
nahmen darstellen. Sie sollen aber 
auch grundsätzlich sensibilisieren, 
klug zu entscheiden und nicht im-
mer alles Machbare durchzuführen. 
Die DGIM-Initiative soll zum Dia-
log zwischen Ärzten und Patienten 
anregen über Maßnahmen, die zu 
häufig oder zu selten durchgeführt 
werden. Sie soll somit nachhaltig 
zur Verbesserung der Indikations-
qualität beitragen. Die Relevanz 
des „gezielten Unterlassens“ wird 
am Beispiel der Antibiotikaresis-
tenz besonders deutlich. Der ge-
rechtfertigte Verzicht auf eine Anti-
biotikatherapie schützt nicht nur 
den Patienten vor möglichen Ne-
benwirkungen, sondern trägt auch 
zur Verhinderung von Antibiotika-
resistenzen bei (8). Der Verzicht auf 
unnötige Diagnostik vermeidet au-
ßerdem Zufallsbefunde, die in den 
meisten Fällen neue (aber unnötige) 
Diagnostik und Therapie nach sich 
ziehen. Die KEE wollen darüber hi-
naus neue Wege zur Arzt-Patienten-
Interaktion eröffnen. Deshalb sol-
len sie nicht nur der Fachwelt durch 
Publikationen, Kongresse und Fort-
bildungsveranstaltungen vermittelt 
werden, sondern auch Patienten zu-
gänglich gemacht und aktiv ange-
boten werden. KEE können dann 
auch direkt Teil des Arzt-Patienten-
Gespräches sein. 

Um eine breite Akzeptanz zu er-
halten, erscheint die eindeutige 
wissenschaftliche Evidenz der 
KEE, basierend in aller Regel auf 
einer klinischen Studie und Publi-
kation, eine wesentliche Voraus -
setzung darzustellen. KEE nach 
DGIM können daher nur für solche 
medizinische Sachverhalte erstellt 

werden, für die eindeutige Studien-
daten vorliegen und ein multidis-
ziplinärer Expertenkonsens be-
steht. So kann ein fehlender Nut-
zennachweis alleine zu keiner 
 Negativempfehlung führen, solan-
ge keine Studiendaten vorhanden 
sind. KEE unterliegen wie Leitlini-
en der wissenschaftlichen Dyna-
mik. Sie müssen verändert werden, 
wenn neue Studienergebnisse zu 
einer anderen Erkenntnislage füh-
ren. Entsprechende Beispiele lie-
gen aus der amerikanischen Choo-
sing-Wisely-Initiative vor (9). Ne-
ben der klaren wissenschaftlichen 
Evidenz sollte für KEE der Sach-
verhalt gegeben sein, dass die ent-
sprechende Über- oder Unter ver -
sorgung häufig erfolgt. Da für die 
meisten diagnostischen und thera-
peutischen Maßnahmen in Deutsch-
land aber keine genauen Versor-
gungsdaten vorliegen, beruhen die 
meisten KEE diesbezüglich auf Ex-
pertenkonsens. Hier wäre in Zu-
kunft eine gezielte Datenerhebung 
im Sinne von Versorgungsforschung 
wünschenswert. 

Empfehlungen ohne Studien-
basis: Im Laufe des Konsensus-
prozesses wurde deutlich, dass für 
einige Empfehlungen der Fachge-
sellschaften keine klaren wissen-
schaftlichen Evidenzen basierend 
auf Publikationen von klinischen 
Studien vorliegen. In diesen Fäl-
len wurden also von den Fachge-
sellschaften diagnostische/thera-
peutische Maßnahmen identifi-
ziert, die nach Expertenmeinung 
häufig nicht fachgerecht erbracht 
werden, auf die aber zur Verbesse-
rung der Versorgungsqualität in 
ähnlicher Weise wie auf KEE auf-
merksam gemacht werden sollte.

 Diese Empfehlungen werden 
aus Leitlinien mit klarer Experten-
empfehlung übernommen. Ent-
sprechende Situationen traten be-
sonders häufig in der Palliativme-
dizin und in der Geriatrie auf, weil 
hier vielfach keine klinischen Stu-
diendaten vorliegen beziehungs-
weise aus ethischen Gründen auch 
gar nicht erbracht werden können. 
Es war der einhellige Wunsch der 
Konsensuskonferenzen, auch die-
se Empfehlungen zu veröffent -
lichen, allerdings unter eindeuti-

gem Hinweis auf die fehlende Stu-
dienbasis. 

Was die KEE nicht sein sollen
● Die KEE sollen keinen Ersatz 

für Leitlinien darstellen und wie 
Leitlinienempfehlungen sollen sie 
keinen Richtliniencharakter haben.
●  Sie ersetzen nicht die individu-

elle Entscheidung aufgrund der spe-
zifischen Situation des einzelnen Pa-
tienten und der Erfahrung des Arztes. 
● KEE sind nicht vollständig, 

sie sind weder für Priorisierungs- 
noch für Rationierungsüberlegun-
gen geeignet. 
● KEE können durch Kosten-

einsparung Ressourcen freisetzen, 
sie sind aber nicht ökonomisch mo-
tiviert, sondern allein dem Ziel ver-
pflichtet, die Versorgungsqualität 
zu verbessern. 

Wie geht es weiter?
● Die von den internistischen 

Fachgesellschaften in Kooperation 
mit der DGIM erarbeiteten und 
konsentierten KEE werden nach-
einander im Deutschen Ärzte-
blatt veröffentlicht (siehe Kasten).
● KEE sollen im Rahmen von 

Kongressen und Fortbildungsver-
anstaltungen vermittelt werden. 
● In Zukunft sollen KEE paral-

lel mit der Erstellung neuer Leitlini-
en entwickelt werden. 
● Die DGIM fördert darüber hi-

naus ein Forschungsprojekt mit dem 
Ziel, KEE bereits in der Ausbildung 
von Medizinstudenten zu verankern. 
Es bleibt zu hoffen, dass auch die 
Politik und die Kostenträger KEE 
im Sinne einer Verbesserung der Pa-
tientenversorgung unterstützen. 
● Schließlich bedarf es in der 

Zukunft einer wissenschaftlichen 
Untersuchung, um zu ermitteln, ob 
die „Klug entscheiden“-Empfeh-
lungen tatsächlich zu einer Verbes-
serung der Indikationsqualität ge-
führt haben. ▄

Prof. Dr. med. Gerd Hasenfuß
Prof. Dr. med. Elisabeth Märker-Hermann

 Prof. Dr. med. Michael Hallek
 Prof. Dr. med. Ulrich R. Fölsch

 

@ Literatur und Mitglieder  
der Konsensuskommission  
im Internet: 
www.aerzteblatt.de/lit1316 
oder über QR-Code
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  1. Deutsche Gesellschaft für Infektiologie (DGI) 
 2. Deutsche Gesellschaft für  Endokrinologie (DGE) 
 3. Deutsche Gesellschaft für Pneumologie (DGP) 
 4. Deutsche Gesellschaft für  Angiologie (DGA) 
 5. Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie (DGRh) 
 6. Deutsche Gesellschaft für Kardiologie (DGK),
 7. Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs-  

und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) 
 8. Deutsche Gesellschaft für Nephrologie (DGfN) 
 9. Deutsche Gesellschaft für Internistische Intensivmedizin (DGIIN) 
 10. Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie (DGHO) 
11. Deutsche Gesellschaft für Geriatrie (DDG)  
12. Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP)
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MITGLIEDERBEFRAGUNG ZU „KLUG ENTSCHEIDEN“

Wie Internisten das Problem von 
Über- und Unterversorgung werten
Nach einer Mitgliederbefragung der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin 
könnte man vielfach auf Bildgebung und Labordiagnostik verzichten.  
Dass indizierte Leistungen vorenthalten werden, ist ein äußerst geringes Problem. 

P arallel zur Entwicklung der 
Qualitätsinitiative „Klug Ent-

scheiden“ hat sich der Vorstand der 
Deutschen Gesellschaft für Innere 
Medizin (DGIM) die Frage gestellt, 
welche Bedeutung der in der Praxis 
oder der Klinik tätige Arzt einer 
Über- oder Unterversorgung seiner 
Patienten beimisst. Daher wurden al-
le Mitglieder der DGIM, die über ei-
ne E-Mail-Adresse verfügen, ange-
schrieben und eingeladen mit der 
Bitte, sich an einer Umfrageaktion zu 
beteiligen. Grundlage dieser Frage-
bogenaktion waren die Begriffsbe-
stimmungen für eine Überversor-
gung (überflüssige Leistungen) be-
ziehungsweise Unterversorgung 
(unterlassene Leistungen) (siehe 
vorangehenden Artikel). 

Schließlich konnten sich 19 156 
(19 958–775–27) Mitglieder an der 

Umfrage beteiligen, von denen 
4 181 Mitglieder den Fragebogen 
vollständig ausgefüllt haben, so 
dass die Auswertung der Daten 
auf diesen 4 181 Fällen beruht. Dies 
ergibt eine Ausschöpfungsquote von 
21,8 Prozent. Dies ist angesichts der 
in der Literatur berichteten niedri-
gen Teilnahmequoten bei Online-
Umfragen (circa zehn bis 15 Pro-
zent) ein sehr gutes Ergebnis. 

Profil der Teilnehmer
57 Prozent der befragten Mitglieder 
waren Ärzte und 43 Prozent Ärztin-
nen. Dabei lag die dominierende 
Altersgruppe im Bereich von 30 bis 
49 Jahren (66,3 Prozent).

Die meisten an der Befragung 
teilnehmenden Mitglieder gaben All-
gemeine Innere Medizin (n = 1 556) 
und mit deutlichem Abstand Kar -

diologie (n = 562) beziehungswei-
se Gastroenterologie/Hepatologie 
(n = 518) als ihren Tätigkeitsschwer-
punkt an, wobei die meisten Kolle-
gen im Krankenhaus beziehungs-
weise einer Universitätsklinik ar-
beiten (n = 2 740) und 967 Kolle-
ginnen/Kollegen im niedergelasse-
nen Bereich.

Entsprechend den vorgegebenen 
Begriffsbestimmungen spielt Über-
versorgung im jeweiligen Zuständig-
keitsbereich eine wichtige Rolle 
(Grafik 1): Insgesamt 70 Prozent der 
Befragten sehen sich mit diesem 
Problem mehrmals pro Woche oder 
ein- bis zehnmal täglich konfrontiert, 
wobei 48 Prozent dieses als ein be-
denkenswertes Ereignis betrachten. 

Es fällt auf, dass die deutlich 
überwiegende Anzahl der Befragten 
sich der Folgen bewusst sind, die 
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aus der Überversorgung entstehen 
können, nämlich Steigerung der Ge-
sundheitsausgaben, Verunsicherung 
des Patienten und ein potenzieller 
Schaden, der dem Patienten zugefügt 
werden könnte (Grafik 2, eGrafik 4).

Überflüssige Leistungen
Im Wesentlichen haben die Sorge 
vor Behandlungsfehlern und der 
Druck der Patienten die behandeln-
den Ärzte veranlasst, Leistungen an-
zuordnen beziehungsweise zu er-
bringen, die in die Kategorie „über-
flüssige Leistungen“ eingeordnet 
werden können (Grafik 3; 79 bezie-
hungsweise 63 Prozent). Die Erzie-
lung zusätzlicher Erlöse oder die Un-
kenntnis von Leitlinien folgten dann 
mit einigem Abstand (Grafik 3; 48 
beziehungsweise 43 Prozent).

Bildgebung (84 Prozent) und La-
bordiagnostik (79 Prozent) sind die 
Bereiche, in denen am ehesten 
Überversorgung auftritt, gefolgt mit 
einigem Abstand von der apparativ-
technischen (56 Prozent) und medi-
kamentösen Therapie (36 Prozent).

Auch wenn 70 Prozent der Be-
fragten angaben, mit dem Problem 
der Überversorgung mehrmals pro 
Woche beziehungsweise ein- bis 
zehnmal mal täglich konfrontiert zu 
sein, so sind die dadurch erzielten 
Erlöse für die befragten Ärzte eher 
nachrangig: 48 Prozent der Ärzte 
gaben an, dass unnötige diagnosti-
sche und therapeutische Leistungen 
weniger als zehn Prozent ihres Ge-
samtbudgets ausmachen würden, 

nur 35 Prozent sahen diese Zahl 
oberhalb von zehn Prozent.

Es wurden in dieser Fragebo-
genaktion verschiedene Vorschlä-
ge unterbreitet, die das Ausmaß 
der Überdiagnostik und Überthera-
pie reduzieren könnten. Dabei wa-
ren 71 Prozent der Befragten der 
Auffassung, dass dies durch einen 
besseren Kenntnisstand („regelmä-
ßige Fortbildung“; 71 Prozent) und 
durch die konkrete Publikation 
überflüssiger Leistungen (48 Pro-
zent) am ehesten gelingen könnte 
(eGrafik 5).

Unterlassene Leistungen
Ganz anders sind die Sichtweisen bei 
der Befragung zur Unterversorgung: 
50 Prozent der Befragten gaben an, 
dass indizierte diagnostische und the-
rapeutische Leistungen weniger als 
einmal pro Woche nicht durchgeführt 

werden und nur 22 Prozent beobach-
teten dies mehrmals pro Woche 
(eGrafik 6). Entsprechend sahen 
60 Prozent der Befragten darin kein 
beziehungsweise ein nachrangiges 
Problem (eGrafik 7). Als Begrün-
dung für die unterlassenen Leis -
tungen wird dabei angegeben, dass 
Empfehlungen der Leitlinien aus 
verschiedenen Gründen nicht be-
rücksichtigt würden (Verständlich-
keit, Unübersichtlichkeit; 44 Pro-
zent, eGrafik 8) und nachrangig mit 
19 Prozent, dass eine Therapie auf-
grund von Nebenwirkungen nicht zu 
Ende geführt wurde. Eine Unterver-
sorgung der Patienten spielt sich nach 
den Angaben der befragten Ärzte 
vorwiegend in der medikamentösen 
Therapie (54 Prozent) und geringgra-
diger im Bereich der apparativ/tech-
nischen Therapie 32 Prozent) ab. 
Und wie bei der Überversorgung 

GRAFIK 1

Wie häufig kommen überflüssige Leistungen (Überversorgung) in Ihrem 
Zuständigkeitsbereich vor? (in Prozent)

Mehrmals pro Woche 

Täglich 1–10-mal 

Etwa 1-mal pro Woche 

Weniger als 1-mal pro Woche 

Täglich mehr als 10-mal

0 20 40 60 80 100

44,5

25,9

12,6

10,3

2,6

Basis:  
4 160  
Fälle

Häufigkeit überflüssiger Leistungen

Die Grundgesamtheit der Erhebung bestand aus allen akti-
ven Mitgliedern der DGIM. Die Einladung zur Teilnahme an 
der Befragung ging allerdings zunächst an alle online-er-
reichbaren 19 958 Mitglieder (Tabelle 1). In der Einladung 
wurden die Mitglieder dann darum gebeten, nur teilzuneh-
men, wenn sie ihren Beruf noch aktiv ausüben. Eine ent-
sprechende explizite Rückmeldung gaben 71 Mitglieder. Es 
ist aber davon auszugehen, dass die nicht mehr aktiven Mit-
glieder in der überwiegenden Mehrzahl ohne Rückmeldung 
von einer Teilnahme abgesehen haben. Sollten nicht-aktive 
Mitglieder dennoch an der Befragung teilgenommen haben, 
dürfte dies die Validität der Ergebnisse nicht beeinflussen.

Nach mehrfachen Modifikationen des Fragebogenent-
wurfs, einem Face-Face-Pretest mit fünf Internisten und ei-

nem anschließenden Online-Pretest von 30 Internisten, die 
wertvolle Anregungen und Hinweise auf Mängel des Frage-
bogens erbrachten, wurde das Erhebungsinstrument endgül-
tig verabschiedet und die Feldphase eingeleitet. Die Befra-
gung fand zwischen dem 3. September und dem 5. Oktober 
2015 statt. Am 16. September und am 30. September wur-
de jeweils eine Erinnerungsmail verschickt. Tabelle 1 gibt ei-
nen Überblick über die wesentlichen Daten des Feldverlaufs. 

701 Mitgliedern konnte die E-Mail-Einladung nicht zu-
gestellt werden. 71 Mitglieder gehörten nach expliziter 
Rückmeldung nicht zur Zielpopulation und in drei Fällen 
war das Mitglied dem Adressaten der E-Mail unbekannt. 
Weiterhin gab es noch 27 Fälle, bei denen Rückmeldungen 
erfolgten, dass eine Teilnahme nicht möglich war (1, 2, 3).

METHODIK
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(eGrafik 5), so wird auch bei der 
Unterversorgung ganz überwiegend 
die Fortbildung als das Medium ge-
sehen, bei dem ganz konkret Bei-
spiele der Unterversorgung benannt 
und diskutiert werden sollten.

Diskussion
Die Durchführung überflüssiger di-
agnostisch/therapeutischer Leistun-
gen erscheint ein signifikant vorkom-
mendes Ereignis zu sein. Immerhin 
70 Prozent der befragten Ärzte gaben 
an, mit diesem Problem mehrfach 
pro Woche konfrontiert zu sein (Gra-
fik 1). Und die Gründe, warum über-
flüssige Leistungen durchgeführt 
werden, waren plausibel: Sorge vor 
Behandlungsfehlern, mit anderen 
Worten, dem Patienten etwas vorzu-
enthalten und der Wunsch des Patien-
ten, der die Durchführung dieser 
Leistung, sei es in der Diagnostik 
oder Therapie, erbittet. Es war auch 
nicht überraschend, dass in der Bild-
gebung und der Labordiagnostik die 
meisten Aktivitäten anfallen, auf die 
man hätte verzichten können.

Ein ganz anderes Bild ergibt sich 
bei der Frage nach diagnostisch-the-
rapeutischen Leistungen, die nicht 
durchgeführt wurden, obwohl es 
zum Beispiel entsprechend der ver-
fügbaren Leitlinien gerechtfertigt 
gewesen wäre. Bei der Hälfte der be-
fragten Ärzte taucht dieses Problem 
weniger als einmal pro Woche auf 
(eGrafik 6). Es überrascht daher 
nicht, dass die Vorenthaltung indi-
zierter Leistungen entweder als gar 
kein oder nur als geringes Problem 
dargestellt wird (eGrafik 7). 

Wie ist diese Diskrepanz in der Be-
wertung von überflüssigen Leistun-
gen auf der einen Seite und nicht 
durchgeführter Leistungen zu erklä-
ren? Möglicherweise ist den befragten 
Ärzten in der Mehrzahl gar nicht be-
kannt, dass sie entsprechend den Leit-
linien sinnvolle Leistungen ihren Pa-
tienten vorenthalten haben; denn na-
hezu 44 Prozent der Befragten erklär-
ten, dass Empfehlungen der Leitlinien 
aus verschiedenen Gründen, wie man-
gelnde Verständlichkeit, Unübersicht-
lichkeit et cetera, nicht umgesetzt 
werden (eGrafik 8). Es ist bekannt, 
dass die Länge der erstellten Leitlini-
en bis zu 150 Seiten betragen kann 
und damit die Akzeptanz schwierig 

ist. Daher wird daran gearbeitet, bei 
künftig zu erstellenden Leitlinien je-
weils Kurzformen anzubieten, die die 
Übersichtlichkeit erhöhen sollen. 

Einigkeit besteht bei den Teilneh-
mern an dieser Fragebogenaktion, 
auf welche Weise sowohl das Pro-
blem der Überversorgung als auch 
der Unterversorgung in den Griff zu 
bekommen sein sollte: Durch regel-
mäßige Fortbildungen, bei denen be-
sonders auf diese Aspekte hingewie-
sen wird (eGrafik 5). Die DGIM 
fühlt sich daher in ihrer Initiative be-
stätigt, Überversorgung und Unter-
versorgung zu identifizieren und 
durch entsprechend angelegte Fort-
bildungsveranstaltungen auf diese 
Defizite in der Patientenversorgung 
aufmerksam zu machen. Es bleibt 
abzuwarten, ob hierdurch in der In-

neren Medizin eine Veränderung im 
Behandlungsverhalten erreicht wer-
den kann. ▄

Prof. Dr. med. Ulrich R. Fölsch
DGIM e. V., Wiesbaden

Prof. Dr. Frank Faulbaum
Institut für Soziologie, Universität  

Duisburg-Essen
Prof. Dr. med. Gerd Hasenfuß

Klinik für Kardiologie und Pneumologie,  
Göttingen
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GRAFIK 2

Welche Folgen haben Ihrer Meinung nach überflüssige Leistungen auf 
 unser Gesundheitssystem? (in Prozent) (Mehrfachnennungen möglich)

Steigerung der  
Gesundheitsausgaben

Potentielle Verunsicherung 
der Patienten

Potentieller Schaden, der 
dem Patienten zugefügt wird

Folgen für das Image 
der Ärzte allgemein

Sonstiges

0 20 40 60 80 100

93,2

67,2

63,4

44,9

9,7

Folgen überflüssiger Leistungen

GRAFIK 3

Welche der folgenden Gründe sind Ihrer Meinung nach für die Durchführung 
unnötiger diagnostischer/therapeutischer Maßnahmen ausschlaggebend? 
(in Prozent) (Mehrfachnennungen möglich)

Sorge vor Behandlungsfehlern

Druck der Patienten

Erzielung zusätzlicher Erlöse

Unkenntnis der Leitlinie

Fehlende Zeit für den Patienten

Fehlende Negativempfehlun-
gen in der Leitlinie

Sonstige

0 20 40 60 80 100

79,2

63,3

48,5

43,7

42,1

Ausschlaggebende Gründe

23,9

9,1
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eGRAFIK 4

Wie groß ist Ihrer Meinung nach das Problem, das durch überflüssige 
Leistungen in unserem Gesundheitssystem entsteht? (in Prozent)

großes Problem (5) 

4 

3 

2 

kein Problem (1)

0 20 40 60 80 100

19,3

28,7

36,6

13,6

1,7

Basis:  
4 176  
Fälle

Problemrelevanz

eGRAFIK 5

Durch wen kann das Ausmaß an Überdiagnosen/Übertherapien in der 
 internistischen Praxis am effektivsten reduziert werden? (in Prozent) 
(Mehrfachnennungen möglich)

regelmäßige Fortbildung

nach Publikation überflüssiger 
Leistungen erfolgt eine Abnahme

Abrechnung in Abhängigkeit von 
der Indikationsqualität

durch den Gesetzgebern/ 
Kontrolle der Indikationsqualität

Sonstige

0 20 40 60 80 100

71,4

48,4

26,3

16,2

15,2

Maßnahmen zur Reduktion einer Überversorgung

eGRAFIK 6

Wie häufig werden indizierte diagnostische und therapeutische 
 Leistungen in Ihrem Zuständigkeitsbereich nicht durchgeführt  
(Unterversorgung)? (in Prozent)

Weniger als 1 mal pro Woche 

Mehrmals pro Woche 

Etwa 1 mal pro Woche 

Täglich 1 bis 10 mal 

Täglich mehr als 10 mal

0 20 40 60 80 100

49,9

22,4

19,6

6,6

1,7

Basis:  
4 165  
Fälle 
 
Keine 
Angabe: 
16 Fälle

Häufigkeit nicht durchgeführter Leistungen
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eGRAFIK 7

Wie groß ist Ihrer Meinung nach das Problem, das durch nicht durch -
geführte indizierte Leistungen (Unterversorgung) in unserem Gesund-
heitssystem entsteht? (in Prozent)

großes Problem (5) 

4 

3 

2 

kein Problem (1)

0 20 40 60 80 100

4,3

9,3

26,4

44,5

15,4

Basis:  
4 175  
Fälle 
 
Keine 
Angabe: 
6 Fälle

Problemrelevanz

eGRAFIK 8

In welcher Form werden in den Leitlinien indizierte diagnostische/therapeutische Maßnahmen am häufigsten nicht 
durchgeführt? (in Prozent) (Mehrfachnennungen möglich)

Empfehlungen der Leitlinie werden aus verschiedenen Gründen (Widersprüchlichkeit, 
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KLUG ENTSCHEIDEN 

. . .  in der Infektiologie

D ie Deutsche Gesellschaft für 
Infektiologie (DGI) ist be-

strebt, die Qualität der Patienten-
versorgung kontinuierlich zu ver-
bessern und langfristig sicherzu-
stellen. Die DGI ist daher Partner 
der DGIM-Initiative „Klug ent-
scheiden“ zur Stärkung der Indika-
tionsqualität bei diagnostischen und 
therapeutischen Maßnahmen. 

Der überflüssige Einsatz von An-
tibiotika und anderen Antiinfektiva 
stellt ein hochaktuelles Thema in 
der Infektiologie dar. Es gibt hier 
eine Reihe von Beispielen für Über- 
und Unterversorgung. So hat zum 
Beispiel die Antibiotikatherapie bei 

akuten oberen Atemwegsinfektio-
nen bei dieser überwiegend viral 
bedingten Erkrankung keinen Nut-
zen. Häufig führt auch allein der 
Nachweis erhöhter Entzündungs-
werte ohne spezifische klinische 
Symptomatik für eine Infektion 
fälschlicherweise zur Verordnung 
von Antibiotika und damit zu unnö-
tiger, vermeidbarer Toxizität und 
Resistenzentwicklung. 

Eine sorgfältige Indikationsstel-
lung für Antibiotika ist nicht nur für 
den einzelnen Patienten von Vorteil, 
sondern reduziert auch die Selekti-
on und Ausbreitung resistenter Er-
reger und schützt damit auch andere 

Patienten. Der sachgemäße Einsatz 
von Antibiotika umfasst zusätzlich 
zur Indikationsstellung weitere As-
pekte wie die Auswahl des wirk-
samsten Antibiotikums ohne unnö-
tig breites Spektrum unter Beach-
tung möglicher Interaktionen zur 
Ko-Medikation, der adäquaten Do-
sis, Applikationsform sowie Thera-
piedauer. Auch hier gibt es Opti-
mierungsbedarf. 

Präventive Strategien haben ne-
ben diagnostischen und therapeuti-
schen Maßnahmen ebenfalls einen 
hohen Stellenwert in der Infektiolo-
gie. Hier gilt es vor allem, die Impf-
rate zu erhöhen. 

Einige diagnostische und therapeutische Maßnahmen in der Infektiologie werden 
nicht fachgerecht erbracht. Dies betrifft vor allem den Einsatz von Antibiotika. 
Durch gezielte Korrektur kann die Patientenversorgung deutlich verbessert werden. 
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1. Bei einer S.-aureus-Blutstrom-
infektion soll eine konsequente 
Therapie sowie Fokussuche und 
Fokussanierung erfolgen.

Staphylococcus aureus ist einer 
der häufigsten Ursachen für noso -
komiale und ambulant-erworbene 
Blutstrominfektionen und ist mit ei-
ner hohen Mortalität von 20–30 Pro-
zent behaftet. Auch eine einzelne po-
sitive Blutkultur mit Staphylococcus 
aureus soll aufgrund der Pathogeni-
tät des Erregers, der häufigen Kom-
plikationen und der Rarität einer 
Kontamination durch diesen Erreger 
immer als relevant erachtet werden.

 Zur Verbesserung der Prognose 
sind verschiedene Strategien im Ma-
nagement gut etabliert. Hierzu gehö-
ren die Abnahme von Kontrollblut-
kulturen zur Dokumentation des 
Therapieerfolges beziehungsweise 
zur Feststellung eines komplizierten 
Verlaufes, die rasche Fokussuche 
(zum Beispiel Endokarditis) und -sa-
nierung (zum Beispiel rasche Kathe-
terentfernung, Abszessdrainage) so-
wie die adäquate Antibiotika-Thera-
pie (Schmalspektrum β-Laktam-An-
tibiotika wie Cefazolin oder Fluclo-
xacillin für Methicillin suszeptiblen 
S. aureus, MSSA; Minimum 14 Ta-
ge i.-v.-Therapie) (1–5). 

2. Bei dem klinischen Bild einer 
schweren bakteriellen Infektion 
sollen rasch Antibiotika nach der 
Probenasservierung verabreicht 
und das Regime regelmäßig re -
evaluiert werden. 

Bei klinischem Verdacht auf 
Meningitis sowie schwerer Sepsis 
und septischem Schock, die im 
Rahmen verschiedener Organin-
fektionen auftreten können, soll 
rasch eine empirische Antibiotika-
therapie begonnen werden; vorab 
sollen unbedingt geeignete Proben 
für die Erregersicherung (inklusive 
≥ 2 Blutkulturen, jeweils aerob und 
anaerob) abgenommen werden, 
ohne dass es zu einem signifikan-
ten Zeitverzug des Therapiestarts 
kommt. 

Die empirische Therapie soll re-
gelmäßig reevaluiert und nach Iso-

lierung des verursachenden Erre-
gers an diesen angepasst bezie-
hungsweise abgesetzt werden, wenn 
der Verdacht auf eine bakterielle 
Infektion sich nicht bestätigt.

 Eine Verschmälerung des Wirk-
spektrums und die Verkürzung der 
Therapiedauer können zur Reduk-
tion von Resistenzbildungen und 
Superinfektionen führen (6–9).

3. Bei Erwachsenen > 60 Jahre, 
bei Personen mit erhöhter ge-
sundheitlicher Gefährdung oder 
erhöhter Exposition sowie bei 
Personen, die als mögliche Infek-
tionsquelle für Risikopersonen 
fungieren, soll eine Influenzaimp-
fung durchgeführt werden. 

Ältere, chronisch Kranke und 
Schwangere haben ein erhöhtes Ri-
siko, an einer schweren Influenza- 
Infektion mit lebensbedrohlichen 
Komplikationen zu erkranken. Die 
Influenzaimpfung ist eine sichere 
Präventionsmaßnahme, die einem 
schweren Verlauf der Infektion vor-
beugen kann. Die WHO fordert ei-
ne Impfrate von mindestens 75 Pro-
zent. Die Impfquoten in Deutsch-
land liegen weit unter den geforder-
ten Raten (2013/14: Ältere: 49 Pro-
zent, Immunsupprimierte: 23 Pro-
zent) (10–15).

4. Bei Kindern soll eine konse-
quente Masernimpfung und bei 
unvollständig (weniger als zwei-
mal) geimpften Personen oder bei 
Personen mit unklarem Impfsta-

tus, die nach 1970 geboren wur-
den, eine Nachimpfung durchge-
führt werden. 

Impfungen gehören zu den wich-
tigsten und wirksamsten Präventi-
onsmaßnahmen. Die Elimination 
von Masern ist ein erklärtes nationa-
les und internationales Ziel. Von der 
Impfung profitiert nicht nur der 
Geimpfte selbst, sondern durch die 
Herdenimmunität wird die grund-
sätzliche Ausbreitung verhindert 
und gerade die Empfänglichsten mit 
dem höchsten Risiko (zum Beispiel 
junge Säuglinge) werden geschützt. 
Durch Impfungen konnten weltweit 
die Todesfälle durch Masern zwi-
schen 2000 und 2013 um 75 Prozent 
(circa 15,6 Millionen Fälle) gesenkt 
werden. Im Jahr 2013 traten in 
Deutschland aber statt der für die 
Elimination von der WHO geforder-
ten Höchstzahl von 80 noch 
1 771 Masernfälle auf, fast alle da-
von bei Ungeimpften (12, 16–20).

5. Bei fehlender klinischer Kon -
traindikation sollen orale statt 
 intravenöse Antibiotika mit gu-
ter oraler Bioverfügbarkeit appli-
ziert werden.

Mit verschiedenen Antiinfektiva 
(zum Beispiel Cotrimoxazol, Clin-
damycin, Fluorchinolone) können 
durch eine perorale Gabe für die 
Therapie ausreichende Plasmaspie-
gel erreicht werden. Die Möglich-
keit einer oralen Antibiotikagabe zu 
Beginn und im Verlauf einer Thera-
pie sollte regelhaft geprüft werden, 
da hierdurch die infusionsbedingten 
Infektionsrisiken sowie Kosten ge-
senkt und die Mobilität der Patien-
ten erhöht werden können. So wird 
beispielsweise in den Empfehlun-
gen zur ambulant erworbenen Pneu-
monie bei hospitalisierten Patienten 
eine Sequenztherapie nach drei Ta-
gen bei Patienten, die sich klinisch 
stabilisiert haben, gefordert. 

Patienten mit klinischen Kontra-
indikationen wie Resorptionsstörun-
gen oder mit Erkrankungen, für die 
eine orale Antibiotikatherapie unge-
eignet ist (Beispiele: Meningitis, 
Staphylococcus aureus Bakteriämie, 
Endokarditis, schwere Sepsis), sol-
len nach aktuellem Wissensstand 
ausschließlich eine parenterale Anti-
biotikatherapie erhalten (21–24).

Positiv- 
Empfehlungen+

Die Mitglieder des Vorstandes und Beirates der Deut-
schen Gesellschaft für Infektiologie (DGI) wurden aufge-
fordert, Vorschläge für „Klug entscheiden“-Empfehlungen 
aus dem Bereich der Infektiologie einzureichen. Es wur-
den zunächst 32 Vorschläge benannt, die im Folgenden 
von dem gleichen Gremium bezüglich Häufigkeit, klini-
scher Relevanz und Evidenz diskutiert und priorisiert wur-
den. Abschließend wurden fünf Positiv- und fünf Nega-
tiv-„Klug entscheiden“-Empfehlungen konsentiert. 
Diese wurden in einer ersten Konsensuskonferenz, bei 
der Repräsentanten der zwölf mit der DGIM assoziierten 
Fachgesellschaften zugegen waren, diskutiert. Nach 
Überarbeitung erfolgte die einstimmige Validierung durch 
die Mitglieder der Konsensuskonferenz.

PROCEDERE
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DiskussionNegativ- 
Empfehlungen
Negativ- 
Empfehlungen Diskussion!–

1. Patienten mit unkomplizierten 
akuten oberen Atemwegsinfektio-
nen inklusive Bronchitis sollen 
nicht mit Antibiotika behandelt 
werden.

Klinische Studien konnten viel-
fach und eindeutig zeigen, dass der 
Einsatz von Antibiotika bei diesen 
überwiegend viral bedingten Infek-
tionen keinen Nutzen bringt. Der 
mögliche Schaden (zum Beispiel 
Allergien, andere Nebenwirkungen, 
Resistenzentwicklung) überwiegt 
deshalb bei weitem. In der klini-
schen Praxis handelt es sich hier um 
die häufigste Fehlindikation bei der 
Verordnung von Antibiotika. Für die 
USA gibt es Daten, dass zwischen 
70 Prozent und 80 Prozent aller Pa-
tienten, die sich ambulant in einer 
Praxis oder Notfallambulanz mit 
Symptomen einer respiratorischen 
Infektion vorstellen, Antibiotika 
verschrieben bekommen (25–29). 
2. Patienten mit asymptomati-
scher Bakteriurie sollen nicht mit 
Antibiotika behandelt werden.

Eine asymptomatische Bakteri -
urie, der Nachweis von Bakterien 
im Urin ohne klinische Symptome 
einer Harnwegsinfektion, hat kei-
nen Krankheitswert und muss des-
halb bis auf wenige definierte Aus-
nahmen nicht behandelt werden. 
Eine Antibiotikatherapie verhindert 
auch nicht das Auftreten einer 
symptomatischen Harnwegsinfek -
tion, sie führt nur zu einer erhöhten 
Rate unerwünschter Wirkungen. 

Ausnahmen von dieser Regel 
bilden nach derzeitigem Kenntnis-
stand eine Schwangerschaft sowie 
urologische Eingriffe mit Schleim-
hautverletzung. Ob eine asympto-
matische Bakteriurie nach Nieren-
transplantation behandelt werden 
sollte, ist umstritten (25, 30–35).

3. Der Nachweis von Candida im 
Bronchialsekret oder in Stuhlpro-
ben stellt keine Indikation zur an-
timykotischen Therapie dar.

Der Nachweis von Candida in 
Bronchialsekret oder in Stuhlpro-
ben stellt ausschließlich die Besied-
lung des Patienten, nicht aber eine 

Infektion und somit keine Indikati-
on zur antimykotischen Therapie 
dar. Eine Candida-Besiedlung ist 
insbesondere bei Patienten nach 
oder unter einer Therapie mit Breit-
spektrumantibiotika häufig. Diese 
Besiedlung führt jedoch nicht zu ei-
ner invasiven Infektion der Lunge. 
So konnte in einer großen prospek-
tiven Autopsiestudie unabhängig 
vom Candida-Nachweis aus Bron-
chialsekret histomorphologisch kei-
ne Gewebsinvasion durch Candida 
gezeigt werden (36–38).

4. Die perioperative Antibiotika-
prophylaxe soll nicht verlängert 
(das heißt: nach der Operation) 
fortgeführt werden. 

Die perioperative Antibiotikapro-
phylaxe führt zur Reduktion post-
operativer Wundinfektionen. Im 
Allgemeinen ist eine einmalige Ga-
be ausreichend; mehrmalige Gaben 
können bei verlängerten Operati-
onszeiten und erhöhtem Blutverlust 
notwendig werden. Eine verlänger-
te Dauer der Antibiotikagabe über 
24 Stunden postoperativ hinaus hat 
keinen Nutzen gezeigt, sondern er-
höht das Risiko von unerwünschten 
Wirkungen und für die Entwick-
lung von Antibiotikaresistenzen. Ei-
ne postoperativ weitergeführte Anti-
biotikaprophylaxe soll daher unter-
lassen werden (39–41). 

5. Der Nachweis erhöhter Ent-
zündungswerte wie C-reaktives 
Protein (CRP) oder Procalcitonin 
(PCT) allein soll keine Indikation 
für eine Antibiotikatherapie dar-
stellen. 

Entzündungsparameter zeigen 
einen inflammatorischen Prozess 
im Körper an, der unterschiedlichs-
te Ursachen haben kann. Sie sind 
keineswegs spezifisch für Infektio-
nen oder gar für bakterielle Infek-
tionen und müssen deshalb immer 
im klinischen Kontext interpretiert 
werden. Erhöhte Entzündungspara-
meter können Anlass sein, gezielt 
nach einer Infektion zu suchen. Oh-
ne spezifische klinische Sympto-
matik für eine Infektion (zum Bei-
spiel Pneumonie, Harnwegsinfekti-
on, Blutstrominfektion etc.) stellen 
sie keine Indikation für den Einsatz 
von Antibiotika dar (42–45).

Die obigen „Klug entscheiden“ - 
Empfehlungen adressieren Aspekte 
der Diagnostik und Therapie, die 
aufgrund klarer wissenschaftlicher 
Evidenzen im Falle der Positiv-
Empfehlungen durchgeführt res-
pektive im Falle der Negativ-Emp-
fehlungen nicht durchgeführt wer-
den sollten. Die „Klug entschei-
den“-Empfehlungen wurden ausge-
wählt, da die DGI die richtige 
Durchführung der entsprechenden 
Maßnahmen für wichtig hält im 
Sinne einer optimalen Patientenver-
sorgung. Darüber hinaus sind die 
Autoren der Meinung, dass die 
adressierten diagnostischen und 
therapeutischen Maßnahmen bisher 
häufig nicht fachgerecht erbracht 
werden und dass durch die Korrek-
tur eine Verbesserung der Patienten-
versorgung erreicht werden kann. 

Allerdings liegt belastbares Mate-
rial aus der Versorgungsforschung 
zur Häufigkeit der adressierten Über-
versorgung/Unterversorgung nicht 
vor. Hier sieht die DGI eine Aufga-
be für zukünftige Versorgungsfor-
schungsprojekte. Die „Klug ent-
scheiden“-Empfehlungen sollen da-
rüber hinaus eine Basis für die Inten-
sivierung einer transparenten Arzt-
Patienten-Interaktion darstellen. 

Die vorliegenden Negativ-Emp-
fehlungen zur Antibiotikatherapie bei 
unkomplizierten Atemwegsinfekten 
und asymptomatischen Bakteriurie 
sind insbesondere auch im Hinblick 
auf die Vermeidung von Antibiotika-
resistenzen bedeutungsvoll.

Die „Klug entscheiden“-Empfeh-
lungen stellen Indikationshilfen und 
keine Richtlinien dar und entbinden 
die behandelnde Ärztin/den behan-
delnden Arzt nicht von Individual-
entscheidungen, die begründet auch 
von der „Klug entscheiden“-Emp-
fehlung abweichen können. ▄
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KLUG ENTSCHEIDEN

. . . in der Endokrinologie

Ä rztliches Handeln in Klinik 
und Praxis basiert auf Erlern-

tem und kann besonders bei hoher 
Arbeitsbelastung, wie sie im Be-
rufsalltag typisch ist, in eine wenig 
hinterfragte Routine münden. Dies 
kann zu ärztlichen Entscheidungen 
führen, die für die Patienten entwe-
der ein „Zuwenig“ oder ein „Zu-
viel“ an Medizin bedeuten. Hier 
setzt die Initiative „Klug entschei-
den“ der Deutschen Gesellschaft 
für Innere Medizin (DGIM) an, die 
sich zum Ziel gesetzt hat Felder 
der Unter- und Überversorgung zu 
identifizieren (Kasten). 

Die Deutsche Gesellschaft für 
Endokrinologie (DGE) möchte mit 
dazu beitragen, eine qualitativ 
hochwertige medizinische Versor-
gung auch in der Breite der ärztli-
chen Betreuung zu gewährleisten. 
Die Endokrinologie befasst sich mit 
vielen Volkskrankheiten wie Dia -
betes mellitus, Schilddrüsenerkran-
kungen, arterieller Hypertonie und 
Osteoporose, so dass diese Empfeh-
lungen sich an einen großen Kreis 
von Ärzten und Patienten richten. 

Die Empfehlungen der DGE 
wurden in einem Konsentierungs-
prozess erstellt, an dessen Anfang 
eine E-Mail-Umfrage bei allen Mit-
gliedern der Gesellschaft stand. Die 
Vorschläge wurden im Vorstand 
diskutiert und die Expertise von 
Mitgliedern der einzelnen Sektio-
nen der Gesellschaft eingeholt. Es 
erfolgte die Auswahl besonders pra-
xisrelevanter Empfehlungen unter 
Berücksichtigung der größtmögli-
chen wissenschaftlichen Evidenz. 
Die Empfehlungen wurden mit den 
anderen Schwerpunktgesellschaf-
ten der DGIM in mehreren Konsen-
suskonferenzen abgestimmt. 

Osteoporose, Diabetes mellitus und Schilddrüsenerkrankungen sind weit verbreitete 
Krankheiten. Die Deutsche Gesellschaft für Endokrinologie zeigt Versorgungsbereiche 
mit Unterversorgung auf, macht aber auch auf Überversorgung aufmerksam.
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Negativ- 
Empfehlungen
Negativ- 
Empfehlungen–

1. Nach osteoporosetypischen 
Frakturen soll bei älteren Pa -
tienten in der Regel eine spezifi-
sche Osteoporosetherapie einge-
leitet werden.

Das Risiko für osteoporosebe-
dingte Frakturen steigt mit dem Le-
bensalter kontinuierlich an (1, 2). 
Bei Patienten mit osteoporosebe-
dingten Frakturen besteht ein ho-
hes Risiko für Folgefrakturen (3). 
Nach einem Wirbelkörperbruch 
steigt das Refrakturrisiko bei os-
teoporotischer Knochendichte auf 
über 50 % (4). Mit der Therapie 
sinkt das Frakturrisiko stark. Eine 
spezifische medikamentöse Versor-
gung erhalten jedoch nur 45–50 % 
der Patienten (5). Bei älteren Pa-
tienten mit osteoporosetypischen 
Frakturen soll deshalb ergänzend 
zu den Basismaßnahmen eine me-
dikamentöse Therapie begonnen 
werden, um neue Frakturen zu ver-
hindern (6), auch wenn eine Kno-
chendichtemessung nicht zur Ver-
fügung steht. 

2. Alle Patienten mit Diabetes 
mellitus sollen bei Einleitung ei-
ner medikamentösen Therapie ei-
ne spezifische Schulung erhalten.

Zu den häufigsten Gründen für 
eine stationäre Aufnahme von Dia-
betikern gehören Blutzuckerent-
gleisungen mit Hypo- und Hy -
perglykämien (7). Die erhöhte 
Mortalität von Diabetikern ist auch 
auf vermehrte Hypoglykämien zu-
rückzuführen. Schulungsmaßnah-
men für die Patienten können hel-
fen, Blutzuckerentgleisungen zu 
verhindern. Trotz Einschreibung 
in das Disease-Management-Pro-
gramm Diabetes mellitus haben 
30–40 % der Patienten keine struk-
turierte Schulung erhalten (8). In 
der Schulung lernt der Patient die 
Zeichen für eine Über- und Unter-
zuckerung kennen und kann sie 
einschätzen. Die Schulung führt zu 
einer Verbesserung der Lebensqua-
lität, hilft, die notfallmäßige Auf-
nahme ins Krankenhaus zu vermei-
den, und spart Kosten im Gesund-
heitssystem (9). 

3. Allen Schwangeren soll eine 
Jodsupplementation angeboten 
werden.

Auch ein milder mütterlicher 
Jodmangel in der Schwangerschaft 
kann zu kognitiven Entwicklungs-
störungen beim Kind führen (10). 
Der Jodbedarf ist in der Schwanger-
schaft deutlich erhöht. Besonders 
Frauen im fertilen Alter weisen in 
Deutschland nur eine grenzwertig 
gute oder sogar unzureichende Jod-
versorgung auf (11). Die Jodversor-
gung der Mutter im ersten Trime-
non ist dabei von entscheidender 
Bedeutung (12, 13). Allen Schwan-
geren und stillenden Müttern soll 
deshalb eine Jodsupplementation 
mit 150–200 µg empfohlen werden 
(14). Auch Frauen mit Autoim -
munerkrankungen der Schilddrüse 
(Hashimoto-Thyreoiditis, Morbus 
Basedow in Remission) kann dies 
gefahrlos angeboten werden. 

4. Bei jüngeren und therapie -
refraktären Patienten soll auch 
nach endokrinen Ursachen ei-
ner Bluthochdruckerkrankung ge-
sucht werden.

Die arterielle Hypertonie kann bei 
bis zu 10 % endokrine Ursachen ha-
ben (15, 16). Endokrine Ursachen 
umfassen vor allem den primären 
Hyperaldosteronismus, aber auch 
das Phäochromozytom, den Hyper-
cortisolismus und Enzymdefekte 
der Nebenniere.  Als Screeningtest 
dient der Aldosteron-Renin-Quotient 
beim primären Hyperaldosteronis-
mus, (cave: falsch hoher Wert unter 
Betablockereinnahme, falsch negati-
ve Werte unter Spironolacton) (17). 
Der 1-mg-Dexamethason-Hemmtest 
ist als Screeningtest für den Hyper-
kortisolismus geeignet (18). Die Be-
stimmung der Metanephrine und 
Normetanephrine im Plasma (Ab-
nahmebedingungen beachten) und 
angesäuerten 24-Stunden-Urin gibt 
Hinweise auf ein Phäochromozytom. 

5. Jede unklare Hyperkalzämie 
soll abgeklärt werden.

1 % der Bevölkerung und bis zu 
3 % der postmenopausalen Frauen 
entwickeln eine Hyperkalzämie (19, 
20). Ursachen sind Medikamenten-
nebenwirkungen (Thiaziddiureti-
ka), Tumorhyperkalzämie, primärer 

Hyperparathyreoidismus und Sar-
koidose (21). Plasmozytom, Mam-
makarzinom, Lungenkarzinom und 
Prostatakarzinom sind besonders 
mit der Tumorhyperkalzämie asso-
ziiert. Die Inzidenz des primären 
Hyperparathyreoidismus steigt und 
findet sich bei 40–50 % der Patien-
ten mit Hyperkalzämie (22). Folgen 
des  primären Hyperparathyreoidis-
mus sind Osteoporose, Nierenstein-
leiden, Müdigkeit und neuropsy -
chiatrische Veränderungen. Durch 
eine rechtzeitige Diagnose und The-
rapie kann die Erkrankung geheilt 
und Folgeschäden vermieden wer-
den (23). 

1. Eine Testosteronsubstitution 
soll nicht aufgrund eines einzel-
nen erniedrigten Testosteronwer-
tes ohne Klinik und Ursachenab-
klärung eingeleitet werden. 

Unspezifische Symptome wie 
zum Beispiel Müdigkeit, Schlafstö-
rungen, depressive Stimmungsla-
ge, verminderter Antrieb und Ge-
wichtszunahme in Kombination mit 
einem einzelnen erniedrigten Tes-
tosteronwert sind kein eindeutiges 
Indiz für einen Hypogonadismus 
(24). Der Testosteronwert ist von 
verschiedenen Faktoren abhängig. 
Die Werte unterliegen einer tages-
zeitlichen Rhythmik, sind negativ 
beeinflusst von Medikamenten und 
von begleitenden Erkrankungen 
(25). Bei einmalig erniedrigt ge-
messenen Testosteronwerten findet 
sich bei bis zu 30 % ein Normwert 
bei der Kontrolle (26, 27). Eine Ur-
sachenabklärung (primärer bezie-
hungsweise sekundärer Hypogona-
dismus?) muss einer Therapieein-
leitung vorausgehen.

2. Bildgebende Verfahren sollen 
erst nach Sicherung einer hor-
monellen Erkrankung eingesetzt 
werden.

Computertomografie, Kernspinto-
mografie und andere bildgebende 
Verfahren werden in Deutschland oft 
eingesetzt (28). Bei Hormonerkran-
kungen können unterschiedliche Or-
gane bei ähnlicher Laborkonstellati-

Positiv- 
Empfehlungen+
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on ursächlich verantwortlich sein. Ei-
ne bildgebende Diagnostik vor Nach-
weis einer hormonellen Erkrankung 
ist oft nicht indiziert oder zielt auf fal-
sche Organe. Dies betrifft besonders 
den Hyperkortisolismus und das 
Conn-Syndrom (29–31). Ein labor-
chemischer Nachweis einer hormo-
nellen Erkrankung soll immer der 
Bildgebung vorausgehen.

3. Ein Ultraschallscreening auf 
Schilddrüsenveränderungen bei 
älteren Menschen soll nicht durch-
geführt werden.

In Deutschland sind Schilddrü-
senknoten bei über 60-jährigen 
Menschen ein sehr häufiger Befund 
(32). Die SHIP- und die KORA-
Studie zeigen die steigende Präva-
lenz von Schilddrüsenknoten in hö-
herem Lebensalter (33, 34). Im Al-
ter von 75 Jahren liegen bereits bei 
etwa 75 % der Bevölkerung Verän-
derungen vor. Schilddrüsenkrebs ist 
sehr selten mit sinkenden Mortali-
tätsraten. Die Neuerkrankungsrate 
an Schilddrüsenkrebs nimmt mit 
zunehmendem Lebensalter ab (35). 
Ein generelles Screening (wie zum 
Beispiel in Südkorea) führt zu einer 
starken Steigerung der Operations-
raten mit einer beträchtlichen Mor-
bidität (Recurrensparesen, Hypopa-
rathyreoidismus) bei gleichbleiben-
der Mortalität an Schilddrüsen-
krebs (37). Ein allgemeines Scree-
ning auf Schilddrüsenknoten ist da-
her bei älteren Menschen nicht 
sinnvoll.

4. Eine Dauertherapie mit Levo-
thyroxin bei Struma nodosa soll 
nicht durchgeführt werden.

Therapieoptionen der Struma no-
dosa umfassen die Behandlung mit 
Jod, L-Thyroxin oder die Kombina-
tion aus Jod und Thyroxin. Die bes-
te Evidenz für einen günstigen The-
rapieeffekt hat die Kombinations-
behandlung aus L-Thyroxin und 
Jod (37). Studiendaten, die den 
Nutzen einer Dauertherapie mit 
L-Thyroxin zeigen, existieren nicht 
(38). Die SHIP-Studie zeigte, dass 
19,5 % der Patienten, die Thyroxin-
präparate einnahmen, einen zu 
niedrigen TSH-Wert hatten (39, 
40). Bei supprimierten TSH-Werten 
ist das Risiko für Vorhofflimmern 

deutlich erhöht (41) und mit einer 
erhöhten kardiovaskulären Mortali-
tät verknüpft (42). Bei jahrelanger 
TSH-Suppression besteht zudem 
die Gefahr der Osteoporose mit er-
höhter Frakturgefahr (43). 

5. Eine Hydrocortisontherapie 
bei substitutionspflichtigen Pa-
tienten soll in relevanten Stresssi-
tuationen nicht ohne Dosisanpas-
sung bleiben.

Primäre Erkrankungen der Ne-
benniere (Morbus Addison, ange -
borene Nebennierenenzymdefekte), 
hypothalamisch-hypophysäre Er-
krankungen und sekundäre Störun-
gen nach Pharmakotherapie mit 
Glukokortikoiden können zu einer 
Substitutionspflicht für Hydrokorti-
son (Kortisol) und gegebenenfalls 
Fludrokortison führen. Situationen 
mit erhöhtem Steroidbedarf (zum 
Beispiel Infekte, Operationen) kön-
nen zu krisenhaften Situationen, zu 
erhöhter Morbidität und Mortalität 
führen (44, 45). Notwendige Dosis-
anpassungen der Substitutionsthera-
pie sollen bei relevanten Ereignis-
sen durch die betreuenden Ärzte er-
folgen. Patienten und Angehörige 
sollen eine Schulung zur Anpassung 
der Medikation erhalten (46, 47).

Eine Medizin, die versucht, den Pa-
tienten optimal zu versorgen, sollte 
regelmäßig in ihrem Tun hinterfragt 
werden. Neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse und Daten aus der Ver -
sorgungsforschung können helfen, 
etablierte Diagnostik- und Therapie-
konzepte auf den Prüfstand zu stel-
len. Die Initiative „Klug entschei-
den“ liefert einen wesentlichen Bei-
trag zu einem selbstkritischen Um-
gang mit den Instrumenten der kli-
nischen Medizin.

Die DGE versucht mit ihren 
„Klug-entscheiden“-Empfehlungen 
gerade bei weit verbreiteten Erkran-
kungen wie Osteoporose, Diabe-
tes mellitus, arterielle Hypertonie 
und Schilddrüsenerkrankungen klar 
Stellung zu beziehen, indem sie Be-
reiche mit deutlicher Unterversor-
gung aufzeigt wie die unzureichende 

Osteoporosetherapie älterer Men-
schen, andererseits aber aber auch 
auf eine Überversorgung aufmerk-
sam macht wie ein unnötiges Ultra-
schallscreening bei Schilddrüsenver-
änderungen im Alter. Die Basis für 
solche Empfehlungen können nur 
wissenschaftliche Studien sein, die 
eine hohe Evidenz haben. 

Viele ärztliche Entscheidungen 
sind von einer Routine geprägt, die 
durchaus Vorteile haben kann, da sie 
auf einer erheblichen persönlichen 
Erfahrung, unterstützt durch diag-
nostische und therapeutische Strate-
gien, fußen. Andererseits müssen 
solche Routineentscheidungen im-
mer wieder hinterfragt werden, um 
nicht überflüssige, ressourcenver-
brauchende und im schlechtesten 
Fall sogar schädliche Maßnahmen 
für den Patienten zu ergreifen. Wei-
tere Versorgungsforschung ist not-
wendig, um das ärztliche Handeln 
jenseits klinischer Studien auch in 
Zukunft zu überprüfen. Die Initiative 
„Klug entscheiden“ stellt ein gutes 
Instrument dar, die Weichen für ei-
nen (selbst-)kritischen Umgang im 
täglichen ärztlichen Tun zu stellen. 
Die DGE versucht praxisnahe, leicht 
umzusetzende und für die Patienten 
relevante Klug-entscheiden-Emp-
fehlungen in die Ärzteschaft zu ver-
mitteln. ▄

Priv.-Doz. Dr. med. Joachim Feldkamp 
Deutsche Gesellschaft für Endokrinologie (DGE)
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krankheit, die in Deutschland in 
85 % der Fälle durch Rauchen verur-
sacht wird. Ähnliches gilt für den 
Lungenkrebs – nach wie vor der Tu-
mor, der am häufigsten zum Tode 
führt und eine steigende Tendenz bei 
Frauen aufweist. Deshalb beziehen 
sich gleich zwei „Klug entschei-
den“-Empfehlungen auf das Thema 
Rauchen: Jeder Raucher sollte eine 
objektive Messung der Lungenfunk-
tion erhalten, um frühzeitig krank-
hafte Veränderungen zu erfassen. 
Und jedem Raucher mit einer Lun-
genkrankheit wie COPD, Asthma, 
Lungenkrebs oder Lungefibrose soll-
te eine strukturierte Tabakentwöh-
nung angeboten werden.

Unterversorgung besteht auch im 
Bereich der pneumologischen Re-
habilitation: Die Effektivität von 
Rehabilitation nach akuter Exazer-
bation einer COPD ist vielfach 
nachgewiesen. Dennoch erhält nur 
ein sehr geringer Teil der Patienten 
eine entsprechende Maßnahme.

 Überversorgung besteht unter-
dessen bei der Verordnung von 
Antibiotika für Patienten mit einer 
unkomplizierten Bronchitis. Diese 
sollte wegen möglicher Nebenwir-
kungen und Resistenzentwicklung 
auf Patienten beschränkt werden, 
die davon profitieren können. Be-
grenzt werden sollten auch Com -
putertomographien (CT) des Brust-
korbs zur Diagnostik von Lun -
genembolien und zur Suche nach 
Lungenkrebs. Nur wenn bestimmte 
Kriterien erfüllt sind, ist die CT 
hilfreich.

1. Jeder Raucher soll eine Mes-
sung der Lungenfunktion erhalten.

KLUG ENTSCHEIDEN

. . . in der Pneumologie
Das Zigarettenrauchen ist ein wichtiger Faktor für die Entstehung von chronischen 
Lungenerkrankungen. Die Messung der Lungenfunktion und das Angebot einer 
strukturierten Rauchentwöhnung zählen daher zu den empfohlenen Maßnahmen.

D ie Verbesserung der Qualität 
der Patientenversorgung ist 

ein wichtiges Anliegen der Deut-
schen Gesellschaft für Pneumolo-
gie und Beatmungsmedizin (DGP). 
Deshalb unterstützt die DGP die 
Initiative „Klug entscheiden“ der 

Deutschen Gesellschaft für Innere 
Medizin (Kasten).

Inhalatives Zigarettenrauchen spielt 
bei mehreren pneumologischen Er-
krankungen eine wichtige Rolle. 
Die Chronisch-obstruktive Lungen-
krankheit (COPD) ist eine Volks-
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Inhalatives Zigarettenrauchen ist 
die häufigste Ursache einer chro-
nisch-obstruktiven Lungenerkran-
kung (COPD). Nur durch eine ob-
jektive Messung der Lungenfunkti-
on lassen sich auch frühe Stadien 
einer COPD diagnostizieren. Eine 
frühe Therapie, die obligat auch das 
Angebot einer Tabakrauchentwöh-
nung beinhaltet, verbessert die 
Prognose. Die Spirometrie bietet 
darüber hinaus die Chance, diejeni-
gen Raucher zu identifizieren, die 
das höchste Risiko kardiorespirato-
rischer Erkrankungen haben und 
am meisten von präventiven Strate-
gien profitieren. Longitudinale Un-
tersuchungen haben gezeigt, dass 
bei Rauchern das forcierte exspira-
torische Volumen in einer Sekunde 
(FEV1) ein starker unabhängiger 
Prädiktor für das Risiko ist, an einer 
Lungenerkrankung zu versterben, 
aber auch für das Sterberisiko jed-
weder Ursache (1–3).

2. Jedem Raucher mit einer chro-
nischen Lungenerkrankung soll 
eine strukturierte Tabakrauch-
entwöhnung angeboten werden. 

Die Raucherentwöhnung ist 
höchst effektiv in der Primär- und 
Sekundärprävention Tabakrauch-
assoziierter Lungenerkrankungen 
wie COPD, Lungenkrebs oder Lun-
genfibrose. Rauchstopp führt zu ei-
ner Verbesserung der Lungenfunk-
tion und der bronchialen Hyperrea-
gibilität, der Symptome wie Luft-
not, Husten und Sputumproduktion, 
zur Verminderung der Atemwegsin-
flammation und der Häufigkeit von 
Infektionen sowie zur Abnahme der 
Exazerbationsrate. Auch die Sterb-
lichkeit sinkt nach Rauchentwöh-
nung, besonders bei der Gruppe 
von starken Rauchern mit einer 
Atemwegsobstruktion (3–5).

3. Patienten mit chronischen Lun-
generkrankungen sollen ab dem 60. 
Lebensjahr gegen Influenza und 
Pneumokokken geimpft werden. 

Patienten mit chronischen Lun-
generkrankungen haben ein erhöh-
tes Risiko für einen komplizierten 
Verlauf von Influenza- und Pneu-
mokokkeninfektionen. Die Impfun-
gen sind für diesen Personenkreis, 
(unter anderem Asthma, COPD oder 

Emphysem) gemäß den Empfehlun-
gen der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) anzubieten. Die Influen-
zaimpfung ist eine sichere Präven-
tionsmaßnahme, die in Deutsch-
land zu wenig genutzt wird. Pneu-
mokokken sind nach wie vor der 
häufigste Erreger der ambulant er-
worbenen Pneumonie. Eine Pneu-
mokokkenimpfung soll als Indika-
tionsimpfung für die Risikogrup-
pe der Patienten mit chronischen 
Lungenerkrankungen durchgeführt 
werden. Diese Risikogruppe um-
fasst häufig ältere Patienten über 
65 Jahre. Für diese Altersgruppe 
konnte kürzlich gezeigt werden, 
dass der 13-valente Konjugatimpf-
stoff effektiv ist in der Prävention 
von Vakzine-typischen, bakteri-
ämischen und nicht-bakteriämi-
schen, ambulant erworbenen Pneu-
mokokkenpneumonien (6–9).

4. Nach einer akuten Exazerba-
tion einer COPD, die zu einem 
Krankenhausaufenthalt führte, 
soll eine pneumologische Rehabi-
litation erfolgen.

Die Exazerbation einer COPD, 
also die akute Verschlechterung der 
Symptome bis zu schwerer Atem-
not mit respiratorischer Erschöp-
fung und Krankenhausaufenthalt, 
verschlechtern die Prognose der Er-
krankung und vermindern signifi-
kant die Lebensqualität der betrof-
fenen Patienten. Es ist seit Jahren 
bekannt, dass durch eine pneumolo-
gische Rehabilitation die Rate von 
Rehospitalisationen sinkt, die Le-
bensqualität steigt und selbst die 
Überlebensrate sich verbessert. 
Dennoch wird sie nur bei einem 
sehr geringen Anteil der wegen ei-
ner akuten Exazerbation einer 
COPD stationär behandelten Pa-
tienten durchgeführt. Dabei ist 
pneumologische Rehabilitation, die 
zu einer Verbesserung der körperli-
chen Aktivität führt nach einer 
Cochrane-Analyse höchst effektiv: 
die „number needed to treat“ 
(NNT) um eine Rehospitalisation 
innerhalb von 25 Wochen zu ver-
hindern beträgt 4, die NNT, um in 
107 Wochen einen Todesfall an 
COPD zu verhindern, ist 7 (10–14). 
5. Bei Adipösen, Diabetikern, Pa-
tienten mit Vorhofflimmern und 

Patienten mit Hypertonie, die über 
Schnarchen berichten, soll die Di-
agnostik zum Ausschluss eines 
Schlafapnoesyndroms erfolgen.

Nicht alle Schnarcher haben eine 
obstruktive Schlafapnoe. Liegen je-
doch obige Befunde vor, sollte eine 
Schlafapnoe ausgeschlossen wer-
den. Eine nicht therapierte Schlaf-
apnoe hat ein signifikant erhöh-
tes Risiko zahlreicher, vornehmlich 
kardiovaskulärer Folgeerkrankun-
gen und verkürzt die Lebenserwar-
tung. Die drastische Zunahme von 
Adipositas in Deutschland führt 
auch zu einer Zunahme der obstruk-
tiven schlafbezogenen Atmungs -
störungen. Der Body-Mass-Index 
bei Patienten mit diagnostizier-
ter obstruktiver Schlafapnoe ist 
31,4 (95-%-Konfidenzintervall [KI]: 
30,5–32,2) (15–19).

1. Eine akute unkomplizierte 
Bronchitis bei Patienten ohne 
chronische Lungenerkrankung 
soll nicht mit einem Antibiotikum 
behandelt werden.

Eine akute Bronchitis, die bei Pa-
tienten ohne eine chronische Lun-
generkrankung auftritt, ist nahezu 
immer durch respiratorische Viren 
bedingt, bei denen naturgemäß An-
tibiotika unwirksam sind. Eine pro-
spektive dreiarmige Studie fand bei 
Patienten ohne chronische Atem-
wegserkrankung mit akuter unkom-
plizierter Bronchitis keinen Unter-
schied in der Dauer der Symptome 
zwischen der Gabe von Amoxicillin-
Clavulansäure, einem nichtsteroida-
len Antirheumatikum (NSAR) wie 
Ibuprofen oder Placebo. Auch eine 
vorbeugende Verordnung eines 
Antibiotikums ist sinnlos. Die Pa-
tienten werden unnötig dem Risiko 
von Nebenwirkungen ausgesetzt. 
Zudem erhöht sich der Verbrauch 
und trägt zum Problem zunehmen-
der Antibiotika-Resistenzen bei 
(20–21).

2. Bei einer niedrigen klinischen 
Wahrscheinlichkeit für das Vor-
liegen einer Lungenembolie und 
negativen D-Dimeren soll keine 

Negativ- 
Empfehlungen
Negativ- 
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CT-Angiografie der Lunge durch-
geführt werden.

Bei einer niedrigen klinischen 
Wahrscheinlichkeit für das Vorlie-
gen einer Lungenembolie (zum 
Beispiel WELLS-Score ≤ 4) und 
einem negativen Testergebnis für 
D-Dimere ist eine Lungenembolie 
weitgehend ausgeschlossen. Es 
sollte in diesem Fall auf eine An-
gio-CT verzichtet und dem Patien-
ten die Strahlenexposition erspart 
werden. Von 437 Patienten mit ei-
nem negativen D-Dimer-Ergebnis 
und einer niedrigen klinischen 
Wahrscheinlichkeit für das Vorlie-
gen einer Lungenembolie entwi-
ckelte nur ein Patient eine Lungen-
embolie im Follow-up. Seit Ein-
führung der Angio-CT zur Diagno-
se einer Lungenembolie gab es in 
den USA Hinweise, dass mehr kli-
nisch wenig bedeutsame Embolien 
diagnostiziert wurden. Es zeigte 
sich aber auch eine signifikante 
Zunahme von Blutungskomplika-
tionen durch die Antikoagulation 
(22–25).

3. Bei Patienten mit obstrukti-
ven Atemwegserkrankungen wie 
Asthma und COPD soll eine The-
rapie mit Inhalatoren nicht be-
gonnen oder geändert werden, 
ohne dass der Patient im Ge-
brauch des Inhalationssystems 
geschult ist und die korrekte An-
wendung der Inhalatoren über-
prüft wurde.

Die Anwendung von Medikamen-
ten zur Therapie obstruktiver Atem-
wegserkrankungen per inhalationem 
ist von großem Vorteil, da wesentlich 
geringere effektive Dosen direkt an 
den Wirkort gebracht werden kön-
nen. Mangelnder Erfolg der inhalati-
ven Therapie bei Asthma und COPD 
ist aber nicht selten auf eine inkor-
rekte Anwendung der Inhalatoren 
zurückzuführen. Dies führt zur Ver-
schreibung weiterer Medikamente 
und erhöht die Behandlungskosten. 
Auch der Wechsel auf andere Inhala-
tionssysteme kann zu falscher An-
wendung führen. Kritische Fehler in 
der Anwendung der Geräte sind sehr 
häufig und führen zu schlechter 
Symptomkontrolle, erhöhtem Risiko 
von stationärer Behandlungsnotwen-
digkeit, Verordnung oraler Kortiko-

steroide und Antibiotika. Die sorg-
fältige Auswahl adäquater Inhalati-
onssysteme, eine auch wiederholte 
Schulung im Gebrauch der manch-
mal komplizierten Inhalatoren hel-
fen, viele Probleme zu vermeiden 
(26–27).

4. Bei Patienten, denen im Kran-
kenhaus wegen einer akuten Ver-
schlechterung ihrer Erkrankung 
eine Langzeit-Sauerstofftherapie 
verordnet wurde, soll ohne Über-
prüfung der Notwendigkeit (wei-
ter andauernde Hypoxämie) kei-
ne Weiterverordnung erfolgen.

Nicht selten bessert sich die Hy-
poxämie nach Erholung nach einer 
akuten Erkrankung. Fortdauernde 
Langzeit-Sauerstofftherapie verur-
sacht unnötige Kosten und ver-
braucht Ressourcen ohne Nutzen 
für den Patienten. Nur 62 % der 
Patienten, denen wegen einer 
meistens akuten Exazerbation ei-
ner COPD im stationären Bereich 
eine Langzeit-Sauerstofftherapie 
verordnet wurde, erfüllten auch 
nach 2 Monaten nach Entlassung 
die Kriterien einer Weiterverord-
nung. Bereits bei Entlassung aus 
dem Krankenhaus sollte ein Plan 
mitgegeben werden, wann der Pa-
tient erneut auf das Vorliegen einer 
andauernden Hypoxämie unter-
sucht werden sollte. Dies soll nach 
spätestens 3 Monaten erfolgen 
(28–30).

5. CT-Screening für Lungenkrebs 
soll bei Patienten mit einem nied-
rigen Risiko nicht durchgeführt 
werden.

Lungenkrebs ist die dritthäufigs-
te Krebsart und die häufigste zum 
Tode führende Krebserkrankung in 
Deutschland. Mehr als die Hälfte 
der Patienten werden erst im metas-
tasierten Stadium an Lungenkrebs 
diagnostiziert. Die Niedrigdosis 
Lungen-CT kann das Risiko ver-
mindern, an Lungenkrebs zu ver-
sterben. Dies gilt nachweislich nur 
für Menschen im Alter von 
55–74 Jahre, die mindestens 30 Pa-
ckungsjahre Zigaretten geraucht ha-
ben und die entweder weiterrau-
chen oder innerhalb der letzten 
15 Jahre aufgehört haben. Für Pa-
tienten außerhalb dieses Indikati-

onsbereichs sollte in Betracht gezo-
gen werden, dass das CT-Screening 
auch eine Reihe möglicher negati-
ver Folgen haben kann: eine hohe 
Rate falsch-positiver Befunde (also 
das Vorliegen von Veränderungen 
ohne Nachweis eines Lungenkrebs) 
und die Strahlenbelastung. So lag 
die Rate falsch-positiver Ergebnisse 
des National Lung Screening Trials, 
der größten Untersuchung zum 
Lungenkrebs-Screening bisher, bei 
96,4 % (31–35).

Die ausgewählten „Klug entschei-
den“–Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft für Pneumolo-
gie und Beatmungsmedizin bezie-
hen sich auf einzelne Indikationen 
zu diagnostischen und therapeuti-
schen Maßnahmen bei Erkran -
kungen von Lunge und Atmungs-
system, die entweder zu selten 
trotz nachgewiesenem Nutzen 
(„Positiv-Empfehlung“) oder trotz 
mangelhaftem Nutzennachweis zu 
häufig („Negativ-Empfehlung“) 
verordnet werden. Einfache Über-
legungen können zu einer Verbes-
serung der Patientenversorgung 
führen. Die Empfehlungen erset-
zen nicht die individuelle Ent-
scheidung der behandelnden Ärz-
tinnen und Ärzte, sie sollen jedoch 
die abwägende Entscheidungsfin-
dung zusammen mit dem Patien-
ten erleichtern. Für einzelne Emp-
fehlungen werden Ergebnisse der-
zeit laufender Studien in Europa 
möglicherweise Modifikationen 
nötig machen, beispielsweise zum 
Screening des Lungenkarzinoms. 
Insofern wird eine regelmäßige 
Überprüfung der Gültigkeit unse-
rer „Klug entscheiden“-Empfeh-
lungen nötig sein. ▄
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D ie Deutsche Gesellschaft für 
Angiologie – Gesellschaft 

für Gefäßmedizin (DGA) ist be-
strebt, die Qualität der Patienten-
versorgung sicherzustellen und zu 
verbessern. Die DGA ist daher 
Partnerin der Initiative „Klug ent-
scheiden“ der Deutschen Gesell-
schaft für Innere Medizin (DGIM) 
zur Stärkung der Indikationsquali-
tät bei diagnostischen und thera-
peutischen Maßnahmen (Kasten). 

Die „Klug entscheiden“-Emp-
fehlungen beziehen sich auf Maß-
nahmen, die von besonderer medi-
zinischer Bedeutung sind und nach 
Expertenmeinung häufig nicht 
fach gerecht erbracht werden. Posi-
tive „Klug entscheiden“-Empfeh-

lungen sprechen Aspekte der Un-
terversorgung an und negative 
„Klug entscheiden“-Empfehlun-
gen Aspekte wahrscheinlicher 
Überversorgung. Dabei bedeutet 
eine Unterversorgung nicht, dass 
diagnostische oder therapeutische 
Maßnahmen nicht zur Verfügung 
stehen. Sie werden nur nicht aus-
reichend eingesetzt, obwohl sie 
nachweislich für den Patienten 
sinnvoll sind. Demgegenüber be-
zeichnet Überversorgung Maßnah-
men, die häufig durchgeführt wer-
den, obwohl sie nachweislich nicht 
nutzbringend oder sogar schädlich 
sind. Die Identifikation von Über-
versorgung und Unterversorgung 
leitet sich in der Regel evidenzba-

siert von Publikationen klinischer 
Studien ab. Die Auswahl der Emp-
fehlungen spiegelt aus der Sicht 
der Expertengruppe die Häufigkeit 
wider, mit der Fehlbehandlungen 
im klinischen Alltag vorkommen.

Nach Anamnese und klinischer 
Untersuchung hat in der angiologi-
schen Diagnostik der Ultraschall 
die größte Bedeutung. Mittlerweile 
ist durch die klinische Weiterbil-
dung und Fortbildungsmaßnahmen 
der Deutschen Gesellschaft für Ul-
traschall in der Medizin (DEGUM) 
sowie der weiten Verbreitung mo-
derner Geräte die Expertise gesi-
chert, dieses Verfahren erstrangig 
und den anderen bildgebenden Ver-
fahren vorgeschaltet einzusetzen. 

 KLUG ENTSCHEIDEN 

. . . in der Angiologie

Das praktische Vorgehen in der Diagnostik von Gefäßerkrankungen ist ein 
 Schwerpunkt der Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Angiologie.  
Ein weiteres Anliegen ist die Patientensicherheit in der Langzeitantikoagulation.
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Ein weiterer Schwerpunkt der 
DGA-Empfehlungen berührt die 
Patientensicherheit. Hier geht es 
neben der kompetenten Abwägung 
bei der Indikation zur Langzeit-
Antikoagulation in der Sekundär-
prophylaxe auch um klare Hinwei-
se zu Situationen, in denen Ein-
griffe in das Ge rinnungssystem oh-
ne erkennbaren Nutzen das Blu-
tungsrisiko erhöhen. Schließlich 
liegen auch die Empfehlungen zu 
arteriellen Eingriffen und Venen-
operationen auf dieser Linie. Nicht 
alles Machbare auch zu machen, 
kann langfristig den größeren Vor-
teil für den Patienten darstellen. 
Der Gedanke an Prävention spielt 
zwar auch bei der arteriellen Ver-
schlusskrankheit eine wichtige 
Rolle, äußert sich aber ganz kon-
kret in der Empfehlung zum Scree-
ning auf das Bauchaortenaneurys-
ma bei über 65-jährigen Männern. 
Eine weite Verbreitung dieser 
Maßnahme sollte dazu führen, die 
Todesfallrate an dieser Erkrankung 
in absehbarer Zeit deutlich zu re-
duzieren. 

Die Mitglieder des Vorstandes 
und Beirates der DGA wurden auf-
gefordert, Vorschläge für „Klug-
entscheiden“-Empfehlungen aus 
dem Bereich der Angiologie einzu-
reichen. In Abstimmung mit allen 
Mitgliedern dieser Gremien und 
zahlreichen weiteren Angiologen, 
denen die Thematik am Herzen 
liegt, wurden die vorliegenden 
fünf  Positiv- und fünf Negativ-
„Klug entscheiden“-Empfehlun-
gen ausgewählt und konsentiert. 
Sie wurden in einer ersten Konsen-
suskonferenz diskutiert, bei der 
Repräsentanten der zwölf mit der 
DGIM assoziierten Fachgesell-
schaften zugegen waren. Nach ei-
ner Überarbeitung erfolgte die ein-
stimmige Validierung durch die 
Konsensuskonferenz.
 

1. Die Bestimmung des Stenose-
grades bei Veränderungen der 
 Arteria carotis soll mit der farb-
kodierten Duplex-Sonographie 
(FKDS) erfolgen.

Die farbkodierte Duplex-Sono-
graphie ist die wichtigste apparative 
Untersuchungsmethode zur Erfas-
sung und Graduierung einer Caro-
tisstenose und wird in der Stufendi-
agnostik den Leitlinien entsprechend 
als primäres bildgebendes Verfahren 
unter Anwendung der aktuellen 
 DEGUM-Kriterien angewandt. Kon-
trastmittelverstärkte MR-Angiogra-
phie (MRA) und CT-Angiographie 
(CTA) bleiben in der Exaktheit der 
Stenosegradbestimmung hinter der 
FKDS zurück und kommen lediglich 
ergänzend zum Einsatz, wenn eine 
Intervention geplant ist. Eine diag-
nostische selektive Angiographie 
(DSA) ist heute nur noch ausnahms-
weise indiziert (1–4).
2. Für über 65 Jahre alte Män-
ner soll ein Screening auf Bauch -
aortenaneurysma mittels Ultra-
schall erfolgen. 

Bauchaortenaneurysmen bleiben 
bis zu sehr hohen Durchmessern 
meist asymptomatisch und lassen 
sich durch die Ultraschalluntersu-
chung hochsensitiv nachweisen. 
Die elektive Ausschaltung eines 
Aneurysmas ab einer Größe von 
5,5 cm reduziert das Rupturrisiko 
und damit Sterberisiko so erheb-
lich, dass bei über 65 Jahre alten 
Männern (besonders bei Rauchern 
und Hypertonikern) der Nutzen ei-
ner Aufdeckung mittels Screening 
den Aufwand des Screenings und 
Schäden durch eine voraussichtlich 
steigende Zahl von Eingriffen über-
steigt. Für Frauen sind diese Vortei-
le nicht durch Daten belegt. 

Wird bei Ultraschall-Screening 
auf Bauchaortenaneurysma ein Nor-
malbefund erhoben, ist eine erneute 
Untersuchung in der Regel erst 
nach zehn Jahren sinnvoll. Bei 
Nachweis eines Aneurysmas erfol-
gen je nach Art und Ausmaß dessel-
ben regelmäßige Kontrollen und 
gegebenenfalls Interventionen au-
ßerhalb des Screenings (5–8).

3. Bei peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit (PAVK) im klini-
schen Stadium II n. F. („Schau-
fensterkrankheit“) soll, wenn im-
mer möglich, ein strukturiertes 
Gehtraining durchgeführt werden.

In einem multimodalen Thera-
piekonzept zur Behandlung der 

PAVK kommt dem Gehtraining und 
der körperlichen Aktivität eine be-
sondere Bedeutung zu. Bei Claudi-
catio ist das Gehtraining die The -
rapie der Wahl, soweit es für den 
betroffenen Patienten möglich ist. 
Das strukturierte Gehtraining ist 
die wichtigste nichtmedikamentöse 
Therapie in Ergänzung zur konse-
quenten Behandlung der kardiovas-
kulären Risikofaktoren. Es ist auch 
nach einer interventionellen oder 
operativen Therapie der PAVK an-
zustreben (9–11).

4. Die Zeitdauer einer langfristi-
gen medikamentösen Sekundär-
prophylaxe nach venöser Throm-
boembolie (VTE) soll jährlich be-
züglich der VTE-Rezidiv- und 
Blutungsrisiken neu abgewogen 
werden.

Dem Nutzen einer weitestgehen-
den Verhinderung erneuter throm-
boembolischer Ereignisse steht das 
kumulative Blutungsrisiko durch 
Antikoagulanzien entgegen. Eine 
Langzeitantikoagulation ist daher 
nie kategorisch indiziert, das indi -
viduelle Nutzen-Risiko-Verhältnis 
muss regelmäßig überprüft werden 
(12–15).

5. Vor einer komplexen Wund-
therapie chronischer Bein-Ulcera 
soll eine vaskuläre Diagnostik 
(arterieller und venöser Status) 
erfolgen.

Eine schlechte Wundheilung 
und die Chronifizierung von Wun-
den können auf arterielle und/
oder venöse Durchblutungsstörun-
gen zurückgehen. Die komplexe 
Wundtherapie adaptiert die Lokal -
therapie mit Wundauflagen an 
die aktuelle Wundheilungsphase 
(Exsudative Phase, Granulations-
phase, Epithelisierungsphase). Sie 
beginnt mit der klinischen Anam-
nese und der daraufhin weiter 
 einzuleitenden Diagnostik der 
Grunderkrankung, die gemäß den 
Leitlinien-Empfehlungen der je-
weiligen Fachgesellschaft erfolgen 
soll (venöse und arterielle Diag-
nostik). Bei Feststellung einer 
Durchblutungsstörung berücksich-
tigt die komplexe Wundtherapie 
Kausalitäten der Wundheilungsstö-
rung mit zum Teil divergenten 

Positiv- 
Empfehlungen+
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Negativ- 
Empfehlungen
Negativ- 
Empfehlungen–

 Behandlungsmaßnahmen (Kom-
pressionstherapie, Druckentlastung) 
(16–19).

1. Zur Abklärung einer periphe-
ren arteriellen Verschlusskrank-
heit (PAVK) soll nicht primär 
 eine Diagnostik mittels CT oder 
MRT durchgeführt werden.

Zur Beurteilung der abdominel-
len Aorta und ihrer Äste sowie der 
Becken- und Beinarterien ist die 
farbkodierte Duplex-Sonographie 
(FKDS) die diagnostische Metho-
de der ersten Wahl, auch wenn ihre 
Aussagekraft von der Expertise 
des Untersuchers, der Qualität des 
Ultraschallgerätes und den indivi-
duellen Gegebenheiten des Patien-
ten abhängig ist. Sie ist nicht inva-
siv und erlaubt zuverlässig den 
Ausschluss wie auch den Nach-
weis einer Durchblutungsstörung 
und die Einschätzung ihrer klini-
schen Bedeutung im Abgleich mit 
den geäußerten Symptomen. Die 
Durchführung einer kontrastmit-
telgestützten Computertomografie 
oder Kernspintomografie in der 
Diagnostik von Symptomen, die 
auf eine PAVK hindeuten könnten, 
ist abgesehen von Ausnahmesi -
tuationen primär nicht indiziert 
(20–22). 

2. Eine Varikosis soll nicht grund-
sätzlich invasiv behandelt wer-
den.

Grundsätzlich ist in jedem Stadi-
um der Erkrankung eine konservati-
ve Therapie möglich.

Diese umfasst je nach Befund ei-
ne Kompressionstherapie mit me-
dizinischen Strümpfen oder Ver-
bänden und physikalische Entstau-
ungsmaßnahmen sowie auch Bal-
neotherapie und Gefäßsport. Die 
Entscheidung zu einer konservati-
ven oder invasiven Therapie ist 
nach der Schwere der Erkrankung 
und in Absprache mit den Wün-
schen des Patienten zu treffen. Dies 
gilt insbesondere bei Abwesenheit 
klinischer Symptome (23–26).
3. Bei asymptomatischer peri-
pherer arterieller Verschluss-

krankheit (PAVK) soll eine pro-
phylaktische Gefäßrekonstrukti-
on nicht erfolgen.

Arterielle Rekonstruktionen bei 
PAVK dienen der Behandlung klini-
scher Symptome. Sie lösen nicht 
das Grundproblem der progressi-
ven chronischen Arteriosklerose. Ihr 
Umfang soll einen vernünftigen, sta-
diengerechten Kompromiss zwischen 
Aufwand, Risiko und zu erwarten-
dem Ergebnis bilden (26–28).

4. Bei alleinigem Nachweis eines 
heterozygoten Faktor-V-Leiden- 
oder Prothrombin-Polymorphis-
mus soll eine dauerhafte medi -
kamentöse Sekundärprophylaxe 
nach venöser Thromboembolie 
(VTE) nicht erfolgen.

Insbesondere die häufigen geneti-
schen Varianten, der heterozygote 
Faktor-V-Leiden-Defekt oder die he-
terozygote Prothrombin-20210-Mu-
tation, sind nicht oder nur mit einer 
gering erhöhten Rezidivrate mit ei-
ner venösen Thromboembolie ver-
knüpft. Ihr Vorliegen beeinflusst 
daher nicht die Entscheidung über 
die Dauer der Antikoagulation in 
der Sekundärprophylaxe der VTE 
(29, 30).

5. Bei Indikation zur oralen An-
tikoagulation soll wegen einer pe-
ripheren arteriellen Verschluss-
krankheit (PAVK) eine zusätzli-
che Thrombozytenfunktionshem-
mung nicht erfolgen.

Es gibt keine Evidenz, dass ei-
ne langfristige antiaggregatorische 
Therapie mit ASS oder Clopidogrel 
allein oder in Kombination zusätz-
lich zu einer notwendigen Antiko-
agulation bei Patienten mit peri -
pheren atherosklerotischen Gefäß-
krankheiten (periphere Arterien, 
Carotis, Nierenarterien, Viszeralar-
terien) für die betroffenen Patienten 
einen Nutzen bringt. 

Bei bestehender Indikation zur 
langfristigen oralen Antikoagulati-
on ist daher allein aufgrund des 
Vorliegens einer peripheren arte-
riellen Verschlusskrankheit (PAVK) 
– außerhalb von Intervallen mit Im-
plantation von Gefäßstützen (Stents) 
oder Gefäßprothesen – unter Be-
achtung der erhöhten Blutungsrisi-
ken keine zusätzliche Thrombozy-

tenfunktionshemmung notwendig 
(31–34).

Die aufgeführten „Klug entschei-
den“-Empfehlungen wurden auf-
grund klarer wissenschaftlicher 
Evidenzen abgegeben. Die DGA 
hält im Sinne einer optimalen 
 Patientenversorgung die richtige 
Durchführung der entsprechenden 
Maßnahmen für besonders wichtig. 
Die Autoren sind der Meinung, 
dass die adressierten diagnosti-
schen und therapeutischen Maß-
nahmen bisher häufiger nicht fach-
gerecht erbracht wurden. Durch ei-
ne Korrektur kann die Verbesse-
rung der Patientenversorgung er-
reicht werden. 

Von der vorliegenden Positiv-
Empfehlung zum Ultraschall-Scree-
ning auf Bauchaortenaneurysma für 
über 65 Jahre alte Männer sowie 
der vorliegenden Negativ-Empfeh-
lung, dass bei asymptomatischer 
PAVK eine prophylaktische Gefäß-
rekonstruktion nicht erfolgen soll, 
sind derartige Impulse zu erwarten. 
Aus der Versorgungsforschung lie-
gen jedoch bisher kaum belastbare 
Daten zur Häufigkeit der adressier-
ten Über- und Unterversorgung vor. 
Hier sieht die DGA eine Aufga-
be für zukünftige Versorgungsfor-
schungsprojekte.

Die „Klug entscheiden“-Emp-
fehlungen sollen darüber hinaus ei-
ne Basis für die Intensivierung ei-
ner transparenten Arzt-Patienten-
Interaktion darstellen. Sie sind kei-
ne Richtlinien, sondern als Indika-
tionshilfen anzusehen und entbin-
den behandelnde Ärztinnen und 
Ärzte nicht von Individualent-
scheidungen, die begründet auch 
von der Empfehlung abweichen 
können. ▄

Prof. Dr. med. habil. Reinhardt Sternitzky, 
Deutsche Gesellschaft für Angiologie – 

Gesellschaft für Gefäßmedizin (DGA)

Co-Autoren: Ludwig Caspary, Clemens Fahrig, 
Georg Herman, Knut Kröger, Norbert Weiss
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KLUG ENTSCHEIDEN

. . . in der Rheumatologie

D ie Deutsche Gesellschaft für 
Rheumatologie (DGRh) ist 

sehr gerne der Aufforderung der 
Deutschen Gesellschaft für Innere 
Medizin (DGIM) gefolgt, sich an 
der Initiative „Klug entscheiden“ 
(Kasten) zu beteiligen. Die DGRh 
hat je fünf Positiv- beziehungs -
weise Negativ-Empfehlungen zu 
häufigen Bereichen der Unter-, 
Fehl- und Überversorgung in der 
Rheumatologie formuliert. Die 
Auswahl sollte nach folgenden 
Kriterien erfolgen: 
● Positiv-Empfehlungen adres-

sieren diagnostische und therapeu-
tische Maßnahmen, die zu selten 
angewendet werden, obwohl ihr 
Nutzen evidenzbasiert nachgewie-
sen ist;
● Negativ-Empfehlungen 

adressieren diagnostische und the-
rapeutische Maßnahmen, die häu-
fig durchgeführt werden, obwohl 
sie evidenzbasiert als nicht nutz-
bringend erkannt sind. 

Mit der Erarbeitung der Emp-
fehlungen beauftragte die DGRh 
ihre Kommission Pharmakothera-
pie. Diese setzte sich zunächst mit 
der internationalen „Choosing 
wisely“- Kampagne auseinander 
und sichtete die dazu bereits ver-
fügbaren Empfehlungen aus der 
US-amerikanischen und kanadi-
schen Rheuma tologie. Beide nord-
amerikanischen Kampagnen bein-
halten jedoch ausschließlich Nega-

Die Deutsche Gesell-
schaft für Rheumatologie 
hat Empfehlungen erar-
beitet, die  Ärztinnen und 
Ärzte dabei unterstützen 
sollen, häufige Aspekte  
der Über-, Fehl- und Un-
terversorgung zu erken-
nen und zu vermeiden.
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tiv-Empfehlungen und sind zudem 
nicht 1:1 auf deutsche Verhältnisse 
übertragbar. 

Zum weiteren Prozedere wurde 
beschlossen, zunächst Vorstand 
und Beirat der DGRh um Nennung 
von Themen für Positiv- und Ne-
gativ-Empfehlungen zu bitten. Die 
dazu gestartete Abfrage ergab 
rasch ein relativ übereinstimmen-
des Meinungsbild und einen hohen 
Konsens der Experten für die zu 
adressierenden Bereiche. Die aus 
dieser Umfrage abgeleiteten The-
men wurden dann innerhalb der 
Kommission als Arbeitspakete ver-
teilt. Die Abstimmung erfolgte zu-
nächst in Kommission und Vor-
stand der DGRh und in einem 
zweiten Schritt innerhalb der 
DGIM. Im Rahmen einer ersten 
Konferenz in der DGIM-Repräsen-
tanz in Berlin, bei der unter ande-
rem Vertreter der zwölf Schwer-
punktgesellschaften zugegen wa-
ren, wurden grundsätzliche Ent-
scheidungen zu den „Klug ent-
scheiden“-Empfehlungen getrof-
fen. In einer weiteren Sitzung wur-
den dann die konkreten Empfeh-
lungen diskutiert und mit Überar-
beitungsvorschlägen auch bereits 
verabschiedet. Das Ergebnis dieses 
Konsentierungsprozesses für die 
DGRh präsentieren wir im Fol -
genden.

1. Nach Gichtanfall soll eine harn-
säuresenkende Therapie nicht ohne 
niedrig-dosierten Colchicin-Schutz 
begonnen werden.

Die Schutztherapie mit Colchi-
cin (2 × 0,5 mg) soll neue Gichtat-
tacken als Folge initialer Harnsäu-
re-Mobilisation unter Harnsäure-
Senkern verhindern. Sie sollte cir-
ca sechs Monate lang erfolgen. Bei 
Kontraindikationen gegen Colchi-
cin oder Unverträglichkeit kann 
die Anfallsprophylaxe mit niedrig-
dosierten nichtsteroidalen Antir-
heumatika (NSAR) oder Glucocor-
ticoiden erfolgen (1, 2).

2. Jede unklare akute Gelenk-
schwellung soll unverzüglich durch 

ren. Untersuchungen zum Impfsta-
tus bei Patienten mit Rheumatoider 
Arthritis in 17 Ländern weltweit ha-
ben allerdings gezeigt, dass nur ein 
Viertel der Patienten jährlich gegen 
Influenza geimpft wurden und nur 
10,3 % gegen Influenza und Pneu-
mokokken. Bereits bei Diagnose-
stellung sollte der Impfstatus über-
prüft werden und gemäß den ak -
tuellen Empfehlungen (EULAR, 
DGRh, STIKO) aufgefrischt wer-
den. Lebendimpfstoffe sind unter 
bestimmten Medikamenten kontra-
indiziert. Impfungen erhöhen nicht 
das Risiko für Krankheitsschübe 
(6–9). 

5. Das kardiovaskuläre Risiko-
profil von Patienten mit rheuma-
tischen Erkrankungen soll be-
stimmt und gegebenenfalls redu-
ziert werden.

Das kardiovaskuläre Risiko ist 
bei verschiedenen rheumatischen 
Erkrankungen, insbesondere der 
Rheumatoiden Arthritis und dem 
Systemischen Lupus erythemato-
des erhöht. Patienten sollten auf 
ihr kardiovaskuläres Risiko unter-
sucht werden; ein erhöhtes kardio-
vaskuläres Risiko ist durch „Life-
style-“ und gegebenenfalls medi-
kamentöse Intervention zu redu-
zieren (10–13).

1. Bei nichtspezifischem Kreuz-
schmerz unter sechs Wochen oh-
ne „Red Flags“ soll eine Bildge-
bung nicht erfolgen.

Unter „Red Flags“ versteht man 
Warnhinweise auf eine spezifische 
vertebragene Ursache mit oft drin-
gendem Handlungsbedarf, so zum 
Beispiel anamnestische oder klini-
sche Hinweise auf eine Fraktur, ei-
nen Tumor, eine Infektion oder ei-
ne Radikulopathie/Neuropathie 
(14).
2. Ohne typische Anamnese und 
Klinik soll eine Borrelien-Serolo-
gie nicht bestimmt werden.

Die Lyme-Borreliose manifes-
tiert sich am Bewegungsapparat 
als eine oft rekurrierende Mon- 
oder Oligoarthritis großer Gelenke 

Gelenkpunktion/Punktatuntersu-
chung abgeklärt werden.

Lässt sich eine akute Gelenk-
schwellung nicht durch eine be-
kannte Grunderkrankung oder ein 
Trauma erklären, so soll durch eine 
Untersuchung des Gelenkpunktats 
(Leukozytenzahl, mikrobiologische 
Kultur) eine bakterielle Arthritis 
ausgeschlossen werden, da sie rasch 
zu irreversiblen Schäden führt. Eine 
mikroskopische Untersuchung auf 
Uratkristalle kann zudem eine akute 
Gicht sichern. Besondere Hinweise 
auf Gelenkinfektion oder einen 
akuten Gichtanfall sind ausgeprägte 
Schmerzen, Rötung und Überwär-
mung (3, 4). 

3. Bei konkretem klinischen Ver-
dacht auf eine Riesenzellarteriitis 
(„A. temporalis“) soll unverzüg-
lich mit einer Glukokortikoid-
Therapie begonnen werden; die 
anstehende Diagnostik soll den 
Therapiebeginn nicht verzögern.

Die Riesenzellarteriitis (RZA) ist 
die häufigste Vaskulitis im höheren 
Alter. Typische Symptome sind ne-
ben den Kopf- auch Kauschmerzen, 
eine berührungsempfindliche Kopf-
haut, Myalgien, Gewichtsverlust so-
wie erhöhte systemische Entzün-
dungswerte (Blutsenkungsgeschwin-
digkeit [BSG] und/oder C-reaktives 
Protein [CRP]). Die RZA führt im 
schlimmsten Fall zu einer (meist ir-
reversiblen) Erblindung und ist des-
halb ein Notfall. Eine Therapie mit 
Glukokortikoiden (circa 1 mg/kg/
KG) sollte nicht durch die anste-
hende Diagnostik verzögert wer-
den. Die definitive Diagnose wird 
heute mittels Gefäßultraschall be-
ziehungsweise Magnetresonanzto-
mografie (MRT) oder Temporalis-
Biopsie gestellt (5). 

4. Bei allen Patienten unter im-
munsuppressiver Therapie soll 
regelmäßig der Impfstatus ge-
prüft und Impfungen gemäß den 
Empfehlungen der Ständigen 
Impfkommission (STIKO) aufge-
frischt werden.

Patienten mit entzündlich-rheu-
matischen Erkrankungen unter Im-
munsuppression haben eine erhöhte 
Anfälligkeit für Infektionen. Imp-
fungen können das Risiko reduzie-

Negativ- 
Empfehlungen
Negativ- 
Empfehlungen–Positiv- 

Empfehlungen+
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mit bevorzugtem Befall der Knie-
gelenke. Ein vorangegangenes 
Erythema migrans ist ein wichtiger 
anamnestischer Hinweis, fehlt aber 
häufig. Die Durchführung einer 
Borre lien-Serologie ohne entspre-
chende Symptomatik bedingt auf-
grund der Seroprävalenz in der Be-
völkerung („Durchseuchungsti-
ter“) eine hohe Wahrscheinlichkeit 
von Fehldiagnosen. Chronische 
muskuloskelettale Schmerzsyndro-
me wie zum Beispiel ein Fibromy-
algie-Syndrom sind keine Diagno-
sekriterien für eine Lyme-Borre-
liose (15–18). 

3. Eine längerfristige Glukokor-
tikoidtherapie in einer Dosis von 
mehr als 5 mg/d Prednisonäqui-
valent soll nicht durchgeführt 
werden.

Glukokortikoide (GC) sind eine 
wertvolle Komponente der medi-
kamentösen Therapie vieler rheu-
matischer Erkrankungen. Ihr Ein-
satz ist jedoch von einer Vielzahl 
von un erwünschten Wirkungen be-
gleitet, welche wesentlich von der 
Dosis abhängen. So ist bei der 
rheumatoiden Arthritis (RA) das 
Risiko für eine schwere Infektion 
bei einer Tagesdosis von 
> 14 mg/d Prednison im Vergleich 
zu < 7,5 mg/d fast verfünffacht. 
Insbesondere bei Risikofaktoren 
für Infektionen sind jedoch auch 
schon niedrigere Dosen bedenk-
lich. Wenn sich bei einer rheumati-
schen Erkrankung die Prednison-
dosis also nicht in einem Zeitraum 
von circa sechs Monaten auf unter 
7,5 mg reduzieren lässt, so sollte 
entweder die Diagnose überdacht 
oder die GC-sparende Therapie 
mit Disease Modifying Rheumatic 
Drugs (DMARD) und/oder Biolo-
gika so angepasst werden, dass die 
GC so weit wie möglich reduziert 
oder ausgeschlichen werden kön-
nen (19, 20, 21). 

4. Eine entzündlich-rheumatische 
Erkrankung soll als Diagnose 
nicht verworfen werden, nur weil 
die Laborwerte (Entzündungs-
marker, Serologie) normal sind.

Entzündlich rheumatische Er-
krankungen wie die rheumatoide 
Arthritis (RA), die Spondyloarthri-

tiden, die Kollagenosen oder auch 
die Vaskulitiden gehen häufig, 
aber keinesfalls immer, mit erhöh-
ten CRP- oder BSG-Werten einher. 
Bei der RA ist der Wert für das 
CRP initial bei circa 17 % der Pa-
tienten, bei der ankylosierenden 
Spondylitis bei circa 38 % und bei 
der Psoriasisarthritis sogar bei cir-
ca 50 % im Normbereich. Selbst 
bei der RA sind die spezifischen 
serologischen Tests Rheumafaktor 
(RF) und Anti-CCP-Antikörper 
initial bei circa 31 % beziehungs-
weise 33 % der Patienten negativ. 
Andere rheumatische Erkrankun-
gen wie Psoriasisarthritis oder Po-
lymyalgia rheumatica haben gar 
keinen spezifischen Labormarker. 
Eine entzündlich rheumatische Er-
krankung kann also auch bei nor-
malen Laborwerten vorliegen 
(22–25).

5. Eine Behandlung von Labor-
parametern (zum Beispiel RF po-
sitiv, ANA positiv) ohne passende 
Klinik soll nicht erfolgen.

Autoantikörper können in nied-
riger Prävalenz auch bei Gesunden 
detektierbar sein. Die höchste Prä-
valenz besteht für niedrig-titrige 
Antinukleäre Antikörper (ANA). 
So finden sich ANA mit einem Ti-
ter von 1:160 in bis zu 10 % der 
gesunden Bevölkerung. Auch an-
dere Autoantikörper (ANCA, RF, 
ACLA) können bei Patienten ohne 
Anhalt für eine rheumatologische 
Grunderkrankung in einer niedri-
gen Prävalenz (von 0,73 % bis 
38 % je nach Autoantikörper) de-
tektiert werden, und scheinen mit 
dem Alter vermehrt nachweisbar 
zu sein (26–28).

Die „Klug entscheiden“-Empfeh-
lungen der DGRh lenken die Auf-
merksamkeit auf Aspekte der Di-
agnostik und Therapie im Fach 
Rheumatologie, die aufgrund kla-
rer wissenschaftlicher Evidenz 
durchgeführt (Positivempfehlun-
gen) beziehungsweise unterlassen 
(Negativempfehlungen) werden 
sollen. Die DGRh hat dafür The-

men gewählt, bei denen das Zuviel 
oder Zuwenig an ärztlichem Han-
deln im Versorgungsalltag beson-
ders häufig erlebt wird und negati-
ve Konsequenzen für die Patienten 
oder die Solidargemeinschaft zur 
Folge hat. 

Die Empfehlungen sollen häufi-
ge Aspekte der Über-, Fehl- und 
Unterversorgung zu erkennen und 
zu vermeiden. Wir weisen jedoch 
darauf hin, dass der Arzt in be-
gründeten, in dividuellen Situatio-
nen von der „Klug entschei-
den“-Empfehlung abweichen kann 
oder sogar muss. Im Gespräch mit 
dem Patienten soll sich der Arzt 
auf die Empfehlung der Fachge-
sellschaft berufen können. Deshalb 
plant die DGRh, in Kooperation 
mit den anderen Schwerpunktge-
sellschaften der DGIM, eine Pa-
tientenversion der Empfehlungen. 

Ziel der Empfehlungen ist eine 
Verbesserung der Patientenversor-
gung bei gleichzeitig angemesse-
nem Ressourceneinsatz. Dazu wird 
im ersten Schritt ein Bewusstsein 
geschaffen für häufige Bereiche 
der Über-, Fehl- und Unterversor-
gung, das sich im Laufe der Zeit in 
einer Änderung der Versorgungs-
praxis niederschlagen soll. Des-
halb ist die „Klug entschei-
den“-Initiative der DGIM erst der 
Auftakt für die Eta blierung einer 
intelligenten und zukunftsfähigen 
Versorgungspraxis, in der die ver-
fügbaren Mittel so optimal wie 
möglich eingesetzt werden. Wün-
schenswert wäre eine  begleitende 
Versorgungsforschung, die die 
Versorgungspraxis vor und nach 
Veröffentlichung der Empfehlun-
gen in den Blick nimmt. ▄

Prof. Dr. med. Christoph Fiehn, 
Prof. Dr. med. Peter Herzer, 

Priv. Doz. Dr. med. Julia Holle, 
Priv.-Doz. Dr. med. Christof Iking-Konert, 

Prof. Dr. med. Andreas Krause, 
Prof.Dr.med. Klaus  Krüger, 

Prof. Dr. med. Elisabeth Märker-Hermann, 
Dr. med. Julia Rautenstrauch, 

Prof. Dr. med. Matthias Schneider  
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inoperablen Patienten im Vergleich 
zu einer rein medikamentösen The-
rapie um 45 % gesenkt (5). 

Da diese Erkrankungen mit etwa 
37 Milliarden Euro/Jahr (6) auch für 
die höchsten Krankheitskosten in 
Deutschland verantwortlich sind, 
kommt dem Fach eine besondere 
Verantwortung für ressourcenscho-
nende Handlungsempfehlungen zu. 
Entsprechend hat die Deutsche Ge-
sellschaft für Kardiologie (DGK)  
insgesamt fünf Positiv- und fünf  
Negativempfehlungen formuliert: 
Die vorgestellten zehn Empfehlun-
gen wurden von der Kommission für 
Kli nische Kardiologie erarbeitet und 
vom Vorstand der DGK konsentiert. 
Inwieweit diese wirklich eine in 
Deutschland existente Über- oder 
Unterversorgung illustrieren, ist bis-
her wissenschaftlich nicht untersucht.

1. Bei Patienten mit Vorhof-
flimmern und dadurch erhöhtem 

KLUG ENTSCHEIDEN

. . . in der Kardiologie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehören zu den häufigsten Morbiditäts- 
und Mortalitätsursachen in Deutschland. Umso wichtiger ist eine 
adäquate und an Leitlinien orientierte Versorgung der Patienten.

D ie kardiovaskuläre Forschung 
hat in den letzten drei Jahr-

zehnten eine Vielzahl pharmakologi-
scher und interventioneller Innova-
tionen auf ihre Effektivität in ran -
domisierten Studien überprüft. Die 
Umsetzung neuer, evidenzbasierter 
Behandlungsansätze hat mit dazu ge-
führt, dass sich die Sterblichkeit von 
Herz- und Kreislauferkrankungen in 
den letzten 35 Jahren mehr als hal-
biert hat (1, 2): Die kathetergestützte 
koronare Revaskularisation bei Pa-
tienten mit akutem MI hat die Morta-
lität gegenüber einer medikamentö-
sen Therapie um mehr als 40 %  
reduziert (3), die pharmakologische  
Therapie bei HI die Sterblichkeit um 
circa 50 % und die Einführung der 
kardialen Resynchronisation bei HI-
Patienten mit breitem QRS-Komplex 
um mehr als 30 % (4). 

Der in den letzten Jahren zu ei-
nem Standardverfahren entwickelte 
kathetergestützte Aortenklappen- 
ersatz (TAVI) bei symptomatischer 
Aortenklappenstenose hat die Mor-
talität dieser Erkrankung bei sonst 

Schlaganfall-Risiko (CHA
2
DS

2
- 

VASc-Score Frauen > 1, Männer 
> 1) soll eine unbefristete Blutver-
dünnung (orale Antikoagulation) 
durchgeführt werden.

Ein Drittel aller embolischen 
Schlaganfälle, insbesondere die 
schweren Formen, sind auf Vorhof-
flimmern zurückzuführen (7). Eine 
Antikoagulation von Patienten mit 
Vorhofflimmern kann das Risiko 
für einen Schlaganfall erheblich 
(bis zu ca. 70 %) senken (8). Ent-
sprechend sehen die aktuellen Leit-
linien der internationalen Fach- 
gesellschaften bereits bei einem 
leicht erhöhten Schlaganfallrisiko 
(CHA

2
DS

2
-VASc-Score Frauen 

> 1, Männer > 1) eine orale Anti-
koagulation vor (9). Trotz dieser 
Empfehlung wird bei bis zu 30 % 
der Patienten mit Vorhofflimmern 
(10) keine Antikoagulation verord-
net oder nur eine Therapie mit einem 
Thrombozytenaggregationshemmer 
durchgeführt. Viele Argumente, die 
für Nichtverordnung angeführt wer-
den (zum Beispiel die Fallneigung 
älterer Patienten), halten jedoch ei-
ner Überprüfung nicht stand (11). 

In Deutschland kommt es circa 
zu 250 000 Schlaganfällen pro Jahr. 
Wenn man – konservativ geschätzt 
– davon ausgeht, dass hiervon 15 % 
der Patienten bekanntes Vorhof-
flimmern hatten, und davon 25 % 
nicht antikoaguliert waren, könnten 
durch eine leitliniengerechte Thera-
pie bis zu 7 000 Schlaganfälle pro 
Jahr vermieden werden. 

2. Bei Patienten mit koronarer 
Herzkrankheit soll die LDL-Cho-
lesterin-Serumkonzentration mit 
einem Statin auf Werte unter 70 
mg/dL (1,8 mmol/L) gesenkt bzw. 
eine mindestens 50 %ige Reduk-
tion des LDL-Cholesterin-Aus-
gangswertes erreicht werden.

LDL-Cholesterin ist atherogen 
und durch Statine einer pharmakolo-

Fo
to

: F
ot

ol
ia

 S
er

ge
y 

Ni
ve

ns

her wissenschaftlich nicht untersucht.

1. Bei Patienten mit Vorhof-

her wissenschaftlich nicht untersucht.

1. Bei Patienten mit Vorhof-

Positiv- 
Empfehlungen+

M E D I Z I N R E P O R T

36 Deutsches Ärzteblatt | Jg. 118 | Sammelband | April 2021



gelmäßiges Training durch (30), 
weswegen intensive Bemühungen 
zur Besserung der Vermittlung der 
Bedeutung durch den Arzt sowie zur 
Trainings-Adhärenz unternommen 
werden müssen (31). 

5. Verschreibung von Minera-
lokortikoidrezeptor-Antagonis-
ten bei Patienten mit chronischer 
systolischer Herzinsuffizienz 

Leitlinien (18, 19, 20) empfehlen 
die Gabe eines Mineralokortikoidre-
zeptor-Antagonisten (MRA) bei allen 
Patienten, welche trotz Gabe eines 
ACE-Hemmers oder Angiotensin-
Rezeptorblockers und eines Betablo-
ckers weiterhin HI-Symptome (NY-
HA II-IV) und eine eingeschränkte 
linksventrikuläre Auswurffraktion 
von  35 % aufweisen. Damit kann – 
durch Studiendaten gesichert (32–35) 
– eine Senkung sowohl der Rehospi-
talisierung als auch des relativen Le-
talitätsrisikos um 15–30 % erzielt 
werden (36). Der Anteil mit MRA 
behandelter Patienten liegt mit 23 % 
(37) bis 60 % (38) deutlich niedriger 
als der bei ACE-Hemmern/Angioten-
sin-Rezeptorblockern (> 85 %) und 
bei Betablockern (> 85 %). 

Eine mögliche Nierenfunktions-
verschlechterung und Hyperkaliämie 
erfordern eine engmaschige Betreu-
ung von Patienten mit fortgeschritte-
ner HI, die aber in Anbetracht des so 
großen Effektes der MRA-Therapie 
auf Morbidität und Mortalität dieses 
Kollektivs einzufordern ist. 

1. Bei Patienten mit Vorhofflim-
mern und dennoch nur geringem 
Schlaganfall-Risiko (CHA2DS2-
 VASc-Score = 0) soll eine Blut -
verdünnung nicht durchgeführt 
werden.

60 % der Patienten mit einem 
CHA

2
DS

2
-VASc-Score von 0 und 

damit niedrigem Schlaganfallrisiko 
werden oral antikoaguliert (39) und 
damit einem unnötigen Risiko 
schwerer Blutungen von 3–5 % pro 
Jahr ausgesetzt (40). Circa eine 
Million Menschen in Deutschland 
leiden unter Vorhofflimmern, da-
von haben etwa 5 % nur einen 
CHA

2
DS

2
-VASc-Score von 0 (39). 

M E D I Z I N R E P O R T
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gischen Intervention zugänglich. 
Neben Lebensstilmodifikationen ist 
bei Patienten mit manifester Athe-
rosklerose nahezu immer eine medi-
kamentöse Therapie mit Statinen er-
forderlich (12). Leitliniengemäß 
(12, 13) sollen Patienten mit doku-
mentierter KHK bei einem LDL-
Cholesterinwert von > 70 mg/dl (1,8 
mmol/L) ein Statin einnehmen. Un-
ter Einnahme eines Statins soll eine 
Senkung des LDL-Cholesterinwerts 
auf < 70 mg/dL (1,8 mmol/L) erzielt 
werden beziehungsweise eine min-
destens 50 %ige Reduktion des Aus-
gangs-LDL-Cholesterinwertes. Bei 
Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom soll eine hochdosierte Statin-
therapie noch während des Kranken-
hausaufenthaltes initiiert werden. 

Die regelmäßige Einnahme von 
Statinen führt zu einer relativen Risi-
koreduktion der Mortalität von circa 
60 %. Dennoch nehmen nur 60 % al-
ler Patienten ihre Herz-Kreislauf-
Medikamente ein, wie eine Metaana-
lyse aus 44 Studien gezeigt hat (14). 

3. Bei Patienten mit akutem 
Herzinfarkt soll nach perkutaner 
Koronarintervention (PCI) für 12 
Monate neben ASS einer der bei-
den Thrombozyten-ADP-Rezep-
torantagonisten (Prasugrel oder 
Ticagrelor) verordnet werden, 
falls nicht ein exzessives Blu-
tungsrisiko vorliegt! 

Studiendaten entsprechend (15, 
16) und leitliniengemäß (17) ist bei 
Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom und laborchemischem Hinweis 
auf Myokardzellschaden die Verwen-
dung von potenten ADP-Rezeptor-
antagonisten wie Prasugrel oder Ti-
cagrelor anstelle von Clopidogrel 
nach einer (kathetergestützten) Re-
vaskularisation indiziert. Clopidogrel 
ist zwar weiterhin Therapie der Wahl 
bei PCI-Patienten mit stabiler Angina 
pectoris (17), sollte jedoch bei Pa-
tienten mit akutem Koronarsyndrom 
nur noch dann eingesetzt werden, 
wenn Prasugrel oder Ticagrelor kon-
traindiziert nicht verfügbar sind (17). 
Dennoch werden etwa 20 % der Pa-
tienten mit ST-Streckenhebungs- 
infarkt und 25 % der Patienten mit 
Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt 
weiterhin mit Clopidogrel behandelt. 

Trotz der unter Prasugrel und Tica-

grelor höheren Blutungsrate ergab 
sich für beide Substanzen ein Netto-
nutzen mit einer Risikoreduktion für 
den kombinierten Endpunkt Tod/
Myokardinfarkt und Schlaganfall von 
26 % für Prasugrel und einer Mortali-
tätsreduktion von 22 % für Ticagrelor 
gegenüber Clopidogrel. Bei Fehlen 
von Kontraindikationen ist daher die 
Gabe eines potententeren Plättchen-
hemmers im Biomarker-positiven 
akuten Koronarsyndrom einer Thera-
pie mit Clopidogrel vorzuziehen.

4. Patienten mit stabiler Herz-
insuffizienz (NYHA I–III) sollen in 
ärztlicher Absprache ein regelmä-
ßiges Belastungstraining durchfüh-
ren, um damit ihre körperliche 
Leistungsfähigkeit und Lebensqua-
lität zu verbessern sowie ihre kar-
dialen Symptome zu vermindern. 

Leitlinien (18, 19, 20) empfehlen 
die regelmäßige Durchführung aer-
oben Ausdauertrainings (gegebe-
nenfalls mit moderatem Krafttrai-
ning) mit hoher Empfehlungsstärke 
für Patienten sowohl mit systoli-
scher als auch mit diastolischer 
Herzinsuffizienz. Aerobes Ausdau-
ertraining bei Patienten mit systoli-
scher HI führt zu einer Besserung 
der kardiorespiratorischen Kapazi-
tät, der körperlichen Belastbarkeit 
und der Lebensqualität sowie zu ei-
ner Reduktion von Symptomen und 
der Rehospitalisierungsrate (21); 
ähnlich günstige Effekte fanden 
sich auch – mit geringerer Evidenz 
– für Patienten mit diastolischer HI 
(22–28). Das aerobe Ausdauertrai-
ning sollte der Patient in Absprache 
mit seinem Arzt nach Optimierung 
der Pharmakotherapie durchführen, 
um Kontraindikationen zu berück-
sichtigen, mit der optimalen Inten-
sität zu trainieren und das Training 
sukzessive anzupassen (24, 29). 

Als Basistraining für Patienten 
mit NYHA I–III kann zum Beispiel 
die Fahrradergometrie mit mindes-
tens 3 Sitzungen/Woche, optimal 
5–7 Einheiten über 20–30 min bei 
50–60 % der maximalen Herzfre-
quenz oder bei chronotroper Inkompe-
tenz mit 60–70 % der Herzfrequenz-
reserve (Differenz aus maximaler und 
Ruhe-Herzfrequenz) empfohlen wer-
den (20). Bedauerlicherweise führen 
40–91 % aller HI-Patienten kein re-
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Für den Fall, dass von den Betrof-
fenen 50 % unnötig antikoaguliert 
sein sollten (n = 25 000), müsste 
mit circa 1 000 vermeidbaren 
schweren Blutungen/Jahr gerech-
net werden, von denen nach ent-
sprechenden Registerdaten etwa 
1/6 tödlich verlaufen (40). Dies 
entspräche circa 150 zusätzlichen 
Todesfällen/Jahr. 

2. Bei asymptomatischen Per-
sonen mit niedrigem Risiko für 
das Vorliegen einer koronaren 
Herzkrankheit soll KEINE 
„Vorsorge“-Computertomogra-
phie der Herzkranzgefäße (Ko-
ronar-CTA) durchgeführt wer-
den!

Die Durchführung einer Com-
putertomographie des Herzens mit 
Kontrastmittel-unterstützter Dar-
stellung der Herzkranzgefäße (41, 
42, 43) als „Screening“-Untersu-
chung zur kardiovaskulären Risi-
koprädiktion wird bei asymptoma-
tischen Patienten nicht empfohlen. 
Sie ist reserviert für symptomati-
sche Patienten mit einer interme-
diären Vortestwahrscheinlichkeit 
für das Vorliegen einer stenosie-
renden Koronarkrankheit. Bei 
asymptomatischen Patienten und 
solchen mit niedriger Vortestwahr-
scheinlichkeit sollte weder eine in-
vasive, kathetergestützte Diagnos-
tik noch eine Koronar-CTA erfol-
gen, bei Patienten mit hoher Vor-
testwahrscheinlichkeit – nach ent-
sprechender Information des Pa-
tienten (44, Anhang 3: Patientenin-
formation) – eine Herzkatheterun-
tersuchung und keine Koronar-
CTA (17, 44). 

3. Nach unkomplizierter per-
kutaner Koronarintervention 
(PCI) soll KEINE routinemäßige 
„Kontroll-Koronarangiogra-
phie“ durchgeführt werden.

Bei asymptomatischen Patienten 
nach unkomplizierter perkutaner 
Koronarintervention gibt es keine 
Indikation für eine routinemäßige 
Kontrollangiographie (17, 45, 46, 
47), weder bei Patienten nach aku-
tem Koronarsyndrom (48), noch 
nach elektiver Intervention (49). 
Vielmehr soll das Hauptaugenmerk 
der klinischen Verlaufsbeobachtung 

auf die stringente Einstellung der 
Risikofaktoren und die Durchfüh-
rung von Belastungstests gelegt 
werden (50). 

4. Bei asymptomatischen Pa-
tienten ohne Nachweis einer 
myokardialen Ischämie respekti-
ve ohne Nachweis eines hämody-
namisch signifikanten Stenose-
grades soll auf eine Behandlung 
von Koronarstenosen mittels 
perkutaner Koronarintervention 
verzichtet werden.

In Deutschland werden jährlich 
über 300 000 perkutane Koronar- 
interventionen durchgeführt, die 
Hälfte bei akutem Koronarsyndrom 
und die andere Hälfte bei chronisch 
stabiler koronarer Herzkrankheit 
(51). Bei Patienten mit chronisch 
stabiler KHK (stabile Angina pecto-
ris oder stumme Myokardischämie) 
sollen nur diejenigen Koronarsteno-
sen einer Koronarintervention zuge-
führt werden, bei denen entweder 
eine prognostische Indikation oder 
eine entsprechende klinische Symp-
tomatik trotz optimaler medikamen-
töser Therapie vorliegt (44, 51). 

Konkrete Empfehlungen dazu fin-
den sich in den aktuellen Leitlinien 
der Europäischen Gesellschaft für 
Kardiologie zur stabilen KHK (52) 
und zur Myokardrevaskularisation 
(17): als Revaskularisationsindikati-
on werden Koronarstenosen ≥ 90 % 
sowie diejenigen Koronarstenosen 
> 50 % angesehen, bei denen in der 
Messung der fraktionellen Flussre-
serve (FFR) ein Druckabfall im post-
stenotischen Segment von mehr als 
20 % unter maximaler Hyperämie 
nachzuweisen ist. Die Durchführung 
der FFR-Messung wird helfen, aus 
prognostischer wie symptomatischer 
Sicht unnötige Koronarinterventio-
nen zukünftig zu verhindern. 

5. Innerhalb der ersten 40 Ta-
ge nach Herzinfarkt soll KEINE 
primärpräventive ICD-Implan-
tation durchgeführt werden.

Der implantierbare Cardioverter-
Defibrillator (ICD) hat sich als effek-
tive Therapie zur Verhinderung des 
plötzlichen Herztods bei Hochrisiko-
patienten etabliert: bei Patienten mit 
überlebtem Herz-Kreislauf-Still-
stand, anhaltenden Kammertachy-

kardien (53), zur Primärprävention 
des plötzlichen Herztods bei chroni-
scher HI (54) und bei Patienten im 
chronischen Postinfarktstadium 
(> 40 Tage nach Infarkt) mit redu-
zierter, linksventrikulärer Ejektions-
fraktion (LVEF < 35 %) (55). Auch 
früh nach Myokardinfarkt (beson-
ders im ersten Monat) ist das Risiko, 
einen plötzlichen Herztod zu erlei-
den, stark erhöht und nimmt dann bis 
24 Monate nach Infarkt ab (56). Den-
noch konnte in zwei randomisierten 
Studien kein Vorteil für eine primär-
präventive ICD-Implantation früh 
(d. h. < 40 Tage) nach Infarkt nach-
gewiesen werden (57, 58). 6–12 Wo-
chen nach Myokardinfarkt soll die 
LVEF überprüft werden. Bei weiter-
hin reduzierter LVEF ist die Indikati-
on zur primärpräventiven ICD-Im-
plantation zu diesem Zeitpunkt durch 
die aktuelle Studienlage belegt. 

● In welchem Ausmaß die durch 
die Empfehlungen ausgedrückte 
Unter-, Über- und Fehlversorgung 
auf kardiologischem Gebiet für 
Deutschland zutrifft, ist durch pro-
spektiv erhobene Daten der Versor-
gungsforschung allerdings nicht 
ausreichend belegt. 
● Ferner entheben diese Empfeh-
lungen den Arzt auch nicht der 
Möglichkeit, im begründeten Ein-
zelfall von diesen abzuweichen.
●  Die DGK hat sich zum Ziel ge-
setzt, wissenschaftliche Projekte zu 
initiieren, um die Versorgungsquali-
tät bei Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen prospektiv zu erfassen, eine un-
bedingt notwendige Initiative, um 
Ausmaß von Über- und Unterver-
sorgung zu objektivieren. ▄
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KLUG ENTSCHEIDEN 

. . . in der Gastroenterologie
Auch die Gastroenterologen haben „Klug entscheiden“-Empfehlungen 
 erarbeitet. Eine davon: Patienten, die an der Koloskopie-Vorsorge teilneh-
men, brauchen keine zusätzliche Untersuchung auf okkultes Blut im Stuhl.

D ie Zahl der gastroenterologi-
schen Patienten steigt – so-

wohl im ambulanten als auch im sta-
tionären Bereich. Allein im Kran-
kenhaus werden in Deutschland 
jährlich etwa 2 Millionen Menschen 
mit Krankheiten der Verdauungsor-
gane behandelt. Insbesondere die 
chronischen Erkrankungen des Ma-
gen-Darm-Traktes, der Leber und 
der Bauchspeicheldrüse sind mit ei-
ner erheblichen Morbidität und 
Mortalität belastet und verursachen 
eine halbe Million Krankenhaus -
behandlungen jährlich (1, 2). Der 
wachsende Versorgungsaufwand 
wird begleitet von medizinischen 
Innovationen, die das Gesundheits-
system zusätzlich belasten aber 
auch entscheidende Verbesserungen 
für die Patienten bringen können. 

Die Deutsche Gesellschaft für 
Gastroenterologie, Verdauungs- und 
Stoffwechselkrankheiten (DGVS) 
erarbeitet seit vielen Jahren evi-
denzbasierte, interdisziplinäre Leit-
linien nach hohem wissenschaftli-
chen Standard mit dem Ziel die Ver-
sorgung der gastroenterologischen 
Patienten sicherzustellen und zu 
verbessern (3). In den Leitlinien 
werden bereits die diagnostischen 
und therapeutischen Bereiche defi-
niert, in denen Versorgungsdefizite 
im Sinne einer Über-, Unter- oder 
Fehlversorgung bestehen. 

Die DGVS beteiligt sich an der 
Initiative „Klug entscheiden“ (Kas-
ten), weil diese geeignet ist, die 
Verbreitung von Leitlinienempfeh-
lungen zu fördern. Bei der Auswahl 
der „Klug entscheiden“-Empfeh-
lungen aus bestehenden Leitlini-
nen hat die DGVS die Kriterien 
Versorgungsrelevanz, Klarheit und 
Evidenzbasis besonders berück-
sichtigt (4). Eine zentrale Rolle im 
Entstehungsprozess der Empfeh-
lungen kam den DGVS-Leitlinien-
koordinatoren zu. Fo
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1. Das obligate Monitoring wäh-
rend der Sedierung in der Endo-
skopie soll die Pulsoxymetrie 
und die Blutdruckmessung bein-
halten.

 Neben der klinischen Überwa-
chung ist die Pulsoxymetrie heute 
(insbesondere nach Einführung der 
Qualitätssicherungsvereinbarung zur 
Koloskopie gemäß § 135 SGB V) 
Voraussetzung für eine Sedierung. 
Inzwischen wird diese Forderung 
weitgehend erfüllt. Bei der Sedie-
rung mit Propofol ist jedoch auch 
eine Überwachung des Blutdrucks 
erforderlich. 

Optimal sind Überwachungsge-
räte, bei denen Sauerstoffsättigung, 
Herzfrequenz und automatische 
Blutdruckmessung auf einem Mo-
nitor angezeigt werden, der direkt 
neben dem Endoskopiemonitor an-
gebracht ist und somit vom Unter-
sucher mit eingesehen werden 
kann. Auch eine Dokumentation 
der Messparameter ist wünschens-
wert. In Deutschland konnte zwar 
binnen 3 Jahren nahezu eine Ver-
doppelung der Häufigkeit der Blut-
drucküberwachung nach Imple-
mentierung der ersten nationalen 
Versorgungs-Leitlinie im Jahr 
2008 dokumentiert werden, den-
noch soll zukünftig eine Propofol-
Sedierung nur noch bei Einsatz 
von Pulsoxymetrie und kontinuier-
licher Blutdruckmessung durchge-
führt werden (5–9).

2. Nach R0-Resektion bei Patien-
ten mit Pankreaskarzinom im 
UICC-Stadium I-III soll eine ad-
juvante Chemotherapie durchge-
führt werden.

 Eine adjuvante Chemotherapie 
nach R0-Resektion eines Pankreas-
karzinoms verbessert die Prognose 
der Patienten im Hinblick auf 
krankheitsfreies Überleben und 
langfristiges Überleben. Versor-
gungsdaten zeigen aber, dass eine 
adjuvante Chemotherapie nicht bei 
allen infrage kommenden Patienten 
durchgeführt wird. Bei der Indikati-
onsstellung müssen selbstverständ-
lich Wunsch des Patienten und 

Morbidität berücksichtigt werden. 
Es ist anzustreben, dass allen poten-
ziell geeigneten Patienten die adju-
vante Chemotherapie empfohlen 
wird (10–15).

3. Allen Patienten mit einer Hepa-
titis-C-Virus-assoziierten Leber-
zirrhose (inklusive aller Patienten 
mit Leberzirrhose nach erfolgrei-
cher HCV-Eradikation), Patienten 
mit chronischer Hepatitis B und 
Fettleberhepatitis sollte eine Früh-
erkennungsuntersuchung (Sono-
graphie der Leber) angeboten wer-
den, sofern sie im Falle des Auftre-
tens eines hepatozellulären Karzi-
noms (HCC) einer Therapie zuge-
führt werden können.

 Patienten in den oben genannten 
Populationen haben ein deutlich er-
höhtes Risiko, ein hepatozelluläres 
Karzinom (HCC) zu entwickeln. In 
den Industrieländern hat die Inzi-
denz des HCC in den letzten Jahren 
massiv zugenommen. In Studien 
konnten diese Tumoren in einem 
früheren (und damit häufiger thera-
pierbaren) Stadium bei Risikopa-
tienten durch eine halbjährliche 
Surveillance mittels Ultraschall 
entdeckt werden und die HCC-be-
dingte Mortalität gesenkt werden.

Möglicherweise verbessert die 
Bestimmung des Alpha-1-Fetopro-
teins (AFP) die Effektivität der 
Früherkennungsmaßnahme. Daher 
sollten Früherkennungsuntersuchun-
gen mittels Sonographie, gegebe-
nenfalls ergänzt durch eine AFP-
Bestimmung, in Intervallen von 
sechs Monaten durchgeführt wer-
den, sofern sich aus der Diagnose 
eines HCC potenziell therapeuti-
sche Konsequenzen ergeben. Eine 
gleichartige Empfehlung hat auch 
die amerikanische Fachgesellschaft 
(AASLD) ausgesprochen (16–20).

4. Patienten mit Morbus Crohn, 
die rauchen, sollen zu Abstinenz 
von Tabak angehalten werden.

Rauchen beeinflusst den Verlauf 
des Morbus Crohn sehr ungünstig. 
Entsprechend hat die Beendigung 
des Rauchens eine profunde Wir-
kung auf die Rezidivrate beim Mor-
bus Crohn: Studien zeigen eine 
Halbierung der Rezidivrate im Ver-
gleich zu Patienten, die weiter rau-

chen. Insofern ist der Rauchstopp 
ähnlich effektiv wie eine immun-
suppressive Therapie. Daher sollten 
Patienten intensiv motiviert wer-
den, das Rauchen aufzugeben unter 
Verwendung der etablierten Metho-
den der Tabakentwöhnung (21–27)

.

1. Bei Personen, die an der Kolo-
skopie-Vorsorge/Früherkennung 
entsprechend der Krebsfrüher-
kennungs-Richtlinie (KFE-R) teil-
nehmen, soll keine zusätzliche 
Untersuchung auf fäkales okkul-
tes Blut (FOBT) erfolgen.

 Die Koloskopie ist die effektivste 
Maßnahme zur Vorsorge/Früherken-
nung des kolorektalen Karzinoms 
mit einer sehr geringen Komplikati-
onsrate. Tandemuntersuchungen ha-
ben gezeigt, dass größere Adenome 
nur selten (0–6 %) übersehen wer-
den. Bei einer unauf fälligen Kolo-
skopie fanden sich nach 5,5 Jahren 
keine Karzinome und weniger als 1 
% fortgeschrittene Neoplasien. Fall-
Kontrollstudien legen nahe, dass das 
Risiko auch noch mehr als 10 Jahren 
nach einer unauffälligen Koloskopie 
sehr niedrig ist. Von entscheidender 
Bedeutung ist, dass die Koloskopie 
mit höchstmöglicher Qualität durch-
geführt wird. Es wird davon ausge-
gangen, dass eine unauffällige Kolo-
skopie nach 10 Jahren wiederholt 
werden sollte, bei Nachweis von 
Adenomen gelten kürzere Kontroll-
intervalle. 

Aufgrund dieser Daten sollte bei 
Teilnehmern an der Vorsorgekolo-
skopie auf Stuhltests auf okkultes 
Blut verzichtet werden, zumal an-
gesichts der beträchtlichen Rate 
falsch-positiver Befunde bei den 
Stuhltests unnötig zusätzliche en-
doskopische Untersuchungen ver-
anlasst werden könnten (28–32).

2. Acetylsalicylsäure beziehungs-
weise COX-2-Hemmer sollen 
nicht zur Primärprävention des 
kolorektalen Karzinoms in der 
asymptomatischen Bevölkerung 
eingenommen werden.

 Acetylsalizylsäure (ASS), nicht-
steroidale Antirheumatika (NSAR) 

Negativ- 
Empfehlungen

.

Negativ- 
Empfehlungen–
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Positiv- 
Empfehlungen+
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auch für die Colitis ulcerosa ist be-
legt, dass Steroide in der Remissi-
onserhaltung nicht wirksam sind. 
Dies gilt auch für den Einsatz topi-
scher Steroide in der Behandlung 
der Colitis ulcerosa. Aufgrund der 
fehlenden Wirksamkeit und des 
hohen Nebenwirkungspotenzial, 
sollten Steroide daher in der Lang-
zeittherapie nicht eingesetzt wer-
den (21, 50–54).

Die „Klug entscheiden“-Empfeh-
lungen der DGVS stellen eine Aus-
wahl von Empfehlungen aus gastro-
enterologischen Leitlinien dar. Sie 
wurden ausgesucht, weil Sie von 
besonderer Relevanz für die Quali-
tät der Patientenversorgung sind. 
Einschränkend muss bemerkt wer-
den, dass zwar die Empfehlungen 
selbst auf Evidenz gründen, die 
Einschätzung ihre Versorgungsrele-
vanz aber aufgrund fehlender Daten 
oft nur abschätzbar und damit Ex-
pertenmeinung ist. 

Vor dem Hintergrund demogra-
fischer Veränderungen einerseits 
und begrenzter Ressourcen ande-
rerseits ist es dennoch wichtig, die 
Indikationsqualität in den Mittel-
punkt der Diskussion zwischen Pa-
tienten, Ärzten und anderen Ent-
scheidungsträgern im Gesund-
heitssystem zu stellen. Hierbei 
müssen die Themen Über-, Unter- 
und Fehlverversorgung und ihre 
Bedeutung für das Gesundheits-
system gleichberechtigt nebenei-
nander stehen.

Wesentlich für den Erfolg von 
„Klug entscheiden“ wird sein, 
Strukturen in der Versorgungsfor-
schung zu schaffen, die die Durch-
setzung der genannten Maßnahmen 
messbar machen. ▄

Priv.-Doz. Dr. med. Petra Lynen Jansen,
Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, 

Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)
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Dignaß, Frank Lammert, Markus M. Lerch, Christian 
Trautwein, Till Wehrmann
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einschließlich COX-2-Hemmer sen-
ken wahrscheinlich in geringem Um-
fang die Inzidenz des kolorektalen 
Karzinoms. Allerdings führen die 
Substanzen gehäuft zu gastrointesti-
nalen Blutungen beziehungsweise 
kardiovaskulären Ereignissen (COX-
2-Hemmer), eine Bewertung der 
Nutzen-/Risikorelation fehlt bisher. 
Daher wird der U.S. Preventive Ser-
vices Task Force zum Einsatz von 
ASS oder NSAR zur Primärpräventi-
on des kolorektalen Karzinoms aus 
dem Jahr 2007 gefolgt, die ebenfalls 
empfiehlt, ASS und NSAR nicht zur 
Primärprävention des kolorektalen 
Karzinoms einzusetzen (28, 33–36).

3. Die asymptomatische Chole-
zystolithiasis soll in der Regel 
nicht operativ behandelt werden.

 Weder umfangreiche klinische 
Beobachtungen noch detaillierte 
Analysen prospektiver Studien zum 
klinischen Verlauf der asymptomati-
schen Cholezystolithiasis belegen 
den Nutzen der Cholezystektomie 
bei asymptomatischen Steinträgern. 
Zahlreiche Studien zeigen, dass über 
einen Zeitraum von 2 bis 25 Jahren 
60–80 % der Patienten asymptoma-
tisch blieben. Die Wahrscheinlich-
keit, biliäre Symptome zu entwi-
ckeln, beträgt in den ersten fünf Jah-
ren 2–4 %pro Jahr und halbiert sich 
in den folgenden 5 Jahren auf 1–2 % 
pro Jahr. Die jährliche Inzidenz von 
Komplikationen liegt bei 
0,1–0,3 Prozent, wobei den meisten 
Komplikationen biliäre Koliken vo-
rausgehen. 

Für die offene Cholezystektomie 
wurde nachgewiesen, dass die Ope-
ration bei asymptomatischen Gal-
lensteinträgern deren Lebenserwar-
tung nicht erhöht. Darüber hinaus 
sind die Kosten geringer, wenn man 
sich bei asymptomatischen Gallen-
steinträgern abwartend verhält und 
keine prophylaktische Cholezystek-
tomie durchführt. In Ländern mit 
niedriger Gallenblasenkarzinom-
Prävalenz rechtfertigt das leicht er-
höhte, aber immer noch sehr niedri-
ge Gallenblasenkarzinom-Risiko 
bei der asymptoma tischen Chole-
zystolithiasis nicht den Eingriff. 
Ausnahmen sind Cholezystekto-
mien zum Beispiel bei einer Porzel-
langallenblase oder gleichzeitig 

nachweisbaren großen Gallenbla-
senpolypen asymptoma tischer Pa-
tienten, sie werden in der Leitlinie 
konkret benannt. Dieses Statement 
ist konsentiert unter Einschluss der 
Deutschen Gesellschaft für Allge-
mein- und Viszeralchirurgie, der 
Deutsche Gesellschaft für Chirurgie 
und der Deutschen Gesellschaft für 
Innere Medizin (37–43).

4. Bei Patienten mit gutarti-
gen Läsionen der Leber soll in 
der Verlaufsbeobachtung auf die 
Computertomographie oder Mag-
netresonanztomographie verzich-
tet werden, solange keine Ände-
rung der klinischen Symptome 
oder Befunde vorliegt.

Gutartige fokale Leberraumfor-
derungen (Hämangiome, fokal no-
duläre Hyperplasie [FNH], Zysten 
etc.) bei asymptomatischen Patien-
ten erfordern meist keine akuten the-
rapeutischen Konsequenzen – mit 
Ausnahme des Adenoms. Wenn-
gleich Verlaufsbeobachtungen oft 
nicht zwingend erforderlich sind, 
soll als Bildgebung bei Kontrollun-
tersuchungen die Sonographie, ge-
gebenenfalls als Kontrastmittelsono-
graphie zum Einsatz kommen. An-
gesichts gleichwertiger Aussage-
kraft der Ultraschalluntersuchung 
soll auf den routinemäßigen Einsatz 
von Computertomographie und/oder 
Kernspintomographie aus Gründen 
der Ressourcenschonung verzichtet 
werden. Diese Methoden sind in der 
Verlaufsbeobachtung spezifischen 
Fragestellungen vorbehalten. Das 
Statement entspricht der Empfeh-
lung der amerikanischen Fachge -
sellschaft (AASLD) im Rahmen 
der Kampagne „choosing wisely“ 
(44–49).

5. Bei Patienten mit chronisch 
entzündlichen Darmerkrankun-
gen (M. Crohn, Colitis ulcerosa) 
soll eine langfristige systemische 
Kortikosteroidtherapie als Rezi-
divprophylaxe nicht durchge-
führt werden.

Glucokorticoide sind wertvolle 
Substanzen in der Akutbehandlung 
chronisch entzündlicher Darmer-
krankungen, jedoch haben sie 
zahlreiche Nebenwirkungen. So-
wohl für den Morbus Crohn als 

DiskussionDiskussion!
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KLUG ENTSCHEIDEN

... in der Internistischen  
Intensivmedizin

D ie Internistische Intensivme-
dizin ist ein wichtiger und in-

tegraler Bestandteil der Inneren  
Medizin. Die Intensivmedizin er-
möglicht heutzutage das Überleben 
vieler Patienten mit schweren und  
lebensbedrohlichen internistischen 
Erkrankungen in akuten Krisensi-
tuationen. Entscheidend für den 
Therapieerfolg ist dabei oft nicht die 
 Anwendung besonders aufwendiger 
und kostspieliger Hochtechnologie, 
sondern die rasche Erkennung der 
führenden medizinischen Probleme, 
gekoppelt mit der raschen und kom-
petenten Anwendung von medizini-
schen Standardbehandlungen durch 
ein gut organisiertes interprofessio-
nelles Team. Doch auch bei der An-
wendung dieser Standardbehandlun-
gen hat sich zunehmend erwiesen, 
dass „weniger oft mehr“ ist und 
schonende Therapieverfahren mit an 
die Pathophysiologie des kritisch 
Kranken angepassten Therapiezie-
len bessere Ergebnisse erzielen kön-
nen als aggressive Therapien mit zu 
hoch gesteckten Therapiezielen. 

Der erweiterte Vorstand der 
Deutschen Gesellschaft für Internis-
tische Intensivmedizin und Notfall-
medizin (DGIIN) hat in An lehnung 
an die „Choosing wisely“-Empfeh-
lungen der amerikanischen inten-
sivmedizinischen Fachgesellschaf-
ten insgesamt jeweils 5 Positiv- und 
Negativempfehlungen formuliert, in 
denen diese Prinzipien zum Aus-
druck kommen sollen. Dabei ist zu 

berücksichtigen, dass Intensivpa-
tienten sehr komplex sind und die 
Anwendung dieser Prinzipien im-
mer individuell hinterfragt und ggf. 
an den einzelnen Patienten ange-
passt werden muss. 

1. Zur Prophylaxe und Behand-
lung des akuten Lungenversa-
gens beim Erwachsenen (ARDS) 
soll eine lungenprotektive Beat-
mung angewandt werden.

Bei maschinell beatmeten Patien-
ten kann durch eine „konventionel-
le“ Beatmungsstrategie mit hohen 
Atemzugvolumen von 10–15 ml/kg 
Körpergewicht ein beatmungsindu-
zierter Lungenschaden ausgelöst 
werden. Dieser kann durch eine 
„protektive“ Beatmung mit physio-
logischen Tidalvolumina von 6 ml/
kg bezogen auf das Idealgewicht 
signifikant vermindert werden. Bei 

Patienten ohne Vorschädigung der 
Lunge senkt eine protektive Beat-
mung die Häufigkeit pulmonaler 
Komplikationen. Von besonderer 
Bedeutung und mit einer klaren 
Mortalitätssenkung verbunden ist 
die „protektive“ Beatmung bei Pa-
tienten mit schon bestehendem 
ARDS (1–3).

2. Bei schwerer exazerbierter 
chronisch obstruktiver Lungen-
erkrankung (COPD) und kardia-
lem Lungenödem soll frühzeitig 
eine nichtinvasive Atemunterstüt-
zung (NIV beziehungsweise CPAP) 
eingesetzt werden. 

Bei Patienten mit einer akuten 
respiratorischen Insuffizienz – vor 
allem auf dem Boden einer akut hy-
perkapnisch exazerbierten COPD 
oder eines kardialen Lungenödems 
– kann der frühzeitige Einsatz einer 
nichtinvasiven Atemunterstützung 
das Krankheitsbild der Patienten 
rasch stabilisieren und auch die 
Mortalität senken. 
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M E D I Z I N R E P O R T

Der Erfolg dieser hoch-
komplexen, multidiszipli-
nären Therapie hängt 
vom reibungslosen Zu-
sammenspiel der Spezia-
listen ab – wobei man-
ches sehr schnell getan, 
anderes aber unterlassen 
werden muss.
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Hierzu bedarf es jedoch eines 
kompetenten Behandlungsteams, 
das die Möglichkeiten, aber auch 
die Grenzen und Kontraindikatio-
nen der hier einsetzbaren Methoden 
gut und rasch erkennen kann (4).

3. Bei Intensivpatienten soll früh-
zeitig mit einer bevorzugt entera-
len Ernährung begonnen werden. 

Schwer erkrankte Intensivpatien-
ten bedürfen einer differenzierten Er-
nährungstherapie, die sowohl den Er-
nährungsstatus vor Beginn der akuten 
Erkrankung (insbesondere das Vor-
liegen einer Mangelernährung), die 
katabolen Stoffwechselvorgänge in 
der frühen Akutphase der Erkrankung 
sowie den gesteigerten Kalorien- und 
Proteinbedarf in der Rekonvaleszenz-
phase berücksichtigt. Die meisten Pa-
tienten sollten bereits in den ersten 
24–48 Stunden des Intensivaufent-
haltes eine zunächst geringe Menge 
einer enteral applizierten Sondenkost 
erhalten, um primär die Integrität der 
Darmmukosa zu erhalten. Die appli-
zierte Menge sollte dann so weit ge-
steigert werden, bis der angenomme-
ne Kalorien- und Proteinbedarf ge-
deckt wird. Ist dies mit einer entera-
len Ernährung nicht möglich, kann 
insbesondere bei mangelernährten 
Patienten zusätzlich eine parenterale 
Ernährung appliziert werden (5, 6).

4. Bei Intensivpatienten sollen 
frühzeitig das Therapieziel, die 
medizinische Indikation sowie der 
Patientenwillen evaluiert werden.

Viele Patienten, die auf einer In-
tensivstation aufgenommen werden, 
leiden an sehr schweren und oft mul-
tiplen chronischen Erkrankungen und 
sind zudem noch sehr alt. Dement-
sprechend sind die Alltagsfunktiona-
lität und die Lebensqualität solcher 
Patienten häufig bereits vor einer in-
tensivmedizinischen Behandlung 
schon stark eingeschränkt. Das medi-
zinische Behandlungsteam muss klä-
ren, welche Therapiemaßnahmen in 
solchen Fällen indiziert sind. Diese 
sollten geeignet sein, ein bestimmtes 
Therapieziel mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit zu erreichen. 
Therapiemaßnahmen sind somit indi-
ziert, zweifelhaft, nichtindiziert oder 
sogar kontraindiziert. Nichtindizierte 
respektive kontraindizierte Therapie-

maßnahmen werden dem Patienten 
nicht angeboten. Indizierte Therapie-
maßnahmen werden dem Patienten 
oder seinen Stellvertretern ergebnis-
offen angeboten.

 Der Patient oder sein Stellvertre-
ter entscheidet über Zustimmung zur 
oder Ablehnung der Behandlung. 
Gerade bei nichteinwilligungsfähi-
gen Patienten soll frühzeitig geprüft 
werden, ob das ganze Ausmaß einer 
intensivmedizinischen Behandlung 
durch den Patientenwillen gedeckt 
ist. Ergibt die Therapiezielfindung, 
dass die kurative Zielsetzung verlas-
sen wird und ein Sterben zugelassen 
werden soll, treten palliativmedizi-
nische Maßnahmen zur Symptom-
kontrolle in den Vordergrund (7–9).

5. Bei der schweren Sepsis und 
beim septischen Schock soll rasch 
eine kalkulierte und hochdosier-
te Antibiotikatherapie begonnen 
werden. 

Der septische Schock ist eine der 
bedeutendsten Todesursachen im 
Bereich der Notfall- und Intensiv-
medizin. Fortschritte in der frühzei-
tigen Erkennung und Behandlung 
einer Sepsis haben zu einer deutli-
chen Senkung der Mortalität bei 
Sepsis geführt. Die wichtigste Ein-
zelmaßnahme bei der Behandlung 
der Sepsis ist die frühzeitige Gabe 
einer kalkulierten Antibiotikathera-
pie. Diese umfasst eine Identifikati-
on des Fokus, eine adäquate Dosie-
rung und andere pharmakologische 
Aspekte ebenso wie eine Berück-
sichtigung möglicher Resistenzen.

 Nach Abnahme von Blutkulturen 
sollte die Antibiotikatherapie un-
verzüglich, möglichst innerhalb ei-
ner Stunde nach Diagnosestellung 
erfolgen. Sobald der Erreger und 
dessen Resistenzen diagnostiziert 
sind, sollte eine Anpassung der 
 Antibiotikatherapie gegebenenfalls 
mit Verschmälerung des Wirkspek-
trums erfolgen (10–14). 

1. Kardiorespiratorisch stabile, 
nichtblutende Intensivpatienten 
mit einer Hämoglobin-Konzen-
tration von > 7 g/dl sollen in der 

Regel keine Bluttransfusionen er-
halten.

Intensivpatienten entwickeln sehr 
häufig eine Anämie. Erythrozy -
tentransfusionen zur Behandlung 
einer Anämie sind mit einer Reihe 
möglicher unerwünschter Wirkun-
gen behaftet. Stabile, nicht blutende 
Intensivpatienten ohne Hinweise 
für eine Sauerstoffminderversor-
gung profitieren nicht von einer 
Erythrozytentransfusion jenseits ei-
nes Schwellenwertes von 7 g/dl und 
sollten somit restriktiv transfundiert 
werden. Bei schwerkranken und äl-
teren Patienten insbesondere mit ei-
ner eingeschränkten kardiorespira-
torischen Reserve oder Patienten 
mit akuten oder chronischen ischä-
mischen Erkrankungen sollte der 
Transfusionsschwellenwert aber in-
dividuell hinterfragt und ggf. im 
Sinne einer liberaleren Transfusi-
onsstrategie nach oben modifiziert 
werden (15–18).

2. Beatmete Intensivpatienten 
sollen ohne spezifische Indikation 
keine tiefe Sedierung erhalten.

Intensivpatienten sollen mög-
lichst frei von Schmerzen, Angst, 
Stress und Halluzinationen sein. Ei-
ne darüber hinausgehende tiefe Se-
dierung kann sich allerdings nega-
tiv auf Mortalität, Intensiv- und 
Krankenhausverweildauer sowie auf 
die Dauer der Beatmung auswirken. 
Die Tiefe der Sedierung soll daher 
regelmäßig mit speziellen validier-
ten Scores (z. B. Richmond Agita -
tion-Sedation-Scale, RASS) doku-
mentiert werden. 

Bei beatmeten Patienten soll das 
Sedierungsziel für den individuel-
len Patienten klar definiert sein und 
bedarf einer regelmäßigen Adapta-
tion an die veränderliche klini-
sche Situation. Dabei soll die Dosis 
der eingesetzten Sedativa ange-
passt und möglichst minimiert wer-
den. Primäres Ziel ist ein wacher 
und kooperativer Patient, außer 
bei speziellen Situationen, in de-
nen eine tiefe Sedierung expli-
zit indiziert   erscheint (z. B. chirur-
gische Indi kationen, Hirndruck -
symptomatik, Unterdrückung einer 
akzelerierten Spontanatmung bei 
schwerem ARDS) (19, 20).
3. Der zentrale Venendruck (ZVD) 

Negativ- 
Empfehlungen
Negativ- 
Empfehlungen–
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soll nicht als primärer Parameter 
zur Diagnose eines Volumenman-
gels und Steuerung einer Volu-
mentherapie eingesetzt werden. 

Als wesentlicher Messparameter 
im Rahmen der „Early goal directed 
therapy“ besaß der ZVD in der Ver-
gangenheit eine zentrale Rolle bei 
der Steuerung der Volumentherapie, 
insbesondere bei der Sepsis. Zahl-
reiche Studien haben seither jedoch 
die Aussagekraft und Wertigkeit 
dieses Parameters infrage gestellt.

 Insgesamt sollte die Steuerung 
der Volumentherapie in Zusammen-
schau der anamnestischen Infor -
mationen, der klinischen Untersu-
chungsbefunde (wie Hydratation 
von Haut und Schleimhäuten, Haut-
turgor) und der Ergebnisse appara-
tiver Untersuchungen erfolgen.

 Dabei können sonographische 
und echokardiographische Verfah-
ren ebenso zum Einsatz kommen 
wie Methoden des sog. funktionel-
len hämodynamischen Monitorings 
(zum Beispiel Messung des Herz-
zeitvolumens im Rahmen eines 
Beinhebeversuchs oder einer Volu-
mengabe) oder die Bestimmung dy-
namischer Vorlastparameter (zum 
Beispiel Schlagvolumenvariation, 
Pulsdruckvariation) (21, 22, 23).

4. Auf eine unnötig lange Anti -
biotikatherapie soll verzichtet 
werden.

Auch wenn eine frühe Antibioti-
kagabe bei der akuten Sepsis lebens-
rettend ist, sollte die notwendige 
Dauer einer Antibiotikatherapie auf 
der Intensivstation immer wieder 
kritisch hinterfragt werden. Antibio-
tika können in vielen Situationen 
(z. B. Pneumonie, Urosepsis oder 
Cholangiosepsis) bei klinisch stabi-
lisierten Intensivpatienten nach ma-
ximal 7–10 Tagen wieder abgesetzt 
werden, ohne den Behandlungser-
folg zu gefährden. Ein signifikanter 
Abfall des Procalcitonins stellt dabei 
eine wichtige Entscheidungshilfe 
dar. 

Bei bestimmten Infektionen (zum 
Beispiel Endokarditis, Knochenin-
fektionen) und/oder bestimmten Er-
regern (zum Beispiel Staphylokok-
kus aureus) besteht aber weiterhin 
die Indikation für eine längerdauern-
de Antibiotikatherapie (12, 24).

5. Synthetische Kolloide wie z. B. 
Hydroxyethylstärke (HAES) sol-
len bei Volumenmangelzustän-
den, insbesondere bei der Sepsis, 
nicht als Erstlinientherapie im 
Rahmen der Volumenersatzthe-
rapie eingesetzt werden.

Ein Volumenmangel kann entwe-
der mit kristalloiden oder mit kol-
loidalen Lösungen behandelt wer-
den. Für die bislang häufig einge-
setzten synthetischen Kolloide wie 
HAES konnte in klinischen Studien 
bislang keine eindeutige Überle-
genheit gegenüber kristalloiden Lö-
sungen gezeigt werden. Speziell für 
den Einsatz in der Sepsis wurde 
HAES als Konsequenz aus einigen 
Studien sogar die Zulassung entzo-
gen, da eine erhöhte Mortalität und 
eine erhöhte Rate an Nierenversa-
gen beobachtet wurde. 

Auch wenn diese Studien nicht 
unumstritten sind, erscheinen syn-
thetische Kolloide bei einem Groß-
teil von Volumenmangelzuständen 
als verzichtbar. Stattdessen sollten 
primär kristalloide Lösungen ver-
wendet werden. Besonders bei Ga-
be von größeren Mengen und 
bei Vorliegen einer metabolischen 
Azidose sollten bevorzugt balan-
cierte Elektrolytlösungen und keine 
0,9%ige NaCl-Lösung eingesetzt 
werden (12, 21, 25).

Die therapeutischen Prinzipien 
moderner Intensivtherapie sind 
von Multimodalität und Organer-
satzverfahren wie Beatmung, 
Herz-Lungen und Nierenersatzver-
fahren geprägt. Umso mehr gilt es, 
bei aller Komplexität den Patien-
ten als Menschen im Fokus der 
Aufmerksamkeit zu behalten und 
zu berücksichtigen, dass wichtige 
Prinzipien der Therapie exakt an-
gewendet werden müssen und 
nicht immer mehr auch mehr hilft.

In diesem Sinne sind die Posi-
tivempfehlungen der DGIIN auf 
die Organprotektion wie beispiels-
weise die lungenprotektive Beat-
mung, die frühzeitige antibiotische 
Therapie und den Respekt des Pa-
tientenwillens ausgerichtet. Die 

Negativempfehlungen unterstüt-
zen die Beschränkung einiger 
Maßnahmen auf das Notwendige. 
Hierzu gehört die restriktive Hand-
habung von Bluttransfusionen, die 
an klaren Kriterien orientiert wer-
den müssen.

 Die Sedierung von Patienten 
soll nur so tief wie nötig erfolgen, 
die gemeinhin in der Öffentlichkeit 
als „künstliches Koma“ bezeichne-
te „Therapie“ einer tiefen Sedie-
rung ist nicht mehr aktuell. 
Schließlich haben aktuelle Studien 
ergeben, dass der zentrale Venen-
druck nur mittelbar mit dem zirku-
lierenden Plasmavolumen korre-
liert und daher zur alleinigen 
Steuerung der Volumentherapie 
nicht geeignet ist.

 Große Studien haben deutlich 
gezeigt, dass zum Volumenersatz 
bei Sepsis die früher weit verbrei-
tete Hydroxyethylstärkelösung 
nicht geeignet ist, sondern die Pa-
tienten der Gefahr anhaltender 
Nierenschädigungen aussetzt. 

Die Therapie mit Antibiotika ist 
ein wesentliches prognostisches 
Element bei Sepsis, soll aber so 
kurz wie nur möglich erfolgen, 
wobei Biomarker wie Procalcito-
nin sehr hilfreich sein können. 
Umgekehrt darf aber eine Therapie 
mit Antibiotika nicht allein auf der 
Basis eines erhöhten Entzündungs-
wertes wie beispielsweise dem 
C-reaktiven Protein (CRP) erfol-
gen, da auch nicht-infektiöse oder 
virale Ursachen bestehen können.

Internistische Intensivmedizin 
ist heute eine hochkomplexe, mul-
tiprofessionelle und multidiszipli-
näre Therapie, deren Erfolg von 
dem reibungslosen Zusammen-
spiel der Spezialisten abhängig ist 
und bei der manches sehr schnell 
getan, aber anderes auch tunlichst 
unterlassen werden muss. ▄

Prof. Dr. med. Reimer Riessen 

 Prof. Dr. med. Martin Möckel

Koautoren: Prof. Dr. med. Stefan Kluge, Prof. Dr. 
med.  Uwe Janssens, Prof. Dr. med. Horst Kierdorf, 
Dr. med. Klaus Friedrich Bodmann, Priv-Doz. Dr. 
med. Hans-Jörg Busch
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Positiv- 
Empfehlungen+

 KLUG ENTSCHEIDEN 

... in der Nephrologie
Die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Nephrologie widmen 
sich unter anderem einfachen Blut- und Urintests. Thematisiert wird auch 
der unreflektierte Einsatz nichtsteroidaler Antiphlogistika bei Patienten mit 
Nierenerkrankungen. 

K lug entscheiden“ in der 
Nephrologie setzt die von der 

Deutschen Gesellschaft für Innere 
Medizin (DGIM) initiierte Serie 
von Empfehlungen (Kasten) fort. 
Diese beziehen sich auf diagnosti-
sche und therapeutische Verfahren, 
die von besonderer medizinischer 
Bedeutung sind und nach Experten-
meinung häufig nicht fachgerecht 
erbracht werden. Die Deutsche Ge-
sellschaft für Nephrologie (DGfN) 
unterstützt die DGIM-Initiative 
nachdrücklich. 

Die Positivempfehlungen der 
DGfN setzen einen Schwerpunkt 
auf einfache Blut- und Urintests, 
die es insbesondere den hausärzt-
lich tätigen Kolleginnen und Kolle-
gen ermöglichen sollen, Patienten 
mit Nierenerkrankungen zu identi-
fizieren und eine individuelle Risi-
koeinschätzung für diese Patien-
ten vorzunehmen. Desweiteren de-
finieren diese einfachen Tests die 
Schnittstelle zum Facharzt und hel-
fen bei der Entscheidungsfindung, 
wann gegebenenfalls eine nephro-
logische Konsultation sinnvoll ist.

Die Negativempfehlungen set-
zen einen Schwerpunkt auf das 
Thema Flüssigkeitszufuhr und Di-
uretika. Vereinfachend lässt sich 
zusammenfassen, dass zwar immer 
individuell genug Volumen angebo-
ten werden muss, dass aber eine 
über den Bedarf hinausgehende Vo-
lumenzufuhr – sei es mit oder ohne 
gleichzeitiger Gabe von Diuretika – 
für den Patienten nicht sinnvoll ist.

Schließlich widmen sich die Emp-
fehlungen dem unreflektierten Ein-
satz nichtsteroidaler Antiphlogistika 
bei Patienten mit chronischer Nie-
renkrankheit, ein aus Sicht der DGfN 
großes Problem mit hoher Dunkel-
ziffer, das für eine hohe Rate akuter 
Nierenversagen und Verschlechte-

rungen der Blutdruckeinstellung ver-
antwortlich zu machen ist.

1. Verlaufsuntersuchungen bei 
Risikopatienten sollen Kreatinin-
Bestimmungen und Urinstatus 
beinhalten. 

Mit Verlaufsuntersuchungen sind 
die Untersuchungen gemeint, die 
regelmäßig bei Patienten mit erhöh-
tem kardiovaskulärem und renalem 
Risiko durchgeführt werden. Zu 
dieser Risikogruppe zählen insbe-
sondere Patienten mit Diabetes 
mellitus und arterieller Hypertonie, 
die alle ein bis zwei Jahre unter-
sucht werden sollten (1).

Wenn bei einer solchen Ver-
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laufsuntersuchung pathologische 
Befunde erhoben werden, emp-
fehlen die internationalen KDI-
GO-Leitlinien (Kidney Disease 
Improving Global Outcomes) zur 
Optimierung von Präventions-
maßnahmen und zur weiteren Di-
agnostik eine fachärztliche Unter-
suchung beim Vorliegen folgender 
Konstellation (1): 

A) Vorgestellt werden sollten Pa-
tienten, die eines oder mehrere der 
folgenden Kriterien aufweisen:
● Proteinurie oder Albuminurie 

bei zwei Bestimmungen im Spon -
tan urin (Albuminurie > 300 mg/g 
Kreatinin; Proteinurie > 500 mg/g 
Kreatinin)
● Mikro- oder Makrohämaturie 

oder Erythrozyturie (nichturolo-
gisch) bei zwei Bestimmungen im 
Spontanurin
● CKD (chronic kidney disease 

= chronische Nierenkrankheit) plus 
arterielle Hypertonie, die trotz Vier-
fach-Medikamentenkombination 
nicht kontrolliert ist
● Verschlechterung der Nieren-

funktion (> 5 mL/min/1,73 m2 pro 
Jahr)
● Morphologische Nierenverän-

derung
● nierenspezifische Komorbidi-

täten bei eGFR (estimated GFR = 
geschätze glomeruläre Filtrations-
rate) < 60 mL/min/1,73 m2 wie 
Anämie oder Störungen des Ca/
Phosphathaushalts

B) Bei eingeschränkter Nieren-
funktion sollten alle Patienten vor-
gestellt werden:
● mit einer GFR von < 45 mL/

min/1,73 m2 (das heißt ab CKD-
Stadium 3b) oder 
● mit einer GFR von < 60 mL/

min/1,73 m2 (das heißt ab CKD-Sta-
dium 3a) und gleichzeitigem Auf -
treten eines der obigen Kriterien 
(Proteinurie, Hämaturie, Hypertonie, 
morphologische Veränderungen, nie-
renspezifische Komorbiditäten)

Patienten mit chronischer Nie-
renkrankheit, welche dem Nephro-
logen erst im späten Stadium ihrer 
Erkrankung vorgestellt werden, 
 haben in einer Vielzahl wissen-
schaftlicher Studien eine deutlich 
schlechtere Prognose als diejeni-
gen, die rechtzeitig einer fachärzt-
lichen Behandlung zugeführt wer-

den (2). Des Weiteren hat der 
Nephrologe die wichtige Aufgabe, 
den Patienten rechtzeitig über die 
verschiedenen Varianten der Nie-
renersatztherapie aufzuklären und 
gegebenenfalls einen Gefäßzugang 
zu planen.

2. Zur renalen und kardiovasku-
lären Risikoabschätzung soll 
bei Patienten mit chronischer 
Nierenkrankheit (CKD, GFR 
< 60 mL/min) neben einer eGFR-
Abschätzung eine quantitative 
Bestimmung der Proteinurie 
(zum Beispiel als Albumin-Krea-
tinin-Ratio im Spontan- oder 
Sammelurin) erfolgen.

In Deutschland leben circa 3 
Millionen Patienten mit einer GFR 
unter 60 mL/min (3). Epidemiolo-
gische Studien belegen gut, dass 
neben der eGFR auch das Ausmaß 
der Proteinurie beziehungsweise 
Albuminurie die kardiovaskuläre 
Morbidität und Mortalität von nie-
reninsuffizienten Patienten be-
stimmt (4). Gleichzeitig hängt auch 
der Verlauf der Nierenkrankheit 
nicht nur von der Ausgangs-eGFR, 
sondern auch von der Proteinurie/
Albuminurie ab. Beide Parameter 
werden deshalb nachdrücklich zur 
Risikoabschätzung von internatio-
nalen Leitlinien empfohlen (1).

Die eGFR sollte bei jeder Kreati-
nin-Bestimmung kalkuliert werden. 
Dazu werden in der Regel Kalku -
lationsalgorithmen eingesetzt. Die 
bis dato vorwiegend eingesetzte 
MDRD-Formel (5) wurde mittler-
weile zur CKD-EPI-Formel weiter-
entwickelt (6) und wird seitens der 
Fachgesellschaften empfohlen. Die 
quantitative Bestimmung der Pro-
teinurie (zum Beispiel als Protein- 
oder Albumin-Kreatinin-Ratio im 
Spontan- oder Sammelurin) soll im-
mer dann durchgeführt werden, 
wenn ein positives Signal im Urin-
status/Streifentest vorliegt. Risiko-
patienten mit zum Beispiel Diabe-
tes mellitus und arterieller Hyperto-
nie sollten alle ein bis zwei Jahre 
untersucht werden.
3. Bei Patienten mit chronischer 
Nierenkrankheit und einer GFR 
unter 45 mL/min (CKD-Stadium 
3b oder höher) soll eine Be -
stimmung von Serum-Phosphat, 

iPTH und 25-OH-Vitamin D3 er-
folgen.

Bei einer eGFR, die chronisch 
(≥ 3 Monate) unter 45 mL/min liegt, 
empfehlen internationale Leitlinien 
(KDIGO; 1–4) mit hoher Evidenz 
(Grad 1C [1, 7–10]) eine zumindest 
einmalige Messung von Serum-Cal-
cium, Phosphat, Parathormon (PTH) 
und 25OH-Vitamin D, um zum Bei-
spiel das Risiko von Knochen- und 
kardiovaskulären Schäden zu erfas-
sen (1). Sollten hierbei pathologi-
sche Befunde erhoben werden, soll-
ten diese mindestens jährlich kon-
trolliert werden, um eventuell einge-
leitete Therapiemaßnahmen beurtei-
len zu können.

4. Bei Patienten mit höhergradig 
eingeschränkter Nierenfunktion 
(CKD-Stadium 4 und 5, das heißt 
GFR < 30 mL/min) soll der dia -
gnostische Nutzen einer Röntgen-/ 
MRT-Kontrastmittelgabe mit po-
tenzieller Reduktion der Morbi-
dität und Mortalität gegenüber 
potenziellen Risiken stärker be-
rücksichtigt werden.

Das Risiko eines akuten Nie-
renversagens durch Röntgenkon-
trastmittel beziehungsweise einer 
nephrogenen Fibrose durch Gado-
linium-haltige Kontrastmittel bei 
fortgeschrittener Niereninsuffi-
zienz ist unstrittig. Es ist aber 
auch unstrittig, dass zum Beispiel 
Niereninsuffiziente nach Herzin-
farkt aus Furcht vor Komplikatio-
nen schlechter behandelt werden 
als Nierengesunde (11). Zusätz-
lich fehlt vielen Studien zum 
Röntgenkontrastmittel-induzier-
ten akuten Nierenversagen die 
adäquate Kontrollgruppe. Wird 
zum Beispiel bei Niereninsuffi-
zienz  eine Gruppe mit und eine 
Gruppe ohne Kontrastmittel unter 
 vergleichbaren Voraussetzungen 
verglichen, finden sich nach 
der radiologischen Untersuchung 
Kreatinin-Anstiege ähnlich oft in 
beiden Gruppen. Das heißt, 
 Nierenfunktionsverschlechterun
gen nach Radiologieuntersuchun-
gen sind weitgehend unabhängig 
von Kontrastmittel und wesent-
lich durch die Morbidität der Pa-
tienten bedingt (12–15). Zusätz-
lich kommen aktuelle Reviews zu 
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dem Schluss, dass bei höhergradi-
ger Niereninsuffizienz die „Nied-
rig-Risiko Gadolinium-haltigen 
Kontrastmittel“ ein günstiges Si-
cherheitsprofil aufweisen (16).

Jüngere Editorials konstatieren 
daher, dass das Risiko eines Rönt-
genkontrastmittel-induzierten 
akuten Nierenversagens bezie-
hungsweise einer nephrogenen 
systemischen Fibrose nach Kon-
trastmitteln für die Magnetreso-
nanztomografie (MRT) real, aber 
überbewertet ist (17). Die Sorge 
vor Komplikationen sollte des-
halb sorgfältig gegen den Nutzen 
einer aussagekräftigen Diagnostik 
abgewogen werden.

5. Bei allen Patienten mit CKD 
und/oder unter immunsuppressi-
ver Therapie soll regelmäßig der 
Impfstatus geprüft und Impfun-
gen gemäß den Empfehlungen 
der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) aufgefrischt werden.

Das Risiko von infektiösen Er-
krankungen und schweren Verläu-
fen dieser Erkrankungen steigt mit 
dem Ausmaß der Niereninsuffi-
zienz an (18). Daher sollte der 
Impfstatus regelmäßig überprüft 
werden und gemäß aktuellen Emp-
fehlungen der STIKO (19), der 
amerikanischen National Kidney 
Foundation (20) beziehungsweise 
dem Center for Disease Control 
(www.cdc.gov/vaccines/) aufge-
frischt werden. Unter Immunsup-
pression (vor allem bei nieren-
transplantierten Patienten) sind ei-
ne Reihe von Impfungen, vor al-
lem Lebendimpfstoffe, kontraindi-
ziert (21). Insbesondere gängige 
Impfungen wie eine Influenza-A- 
und -B-Impfung sollten bei allen 
Patienten der oben genannten 
Gruppen regelmäßig erfolgen.

1. Hohe orale Flüssigkeitsmengen 
sollen nicht eingesetzt werden, 
um die Nierenfunktion zu bes-
sern oder „Nieren zu spülen“. 

Zahlreiche Studien belegen, dass 
eine Trinkmenge beziehungsweise 
Flüssigkeitszufuhr über zwei Liter 

pro Tag weder renale Endpunkte 
noch die Mortalität in der Allge-
meinbevölkerung, bei CKD-Patien-
ten oder bei akutem Nierenversagen 
beeinflusst (22–25).

2. Eine zeitgleiche Gabe von 
Schleifendiuretika und Flüssig-
keit zur „Nierenspülung“ soll 
nicht erfolgen.

Die Gabe von Schleifendiureti-
ka wirkt sich nicht vorteilhaft oder 
sogar nachteilig auf den Verlauf ei-
nes akuten Nierenversagens (ANV) 
aus (26).

3. Die Gabe von Schleifendiureti-
ka beim oligo-anurischen Patien-
ten mit ANV soll nicht erfolgen.

Die Überführung eines oligo-
anurischen Nierenversagens in ein 
normourisches ANV mit Schlei-
fendiuretika hat keinen Vorteil für 
die Patienten (27). Die internatio-
nalen KDIGO-Leitlinien empfeh-
len deshalb, Schleifendiuretika zur 
Behandlung beim akuten Nieren-
versagen außer zum Volumenma-
nagement nicht zu verwenden 
(28).

4. Eine Angioplastie einer un-
komplizierten Nierenarterienste-
nose bei gut einstellbarem Blut-
druck soll nicht durchgeführt 
werden.

Zwei große Studien (ASTRAL 
und CORAL [29, 30]) belegen kei-
nen Nutzen einer Angioplastie ei-
ner unkomplizierten Nierenarte-
rienstenose in Hinblick auf Blut-
druck oder Outcome. Als unkom-
pliziert in diesem Zusammenhang 
gelten Nierenarterienstenosen jed-
weden Grades bei gut einstellba-
rem Blutdruck und stabiler Nieren-
funktion. 

Komplizierte Stenosen sind da-
gegen solche, bei denen sich 
● der Blutdruck trotz einer 

3-fach antihypertensiven Therapie 
unter Einsatz eines Diuretikums 
und eines Hemmers des Renin-An-
giotensin-System (RAS) nicht ein-
stellen lässt, 
● die Nierenfunktion im Verlauf 

verschlechtert,
● ein hypervolämes Lungen-

ödem einstellt.
In der Regel sind komplizierte 

Stenosen bilateral oder einseitig bei 
funktioneller Einzelniere.

Über den minimalen Stenose-
grad der vorliegen sollte, um eine 
Dilatation zu rechtfertigen, wurde 
noch keine Einigung erzielt, zumal 
die digitale Subtraktionsangiogra-
phie keinen Goldstandard in der Di-
agnostik darstellt (31).

5. Nichtsteroidale Antiphlogistika 
sollen nicht regelmäßig eingesetzt 
werden bei Patienten mit Hyper-
tonie oder CKD jeder Genese, in-
klusive Diabetes.

Nichtsteroidale Antiphlogistika 
inklusive COX-2-Hemmer kön-
nen eine Hypertonie verschlech-
tern, akutes Nierenversagen indu-
zieren (zum Beispiel bei gleich-
zeitiger Exsikkose) und den Ver-
lauf einer chronischen Nierenin-
suffizienz verschlechtern (32, 
33). Eine regelmäßige Einnahme 
sollte daher nicht erfolgen. Sofern 
andere Analgetika nicht wirksam 
sind, kann in Ausnahmefällen ei-
ne gelegentliche Einnahme (zum 
Beispiel einmal pro Woche) ak-
zeptiert werden.

Die obigen jeweils fünf Positiv- 
und Negativ-Empfehlungen zu Pa-
tienten mit akuten oder chroni-
schen Nierenproblemen adressie-
ren Aspekte der Diagnostik und 
Therapie, die aufgrund klarer wis-
senschaftlicher Evidenzen im Falle 
der Positiv-Empfehlungen durch-
geführt beziehungsweise im Falle 
der Negativ-Empfehlungen nicht 
durchgeführt werden sollten. Mit 
diesen einfachen und wirtschaft-
lich gut vertretbaren Positiv- und 
Negativ-Empfehlungen möchte die 
DGfN einen Beitrag zu Prävention 
und Qualitätsverbesserung in der 
Inneren Medizin leisten. ▄

Prof. Dr. med. Jan Galle

Deutsche Gesellschaft für Nephrologie (DGfN)

Co-Autor: Jürgen Floege

@ Literatur im Internet: 
www.aerzteblatt.de/lit3516 
oder über QR-Code.
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D ie Deutsche Gesellschaft für 
Hämatologie und Medizini-

sche Onkologie (DGHO) beteiligt 
sich an der Initiative „Klug entschei-
den“ der Deutschen Gesellschaft für 
Innere Medizin (Kasten). Dazu hat 
die DGHO eine Arbeitsgruppe 
„Klug entscheiden“ gegründet, die 
in Abstimmung mit dem Vorstand 
auf Basis aktueller Evidenz Empfeh-
lungen vorgelegt hat. Die DGHO-
Mitglieder wurden in einer Umfra-
ge, auf die 492 Antworten eingegan-
gen sind, in die Entwicklung der 
Empfehlungen einbezogen.

1. Patienten mit malignen Erkran-
kungen in palliativer Therapiesitua-
tion sollen Zugang zu einer spezifi-
schen palliativmedizinischen Ver-
sorgung haben, wenn diese benötigt 
wird. Der Kontakt mit der Palliativ-
medizin soll rechtzeitig hergestellt 
werden, gegebenenfalls auch paral-
lel zur tumorspezifischen Therapie.

Trotz aller medizinischen Fort-
schritte verstirbt etwa die Hälfte der 
Krebspatienten an den Folgen ihrer 
Erkrankung. In der letzten Lebens-
phase stehen die Linderung von Be-
schwerden und das subjektive Wohl-
befinden ganz im Vordergrund der 
Therapie. Für viele Patienten können 
diese Ziele besser erreicht werden, 
wenn ein spezialisiertes Palliativ-
team in der ambulanten oder statio-
nären Versorgung an der Behandlung 
beteiligt wird (1). Ein Hinweis dafür, 
einem Patienten die Mitbetreuung 
durch die Palliativmedizin anzubie-
ten, kann zum Beispiel sein, wenn 
die „surprise question“ verneint wird 
(„wären Sie überrascht, wenn Ihr Pa-
tient innerhalb der nächsten 6 Mona-
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. . . in der Hämatologie und 
Medizinischen Onkologie
Die Onkologie entwickelt sich rasant. Umso wichtiger sind gut begründete 
und rationale Empfehlungen für Diagnostik und Therapie.

te versterben würde?“). Der Nutzen 
einer frühzeitigen palliativmedizini-
schen Intervention wurde in einer 
Studie bei Patienten mit fortgeschrit-
tenen nichtkleinzelligen Lungenkar-
zinomen publiziert (2). Dies wurde 
für andere Diagnosen nicht gleicher-
maßen gezeigt (3, 4). Eine palliativ-
medizinische Mitbetreuung bedeutet 
dabei nicht regelhaft den Verzicht 
auf eine antineoplastische Tumorthe-
rapie. Die Gewichtung tumorspezifi-
scher und symptomorientierter The-
rapiemaßnahmen soll entsprechend 
den Zielen des Patienten und in en-
ger Absprache zwischen den Fach-
disziplinen erfolgen. 

2. Bei Patienten mit malignen Er-
krankungen soll der Bedarf für 
eine psychoonkologische Mitbe-
treuung evaluiert und gegebenen-
falls eine solche Mitbetreuung in 
die Wege geleitet werden.

M E D I Z I N R E P O R T

Eine allgemeine hohe psychische 
Belastung (Distress), Ängste und De-
pressivität treten bei einem großen 
Teil der Krebspatienten auf, in einem 
niedrigeren Prozentsatz findet man 
psychische Störungen, die die Krite-
rien einer Nebendiagnose gemäß 
ICD-10/DSM-IV erfüllen (5). Die Er-
fassung der psychosozialen Belas-
tung und der individuellen psychoon-
kologischen Behandlungsbedürftig-
keit sollte frühzeitig und dann wie-
derholt im Krankheitsverlauf erfol-
gen. Hierfür sollten validierte Scree-
ning-Instrumente eingesetzt werden. 
Psychoonkologische Interventionen 
sollten entsprechend dem individuel-
len Bedarf in allen Sektoren der Ver-
sorgung sowie in allen Phasen der Er-
krankung sowohl Krebspatienten als 
auch ihren Angehörigen qualitätsge-
sichert und möglichst wohnortnah 
angeboten werden (6, 7, 8). Ergän-
zend sollte bei entsprechenden Diag-
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Therapien begonnen oder fortgeführt 
werden, deren Nebenwirkungen den 
Nutzen überwiegen; oder wenn 
das Thema der Therapiebegrenzung 
nicht angesprochen wird, was zu be-
lastenden (und kostenträchtigen) 
Maßnahmen in der letzten Lebens-
phase führen kann (14). Es ist des-
halb ärztliche Aufgabe, den Patien-
ten möglichst umfassend zu beraten 
und ihm gegebenenfalls zusätzliche 
palliativmedizinische oder psycho-
onkologische Betreuung anzubieten 
(s. a. Empfehlungen I1, I2 und II2).

5. Eine molekulare Tumordi-
agnostik soll bei allen Patienten 
durchgeführt werden, bei denen 
diese eine relevante therapeuti-
sche Konsequenz hat.

In den letzten Jahren wurden eini-
ge Erkrankungen oder Subgruppen 
von Erkrankungen definiert, bei de-
nen aufgrund molekularer Verände-
rungen spezifisch wirksame Medika-
mente eingesetzt werden können (15, 
16, 17). Ein bekanntes Beispiel ist die 
Bestimmung des BCR-ABL-Rear-
rangement bei der chronischen mye-
loischen Leukämie (und der zielge-
richteten Therapie mit spezifischen 
Kinaseinhibitoren). Zum zweiten 
wurden molekulare Marker definiert, 
die eine Voraussage zur Prognose er-
lauben (18, 19) oder über die die 
Resterkrankung unter Therapie quan-
tifiziert werden kann, was dann wie-
derum die weiteren Therapieschritte 
beeinflusst. Wenn für solche moleku-
laren Untersuchungen in Studien ge-
zeigt werden konnte, dass sich aus 
den Resultaten patientenrelevante 
therapeutische Konsequenzen erge-
ben, sind die entsprechenden Unter-
suchungen auch in der klinischen 
Routine einzusetzen, um dem Patien-
ten eine möglichst effektive Therapie 
anzubieten (s. a. Empfehlungen II4).

1. Computertomographische (CT)- 
Untersuchungen und/oder Positro-
nenemissionstomographien (PET) 
bei Patienten mit aggressivem 
Lymphom und Hodgkin-Lym-
phom ohne Symptome sollen in 
der Nachsorge nach Therapieen-

Negativ- 
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nosen eine Psychopharmakotherapie 
erfolgen. Die Wirksamkeit dieser 
Maßnahmen im Hinblick auf die Ver-
besserung der Lebensqualität der Pa-
tienten ist nachgewiesen (9).

3. Tumorschmerzen sollen konse-
quent nach dem WHO-Stufen-
schema behandelt werden. Hier-
zu gehören Schmerzanamnese, 
individuell titrierte Dauerthera-
pie, Bedarfsmedikation sowie die 
Behandlung Morphin-induzier-
ter Nebenwirkungen.

Starke oder mittelstarke Tumor-
schmerzen treten bei 70 bis 80 % der 
Tumorpatienten im fortgeschrittenen 
Stadium auf. Bei den meisten können 
diese mit einer adäquaten Schmerz-
therapie deutlich gelindert werden (1, 
10, 11). Daher sollen alle Ärzte, die 
mit der Versorgung onkologischer Pa-
tienten befasst sind, die entsprechen-
den Kenntnisse erwerben und in der 
täglichen Praxis konsequent anwen-
den. Hierzu gehört der Umgang mit 
Betäubungsmittelrezepten und den 
entsprechenden Regularien. Für Pa-
tienten, bei denen eine ausreichende 
Symptomkontrolle mit dem WHO-
Stufenschema nicht gelingt, sollte ein 
spezialisierter Schmerztherapeut oder 
Palliativmediziner zugezogen werden.

4. Die Chancen und Risiken der 
Therapie müssen dem Patienten 
verständlich gemacht werden. Die 
Therapiestrategie soll unter Be-
rücksichtigung der individuellen 
Präferenzen festgelegt werden.

Es scheint selbstverständlich, dass 
der Arzt die Erkenntnisse der Evi-
denz-basierten Medizin zurate zieht 
und die medizinisch sinnvollen Op-
tionen im Sinne eines „informed 
consent“ mit den individuellen Vor-
stellungen und Präferenzen des Pa-
tienten abgleicht. Bei diesem Prozess 
sollte dem Patienten der mögliche 
Nutzen und der mögliche Schaden 
der Therapieoptionen realistisch ver-
mittelt werden. In der Praxis ist dies 
nicht immer einfach umzusetzen, 
weil unterschiedliche Wertvorstel-
lungen und Erwartungen von Arzt 
und Patient sowie Zeitknappheit der 
Ärzte den Entscheidungsprozess er-
schweren können (12, 13). Dies ist 
besonders ungünstig, wenn aus ei-
ner unrealistischen Hoffnung heraus 

de nicht routinemäßig durchge-
führt werden. Routine-CT sind 
verzichtbar bei asymptomatischen 
Patienten mit CLL. 

Untersuchungen mittels CT sind 
unverzichtbar für die Therapiepla-
nung und für die Beurteilung des 
Behandlungserfolgs maligner Lym-
phome. Diese Untersuchungen sind 
jedoch mit einem (geringen) kumu-
lativen Risiko verbunden, selbst 
maligne Erkrankungen auszulösen. 
Sie bergen gleichzeitig das Risiko, 
irrelevante Zufallsbefunde zu de-
tektieren, deren weitere Abklärung 
die Patienten beeinträchtigen kann; 
sie sind zeitaufwendig und verursa-
chen Kosten. Diese Untersuchun-
gen sollten deshalb nur dann einge-
setzt werden, wenn sich aus den Be-
funden voraussichtlich eine thera-
peutische Konsequenz ergibt.

CT-Untersuchungen in der Nach-
sorge asymptomatischer Patienten 
nach Behandlung eines aggressiven 
Lymphoms oder eines Hodgkin-
Lymphoms führen nur selten zur 
Diagnose eines Rezidives. Der viel 
größere Teil wird durch Symptome 
zwischen den Nachsorgeterminen 
bemerkt (20–26). Es gibt keine 
Hinweise dafür, dass eine etwas 
frühere Entdeckung von Rezidiven 
mittels CT bei asymptomatischen 
Patienten die Prognose verbessert.

Viele Patienten mit CLL werden 
in einem asymptomatischen Stadi-
um diagnostiziert. Die empfohlene 
Strategie für die Betroffenen ist die 
aktive Beobachtung, da es keine 
Belege dafür gibt, dass eine frühe 
Therapieeinleitung die Prognose 
verbessert. Indikationen für eine 
Therapieeinleitung ergeben sich aus 
klinischen Symptomen oder aus ei-
ner Verschlechterung des Blutbil-
des. Gemäß der klinischen Situati-
on ist eine Bildgebung vor Thera-
pieeinleitung und zur Kontrolle der 
Remission zu erwägen. Für den 
Nutzen einer CT in der asymptoma-
tischen Phase oder in der Nachsor-
ge gibt es keine Belege (27, 28, 29).

2. Eine spezifische Therapie bei 
Patienten mit soliden Tumoren 
soll nicht durchgeführt werden, 
wenn alle der folgenden Krite-
rien vorliegen: a) schlechter Allge-
meinzustand (WHO/ECOG > 2), 

Deutsches Ärzteblatt | Jg. 118 | Sammelband | April 2021 55



aber spezifische Nebenwirkungen 
(insbesondere Knochenschmerzen) 
und Kosten. Sie sollten deshalb nur 
zum Einsatz kommen, wenn ein kli-
nisch relevanter Nutzen belegt ist. 
Dies ist insbesondere dann der Fall, 
wenn die Medikamente geplant 
prophylaktisch kurz nach Ende der 
Chemotherapie gegeben werden, 
denn dann kann die Infektrate in der 
Neutropenie verringert werden. Die 
Leitlinien empfehlen die Gabe von 
Wachstumsfaktoren für Zytostati-
ka-Regime, bei denen die Wahr-
scheinlichkeit einer febrilen Neu-
tropenie bei über 20 % liegt (38). 
Bei Patienten mit höherem indivi-
duellem Risiko für Infektkomplika-
tionen kann ihr Einsatz auch bei et-
was weniger intensiven Regimen 
erwogen werden. Treten Infektio-
nen bei manifester Neutropenie län-
gere Zeit nach Chemotherapie auf, 
sollten Wachstumsfaktoren für sol-
che Patienten erwogen werden, bei 
denen zusätzlich besondere Risiko-
faktoren für einen schweren Verlauf 
vorliegen. Es gibt keine Belege da-
für, dass die Gabe von G-CSF bei 
bereits manifester Neutropenie oh-
ne Infekt einen klinischen Nutzen 
erbringt (39).

In der Zusammenschau lassen sich 
die von der DGHO vorgelegten 
Empfehlungen als ein Votum für die 
„sprechende Medizin“ und für einen 
bewussten und evidenzbasierten 
Umgang mit „technischen“ Maß-
nahmen interpretieren. Die Auswahl 
und Gewichtung der Empfehlungen 
beruht zum großen Teil auf der sub-
jektiven Erfahrung der Autoren und 
der DGHO-Mitglieder. Es wäre 
wünschenswert, die Wissensbasis 
durch gezielte Versorgungsforschung 
zu verbreitern. ▄

Prof. Dr. med. Stefan W. Krause
Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und 

Medizinische Onkologie (DGHO)

Co-Autoren: Michael Oldenburg, Ulf Seifart, Michael 
Hallek, Andreas Neubauer 

@ Literatur im Internet: 
www.aerzteblatt.de/lit3816 
oder über QR-Code.

b) kein Ansprechen bei vorheri-
gen evidenzbasierten Tumorthe-
rapien, c) keine harte Evidenz, 
die den klinischen Nutzen weite-
rer Tumortherapie unterstützt.

In einer solchen Situation ist mit 
großer Sicherheit zu erwarten, dass 
Patienten objektiv nicht von einer 
weiteren systemischen Tumorthera-
pie profitieren werden. Deren Indi-
kation ist auch dann kritisch zu prü-
fen, wenn nur ein oder zwei der 
Kriterien vorliegen. Trotzdem wird 
oft gegen diese Regel verstoßen, 
weil Patient und/oder Arzt unrealis-
tische Hoffnungen in eine weitere 
Tumortherapie legen (12, 13). 

Dies führt dazu, dass ein erhebli-
cher Anteil an Patienten mit fortge-
schrittener Krebserkrankung bis 
kurz vor dem Lebensende mit Che-
motherapie behandelt wird, obwohl 
sich dadurch die Lebenserwartung 
nicht verbessern lässt und die Le-
bensqualität aufgrund der Neben-
wirkungen verschlechtert werden 
kann. Zudem besteht eine Korrelati-
on zwischen einer bis ans Lebensen-
de fortgesetzten Tumortherapie und 
weiteren intensiven Maßnahmen am 
Lebensende (14, 30). In dieser Si-
tuation sollte der Wechsel zu einer 
symptomorientierten Versorgung 
vollzogen werden (31–34). Dieser 
Perspektivwechsel kann für Ärzte 
und Patienten eine große Herausfor-
derung darstellen und erfordert Zeit 
für die notwendigen Gespräche (s. a. 
Empfehlungen I1 und I4).

3. Eine antiemetische Behandlung 
unter Einschluss von NK1-Rezep-
tor-Antagonisten, welche für hoch-
emetogene Chemotherapie ein-
schließlich Carboplatin vorgese-
hen ist, soll unterlassen werden bei 
Patienten, welche eine Chemothe-
rapie mit niedrigem oder modera-
tem Risiko für Übelkeit und Er-
brechen erhalten.

Eine ausreichende Antiemese ist 
ein wesentlicher Bestandteil einer 
wirksamen zytostatischen Therapie. 
NK1-Rezeptor-Antagonisten hel-
fen, dieses Ziel für Patienten unter 
hoch emetogenen Chemotherapien 
zu erreichen. Dabei wird eine Kom-
bination von Cyclophosphamid mit 
Anthrazyklinen insbesondere für 
Frauen zu den hoch emetogenen 

Chemotherapien gerechnet. Weiter-
hin ist der Einsatz von NK1-Rezep-
tor-Antagonisten auch bei moderat 
emetogenen Chemotherapien indi-
ziert, wenn besondere Risikofakto-
ren vorliegen. Andererseits verursa-
chen die NK1-Rezeptor-Antagonis-
ten zusätzliche Nebenwirkungen 
und Kosten, so dass sie nicht unse-
lektiert bei moderat emetogenen 
und insbesondere niedrig emetoge-
nen Chemotherapien eingesetzt 
werden sollten (35, 36).

4. Eine gezielte Tumortherapie 
(Targeted Therapy) soll nur gege-
ben werden, wenn die Tumorzellen 
des Patienten den spezifischen Bio-
marker aufweisen, der ein Anspre-
chen auf diese Substanz mit hoher 
Wahrscheinlichkeit erwarten lässt.

Gezielte Therapien sollen in den 
Tumorzellen genau an den Stellen 
angreifen, die für die maligne Trans-
formation ursächlich notwendig 
sind. Im günstigsten Fall haben sol-
che Substanzen dadurch weniger 
Nebenwirkungen bei höherer antitu-
moröser Effektivität. Eine Wirkung 
ist aber nur bei solchen Neoplasien 
zu erwarten, welche genau die ent-
sprechende Genveränderung tragen, 
die das Ziel des Therapeutikums dar-
stellt (16, 17, 37). Dies ist in der Re-
gel nur eine Subgruppe einer histo-
logisch definierten Tumorentität. 
Andere Mutationen können in Tu-
morzellen die Wirksamkeit von spe-
zifischen Therapien aufheben; sie 
müssen daher vor Therapiebeginn 
ausgeschlossen werden (18). Ohne 
entsprechend vorangestellte moleku-
lare Diagnostik sollen solche Thera-
pien daher nicht eingesetzt werden 
(s. a. Empfehlung I5)

5. Auf die Anwendung von 
G-CSF im Kontext einer Chemo-
therapie-induzierten Neutropenie 
soll in Situationen ohne belegten 
klinischen Nutzen verzichtet wer-
den. Dies gilt insbesondere bei 
manifester Neutropenie (außer 
bei Infekt mit zusätzlichen Risi-
kofaktoren) und prophylaktisch 
bei niedrigem Risiko einer febri-
len Neutropenie (< 20 %).

G-CSF und Derivate können die 
Neutropenie-Phase nach Chemo-
therapie verkürzen, verursachen 
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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-
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 

KLUG ENTSCHEIDEN

. . . in der Geriatrie
Ältere Patienten befinden sich häufig in einer vulnerablen 
 Situation, die komplexe und multidisziplinäre Entscheidungen/
Interventionen erfordern.

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-
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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-
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 Morta-
lität, der Häufigkeit von Delirien, 
einer Abnahme funktioneller Fähig-
keiten und einer erhöhten Institutio-
nalisierungsrate. Die rechtzeitige 
Identifikation von Risikofaktoren 
für Stürze sowie Intervention ist ge-
eignet, die Häufigkeit von Stürzen 
und daraus resultierende Verletzun-
gen zu reduzieren (16–31). 

3. Mangelernährung beim geria-
trischen Patienten soll diagnos-
tisch und interventionell Beach-
tung finden.
Unter- und Fehlernährung mit den 

Negativ- 
Empfehlungen
Negativ- 
Empfehlungen

Positiv- 
Empfehlungen

–
+

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 
Krankheitsverlauf und erhöhter 
Mortalität assoziiert. Mangelernäh-
rung wird häufig nicht erkannt und 
entsprechend erfolgt eine Interven-
tion nicht oder häufig nicht zeitge-
recht (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. Psy-
chotherapeutische und medikamen-
töse Therapiemaßnahmen sind die 
empfohlenen Interventionen, insbe-
sondere bei schweren Depressionen 
in einem kombinierten Ansatz. Des-
sen ungeachtet finden psychothera-
peutische Interventionen im Ver-
gleich zur medikamentösen Thera-
pie beim älteren Menschen seltener 
statt, obwohl die Risiken einer me-
dikamentösen Behandlung höher 
sind im Vergleich zu jüngeren Pa-
tienten und psychotherapeutische 
Maßnahmen bei mittelschweren 
Verläufen hinsichtlich ihrer Effekti-
vität äquivalent sind (39–47). 

5. Osteoporose als Erkrankung 
des höheren Lebensalters soll diag-
nostiziert und behandelt werden.
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 
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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-

DiskussionDiskussion!

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-

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.
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KLUG ENTSCHEIDEN

. . . in der Palliativmedizin
Vor den Rahmenbedingungen von Endlichkeit und komplexer Belastung sind 
 die Behandlungsziele auf die bestmögliche Symptomlinderung und umfassende  
Unterstützung zu richten.

D ie Vermeidung von Überver-
sorgung und Futility – ver-

standen als der Einsatz nicht (oder 
nicht mehr) indizierter diagnosti-
scher oder therapeutischer Maßnah-
men – ist in der letzten Lebenspha-
se, insbesondere im Sterbeprozess, 
aus medizinischen und aus indi -
vidual- und gesellschaftsethischen 
Gründen in besonderer Weise gebo-
ten. So schreibt die Bundesärzte-
kammer in ihren „Grundsätzen zur 
ärztlichen Sterbebegleitung“: 

„Art und Ausmaß einer Behand-
lung sind gemäß der medizini-
schen Indikation vom Arzt zu ver-
antworten. Er muss dabei den Wil-
len des Patienten achten . . . Ein of-
fensichtlicher Sterbevorgang soll 
nicht durch lebenserhaltende The-
rapien künstlich in die Länge ge-
zogen werden. Darüber hinaus 
darf das Sterben durch Unterlas-
sen, Begrenzen oder Beenden ei-
ner begonnenen medizinischen 
Behandlung ermöglicht werden, 

wenn dies dem Willen des Patien-
ten entspricht. Dies gilt auch für 
die künstliche Nahrungs- und 
Flüssigkeitszufuhr“ (1; vgl. auch 
2–10). 

Aber auch die Vermeidung einer 
Unterversorgung an indizierten 
Maßnahmen in der letzten Lebens-
phase – insbesondere zur Behand-
lung belastender Symptome oder 
zur umfassenden medizinischen, 
pflegerischen, psychosozialen 
oder spirituellen Unterstützung in 
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komplexen Belastungssituationen 
– bedarf ein Mehr an Aufmerk-
samkeit. Beispiele hierfür sind:
●  die Schmerztherapie bei 

schwerkranken und sterbenden Pa-
tienten (zur Notwendigkeit der 
Verbesserung vgl. 11–16), 
●  der Einsatz von Opioiden zur 

symptomatischen Behandlung der 
Atemnot (zur Wirksamkeit, vgl. 
17–20) sowie die wiederholte Be-
urteilung von Atemnot vor, wäh-
rend und nach einer symptomati-
schen Therapie (vgl. S3-Leitlinie 
Palliativmedizin, Empfehlung 5.3; 
QI 1 [21]), 
●  der frühzeitige Einbezug pal-

liativmedizinischer Perspektiven 
und Mitbehandlungskompetenzen 
in einem inkurablen Erkrankungs-
verlauf (zur Effektivität palliativ-
medizinischer Frühintegrations-
konzepte vgl. 22–25), 
●  die palliativmedizinische 

Mitbehandlung von Patienten mit 
anderen lebenslimitierenden Er-
krankungen als Krebs (zum Bedarf 
an palliativmedizinscher Unter-
stützung bei nichtonkologisch er-
krankten Patienten vgl. 26, 27, 
28). 

Die im Folgenden ausgewählten 
Positiv- und Negativaussagen be-
ziehen sich aus inhaltlichen und 
methodischen Gründen ausschließ-
lich auf konsentierte Empfehlungen 
der im Jahr 2015 erschienenen 
„S3-Leit linie Palliativmedizin für 
Patienten mit einer nicht heilbaren 
Krebserkrankung“ (21; kurz: 
„S3-Leitlinie Palliativmedizin“), 
insbesondere auf diejenigen Emp-
fehlungen der Empfehlungsstärke 
A, die Eingang in die Festlegung 
von Qualitätsindikatoren (QI) und 
damit in das Qualitätsmanagement 
fanden. 

Der Mehrzahl der genannten 
Empfehlungen liegen kontrollierte 
klinische Studien zugrunde. Eini-
ge A-Empfehlungen, zum Beispiel 
zur Therapiebegrenzung in der 
Sterbephase, beruhen auf einem 
Expertenkonsens der S3-Leitlinie 
und unterstreichen damit auch die 
Bedeutung der normativen Rah-
menbedingungen ärztlicher Thera-
pieentscheidungen insbesondere 
in den Behandlungssituationen am 
Lebensende.

1. Bei einer nicht heilbaren 
Krebserkrankung sollen die kör-
perlichen, psychischen, sozialen 
und spirituellen Bedürfnisse so-
wie die Belastungen und Infor-
mationsbedürfnisse der Patienten 
und Angehörigen wiederholt und 
bei einer Änderung der klini-
schen Situation erfasst werden. 

Die Bedürfnisse und Belastungen 
von Patienten können vielfältig sein 
und reichen von der Linderung be-
lastender Symptome über therapie-
entscheidungsrelevanten Informati-
onsbedarf hin zu psychosozialer Un-
terstützung bei der Krankheitsbewäl-
tigung oder spiritueller Unterstüt-
zung bei existenziellen Fragen. Die 
Bedürfnisse der Angehörigen sind 
häufig ausgeprägt in Bezug auf eige-
ne psychische Belastungen, prakti-
sche Unterstützung inklusive pflege-
rischer Anleitung sowie Informatio-
nen zum Beispiel über Schmerzthe-
rapie und Symptomkontrolle. 

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

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

Der breit gefächerte Nutzen des 
Einbezugs palliativmedizinischer 
Unterstützungsangebote bereits 
frühzeitig im Verlauf einer inkurab-
len Grunderkrankung ist mit Hilfe 
mehrerer Studien umfassend abge-
sichert (22, 24, 25). Diese schlossen 
insbesondere Patienten mit nicht-
kleinzelligem Bronchialkarzinom 
ein, so dass eine Übertragbarkeit 
der Resultate auf Patienten mit we-
niger aggressiv verlaufenden Tumo-
rentitäten oder anderen nicht-onko-
logischen Grunderkrankungen in-
frage steht. 

Für Patienten mit einer inkurablen 
Krebserkrankung ist mit „frühzeitig“ 

in der Regel der Diagnosezeitpunkt 
der Inkurabilität selbst gemeint. In an-
deren Kontexten lässt sich die Dring-
lichkeit der Erörterung palliativmedi-
zinischer Unterstützung auch durch 
die sogenannte „surprise question“ ab-
schätzen: „Wären Sie überrascht, 
wenn Ihr Patient innerhalb der nächs-
ten 6–12 Monate versterben würde?“ 
(31, 32). 

Die frühzeitige Integration von 
Palliativversorgung zum Beispiel in 
Form von Informationen und kon-
kreter Unterstützung ist als Empfeh-
lung 11.1 und 11.2 Bestandteil der 
S3-Leitlinie Palliativmedizin (21; 
vgl. auch Choosing-wisely-Empfeh-
lungen 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 Gesprächsbegleitung zur vo-
rausschauenden Versorgungspla-
nung soll frühzeitig im Verlauf 
sowie wiederholt bei wesentlichen 
Veränderungen von Befinden und 
Prognose angeboten werden. 

Die „vorausschauende Versor-
gungsplanung“ beschreibt einen sys-
tematischen, interprofessionell be-
gleiteten Kommunikations- und Im-
plementierungsprozess zwischen 
Patienten, Angehörigen und an der 
Behandlung des Patienten beteilig-
ten Personen. Dieser Prozess dient 
der bestmöglichen Umsetzung der 
individuellen Präferenzen des be-
troffenen Patienten und seiner Ange-
hörigen und umfasst die bestmögli-
che Sensibilisierung, Reflexion, Do-
kumentation und gegebenenfalls kli-
nischen Umsetzung der Behand-
lungspräferenzen von Patienten hin-
sichtlich künftiger hypothetischer 
klinischer Szenarien. 

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

4. Laxanzien zur Behandlung 
oder Vorbeugung von opioidbe-

Positiv- 
Empfehlungen+
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bar bevorsteht (34). Angst in der 
Sterbephase ist oft von Unruhe be-
gleitet und kann das Leid des Pa-
tienten, aber auch der Angehörigen, 
verstärken. Daher findet die geziel-
te Erfassung und, wenn möglich, 
kausale Behandlung von Angst und 
Unruhezuständen in der Sterbe -
phase Niederschlag als Empfehlun-
gen (10.23, 10.24) als auch als Qua-
litätsindikatoren (QI 4, QI 5) der 
S3-Leitlinie Palliativmedizin (21). 

Alle medizinischen, pflegerischen 
und physiotherapeutischen Maß-
nahmen, die nicht dem Therapie-
ziel bestmöglicher Lebensqualität 
dienen, sollen in der Sterbephase 
nicht eingeleitet oder, falls sie im 
Vorfeld eingeleitet wurden, been-
det werden. 

Darunter fallen therapeutische 
Maßnahmen wie tumorspezifische 
Medikamente und Maßnahmen, Be-
atmung, Dialyse/Hämofiltration, In-
tensivtherapie, die Defibrillator-/
Kardioverterfunktion implantierter 
Devices als auch Lagerungsmaßnah-
men zur Dekubitus- oder Pneumo-
nieprophylaxe, Messung und Doku-
mentation von Blutdruck, Puls, 
Atemfrequenz, Blutzucker, Sauer-
stoffsättigung und Körpertempera-
tur, wenn kein Nutzen im Hinblick 
auf Symptomlinderung besteht. 

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

Die palliativmedizinischen Klug- 
entscheiden-Empfehlungen, insbe-
sondere die fünf Positivaussagen, 
greifen ähnlich wie die Empfehlun-
gen der anderen Fachgesellschaf-
ten konkrete und abgesicherte Ein-
zelaspekte bislang unzureichend 
(oder im Übermaß) durchgeführter 
diagnostischer und therapeutischer 
Maßnahmen auf. 

Dennoch widerspiegeln sie in 
ihrer Gesamtheit neben der jeweils 
angesprochenen Maßnahme auch 
die grundsätzlichen Prinzipien pal-
liativmedizinischen Handelns wi-
der: vor den Rahmenbedingungen 
von Endlichkeit und komplexer 
Belastung die Behandlungsziele 
auf die bestmögliche Symptomlin-
derung und umfassende Unterstüt-
zung zu richten und die zur Diskus-
sion stehenden diagnostischen und 
therapeutischen Maßnahmen da-
raufhin einzugrenzen und zu fokus-
sieren. 

Insofern kann die palliativme -
dizinische Perspektive auf die 
 Fragen nach der medizinischen res-
pektive ärztlichen (43) Indikation 
und den damit verbundenen Priori-
tätensetzungen, die in den Klug-
entscheiden-Empfehlungen der 
verschiedenen Fachgesellschaften 
zum Ausdruck kommen, mögli-
cherweise eine wichtige Ergänzung 
und eine paradigmatische Reflexi-
on sein. ▄

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

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

dingter Obstipation sollen routi-
nemäßig verordnet werden. 

Eine prophylaktische Laxanzien-
behandlung stellt eine häufige und 
wichtige flankierende Maßnahme 
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 gegenüber 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 Qualitätsindikator QI 3 Be-
standteil der S3-Leitlinie Palliativ-
medizin (21). 

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

Neben Traurigkeit können Af-
fekte wie Angst und Verzweiflung 
die Auseinandersetzung mit Ster-
ben und Tod bestimmen, insbeson-
dere dann, wenn der Tod unmittel-

Negativ- 
Empfehlungen
Negativ- 
Empfehlungen–

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 Bedürfnissen entsprechend einen gerechten Zugang zu einer würdevollen 
Begleitung und Versorgung am Lebensende zu ermöglichen. 

Dies ist das Anliegen der „Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterben-
der Menschen in Deutschland“ – initiiert und getragen von der Deutschen Gesell-
schaft für Palliativmedizin, dem Deutschen Hospiz- und PalliativVerband und der 
Bundesärztekammer. Seit der Veröffentlichung 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 formulierten 
fünf Leitsätze mit Unterstützung der Politik auf Bundes-, Länder- und Kommunal-
ebene systematisch so umzusetzen, dass jeder Betroffene unabhängig von der 
zugrunde liegenden Erkrankung, der persönlichen Lebenssituation oder des Ver-
sorgungsortes eine qualitativ hochwertige palliative und hospizliche Behandlung 
und Begleitung erhält. zyl

CHARTA PALLIATIVMEDIZIN

DiskussionDiskussion!
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KLUG ENTSCHEIDEN 

. . . auch in der Lehre!
Pilotstudie zur klinischen Entscheidungskompetenz von Medizinstudenten  
deckt verbreitete Fehlmeinungen auf. Auf Grundlage der „Klug entscheiden“- 
Empfehlungen soll nun entsprechendes Lehrmaterial entwickelt werden.

D ie Klug-entscheiden-Initiati-
ve der Deutschen Gesell-

schaft für Innere Medizin (DGIM) 
und ihrer Schwerpunktgesellschaf-
ten zielt darauf ab, die medizinische 
Versorgung nachhaltig zu verbes-
sern (1). Hierzu wurden unter Be-
teiligung zahlreicher Fachgesell-
schaften diagnostische und thera-
peutische Maßnahmen identifiziert, 
die häufig nicht fachgerecht er-
bracht werden (2). Da sowohl über-
flüssige als auch unterlassene Un-
tersuchungen und Behandlungen 
einen Nachteil für Patienten/-innen 
bedeuten können, wurden in dem 
Konsensprozess beide gleicherma-
ßen berücksichtigt (3). Die Adres-
saten der „Klug entscheiden“-Emp-
fehlungen (KEE) sind in erster Li-
nie die in der ärztlichen Versorgung 
tätigen Kolleginnen und Kollegen. 

Zugleich erscheint es sinnvoll, den 
Grundgedanken der Initiative be-
reits den Medizinstudierenden zu 
vermitteln.

 Der Erwerb klinischer Entschei-
dungskompetenz gehört zu den zen-
tralen Lernzielen des Medizinstudi-
ums. Neben den in das Studium in-
tegrierten Praxisphasen (Unterricht 
am Krankenbett, Blockpraktikum, 
Famulatur und Praktisches Jahr) 
existieren mit dem fallbasierten (4) 
und dem problemorientierten Ler-
nen (5) spezielle Unterrichtsforma-
te für die Einübung klinischer Ent-
scheidungsprozesse. Bislang wird 
allerdings kaum geprüft, ob die ent-
sprechenden Lernziele von den Stu-
dierenden auch erreicht wurden. 
Dies liegt unter anderem daran, 
dass die Prüfung von Entschei-
dungskompetenz ein anderes For-

mat erfordert als die üblicherweise 
eingesetzten Multiple-Choice-Fra-
gen. Ein solches, in diesem Kon-
text eher geeignetes Format ist die 
„Key Feature“-Prüfung (6). Als Key 
 Feature wird eine Schlüsselstelle 
im klinischen Entscheidungsprozess 
bezeichnet; Fehlentscheidungen, die 
an diesen Schlüsselstellen getroffen 
werden, können die Diagnosestel-
lung verzögern oder dazu führen, 
dass Patienten falsche oder unnö -
tige Therapien erhalten. Bei Key-
Feature-Prüfungen werden Studie-
rende mit klinischen Szenarien kon-
frontiert und an den jeweiligen 
Schlüsselstellen des diagnostischen 
und therapeutischen Prozedere wer-
den offene Fragen zum optimalen 
Vorgehen gestellt. 

Nach Beantwortung jeder Frage 
erhalten die Studierenden Feedback 

Fo
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zu den jeweils richtigen und fal-
schen Antworten. Bei computer -
gestützten Key-Feature-Prüfungen 
lassen sich die Antworten auf die 
offenen Fragen leicht auswerten, 
weil die Studierenden ihre Antwort 
anhand eines Drop-down-Menüs 
aus einer Vielzahl (ca. 4 000) hin-
terlegter Optionen auswählen kön-
nen und die Auswertung automa-
tisch erfolgt. Eine aktuelle Über-
sichtsarbeit belegt, dass das Format 
der Key-Feature-Prüfung dazu ge-
eignet ist, klinische Entscheidungs-
kompetenz zu messen (7). 

Wie in anderen Prüfungen auch 
wird bei der Auswertung von Key- 
Feature-Prüfungen üblicherweise 
der Anteil der Studierenden mit rich-
tiger Antwort betrachtet (8). Hin-
sichtlich der Ziele der Klug-ent-
scheiden-Initiative sind aber auch 
die Falschantworten von Interesse, 
denn aus ihnen können sich Hinwei-
se auf Defizite in der Lehre ergeben. 
So könnte eine ungünstige Gewich-
tung von Lehrinhalten dazu führen, 
dass angehende Ärztinnen und Ärzte 
nicht indizierte Maßnahmen zu häu-
fig und andere, indizierte Maßnah-
men zu selten durchführen. 

Bislang wurde die Häufigkeits-
verteilung der Falschantworten von 
Key-Feature-Prüfungen noch nicht 
untersucht. Ziel dieser Studie war 
es, das Antwortverhalten von Stu-
dierenden der Humanmedizin in 
Key-Feature-Prüfungen auszuwer-
ten. Von besonderem Interesse wa-
ren dabei Änderungen der Antwort-
verteilung im Laufe eines Semes-
ters und der mittelfristige Lerner-
folg nach 6 Monaten. 

Methoden 
An der Universitätsmedizin Göttin-
gen nahmen zwischen dem Winter-
semester 2013/14 und dem Winter-
semester 2015/16 alle Studierenden 
jeweils zu Beginn und am Ende des 
7. Fachsemesters an nicht benoteten 
Key-Feature-Prüfungen („Eingangs -
testat“ und „Ausgangstestat“) teil; 
darin war ein Querschnitt der wäh-
rend des Semesters behandelten 
Themen abgebildet. Zur Messung 
der mittelfristigen Retention dieser 
Inhalte fand im Folgesemester ei-
ne unangekündigte (und ebenfalls 
nicht benotete) Nachprüfung im 

Key-Feature-Format statt („Nach-
prüfung“). 

Das Eingangs- und das Aus-
gangstestat sowie die Nachprüfung 
bestanden aus jeweils 28 Fragen, 
von denen sich 13 auf die am ehes-
ten vorliegende Erkrankung bezo-
gen, 6 auf die indizierten diagnosti-
schen Maßnahmen, 4 auf Methoden 
der Risikostratifizierung und des 
Patientenmanagements sowie 5 auf 
therapeutische Maßnahmen. Im Fo-

kus der hier vorgestellten Analyse 
stehen die letzten 3 Fragengruppen, 
da sie einige der im Kontext der 
Klug-entscheiden-Initiative beson-
ders relevanten Aspekte themati -
sieren.

Zur Auswertung der Prüfungser-
gebnisse wurden für jede Frage Ka-
tegorien von Falschantworten gebil-
det. Für jede Frage wurde, nach Prü-
fungszeitpunkten getrennt, die Häu-
figkeitsverteilung der Antworten de-

TABELLE 1

Studierenden-Antworten auf Fragen zu diagnostischen Maßnahmen. Angegeben ist der prozentuale 
Anteil der Studierenden (n), die zu den jeweiligen Zeitpunkten in den Key-Feature-Prüfungen die 
 jeweiligen Antwortoptionen gewählt haben.

Entscheidungskriterium für/gegen eine D-Dimer-Bestimmung: Wells-Score

Richtige Antwort

Hämodynamische Stabilität

Bildgebung/Labordiagnostik

Andere Falschantwort

Maßnahme bei hoher Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer Lungenembolie: CT des Thorax

Richtige Antwort

Andere Bildgebung

Systemische Thrombolyse

D-Dimer-Bestimmung

Andere Falschantwort

Maßnahme zur Sicherung der Diagnose „Lupus-Nephritis“: Nierenbiopsie

Richtige Antwort

Bildgebung

Labordiagnostik

Andere Falschantwort

Parameter zur Diagnose einer Obstruktion: FEV1/VC (Ist-Wert)

Richtige Antwort

FEV1

FEV1/VC (% vom Soll)

Peak-flow

Andere Falschantwort

Diagnostik bei Patienten mit COPD und Vigilanzminderung unter O2-Gabe: Blutgasanalyse

Richtige Antwort

Bildgebung

Andere Labordiagnostik

Andere Falschantwort

Diagnostische Methode bei Verdacht auf orthostatisch bedingte Synkope: Schellong-Test

Richtige Antwort

Kipptisch-Untersuchung

Andere Falschantwort

Eingangstestat

21,7 (78)

0,8 (3)

8,6 (31)

68,9 (248)

18,1 (65)

9,4 (34)

20,8 (75)

13,6 (49)

38,1 (137)

23,1 (83)

14,7 (53)

17,2 (62)

45,0 (162)

20,8 (75)

29,7 (107)

15,0 (54)

8,9 (32)

25,6 (92)

31,9 (115)

28,9 (104)

7,8 (28)

31,4 (113)

29,4 (106)

26,4 (95)

44,2 (159)

Abschlusstestat

73,1 (263)

3,1 (11)

3,3 (12)

20,6 (74)

49,2 (177)

8,9 (32)

16,4 (59)

9,7 (35)

15,8 (57)

79,2 (285)

1,1 (4)

3,6 (13)

16,1 (58)

60,0 (216)

13,6 (49)

15,8 (57)

0,3 (1)

10,3 (37)

63,6 (229)

8,3 (30)

4,7 (17)

23,3 (84)

66,7 (240)

26,1 (94)

7,2 (26)

Nachprüfung

68,6 (247)

1,1 (4)

3,6 (13)

26,7 (96)

41,4 (149)

10,8 (39)

21,1 (76)

10,3 (37)

16,4 (59)

83,9 (302)

1,4 (5)

3,3 (12)

11,4 (41)

55,3 (199)

12,8 (46)

17,2 (62)

1,9 (7)

12,8 (46)

60,8 (219)

10,0 (36)

3,1 (11)

26,1 (94)

65,0 (234)

28,1 (101)

6,9 (25)
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ten, lag jedoch durchgehend unver-
ändert um 20 %. 

Tabelle 2 fasst die Daten für Fra-
gen zur Risikostratifizierung und 
zum Patientenmanagement zusam-
men. Aus Sicht der KEE sind die 
Ergebnisse zur Frage nach dem Kri-
terium für/gegen eine Antikoagula-
tion bei Vorhofflimmern interes-
sant: Hier stieg der Anteil der Stu-
dierenden, die korrekterweise den 
CHA2DS2-VASc-Score als Ent-
scheidungskriterium identifizierten, 
während des Semesters von 20 % 
auf 80 %; dieser zuletzt hohe Anteil 
blieb auch nach einem halben Jahr 
unverändert.

In Tabelle 3 sind die Studieren-
den-Antworten auf Fragen zu thera-
peutischen Maßnahmen dargestellt. 
Auch für diese Aspekte zeigte 
sich mitunter ein substanzieller 
und nachhaltiger Lernerfolg, wenn-
gleich im Abschlusstestat von zahl-
reichen Studierenden weiterhin 
Falschantworten gegeben wurden, 
die im Falle einer Umsetzung in der 
klinischen Praxis Patienten ge -
fährden könnten (z. B. Gabe von 
Schilddrüsenhormonen oder Jod 
bei manifester Hyperthyreose). Im 
Hinblick auf die KEE war zu beob-
achten, dass der Anteil der Studie-
renden, die bei bestehender Indika-
tion zur Langzeit-Sauerstoff-Thera-
pie stattdessen fälschlicherweise 
 eine (nichtinvasive) Beatmung emp-
fahlen, während des Semesters und 
auch in der Nachbeobachtungsphase 
sogar zunahm.

Die vorliegende Analyse der Prü-
fungsdaten von 360 Studierenden 
der Humanmedizin bestätigt, dass 
das genutzte Fragenformat dazu ge-
eignet ist, die diagnostische und 
therapeutische Entscheidungskom-
petenz von Studierenden zu beurtei-
len. Insbesondere war es erstmals 
möglich, aus einer quantitativen 
Auswertung der Falschantworten 
von Key-Feature-Fragen Hinweise 
auf Defizite in der Lehre abzulei-
ten. Für alle 3 betrachteten Berei-
che (Diagnostik, Risikostratifizie-

skriptiv analysiert. Im Interesse ei-
ner longitudinalen Betrachtung wur-
den dabei nur Daten von Studieren-
den berücksichtigt, die an allen 3 
Prüfungen teilgenommen hatten.

 Ergebnisse
Die kompletten Prüfungsdaten von 
360 Studierenden gingen in die 
Analyse ein. Von den 15 ausgewer-
teten Fragen wurden im Eingangs-
testat durchschnittlich 3,7 ± 2,2 
richtig beantwortet, im Abschluss-
testat lag dieser Anteil mit 9,8 ± 3,4 
deutlich höher, und in der Nachprü-
fung wurden noch 9,1 ± 3,3 Fragen 
richtig beantwortet. Das Antwort-
verhalten der Studierenden in den 3 
Prüfungen ist in den Tabellen 1–3 
dargestellt. 

Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse für 
Fragen zu diagnostischen Maßnah-
men. Für einige Inhalte (z. B. Stel-
lenwert des Wells-Score im Rah-
men der Diagnostik einer Lungen-
embolie) zeigt sich im zeitlichen 
Verlauf eine deutliche Zunahme der 

Häufigkeit richtiger Antworten bei 
gleichzeitiger Abnahme der Häu-
figkeit spezifischer und unspezifi-
scher Falschantworten. Für andere 
Lernziele (z. B. lungenfunktionelle 
Obstruktionsdiagnostik) nahm im 
Semesterverlauf zwar die Häufig-
keit spezifischer Falschantworten 
zugunsten der richtigen Antwort ab; 
wichtige Falschantworten wurden 
aber in allen 3 Prüfungen von ei-
nem nicht unerheblichen Teil der 
Studierenden eingetragen. 

Im Hinblick auf die KEE sind die 
Ergebnisse zur Frage nach der Di-
agnostik der Wahl bei einer hohen 
Wahrscheinlichkeit für das Vorlie-
gen einer Lungenarterienembolie 
interessant: Zwar konnten zu Se-
mesterende 50 % der Studierenden 
und 6 Monate später noch 40 % der 
Studierenden das CT als adäquate 
Maßnahme benennen; der Anteil 
der Studierenden, die auch ohne Si-
cherung der Diagnose eine systemi-
sche Thrombolyse für indiziert hiel-

TABELLE 2

Studierenden-Antworten auf Fragen zur Risikostratifizierung und zum Patientenmanagement. Ange-
geben ist der prozentuale Anteil der Studierenden (n), die zu den jeweiligen Zeitpunkten in den Key-
Feature-Prüfungen die jeweiligen Antwortoptionen gewählt haben.

Risikostratifizierung bei bestehender Lungenembolie: Rechtsherzbelastung

Richtige Antwort

Andere apparative Methoden

Andere Labordiagnostik

Andere Falschantwort

Kriterium zur Entscheidung über eine stationäre Aufnahme bei Pneumonie: CRB-65-Score

Richtige Antwort

Labordiagnostik

Andere Falschantwort

Vordringliche Maßnahme bei schwerer Hyponatriämie (117 mM): stationäre Einweisung

Richtige Antwort

Natrium-Substitution

Absetzen von Diuretika

Diuretika-Gabe

Andere Falschantwort

Entscheidung über die Indikation zur Antikoagulation bei Vorhofflimmern: CHA2DS2-VASc-Score

Richtige Antwort

Vorliegen von Vorhofflimmern

Labordiagnostik

Andere Falschantwort

Eingangstestat

8,1 (29)

31,9 (115)

19,2 (69)

40,8 (147)

3,1 (11)

59,7 (215)

37,2 (134)

10,0 (36)

31,9 (115)

9,2 (33)

10,0 (36)

38,9 (140)

17,5 (63)

14,7 (53)

8,1 (29)

59,7 (215)

Abschlusstestat

52,8 (190)

7,8 (28)

7,5 (27)

31,9 (115)

75,8 (273)

4,2 (15)

20,0 (72)

45,3 (163)

20,0 (72)

17,5 (63)

2,5 (9)

14,7 (53)

80,3 (289)

2,2 (8)

0,6 (2)

16,9 (61)

Nachprüfung

48,6 (175)

13,9 (50)

5,6 (20)

31,9 (115)

68,1 (245)

3,1 (11)

28,9 (104)

50,8 (183)

19,7 (71)

10,6 (38)

4,2 (15)

14,7 (53)

79,4 (286)

1,1 (4)

0,8 (3)

18,6 (67)
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rung/Management und Therapie) 
ließen sich Inhalte mit hohem und 
nachhaltigem Lernerfolg, aber auch 
Inhalte mit einer erheblichen Per-
sistenz von Falschantworten identi-
fizieren. Eine Umsetzung der fal-
schen Antworten in der klinischen 
Praxis hätte mitunter negative Kon-
sequenzen für Patienten. 

Die in dieser Studie eingesetzten 
Key-Feature-Fragen wurden bereits 
im Jahr 2013, also vor Beginn der 
Arbeiten an den Klug-entscheiden-
Empfehlungen der DGIM entwor-
fen. Dennoch weisen die Fragen zum 
diagnostischen Vorgehen bei Ver-

dacht auf Lungenembolie, zum Ma-
nagement von Vorhofflimmern und 
zur Indikation einer Langzeit-Sauer-
stoff-Therapie enge Bezüge zu den 
KEE auf. In einem nächsten Schritt 
sollen – analog zur Entwicklung ei-
ner landesweiten Key-Feature-Prü-
fung in Amerika (9) – in einem von 
der DGIM geförderten Projekt auf 
der Grundlage der KEE neue Key-
Feature-Fragen formuliert und an 
mehreren medizinischen Fakultäten 
pilotiert werden. Auf diese Weise 
wird es erstmals möglich sein, die 
Verankerung des Konzepts und der 
konkreten Inhalte der Klug-entschei-

den-Initiative im Medizinstudium zu 
beurteilen und hieraus gegebenen-
falls Empfehlungen für die Weiter-
entwicklung der Lehre abzuleiten. 

 Fazit
Eine Analyse der Falschantworten 
von Studierenden in fallbasierten 
Prüfungen trägt dazu bei, Erfolge 
und Defizite in der universitären 
medizinischen Lehre zu identifizie-
ren. Das Format der Key-Feature-
Frage erscheint geeignet, um zu un-
tersuchen, inwieweit die Klug-ent-
scheiden-Empfehlungen der DGIM 
im Rahmen des Medizinstudiums 
vermittelt werden.

Kernaussagen
● Die Vermittlung klinischer Ent-
scheidungskompetenz ist ein zentra-
les Ziel des Medizinstudiums.
● Mit fallbasierten Key-Feature-
Fragen kann diese Kompetenz ge-
prüft werden.
● In bisherigen Studien wurde zu-
meist nur die Anzahl der richtigen 
Antworten berichtet; hierbei blieben 
die Häufigkeit und die Qualität der 
Falschantworten unberücksichtigt.
● Eine longitudinale Analyse der 
Prüfungsdaten von 360 Studieren-
den des 3. klinischen Semesters an 
der Universitätsmedizin Göttingen 
ergab, dass wichtige Fehlmeinun-
gen bei Studierenden langfristig 
persistieren.
● In weiterführenden Studien soll 
untersucht werden, inwieweit die 
„Klug entscheiden“-Empfehlungen 
der DGIM in der universitären 
 medizinischen Lehre thematisiert 
werden. ▄
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TABELLE 3

Studierenden-Antworten auf Fragen zu therapeutischen Maßnahmen. Angegeben ist der prozentuale 
Anteil der Studierenden (n), die zu den jeweiligen Zeitpunkten in den Key-Feature-Prüfungen die 
 jeweiligen Antwortoptionen gewählt haben.

Maßnahme bei Lungenarterienembolie (LAE) mit hämodynamischer Instabilität: Thrombolyse

Richtige Antwort

Andere Medikamente

Thrombektomie

Andere Falschantwort

Therapie bei CO2-Narkose: nichtinvasive Beatmung

Richtige Antwort

CPAP

Sauerstoff-Gabe

Azidoseausgleich

Intubation und Beatmung

Andere Falschantwort

Maßnahme bei trockenem Reizhusten unter Herzinsuffizienz-Medikation: ACE-Hemmer absetzen

Richtige Antwort

Medikamentöse Therapie

Andere Falschantwort

Maßnahme bei manifester Hyperthyreose, thyreostatischer Therapie und Amiodaron-Einnahme:  
Amiodaron absetzen

Richtige Antwort

Thyreoidektomie

Andere medikamentöse Therapie

Radio-Jod-Therapie

Gabe von Jod oder T3/T4

Andere Falschantwort

Maßnahme bei einem pO2 < 55 mmHg: Langzeit-Sauerstoff-Therapie

Richtige Antwort

Beatmung (CPAP/NIV)

Andere Falschantwort

Eingangstestat

37,8 (136)

27,2 (98)

2,5 (9)

32,5 (117)

16,9 (61)

4,2 (15)

28,1 (101)

11,9 (43)

16,4 (59)

22,5 (81)

69,4 (250)

19,2 (69)

11,4 (41)

11,9 (43)

15,0 (54)

21,4 (77)

4,4 (16)

7,2 (26)

40,0 (144)

52,8 (190)

10,6 (38)

36,7 (132)

Abschlusstestat

67,8 (244)

12,2 (44)

0,8 (3)

19,2 (69)

56,9 (205)

11,9 (43)

15,3 (55)

3,3 (12)

2,8 (10)

9,7 (35)

90,8 (327)

3,9 (14)

5,3 (19)

64,7 (233)

4,4 (16)

7,8 (28)

1,7 (6)

3,6 (13)

17,8 (64)

54,7 (197)

25,8 (93)

19,4 (70)

Nachprüfung

57,2 (206)

13,6 (49)

0,8 (3)

28,3 (102)

41,9 (151)

18,3 (66)

21,1 (76)

5,6 (20)

2,8 (10)

10,3 (37)

89,7 (323)

3,6 (13)

6,7 (24)

64,7 (233)

6,4 (23)

9,7 (35)

1,7 (6)

3,9 (14)

13,6 (49)

41,7 (150)

30,0 (108)

28,3 (102)
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Klug entscheiden 

... in der Notaufnahme
Nach Einschätzung der Fachgesellschaften werden in der Notaufnahme einige richtige  
Vorgehensweisen nicht ausreichend beachtet, obwohl ihre wissenschaftliche Evidenz vorliegt. 

R asche und richtige Entschei-
dungen zu diagnostischen 
oder therapeutischen Maß-

nahmen sind besonders in der Not-
aufnahme von großer Wichtigkeit. 
Sie erfordern ein hohes Maß an 
 medizinischem Wissen und an Er-
fahrung. Dies gilt besonders für 
die internistische Notaufnahme, wo 
überwiegend multimorbide Patien-
ten ein breites internistisches Wis-
sen und ein interdisziplinäres Vor-
gehen erfordern. 

Die folgenden Klug-entscheiden-
Empfehlungen (KEE) sollen in der 
Notaufnahme tätige Ärztinnen und 
Ärzte bei ihrer verantwortungsvol-
len Arbeit im Hinblick auf die rich-
tige Indikationsstellung bei internis-
tischen Erkrankungen unterstützen. 

1. Bei Patienten mit Pneumonie 
soll in der Notaufnahme die The-
rapie entsprechend der Zuord-
nung zu einer der drei Formen 
erfolgen: 

a) Ambulant erworben (com-
munity-acquired pneumonia, CAP) 
außerhalb des Krankenhauses, Pa-
tient immunkompetent. 

b) Nosokomial erworben (hos-
pital-acquired pneumonia, HAP) im 
Krankenhaus (> 48 h nach Kran-
kenhausaufnahme oder in den ers-
ten 3 Monaten nach Krankenhaus-
entlassung), Patient immunkompe-
tent. 

c) Unter Immunsuppression 
erworben (pneumonia in the immu-
nosuppressed host) außerhalb oder 
im Krankenhaus, Patient immun-
supprimiert.

Von dieser Einteilung sind die 
einzuleitende Diagnostik und die an-
tiinfektive Therapie abhängig. „Am-
bulant erworbene Pneumonien“ und 
„nosokomiale Pneumonien“ unter-
scheiden sich grundlegend in klini-
scher Präsentation, Schweregradver-
teilung, ihrem zu erwartenden Erre-
ger- und Resistenzspektrum sowie 
der Prognose. Von diesen ist die 
Gruppe der „Pneumonie unter Im-
munsuppression“ abzugrenzen. Die-
se geht mit einem Keimspektrum 
einher, das definierte „opportunisti-
sche Erreger“ einschließt (1).

Positiv- 
Empfehlungen+

Fo
to:

 dp
a
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2. Bei Patienten mit schwerer am-
bulant erworbener Pneumonie 
soll unverzüglich eine Antibioti-
katherapie eingeleitet werden. 

Die Letalität der schweren am-
bulant erworbenen Pneumonie be-
trägt bis zu 30 % und wird durch 
den Beginn der antibiotischen The-
rapie wesentlich mitbeeinflusst. Die 
Einleitung einer adäquaten Antibio-
tikatherapie sollte bei diesen Pa-
tienten nicht durch weitere diagnos-
tische Maßnahmen verzögert wer-
den, sondern direkt nach Abnahme 
von Blutkulturen erfolgen. 

Die initiale kalkulierte antimi-
krobielle Therapie muss breit ange-
legt sein und soll initial intravenös 
erfolgen. Die Patienten sollen ei-
ne Kombinationstherapie aus einem 
β-Laktam-Antibiotikum mit brei-
tem Spektrum (Piperacillin/Tazo-
bactam, Cefotaxim oder Ceftria-
xon) und einem Makrolid erhalten. 
Das Makrolid soll nach 3 Tagen 
 abgesetzt werden, wenn keine „aty-
pischen“ bakteriellen Erreger nach-
gewiesen worden sind (1).

Der Schweregrad einer ambulant 
erworbenen Pneumonie kann durch 
den CRB-65-Score abgeschätzt 
werden, der die Kriterien Verwirrt-
heit (confusion, C), Atemfrequenz 
≥ 30 (respiratory Rate, R), Blut-
druck (B) ≤ 60 diastolisch oder 
≤ 90 systolisch und Alter ≥ 65 bein-
haltet. Pro Kriterium wird 1 Punkt 
vergeben und ab einem Score von 
1–2 wird eine stationäre Behand-
lung empfohlen (2).

3. Bei Patienten mit Verdacht auf 
schwere Infektionen sollten – un-
abhängig von der Körpertempe-
ratur – vor der Gabe der Antibio-
tika mindestens 2 Blutkulturen- 
(BK-)Paare an separaten Punkti-
onsstellen abgenommen werden. 
Die Einhaltung eines zeitlichen 
Mindestabstands zwischen den 
BK ist dabei nicht erforderlich. 

Schwere Infektionen (u. a. Sep-
sis, septischer Schock, Meningitis, 
Pneumonie, Endokarditis), die eine 
Hospitalisation erfordern, sind ei-
ne häufige Erkrankung in der Not-
aufnahme. Zur optimalen zielge-
richteten Therapie ist die Kenntnis 
des auslösenden Erregers von zen-
traler Bedeutung. Schwere Infek-

tionen gehen häufig mit einer Bak-
teriämie einher, zum Beispiel fin-
det sich bei Pneumokokken-Pneu-
monien in ~ 40 % eine Bakteri-
ämie. Deswegen ist die Blutkultur 
ein wichtiger diagnostischer Be-
standteil. Entgegen früherer An-
nahmen besteht jedoch keine Kor-
relation zwischen Fieberanstieg 
und einer hohen Bakterienlast im 
Blut. Die Sensitivität der Blutkul-
turdiagnostik steigt von 73 % bei 
der Abnahme von nur 1 Paar BK 
auf 90 % bei 2 Paaren. 

Bei V. a. Endokarditis sollten 
immer 3 BK-Paare abgenommen 
werden. Der zeitliche Abstand ist 
unwichtig, jedoch sollen die Blut-
kultursets an separaten Punktions-
stellen abgenommen werden, um 
eventuelle Kontaminationen leicht 
als solche erkennen zu können. 
Der Zeitpunkt der Blutabnahme 
spielt hierbei eine untergeordnete 
Rolle und sollte den Beginn ei-
ner dringlichen kalkulierten Anti-
biotika-Therapie nicht verzögern 
(19–22).

4. Bei unklarer Dyspnoe soll in 
der Notaufnahme ein natriureti-
sches Peptid bestimmt werden.

Unspezifische Dyspnoebeschwer-
den sind sehr häufig und waren das 
Hauptsymptom bei 2,7 % der Vor-
stellungen in einer Notaufnahme in 
den USA im Jahr 2011 (3). Eine zu-
grundeliegende Herzinsuffizienz zu 
diagnostizieren oder auszuschlie-
ßen, ist für die weitere Diagnostik 
und Therapie essenziell; jedoch 
sind Symptome und klinische Zei-
chen weder sensitiv noch spezifisch 
und daher häufig nicht geeignet, um 

die Diagnose einer Herzinsuffizienz 
mit ausreichender Sicherheit zu 
stellen (4, 5). Die Bestimmung na-
triuretischer Peptide, von „brain- 
type natriuretic peptide“ (BNP) oder 
vom N-terminalen Ende des proBNP 
(NT-proBNP) oder vom mid-re -
gionalen atrialen natriuretischen 
 Peptid (MR-pro ANP) kann nach-
weislich die Diagnose einer Herzin-
suffizienz verbessern. 

Die Konzentrationen der natriu-
retischen Peptide steigen bei Druck- 
oder Volumenbelastungen des Her-
zens – unabhängig von der zugrunde 
liegenden kardiovaskulären Ursache 
– an. Daher machen normale Blut-
konzentrationen die Diagnose einer 
akuten Herzinsuffizienz sehr un-
wahrscheinlich (negativ prädiktiver 
Wert > 90 %). Aus diesem Grund 
empfehlen die neuen Leitlinien der 
Europäischen Gesellschaft für Kar-
diologie (ESC) (6) die Bestimmung 
von natriuretischen Peptiden bei al-
len Patienten mit V. a. eine Herzin-
suffizienz bereits zum Zeitpunkt der 
Aufnahme. 

Die altersunabhängigen „cut-
offs“ zum Ausschluss einer akuten 
Herzinsuffizienz liegen höher (BNP 
< 100 pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/
ml oder MR-proANP < 120 pg/mL) 
als die „cut-offs“ zum Ausschluss 
einer chronischen Herzinsuffizienz. 
Nur selten werden normale Kon-
zentrationen der natriuretischen 
Peptide trotz akuter kardialer De-
kompensation beobachtet, zum Bei-
spiel beim hypertensiven Lungen-
ödem. Die möglichen Ursachen 
falsch niedriger oder falsch positi-
ver Konzentrationen (Gewicht, 
Schilddrüsenfunktion, Niereninsuf-
fizienz) müssen im Einzelfall be-
rücksichtigt werden.

Der positiv prädiktive Wert der 
natriuretischen Peptide ist niedriger 
als der negativ prädiktive Wert. Da-
her erfordert die Interpretation stark 
erhöhter Werte für die Diagnose der 
akuten Herzinsuffizienz („rule-in“) 
– zumindest für NT-pro BNP – auch 
die Berücksichtigung des Alters (6) 
und der Nierenfunktion. Erhöhte 
Werte lassen nicht automatisch eine 
Differenzierung der Ursache der 
zugrundeliegenden Herzinsuffizienz 
zu (6), sodass eine weiterführende 
Diagnostik mittels Echokardiogra 

„Klug entscheiden“ ist eine Initiative der Deutschen Ge-
sellschaft für Innere Medizin e.V. (DGIM), die sich gegen 
Über- und Unterversorgung wendet. Zwölf Fachgesell-
schaften nehmen an der Initiative unter dem Dach der 
DGIM teil und haben praktische Empfehlungen erstellt.

„Klug entscheiden“ soll eine konkrete Hilfe bei der In-
dikationsstellung zu diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen sein. Darüber hinaus soll die Initiative aber 
auch grundsätzlich dafür sensibilisieren, klug zu ent-
scheiden und nicht alles medizinisch Machbare zu tun.

Initiative „Klug entscheiden“
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phie und anderer Methoden unent-
behrlich ist (HFrEF = heart failure 
with reduced ejection fraction, 
HFpEF = heart failure with preser-
ved ejection fraction, valvuläre Ur-
sache, pulmonal-arterielle Genese, 
Cor pulmonale etc.). 

5. Bei Patienten mit akutem Tho-
raxschmerz soll in der Notaufnah-
me innerhalb von 10 Minuten ein 
von einem qualifizierten Arzt be-
fundetes 12-Kanal-EKG vorliegen.

Akuter Thoraxschmerz ist eines 
der häufigsten Symptome, mit dem 
sich Patienten in einer Notaufnah-
me vorstellen. Differenzialdiagnos-
tisch können sich hinter diesem 
Symptom potenziell lebensbedroh-
liche Erkrankungen wie ein akutes 
Koronarsyndrom, eine Lungenem-
bolie oder eine Aortendissektion 
verbergen. Diese Erkrankungen müs-
sen umgehend diagnostiziert und 
behandelt werden, da jeder Verzug 
die Prognose der Patienten nachhal-
tig verschlechtern kann. Insbeson-
dere bei Vorliegen eines ST-He-
bungsinfarkt hat das EKG unmittel-
baren Einfluss auf die sofortige 
 Initiierung einer Revaskularisati-
onstherapie. 

Die Leitlinien der europäischen 
Kardiologiegesellschaft empfehlen 
daher, dass bei akutem Thorax-
schmerz binnen 10 Minuten nach 
medizinischem Erstkontakt ein 
12-Kanal-EKG geschrieben und 
befundet werden sollte (7). Klini-
sche Studien konnten zeigen, dass 
eine Verzögerung der Diagnose-
stellung und somit der frühen Re -
perfusion unmittelbaren Einfluss 
auf Infarktgröße, Komplikationen 
und Sterblichkeit hat (8–11). 
 Da rüber hinaus kann das 12-Ka-
nal-EKG Herzrhythmusstörungen 
aufzeigen und Hinweise auf das 
Vorliegen eines Nicht-ST-He-
bungsinfarktes oder einer Lungen-
embolie liefern.

6. Bei Patienten mit Verdacht auf 
Lungenembolie (ohne Schock) 
soll bei niedrigem Risiko-Score 
eine D-Dimer-Bestimmung und 
bei hohem Score eine CT-Pulmo-
nalisangiographie/Lungenszinti-
graphie erfolgen.

Die Bestimmung von D-Dimeren 
dient dem kostengünstigen Aus-
schluss einer akuten Lungenembolie 
(12, 13). Der D-Dimer-Test sollte 
nach aktuellen Leitlinienempfehlun-

gen jedoch nur angewendet werden, 
wenn zuvor die klinische Wahr-
scheinlichkeit für das Vorliegen ei-
ner Lungenembolie als niedrig/mit-
tel oder unwahrscheinlich einge-
schätzt wurde (14, 15). Hierfür sind 
Scores wie der Wells-Score oder der 
Geneva-Score etabliert. In dieser Si-
tuation besitzt der altersadjustierte 
D-Dimer-Test einen ausreichend ho-
hen negativ prädiktiven Wert, um ei-
ne akute Lungenembolie oder tiefe 
Beinvenenthrombose unwahrschein-
lich zu machen. 

Wenn die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Lungenembolie dagegen als 
hoch eingeschätzt wird, sollte direkt 
eine computertomographische Pul-
monalisangiographie (CTPA) einge-
setzt werden, um durch die Labordi-
agnostik keine Zeit zu verlieren. Al-
ternativ oder ergänzend kann auch 
eine Lungenszintigraphie eingesetzt 
werden, mit der vor allem periphe-
re okkludierende Thrombembolien 
mitunter besser darstellbar sind. 

In der 2017 publizierten YEARS-
Studie konnte durch Einsatz ei-
nes vereinfachten, nur aus 3 Krite-
rien bestehenden klinischen Scores 
in Kombination mit 2 unterschiedli-
chen D-Dimer-Schwellenwerten ei-
ne signifikante Reduktion der 
CTPA-Rate erreicht werden, ohne 
die Sicherheit der untersuchten Pa-
tienten signifikant zu gefährden 
(16, 17). Bislang erscheint ein sol-
ches Vorgehen jedoch noch zu we-
nig validiert, um die aktuellen 
Leitlinienempfehlungen zu modifi-
zieren.

Der positive prädiktive Wert er-
höhter D-Dimer-Werte ist dagegen 
niedrig, da diese auch bei einem 
weiten Spektrum anderer Erkran-
kungen (Malignome, entzündliche 
Erkrankungen, Blutung, Trauma, 
chirurgische Eingriffe, Nekrosen) 
und Schwangerschaft unspezifisch 
erhöht sein können (16, 17, 18). Bei 
klinischem Verdacht auf eine mas-
sive Lungenembolie mit Schock/
Hypotension oder gar Reanimation 
ist eine CT-Diagnostik oft nicht 
mehr möglich, sodass hier anhand 
klinischer und echokardiographi-
scher Kriterien ggf. die Lyse-Indi-
kation gestellt werden muss. 

Der Wells-Score stellt ein klini-
sches Assessment zur Abschätzung 

Interdisziplinäre Konsentierung 
In den vergangenen 2 Jahren sind 115 Klug-entscheiden-Empfehlungen 
(KEE) der DGIM in Kooperation mit ihren wissenschaftlichen Schwerpunkt- 
und assoziierten Fachgesellschaften erschienen (53–82). Dabei wurden die 
Inhalte von den Schwerpunkten vorgeschlagen und adressierten das ge-
samte Spektrum der Inneren Medizin. Mit den vorliegenden Empfehlungen 
wird erstmals fokussiert ein Themenschwerpunkt aufgegriffen. 

Dieser wurde von der Deutschen Gesellschaft für Internistische Intensiv-
medizin und Notfallmedizin (DGIIN) der Konsensus-Kommission der DGIM 
vorgeschlagen. Die einzelnen Empfehlungen wurden von den jeweiligen 
Schwerpunkten auf der Basis des von der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) vorgelegten 
Manuals „Entwicklung von Empfehlungen im Rahmen der Initiative Gemein-
sam Klug entscheiden“ entwickelt (83). Die Konsensus-Kommission* hat zu-
nächst 10 Empfehlungen ausgewählt und sie mit Überarbeitungsvorschlä-
gen an die Fachdisziplinen zur Revision gegeben. Weitere Empfehlungen 
sind in Bearbeitung. 

Darüber hinaus wurde die Empfehlung zur „Diagnostik bei Verdacht auf 
Hohlorganperforation“ und zur „Diagnostik der akuten Pankreatitis“ mit der 
Deutschen Gesellschaft für Allgemeinchirurgie konsentiert. Schließlich er-
folgte die interdisziplinäre Konsentierung. Die erstmalige Präsentation dieser 
Empfehlungen erfolgt zeitgleich mit dieser Veröffentlichung auf dem Jahres-
kongress 2018 der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin.
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tischen Hinweis geben. Eine frühe 
CT hat möglicherweise einen güns-
tigen Einfluss auf die Letalität (29).

 Gleichfalls für die Diagnostik 
von iatrogenen Komplikationen 
(Perforationen bei Koloskopie, 
ERCP und Papillotomie, Polypen-
abtragung) ist die CT heute die di-
agnostische Methode der ersten 
Wahl (30, 31), wenn die Perforation 
nicht schon bei der endoskopischen 
Untersuchung diagnostiziert wurde. 
Ob es sinnvoll ist, vor der CT we-
gen der geringeren Strahlenbelas-
tung Abdomen-Übersichtsaufnah-
men anzufertigen (Abdomenserie: 
0,1–1 mSv; CT: ca. 10 mSv), muss 
im Einzelfall entschieden werden. 
Der Nachweis eines Pneumoperito-
neums macht zwar die CT häufig 
überflüssig, ein negativer Befund 
kann aber zu einer Verzögerung der 
Diagnose (und damit Verschlechte-
rung der Prognose) führen. 

Daher darf bei begründetem Ver-
dacht auf eine Perforation ein Nor-
malbefund in der konventionellen 
Röntgendiagnostik die Durchfüh-
rung der CT nicht verzögern.

1. Bei Patienten mit Synkope soll 
die Duplexsonographie der Hirn-
gefäße nicht Bestandteil der Not-
fallroutine sein.

Die Synkope ist definiert als ab-
rupter, vorübergehender, komplet-
ter Bewusstseinsverlust mit Verlust 
des posturalen Tonus und rascher, 
spontaner Erholung. Etwa 35 % al-
ler Menschen erleiden im Laufe des 
Lebens eine Synkope (32), circa 
1 % aller Krankenhaus-Notaufnah-
men sind durch Synkopen verur-
sacht (33). Die Diagnostik ist oft 
schwierig und erfordert die interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit zwi-
schen Hausarzt, Kardiologen, Neu-
rologen und anderen Fächern. 

Die häufigsten Ursachen einer 
Synkope sind die Reflexsynkope, 
die Synkope infolge orthostatischer 
Hypotension und die kardiale Syn-
kope. Eine Stenose der hirnzufüh-
renden Gefäße führt praktisch nie 
zur Synkope, sondern ist mit neuro-
logischen Symptomen (z. B. Läh-

Negativ- 
Empfehlungen

1. Bei Patienten mit Synkope soll 1. Bei Patienten mit Synkope soll 

Negativ- 
Empfehlungen–

der Wahrscheinlichkeit des Vorlie-
gens einer Lungenembolie dar (14). 
In der Notaufnahme wird in der Re-
gel die vereinfachte Version mit 2 
Ausprägungen verwendet:
● Klinische Zeichen für eine 

 tiefe Beinvenenthrombose: 
1 Punkt

● Andere Diagnosen sind weni-
ger wahrscheinlich: 1 Punkt

● Herzfrequenz > 100/min: 
1 Punkt

● Operativer Eingriff oder Im-
mobilisation in den letzten 
4 Wochen: 1 Punkt

● Frühere Lungenembolie oder 
tiefe Beinvenenthrombose: 
1 Punkt

● Hämoptyse: 1 Punkt
● Aktive Krebserkrankung: 

1 Punkt
0–1 Punkte: Lungenarterienembo-
lie (LuAE) ist unwahrscheinlich
> 2 Punkte: LuAE ist wahrschein-
lich

7. Bei Patienten mit Verdacht auf 
spontane oder iatrogene Perfora-
tion eines Hohlorgans soll in der 
Notaufnahme primär eine Com-
putertomographie (CT) durchge-
führt werden.

Häufig wird in der Notfallsituati-
on bei V. a. einer Perforation eine 
Abdomen-Übersichtsaufnahme an-
gefertigt, die jedoch – in Abhängig-
keit vom Ausmaß des Pneumoperi-
toneums – nur in 30–60 % den 
Nachweis freier Luft in der Bauch-
höhle erbringt. Die CT dagegen hat 
eine Sensitivität von 90–95 % 
(23–25), zudem erlaubt sie in 85 % 
eine Aussage über die Perforations-
stelle (26). Hinzu kommt, dass vie-
le Patienten aufgrund ihrer klini-
schen Symptomatik die notwendi-
gen und auch aufwendigen Lage-
rungen bei konventioneller Röntgen-
technik nicht tolerieren, während die 
CT mit modernen Geräten eine sehr 
schnelle Diagnose ermöglicht. 

Insbesondere bei besonderen Lo-
kalisationen (Perforationen ins Re-
troperitoneum, in den Pararektal-
raum und im Jejunum) versagen 
konventionelle Aufnahmetechniken 
häufig und erfordern in jedem Fall 
eine CT (27, 28), bei der ggf. auch 
indirekte Zeichen einer Perforation 
wie freie Flüssigkeit einen diagnos-

mungen, Sprachstörungen etc.) as-
soziiert. Es gibt keine Studiendaten, 
die den Nutzen einer routinemäßi-
gen, sonographischen Untersuchung 
der Halsgefäße zur Abklärung un-
klarer Synkopen belegen. Daher ist 
diese ohne eine neurologische Be-
gleitsymptomatik nicht indiziert 
(34, 35). 

Trotz dieser Empfehlung belegen 
Medicare-Daten aus USA, dass eine 
Ultraschalluntersuchung der Caroti-
den bei 16,5 % aller Patienten mit 
unklarer Synkope durchgeführt wur-
de und diese Indikation 6,5 % aller 
angeforderten Ultraschallanforde-
rungen der Carotiden insgesamt aus-
machte (36). Daher wurde die Emp-
fehlung, keine Ultraschalluntersu-
chung der Carotiden bei der Synko-
penabklärung durchzuführen, be-
reits durch die American Academy 
of Neurology in deren „Choosing 
Wisely“-Katalog aufgenommen (37). 

2. Patienten mit einer Venen-
thrombose jedweder Lokalisation 
und Morphologie sollen nicht im-
mobilisiert werden, es sei denn zur 
Linderung starker Schmerzen.

Unter einer regelrecht durchge-
führten Antikoagulation stellt die 
Immobilisierung bei einer beste-
henden Venenthrombose kein be-
gründbares Therapieprinzip mehr 
dar (38, 39). Dies gilt für alle Eta-
genlokalisationen der Venenthrom-
bose sowie auch für alle morpholo-
gischen Aspekte. In einer prospekti-
ven multizentrischen Registerstudie 
konnte gezeigt werden, dass Bettru-
he weder einen Einfluss auf das 
Auftreten einer Lungenembolie bei 
nachgewiesener tiefer Beinvenen-
thrombose hat noch die Komplika-
tionsrate bei submassiver Lungen-
arterienembolie erhöht (40). 

Die symptomadaptierte Mobili-
sierung des Patienten mit Venen-
thrombose fördert dagegen durch 
den Einsatz der Muskelpumpen die 
venöse Entstauung der betroffe-
nen Extremität und bewirkt damit 
eine Beschwerdelinderung. In klei-
nen, kontrollierten Studien konnte 
nachgewiesen werden, dass sich 
eine Immobilisierung ihrerseits 
selbst negativ auf das Abschwel-
len des Beins und die Beschwer-
den des Patienten auswirkt (38, 41). 
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das klinische Bild nicht bessert oder 
gar verschlechtert, da die CT im 
Hinblick auf Organveränderungen, 
Nekrosen, lokale Komplikationen 
etc. die aussagekräftigste Bildge-
bung darstellt (49, 50). 

Die Graduierung der CT-Befun-
de nach der revidierten Atlanta-
Klassifikation (51) korreliert gut 
mit dem klinischen Schweregrad 
und der Prognose der Patienten. Ob 
die Durchführung einer Perfusions-
CT eine frühzeitige Identifizierung 
eines schweren Verlaufs ermöglicht 
(52), bedarf vor allem vor dem Hin-
tergrund, dass eine kausale Thera-
pie fehlt, weiterer Studien.

Die vorliegenden KEE adressieren 
Inhalte, die nach Einschätzung der 
Fachgesellschaften in der Notauf-
nahme häufig nicht ausreichend 
 beachtet werden, obwohl wissen-
schaftliche Evidenzen für die richti-
ge Vorgehensweise vorliegen. Wäh-
rend die Frage der Häufigkeit der 
Fehlbehandlung aufgrund fehlender 
Versorgungsdaten vielfach unklar 
bleibt, besteht die Evidenz überwie-
gend in Form von klinischen Studi-
en und in Ausnahmefällen in Form 
von Expertenmeinungen aus bereits 
existierenden Leitlinien. Die KEE 
sollen eine Hilfe zur richtigen Indi-
kationsstellung darstellen. Sie er-
setzen nicht die individuelle Ein-
schätzung aufgrund der spezifi-
schen Situation des Patienten und 
der Erfahrung des Arztes. Sie kön-
nen auch zur Kommunikation mit 
der Patientin/dem Patienten heran-
gezogen werden, um sie/ihn ggf. 
von ungewollten Maßnahmen oder 
auch von der Nicht-Durchführung 
gewünschter Maßnahmen zu über-
zeugen. Prof. Dr. med. Gerd Hasenfuß 

für die Konsensus-Kommission 
Klug entscheiden der DGIM

*Die Konsensus-Kommission besteht aus Vertre-
tern der 12 internistischen Schwerpunkt- und asso-
ziierten Fachgesellschaften, einer Vertretung der 
AWMF und einer Patientenvertreterin.

Literatur im Internet: 
www.aerzteblatt.de/lit1518 
oder über QR-Code.

DiskussionDiskussion

Nur in Einzelfällen, z. B. bei einer 
sehr ausgeprägten schmerzhaften 
Beinschwellung kann eine kurz-
fristige Immobilisierung mit Hoch-
lagerung des Beins erforderlich 
werden (39).

3. In der Frühphase einer akuten 
Pankreatitis sollte eine Compu-
tertomographie nicht angefertigt 
werden.

Die Diagnose einer akuten Pan-
kreatitis beruht auf 2 von 3 Befun-
den, nämlich: 
● akut einsetzende gürtelförmige 

Bauchschmerzen mit einem ty-
pischen Untersuchungsbefund 
(„Gummibauch“), 

● einer Enzymentgleisung (Li -
pase stark erhöht, mindestens  
> 3-fache Norm) und 

● einem entsprechenden bildge-
benden Befund. 

In der Regel reichen klinisches 
Bild und ausgeprägte Hyperlipas-
ämie mit gürtelförmigen Schmer-
zen für die Diagnose einer akuten 
Pankreatitis aus, eine Bildgebung 
ist nicht zwingend Teil der Krank-
heitsdefinition, vielmehr in der 
Mehrzahl der Fälle (bei denen eine 
ödematöse Pankreatitis vorliegt) 
verzichtbar (42, 43, 44). Zudem er-
laubt die CT in der Frühphase (< 48 
Stunden nach Schmerzbeginn) der 
Pankreatitis keinen verlässlichen 
Rückschluss auf einen ggf. schwe-
ren Verlauf und/oder Nekrosen 
(45). Eine frühe CT ändert in den 
meisten Fällen das Management der 
akuten Pankreatitis nicht, kann aber 
zu einem längeren Klinikaufenthalt 
(46) und einer nicht indizierten An-
tibiotikagabe (47) beitragen.

Nur wenn bei begründetem klini-
schen Verdacht keine wesentliche 
Erhöhung der Lipase nachzuweisen 
ist (48) oder differentialdiagnos-
tisch andere Ursachen der Bauch-
schmerzen ernsthaft erwogen wer-
den müssen, ist in der Notaufnah-
mestation die Durchführung einer 
CT indiziert; dann aber als Dreipha-
sen-Kontrastmittel-CT. Eine native 
Aufnahme ist außer zum Aus-
schluss einer Hohlorganperforation 
nutzlos. Unstrittig ist dagegen die 
Indikation zur CT, wenn sich im 
weiteren Verlauf der Erkrankung 
(> 3–5 Tage nach Symptombeginn) 

!

M E D I Z I N R E P O R T

Deutsches Ärzteblatt | Jg. 118 | Sammelband | April 2021 79

http://www.aerzteblatt.de/lit1518


A 80 Deutsches Ärzteblatt | Jg. 0 | Heft DEGIM Sammelband Klug entscheiden Seite 75-98 | 1. Juni 2019

Literatur
1. Ewig S, et al.: Behandlung von erwachse-

nen Patienten mit ambulant erworbener 
Pneumonie und Prävention – Update 2016. 
S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für 
Pneumologie und Beatmungsmedizin, der 
Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemothera-
pie, der Deutschen Gesellschaft für Infektio-
logie, des Kompetenznetzwerks CAPNETZ, 
der Österreichischen Gesellschaft für Pneu-
mologie, der Österreichischen Gesellschaft 
für Infektionskrankheiten und Tropenmedi-
zin und der Schweizerischen Gesellschaft 
für Pneumologie. Pneumologie 2016; 70: 
151–200. 

2. Bauer TT, Ewig S, Marre R, Suttorp N, Wel-
te T: CRB-65 predicts death from commu- 
nity acquired pneumonia. I Intern Med 2006; 
260: 93–101.

3. American College of Emergency Physi- 
cians: www.acep.org/webportal/Newsroom/
NewsMediaResources/StatisticsData/
default.htm.

4. Maisel AS, Krishna swamy P, Nowak RM, et 
al.: Rapid measurement of B-type natriu- 
retic peptide in the emergency diagnosis of 
heart failure. N Engl J Med 2002; 347: 161.

5. McCullough PA, Nowak RM, McCord J, et 
al.: B-type natriuretic peptide and clinical 
judgment in emergency diagnosis of heart 
failure: analysis from Breathing Not Proper-
ly (BNP) Multinational Study. Circulation 
2002; 106: 416.

6. Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al.: 
Authors/Task Force Members. 2016 ESC 
Guidelines for the diagnosis and treatment 
of acute and chronic heart failure: The Task 
Force for the diagnosis and treatment of 
acute and chronic heart failure of the Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) Devel-
oped with the special contribution of the  
Heart Failure Association (HFA) of the ESC. 
Eur Heart J 2016; 37: 2129–200.

7. Steg PG, James SK, Atar D, et al.: ESC 
Guidelines for the management of acute 
myocardial infarction in patients presenting 
with ST-segment elevation. Eur Heart J 
2012; 33: 2569–619.

8. Rokos IC, French WJ, Koenig WJ, et al.: In-
tegration of pre-hospital electrocardiograms 
and ST-elevation myocardial infarction re-
ceiving center (SRC) networks: impact on 
Door-to-Balloon times across 10 indepen-
dent regions. JACC Cardiovasc Interv 2009; 
2: 339–46.

9. Dieker HJ, Liem SS, El Aidi H, et al.: Pre-
hospital triage for primary angioplasty: di-
rect referral to the intervention center ver-
sus interhospital transport. JACC Cardio-
vasc Interv 2010; 3: 705–11.

10. Diercks DB, Kontos MC, Chen AY, et al.: 
Utilization and impact of pre-hospital ele-
ctrocardiograms for patients with acute ST-
segment elevation myocardial infarction: 
data from the NCDR (National Cardiovascu-
lar Data Registry) ACTION (Acute Coronary 
Treatment and Intervention Outcomes Net-
work) Registry. J Am Coll Cardiol 2009; 53: 
161–6.

11. McNamara RL, Wang Y, Herrin J, et al.: Ef-
fect of door-to-balloon time on mortality in 
patients with ST-segment elevation myocar-
dial infarction. J Am Coll Cardiol 2006; 47: 
2180–6.

12. Crawford F, Andras A, Welch K, Sheares K, 
Keeling D, Chappell FM: D-dimer test for 
excluding the diagnosis of pulmonary em-
bolism. Cochrane Database Syst Rev 2016; 
CD010864. 

13. van EN, van der Hulle T, van EJ, et al.: 
Wells Rule and d-Dimer Testing to Rule 
Out Pulmonary Embolism: A Systematic 
Review and Individual-Patient Data Meta-
analysis. Ann Intern Med 2016; 165: 
253–61. 

14. Konstantinides SV, Torbicki A, Agnelli G, et 
al.: Task force for the diagnosis and ma-
nagement of acute pulmonary embolism of 
the European Society of Cardiology (ESC). 
2014 ESC guidelines on the diagnosis and 
management of acute pulmonary embolism. 
Eur Heart J 2014; 35: 3033–69, 3069a–k. 

15. S2-Leitlinie: Venenthrombose und Lungen-
embolie: Diagnostik und Therapie 2015 [In-
ternet]. [cited 16 October 2017]; Available 
from: http://www.awmf.org/leitlinien/detail/
ll/065–002.html.

16. van der Hulle T, Cheung WY, Kooij S, et al.: 
Simplified diagnostic management of sus-
pected pulmonary embolism (the YEARS 
study): a prospective, multicentre, cohort 
study. Lancet Lond Engl 2017; 390: 289–97. 

17. van der Pol LM, van der Hulle T, Cheung 
YW, et al.: No added value of the age-ad-
justed D-dimer cut-off to the YEARS algo-
rithm in patients with suspected pulmonary 
embolism. J Thromb Haemost JTH 2017.

18. Giannitsis E, Mair J, Christersson C, et al.: 
How to use D-dimer in acute cardiovascular 
care. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care 
2017; 6: 69–80. 

19. Johansson N, Kalin M, Tiveljung-Lindell A, 
et al.: Etiology of community-acquired pneu-
monia: increased microbiological yield with 
new diagnostic methods. Clin Infect Dis 
2010; 50: 202–9.

20. Riedel S, Bourbeau P, Swartz B et al.: Ti-
ming of specimen collection for blood cul- 
tures from febrile patients with bacteremia.  
J Clin Microbiol 2008; 46: 1381–5.

21. Lee A, Mirrett S, Reller LB, et al.: Detection 
of bloodstream infections in adults: how  
many blood cultures are needed? J Clin Mi-
crobiol 2007; 45: 3546–8.

22. 2015 ESC Guidelines for the management 
of infective endocarditis. The Task Force for 
the Management of Infective Endocarditis of 
the European Society of Cardiology (ESC).

23. MacKersie AB, Lane MJ, Gerhard RT, et al.: 
Nontraumatic abdominal pain: unenhanced 
helical CT compared with three-view acute 
abdominal series. Radiology 2005; 237: 
114–22.

24. Stapakis JC, Thickman D: Diagnosis of 
pneumoperitoneum: abdominal CT vs. up-
right chest film. J Comput Assist Tomogr 
1992; 16: 713–6.

25. Haller O, Karlsson L, Nyman R: Can low-
dose abdominal CT replace abdominal plain 
film in evaluation of abdominal pain?  
Ups J Med Sci 2010; 115: 113–20.

26. Haineaux B, Agneessens E, Bertinotti R, et 
al.: Accuracy of MDCT in predicting site of 
gastrointestinal tract perforation.  
Am J Roentgenol 2006; 187: 1079–183.

27. Borofsky S, Taffel M, Khati N, Zeman R, Hill 
M: The emergency room diagnosis of gas-
trointestinal tract perforation: the role of CT. 
Emerg Radiol 2015; 22: 315–27.

28. Satumino PP, Pinto A, Liguori C, Ponticiello 
G, Romano L: Role of multidetector com-
puted tomography in the diagnosis of colo-
rectal perforations. Sem Ultrasound CT MRI 
2016; 37: 49–53.

29. Ng C, Watson CJE, Palmer CR, et al.: Eva-
luation of early abdominopelvic computed 
tomography in patients with acute abdomi-
nal pain of unknown cause: prospective 
randomised study. Br Med J 2002; 325: 
1387–90.

30. Kowalczyk L, Forsmark CE, Ben-David K, 
et al.: Algorithms for the management of en-
doscopic perforations: a quality improve-
ment project. Am J Gastroenterol 2011; 
106: 1022–7.

31. Paspatis GA, Dumonceau JM, Barthet M, et 
al.: Diagnosis and management of iatroge-
nic endoscopic perforations: European So-
ciety of Gastrointestnal Endoscopy (ESGE) 
position statement. Endoscopy 2014; 46: 
693–711.

32. Ganzeboom KS, Mairuhu G, Reitsma 
JB, Linzer M, Wieling W, van Dijk N: Life-
time cumulative incidence of syncope in the 
general population: a study of 549 Dutch 
subjects aged 35–60 years. J Cardiovasc 
Electrophysiol 2006; 17 (11): 1172–6.

33. Guidelines for the diagnosis and manage-
ment of syncope (version 2009). The Task 
Force for the Diagnosis and Management of 
Syncope of the European Society of Cardio-
logy (ESC). Developed in collaboration with, 
European Heart Rhythm Association (EH-
RA), Heart Failure Association (HFA), and 
Heart Rhythm Society (HRS). Eur Heart J 
2009; 30: 2631–71.

34. AWMF-Leitlinie „Synkopen“. Reg.-Nr. 
030–072. Stand: 30 September 2012. Gül-
tig bis 29. September 2017. Federführende 
Fachgesellschaft: Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie.

35. Shen WK, Sheldon RS, Benditt DG, et al.: 
2017 ACC/AHA/HRS Guideline for the eva-
luation and management of patients with 
syncope. J Am Coll Cardiol 2017; doi: 
10.1016/j.jacc.2017.03.003.

36. Scott JW, Schwartz AL, Gates JD, Gerhard-
Herman M, Havens JM: Choosing wisely 
for syncope: low-value carotid ultrasound 
use. J Am Heart Assoc 2014; 3 (4). pii: 
e001063. doi: 10.1161/JAHA.114.001063.

37. http://www.choosingwisely.org/societies/
american-academy-of-neurology.

38. Liu Z, Tao X , Chen Y, Fan Z, and Li Y: Bed 
rest versus early ambulation with standard 
anticoagulation in the management of deep 
vein thrombosis: a meta-analysis. PLoS 
One 2015; 10: e0121388.

39. S2-Leitlinie Diagnostik und Therapie der 
Venenthrombose und Lungenembolie, 
AWMF-Register Nr. 065/002.

40. Trujillo-Santos J, Perea-Milla E, Jiménez-
Puente A, et al.: RIETE Investigators bed 
rest or ambulation in the initial treatment of 
patients with acute deep vein thrombosis or 
pulmonary embolism: find-ings from the 
RIETE registry. Chest 2005; 127: 1631–6.

41. Kahn SR, Shrier I, Kearon C (2008): Physi-
cal activity in patients with deep venous 
thrombosis: a systematic review. Thromb. 
Res. 122: 763–73.

42. UK Working Party on Acute Pancreatitis: 
UK guidelines for the management of acute 
pancreatitis. Gut 2005; 54 (Suppl III): 
iii3-iii9.

43. Tenner S, Baille J, DeWitt J, Vege SS:  
American College of Gastroenterology  
guideline: management of acute pancreati-
tis. Am J Gastroenterol 2013; 108: 
1400–15.

M E D I Z I N R E P O R T M E D I Z I N R E P O R TM E D I Z I N R E P O R T

80 Deutsches Ärzteblatt | Jg. 118 | Sammelband | April 2021

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/
http://www.acep.org/webportal/Newsroom/
http://www.choosingwisely.org/societies/


Deutsches Ärzteblatt | Jg. 0 | Heft DEGIM Sammelband Klug entscheiden Seite 75-98 | 1. Juni 2019 A 81

M E D I Z I N R E P O R T

44. Working Group IAP/APA Acute Pancreatitis 
Guidelines: IAP/APA evidence-based guideli-
nes for the management of acute pancreatitis. 
Pancreatology 2013; 13 (4 Suppl 2): e1–15.

45. Bollen TL, Singh VK, Maurer R, et al.: A 
comparative evaluation of radiologic and cli-
nical scoring systems in the early prediction 
of severity in acute pancreatitis. Am J Gas-
troenterol 2012; 107: 612–9.

46. Fleszler F, Friedenberg F, Krevsky B, Frie-
del D, Braitman LE: Abdominal computed 
tomography prolongs length of stay and is 
frequently unnecessary in the evaluation of 
acute pancreatitis. Am J Med Sci 2003; 325: 
251–5.

47. Spanier BW, Nio Y, van der Hulst RW, Tuyn-
man HA, Dijkgraaf MG, Bruno MJ: Practice 
and yield of early CT scan in acute pan-
creatitis: a Dutch multicenter observational 
study. Pancreatology 2010; 10: 222–8.

48. Lankisch PG, Apte M, Banks P: Acute pan-
creatitis. Lancet 2015; 386: 85–96.

49. London NJM, Leese T, Lavelle JM, et al.: 
Rapid-bolus contrast-enhanced dynamic 
computed tomography in acute pancreatitis: 
a prospective study. Brit Med J 1991; 78: 
1452–6.

50. Balthazar EJ: Acute pancreatitis: assess-
ment of severity with clinical and CT evalua-
tion. Radiology 2002; 223: 603–13.

51. Banks PA , Bollen TL , Dervenis C, et al: 
Classification of acute pancreatitis — 2012: 
revision of Atlanta classification and defini-
tions by international consensus . Gut 2013; 
62: 102–11.

52. Tsuji Y, Yamamoto H, Yazumi S, et al.: Per-
fusion computerized tomography con pre-
dict pancreatic necrosis in early stages of 
severe acute pancreatitis. Clin Gastroente-
rol Hepatol 2007; 5:1484–92.

53. Fölsch UR, Faulbaum F, Hasenfuß G: Wie 
Internisten das Problem von Über- und Un-
terversorgung werten. Dtsch Ärzteblatt 
2016 ;113 (13): A-604–6.

54. Goldmann M, Hasenfuß G, Dehl T, Rau-
pach T: Klug entscheiden … auch in der 
Lehre! Deutsches Ärzteblatt 2016; 13; 47: 
A-2149–54.

55. Hasenfuß G, Märker-Herrmann E, Hallek M, 
Fölsch UR: INITIATIVE „KLUG ENTSCHEI-
DEN“ Gegen Unter- und Überversorgung. 
Deutsches Ärzteblatt 2016; 113 (13): 
A-600–2.

56. Jung N, Berner R, Bogner J, et al.: Klug 
entscheiden ... in der Infektiologie. Deut-
sches Ärzteblatt 2016; 113 (13): A-608–11. 

57. Feldkamp J, Schott M, Quinkler M, Blüher 
M, Diederich S, Reincke M: Klug entschei-
den ... in der Endokrinologie. Deutsches 
Ärzteblatt 2016; 113 (17): A-821–4. 

58. Jany B, Behr J, Buhr-Schinner H, et al.: 
Klug entscheiden ... in der Pneumologie. 
Deutsches Ärzteblatt 2016; 113 (19): 
A-930–3.

59. Sternitzky R, Caspary L, Fahrig C, Herman 
G, Kröger K, Weiss N: Klug entscheiden ... 
in der Angiologie. Deutsches Ärzteblatt 
2016; 113 (21): A-1036–8.

60. Fiehn C, Herzer P, Holle J, et al.: Klug ent-
scheiden ... in der Rheumatologie. Deut-
sches Ärzteblatt 2016; 113 (24): A-1154–6.

61. Baldus S, Werdan K, Levenson B, et al.: 
Klug entscheiden ... in der Kardiologie. 
Deutsches Ärzteblatt 2016; 113 (27–28): 
A-1312–5. 

62. Lynen Jansen P, Koop H, Zeuzem S, et al.: 
Klug entscheiden ... in der Gastroenterolo-
gie. Deutsches Ärzteblatt 2016; 113 (29–30): 
A-1385–8.

63. Riessen R, Möckel M, Kluge S, et al.: Klug 
entscheiden ... in der Internistischen Inten-
sivmedizin. Deutsches Ärzteblatt 2016; 113 
(33–34): A-1493–5.

64. Galle J, Floege J: Klug entscheiden ... in der 
Nephrologie. Deutsches Ärzteblatt 2016; 
113 (35–36): A-1534–7.

65. Krause SW, Oldenburg M, Seifart U, Hallek 
M, Neubauer A: Klug entscheiden ... in der 
Hämatologie und Medizinischen Onkologie. 
Deutsches Ärzteblatt 2016; 113 (38): 
A-1650-3.

66. Gogol M: Klug entscheiden ... in der Geria-
trie. Deutsches Ärzteblatt 2016; 113 (40): 
A-1756–60.

67. Alt-Epping B: Klug entscheiden ... in der 
Palliativmedizin. Deutsches Ärzteblatt 2016; 
113 (42): A-1870-2.

68. Jung N, Koop H, Riessen R, Galle J-C, Ja-
ny B, Märker-Herrmann E: Klug entschei-
den bei Infektionskrankheiten – Zu häufig 
Antibiotika – zu wenig Impfungen. Der Inter-
nist 2016; 6: 527–1.

69. Hasenfuß G, Märker-Hermann E, Hallek M, 
Fölsch UR: Klug entscheiden in der Inneren 
Medizin. Der Internist 2016; 6: 521–6.

70. Hasenfuß G, Märker-Hermann E, Hallek M, 
Sieber C: Klug entscheiden – Allem voran 
die Indikationsqualität. Der Internist 2016; 6: 
519–20.

71. Feldkamp J, Schott M, Gogol M, et al.: Die 
Klug-entscheiden-Initiative der Deutschen 
Gesellschaft für Innere Medizin – Empfeh-
lungen der Deutschen Gesellschaft für En-
dokrinologie und der Deutschen Gesellschaft 
für Geriatrie. Der Internist 2016; 6: 532–9.

72. Fölsch UR, Hasenfuß G: Gemeinsam mit 
dem Patienten klug entscheiden. Der Inter-
nist 2016; 6: 540–50.

73. Hasenfuß G, Märker-Hermann E, Hallek M, 
Sieber CC, Fölsch UR: Einführung zum 
Thema: Klug entscheiden – evidenzbasiert. 
Der Internist 2017; 6: 525–6.

74. Fölsch UR, Hallek M, Raupach T, Hasenfuß 
G: Resonanz und Weiterentwicklung der 
Initiative Klug entscheiden. Der Internist 
2017; 6: 527–31.

75. Müller OJ, Sternitzky R: Klug-Entscheiden-
Empfehlungen in der Angiologie. Der Inter-
nist 2017; 6: 532–8.

76. Koop H, Lynen Jansen P, Zeuzem S: Klug-
entscheiden-Empfehlungen in der Gastro-
enterologie. Der Internist 2017; 6: 539–44.

77. Krause SW, Neubauer A: Klug-entscheiden-
Empfehlungen in der Hämatologie und On-
kologie. Der Internist 2017; 6: 545–9.

78. Riessen R, Kluge S, Janssens U, Kierdorf 
H, et al.: Klug-entscheiden-Empfehlungen 
in der internistischen Intensivmedizin. Der  
Internist 2017; 6: 550–5.

79. Werdan K, Baldus S, Frey N, Nixdorff U, 
Kuck H-K, Katus H: Klug-entscheiden-Emp-
fehlungen in der Kardiologie. Der Internist 
2017; 6: 556–67.

80. Galle J, Floege J: Klug-entscheiden-Emp-
fehlungen in der Nephrologie. Der Internist 
2017; 6: 568–74.

81. Alt-Epping B: Klug entscheiden am Lebens-
ende, Empfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft für Palliativmedizin (DGP). Der Inter-
nist 2017; 6: 575–9.

82. Märker-Hermann E, Voormann AJ: Klug- 
entscheiden-Empfehlungen in der Rheuma-
tologie. Ein Jahr nach der Erstveröffentli-
chung. Der Internist 2017; 6: 580–4.

83. Manual „Entwicklung von Empfehlungen im 
Rahmen der Initiative Gemeinsam Klug ent-
scheiden (GKE)“. AWMF 2016: Version 1.1 
vom 18. September 2016.

M E D I Z I N R E P O R T M E D I Z I N R E P O R T

Deutsches Ärzteblatt | Jg. 118 | Sammelband | April 2021 81



Klug entscheiden 

... in der Inneren Medizin
 Seit 2016 sind bereits 125 „Klug entscheiden“-Empfehlungen veröffentlicht worden. Dieser Artikel 
stellt weitere 12 Positiv- und Negativ-Empfehlungen vor, die Fragestellungen aus dem gesamten 
Bereich der Inneren Medizin aufgreifen. 

K lug entscheiden (KE) ist eine 
von der Deutschen Gesell-
schaft für Innere Medizin 

(DGIM) initiierte Initiative zur 
Stärkung der Indikationsqualität. 
Im Rahmen von KE werden diag-
nostische und therapeutische Emp-
fehlungen erarbeitet, die von be -
sonderer medizinischer Bedeutung 
sind, jedoch nach Expertenmeinung 
häufig nicht fachgerecht erbracht 
werden. Entsprechend adressieren 
Positivempfehlungen Aspekte der 
Unterversorgung. Neben Positiv-
empfehlungen werden Negativemp-
fehlungen formuliert. Diese adres-
sieren diagnostische und therapeu-
tische Maßnahmen, die häufig 
 angewandt werden, obwohl es klare 
Evidenzen dafür gibt, dass sie nicht 
nutzbringend oder schädlich sind. 

Sie beziehen sich somit auf Aspekte 
der Überversorgung.

Bislang wurden von den beteilig-
ten internistischen Fachgesellschaf-
ten (siehe unten) Positiv- und Nega-
tiv-Empfehlungen aus dem gesam-
ten Bereich der Inneren Medizin 
 erarbeitet und prominent publiziert 
(1–4). Außerdem liegen Arbeiten 
zum methodischen Vorgehen beim 
Entwickeln der Empfehlungen vor 
(AWMF) (5, 6). Die große Reso-
nanz, die diese Initiative in der 
Fachwelt auslöste, war für die 
DGIM-Konsensus-Kommission Mo-
tivation, nach Publikation der ersten 
115 Klug-entscheiden-Empfehlun-
gen (KEE) die Entwicklung weiterer 
voranzutreiben. Im April 2018 wur-
den 10 neue KEE veröffentlicht, die 
spezifisch Inhalte der täglichen Ar-
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beit in der Notaufnahme adressieren 
(7), weitere sind in Planung. 

Dieser Artikel stellt weitere 12 
Positiv- und Negativ-Empfehlun-
gen vor, die Fragestellungen aus 
dem gesamten Bereich der Inneren 
Medizin aufgreifen.

Endokrinologie

Jede zufällig entdeckte Raumfor-
derung der Nebenniere (Inziden-
talom) soll endokrinologisch ab-
geklärt werden: Inzidentalome der 
Nebenniere sind definiert als zufäl-
lig entdeckte Raumforderungen der 
Nebenniere, die mittels Bildgebung 
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entdeckt wurden. In den meisten 
Fällen handelt es sich dabei um 
ein benignes Nebennierenadenom. 
Radiologische und Autopsiestu-
dien zeigen eine Prävalenz von 
 klinisch unauffälligen Raumforde-
rungen von etwa 3 % im 50. Le-
bensjahr bis zu 10 % bei älteren 
Menschen (8–15). 

Durch den Einsatz von Ultra-
schall, Computertomografie und 
Magnetresonanztomografie werden 
diese Veränderungen zunehmend 
häufig diagnostiziert. In einem Teil 
der Fälle kann es sich um hormon-
produzierende Adenome (Aldostero-
nom, Phäochromozytom, autonome 
Cortisolproduktion) handeln (13, 15, 
16). Andere benigne und maligne 
Entitäten sind dagegen abzugrenzen 
(17–19). Insbesondere bei Patienten 
mit arterieller Hypertonie und einem 
Inzidentalom der Nebenniere sollte 
gezielt eine hormonelle Ursache aus-
geschlossen werden.

Wurde im CT eine Raumforde-
rung als gutartiges Inzidentalom 
der Nebenniere eingestuft (< 4 cm, 
< 10 Hounsfield-Einheiten), ist ei-
ne weitere Bildgebung nicht ge-
rechtfertigt: Raumforderungen, die 
in der Computertomografie sicher 
als benigne Veränderungen einzu-
stufen sind (Größe < 4 cm, Dichte 
< 10 Hounsfield-Einheiten), benöti-
gen keine weitere Nachverfolgung 
mittels Bildgebung (20, 21). In Ver-
laufsuntersuchungen mit mehr als 
2 300 Patienten, bei denen ein als 
gutartig eingestuftes Inzidentalom 
diagnostiziert wurde, fand sich kei-
ne bösartige Raumforderung der 
Nebenniere (22–24). Durch Follow-
up-Untersuchungen werden sonst 
gesunde Personen zu Kranken ge-
macht. 

Die Strahlenbelastung durch re-
gelmäßige Kontrolluntersuchungen 
mittels Computertomografie (CT) ist 
nicht gerechtfertigt. Eine CT-Un -
tersuchung bedeutet je nach Pro -
tokoll eine Strahlenbelastung von 
5–10 mSv. Dies entspricht einer 
 natürlichen Strahlenbelastung über 
einen Zeitraum von 3 Jahren. Die Ra-
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USA wurden die klinischen Charak-
teristika des akuten Myokardinfarkts 
von Dialysepatienten definiert. Bei 
Dialysepatienten, die wegen eines 
akuten Herzinfarkts stationär behan-
delt worden waren, wurde bei 45 % 
zum Zeitpunkt der Aufnahme die Di-
agnose eines ACS nicht gestellt ge-
genüber 21 % bei Nichtdialysepa-
tienten. Nur 19 % der Dialysepatien-
ten hatten eine ST-Hebung gegenüber 
36 % der Nichtdialysepatienten. 

Ein Herzstillstand trat bei den 
Dialysepatienten im Vergleich zu 
den Nichtdialysepatienten im Verlauf 
aber mehr als doppelt so häufig auf 
(11 vs. 5 %), ebenso war die Kran-
kenhausmortalität beinahe doppelt so 
hoch (21 vs. 12 %). Dies illustriert, 
wie relevant die Durchführung einer 
kardiologischen Diagnostik insbe-
sondere bei Patienten mit fortge-
schrittener Nierenerkrankung ist.

Werden zu Diagnosezwecken jod-
haltige Kontrastmittel verabreicht, 
ist eine anschließende Hämodialy-
se zur Nephroprotektion kontra -
indiziert: Die kontrastmittelindu-
zierte Nephropathie (KIN) nach Ver-
abreichung jodhaltiger Kontrastmit-
tel (KM) stellt eine schwerwiegende 
Komplikation dar (32). Bis Ende des 
letzten Jahrhunderts wurde allge-
mein die Praxis geübt, bei Patienten 
mit stärker eingeschränkter Nieren-
funktion nach Exposition eine Dialy-
se durchzuführen mit dem Ziel, das 
potenziell nephrotoxische jodhaltige 
KM zu entfernen und damit den nie-
renschädigenden Effekt zu vermei-
den. Studien haben aber gezeigt, 
dass selbst unmittelbar nach KM-
Gabe durchgeführte Dialysen nicht 
nur nutzlos sind, sondern sich viel-
mehr schädigend auf die Nieren-
funktion auswirken können (33).

 Daher ist eine Dialyse zur Elimi-
nation des KM als Schutzmaßnah-
me vor KIN kontraindiziert. Eine 
Ausnahme stellen lediglich bei oli-
goanurischen Patienten größere 
KM-Mengen dar, da aufgrund der 
osmotischen Wirksamkeit des KMs 
eine Volumenüberladung droht, so-
dass eine Dialyse zur Volumenent-
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te an strahlenbedingten Todesfällen 
durch ein CT des Abdomens wird 
mit 1:1 000 bis 1:5 000 berechnet 
(25–27).

Nephrologie

Auch bei Patienten mit chroni-
scher Niereninsuffizienz soll bei 
entsprechenden Hinweisen ein 
akutes Koronarsyndrom ausge-
schlossen werden: Patienten mit 
fortgeschrittener chronischer Nie-
renerkrankung (CKD) weisen ein 
besonders hohes Risiko auf, an ei-
nem fatalen kardialen Ereignis zu 
sterben. Registerauswertungen so-
wie Analysen beispielsweise der 
4-D-Studie (Die-Deutsche-Diabe-
tes-Dialyse-Studie) zeigen aber 
auch, dass Hämodialysepatienten im 
Vergleich zur Allgemeinbevölke-
rung eine deutlich geringere Rate 
des klassischen akuten Koronarsyn-
droms (ACS) aufweisen und eine 
weniger ausgeprägte beziehungs-
weise atypische klinische Sympto-
matik (28, 29). Dies mag eine Erklä-
rung sein, warum bei CKD- bezie-
hungsweise Hämodialysepatienten 
die invasive kardiologische Diag-
nostik unterrepräsentiert ist (30, 31).

In einer Kohortenanalyse an Pa-
tienten des United States Renal Data 
System (USRDS) in Zusammenar-
beit mit dem National Registry of 
Myocardial Infarction (NRMI) der 
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gen, wenn der Erreger empfindlich 
getestet wurde und der klinische 
Zustand sich stabilisiert hat. Even-
tuell ist dann eine Oralisierung 
möglich. 

Zentraler Bestandteil des Ma-
nagements ist die Suche nach mög-
lichen Quellen. Sie besteht in 
der Entfernung von intravaskulären 
Kathetern, vor allem zentralen Ve-
nenkathetern. Bei einer Candidämie 
mit persistierend positiven Blut -
kulturen über mehr als 4 Tage 
ist  eine Echokardiografie angezeigt 
(40–42).

Rheumatologie

Bei absehbar längerfristiger Glu-
kokortikoidgabe (mehr als 3 Mo-
nate) sollte jeder Patient eine 
 initiale Knochendichtemessung 
(DXA), eine Vitamin-D-Prophy-
laxe und ausreichende Kalzium-
zufuhr, ein moderates Muskel-
training und gegebenenfalls eine 
spezifische Osteoporosetherapie 
erhalten: Bereits eine orale Gluko-
kortikoidtherapie mit mehr als 5 mg 
Prednisolon-Äquivalent täglich führt 
zu einer Reduktion des Knochenmi-
neralsalzgehalts und einem raschen 
Anstieg des Frakturrisikos, begin-
nend 3–6 Monate nach Therapiebe-
ginn und anhaltend für die Dauer 
der Therapie (43). Zur Basisdiag-
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derzeit nur circa 30 % der Pneumo-
kokkeninfektionen bei Erwachse-
nen, der 23-valente Polysaccharid-
impfstoff circa 60–70 % (www.
pneumoweb.de). Die sequenzielle 
Impfung mit beiden Impfstoffen 
vermittelt daher derzeit den besten 
Schutz gegen Pneumokokkeninfek-
tionen. 

Bei Nachweis von Candida spp. 
in der Blutkultur soll eine konse-
quente Diagnostik und Therapie 
erfolgen: Candida spp. sind eine 
häufige Ursache von Blutstromin-
fektionen und mit einer Sterblich-
keit von 30–40 % assoziiert. Auch 
eine einzige positive Blutkultur 
mit Candida spp. ist relevant. Für 
die medikamentöse Therapie kom-
men inzwischen aufgrund der gu-
ten Wirksamkeit und des überlege-
nen Nebenwirkungsprofils primär 
Echinocandine infrage. Fluconazol 
ist keine verlässliche Erstlinien -
therapie. 

Die Therapiedauer beträgt ab 
nachgewiesenem Ende der Candid -
ämie mindestens 14 Tage. Das Ende 
der Candidämie wird durch die täg-
liche Abnahme von Blutkulturen 
bis zur Negativität bestimmt. Inner-
halb dieser Mindesttherapiedauer 
von 14 Tagen nach Ende der Can -
did ämie kann eine Umstellung auf 
Fluconazol oder Voriconazol erfol-
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Aus den internistischen Schwerpunkten wurden Positiv- und Negativ-Klug-ent-
scheiden-Empfehlungen (KEE) erarbeitet. Dabei sollte eine KEE eindeutig wis-
senschaftlich belegt sein und die zugrunde liegende Über- oder Unterversor-
gung sollte nach Einschätzung der Experten häufig vorkommen. Unter diesen 
Vorgaben haben die verschiedenen Fachgesellschaften unterschiedliche Ver-
fahren für die Erstellung der KEE entwickelt. Flankierend stand das Manual der 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF) „Entwicklung von Empfehlungen im Rahmen der Initiative Ge-
meinsam klug entscheiden“ zur Verfügung.

In mehreren Konsensuskonferenzen, bei denen Experten aller Fachgesell-
schaften und eine Patientenvertreterin zugegen waren, wurden die verschiede-
nen KEE diskutiert, Formulierungen und Vereinheitlichungen wurden festge-
legt. Nach entsprechender Revision erfolgte die multidisziplinäre Konsentie-
rung der einzelnen KEE der Fachgesellschaften. 

Wie die Empfehlungen erstellt wurden

fernung indiziert (allerdings nicht 
zur Nephroprotektion) ist. 

Ergänzend soll festgehalten wer-
den, dass es aus Sorge vor KIN 
nicht zu einer Unterdiagnostik bei 
vitaler Indikation kommen soll (sie-
he die zuvor genannte Klug-ent-
scheiden-Positiv-Empfehlung der 
DGfN).

Infektiologie

Bei Patienten mit Immunsupres-
sion, fortgeschrittener Leberzir-
rhose oder Niereninsuffizienz soll 
eine sequenzielle Pneumokokken-
impfung erfolgen: Immunsuppri-
mierte Patienten haben in Abhän-
gigkeit von der Art der Immunsup-
pression ein deutlich erhöhtes 
 Risiko für schwere Pneumokokken-
infektionen, das höchste Risiko 
 besteht bei Asplenie (34). Auch be-
stimmte mit Immunsuppression 
 assoziierte Komorbiditäten (chroni-
sche Nieren- oder Leberinsuffi-
zienz) sowie anatomisch bedingte 
Risiken (Liquorfistel oder Cochlea-
implantat) prädisponieren für Pneu-
mokokkeninfektionen. 

Für diese Patientengruppen 
empfiehlt die STIKO seit 2016 ei-
ne sequenzielle Pneumokokken-
impfung mit dem 13-valenten 
Konjugat impfstoff, gefolgt vom 
23-valenten Polysaccharidimpf-
stoff im Abstand von 6–12 Mona-
ten (35). Sofern der Polysaccharid-
impfstoff bereits appliziert wurde, 
soll eine weitere Impfung mit dem 
Konjugatimpfstoff im Abstand von 
mindestens einem Jahr erfolgen, 
um eine bessere Impfantwort zu 
 erreichen. Für Stammzelltransplan-
tierte gelten spezifische Impfsche-
mata (36, 37). 

Im Gegensatz zum Polysaccha-
ridimpfstoff induziert der Kon ju -
gat impfstoff Gedächtniszellen. Ins-
besondere für HIV-Infizierte konnte 
eine Wirksamkeit der Konjugatvak-
zine belegt werden, während für die 
Polysaccharidvakzine keine signifi-
kante Schutzwirkung nachgewiesen 
wurde (38, 39). Allerdings erfasst 
der 13-valente Konjugatimpfstoff 
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nostik wird neben Anamnese und 
klinischem Befund als Standardver-
fahren eine Knochendichtemessung 
(DXA) (LWS, Gesamtfemur, Fe-
murhals) empfohlen, zur Risikoab-
schätzung soll der DVO-Risiko -
score verwendet werden (2). 

Wichtig ist als „Basistherapie“ 
(Prophylaxe) die Sicherstellung 
von 1 000 mg Kalzium-Gesamtzu-
fuhr täglich und 800–1 000 IE Vita-
min D3; eine Kalzium-Supplemen-
tation ist nur notwendig, wenn die 
Nahrungskalziumzufuhr zu gering 
ist (2). Eine generelle Indikation für 
eine medikamentöse Osteoporose-
therapie ist gegeben bei bestehen-
der oder geplanter Therapie mit 
oralen Glukokortikoiden ≥ 7,5 mg 
Prednisolonäquivalent täglich für 
> 3 Monate, wenn der T-Score 
≤ − 1,5 an der LWS1 oder dem 
Schenkelhals oder dem Gesamtfe-
mur beträgt (individuell auch bei 
T-Score > − 1,5) oder bei niedrig-
traumatischen Wirbelkörperfraktu-
ren oder multiplen peripheren Frak-
turen (44).

Gastroenterologie

 

Bei gastroduodenaler Ulkusblu-
tung soll bei vertretbarem Risiko 
bereits in der Notfallendoskopie 
eine bioptische Helicobacter-pylo-
ri-Diagnostik mittels Histologie er-
folgen: Peptische Ulzera sind in ho-
hem Maß mit der Besiedlung durch 
Helicobacter pylori (H. p.) assoziiert 
(45, 46). So ist auch das Risiko einer 
erneuten Ulkusblutung nach erfolg-
reicher Eradikationstherapie redu-
ziert (47). Bei positivem Befund soll 
daher eine Eradikationstherapie nach 
Wiederaufnahme der oralen Ernäh-
rung eingeleitet werden. Da bei 
 Blutungen zumeist eine intensive 
Säurehemmung mit Protonenpum-
peninhibitoren durchgeführt wird, 
die ihrerseits zu einer Abnahme der 
H.-p.-Besiedlung vor allem im dista-
len Magen führt, sollten möglichst 
bereits im Rahmen der Notfallendo-
skopie Biopsien aus Antrum und 
Corpus zur histologischen H.-p.-Di-
agnostik entnommen werden. 
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Endoskopie nicht zur Reduktion 
von Blutungen (53). 

Zusammengefasst erscheint der 
Einsatz der Second-look-Endosko-
pie aus medizinischer, aber auch so-
zioökonomischer Sicht nicht mehr 
zeitgemäß (54, 55). Bei Patienten 
mit hämodynamischer Instabilität 
bei aktiver Blutung in der Index -
endoskopie oder sehr großen Ulzera 
kann eine Second-look-Maßnahme 
in Erwägung gezogen werden.

Bei fehlender Blutstillung einer 
aktiven Varizenblutung soll nach en-
doskopischer Ballontamponade eine 
Reendoskopie nach spätestens 24 
Stunden durchgeführt werden (56). 
Eine solche Endoskopie ist aber im 
Rahmen der primären Blutstillung 
zu sehen und nicht als „elektive“ Se-
cond-look-Maßnahme (49).

Geriatrie

Bei der Behandlung des Diabetes 
mellitus beim älteren Patienten 
> 75 Jahre, soll die Zielgröße eines 
HbA

1c
 an die funktionellen Fähig-

keiten des Patienten angepasst 
werden: Niedrige HbA1c-Zielberei-
che führen bei älteren Patienten zu 
einem häufigeren Auftreten von Hy-
poglykämien, die zu unmittelbaren 
kognitiven Defiziten führen können. 
Die angestrebte Senkung mikrovas-
kulärer Komplikationen ist aufgrund 
des langen Zeitverlaufs bis zum Auf-
treten dieser Komplikationen bei äl-
teren Patienten weniger relevant. 
Daher sollten die HbA1c-Zielberei-
che abhängig gemacht werden von 
den Zielen des Patienten, seinem 
Gesundheitsstatus und seiner Le-
benserwartung. 

Die S2k-Leitlinie der Deutschen 
Diabetes Gesellschaft (DDG) emp-
fiehlt für Patienten mit wenig 
 Begleiterkrankungen und ohne ko-
gnitive und funktionelle Einschrän-
kung mit einer Lebenserwartung 
von > 15 Jahren einen HbA1c-Ziel-
bereich von 6,5–7,5 %; für sehr 
 alte oder multimorbide oder kogni-
tiv oder funktionell leicht ein -
geschränkte Patienten mit einer 
 Lebenserwartung von < 15 Jahren 
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Der Urease-Test ist während der 
akuten Blutung weniger geeignet, 
weil bei akuter Blutung die Tester-
gebnisse dann häufiger falsch-ne-
gativ ausfallen (47). Bei fehlendem 
H.-p.-Nachweis sollte die Testung 
im Verlauf wiederholt werden, weil 
in der akuten Blutungssituation 
nicht alle H.-p.-Infektionen erfasst 
werden im Vergleich zu einer H.-p.-
Diagnostik, die mindestens 4 Wo-
chen nach dem Blutungsereignis er-
folgte (OR 2,08) (48). Der Erfolg 
einer Eradikationstherapie soll stets 
im Verlauf überprüft werden (49).

Eine elektive Kontrollendoskopie 
innerhalb von 72 Stunden nach 
oberer gastrointestinaler Blutung 
soll nicht regelhaft durchgeführt 
werden: Lange galt es als notwen-
dig, nach einer endoskopischen 
Blutstillung frühzeitig eine endo-
skopische Kontrolle durchzuführen, 
um den Therapieerfolg zu kontrol-
lieren. Nach neueren Befunden ist 
die Indikation zu einer „Second -
look“ -Endoskopie aber heute 
sehr zurückhaltend zu stellen. Die 
 ASGE-Leitlinie beispielsweise er-
wähnt ausdrücklich, dass eine routi-
nemäßige, geplante Second-look-
Endoskopie innerhalb von 24 Stun-
den nach einer (oberen) gastrointes-
tinalen nichtvarikösen Blutung nicht 
empfohlen wird (50, 51). 

Dieser Empfehlung folgt auch 
die europäische Fachgesellschaft, 
die aber bei „klinischen Hinweisen 
auf eine erneute Blutung eine Re -
endoskopie vorsieht“ (52), bevor zu 
weiteren Maßnahmen der Blutstil-
lung gegriffen werden soll. Eine sol-
che Endoskopie ist dann aber nicht 
mehr als „elektive“ oder „routine-
mäßige“ Second-look-Endoskopie 
zu bezeichnen.

In der Literatur wurde die Wer-
tigkeit einer Second-look-Endosko-
pie nach gastrointestinaler Blutung, 
insbesondere bei Blutungen aus pep-
tischen Magenulzera, untersucht. 
Wenn der heute gültige Standard – 
eine hochdosierte Protonenpumpen -
inhibitoren-Behandlung – durchge-
führt wird, führt eine Second-look-
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einen Bereich von < 8,0 % und für 
pflegeabhängige oder kognitiv stark 
eingeschränkte oder funktionell 
stark eingeschränkte Patienten ei-
nen Zielbereich von < 8,5 %. Die 
Nationale Versorgungsleitlinie Dia-
betes mellitus schlägt für letztere 
Patientengruppe einen HbA1c-Ziel-
korridor von 8,5–9 % vor (57, 58).

Ältere Patienten sollen während 
ihres Krankenhausaufenthaltes 
früh mobilisiert werden: Bis zu 
65 % älterer Patienten, die selbst-
ständig gehfähig sind, verlieren 
die Gehfähigkeit während der Kran-
kenhausbehandlung. Gehen wäh-
rend der Krankenhausbehandlung ist 
wichtig für den Erhalt der funktio-
nellen Fähigkeiten älterer Patienten. 
Der Verlust der Gehfähigkeit verlän-
gert den Krankenhausaufenthalt, er-
höht den Rehabilitationsbedarf, die 
Überleitung in ein Pflegeheim, die 
Sturzhäufigkeit während und nach 
dem Krankenhausaufenthalt, die 
Anforderungen an Angehörige und 
Pflegepersonen und die Mortalität. 

Bettruhe oder reduzierte Mobili-
tät – zum Beispiel nur Mobilisation 
in den Stuhl – fördert die Dekondi-
tionierung während des Kranken-
hausaufenthaltes und ist eine we-
sentliche Ursache für den Verlust 
der Gehfähigkeit während des 
Krankenhausaufenthaltes. Ältere Pa-
tienten, die während ihres Kranken-
hausaufenthaltes gehen, sind auch 
bei Entlassung gehfähig, können 
früher entlassen werden, zeigen 
bessere Fähigkeiten zur Bewälti-
gung der Aktivitäten des Lebens 
und eine schnellere Erholung nach 
chirurgischen Eingriffen.

Frühmobilisation ist definiert für 
chirurgische Patienten als gezielte 
Mobilisierung am 1. postoperativen 
Tag, für die Intensivstation inner-
halb von 72 Stunden nach Aufnah-
me. Für konservative Fächer wird 
empfohlen, analog vorzugehen. 

Mobilisation ist definiert als die 
Maßnahmen am Patienten, die pas-
sive oder aktive Bewegungsübun-
gen einleiten und/oder unterstützen 
und das Ziel haben, die Bewe-

Ältere Patienten sollen während Ältere Patienten sollen während 
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Seit 2016 sind inzwischen 125 Klug-
entscheiden-Empfehlungen (KEE) 
der DGIM in Kooperation mit ihren 
wissenschaftlichen Schwerpunkt- 
und assoziierten Fachgesellschaften 
erschienen. Die Positiv- und Nega-
tiv-Empfehlungen adressieren As-
pekte der Diagnostik und Therapie, 
die aufgrund klarer wissenschaftli-
cher Evidenz im Falle der Positiv-
Empfehlungen durchgeführt bezie-
hungsweise im Falle der Negativ-
Empfehlungen nicht durchgeführt 
werden sollten. Dabei werden die 
Inhalte von den Schwerpunkten 
vorgeschlagen und adressieren das 
gesamte Spektrum der Inneren Me-
dizin. Die Entwicklung der KEE 
folgt einem strukturierten Prozess 
innerhalb der Konsensus-Kommis-
sion der DGIM.

Die KEE sollen eine Hilfe zur 
richtigen Indikationsstellung dar-
stellen. Sie ersetzen nicht die in -
dividuelle Einschätzung aufgrund 
der spezifischen Situation des Pa-
tienten und der Erfahrung des Arz-
tes. Sie können auch zur Kom -
munikation mit der Patientin/dem 
Patienten herangezogen werden, 
um sie/ihn gegebenenfalls von un-
gewollten Maßnahmen oder auch 
von der Nichtdurchführung ge-
wünschter Maßnahmen zu über-
zeugen.

Die positive Resonanz in der 
medizinischen Fachwelt auf die 
ersten KEE-Publikationen moti-
vierte die Konsensus-Kommission 
der DGIM, weitere KEE zu entwi-
ckeln. Mit der vorliegenden Arbeit 
werden 12 neue KEE vorgestellt. 
Das Projekt „Klug entscheiden“ ist 
als fortlaufender Prozess zu sehen, 
und weitere KEE aus den verschie-
denen Schwerpunkten werden fol-
gen. 

Prof. Dr. med. Jan Galle, 
Klinik für Nephrologie und Dialyseverfahren,

Klinikum Lüdenscheid,
für die Konsensus-Kommission Klug ent-

scheiden der Deutschen Gesellschaft für Innere 
Medizin e.V. (DGIM)

Literatur im Internet: 
www.aerzteblatt.de/lit1619 
oder über QR-Code.

DiskussionDiskussion!
gungsfähigkeit zu fördern und/oder 
zu erhalten (59). 

 Palliativmedizin und  
Kardiologie

Eine Deaktivierung der Schock-
funktionen eines ICDs, die ein 
einwilligungsfähiger Patient nach 
informierter Aufklärung verlangt, 
muss durchgeführt werden: Eine 
Deaktivierung der Schockfunktio-
nen eines ICDs, die ein einwilli-
gungsfähiger Patient nach infor-
mierter Aufklärung verlangt, muss 
durchgeführt werden, unabhängig 
davon, in welcher Lebensphase sie 
eingefordert wird, ob die ICD-Be-
handlung weiterhin medizinisch in-
diziert ist und ärztlichen Empfeh-
lungen zuwiderläuft und in wel-
chem Kausalverhältnis sie zum 
möglichen Eintritt des Todes steht.

In einer sterbenahen Situation 
oder gar in der unmittelbaren Sterbe-
phase selbst entfällt meist die Indika-
tion für eine Aufrechterhaltung einer 
ICD-Behandlung: Das ursprüngliche 
Therapieziel, die Wahrscheinlichkeit 
zu erhöhen, einen plötzlichen Herz-
tod (durch Kammertachykardie/
Kammerflimmern) zu überleben, 
wird gegenüber dem potenziellen 
physischen (und emotionalen) Scha-
den einer Schockabgabe im Sterbe-
prozess in den Hintergrund treten. 

Kommt es zu solchen belastenden 
oder den Sterbeprozess verlängern-
den Schockabgaben, kann eine De-
aktivierung des zuvor implantierten 
ICD in der Sterbephase sogar gebo-
ten sein, unabhängig davon, ob der 
Patient dies explizit eingefordert hat, 
beziehungsweise auch dann, wenn 
sich keine klaren Hinweise auf den 
aktuellen oder mutmaßlichen Willen 
des Patienten eruieren lassen (60). 

Analoge Therapiebegrenzungs -
situationen ergeben sich im Pallia-
tivkontext zum Beispiel bei der 
 Beendigung einer Intensivtherapie, 
einer Dialysebehandlung, einer Che-
motherapie, der medikamentösen 
Dauertherapie oder der Gabe von 
künstlicher Nahrung oder Flüssig-
keit am Lebensende (61–67).

Kardiologie

Positiv- 
Empfehlung
Positiv- 
Empfehlung+
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Konsensus-Kommission Klug entscheiden der DGIM
Die Konsensus-Kommission besteht aus Vertretern der 12 internistischen Schwerpunkt- und assoziierten Fachgesellschaften der DGIM,  
einer Vertretung der AWMF und einer Patientenvertreterin.

Prof. Dr. med. Martin Möckel, DGIIN
Prof. Dr. med. Oliver J. Müller, DGA
Prof. Dr. med. Andreas Neubauer, DGHO
Dr. med. Monika Nothacker, AWMF-IMWI
Prof. Dr. med. Reimer Riessen, DGIIN
Marion Rink, BAG Bundesarbeitsgemeinschaft 
Selbsthilfe
Dr. med. Hans-Friedrich Spies, BDI
Prof. Dr. med. Christoph Stellbrink, DGK 
Anna Voormann, DGRh
Prof. Dr. med. Karl Werdan, DGK

Teilnehmende Fachgesellschaften 
Deutsche Gesellschaft für Infektiologie (DGI)
Deutsche Gesellschaft für Endokrinologie 
(DGE)
Deutsche Gesellschaft für Pneumologie (DGP)
Deutsche Gesellschaft für Angiologie (DGA)
Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie 
(DGRh)
Deutsche Gesellschaft für Kardiologie (DGK)
Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, 
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(DGVS)
Deutsche Gesellschaft für Nephrologie (DGfN)
Deutsche Gesellschaft für Internistische Inten-
sivmedizin (DGIIN)
Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und On-
kologie (DGHO)
Deutsche Gesellschaft für Geriatrie (DDG)
Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin 
(DGP)
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Prof. Dr. med. Bernd Alt-Epping, DGP
Prof. Dr. med. Stephan Baldus, DGK
Prof. Dr. med. Sven Diederich, DGE
Prof. Dr. med. Rika Draenert, DGI
PD Dr. med. Joachim Feldkamp, DGE
Anja Flender, DGP
Prof. Dr. med. Jürgen Floege, DGfN
Prof. Dr. med. Dr. h.c. Ulrich R. Fölsch, DGIM
Prof. Dr. med. Jan Galle, DGfN
Dr. med. Manfred Gogol, DGG
Prof. Dr. med. Michael Hallek, DGIM
Prof. Dr. med. Gerd Hasenfuß, DGIM
Prof. Dr. med. Berthold Jany, DGP
PD Dr. med. Norma Jung, DGI
PD Dr. med. Thomas Köhnlein, DGP 
Prof. Dr. med. Herbert Koop, DGVS
Prof. Dr. med. Ina Kopp, AWMF
Prof. Dr. med. Stefan Krause, DGHO
PD Dr. med. Petra Lynen-Jansen, DGVS
Prof. Dr. med. Elisabeth Märker-Hermann, 
DGIM, DGRh
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I n der Zentralen Notaufnahme 
werden zahlreiche Patienten mit 
internistischen Erkrankungen 

primär diagnostischen und thera-
peutischen Maßnahmen unterzogen 
und dann häufig stationär aufge-
nommen oder nach einer Risiko-
stratifikation wieder entlassen. Die 
enge Einbeziehung der mit- und 
weiterbehandelnden Fachdiszipli-
nen in die Patientenversorgung, die 
Erstellung von Behandlungsstan-
dards sowie die Aus- und Weiter-
bildung der ärztlichen Mitarbeiter 
sind wichtige Voraussetzungen da-

für, dass zentrale Notaufnahmen 
ihre Aufgabe als Dreh- und Angel-
punkt für eine rasche, zielgerichtete 
und qualitativ hochwertige Versor-
gung von Notfallpatienten erfüllen 
können. 

Bereits im April 2018 haben die 
Deutsche Gesellschaft für Innere 
Medizin (DGIM) und die ihr an -
geschlossenen Fachgesellschaften 
eine erste Serie von Klug-entschei-
den-Empfehlungen publiziert (1), 
die Ärztinnen und Ärzten in Not-
aufnahmen bei verschiedenen inter-
nistischen Erkrankungen im Hin-

blick auf eine hohe Indikations-
qualität unterstützen sollen, um ei-
ne Unter- oder Überversorgung zu 
vermeiden. 

Die vorliegende Publikation 
 beinhaltet weitere Positiv- und Ne -
gativempfehlungen zu diagnosti-
schen und therapeutischen Maß-
nahmen in der Notaufnahme. Die 
evidenzbasierten Empfehlungen 
wurden nach dem von der DGIM 
standardisierten Konsensusprozess 
in Anlehnung an das von der 
AWMF herausgegebene Manual 
entwickelt (2, 3).

Klug entscheiden

... in der Notaufnahme (2)
Alle Empfehlungen fokussieren auf die häufig zeitkritische erste diagnostische und therapeutische 
Phase unterschiedlicher, zumeist internistischer Erkrankungen, um eine rasche, zielgerichtete und 
qualitativ hochwertige Versorgung von Notfallpatienten zu gewährleisten.
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Bei diabetischer Ketoazidose soll 
parallel zur Insulintherapie eine 
angepasste Kaliumzufuhr erfol-
gen.

 Patienten mit diabetischer Keto-
azidose weisen bereits zum Zeit-
punkt der Triage in der Notaufnah-
me in 5–6 % der Fälle eine Hypoka-
liämie auf (4). Je schwerer die 
 Ketoazidose ausgeprägt ist, umso 
höher ist das Risiko für eine Hypo-
kaliämie (5). Die Azidose kann ei-
nen Shift von Kaliumionen in den 
Extrazellulärraum begünstigen, so-
dass initial auch normale oder er-
höhte Kaliumwerte gemessen wer-
den können. Dies kann auch bei 
schwerer hyperglykämischer Ent-
gleisung ohne Ketoazidose der Fall 
sein. Die Therapie mit Insulin führt 
bei diabetischer Ketoazidose und 
schwerer Hyperglykämie ohne Ke-
toazidose zu einer Rückverteilung 
von Kalium in den Intrazellular-
raum. Unter der Insulintherapie 
werden bei 10–50 % der Patien-
ten Hypokaliämien dokumentiert 
(6–9). Eine frühzeitige Kaliumzu-
fuhr auch bei normal gemessenem 
Serumkalium kann der Entwicklung 
der Hypokaliämie und damit der 
Gefahr der Auslösung von Herz-
rhythmusstörungen vorbeugen. 

Erwachsenen Patienten mit Ver-
dacht auf bakterielle Meningitis 
sollen nach der Blutkulturent-
nahme noch vor einer eventuellen 
Bildgebungsdiagnostik Dexame-
thason und Antibiotika verab-
reicht werden.

Die bakterielle Meningitis ist ei-
ne schwerwiegende Infektionskrank-
heit mit hoher Morbidität und Leta-
lität. Jede Verzögerung der Therapie 
ist mit einer Verschlechterung der 
Prognose verbunden (10, 11). Die 
Antibiotika gabe unmittelbar nach 
Dexamethason-Gabe sollte mög-
lichst schnell nach Vorstellung in 
der Notaufnahme erfolgen (12). 
 Typische Symptome bestehen in 
 Fieber, Kopfschmerz, Nackenstei-
figkeit, verändertem Bewusstseins-
zustand und erheblicher Beeinträch-
tigung des Allgemeinbefindens; die 

Positiv- 
Empfehlungen
Positiv- 
Empfehlungen+ Abwesenheit einzelner Symptome 

schließt eine bakterielle Meningitis 
jedoch nicht aus. Bei Verdacht auf 
Meningitis sollen rasch eine Blut-
kulturentnahme und eine Lumbal-
punktion erfolgen (13, 14). Sollte 
sich die Lumbalpunktion verzögern 
(Indikation für Schädel-CT vor der 
Punktion), soll die Antibiotika gabe 
vor der Punktion erfolgen. Die Kon-
sentierung dieser Empfehlung er-
folgte in Abstimmung mit der DGN.

 Bei Patienten mit Fieber in 
der Neutropenie (Neutrophile 
< 0,5 G/L oder < 1 G/L mit sinken-
der Tendenz) soll nach der Abnah-
me von 2 unabhängigen Blutkul-
turen und ohne Zeitverzögerung 
durch weitere Diagnostik eine em-
pirische Therapie mit Breitband-
antibiotika begonnen werden.

Fieber in Neutropenie bei Patien-
ten mit Malignomen nach zytostati-
scher Chemotherapie wird zu einem 
erheblichen Anteil durch bakterielle 
Infektionen verursacht und ist eine 
wesentliche Ursache für Morbidität 
und Mortalität bei diesen Patienten 
(15). Die umgehende Einleitung ei-
ner empirischen antibiotischen 
Therapie ist deshalb indiziert (16). 
Die möglichst rasche Einleitung 
 einer Antibiotikatherapie ist bei Pa-
tienten mit klinischen Zeichen ei-
ner Sepsis eindeutig belegt, Hin-
weise gibt es auch für die febrile 
Neutropenie insgesamt (17, 18). 
Nur für einen Teil der Patienten 
wird im Verlauf ein verantwortli-
ches infektiöses Agens gefunden. 
Für die Wahl des Antibiotikums 
sind das lokale Resistenzprofil so-
wie vorangegangene prophylakti-

sche und therapeutische Antibioti-
kagaben zu berücksichtigen. Für 
die Entscheidung über das weitere 
Management sollte (z. B. anhand 
des MASCC-Score [19]) das Risiko 
für einen komplizierten Verlauf ab-
geschätzt werden. 

 Während oder nach einer Reani-
mation soll schnellstmöglich eine 
Notfallsonografie zur Diagnostik 
behebbarer Ursachen eines Herz-
Kreislauf-Stillstandes erfolgen.

 Bei Patienten, die während oder 
nach einer Reanimation in einer 
Notaufnahme aufgenommen wer-
den, sollen reversible Ursachen ei-
nes Herz-Kreislauf-Stillstandes rasch 
diagnostiziert werden (20). Die Not-
fallsonografie des Herzens, der Lun-
ge und des Abdomens ist dabei von 
zentraler Bedeutung, kann unmit -
telbar am Krankenbett auch unter 
laufenden Reanimationsmaßnahmen 
erfolgen und lässt sich in standardi-
sierter Form erlernen (21). Sie dient 
zur Beurteilung des linken und 
 rechten Ventrikels, zum Ausschluss 
 eines Perikardergusses, einer Hypo-
volämie, von freier intraabdominel-
ler Flüssigkeit und eines Pneumo-
thorax sowie zur Beurteilung der 
Bauchaorta (21–26). Befunde der 
Notfallsonografie können zu unmit-
telbar lebensrettenden Maßnahmen 
wie einer Perikardpunktion, Entlas-
tung eines Spannungspneumothorax 
oder Lysetherapie bei Rechtsherz-
versagen infolge einer Lungenar -
terienembolie beitragen (22–27). 
Lässt sich durch die fokussierte Not-
fallsonografie die hämodynamische 
Instabilität des Reanimierten nicht 
ausreichend aufdecken, so soll bald-
möglichst eine vollständige Not -
fallechokardiografie durchgeführt 
werden. 

Darüber hinaus kann die Notfall-
sonografie bei unklarem Schockge-
schehen durch Nachweis freier 
Flüssigkeit im Abdomen den ent-
scheidenden Hinweis auf eine 
 intraabdominelle Verletzung und 
Blutung liefern. Eine komplett feh -
lende Kontraktion des Herzens ist 
dagegen mit einer äußerst schlech-
ten Prognose assoziiert und kann 
die Entscheidung zur Beendigung 
von Reanimationsmaßnahmen un-
terstützen (27). 

„Klug entscheiden“ ist eine Initiative der Deutschen Ge-
sellschaft für Innere Medizin (DGIM), die sich gegen 
Über- und Unterversorgung wendet. 13 Fachgesellschaf-
ten nehmen an der Initiative teil und haben praktische 
Empfehlungen erstellt.

„Klug entscheiden“ soll eine konkrete Hilfe bei der In-
dikationsstellung zu diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen sein. Darüber hinaus soll die Initiative aber 
auch grundsätzlich dafür sensibilisieren, klug zu ent-
scheiden und nicht alles medizinisch Machbare zu tun.

Klug entscheiden
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Bei begründetem Verdacht auf  
eine akute Varizenblutung soll 
 eine intravenöse Therapie mit ei-
nem Vasokonstriktor (Terlipres-
sin, Somatostatin oder Octreotid) 
noch vor der Endoskopie begon-
nen werden.

Eine Blutung aus Ösophagus -
varizen bei Patienten mit einer 
 Leberzirrhose geht mit einer signi-
fikanten Frühletalität einher (ca. 
20 %). Dabei stirbt bereits ein 
Viertel der Patienten in den ers-
ten 24 Stunden, teils vor Errei-
chen der Klinik oder in den ersten 
Stunden nach Krankenhausaufnah-
me (28).

Mittels vasoaktiver Substanzen 
kann der Pfortaderdruck gesenkt 
werden: Terlipressin ist ein Vaso-
pressin-Analogon, welches sowohl 
systemisch als auch in den Mesen-
terialgefäßen zu einer Vasokon-
striktion führt und so den Pfort-
aderfluss reduziert. Somatostatin 
und das synthetische Somatosta-
tin-Analogon Octreotid führen zu 
einer Vasokonstriktion im Splanch -
nikusgebiet über Hemmung der 
glukagonvermittelten splanchni-
schen Vasodilatation. Diese Vaso-
konstriktiva reduzieren letztlich 
den Pfortaderfluss und damit die 
Durchblutung der Umgehungs-
kreisläufe, zusätzlich stabilisieren 
sie den Kreislauf und verbessern 
die Nierendurchblutung (29, 30). 
Randomisierte Studien und Meta-
analysen zeigten klar, dass der Ein-
satz vasoaktiver Substanzen bei 
der akuten Varizenblutung mit ei-
ner reduzierten Letalität und einer 
besseren Blutungskontrolle assozi-
iert ist (31, 32), insbesondere in 
Kombination mit endoskopischen 
Maßnahmen (33–36). Daher soll 
bei begründetem Verdacht auf eine 
Varizenblutung (d. h. obere gas-
trointestinale Blutung bei bekann-
ter oder vermuteter Leberzirrhose, 
anamnestisch bekannte Varizen) 
die Gabe einer vasoaktiven Sub-
stanz bereits vor der Endoskopie 
erfolgen (30, 37, 38).

Terlipressin, Somatostatin und 
Octreotid sind bei der akuten Vari-
zenblutung in Bezug auf die Para-
meter Blutungskontrolle bei erster 
Endoskopie, Blutungsrezidive und 
Letalität gleichwertig (39). 

Bei Verdacht auf tiefe Beinvenen-
thrombose soll bei ambulanten 
Patienten vor weiteren Maßnah-
men basierend auf Anamnese 
und körperlicher Untersuchung 
eine Einschätzung der klinischen 
Wahrscheinlichkeit erfolgen. Hier-
zu eignet sich insbesondere der 
weit verbreitete Wells-Score. Ab-
hängig von der klinischen Wahr-
scheinlichkeit soll die Akutthera-
pie wie auch der weitere diagnos-
tische Prozess erfolgen.

Für die Diagnostik und Akutthe-
rapie einer tiefen Beinvenenthrom-
bose bei ambulanten Patienten spielt 
die Einschätzung der klinischen 
Wahrscheinlichkeit eine zentrale 
Rolle. Diese kann mittels formali-
sierter Scores bestimmt werden, die 
den Informationen aus Anamnese 
und klinischer Untersuchung ent-
sprechende Punktwerte zuweisen, 
deren Summe den Wahrscheinlich-
keitsgrad des Vorliegens einer 
Thrombose anzeigt. Ein gut vali-
dierter, im Alltag handhabbarer und 
daher auch weitverbreiteter formali-
sierter Score zur Einschätzung der 
Vortestwahrscheinlichkeit einer tie-
fen Beinvenenthrombose ist der 
Zweistufen-Score nach Wells (40). 
In den entsprechenden Validierungs-
kohorten betrug die Prävalenz der 
tiefen Beinvenenthrombose 6 % bei 
niedriger und 28 % bei hoher klini-
scher Wahrscheinlichkeit (40). Im 

Falle einer niedrigen klinischen 
Wahrscheinlichkeit nach Wells kann 
bereits bei unauffälligen D-Dimer 
eine tiefe Beinvenenthrombose aus-
geschlossen werden (40, 41). Der 
Nachweis erhöhter D-Dimer-Werte 
bei niedriger klinischer Wahrschein-
lichkeit ist nicht mit dem Nachweis 
einer tiefen Beinvenenthrombose 
gleichzusetzen, erfordert jedoch ei-
ne weitere Abklärung mittels Kom-
pressionsultraschall. Bei hohem 
Wells-Score dagegen ist eine Be-
stimmung von D-Dimeren unnötig. 
Hier sollte stattdessen eine weitere 
Bildgebung mittels Kompressions-
ultraschall erfolgen. Sollte dieser 
nicht eindeutig sein oder nicht zur 
Verfügung stehen, kann eine Anti-
koagulation bis zur Komplettierung 
der Diagnostik sinnvoll sein (41). 
Vom im Folgenden aufgeführten 
Wells-Score zur Einschätzung der 
klinischen Wahrscheinlichkeit einer 
tiefen Beinvenenthrombose zu un-
terscheiden ist der Wells-Score zur 
Abschätzung des Vorliegens einer 
Lungenembolie (siehe Empfehlung 
zur Lungenembolie) (Tabelle).

Patienten mit Synkope sollen in 
der Notaufnahme primär mittels 
einer strukturierten klinischen Ri-
sikoeinschätzung und eines EKG 
beurteilt werden. Bei niedrigem 
Risiko können diese Patienten oh-
ne weitere Diagnostik oder Über-
wachung in die ambulante Weiter-
behandlung entlassen werden.

Nach den aktuellen Leitlinien 
der European Society of Cardiology 
sollte das Management von Patien-
ten mit Synkope in der Notaufnah-
me auf dem Konzept der Risiko -
beurteilung beruhen. Dabei wird 
klar empfohlen, dass Patienten mit 
Merkmalen eines niedrigen Risi-
kos, welche wahrscheinlich eine 
Reflex-, situative oder orthostati-
sche Synkope erlitten haben, direkt 
aus der Notaufnahme entlassen 
werden können (42–48). Die struk-
turierte klinische Risikoeinschät-
zung beruht dabei auf den Charak-
teristika des synkopalen Ereignis-
ses selbst, der Anamnese, der 
 körperlichen Untersuchung und der 
EKG-Beurteilung. Patienten, die ei-
ne Reflex-, orthostatische oder si-
tuative Synkope haben und ein 

TABELLE

Wells-Score: Wahrscheinlichkeit einer tiefen 
 Beinvenenthrombose

Score ≥ 2,0: Wahrscheinlichkeit für TVT hoch 
Score < 2,0: Wahrscheinlichkeit für TVT nicht hoch

Klinische Charakteristika
Aktive Krebserkrankung 1,0 

Lähmung oder kürzliche Immobilisation der Beine 

Bettruhe (> 3 Tage); große Chirurgie (< 12 Wochen) 

Schmerz/Verhärtung entlang der tiefen Venen 

Schwellung ganzes Bein 

Unterschenkelschwellung > 3 cm gegenüber Gegenseite 

Eindrückbares Ödem am symptomatischen Bein 

Kollateralvenen 

Frühere, dokumentierte TVT 

Alternative Diagnose mindestens ebenso wahrscheinlich 
wie tiefe Venenthrombose 

Score

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

−2,0
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niedriges Risiko aufweisen, können 
mit diesen einfachen Mitteln prä -
zise eingeschätzt und gegebenen-
falls sicher entlassen werden (siehe 
auch die KeE zur Duplexsonografie 
der Hirngefäße [1]).

Bei Patienten mit akutem ST-He-
bungs-Infarkt soll innerhalb von 
weniger als 60 Minuten nach Di-
agnosestellung in der Notaufnah-
me die Koronar-Revaskularisati-
on erfolgen.

Im akuten Myokardinfarkt mit 
ST-Hebung (STEMI) muss die Zeit 
zwischen medizinischem Erstkon-
takt und Revaskularisation, die soge-
nannte Systemverzögerung („system 
delay“), so kurz wie möglich gehal-
ten werden (49). Eine rasche Revas-
kularisation reduziert das Risiko von 
akuten Komplikationen, wie Rhyth-
musinstabilität oder hämodynami-
scher Verschlechterung, und hilft 
Herzmuskelgewebe zu bewahren. 
Die Systemverzögerung ist eine der 
wichtigsten modifizierbaren Ein-
flussgrößen der Infarktsterblichkeit 
(50). In zahlreichen Studien erbrach-
te die Verkürzung der Systemverzö-
gerung eine erhebliche Senkung 
der Infarktsterblichkeit (51, 52). Min-
destanforderungen, die möglichst 
deutlich unterschritten werden soll-
ten, sind: Diagnosestellung mittels 
EKG innerhalb von weniger als 10 
Minuten nach Erstkontakt (dies gilt 
auch für erfolgreich reanimierte Pa-
tienten), Verzögerung zwischen Di-
agnosestellung und Katheterinter-
vention (PCI) von weniger als 90 
Minuten und PCI innerhalb von we-
niger als 60 Minuten nach Eintreffen 
im Katheterzentrum (49). 

Hierzu sind geeignete organisa-
torische Maßnahmen zu treffen. 
Bereits der Rettungsdienst sollte 
auch bei geringstem Verdacht auf 
Myokardinfarkt das EKG aufzeich-
nen und gegebenenfalls die Diagno-
se des STEMI stellen. Bei Erstvor-
stellung mit Thoraxschmerz in der 
Praxis oder einer Notaufnahme hat 
die EKG-Aufzeichnung Vorrang 
vor allen anderen Maßnahmen. 
Zeigt das EKG einen STEMI, so 
sollte der Patient/die Patientin di-
rekt in das nächste dienstbereite 
Katheterlabor verbracht werden, 
auch wenn dies nicht dem räumlich 

nächstgelegenen Krankenhaus ent-
spricht (53). Die Bestimmung myo-
kardialer Markerproteine spielt in 
dieser Situation keine Rolle und 
sollte nicht abgewartet werden. Mit 
Beginn des Transports sollte das 
Katheterzentrum informiert wer-
den, um bereits die Transportzeit 
für die Aktivierung der Katheterbe-
reitschaft und die Vorbereitung des 
Katheterlabors zu nutzen (54). Eine 
kurze Anamnese (Kontrastmittelal-
lergie?), orientierende körperliche 
Untersuchung, Blutentnahme und 
eventuell Echokardiografie sind al-
lesamt im Katheterlabor möglich 
und rechtfertigen nicht die primäre 
Aufnahme auf der Intensivstation. 
Auf keinen Fall sollte das Ergebnis 
der Laboruntersuchungen abgewar-
tet werden. Auch die Abklärung 
möglicher Differenzialdiagnosen 
durch weitere Bildgebung ist nach-
rangig zur Katheterintervention.

 

 Bei akutem ischämischem Apo-
plex soll eine medikamentöse 
Blutdrucksenkung in der Regel 
nicht erfolgen.

Die arterielle Hypertonie stellt 
einen wesentlichen Risikofaktor 
für zerebrovaskuläre Erkrankungen 
dar. Für Patienten nach Schlagan-
fall oder transitorisch-ischämischer 
Attacke in der Anamnese wird 
bei systolischen Blutdruckwerten 
> 140 mmHg eine antihypertensive 

Negativ- 
Empfehlungen
Negativ- 
Empfehlungen–

Therapie empfohlen (Hochdruck-
leitlinien ESH/ESC 2018, Canada 
2016, DHL 2015) (55–57). 

Anders stellt sich die Situation 
bei hypertensiven Patienten mit 
akutem ischämischem Apoplex dar: 
Innerhalb der ersten Woche nach 
akutem Apoplex wird eine blut-
drucksenkende Therapie allgemein 
nicht empfohlen (siehe Leitlinie  der 
Deutschen Gesellschaft für Neuro-
logie [58] sowie Hochdruckleit -
linien [55–57]), es sei denn, der 
 Blutdruck ist exzessiv hoch. Trotz 
dieser sich in allen relevanten Leit-
linien zur Blutdrucktherapie bei 
Apoplex wiederfindenden Empfeh-
lungen wird aber oft der Blutdruck 
bei Apoplex-Patienten stärker ge-
senkt als empfohlen.

Bei Patienten mit chronischer arte-
rieller Hypertonie, die keiner throm-
bolytischen Therapie unterzogen wer-
den können, soll nur bei extremen 
Blutdruckwerten > 220/120 mmHg 
medikamentös interveniert werden. 
Die Zielgröße ist dann nicht mehr 
als 25 % Senkung des systolischen 
RR über die ersten 24 Stunden. Ei-
ne Ausnahme stellen Patienten dar, 
die keinen Bluthochdruck in der 
Anamnese aufweisen, oder auch 
Patienten mit manifester Herzinsuf-
fizienz; diese sollen auf Werte von 
160–180/90–100 mmHg eingestellt 
werden. Stärkere Blutdrucksenkung 
kann fatale Folgen haben im Sinne 
einer weiteren Verschlechterung der 
zerebralen Ischämie. Bei Patienten, 
die sich für eine thrombolytische 
Therapie eignen, soll erst bei Blut-
druckwerten > 180/110 mmHg me-
dikamentös interveniert werden, 
um das Risiko einer sekundären in-
trakraniellen Blutung zu reduzie-
ren. Die Konsentierung dieser 
Empfehlung erfolgte in Abstim-
mung mit der Deutschen Gesell-
schaft für Neurologie (DGN).

 Eine CT-Untersuchung vor der 
Lumbalpunktion bei Verdacht 
auf bakterielle Meningitis soll 
nicht erfolgen – außer bei Symp-
tomen, die auf einen erhöhten 
Hirndruck oder eine Herdpatho-
logie hinweisen, oder bei intensi-
ver Immunsuppression.

Eine Lumbalpunktion im Rah-
men der Diagnostik der bakteriellen 

aerzteblatt .de

Serie im Deutschen Ärzteblatt

►www.aerzteblatt.de/klugentscheiden

Mit diesem Beitrag hat das Deutsche Ärzteblatt bereits 16 Artikel 
aus der Serie „Klug entscheiden“ veröffentlicht. Sämtliche Folgen 
der Serie sind im Internet abrufbar.

M E D I Z I N R E P O R T

Deutsches Ärzteblatt | Jg. 118 | Sammelband | April 2021 93

http://www.aerzteblatt.de/klugentscheiden


Meningitis ist entscheidend, um die 
Diagnose zu bestätigen, das auslö-
sende Pathogen zu identifizieren 
und dessen Resistenzprofil zu un-
tersuchen. Nur so kann die anti -
biotische Therapie optimal fokus-
siert werden (13). Eine CT-Untersu-
chung vor Lumbalpunktion kann 
die Gabe von Antibiotika und De-
xamethason verzögern und wird ge-
nerell zu häufig durchgeführt, was 
nicht den aktuellen Leitlinien ent-
spricht (59–62). Die Indikation für 
eine CT-Untersuchung vor Lumbal-
punktion ist dann gegeben, wenn 
eines der folgenden Charakteristika 
vorhanden ist: 
1. fokale neurologische Symptome, 
2. neu aufgetretene epileptische An-

fälle, 
3. ausgeprägt veränderter Bewusst-

seinszustand (GCS < 10) oder 
4. intensive Immunsuppression. 

Patienten ohne eines dieser Cha-
rakteristika benötigen keine CT-
Untersuchung, da es sehr unwahr-
scheinlich ist, dass sich aufgrund 
pathologischer Befunde in der Bild-
gebung eine Kontraindikation für 
die Lumbalpunktion ergibt (62–65). 

Eine intensive Immunsuppressi-
on ist unter anderem definiert durch: 
schwere angeborene Immundefekte, 
CD4-Lymphozyten < 200/µL, Zu-
stand nach allogener Stammzell- be-
ziehungsweise Organtransplantati-
on, intensivierte Immunsuppression 
mit 2 oder mehr Medikamenten, 
Corticosteroidgabe > 0,5 mg/kg/Tag 
(Prednisolon-Äquivalent) in den 
letzten 4 Wochen oder länger (66). 
Die Konsentierung dieser Empfeh-
lung erfolgte in Abstimmung mit der 
DGN.

 Bei stabilen Patienten, die in der 
Lage sind, Urin zu lassen, sollen 
in der ZNA Urindauerkatheter 
nicht verwendet werden, um die 
Urinausscheidung zu messen. 

Urindauerkatheter werden ange-
wendet, wenn Patienten nicht uri-
nieren können, um die Urinaus-
scheidung zu überwachen oder aus 
Gründen der Patientenbequemlich-
keit. Katheterassoziierte Infektio-
nen sind die häufigsten im Kran-
kenhaus erworbenen Infektionen und 
können durch die Reduktion der 
Anwendung von Blasen verweil ka -

thetern verringert werden (67–70). 
Potenzielle Indikationen für die An-
wendung von Blasenverweilkathe-
tern in der ZNA sind zum Bei-
spiel die Ausscheidungsmessung 
bei kritisch kranken Patienten, Bla-
senentleerungsstörungen, operative 
Interventionen und Palliativsitua-
tionen (69–75).

 Stabile Patienten mit akutem 
Myokardinfarkt und einer Sauer-
stoffsättigung ≥ 90 % sollen nicht 
routinemäßig eine Sauerstoffgabe 
erhalten.

Ein akuter Myokardinfarkt wird 
verursacht durch das Missverhält-
nis von Sauerstoff- und Substrat -
angebot und dem Bedarf des Her-
zens und führt zu Ischämie und 
myokardialem Zelltod. Unter der 
Rationale, dass die Gabe von Sau-
erstoff das Sauerstoffangebot im 
ischämischen Myokard erhöht und 
damit den kardialen Schaden limi-
tiert, wurde über Jahrzehnte bei 
Verdacht auf Myokardinfarkt routi-
nemäßig Sauerstoff appliziert. Stu-
dien und Analysen der letzten Jahre 
konnten jedoch zeigen, dass die 
routinemäßige Gabe von Sauer-
stoff zu einer Ausweitung der In-
farktgröße führt und potenziell 
schädlich ist (76, 77). Hochnor -
male Sauerstoffkonzentrationen im 
Blut können zu einer koronaren Va-
sokonstriktion (78) und zu einer 
vermehrten Produktion freier Sau-
erstoffradikale führen (79). Aber 
auch bei Patienten mit einer sta -
bilen koronaren Herzkrankheit 
führt die Sauerstoffzufuhr mit einer 
FiO2 von 1,0 zu einer Abnahme 
des koronaren Blutflusses während 
der Herzkatheteruntersuchung um 
30 % (80). Darüber hinaus konnte 
in einer großen randomisierten Stu-
die gezeigt werden, dass die Gabe 
von Sauerstoff bei Patienten mit 
Verdacht auf Infarkt und einer Sät-
tigung ≥ 90 % keinen Effekt auf 
die 1-Jahres-Mortalität oder die 
Rate der Rehospitalisierung nach 
Infarkt hat (81). Vor diesem Hinter-
grund soll bei hämodynamisch und 
respiratorisch stabilen Patienten im 
akuten Myokardinfarkt bei einer 
Sauerstoffsättigung ≥ 90 % keine 
routinemäßige Sauerstoffgabe er-
folgen.

Auf der Basis von Leitlinien und 
klinischen Studien haben die in -
ternistischen Fachgesellschaften 12 
neue Klug-entscheiden-Empfehlun-
gen formuliert, die von einer Kon-
sensus-Kommission der Deutschen 
Gesellschaft für Innere Medizin 
(DGIM) diskutiert, revidiert und in 
der hier vorliegenden Form verab-
schiedet wurden. Alle Empfehlun-
gen fokussieren dabei auf die häufig 
zeitkritische erste diagnostische und 
therapeutische Phase unterschiedli-
cher, zumeist internistischer Erkran-
kungen. Empfehlungen zur infektio-
logischen oder hämodynamischen 
Behandlung neurologischer Erkran-
kungen wurden in Abstimmung mit 
der Deutschen Gesellschaft für Neu-
rologie formuliert. Natürlich können 
die bewusst kurz und prägnant for-
mulierten Klug-entscheiden-Emp-
fehlungen nur einzelne Aspekte der 
Behandlung aufgreifen, die im indi-
viduellen Patientenkontext von den 
behandelnden Ärzten auf ihre An-
wendbarkeit geprüft werden sollten. 
Sie stehen aber exemplarisch für das 
Ziel dieser ärztlichen Initiative, un-
nötige nicht evidenzbasierte Be-
handlungen zu vermeiden und ande-
re Maßnahmen mit gut belegtem 
Nutzen konsequent einzusetzen. Da-
bei sollen Ärzte und Ärztinnen un-
terstützt werden, eine gute Indikati-
onsqualität zu erzielen, insbesonde-
re, wenn ihnen traditionell andere 
Vorgehensweisen (z. B. routinemä-
ßige Sauerstoffgabe beim Myokard-
infarkt) bekannt sind. In der oft 
 herausfordernden Situation der Not-
aufnahme mit hohem Patientenauf-
kommen, begrenzten Informationen 
zu den einzelnen Patienten und gro-
ßem Zeitdruck können klare und 
einfach formulierte Empfehlungen 
einen wesentlichen Beitrag zur Op-
timierung der internistischen Not-
fallversorgung leisten.

Prof. Dr. med. Reimer Riessen 
 Prof. Dr. med. Martin Möckel 

für die Konsensus Kommission 
 Klug entscheiden der DGIM
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Konsensus-Kommission Klug   entscheiden der DGIM
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Klug entscheiden in der Inneren Medizin

 Zehn neue Empfehlungen
Die DGIM hat erneut Empfehlungen herausgegeben, die unnötige Diagnose- und Therapieverfahren 
vermeiden und sinnvolle, aber häufig nicht durchgeführte Maßnahmen hervorheben sollen. Sie 
 betreffen die  Kardiologie, Pneumologie, Hepatologie, Palliativmedizin, Notfallmedizin und Infektiologie.

D ie Klug-entscheiden-Kampa-
gne der Deutschen Gesell-
schaft für Innere Medizin 

(DGIM) richtet ihre Empfehlungen 
vor allem nach der klinischen Rele-
vanz der geschilderten Situation (zum 
Beispiel Häufigkeit) und nach der wis-
senschaftlichen Evidenz aus randomi-
sierten Studien und Leitlinien aus. 

Darüber hinaus scheint im „klu-
gen“ Entscheiden immer auch das 
subjektive, auch erfahrungs- und 
 expertiseabhängige Bewertungsmo-
ment durch. Dabei handelt es sich um 
den normativ-bewertenden Aspekt je-
der Therapieentscheidung, der gerade 
bei Entscheidungen bei fortgeschrit-
tener Erkrankung oder am Lebensen-
de zu Tage tritt. Dafür geben die 149 
bereits erschienenen Empfehlungen 
der DGIM, aber auch die 10 folgen-
den, neuen Empfehlungen der Fach-
gesellschaft ein gutes Beispiel.

Kardiologie
Bei Patienten mit akutem Herz -
infarkt und kardiogenem Schock 
soll bei Vorliegen mehrerer rele-
vanter Koronarstenosen (> 70 %) 
im Rahmen der Akutrevaskulari-
sierung nur die infarktverursa-
chende Läsion („culprit lesion“) 
behandelt werden: In den aktuellen 
Herzinfarktleitlinien wird bei Patien-
ten mit akutem Herzinfarkt und in-
farktbedingtem kardiogenen Schock 
(IKS) die frühzeitige koronare Re-
vaskularisierung mittels perkutaner 
Koronarintervention (PCI) als prog-
nostisch effektive Methode der Wahl 
empfohlen (1, 2). Beim ST-He-
bungsinfarkt (STEMI) ist bei der 
weitaus überwiegenden Anzahl der 

Negativ- 
Empfehlungen
Negativ- 
Empfehlungen– Patienten durch das EKG und den 

angiografischen Befund das Infarkt-
gefäß zu identifizieren. 70–80 % der 
IKS-Patienten weisen noch zusätz-
liche signifikante Stenosen (> 70 %) 
in den übrigen „Nichtinfarktgefä-
ßen“ auf, verbunden mit einer höhe-
ren Sterblichkeit als bei koronarer 
Eingefäßerkrankung. 

In Registerstudien zeigte sich kein 
Hinweis auf die Überlegenheit einer 
sofortigen Mehrgefäß-PCI im kar-
diogenen Schock (3, 4). In der ran-
domisierten CULPRIT-Shock-Stu-
die mit 706 IKS-Patienten, die eine 
Mehrgefäß-KHK aufwiesen, trat der 
primäre Endpunkt „Gesamtsterblich-
keit und Notwendigkeit einer Nie-
renersatztherapie“ nach 30 Tagen 
signifikant häufiger in der Gruppe 
mit sofortiger Mehrgefäß-PCI auf 
(55,4 % vs. 45,9 %, p = 0,001). Wei-
terhin war die sofortige zusätzliche 
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PCI der Nichtinfarktläsionen mit ei-
ner signifikant höheren Sterblichkeit 
nach 30 Tagen (51,6 % vs. 43,3 %,  
p = 0,03) und einem Trend zu einer 
höheren Sterblichkeit nach einem 
Jahr (56,9 % vs. 50,0 %, p = 0,06)  
im Vergleich zur alleinigen PCI der 
„culprit lesion“ assoziiert (5, 6). Die 
aktuellen Leitlinien der European 
Society of Cardiology (ESC) zur ko-
ronaren Revaskularisierung (2018) 
sprechen sich daher gegen eine routi-
nemäßige sofortige PCI von Nicht -
infarktläsionen im kardiogenem 
Schock aus (7). Daher sollte in der 
klinischen Praxis die sofortige Inter-
vention von Nichtinfarktläsionen im 
kardiogenen Schock nicht routine-
mäßig durchgeführt werden. 

Analog den Ergebnissen der 
kürzlich publizierten COMPLETE-
Studie bei Patienten mit STEMI oh-
ne Schock können diese Läsionen 
zweizeitig während desselben sta-
tionären Aufenthaltes dilatiert wer-
den – gegebenenfalls nach nichtin-
vasivem Ischämienachweis oder 
nach Dokumentation einer hämody-
namisch relevanten Koronarstenose 
im Rahmen der zweiten Herzkathe-
teruntersuchung (8). Die sofortige 
Mehrgefäß-PCI kann bei IKS-Pa-
tienten in Ausnahmefällen erwogen 
werden, zum Beispiel wenn die 
 Infarktläsion nicht eindeutig zu 
identifizieren ist oder wenn höchst-
gradige (> 90 %) flusslimitierende 
(TIMI-Patency 0–2) zusätzliche 
Stenosen vorliegen.

Pneumologie 1
Orale Cephalosporine sollen 
nicht zur Initialtherapie bei am-
bulant erworbener Pneumonie 
(CAP) verwendet werden: Die in 
der oralen Applikation maximal 
möglichen Dosierungen von Ce-
phalosporinen stellen regelhaft eine 
deutliche Unterdosierung zur The-
rapie klinisch relevanter Infektio-
nen dar. Entsprechend ist die Gabe 
von oralen Cephalosporinen bei 
CAP signifikant mit einem Thera-
pieversagen und nachfolgender 
Hospitalisierung assoziiert (9, 10). 
Ferner ist die Gabe oraler Cephalo-
sporine ein Risikofaktor für die 
Ausbreitung resistenter gramnega-
tiver Erreger (ESBL) auch im am-
bulanten Bereich und begünstigt 

die Selektion von Clostridioides 
difficile (9, 11).

Primär empfohlene Antibiotika 
bei ambulanter oraler Therapie ei-
ner leichten CAP sind Amoxicillin 
bei Patienten ohne relevante Be-
gleiterkrankungen und Amoxicillin/
Clavulansäure bei Patienten mit 
 relevanten Komorbiditäten (chroni-
sche Herzinsuffizienz NYHA III/IV, 
ZNS-Erkrankungen mit Schluck -
störungen, COPD, Bronchiektasen, 
Bettlägerigkeit, PEG). 

Parenteral applizierte Cephalo-
sporine sind dagegen prinzipiell ge-
eignet zur stationären Therapie der 
Pneumonie, da deutlich höhere Do-
sierungen appliziert werden können. 

Pneumologie 2
Bei einer akuten COPD-Exazer-
bation soll keine langandauernde 
Steroidtherapie, sondern ein 
Prednisolonstoß für fünf Tage 
durchgeführt werden: Die Defini-
tion einer akuten Exazerbation bei 
COPD ist erfüllt, wenn es zu einer 
akuten, über mindestens zwei Tage 
anhaltenden Verschlechterung der 
respiratorischen Symptome mit der 
Notwendigkeit einer Intensivierung 
der Therapie kommt. 

Zwar verkürzen systemische Ste-
roide die Exazerbationszeit sowie 
die Krankenhausverweildauer und 
führen zu Verbesserungen der Lun-
genfunktion sowie der Oxygenie-
rung, werden aber im klinischen 
Alltag häufig überdosiert und zu 
lange appliziert. Nach Leilinien-
empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft für Pneumologie (2018) 
sowie der GOLD-Strategie (2019) 
sollen systemische Kortikosteroide 
bei einer klinisch schweren Exa -
zerbation über fünf Tage und 
nicht  höher dosiert als 50 mg 
Predniso lonäquivalent pro Tag ein-
gesetzt werden (12–14). Kontrovers 
ist die Diskussion über den Einsatz 
von Antibiotika, die nur bei kli -
nischen Hinweisen auf eine bakte-
rielle Infektion eingesetzt werden 
sollten. 

Hepatologie 1
Eine regelhafte Proteinrestriktion 
soll bei Patienten mit einer hepa-
tischen Enzephalopathie nicht 
durchgeführt werden: Bis zu 

60 % der Patienten mit Leberzirrho-
se sind mangelernährt (14). Ihr 
Energieverbrauch im Ruhezustand 
ist erhöht, was unter anderem auf 
einen Ersatz der Glykogenolyse 
durch die Energie verbrauchende 
Glukoneogenese zurückzuführen ist 
(15). Die hepatische Glukosefrei-
setzung durch gesteigerte Gluko-
neogenese hat einen erhöhten Ami-
nosäureverbrauch und Proteinabbau 
zur Folge. Dies bewirkt zusätzliche 
Aminosäureverluste und die Frei-
setzung von Ammoniak (16). 

Die empfohlene Energiezufuhr 
liegt bei 30–45 kcal/kg Körperge-
wicht (KG) täglich (16–18). Dabei 
dient das ideale KG als Berech-
nungsgrundlage. Die Leitlinien-
kommission der Deutschen Gesell-
schaft für Gastroenterologie, Ver-
dauungs- und Stoffwechselkrank-
heiten (DGVS) folgt in ihrer Emp-
fehlung der Leitlinie der European 
Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN) (18, 19).

Die Eiweißzufuhr sollte bei 
1,2–1,5 g/kg KG pro Tag liegen 
(18, 19). Eine Proteinrestriktion 
wird bei Vorliegen einer hepati-
schen Enzephalopathie (HE) nicht 
empfohlen, da eine Eiweißzufuhr 
von unter 0,8 g/kg KG pro Tag zu 
einer katabolen Stoffwechselsitua-
tion mit Anstieg der Stickstoffbe-
lastung im Kreislauf führt (19). Al-
lenfalls bei HE-Patienten mit obe-
rer gastrointestinaler Blutung kann 
erwogen werden für drei bis fünf 
Tage auf eine Proteinzufuhr zu ver-
zichten (20). 

Das Auftreten weiterer HE-Epi-
soden wird durch eine normale Pro-
teinkost unter Fortführung einer 
HE-Standardtherapie in der Regel 
nicht begünstigt (21, 22). Hierdurch 
wird aber einer Sarkopenie entge-
gengewirkt, die einen Risikofaktor 
für HE bei Patienten mit Leberzir-
rhose darstellt (23).

Hepatologie 2
Bei Patienten mit Leberzirrhose 
soll eine Substitution von Gerin-
nungsfaktoren vor einer Aszites-
punktion unabhängig vom Schwe-
regrad der Gerinnungseinschrän-
kung nicht durchgeführt werden: 
Aszitespunktionen werden bei Pa -
tienten mit Leberzirrhose und porta-
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ler Hypertension häufig durchge-
führt: regelhaft zur differenzial -
diagnostischen Abklärung bei Erst-
manifestation von Aszites sowie vor 
allem unter der Verdachtsdiagnose 
und zur Therapiekontrolle einer spon-
tanen bakteriellen Peritonitis (19). 

Dies führt zu Punktionen vor-
zugsweise bei fortgeschrittener Zir-
rhose, bei der häufig pathologische 
Gerinnungsparameter bestehen. Die 
üblichen Gerinnungsparameter ge-
ben das Blutungsrisiko von Patien-
ten mit einer Leberzirrhose aber 
nicht korrekt wieder, da ein ausge-
wogener Abfall pro- und antikoagu-
latorischer Faktoren vorliegt, was 
die Gerinnung des Blutes nicht be-
einträchtigt oder sogar zu einer 
 Hyperkoagulabilität führen kann 
(24, 25). In einer Studie mit 1 100 
Aszitespunktionen zeigten sich kei-
ne Blutungskomplikation trotz i) 
fehlender prophylaktischer Substi-
tution von Gerinnungsfaktoren, ii) 
einer minimalen Thrombozytenzahl 
bis 19 000/µl (54 % < 50 000/µl) 
und iii) einer INR bis 8,7 (75 %  
> 1,5 und 26,5 % > 2,0) (26). 

Die Aszitespunktion erwies sich 
auch in weiteren Studien bei Pa -
tienten mit verlängerter partieller 
Thromboplastinzeit (PTT; bis 2-mal 
oberer Normwert) oder niedrigen 
Thrombozytenzahlen (Minimum 
50 000/µl) als sicher (27, 28). In der 
oben genannten Studie traten auch 
bei ausgeprägteren Thrombozyto-
penien (≥ 19 000/µl) keine Blu-
tungskomplikationen auf (26). Eine 
weitere Studie zeigte ebenfalls eine 
niedrige Blutungsrate von 0,99 % 
bei Ultraschall-gesteuerten Aszites-
punktionen bei Patienten mit einer 
Thrombozytopenie mit mittleren 
Werten von 38 400/µl (29).

Bei Patienten mit Leberzirrhose 
erlauben weder erniedrigte Throm-
bozytenzahlen noch PTT- und 
Quick-Wert eine gesicherte Aussage 
zum Blutungsrisiko (30). Die pro-
phylaktische Substitution von Blut-
produkten (Thrombozytenkonzen-
trate, Fresh Frozen Plasma [FFP], 
Gerinnungsfaktoren) wird daher in 
Leitlinien vor einem Niedrigrisiko-
Eingriff wie einer Parazentese nicht 
empfohlen (19, 30–32). Insbesonde-
re auf FFP-Gaben sollte verzichtet 
werden, da die damit verbundene 

Volumenzufuhr zu einer Erhöhung 
des Pfortaderdrucks mit einem An-
stieg des Blutungsrisikos führen 
kann (30, 32). Allenfalls bei einer 
Thrombozytopenie unter 20 000/μl 
oder oder disseminierter intravasa-
ler Gerinnung kommt eine Throm-
bozytensubstitution infrage (33).

Geriatrie und Palliativmedizin 1
Statine und vergleichbare Medi-
kamente mit präventivem Thera-
pieansatz sollen bei begrenzter Le-
benszeitprognose von unter einem 
Jahr auf Nutzen und Risiken 
überprüft und gegebenenfalls ab-
gesetzt werden: In der klinischen 
Situation einer voraussichtlich be-
grenzten Lebenserwartung sollte ei-
ne bestehende Medikation hinsicht-
lich des Fortbestehens der Indikation 
überprüft werden. Zum Einsatz von 
Statinen muss zwischen Primär- und 
Sekundärprävention unterschieden 
werden. Für die Primärprävention 
liegen derzeit keine Hinweise auf 
 einen Nutzen vor (34, 35). In einer 
italienischen Kohortenstudie profi-
tierten hochaltrige und funktionell 
eingeschränkte Patienten hinsicht-
lich der Gesamtmortalität, aber nicht 
hinsichtlich kardiovaskulärer Ereig-
nisse von einem sekundärpräventi-
ven Einsatz von Statinen. Dies kann 
als Hinweis auf einen durchaus vor-
handenen generellen Nutzen ver-
standen werden (36). 

Von einer Sekundärprävention 
profitieren nicht Patienten mit Herz-
insuffizienz oder dialysepflichtiger 
Niereninsuffizienz (34). In einer 
randomisierten Studie an 381 Pa-
tienten (mittleres Alter 74 ± 11 Jah-
re, 48 % Frauen) mit einer Lebens-
erwartung unter einem Jahr war das 
Beenden einer bestehenden Statin-
therapie nicht mit vorzeitigem Ver-
sterben oder vermehrten kardiovas-
kulären Ereignissen, aber mit einer 
signifikant erhöhten Lebensqualität 
verbunden (37, 38).

Geriatrie und Palliativmedizin 2
Für eine therapiezielangepasste 
Medikation am Lebensende sol-
len explizite Strategien zur Been-
digung präventiver Medikamente 
eingesetzt werden (Deprescri-
bing): Die Reduktion von Belas-
tungen und Kosten sowie der Zuge-

winn an Lebensqualität durch das 
Absetzen von Medikamenten mit 
präventivem Therapieansatz bei be-
grenzter Lebenszeitprognose konn-
te für Statine in paradigmatischer 
Weise gezeigt werden (siehe voran-
gegangene Empfehlung) (37). 

Auch für andere Substanzgruppen 
(zum Beispiel Antihypertensiva, 
Thrombozytenaggregationshem-
mer, Anti koagulanzien, orale Anti-
diabetika) wurden die medizini-
schen und pharmakoökonomischen 
Belastungen bei inkurabler Erkran-
kungssituation, bei Hochaltrigkeit 
und/oder im letzten Lebensjahr dar-
gestellt und diskutiert (39–49). Da-
bei sollte das Absetzen nicht nur 
mit der vorhandenen Evidenz aus 
Studien, sondern auch mit der Er-
kenntnis begründet werden, dass 
die mit einer präventiv intendierten 
Therapie verfolgten Ziele nicht 
mehr mit den Therapiezielen bei 
begrenzter Lebenszeitprognose in 
Übereinklang zu bringen sind. 

Daher sollte das Anpassen und 
gegebenenfalls Absetzen der mit 
präventivem Ziel eingesetzten Medi-
kation möglichst im Rahmen eines 
regelhaften, systematisch struktu-
rierten Reflexionsprozesses erfol-
gen, der unter anderem Kriterien wie 
Therapieziel, Nutzen, Belastung, 
 Lebensqualität, Polypharmazie, Ent -
zug, Kosten als auch organische/
funktionale/mengenbezogene, kom-
munikative und psychologische As-
pekte der Medikamenteneinnahme 
mit einbezieht (Deprescribing-Stra-
tegien) (50–55).

Notfallmedizin 1
Kardiales Troponin soll in der 
Notaufnahme nicht als Screening-
Untersuchung, sondern nur bei 
klinischer Indikation wie bei-
spielsweise dem Verdacht auf ein 
Akutes Koronarsyndrom einge-
setzt werden: Troponinerhöhungen 
sind in der Notaufnahme häufig und 
meist nicht Ausdruck eines Akuten 
Koronarsyndroms (ACS) (56). Epi-
demiologische Daten zeigen, dass 
der breite Einsatz der Bestimmung 
von kardialem Troponin im Notauf-
nahmesetting (anders als auf spezia-
lisierten Coronary Care Units) zur 
invasiven Überdiagnostik mit po-
tenziell ungünstigem Outcome bei-
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tragen kann (57–59). Daher sollte 
kardiales Troponin nur auf der Basis 
einer klinischen Verdachtsdiagnose 
bestimmt und adäquat interpretiert 
werden (60). Neben der häufigsten 
Verdachtsdiagnose des ACS wird 
Troponin auch bei akuter Myokardi-
tis, akuter Lungenarterienembolie 
oder Herzinsuffizienz sinnvoll ver-
wendet.

Notfallmedizin 2
Bei hämodynamisch instabilen 
Patienten in der Notaufnahme 
soll unverzüglich eine vollständi-
ge Notfall-Echokardiografie zur 
Abklärung erfolgen: Das klini-
sche Erscheinungsbild von Patien-
ten mit hämodynamischer Instabili-
tät umfasst den Kreislaufschock mit 
akuter Hypoxie der peripheren Or-
gane sowie unterschiedliche Mani-
festationen mit Hyper- oder Hypo-
tonien, Brady- und Tachykardien, 
Dyspnoe und differenzierte Formen 
von Stauungssymptomen.

Ätiologisch abzugrenzen sind 
die primären kardiovaskulären Ur-
sachen wie unter anderem das Aku-
te Koronarsyndrom  mit frischem 
Myokardinfarkt von nichtkardialen 
Ursachen wie einer Sepsis, ei-
ner akut exazerbierten obstruktiven 
Lungenerkrankung oder einer aku-
ten hochgradigen metabolischen 
oder hormonellen Entgleisung (61, 
62). Die Echokardiografie stellt die 
effektivste Methode dar, mit der die 
genannten akuten kardialen Erkran-
kungen direkt erfasst werden kön-
nen. Die Europäischen Leitlinien 
empfehlen deshalb bei akuter Herz-
insuffizienz mit instabiler Hämody-
namik den unverzüglichen Einsatz 
der Echokardiografie (61).

Die spezifischen echokardiogra-
fischen Befunde werden in den 
Empfehlungen der Europäischen 
und der Deutschen Gesellschaft 
für Kardiologie beschrieben und 
in ihrer diagnostischen Wertigkeit 
differenziert aufgelistet (63, 64). 
Eine aussagefähige transthorakale 
Notfall-Echokardiografie reicht bei 
den meisten Gegebenheiten zur 
vollständigen Diagnostik aus und 

Notfallmedizin 2

Positiv- 
Empfehlungen
Positiv- 
Empfehlungen+

nur in Ausnahmefällen sollten die 
 transösophageale oder die Kontrast-
Echokardiografie eingesetzt werden 
(64, 65). Unter Reanima tionsbedin -
gungen (siehe Klug  entscheiden 
Notfallsonografie) bestehen zwar 
eingeschränkte Untersuchungsver-
hältnisse, aber die erforderlichen 
Informationen, etwa über die Pump  -
funktion beider Ventrikel, Rechts-
herzbelastungszeichen oder große 
Perikard- und Pleuraergüsse, kön-
nen sicher diagnostiziert werden 
(63).

Die Notfall-Echokardiografie stellt 
besonders hohe Anforderungen an 
die Expertise und die Fähigkeit zur 
klinischen Einordnung durch den 
Untersucher. Eine fokussierte Sono-
grafie des Herzens erlaubt – zum 
Beispiel nach Reanimation – einen 
ersten Überblick über direkt erkenn-
bare Auffälligkeiten wie Perikarder-
güsse, intrakardiale Thromben oder 
eine hochgradig  reduzierte Pump-
funktion. Sie soll jedoch im Verlauf 
je nach klinischer Dringlichkeit 
durch eine vollständige Notfall-
Echokardiografie ergänzt werden, 
um komplexere Befunde zu erfassen 
(62). Alle echokardiografischen Un-
tersuchungen müssen digital doku-
mentiert und schriftlich befundet 
werden (63, 66).

Infektiologie
 Personen, die als mögliche In -
fektionsquelle für Risikoperso-
nen fungieren, sollen im Sinne ei-
ner Umgebungsprophylaxe nach 
STIKO-Empfehlung geimpft wer-
den: Risikopersonen für Infektions-
krankheiten sind vor allem Personen 
mit Immunsuppression. Dieser An-
teil der Bevölkerung nimmt auf-
grund der kontinuierlichen Thera-
pieoptimierung, zum Beispiel in der 
Rheumatologie, Gastroenterologie 
oder Hämatoonkologie, stetig zu. 
Sie leiden häufig an Infektions-
krankheiten, welche oft schwer ver-
laufen. In Abhängigkeit von der Art 
der Immunsuppression ist es teil-
weise nicht möglich, den Patienten 
selbst durch Impfung vor Infektio-
nen zu schützen (67, 68). 

Deswegen sollte in dieser Situati-
on das Umfeld des Patienten, also 
Haushaltskontaktpersonen sowie 
andere Personen aus dem direkten 

Umfeld nach den Empfehlungen der 
STIKO möglichst lückenlos durch-
geimpft werden (69, 70). Dies be-
trifft sowohl Standardimpfungen als 
auch Indikationsimpfungen (Influ-
enza, Varizellen) (69, 71). 

Nur 2 der 10 Empfehlungen bezie-
hen sich auf Situationen, in denen 
oft „zu wenig“ getan wird, 2 weite-
re auf akutmedizinisch relevante Si-
tuationen, in denen typischerweise 
eine nicht optimale Auswahl einer 
Therapieoption aus mehreren ge-
troffen wurde. Mehr als die Hälfte 
(6 von 10) der vorgestellten Emp-
fehlungen jedoch beschreiben Si-
tuationen, in denen nicht  selten un-
nötigerweise (und ggfs. schädli-
cherweise) „zu viel“ getan wird im 
Sinne einer Überversorgung – von 
der Akutdiagnostik in der Notauf-
nahme bis hin zur Polypharmazie 
am Lebensende. Die Klug-entschei-
den-Initiative soll eine bewusstere 
Aufmerksamkeit schaffen für die 
Bedeutung wissenschaftlicher Evi-
denz als auch für die Bedeutung 
 klinischer Abwägung und den Be-
wertungsprozess, der therapeuti-
schen Entscheidungen zugrunde 
liegt: ein evidenzbasiertes Primum 
nil nocere.
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Klug entscheiden 

No-Gos bei  
Medikamentenkombis
Arzneimittelkombinationen stellen eine stetige Herausforderung für den 
 verordnenden Arzt dar. Dabei sind einige Kombinationen besonders heikel, 
wie anhand wichtiger Risikokonstellationen verdeutlicht werden soll.

U nerwünschte Arzneimittel-
interaktionen können mit 
erheblicher Morbidität und 

Mortalität einhergehen und waren 
bereits vor einem Jahrzehnt an 
mehr als 10 % aller stationären 
Krankenhausaufnahmen beteiligt 
(1). Nicht selten verlaufen sie töd-
lich. Die Problematik nimmt mit 
dem Lebensalter der Patienten und 
vermehrter Polypharmazie zu. Das 
Interaktionsrisiko bei der Verord-
nung von Medikamenten zu hinter-
fragen, ist daher eine der wich -
tigsten ärztlichen Aufgaben. Die 
Deutsche Gesellschaft für Innere 
Medizin (DGIM) möchte daher 
 anhand von wenigen, aber beson-
ders kritischen Medikamenten -
interaktionen auf dieses wichtige 
Thema aufmerksam machen. Diese 
betreffen sowohl pharmakodyna-
mische als auch pharmakokineti-
sche Interaktionen mit potenziell 
tödlichem Ausgang und stellten so-
mit No-Gos in der Arzneimittelthe-
rapie dar. 

1. Eine Kombinationstherapie 
von Citalopram/Escitalopram 
und Makroliden soll nicht 
durchgeführt werden.

Citalopram und Escitalopram ver-
längern dosisabhängig das QTc-In-
tervall und können zu ventrikulären 
Tachykardien, Torsade-de-pointes-
Tachykardien und plötzlichem 
Herztod führen (2). Im Jahr 2011 
wurde die Kombination von Citalo-
pram/Escitalopram mit Arzneimit-
teln, die das QTc-Intervall verlän-

Negativ- 
Empfehlungen–

gern, in 2 Rote-Hand-Briefen als 
kontraindiziert eingestuft (3, 4). 

Daten aus dem klinischen Alltag 
in Deutschland zeigen jedoch, 
dass der kombinierte Einsatz von 
 QTc-Intervall-verlängernden Arz-
neimitteln, etwa die Kombination 
von Citalopram/Escitalopram und 
Makrolid-Antibiotika in der Praxis 
weiterhin verbreitet ist (5). Fast  
40 % aller Patienten, die mit einem 
QTc-Intervall-verlängernden Mit-
tel wie Citalopram oder Escitalo-
pram behandelt werden, erhalten 
im Laufe ihrer Therapie einen zu-
sätzlichen Wirkstoff mit dieser un-
erwünschten Wirkung und werden 
hierdurch einem vermeidbaren Ri-
siko ausgesetzt (6).

Insgesamt 209 242 Versicherten 
der BARMER wurden 2016 min-
destens einmal Citalopram/Escita-
lopram verordnet. Von diesen er-
hielten 2,1 % (n = 4 357) und 1,2 % 
(n = 2 455) gleichzeitig kontraindi-
zierte Verordnungen von Azithro-
mycin oder Clarithromycin (5). 
 Insbesondere ältere Patienten sind 
 gefährdet, da die Toleranz gegen-
über Citalopram/Escitalopram im 
Alter herabgesetzt ist (7). Risiko-
faktoren wie Bradykardie, Long-
QT-Syndrom oder Elektrolytstörun-
gen erhöhen die Gefahr schwerer 
ventrikulärer Arrhythmien durch 
QT-Verlängerung (6, 8). Im Kon-
text von Multimorbidität besteht 
daneben ein erhöhtes Risiko einer 
Ko-Verordnung von QTc-Intervall-
verlängernden Arzneimitteln, zum 
Beispiel beim leichtfertigen Einsatz 
von Makrolid-Antibiotika im Rah-
men der Therapie einer Atemwegs-
infektion oder einer Eradikation 
von Helicobacter pylori. 

2. ACE-Hemmer und Sartane 
sollen nicht miteinander 
oder mit Renin-Inhibitoren 
kombiniert werden.

Hemmer des Renin-Angiotensin-
Systems (RAS) spielen zur Blut-
druckkontrolle sowie zur Organpro-
tektion eine herausragende Rolle. 
Zur RAS-Blockade stehen seit den 
1980er-Jahren ACE-Hemmer zur 
Verfügung, in den 1990er-Jahren 
kamen als Angiotensin-2-Rezeptor-
Antagonisten die Sartane dazu, seit 
etwa 2000 schließlich die direkten 
Renininhibitoren, in Deutschland 
vertreten durch Aliskiren.

Anfänglich wurden große Hoff-
nungen in die Kombinationsthera-
pie gesetzt – etwa ACE-Hemmer 
plus Sartan. Dies gründete auf theo-
retischen Überlegungen und kleine-
ren Studien mit Surrogatparametern 
als Endpunkten. Große kontrollierte 
Studien brachten allerdings ernüch-
ternde Ergebnisse. Die größte Un-
tersuchung zur Kombinationsthera-
pie von einem ACE-Hemmer plus 
Sartan war die ONTARGET-Studie, 
die den direkten Vergleich ACE-
Hemmer versus Sartan und die 
Kombination ACE-Hemmer plus 
Sartan im Vergleich zu ACE-Hem-
mer alleine bei einer Hochrisiko -
population untersuchte (9). 

Harte kardiovaskuläre Endpunk-
te zwischen der Ramipril- und der 
Telmisartan-Gruppe unterschieden 
sich nicht. Auch die Kombinations-
therapie Telmisartan plus Ramipril 
brachte keinen Vorteil gegenüber Fo
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der Ramipril-Therapie alleine. Al-
lerdings war die Nebenwirkungsra-
te der Kombinationstherapie höher 
– mit klarem Nachteil in den rena-
len Endpunkten gegenüber der je-
weiligen Einzeltherapie mit Rami-
pril oder Telmisartan. 

Im Prinzip ähnliche Resultate 
zeigte die ALTITUDE-Studie, die 
an über 8 000 Patienten (mit koro-
narer Herzerkrankung und/oder dia-
betischer Nephropathie, vorbehan-
delt mit ACE-Hemmer oder Sartan) 
den Effekt einer On-top-Gabe von 
Aliskiren auf kardiovaskuläre und 
renale Komplikationen untersuchte 
(10). Sie wurde Ende 2011 vorzei-
tig abgebrochen, da unter Aliskiren 
die Nebenwirkungen (Hyperkaliä-
mie, Hypotonie, ANV) deutlich an-
stiegen. Die doppelte Hemmung 
des Renin-Angiotensin-Systems 
sollte daher vermieden werden.

3. Unter einer Kombinationsthe-
rapie von Diuretika und RAS-
Blockern sollen NSAR wegen 
des erhöhten Risikos für ein 
ANV nicht eingesetzt werden.

Das akute Nierenversagen (ANV), 
ausgelöst durch inadäquate Kombi-
nation von Arzneimitteln ist häufig. 
Diuretika, Hemmer des Renin-
 Angiotensin-Systems (RAS) und 
nichtsteroidale Antirheumatika 
(NSAR) werden oft gemeinsam als 
Doppel- oder Triple-Therapie bei 
einem Patienten eingesetzt. Jede 
einzelne dieser Medikamentenklas-
sen ist unter bestimmten Umstän-
den in der Lage, ein medikamentös 
induziertes ANV auszulösen (11). 
Hierbei bestehen zwischen den ein-
zelnen Wirkstoffen innerhalb der 
Substanzklasse der NSAR keine 
signifikanten Unterschiede (ausge-
nommen hiervon: niedrig dosiertes 
ASS) (12, 13).

Die Kombination von NSAR 
mit RAS-blockierenden Arznei-
mitteln wie ACE-Hemmern oder 
Sartanen erhöht das nephrotoxi-
sche Potenzial von NSAR. Bei 
kombiniertem Einsatz (engl. „dou-
ble whammy“) liegt die number 
needed to harm (NNH) nach einem 
Jahr bei 1 : 300 Patienten (14).

Besonders riskant ist die Drei-
fachkombination von RAS-blockie-
renden Arzneimitteln, NSAR und 

Diuretika (engl. „triple whammy“) 
(15, 16). Hierunter verdoppelt sich 
das absolute Risiko für das Auftre-
ten eines akuten Nierenversagens 
gegenüber der Zweifachkombinati-
on nochmals (NNH 1 : 158) (14).

In besonderem Maß gefährdet 
sind Patienten jenseits des 75. Le-
bensjahres sowie solche mit vorbe-
stehender chronischer Nierenerkran-
kung. Dabei ist das Risiko für eine 
akute Verschlechterung der Nieren-
funktion am höchsten innerhalb der 
ersten 30 Tage nach Beginn der 
Kombinationstherapie (15, 17).

Die Nierenfunktion von Patien-
ten unter der Dreifachkombination 
wird in der Praxis nur nachlässig 
überwacht. Eine französische Un-
tersuchung konnte zeigen, dass bei 
nicht einmal 11 % aller Betroffenen 
das Serum-Kreatinin oder Serum-

Kalium innerhalb der ersten drei 
Wochen nach Therapiebeginn be-
stimmt wird (18). 

Krankenkassendaten zufolge ist 
rund jeder 10. Patient unter ACE-
Hemmer oder AT1-Rezeptorblo-
cker dem Risiko eines „triple 
whammy“ ausgesetzt. 222 936 Ver-
sicherte der BARMER wurden 
2016 mit der Dreifachkombination 
behandelt, darunter fast 17 000 
(7,51 %) mit vorbestehender chro-
nischer Nierenerkrankung mit einer 
GFR < 60 ml/min (hiervon 3 233  
< 30 ml/min) (19). Als alternative 
Schmerztherapie zu NSAR bieten 
sich etwa Novaminsulfon, Tilidin 
oder Tramadol an; bei entzündli-
chen muskuloskelettalen Beschwer-
den gegebenenfalls in Kombination 
mit kurzzeitig verordneten Gluko-
kortikoiden, deren spezifische Risi-
ken ebenfalls zu beachten sind.

4. Bestimmte Opioide sollen nicht 
mit Clarithromycin und anderen 
Hemmern von Cytochrom 3A4 
kombiniert werden. 

Einige Opioide (WHO Stufe 2 und 
3 wie Oxycodon, Fentanyl und 
Tramadol) werden wesentlich über 
Cytochrom 3A4 (CYP 3A4) ver-
stoffwechselt, etwa das vielfach 
verordnete Oxycodon (Tabelle). 
Starke Inhibitoren dieses Isoen-
zyms, darunter das mit am meisten 
verwendete Makrolid Clarithromy-
cin, können die Opioidblutspiegel 
klinisch relevant erhöhen bis hin 
zu bedrohlichen Intoxikationen mit 
schwerer Atemdepression, Delir 
und Myokloni führen (20–25). Die 
Kombination solcher Opioide mit 
Enzym induktoren kann hingegen 
zu Wirkverlusten führen (26). Die-
se Interaktionen sind sowohl zu 

Beginn als auch am Ende der Th -
erapie mit solch einem Enzymin-
duktor oder -inhibitor zu berück-
sichtigen. Die Effekte können mit 
zeitlicher Latenz auftreten. Da in 
der Regel die Opioiddosis am 
 Effekt titriert wird, sind diese In-
teraktionen oftmals nur von unter-
geordneter Relevanz, solange am 
Arzneimittelregime abgesehen von 
der Opioiddosis nichts verändert 
wird. Wenn jedoch vor allem im 
Bereich der starken Inhibitoren 
Antiinfektiva wie Clarithromycin 
nur vorübergehend eingesetzt wer-
den, ist der Patient engmaschig auf 
 toxische Opioideffekte zu überwa-
chen und die Dosis entsprechend 
der Klinik zu korrigieren. Das 
Benzodiazepin Midazolam ist von 
Interaktionen mit CYP 3A4-Inhi-
bitoren ebenfalls in klinisch rele-
vantem Ausmaß betroffen (27).

TABELLE

Palliativmedizinisch relevante Substrate, Inhibitoren und Induktoren von 
 Cytochrom 3A4 (Quelle: 46–48) 

Opioide
(CYP 3A4-Substrat)

Buprenorphin
Fentanyl
Oxycodon

Tramadol

CYP 3A4-Inhibitoren

Makrolidantibiotika
 ● Clarithromycin
 ● Erythromycin

Triazol-Antimykotika
 ● Itraconazol
 ● Voriconazol

CYP 3A4-Induktoren

Carbamazepin
Phenytoin
Rifampicin
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5. Rifampicin interagiert mit 
vielen Medikamenten. Es soll 
vor allem nicht gleichzeitig mit 
NOAKs verabreicht werden. 

Außer bei Tuberkulose wird Ri-
fampicin insbesondere eingesetzt, 
wenn Fremdmaterialien und Bio-
filme eine Rolle spielen – dann in 
Form einer Kombinationstherapie 
(28–30). Die Substanz ist bakteri-
zid, gut gewebegängig (auch in 
Biofilme) und wird nach oraler 
Gabe zu > 90 % resorbiert. Rifam-
picin ist zudem ein potenter In-
duktor für CYP-Isoenzyme, UDP-
Glucuronosyltransferasen und für 
aktive Transmembrantransporter 
wie p-Glycoproteine. 

Infolgedessen lässt die gleich -
zeitige Gabe mit vielen anderen 
Substanzen deren Plasmaspiegel 
sinken, weil diese dann schneller 
metabolisiert und ausgeschieden 
werden. Hierzu zählen Antikoagu-
lantien, Immunsuppressiva, Psy-
chopharmaka, hormonelle Kontra-
zeptiva und antiretrovirale Medika-
mente (31, 32). 

In seltenen Fällen kann die 
 Wirkung durch vermehrte Bildung 
aktiver Metaboliten verstärkt wer-
den, etwa bei Clopidogrel. Bei 
 einem Teil der Substanzen lassen 
sich Plasmaspiegel (Immunsup-
pressiva) oder Effektparameter 
(Quick/INR) bestimmen, was ein 
Monitoring ermöglicht (33). Je-
doch sollte beachtet werden, dass 
die Enzyminduktion noch bis zu 
zwei Wochen nach Absetzen des 
Rifampicins anhält (34). 

Bei anderen Substanzen besteht 
jedoch eine klare Kontraindika -
tion für die gleichzeitige Verab-
reichung, etwa weil keine Effekt-
parameter gemessen werden kön-
nen wie bei den NOAKs (35). 
Dies gilt es vor der Gabe von Ri-
fampicin zu beachten, um den Pa-
tienten nicht einem iatrogenen Ri-
siko auszusetzen. 

Deswegen muss vor der Gabe 
von Rifampicin immer ein Interak-
tionscheck durchgeführt werden. 
Bei der Nutzung von Fachinforma-
tionen zur Überprüfung auf Interak-
tionsrisiken ist zu beachten, dass 
Wechselwirkungen zum Teil nur bei 
dem zuletzt zugelassenen Arznei-
mittel aufgeführt sind.

6. Die Kombination aus NSAR 
und systemisch wirksamen 
Glukokortikoiden soll nicht 
ohne PPI-Schutz erfolgen.

NSAR sind mit einem erhöhten Ul-
kusrisiko und dessen Komplikationen 
verbunden, während Glukokortikoide 
allein kein relevant erhöhtes Risiko 
hierfür darstellen (36, 37). Allerdings 
sollte nur bei Risikofaktoren für ein 
NSAR-Ulkus (zum Beispiel Ulkusa-
namnese oder Antikoagulation) prä-
ventiv ein Protonenpumpeninhibitor 
(PPI) verordnet werden (38–40). Pa-
tienten, die gleichzeitig NSAR und 
orale Glukokortikoide einnahmen, 
zeigten ein deutlich erhöhtes Risiko 
für ein peptisches Ulkus im Vergleich 
zu denen, die nur NSAR erhielten. In 
einer europäischen Studie, die 
114 835 Patienten mit oberer gas-
trointestinaler Blutung einschloss, 
war das Blutungsrisiko unter einer 
Komedika tion von NSAR und 
Glukokorti koiden relativ um das 
13-fache erhöht (41). Dies bestätigt 
frühere Studien, die ein 9-fach erhöh-
tes Risiko in kleineren Patientenkol-
lektiven fanden, vor allem bei Patien-
ten über 60 Jahren (41–43). 

Daher ist bei einer Therapie mit 
einem NSAR plus einem systemisch 
wirksamen Glukokortikoid insbe-
sondere im höheren Lebensalter eine 
PPI-Gabe in halber oder voller Stan-
darddosis zur Prophylaxe von gas-
trointestinalen Blutungen regelhaft 
indiziert. Nur bei jüngeren Patienten 
kann aufgrund der insgesamt gerin-
gen Blutungsinzidenz auf eine PPI-
Prophylaxe individuell verzichtet 
werden (41).

Klug entscheiden ist eine DGIM-Ini-
tiative zur Identifikation von Über- 
und Unterversorgung. Entsprechen-
de Empfehlungen werden von den 
12 internistischen Schwerpunkten 
und assoziierten Fachgesellschaften 
erarbeitet und von einer multidiszi -
plinären Konsensus-Kommission in 
einem strukturierten Prozess bewer-
tet und abgelehnt oder konsentiert 
(44). Klug-entscheiden-Empfehlun-
gen (KEE) sollen bei der Indikation 
von Diagnosemaßnahmen und The-

Diskussion!

rapie helfen. Sie ersetzen nicht indi-
viduelle Entscheidungen. So kann 
selbst bei den hier genannten  
No-Gos der Arzneimittelkombina -
tion im Ausnahmefall und bei ent-
sprechenden Sicherheitsmaßnahmen 
eine solche Kombination ärztlich in-
diziert werden (45).

Die No-Go-Beispiele repräsentie-
ren wichtige pharmakodynamische 
und pharmakokinetische Pathome-
chanismen: Potenzierung der Verzö-
gerung der kardialen Erregungsrück-
bildung (QT-Zeit-Verlängerung), 
 additive Effekte auf renale Hämody-
namik und Transportprozesse und 
im Hinblick auf gastrointestinales 
Blutungsrisiko, Medikamentenak-
kumulation durch Inhibition der 
 Metabolisierung sowie ineffektive 
Wirkspiegel durch Enzyminduktion. 

Dabei scheint das Risiko des Me-
dikationsfehlers immer am größten 
zu sein, wenn zu einer bestehenden 
Dauermedikation aufgrund einer 
akuten Erkrankung ein weiteres Me-
dikament zusätzlich verordnet wird. 
Ein typisches Beispiel ist die kurz-
fristige Antibiose mit Makroliden bei 
einem Patienten unter Dauertherapie 
mit Escitalopram oder Citalopram. 
Jede Zusatzmedikation kritisch zu 
hinterfragen, ist daher ein wichtiger 
Aspekt für mehr Arzneimittelsicher-
heit. Die aufgeführten No-Gos stel-
len natürlich nur einige besonders 
wichtige Beispiele für potenziell 
schwerwiegende Interaktionen dar. 
Sie sollen auf die Problematik auf-
merksam machen und dazu anregen, 
sich immer wieder mit diesem wich-
tigen Aspekt der Medikamenten -
therapie auseinanderzusetzen. 
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