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Klug entscheiden in der Inneren Medizin

Zehn neue Empfehlungen

Die DGIM hat erneut Empfehlungen herausgegeben, die unnétige Diagnose- und Therapieverfahren
vermeiden und sinnvolle, aber haufig nicht durchgefiihrte Malnahmen hervorheben sollen. Sie
betreffen die Kardiologie, Pneumologie, Hepatologie, Palliativmedizin, Notfallmedizin und Infektiologie.
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ie Klug-entscheiden-Kampa-
D gne der Deutschen Gesell-
schaft fir Innere Medizin
(DGIM) richtet ihre Empfehlungen
vor allem nach der klinischen Rele-
vanz der geschilderten Situation (zum
Beispiel Haufigkeit) und nach der wis-
senschaftlichen Evidenz aus randomi-
sierten Studien und Leitlinien aus.
Dariiber hinaus scheint im ,klu-
gen™ Entscheiden immer auch das
subjektive, auch erfahrungs- und
expertiseabhingige 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. Dafiir geben die 149
bereits erschienenen Empfehlungen
der DGIM, aber auch die 10 folgen-
den, neuen Empfehlungen der Fach-
gesellschaft ein gutes Beispiel.

Negativ-
Empfehlungen

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 Lision (,,culprit lesion*)
behandelt werden: In den aktuellen
Herzinfarktleitlinien wird bei Patien-
ten mit akutem Herzinfarkt und in-
farktbedingtem kardiogenen Schock
(IKS) die frithzeitige 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 tiberwiegenden Anzahl der
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Patienten durch das EKG und den
angiografischen Befund das Infarkt-
gefil} zu identifizieren. 70-80 % der
IKS-Patienten weisen noch zuséitz-
liche signifikante Stenosen (> 70 %)
in den tbrigen ,Nichtinfarktgefs-
Ben‘ auf, verbunden mit einer hohe-
ren Sterblichkeit als bei koronarer
EingefaBerkrankung.

In Registerstudien zeigte sich kein
Hinweis auf die Uberlegenheit einer
sofortigen Mehrgefd3-PCI im kar-
diogenen Schock (3, 4). In der ran-
domisierten CULPRIT-Shock-Stu-
die mit 706 IKS-Patienten, die eine
Mehrgefa3-KHK aufwiesen, trat der
primédre Endpunkt ,,Gesamtsterblich-
keit und Notwendigkeit einer Nie-
renersatztherapie® nach 30 Tagen
signifikant haufiger in der Gruppe
mit sofortiger Mehrgefd3-PCI auf
(55,4 % vs. 45,9 %, p = 0,001). Wei-
terhin war die sofortige zusitzliche
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PCI der Nichtinfarktlasionen mit ei-
ner signifikant hoheren Sterblichkeit
nach 30 Tagen (51,6 % vs. 43,3 %,
p = 0,03) und einem Trend zu einer
hoheren 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-
neméfige sofortige PCI von Nicht-
infarktldsionen im kardiogenem
Schock aus (7). Daher sollte in der
klinischen Praxis die sofortige Inter-
vention von Nichtinfarktldsionen im
kardiogenen Schock nicht routine-
méBig durchgefiihrt werden.

Analog den Ergebnissen der
kiirzlich publizierten COMPLETE-
Studie bei Patienten mit STEMI oh-
ne Schock konnen diese Lisionen
zweizeitig wihrend desselben sta-
tiondren Aufenthaltes dilatiert wer-
den — gegebenenfalls nach nichtin-
vasivem Ischdmienachweis oder
nach Dokumentation einer himody-
namisch relevanten Koronarstenose
im Rahmen der zweiten Herzkathe-
teruntersuchung (8). Die sofortige
Mehrgefa3-PCI kann bei IKS-Pa-
tienten in Ausnahmeféllen erwogen
werden, zum Beispiel wenn die
Infarktldsion nicht eindeutig zu
identifizieren ist oder wenn hochst-
gradige (> 90 %) flusslimitierende
(TIMI-Patency 0-2) zusitzliche
Stenosen vorliegen.

Pneumologie 1

Orale Cephalosporine sollen
nicht zur Initialtherapie bei am-
bulant erworbener Pneumonie
(CAP) verwendet werden: Die in
der oralen Applikation maximal
moglichen 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 fiir die
Ausbreitung resistenter gramnega-
tiver Erreger (ESBL) auch im am-
bulanten Bereich und begiinstigt
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die Selektion von Clostridioides
difficile (9, 11).

Primdr empfohlene Antibiotika
bei ambulanter oraler Therapie ei-
ner leichten CAP sind Amoxicillin
bei Patienten ohne relevante Be-
gleiterkrankungen und Amoxicillin/
Clavulansdure bei Patienten mit
relevanten Komorbidititen (chroni-
sche Herzinsuffizienz NYHA III/IV,
ZNS-Erkrankungen mit Schluck-
storungen, COPD, Bronchiektasen,
Bettlagerigkeit, PEG).

Parenteral applizierte Cephalo-
sporine sind dagegen prinzipiell ge-
eignet zur stationdren Therapie der
Pneumonie, da deutlich hohere Do-
sierungen appliziert werden konnen.

Pneumologie 2

Bei einer akuten COPD-Exazer-
bation soll keine langandauernde
Steroidtherapie, sondern ein
Prednisolonstof3 fiir fiinf Tage
durchgefiihrt werden: Die Defini-
tion einer akuten Exazerbation bei
COPD ist erfiillt, wenn es zu einer
akuten, iber mindestens zwei Tage
anhaltenden Verschlechterung der
respiratorischen Symptome mit der
Notwendigkeit einer Intensivierung
der Therapie kommt.

Zwar verkiirzen systemische Ste-
roide die Exazerbationszeit sowie
die Krankenhausverweildauer und
fiihren zu Verbesserungen der Lun-
genfunktion sowie der Oxygenie-
rung, werden aber im Kklinischen
Alltag héufig tiberdosiert und zu
lange appliziert. Nach Leilinien-
empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pneumologie (2018)
sowie der GOLD-Strategie (2019)
sollen systemische Kortikosteroide
bei einer klinisch schweren Exa-
zerbation tiber fiinf Tage und
nicht hoher dosiert als 50 mg
Prednisolonédquivalent pro Tag ein-
gesetzt werden (12—-14). Kontrovers
ist die Diskussion iiber 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
durchgefiihrt werden: Bis zu

60 % der Patienten mit Leberzirrho-
se sind mangelerndhrt (14). Ihr
Energieverbrauch im Ruhezustand
ist erh6ht, was unter anderem auf
einen Ersatz der Glykogenolyse
durch die Energie verbrauchende
Glukoneogenese zuriickzufiihren ist
(15). Die hepatische Glukosefrei-
setzung durch gesteigerte Gluko-
neogenese hat einen erhdhten Ami-
nosdureverbrauch und Proteinabbau
zur Folge. Dies bewirkt zusitzliche
Aminoséureverluste und die Frei-
setzung von Ammoniak (16).

Die empfohlene Energiezufuhr
liegt bei 3045 kcal/kg Korperge-
wicht (KG) téglich (16-18). Dabei
dient das ideale KG als Berech-
nungsgrundlage. Die Leitlinien-
kommission der Deutschen Gesell-
schaft fiir 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 Eiweilizufuhr sollte bei
1,2-1,5 g/lkg KG pro Tag liegen
(18, 19). Eine Proteinrestriktion
wird bei Vorliegen einer hepati-
schen Enzephalopathie (HE) nicht
empfohlen, da eine Eiweizufuhr
von unter 0,8 g/kg KG pro Tag zu
einer katabolen Stoffwechselsitua-
tion mit Anstieg der Stickstoffbe-
lastung im Kreislauf fithrt (19). Al-
lenfalls bei HE-Patienten mit obe-
rer gastrointestinaler Blutung kann
erwogen werden fiir drei bis flinf
Tage auf eine Proteinzufuhr zu ver-
zichten (20).

Das Auftreten weiterer HE-Epi-
soden wird durch eine normale Pro-
teinkost unter Fortfilhrung einer
HE-Standardtherapie in der Regel
nicht begiinstigt (21, 22). Hierdurch
wird aber einer Sarkopenie entge-
gengewirkt, die einen Risikofaktor
fiir HE bei Patienten mit Leberzir-
rhose darstellt (23).

Hepatologie 2

Bei Patienten mit Leberzirrhose
soll eine Substitution von Gerin-
nungsfaktoren vor einer Aszites-
punktion unabhiingig vom Schwe-
regrad der Gerinnungseinschrin-
kung nicht durchgefiihrt werden:
Aszitespunktionen werden bei Pa-
tienten mit Leberzirrhose und porta-
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ler Hypertension héufig durchge-
fihrt: regelhaft zur differenzial-
diagnostischen Abklarung bei Erst-
manifestation von Aszites sowie vor
allem unter der Verdachtsdiagnose
und zur Therapiekontrolle einer spon-
tanen bakteriellen Peritonitis (19).

Dies fiihrt zu Punktionen vor-
zugsweise bei fortgeschrittener Zir-
rhose, bei der hiufig pathologische
Gerinnungsparameter bestehen. Die
iiblichen Gerinnungsparameter ge-
ben das Blutungsrisiko von Patien-
ten mit einer Leberzirrthose aber
nicht korrekt wieder, da ein ausge-
wogener Abfall pro- und antikoagu-
latorischer Faktoren vorliegt, was
die Gerinnung des Blutes nicht be-
eintrdchtigt oder sogar zu einer
Hyperkoagulabilitit fithren 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/ul (54 % < 50 000/pl)
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 verldngerter partieller
Thromboplastinzeit (PTT; bis 2-mal
oberer Normwert) oder niedrigen
Thrombozytenzahlen  (Minimum
50 000/ul) als sicher (27, 28). In der
oben genannten Studie traten auch
bei ausgeprigteren Thrombozyto-
penien (= 19 000/ul) 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/ul (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 Erhéhung
des Pfortaderdrucks mit einem An-
stieg des Blutungsrisikos fiihren
kann (30, 32). Allenfalls bei einer
Thrombozytopenie unter 20 000/ul
oder oder disseminierter intravasa-
ler Gerinnung kommt eine Throm-
bozytensubstitution infrage (33).

Geriatrie und Palliativmedizin 1
Statine und vergleichbare Medi-
kamente mit priaventivem Thera-
pieansatz sollen bei begrenzter Le-
benszeitprognose von unter einem
Jahr auf Nutzen und Risiken
iiberpriift 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
iberpriift werden. Zum Einsatz von
Statinen muss zwischen Primér- und
Sekundérpravention unterschieden
werden. Fiir die Primérpriavention
liegen derzeit keine Hinweise auf
einen Nutzen vor (34, 35). In einer
italienischen Kohortenstudie profi-
tierten hochaltrige und funktionell
eingeschrinkte Patienten hinsicht-
lich der Gesamtmortalitit, aber nicht
hinsichtlich kardiovaskuldrer Ereig-
nisse von einem sekundérpraventi-
ven Einsatz von Statinen. Dies kann
als Hinweis auf einen durchaus vor-
handenen generellen Nutzen ver-
standen werden (36).

Von einer Sekundérprivention
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-
kuldren Ereignissen, aber mit einer
signifikant erhohten Lebensqualitét
verbunden (37, 38).

Geriatrie und Palliativmedizin 2

Fiir eine therapiezielangepasste
Medikation am Lebensende sol-
len explizite Strategien zur Been-
digung priventiver Medikamente
eingesetzt werden (Deprescri-
bing): Die Reduktion von Belas-
tungen und Kosten sowie der Zuge-

winn an Lebensqualitidt durch das
Absetzen von Medikamenten mit
praventivem Therapieansatz bei be-
grenzter Lebenszeitprognose konn-
te fiir Statine in paradigmatischer
Weise gezeigt werden (siehe voran-
gegangene Empfehlung) (37).

Auch fiir andere Substanzgruppen
(zum Beispiel Antihypertensiva,
Thrombozytenaggregationshem-
mer, Antikoagulanzien, orale Anti-
diabetika) wurden die medizini-
schen und pharmakodkonomischen
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 begriindet werden, dass
die mit einer priventiv intendierten
Therapie verfolgten Ziele nicht
mehr mit den Therapiezielen bei
begrenzter Lebenszeitprognose in
Ubereinklang zu bringen sind.

Daher sollte das Anpassen und
gegebenenfalls Absetzen der mit
praventivem Ziel eingesetzten Medi-
kation moglichst im Rahmen eines
regelhaften, systematisch struktu-
rierten Reflexionsprozesses erfol-
gen, der unter anderem Kriterien wie
Therapieziel, Nutzen, Belastung,
Lebensqualitit, 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: Troponinerh6hungen
sind in der Notaufnahme haufig 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 Uberdiagnostik mit po-
tenziell ungiinstigem Outcome bei-
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tragen kann (57-59). Daher sollte
kardiales Troponin nur auf der Basis
einer klinischen Verdachtsdiagnose
bestimmt und addquat interpretiert
werden (60). Neben der haufigsten
Verdachtsdiagnose des ACS wird
Troponin auch bei akuter Myokardi-
tis, akuter Lungenarterienembolie
oder Herzinsuffizienz sinnvoll ver-
wendet.

Notfallmedizin 2

Bei himodynamisch instabilen
Patienten in der Notaufnahme
soll unverziiglich eine vollstindi-
ge Notfall-Echokardiografie zur
AbKlirung erfolgen: Das klini-
sche Erscheinungsbild von Patien-
ten mit himodynamischer Instabili-
tat 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.

Atiologisch abzugrenzen sind
die primiren kardiovaskuldren 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 kon-
nen. Die Europdischen Leitlinien
empfehlen deshalb bei akuter Herz-
insuffizienz mit instabiler Hamody-
namik den unverziiglichen Einsatz
der Echokardiografie (61).

Die spezifischen echokardiogra-
fischen Befunde werden in den
Empfehlungen der Europdischen
und der Deutschen Gesellschaft
fur Kardiologie beschrieben und
in ihrer diagnostischen Wertigkeit
differenziert aufgelistet (63, 64).
Eine aussagefihige transthorakale
Notfall-Echokardiografie reicht bei
den meisten Gegebenheiten zur
vollstindigen Diagnostik aus und

Positiv-
Empfehlungen

nur in Ausnahmefillen sollten die
transsophageale oder die Kontrast-
Echokardiografie eingesetzt werden
(64, 65). Unter Reanimationsbedin-
gungen (siehe Klug entscheiden
Notfallsonografie) bestehen zwar
eingeschriankte Untersuchungsver-
hiltnisse, aber die erforderlichen
Informationen, etwa tiber die Pump-
funktion beider Ventrikel, Rechts-
herzbelastungszeichen oder grofe
Perikard- und Pleuraergiisse, kon-
nen sicher diagnostiziert werden
(63).

Die Notfall-Echokardiografie stellt
besonders hohe Anforderungen an
die Expertise und die Fahigkeit zur
klinischen Einordnung durch den
Untersucher. Eine fokussierte Sono-
grafie des Herzens erlaubt — zum
Beispiel nach Reanimation — einen
ersten Uberblick tiber direkt erkenn-
bare Auffilligkeiten wie Perikarder-
giisse, intrakardiale Thromben oder
eine hochgradig reduzierte Pump-
funktion. Sie soll jedoch im Verlauf
je nach klinischer Dringlichkeit
durch eine vollstindige Notfall-
Echokardiografie erginzt werden,
um komplexere Befunde zu erfassen
(62). Alle echokardiografischen Un-
tersuchungen miissen digital doku-
mentiert und schriftlich befundet
werden (63, 66).

Infektiologie

Personen, die als mogliche In-
fektionsquelle fiir Risikoperso-
nen fungieren, sollen im Sinne ei-
ner Umgebungsprophylaxe nach
STIKO-Empfehlung geimpft wer-
den: Risikopersonen fiir Infektions-
krankheiten sind vor allem Personen
mit Immunsuppression. Dieser An-
teil der Bevolkerung nimmt auf-
grund der kontinuierlichen Thera-
pieoptimierung, zum Beispiel in der
Rheumatologie, Gastroenterologie
oder Hématoonkologie, stetig zu.
Sie leiden hdufig an Infektions-
krankheiten, welche oft schwer ver-
laufen. In Abhingigkeit von der Art
der Immunsuppression ist es teil-
weise nicht moglich, den Patienten
selbst durch Impfung vor Infektio-
nen zu schiitzen (67, 68).

Deswegen sollte in dieser Situati-
on das Umfeld des Patienten, also
Haushaltskontaktpersonen  sowie
andere Personen aus dem direkten
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Umfeld nach den Empfehlungen der
STIKO mdéglichst lickenlos durch-
geimpft werden (69, 70). Dies be-
trifft sowohl Standardimpfungen als
auch Indikationsimpfungen (Influ-
enza, Varizellen) (69, 71).

0) Diskussion

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 Hilfte
(6 von 10) der vorgestellten Emp-
fehlungen jedoch beschreiben Si-
tuationen, in denen nicht selten un-
notigerweise (und ggfs. schidli-
cherweise) ,,zu viel” getan wird im
Sinne einer Uberversorgung — von
der Akutdiagnostik in der Notauf-
nahme bis hin zur Polypharmazie
am Lebensende. Die Klug-entschei-
den-Initiative soll eine bewusstere
Aufmerksamkeit schaffen fur die
Bedeutung wissenschaftlicher Evi-
denz als auch fiir die Bedeutung
klinischer Abwdgung und den Be-
wertungsprozess, der therapeuti-
schen Entscheidungen zugrunde
liegt: ein evidenzbasiertes Primum
nil nocere.
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Zusatzmaterial Heft 11/2021, zu:

Klug entscheiden in der Inneren Medizin

Zehn neue Empfehlungen

Die DGIM hat erneut Empfehlungen herausgegeben, die unnétige Diagnose- und Therapieverfahren
vermeiden und sinnvolle, aber haufig nicht durchgefiihrte Mallnahmen hervorheben sollen. Sie be-
treffen die Kardiologie, Pneumologie, Hepatologie, Palliativmedizin, Notfallmedizin und Infektiologie.
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