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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).
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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-
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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.

iskussionD

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)

!

Anämie in der Geriatrie

Grenzwerte gleich
Hämoglobinwert bedarf  
keiner altersspezifischen  
Differenzierung.

B ei älteren Patienten sollten bei 
der Anämiediagnostik diesel-
ben Grenzwerte gelten wie bei 

jüngeren. Darauf hat die Deutsche
Gesellschaft für Geriatrie (DGG)
hingewiesen. „Anämie beim älteren 
Menschen ist keine normale Alters-
erscheinung“, sagte Dr. med. Gabrie-
le Röhrig-Herzog, Leiterin der Ar-
beitsgruppe Anämie der DGG.

Laut Röhrig wurde lange Zeit 
darüber diskutiert, ob bei geriatri-
schen Patienten andere Grenzwerte
für die Diagnose einer Anämie he-
rangezogen werden müssten und 
die Anämie-Prävalenz im höheren
Lebensalter nur aufgrund falscher 
Grenzwerte vermeintlich hoch sei.

Basierend auf Daten einer bun-
desweit tätigen Laborgemeinschaft 
wurde eine Querschnittstudie initi-
iert, in die über einen Zeitraum von 
zwölf Monaten die Daten von ins-
gesamt 30 611 Patienten im Alter 
über 60 Jahre eingeflossen sind.

Daraus konnten die Wissen-
schaftler 4 641 Menschen als häma-
tologisch gesund definieren und in 
die Analyse einschließen. Die Aus-
wertung ergab, dass alle Werte der 
erythrozytären Parameter („kleines 
Blutbild“) im Bereich der DGHO-
Referenzwerte blieben und die 
Referenzwerte der WHO für die
Anämiedefinition damit bestätigt 
werden konnten.

„Basierend auf diesen Daten
kann jetzt der Diskussion um die 
Etablierung altersspezifischer Refe-
renzwerte für Hämoglobin und ery-
throzytäre Parameter bei deutschen 
Patienten über 60 Jahren endlich 
ein Ende gesetzt werden“, sagte
Röhrig-Herzog. Liege dieser Wert 
unter 12 g/dl bei Frauen oder unter 
13 g/dl bei Männern, sollte eine
weiterführende Anämiediagnostik 
dringend erwogen werden. Bei Pa-
tienten im höheren Lebensalter 
kann Anämie zu Einschränkungen 
in der physischen und kognitiven 
Funktionalität führen. hil
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Zusatzmaterial Heft 15/2018, zu:

Klug entscheiden 

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