MEDIZINREPORT

Klug entscheiden

... In der Inneren Medizin

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

lug entscheiden (KE) ist eine
K von der Deutschen Gesell-

schaft fir Innere Medizin
(DGIM) initiierte Initiative zur
Starkung der Indikationsqualitét.
Im Rahmen von KE werden diag-
nostische und therapeutische Emp-
fehlungen erarbeitet, die von be-
sonderer medizinischer Bedeutung
sind, jedoch nach Expertenmeinung
hédufig nicht fachgerecht erbracht
werden. Entsprechend adressieren
Positivempfehlungen Aspekte der
Unterversorgung. Neben Positiv-
empfehlungen werden Negativemp-
fehlungen formuliert. Diese adres-
sieren diagnostische und therapeu-
tische MaBnahmen, die haufig
angewandt werden, obwohl es klare
Evidenzen dafiir gibt, dass sie nicht
nutzbringend oder schidlich sind.

Sie beziehen sich somit auf Aspekte
der Uberversorgung.

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). AuBlerdem liegen Arbeiten
zum methodischen Vorgehen beim
Entwickeln der Empfehlungen vor
(AWMF) (5, 6). Die grofe Reso-
nanz, die diese Initiative in der
Fachwelt ausloste, war fiir 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 veroffentlicht, die
spezifisch Inhalte der tdglichen Ar-

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

G Positiv-

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

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

) Negativ-
Empfehlung

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 Verdnderungen einzu-
stufen sind (GréBe <4 cm, Dichte
< 10 Hounsfield-Einheiten), benoti-
gen keine weitere Nachverfolgung
mittels Bildgebung (20, 21). In Ver-
laufsuntersuchungen mit mehr als
2300 Patienten, bei denen ein als
gutartig eingestuftes Inzidentalom
diagnostiziert wurde, fand sich kei-
ne bosartige Raumforderung der
Nebenniere (22-24). Durch Follow-
up-Untersuchungen werden sonst
gesunde Personen zu Kranken ge-
macht.

Die Strahlenbelastung durch re-
gelmidfBige 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
natiirlichen Strahlenbelastung {iber
einen Zeitraum von 3 Jahren. Die Ra-

te an strahlenbedingten Todesfillen
durch ein CT des Abdomens wird
mit 1:1000 bis 1:5000 berechnet
(25-27).

Nephrologie
) Positiv-
Empfehlung

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 Hamodialysepatienten im
Vergleich zur Allgemeinbevolke-
rung eine deutlich geringere Rate
des klassischen akuten Koronarsyn-
droms (ACS) aufweisen und eine
weniger ausgeprigte beziehungs-
weise atypische klinische Sympto-
matik (28, 29). Dies mag eine Erklé-
rung sein, warum bei CKD- bezie-
hungsweise Hémodialysepatienten
die invasive kardiologische Diag-
nostik unterreprasentiert 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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USA wurden die klinischen Charak-
teristika des akuten Myokardinfarkts
von Dialysepatienten definiert. Bei
Dialysepatienten, die wegen eines
akuten Herzinfarkts stationér behan-
delt worden waren, wurde bei 45 %
zum Zeitpunkt der Aufnahme die Di-
agnose eines ACS nicht gestellt ge-
geniiber 21 % bei Nichtdialysepa-
tienten. Nur 19 % der Dialysepatien-
ten hatten eine ST-Hebung gegeniiber
36 % der Nichtdialysepatienten.

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

—

Werden zu Diagnosezwecken jod-
haltige Kontrastmittel verabreicht,
ist eine anschlieBende Himodialy-
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 geiibt, bei Patienten
mit stirker eingeschriankter Nieren-
funktion nach Exposition eine Dialy-
se durchzufiihren mit dem Ziel, das
potenziell nephrotoxische jodhaltige
KM zu entfernen und damit den nie-
renschidigenden Effekt zu vermei-
den. Studien haben aber gezeigt,
dass selbst unmittelbar nach KM-
Gabe durchgefiihrte Dialysen nicht
nur nutzlos sind, sondern sich viel-
mehr schddigend auf die Nieren-
funktion auswirken konnen (33).
Dabher ist eine Dialyse zur Elimi-
nation des KM als Schutzmafinah-
me vor KIN kontraindiziert. Eine
Ausnahme stellen lediglich bei oli-
goanurischen Patienten grofBere
KM-Mengen dar, da aufgrund der
osmotischen Wirksamkeit des KMs
eine Volumeniiberladung droht, so-
dass eine Dialyse zur Volumenent-

Negativ-
Empfehlung
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fernung indiziert (allerdings nicht
zur Nephroprotektion) ist.

Ergénzend 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
DGIN).

Infektiologie

G) Positiv-

Empfehlung

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

Fir diese Patientengruppen
empfiehlt die STIKO seit 2016 ei-
ne sequenzielle Pneumokokken-
impfung mit dem 13-valenten
Konjugatimpfstoff, 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. Fiir Stammzelltransplan-
tierte gelten spezifische Impfsche-
mata (36, 37).

Im Gegensatz zum Polysaccha-
ridimpfstoff induziert der Konju-
gatimpfstoff Gedéchtniszellen. Ins-
besondere fir HIV-Infizierte konnte
eine Wirksamkeit der Konjugatvak-
zine belegt werden, wihrend fiir die
Polysaccharidvakzine keine signifi-
kante Schutzwirkung nachgewiesen
wurde (38, 39). Allerdings erfasst
der 13-valente Konjugatimpfstoff
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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
hdufige Ursache von Blutstromin-
fektionen und mit einer Sterblich-
keit von 30—40 % assoziiert. Auch
eine einzige positive Blutkultur
mit Candida spp. ist relevant. Fiir
die medikamentdse Therapie kom-
men inzwischen aufgrund der gu-
ten Wirksamkeit und des tiberlege-
nen Nebenwirkungsprofils primér
Echinocandine infrage. Fluconazol
ist keine verldssliche Erstlinien-
therapie.

Die Therapiedauer betrdgt ab
nachgewiesenem Ende der Candid-
amie mindestens 14 Tage. Das Ende
der Candidédmie wird durch die tig-
liche Abnahme von Blutkulturen
bis zur Negativitit bestimmt. Inner-
halb dieser Mindesttherapiedauer
von 14 Tagen nach Ende der Can-
diddmie kann eine Umstellung auf
Fluconazol oder Voriconazol erfol-

Positiv-
Empfehlung

gen, wenn der Erreger empfindlich
getestet wurde und der klinische
Zustand sich stabilisiert hat. Even-
tuell ist dann eine Oralisierung
moglich.

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

Rheumatologie

G) Positiv-

Empfehlung
Bei absehbar lingerfristiger 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-Aquivalent tiglich fiihrt
zu einer Reduktion des Knochenmi-
neralsalzgehalts und einem raschen
Anstieg des Frakturrisikos, begin-
nend 3—-6 Monate nach Therapiebe-
ginn und anhaltend fiir die Dauer
der Therapie (43). Zur Basisdiag-

Wie die Empfehlungen erstellt wurden

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 Uber- oder Unterversor-
gung sollte nach Einschatzung der Experten haufig vorkommen. Unter diesen
Vorgaben haben die verschiedenen Fachgesellschaften unterschiedliche Ver-
fahren fiir 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 Verfligung.

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 multidisziplinare Konsentie-
rung der einzelnen KEE der Fachgesellschaften.
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nostik wird neben Anamnese und
klinischem Befund als Standardver-
fahren eine Knochendichtemessung
(DXA) (LWS, Gesamtfemur, Fe-
murhals) empfohlen, zur Risikoab-
schitzung soll der DVO-Risiko-
score verwendet werden (2).

Wichtig ist als ,,Basistherapie
(Prophylaxe) die Sicherstellung
von 1000 mg Kalzium-Gesamtzu-
fuhr taglich und 800-1000 IE Vita-
min D3; eine Kalzium-Supplemen-
tation ist nur notwendig, wenn die
Nahrungskalziumzufuhr zu gering
ist (2). Eine generelle Indikation fiir
eine medikamentése Osteoporose-
therapie ist gegeben bei bestehen-
der oder geplanter Therapie mit
oralen Glukokortikoiden > 7.5 mg
Prednisolonédquivalent tiglich fiir
>3 Monate, wenn der T-Score
<—1,5 an der LWSI1 oder dem
Schenkelhals oder dem Gesamtfe-
mur betrdgt (individuell auch bei
T-Score >—1,5) oder bei niedrig-
traumatischen Wirbelkorperfraktu-
ren oder multiplen peripheren Frak-
turen (44).

Gastroenterologie
) Positiv-
Empfehlung

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 Mal 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 Ernéh-
rung eingeleitet werden. Da bei
Blutungen zumeist eine intensive
Sdurehemmung mit Protonenpum-
peninhibitoren durchgefiihrt wird,
die ihrerseits zu einer Abnahme der
H.-p.-Besiedlung vor allem im dista-
len Magen fiihrt, sollten moglichst
bereits im Rahmen der Notfallendo-
skopie Biopsien aus Antrum und
Corpus zur histologischen H.-p.-Di-
agnostik entnommen werden.

Der Urease-Test ist wihrend der
akuten Blutung weniger geeignet,
weil bei akuter Blutung die Tester-
gebnisse dann hiufiger 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 tiberpriift werden (49).

—

Eine elektive Kontrollendoskopie
innerhalb von 72 Stunden nach
oberer gastrointestinaler Blutung
soll nicht regelhaft durchgefiihrt
werden: Lange galt es als notwen-
dig, nach einer endoskopischen
Blutstillung frithzeitig eine endo-
skopische Kontrolle durchzufiihren,
um den Therapieerfolg zu kontrol-
lieren. Nach neueren Befunden ist
die Indikation zu einer ,,Second-
look“-Endoskopie ~ aber  heute
sehr zurtickhaltend zu stellen. Die
ASGE-Leitlinie beispielsweise er-
wéhnt ausdriicklich, dass eine routi-
nemifige, geplante Second-look-
Endoskopie innerhalb von 24 Stun-
den nach einer (oberen) gastrointes-
tinalen nichtvariksen Blutung nicht
empfohlen wird (50, 51).

Dieser Empfehlung folgt auch
die europdische Fachgesellschaft,
dic aber bei ,,klinischen Hinweisen
auf eine erneute Blutung eine Re-
endoskopie vorsieht™ (52), bevor zu
weiteren Mafnahmen der Blutstil-
lung gegriffen werden soll. Eine sol-
che Endoskopie ist dann aber nicht
mehr als ,.elektive oder ,routine-
miBige* 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 giiltige Standard —
eine hochdosierte Protonenpumpen-
inhibitoren-Behandlung — durchge-
fithrt wird, fiihrt eine Second-look-

Negativ-
Empfehlung

Endoskopie nicht zur Reduktion
von Blutungen (53).

Zusammengefasst erscheint der
Einsatz der Second-look-Endosko-
pie aus medizinischer, aber auch so-
zio6konomischer Sicht nicht mehr
zeitgemdl (54, 55). Bei Patienten
mit hdmodynamischer Instabilitdt
bei aktiver Blutung in der Index-
endoskopie oder sehr grofen Ulzera
kann eine Second-look-Mafinahme
in Erwdgung gezogen werden.

Bei fehlender Blutstillung einer
aktiven Varizenblutung soll nach en-
doskopischer Ballontamponade eine
Reendoskopie nach spitestens 24
Stunden durchgefiihrt werden (56).
Eine solche Endoskopie ist aber im
Rahmen der primdren Blutstillung
zu sehen und nicht als , elektive Se-
cond-look-MafBinahme (49).

G Positiv-

Empfehlung

Bei der Behandlung des Diabetes
mellitus beim ilteren Patienten
> 75 Jahre, soll die Zielgrofle eines
HbA  an die funktionellen Fihig-
keiten des Patienten angepasst
werden: Niedrige HbA, -Zielberei-
che fiihren bei dlteren Patienten zu
einem hiufigeren Auftreten von Hy-
poglykédmien, die zu unmittelbaren
kognitiven Defiziten fiihren konnen.
Die angestrebte Senkung mikrovas-
kularer Komplikationen ist aufgrund
des langen Zeitverlaufs bis zum Auf-
treten dieser Komplikationen bei &l-
teren Patienten weniger relevant.
Daher sollten die HbA, -Zielberei-
che abhingig gemacht werden von
den Zielen des Patienten, seinem
Gesundheitsstatus und seiner Le-
benserwartung.

Die S2k-Leitlinie der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) emp-
fiehlt fur Patienten mit wenig
Begleiterkrankungen und ohne ko-
gnitive und funktionelle Einschrén-
kung mit einer Lebenserwartung
von > 15 Jahren einen HbA, -Ziel-
bereich von 6,5-7,5 %; fiir sehr
alte oder multimorbide oder kogni-
tiv oder funktionell leicht ein-
geschrinkte Patienten mit einer
Lebenserwartung von <15 Jahren
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einen Bereich von < 8,0 % und fiir
pflegeabhingige oder kognitiv stark
eingeschrinkte oder funktionell
stark eingeschrinkte Patienten ei-
nen Zielbereich von < 8,5 %. Die
Nationale Versorgungsleitlinie Dia-
betes mellitus schldgt fiir letztere
Patientengruppe einen HbA -Ziel-
korridor von 8,5-9 % vor (57, 58).

) Positiv-
Empfehlung
Altere Patienten sollen wihrend
ihres Krankenhausaufenthaltes
friih mobilisiert werden: Bis zu
65 % dilterer Patienten, die selbst-
stindig gehfihig sind, verlieren
die Gehfahigkeit wihrend der Kran-
kenhausbehandlung. Gehen wih-
rend der Krankenhausbehandlung ist
wichtig fiir den Erhalt der funktio-
nellen Féhigkeiten dlterer Patienten.
Der Verlust der Gehfahigkeit verlan-
gert den Krankenhausaufenthalt, er-
hoht den Rehabilitationsbedarf, die
Uberleitung in ein Pflegeheim, die
Sturzhéufigkeit wihrend und nach
dem Krankenhausaufenthalt, die
Anforderungen an Angehérige und
Pflegepersonen und die Mortalitét.
Bettruhe oder reduzierte Mobili-
tit — zum Beispiel nur Mobilisation
in den Stuhl — fordert die Dekondi-
tionierung wihrend des Kranken-
hausaufenthaltes und ist eine we-
sentliche Ursache fiir den Verlust
der Gehfahigkeit wiahrend des
Krankenhausaufenthaltes. Altere Pa-
tienten, die wihrend ihres Kranken-
hausaufenthaltes gehen, sind auch
bei Entlassung gehfihig, kénnen
frither entlassen werden, zeigen
bessere Fiahigkeiten zur Bewdlti-
gung der Aktivititen des Lebens
und eine schnellere Erholung nach
chirurgischen Eingriffen.
Frithmobilisation ist definiert fiir
chirurgische Patienten als gezielte
Mobilisierung am 1. postoperativen
Tag, fiir die Intensivstation inner-
halb von 72 Stunden nach Aufnah-
me. Fiir konservative Facher wird
empfohlen, analog vorzugehen.
Mobilisation ist definiert als die
MaBnahmen am Patienten, die pas-
sive oder aktive Bewegungsiibun-
gen einleiten und/oder unterstiitzen
und das Ziel haben, die Bewe-

gungsfihigkeit zu férdern und/oder
zu erhalten (59).

Palliativmedizin und
Kardiologie
) Positiv-
Empfehlung

Eine Deaktivierung der Schock-
funktionen eines ICDs, die ein
einwilligungsfihiger Patient nach
informierter Aufklirung verlangt,
muss durchgefiihrt werden: Eine
Deaktivierung der Schockfunktio-
nen eines ICDs, die ein einwilli-
gungsfihiger Patient nach infor-
mierter Aufklirung verlangt, muss
durchgefiihrt werden, unabhingig
davon, in welcher Lebensphase sie
eingefordert wird, ob die ICD-Be-
handlung weiterhin medizinisch in-
diziert ist und &rztlichen Empfeh-
lungen zuwiderlduft und in wel-
chem Kausalverhdltnis sie zum
moglichen Eintritt des Todes steht.

In einer sterbenahen Situation
oder gar in der unmittelbaren Sterbe-
phase selbst entfillt meist die Indika-
tion fiir eine Aufrechterhaltung einer
ICD-Behandlung: Das urspriingliche
Therapieziel, die Wahrscheinlichkeit
zu erhéhen, einen plotzlichen Herz-
tod (durch Kammertachykardie/
Kammerflimmern) zu iiberleben,
wird gegeniiber dem potenziellen
physischen (und emotionalen) Scha-
den einer Schockabgabe im Sterbe-
prozess in den Hintergrund treten.

Kommt es zu solchen belastenden
oder den Sterbeprozess verlidngern-
den Schockabgaben, kann eine De-
aktivierung des zuvor implantierten
ICD in der Sterbephase sogar gebo-
ten sein, unabhidngig davon, ob der
Patient dies explizit eingefordert hat,
bezichungsweise auch dann, wenn
sich keine klaren Hinweise auf den
aktuellen oder mutmaflichen 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 medikamentdsen
Dauertherapie oder der Gabe von
kiinstlicher Nahrung oder Fliissig-
keit am Lebensende (61-67).
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0) Diskussion

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 durchgefiihrt bezie-
hungsweise im Falle der Negativ-
Empfehlungen nicht durchgefiihrt
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 Einschitzung aufgrund
der spezifischen Situation des Pa-
tienten und der Erfahrung des Arz-
tes. Sie konnen auch zur Kom-
munikation mit der Patientin/dem
Patienten herangezogen werden,
um sie/ihn gegebenenfalls von un-
gewollten MaBnahmen oder auch
von der Nichtdurchfithrung ge-
wiinschter Maflnahmen zu tiber-
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 fiir Nephrologie und Dialyseverfahren,

Klinikum Liidenscheid,
fiir die Konsensus-Kommission Klug ent-

scheiden der Deutschen Gesellschatt fiir Innere
Medizin e.V. (DGIM)

ElietE

Literatur im Internet:
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... In der Inneren Medizin

Seit 2016 sind bereits 125 ,Klug entscheiden®-Empfehlungen verdffentlicht worden. Dieser Artikel
stellt weitere 12 Positiv- und Negativ-Empfehlungen vor, die Fragestellungen aus dem gesamten
Bereich der Inneren Medizin aufgreifen.
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Konsensus-Kommission Klug
entscheiden der DGIM

Die Konsensus-Kommission besteht aus Vertretern
der 12 internistischen Schwerpunkt- und assoziier-
ten Fachgesellschaften der DGIM, einer Vertretung
der AWMF und einer Patientenvertreterin.
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