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»,Klug Entscheiden®: Die wichtigsten
Empfehlungen flir Hausarzte

Im Rahmen der ,,Klug entscheiden“-Initiative der Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin (DGIM) wurden einige fachgebietsspezifische Handlungsempfehlungen
formuliert. Hier finden Sie eine Auswahl der wichtigsten Empfehlungen fiir die
hausarztliche Praxis, die Dr. med. Marcel Schorrlepp, Sprecher der AG Hausarztliche
Internisten, zusammengestellt hat.

Lesedauer: ca. 8 Minuten

Der folgende Beitrag basiert auf den Empfehlungen der "Klug entscheiden"-Initiative der
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Die wichtigsten Empfehlungen im Uberblick

Infektiologie ~

Bei Erwachsenen > 60 Jahre, bei Personen mit erhohter gesundheitlicher Gefahrdung
oder erhohter Exposition sowie bei Personen, die als mégliche Infektionsquelle fiir
Risikopersonen fungieren, soll eine Influenzaimpfung durchgefiihrt werden.

Altere, chronisch Kranke und Schwangere haben ein erhdhtes Risiko, an einer schweren
Influenza- Infektion mit lebensbedrohlichen Komplikationen zu erkranken. Die
Influenzaimpfung ist eine sichere Praventionsmalnahme, die einem schweren Verlauf
der Infektion vorbeugen kann. Die WHO fordert eine Impfrate von mindestens 75
Prozent. Die Impfquoten in Deutschland liegen weit unter den geforderten Raten

(2013/14: Altere: 49 Prozent, Immunsupprimierte: 23 Prozent).

Bei Patienten mit Immunsupression, fortgeschrittener Leberzirrhose oder
Niereninsuffizienz soll eine sequenzielle Pneumokokkenimpfung erfolgen.

Immunsupprimierte Patienten haben in Abhangigkeit von der Art der
Immunsuppression ein deutlich erhéhtes Risiko flir schwere
Pneumokokkeninfektionen, das hochste Risiko besteht bei Asplenie. Auch bestimmte
mit Immunsuppression assoziierte Komorbiditaten (chronische Nieren- oder
Leberinsuffizienz) sowie anatomisch bedingte Risiken (Liquorfistel oder

Cochleaimplantat) pradisponieren fiir Pneumokokkeninfektionen.

Fiir diese Patientengruppen empfiehlt die STIKO seit 2016 eine sequenzielle
Pneumokokkenimpfung mit dem 13-valenten Konjugatimpfstoff, gefolgt vom 23-
valenten Polysaccharidimpfstoff im Abstand von 6-12 Monaten. Sofern der
Polysaccharidimpfstoff bereits appliziert wurde, soll eine weitere Impfung mit dem
Konjugatimpfstoff im Abstand von mindestens einem Jahr erfolgen, um eine bessere
Impfantwort zu erreichen. Fiir Stammzelltransplantierte gelten spezifische

Impfschemata.

Im Gegensatz zum Polysaccharidimpfstoff induziert der Konjugatimpfstoff
Gedachtniszellen. Insbesondere fiir HIV-Infizierte konnte eine Wirksamkeit der
Konjugatvakzine belegt werden, wahrend flir die Polysaccharidvakzine keine
signifikante Schutzwirkung nachgewiesen wurde. Allerdings erfasst der 13-valente
Konjugatimpfstoff derzeit nur circa 30 % der Pneumokokkeninfektionen bei
Erwachsenen, der 23-valente Polysaccharidimpfstoff circa 60-70 % (www.
pneumoweb.de). Die sequenzielle Impfung mit beiden Impfstoffen vermittelt daher

derzeit den besten Schutz gegen Pneumokokkeninfektionen.

Personen, die als mdgliche Infektionsquelle fiir Risikopersonen fungieren, sollen im
Sinne einer Umgebungsprophylaxe nach STIKO-Empfehlung geimpft werden.

Risikopersonen fiir Infektionskrankheiten sind vor allem Personen mit
Immunsuppression. Dieser Anteil der Bevolkerung nimmt aufgrund der
kontinuierlichen Therapieoptimierung, zum Beispiel in der Rheumatologie,
Gastroenterologie oder Himato-Onkologie, stetig zu. Sie leiden haufig an
Infektionskrankheiten, welche oft schwer verlaufen. In Abhangigkeit von der Art der
Immunsuppression ist es teilweise nicht moglich, den Patienten selbst durch Impfung
vor Infektionen zu schiitzen.

Deswegen sollte in dieser Situation das Umfeld des Patienten, also
Haushaltskontaktpersonen sowie andere Personen aus dem direkten Umfeld nach den
Empfehlungen der STIKO méglichst liickenlos durchgeimpft werden. Dies betrifft

sowohl Standardimpfungen als auch Indikationsimpfungen (Influenza, Varizellen).

Endokrinologie ~

Nach osteoporosetypischen Frakturen soll bei alteren Patienten in der Regel eine
spezifische Osteoporosetherapie eingeleitet werden.

Das Risiko flir osteoporosebedingte Frakturen steigt mit dem Lebensalter kontinuierlich
an. Bei Patienten mit osteoporosebedingten Frakturen besteht ein hohes Risiko fiir
Folgefrakturen. Nach einem Wirbelkorperbruch steigt das Refrakturrisiko bei
osteoporotischer Knochendichte auf liber 50 %. Mit der Therapie sinkt das Frakturrisiko
stark. Eine spezifische medikamentdse Versorgung erhalten jedoch nur 45-50 % der
Patienten. Bei dlteren Patienten mit osteoporosetypischen Frakturen soll deshalb
erganzend zu den Basismalinahmen eine medikamentose Therapie begonnen werden,
um neue Frakturen zu verhindern, auch wenn eine Knochendichtemessung nicht zur

Verfligung steht.

Eine Dauertherapie mit Levothyroxin bei Struma nodosa soll nicht durchgefiihrt
werden.

Therapieoptionen der Struma nodosa umfassen die Behandlung mit Jod, L-Thyroxin
oder die Kombination aus Jod und Thyroxin. Die beste Evidenz fiir einen glinstigen
Therapieeffekt hat die Kombinationsbehandlung aus L-Thyroxin und Jod. Studiendaten,
die den Nutzen einer Dauertherapie mit L-Thyroxin zeigen, existieren nicht. Die SHIP-
Studie zeigte, dass 19,5 % der Patienten, die Thyroxinpraparate einnahmen, einen zu
niedrigen TSH-Wert hatten. Bei supprimierten TSH-Werten ist das Risiko fiir
Vorhofflimmern deutlich erh6ht und mit einer erhdhten kardiovaskularen Mortalitat
verkniipft. Bei jahrelanger TSH-Suppression besteht zudem die Gefahr der Osteoporose

mit erhdhter Frakturgefahr.

Jede zufillig entdeckte Raumforderung der Nebenniere (Inzidentalom) soll
endokrinologisch abgeklart werden.

Inzidentalome der Nebenniere sind definiert als zufallig entdeckte Raumforderungen
der Nebenniere, die mittels Bildgebung entdeckt wurden. In den meisten Fallen handelt
es sich dabei um ein benignes Nebennierenadenom. Radiologische und
Autopsiestudien zeigen eine Pravalenz von klinisch unauffalligen Raumforderungen von
etwa 3 % im 50. Lebensjahr bis zu 10 % bei dlteren Menschen.

Durch den Einsatz von Ultraschall, Computertomografie und
Magnetresonanztomografie werden diese Veranderungen zunehmend haufig
diagnostiziert. In einem Teil der Falle kann es sich um hormonproduzierende Adenome
(Aldosteronom, Phdochromozytom, autonome Cortisolproduktion) handeln. Andere
benigne und maligne Entitdten sind dagegen abzugrenzen. Insbesondere bei Patienten
mit arterieller Hypertonie und einem Inzidentalom der Nebenniere sollte gezielt eine

hormonelle Ursache ausgeschlossen werden.

Angiologie ~

Die Zeitdauer einer langfristigen medikamentdsen Sekundarprophylaxe nach
venoser Thromboembolie (VTE) soll jahrlich beziiglich der VTE-Rezidiv- und
Blutungsrisiken neu abgewogen werden.

Dem Nutzen einer weitestgehenden Verhinderung erneuter thromboembolischer
Ereignisse steht das kumulative Blutungsrisiko durch Antikoagulanzien entgegen. Eine
Langzeitantikoagulation ist daher nie kategorisch indiziert, das individuelle Nutzen-

Risiko-Verhaltnis muss regelmaRig tiberpriift werden.

Bei alleinigem Nachweis eines heterozygoten Faktor-V-Leiden- oder Prothrombin-
Polymorphismus soll eine dauerhafte medikamentdse Sekundarprophylaxe nach
vendser Thromboembolie (VTE) nicht erfolgen.

Insbesondere die hdufigen genetischen Varianten, der heterozygote Faktor-V-Leiden-
Defekt oder die heterozygote Prothrombin-20210-Mutation, sind nicht oder nur mit
einer gering erhdéhten Rezidivrate mit einer vendsen Thromboembolie verknlipft. thr
Vorliegen beeinflusst daher nicht die Entscheidung iiber die Dauer der Antikoagulation

in der Sekundarprophylaxe der VTE.

Rheumatologie ~

Nach Gichtanfall soll eine harnsduresenkende Therapie nicht ohne niedrig-dosierten
Colchicin-Schutz begonnen werden.

Die Schutztherapie mit Colchicin (2 x 0,5 mg) soll neue Gichtattacken als Folge initialer
Harnsdure-Mobilisation unter Harnsaure-Senkern verhindern. Sie sollte circa sechs
Monate lang erfolgen. Bei Kontraindikationen gegen Colchicin oder Unvertraglichkeit
kann die Anfallsprophylaxe mit niedrigdosierten nichtsteroidalen Antirheumatika

(NSAR) oder Glucocorticoiden erfolgen.

Ohne typische Anamnese und Klinik soll eine Borrelien-Serologie nicht bestimmt
werden.

Die Lyme-Borreliose manifestiert sich am Bewegungsapparat als eine oft rekurrierende
Mon- oder Oligoarthritis grofier Gelenke mit bevorzugtem Befall der Kniegelenke. Ein
vorangegangenes Erythema migrans ist ein wichtiger anamnestischer Hinweis, fehlt
aber haufig. Die Durchfiihrung einer Borrelien-Serologie ohne entsprechende
Symptomatik bedingt aufgrund der Seropravalenz in der Bevolkerung
(,Durchseuchungstiter”) eine hohe Wahrscheinlichkeit von Fehldiagnosen. Chronische
muskuloskelettale Schmerzsyndrome wie zum Beispiel ein Fibromyalgie-Syndrom sind

keine Diagnosekriterien fiir eine Lyme-Borreliose.

Bei absehbar langerfristiger Glukokortikoidgabe (mehr als 3 Monate) sollte jeder
Patient eine initiale Knochendichtemessung (DXA), eine Vitamin-D-Prophylaxe und
ausreichende Kalziumzufuhr, ein moderates Muskeltraining und gegebenenfalls eine
spezifische Osteoporosetherapie erhalten.

Bereits eine orale Glukokortikoidtherapie mit mehr als 5 mg Prednisolon-Aquivalent
taglich flihrt zu einer Reduktion des Knochenmineralsalzgehalts und einem raschen
Anstieg des Frakturrisikos, beginnend 3-6 Monate nach Therapiebeginn und anhaltend
flir die Dauer der Therapie. Zur Basisdiagnostik wird neben Anamnese und klinischem
Befund als Standardverfahren eine Knochendichtemessung (DXA) (LWS, Gesamtfemur,
Femurhals) empfohlen, zur Risikoabschatzung soll der DVO-Risiko - score verwendet

werden.

Wichtig ist als ,Basistherapie® (Prophylaxe) die Sicherstellung von 1 000 mg Kalzium-
Gesamtzufuhr taglich und 800-1 000 IE Vitamin D3; eine Kalzium-Supplementation ist
nur notwendig, wenn die Nahrungskalziumzufuhr zu gering ist. Eine generelle
Indikation fiir eine medikamentdse Osteoporosetherapie ist gegeben bei bestehender
oder geplanter Therapie mit oralen Glukokortikoiden = 7,5 mg Prednisolondquivalent
taglich fiir = 3 Monate, wenn der T-Score = - 1,5 an der LWS1 oder dem Schenkelhals
oder dem Gesamtfemur betragt (individuell auch bei T-Score = - 1,5) oder bei

niedrigtraumatischen Wirbelkorperfrakturen oder multiplen peripheren Frakturen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)

Klug entscheiden verfolgt mit ihrer Initiative ,Klug entscheiden® das Ziel,
Eine Initiative der

Deutschen Gesellschaft diagnostische und therapeutische Maltnahmen zu

far innere Medizin

identifizieren, die haufig nicht fachgerecht erbracht

werden.

Gastroenterologie A

Bei Personen, die an der Koloskopie-Vorsorge/Fruherkennung entsprechend der
Krebsfriiherkennungs-Richtlinie (KFE-R) teilnehmen, soll keine zuséatzliche
Untersuchung auf fakales okkultes Blut (FOBT) erfolgen.

Die Koloskopie ist die effektivste MalRnahme zur Vorsorge/Frilherkennung des
kolorektalen Karzinoms mit einer sehr geringen Komplikationsrate.
Tandemuntersuchungen haben gezeigt, dass grofiere Adenome nur selten (0-6 %)
libersehen werden. Bei einer unauffalligen Koloskopie fanden sich nach 5,5 Jahren
keine Karzinome und weniger als 1 % fortgeschrittene Neoplasien. FallKontrollstudien
legen nahe, dass das Risiko auch noch mehr als 10 Jahren nach einer unauffalligen
Koloskopie sehr niedrig ist. Von entscheidender Bedeutung ist, dass die Koloskopie mit
héchstmoglicher Qualitat durchgefiihrt wird. Es wird davon ausgegangen, dass eine
unauffallige Koloskopie nach 10 Jahren wiederholt werden sollte, bei Nachweis von
Adenomen gelten kiirzere Kontrollintervalle. Aufgrund dieser Daten sollte bei
Teilnehmern an der Vorsorgekoloskopie auf Stuhltests auf okkultes Blut verzichtet
werden, zumal angesichts der betrachtlichen Rate falsch-positiver Befunde bei den
Stuhltests unnétig zusatzliche endoskopische Untersuchungen veranlasst werden

konnten.

Nephrologie ~

Hohe orale Flussigkeitsmengen sollen nicht eingesetzt werden, um die
Nierenfunktion zu bessern oder ,,Nieren zu spiilen*.

Zahlreiche Studien belegen, dass eine Trinkmenge beziehungsweise Flissigkeitszufuhr
liber zwei Liter pro Tag weder renale Endpunkte noch die Mortalitét in der

Allgemeinbevdlkerung, bei CKD-Patienten oder bei akutem Nierenversagen beeinflusst.

Palliativmedizin A

Laxanzien zur Behandlung oder Vorbeugung von opioidbedingter Obstipation sollen
routinemalig verordnet werden.

Eine prophylaktische Laxanzienbehandlung stellt eine haufige und wichtige
flankierende Malinahme bei Patienten mit langanhaltender Opioid-Therapie dar. In der
systematischen Cochrane-Analyse von Candy et al. wurden sieben RCTs mit 616
teilnehmenden Patienten ausgewertet. Hier zeigte sich zudem keine Evidenz, nach der
ein Laxans gegenliber einem anderen zu bevorzugen sei. Der Nutzen der Gabe von
Laxanzien zur Behandlung oder Vorbeugung von opioidbedingter Obstipation ist als
Empfehlung 6.25 und auch als Qualitatsindikator QI 3 Bestandteil der S3-Leitlinie

Palliativmedizin.

Pneumologie A

Orale Cephalosporine sollen nicht zur Initialtherapie bei ambulant erworbener
Pneumonie (CAP) verwendet werden.

Die in der oralen Applikation maximal moglichen Dosierungen von Cephalosporinen
stellen regelhaft eine deutliche Unterdosierung zur Therapie klinisch relevanter
Infektionen dar. Entsprechend ist die Gabe von oralen Cephalosporinen bei CAP
signifikant mit einem Therapieversagen und nachfolgender Hospitalisierung assoziiert.
Ferner ist die Gabe oraler Cephalosporine ein Risikofaktor flir die Ausbreitung
resistenter gramnegativer Erreger (ESBL) auch im ambulanten Bereich und beglinstigt
die Selektion von Clostridioides difficile. Primar empfohlene Antibiotika bei ambulanter
oraler Therapie einer leichten CAP sind Amoxicillin bei Patienten ohne relevante
Begleiterkrankungen und Amoxicillin/ Clavulansaure bei Patienten mit relevanten
Komorbiditaten (chronische Herzinsuffizienz NYHA 111/1V, ZNS-Erkrankungen mit
Schluckstérungen, COPD, Bronchiektasen, Bettlagerigkeit, PEG). Parenteral applizierte
Cephalosporine sind dagegen prinzipiell geeignet zur stationdren Therapie der

Pneumonie, da deutlich hohere Dosierungen appliziert werden kénnen.

Bei einer akuten COPD-Exazerbation soll keine langandauernde Steroidtherapie,
sondern ein Prednisolonstof fiir fiinf Tage durchgefiihrt werden.

Die Definition einer akuten Exazerbation bei COPD ist erfiillt, wenn es zu einer akuten,
liber mindestens zwei Tage anhaltenden Verschlechterung der respiratorischen
Symptome mit der Notwendigkeit einer Intensivierung der Therapie kommt. Zwar
verkiirzen systemische Steroide die Exazerbationszeit sowie die
Krankenhausverweildauer und fiihren zu Verbesserungen der Lungenfunktion sowie der
Oxygenierung, werden aber im klinischen Alltag haufig (iberdosiert und zu lange
appliziert. Nach Leilinienempfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
(2018) sowie der GOLD-Strategie (2019) sollen systemische Kortikosteroide bei einer
klinisch schweren Exazerbation liber fiinf Tage und nicht hoher dosiert als 50 mg
Predniso londquivalent pro Tag eingesetzt werden. Kontrovers ist die Diskussion liber
den Einsatz von Antibiotika, die nur bei klinischen Hinweisen auf eine bakterielle

Infektion eingesetzt werden sollten.
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