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Klug entscheiden in der Inneren Medizin

- Sechs neue Empfehlungen

Anl&sslich ihrer 129. Jahrestagung in Wiesbaden hat die Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin
6 neue Klug-entscheiden-Empfehlungen vorgestellt. In diesem Jahr kommen sie aus den
Schwerpunkten Gastroenterologie, Hdmatologie/Onkologie und Kardiologie.

eit 2015 entwickelt die Ini-
tiative ,,Klug entscheiden”
der Deutschen Gesellschaft

S

fir Innere Medizin (DGIM) Emp-
fehlungen, die anhand einzelner
MafBnahmen aus Diagnostik und
Therapie das Thema der Fehlver-
sorgung in der Inneren Medizin
adressieren. Das gilt sowohl fiir die

Unterversorgung als auch die
Uberversorgung. Sie fokussieren
einerseits auf hdufig durchgefiihrte
MalBnahmen, die nachweislich
nicht nutzbringend sind und daher
unterlassen werden sollten (Nega-
tivempfehlung), und andererseits
auf solche, deren Nutzen zwar gut
belegt ist, die aber zu wenig beach-

g .

tet werden (Positivempfehlung).
Vertreter aller Schwerpunktgesell-
schaften bilden eine Konsensus-
gruppe, in der Vorschldge fiir Emp-
fehlungen gesammelt und in einem
iterativen Diskussionsprozess zur
Ausformulierung und Ver6ffent-
lichung gebracht werden. Die
Auswahl der Themen basiert auf
Wahrnehmungen aus dem Versor-
gungsalltag, deren Relevanz in der
Gruppe gemeinsam bewertet wird.
Die Empfehlungen selbst folgen
streng der verfiigbaren Evidenz
und orientieren sich an den vorhan-
denen aktuellen Leitlinien der
Schwerpunktgesellschaften, deren
Aussagen sie punktuell verstirken,

profilieren oder ergénzen. Von
2016 bis 2021 wurden bisher 165
derartige Empfehlungen aus allen
Schwerpunkten der Inneren Medi-
zin vorgestellt (1, 2). In diesem
Jahr kommen 6 neue Empfehlun-
gen hinzu, darunter 5 sogenannte
Negativempfehlungen und 1 Posi-
tivempfehlung.

+

Gastroenterologie 1

Eine Zoéliakie soll serologisch
ausgeschlossen werden, wenn le-
diglich zur Besserung unspezifi-

Positiv-
Empfehlungen
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scher gastrointestinaler Sympto-
me eine gluten- oder weizenfreie
Diédt begonnen wird. Die Priva-
lenz der Zoliakie liegt in der Welt-
bevolkerung zwischen 0,7 und
1,7% (3). Trotz dieser geringen
Pravalenz ist die glutenfreie Ernéh-
rung in den letzten Jahren sehr po-
puldr geworden, nicht zuletzt um
eine Vielzahl von Beschwerden
damit zu behandeln (4-6). Eine
glutenfreie Erndhrung ist mit hohe-
ren Kosten, Einschrinkungen der
Lebensqualitdit und moglichen
negativen gesundheitlichen Aus-
wirkungen, wie Gewichtszunahme,
Hypercholesterindmie et cetera,
verbunden (7). Indikationen fiir
eine glutenfreie Erndhrung konnen
neben der Zoliakie eine Weizen-
allergie und eine Nicht-Zoliakie-
Weizen-Sensitivitit (englisch: non-
celiac wheat sensitivity, NCWS)
sein (5, 8). Da inzwischen Zweifel
daran bestehen, dass Gluten der
maligebliche auslosende Inhalts-
stoff fiir die NCWS ist, wird in der
deutschen Zdliakie-Leitlinie die
Diagnose NCWS statt Nicht-
Zoliakie-Gluten-Sensitivitit (eng-
lisch: non-celiac gluten sensitivity,
NCGS) vorgeschlagen (8). NCWS
ist eine Ausschlussdiagnose und
erfordert eine Abklérung beziiglich
Weizenallergien und vor allem
einer Zoliakie.

Angehorige von Heilberufen
sollen daher allen Personen, die ei-
ne gluten- oder weizenfreie Didt
(GFD) durchfiihren wollen, emp-
fehlen, vor Didtbeginn eine Zolia-
kie ausschlieen zu lassen, zum
Beispiel durch Bestimmung von
zoliakiespezifischen Autoantikor-
pern und Gesamt-IgA (6, 8). Dieses
Vorgehen ist bei Patientinnen und
Patienten mit Symptomen, zum
Beispiel beim Reizdarmsyndrom
oder bei Hautsymptomen, beson-
ders wichtig. Denn die Betroffenen
lehnen bei Besserung der Be-
schwerden durch die probatorische
Eliminationsdiét eine Glutenbelas-
tung zur Sicherung oder zum Aus-
schluss einer Zoliakie hdufig ab.
Im Falle von positiven Autoanti-
korpern soll die Diagnose Zoliakie
entsprechend dieser Leitlinie ge-
sichert werden, bevor eine GFD
begonnen wird (8).

Negativ-
Empfehlungen

Gastroenterologie 2

Eine Therapie mit einem Proto-
nenpumpenhemmer (PPI) soll
bei Gabe von nichtselektiven
nichtsteroidalen Antirheumatika
(nsNSAR) zur Prophylaxe von
gastroduodenalen Ulzera und
deren Komplikationen nicht re-
gelhaft erfolgen. Bei Vorliegen
von Risikofaktoren ist sie indi-
ziert. Wenn nur der Risikofaktor
Alter (>60 Jahre) vorliegt, ist
eine Prophylaxe nicht erforder-
lich. nsNSAR und/oder Acetyl-
salicylsdure (ASS) sind hiufige
Ursachen fiir gastroduodenale Ul-
zera (9, 10). Risikofaktoren fiir das
Auftreten eines unkomplizierten
Ulkus unter dieser Therapie sind
hoheres Lebensalter, eine Ulkus-
Vorgeschichte sowie das Vorliegen
von weiteren préadisponierenden
Erkrankungen fiir ein Ulkus wie
eine  Helicobacter-(H.-)pylori-In-
fektion (11, 12).

Gastroduodenale Ulzera verur-
sacht durch nsNSAR oder chroni-
sche ASS-Einnahme koénnen zu
verschiedenen Komplikationen wie
Blutungen, Perforationen oder Ste-
nosen fithren (13, 14). Begiinstigt
wird das Auftreten einer Ulkus-
komplikation durch Risikofaktoren
wie Begleiterkrankungen, etwa
Leberzirrhose, Niereninsuffizienz,
Lungen- und kardiovaskuldre
Krankheiten, Malignome, Diabetes
mellitus, Rauchen, psychosoziale
Belastungssituationen, Alter >60
Jahre, ein Ulkus in der Anamnese
und die Einnahme weiterer Medi-
kamente, zum Beispiel Steroide
(11, 12, 15-17). Insbesondere die
gleichzeitige Einnahme von Anti-
koagulanzien erhoht das Risiko fiir
das Auftreten einer Ulkusblutung
unter nsNSAR, selektiven Cyclo-
oxygenase-2-Inhibitoren (Coxibe)
oder ASS (17, 18).

Die erfolgreiche Behandlung ei-
ner H.-pylori-Besiedlung beseitigt
einen Risikofaktor fiir ein Ulkus
und dessen Komplikationen unter
nsNSAR-Einnahme. Deshalb wird
eine Untersuchung auf H. pylori
vor Beginn der Schmerztherapie
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empfohlen (12). Bei Vorliegen von
Risikofaktoren sollte auch die Ga-
be von den weniger ulzerogen wir-
kenden Coxiben mit einem PPI
kombiniert werden (12). Prospek-
tiv randomisierte Studien und
Metaanalysen konnten zeigen,
dass die gleichzeitige Gabe eines
PPIs, eines HZ-Rezeptorantagonis-
ten oder von Misoprostol sowohl
die Wahrscheinlichkeit fiir das
Auftreten eines Ulkus als auch die
Rate an Ulkusblutungen signi-
fikant senkt (19-22). Unter den
gastroprotektiven Substanzen sind
PPI am wirksamsten mit einer re-
lativen Risikoreduktion um 75 %
und 60 % fiir ein Ulkus bezie-
hungsweise ulkusbedingte Blutung
(20, 21).

Die Kombination aus nsNSAR
und PPI sollte jedoch nicht bei Feh-
len von Risikofaktoren zur Anwen-
dung kommen. Damit kdnnen nicht
indizierte Verschreibungen, unnéti-
ge Kosten und Nebenwirkungen
von PPI vermieden werden
(23-25). Die Indikation zur gleich-
zeitigen PPI-Gabe sollte stets iiber-
priift und PPI gegebenenfalls aus-
geschlichen werden (26).

Hamatologie/Onkologie 1

Bei Indikation zur Transfusion
von Erythrozyten bei Patienten
mit chronischer Aniimie sollten
nicht mehr Einheiten gegeben
werden, als notwendig sind,
um einen sicheren Bereich zu
erreichen — Ziel-Hiimoglobin
(Hb um 7 g/dl beziehungsweise
4,3 mmol/l abhiingig von der
Symptomatik bei stabilen Pa-
tienten ohne schwere kardiale
Begleiterkrankung. Das Ziel ei-
ner Erythrozytentransfusion ist es,
eine manifeste anidmiebedingte
Hypoxie zu vermeiden beziehungs-
weise zu therapieren (27). Bei
Vorliegen klinischer Transfusions-
trigger, wie kardiopulmonale oder
vaskuldre Symptome, ist eine
Transfusion indiziert. Bei Errei-
chen eines solchen klinischen
Triggers liegt der Hb in der Regel
zwischen 6 und 9 g/dl.

Wird bei stabilen Patienten der
Hb-Wert als Transfusionstrigger
benutzt, dann fiihrt eine restriktive
gegeniiber einer liberaleren Trans-
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fusionsindikationsstellung  auch
bei Patienten mit hdmatologischen
Neoplasien oder soliden Tumor-
andmien zu keiner Verschlechte-
rung der Letalitdt oder Morbiditit,
aber zu einer Abnahme der trans-
fundierten Erythrozytenkonzentra-
te (28, 29). In den meisten Studien
mit restriktiver Indikationsstellung
wurde ein Hb <7 g/dl als Trans-
fusionsindikation = angenommen.
Da die Transfusion von einem
Erythrozytenkonzentrat bei einem
normalgewichtigen Erwachsenen
zu einem Hb-Anstieg um circa
1 g/dl fiihrt, kann durch die Trans-
fusion eines einzelnen Erythro-
zytenkonzentrats der Bereich der
transfusionsinduzierenden Andmie
verlassen werden, wenn nicht
gleichzeitig eine akute Blutung
oder eine Hamolyse vorliegen (30,
31).

Hamatologie/Onkologie 2
Eine parenterale Ernihrung ist
bei fortgeschrittener inkurabler
Tumorerkrankung mit Appetit-
verlust und eingeschrinkter
Lebenserwartung in der Regel
nicht indiziert. ,,Nicht mehr essen
konnen ist bei Patienten, Angeho-
rigen, und auch bei medizinischem
Personal mit grofen Sorgen ver-
bunden (32). Ungefahr die Hilfte
der Patienten mit einer fortge-
schrittenen Tumorerkrankung lei-
den unter tumorbedingter Kachexie
und diese kann zum Tod beitragen.
Die Datenlage fiir die Behandlung
der Tumorkachexie ist nicht ganz
befriedigend (33). Existierende
Leitlinien sind trotzdem hilfreich
fiir die Entscheidungsfindung (34).
Fiir die Therapieentscheidung ist
die Festlegung des Krankheitssta-
diums unerldsslich (35). Patienten
mit einer noch ldngeren Lebens-
erwartung (>3-6 Monate) und
Chancen auf eine Verbesserung der
onkologischen Situation durch the-
rapeutische MaBnahmen koénnen
von einer Erndhrungstherapie pro-
fitieren (34). Wihrend grundsitz-
lich eine enterale Erndhrung zu
bevorzugen ist, rechtfertigt die der-
zeitige Studienlage bei anatomisch
bedingtem  Unvermdgen, zum
Beispiel HNO-Tumore, Stenosen
bei gastrointestinalen Erkrankun-

gen oder Peritonealkarzinosen, den
Versuch, eine parenterale Erndh-
rung einzuleiten (32, 36). Bei einer
kiirzeren  Lebenserwartung  ist
Zuriickhaltung angebracht und bei
einer Lebenserwartung von weni-
ger als 1 Monat sollte die Symp-
tomlinderung ganz im Vordergrund
stehen (34).

Das Vollbild einer Tumorkache-
xie in der letzten Lebensphase ist
durch parenterale Erndhrung nicht
zu behandeln (37, 38). Eine solche
Therapie verbessert weder die Le-
bensqualitit noch verldngert sie das
Uberleben (39). In der letzten Le-
bensphase einer Tumorerkrankung
verspliren die Patienten in aller
Regel keinen Hunger mehr und
profitieren von einer addquaten
palliativmedizinischen Betreuung
(,,comfort care®). Dabei sollten na-
tirlich die Wiinsche der Patienten
und Angehdrigen beriicksichtigt
und gegebenenfalls unrealistische
Vorstellungen in Gesprichen ent-
sprechend adressiert werden (40).
Patienten in  fortgeschrittenen
Krankheitsstadien profitieren nicht
nur nicht mehr von einer parentera-
len Erndhrung, sondern haben auch
ein hohes Risiko fiir infusions-
therapiebedingte Nebenwirkungen.
Das hohe Risiko zeigte sich auch in
einer kiirzlich aktualisierten Me-
taanalyse, sogar iiber alle Krank-
heitsstadien hinweg (41).

Kardiologie 1

Bei Patienten mit akutem Koro-
narsyndrom und Vorhofflim-
mern mit CHA,DS,-VASc-Score
>1 bei Ménnern beziehungswei-
se >2 bei Frauen — und damit
der Notwendigkeit zur Antiko-
agulation — soll nicht, wie lange
Zeit praktiziert, eine 12-monati-
ge Tripletherapie durchgefiihrt
werden. Vielmehr soll — nach
einer nur kurzen Tripletherapie,
das heifit bis zu 1 Woche nach
dem akuten Ereignis — als Stan-
dardtherapie lediglich eine duale
antithrombotische Therapie er-
folgen. Sie besteht aus einem
direkten oralen Antikoagulans
in der empfohlenen Dosis zur
Schlaganfallprivention und ei-
nem einzelnen oralen Thrombo-
zytenaggregationshemmer, vor-

zugsweise  Clopidogrel. Der
einzelne orale Thrombozytenag-
gregationshemmer soll nach 12
Monaten abgesetzt werden. Nach
akutem Koronarsyndrom (ACS)
wird eine duale thrombozyten-
hemmende Therapie (DAPT) fiir
einen Zeitraum von 12 Monaten
empfohlen. Bei Patienten mit zu-
sétzlicher Indikation fiir eine orale
Antikoagulation (OAK), in der
Mehrzahl aufgrund von Vorhof-
flimmern, wurde lange Zeit eine
Tripletherapie (DAPT + OAK =
TAT, Triple antithrombotische
Therapie) fiir einen Zeitraum von
bis zu 12 Monaten empfohlen.
Dies fiihrte jedoch zu einer deut-
lich erhohten Blutungsrate. In den
letzten Jahren wurden 4 randomi-
sierte Studien zum Vergleich der
Effektivitdt und Sicherheit einer
DAPT, bestehend aus einem
Thrombozytenaggregationshem-
mer und einem direkten oralen An-
tikoagulans (DOAK), versus der
herkdmmlichen Tripletherapie mit
Vitamin-K-Antagonisten + DAPT
durchgefiihrt (42, 43). In diesen
Studien zeigte sich letztlich, dass
die duale Therapie die Blutungs-
komplikationen signifikant redu-
zierte, ohne die Anzahl der ischid-
mischen Ereignisse relevant zu
erhohen. In Metaanalysen wurde
allerdings eine numerische, teils
auch statistisch signifikante Hau-
fung der Anzahl an Stentthrombo-
sen nachgewiesen. Die aktuellen
Empfehlungen zur antithromboti-
schen Therapie bei Patienten mit
ACS und Indikation fiir OAK lau-
ten daher: Bei Patienten mit ACS
und Vorhofflimmern soll in der
Regel eine duale antithromboti-
sche Therapie mit DOAK und Clo-
pidogrel  durchgefithrt werden.
Ausnahmen sind Patienten mit
besonders hohem Blutungsrisiko
beziehungsweise mit besonders
hohem Ischdmierisiko, vor allem
fiir eine Stentthrombose. 12 Mona-
te nach ACS kann in der Regel die
antithrombotische Therapie unter
Fortfithrung der Antikoagulations-
therapie beendet werden (42-44).

Kardiologie 2
Bei Patienten mit Verdacht auf
ein akutes Koronarsyndrom,
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bei denen eine friih-invasive
Behandlung mittels perkutaner
Konorarintervention oder aor-
tokoronarer Bypassoperation
geplant ist, soll keine Vor-
behandlung mit einem P,Y,,-
Rezeptorantagonisten zusétzlich
zur Standardtherapie mit Ace-
tylsalicylsdure (ASS) durch-
gefiithrt werden, weder in der
Prihospital- noch in der Hos-
pitalphase (P,Y,,-Rezeptoran-
tagonisten: zum Beispiel
Clopidogrel, Prasugrel, Tica-
grelor oder Cangrelor). Basie-
rend auf mehreren Studien und
Registern, die keinen Vorteil einer
Vorbehandlung mit P,Y,,-Rezep-
torantagonisten  zeigten,  wird
aktuell mit hohem Evidenzgrad
empfohlen, ein Preloading vor ei-
ner invasiven Untersuchung im
Rahmen eines akuten Koronarsyn-
droms nicht routineméBig durch-
zufilhren (42, 43). Dieses Pre-
loading birgt bei dieser Konstella-
tion ein erhohtes Blutungsrisiko,
ohne einen gesicherten Nutzen
aufzuweisen. Nur wenn keine frii-
he invasive Untersuchung geplant
ist und die Patienten kein hohes
Blutungsrisiko aufweisen, kann
eine  Vorbehandlung erwogen
werden. Letzteres beruht aber auf
einer  Expertenmeinung  ohne
Beleg durch wissenschaftliche
Studien.

aerzteblatt.de

o Diskussion

Auch in diesem Jahr setzt sich eine
Entwicklung fort, die bereits 2021
zu beobachten war. Es werden
mehr Maflnahmen aus dem Bereich
der Uberversorgung in Form von
Negativempfehlungen  angespro-
chen als Positivempfehlungen ge-
geben. Dies korrespondiert mit der
Tatsache, dass in anderen Liandern
derartige Initiativen sich von
vornherein auf Negativempfehlun-
gen konzentriert haben (,,Choosing
wisely*, ,Less is more®). Die
Klug-entscheiden-Initiative der
DGIM will aber ihre Besonderheit
keineswegs aufgeben, auch The-
men der Unterversorgung zu adres-
sieren.

Die ,,Choosing wisely“-Initiati-
ve in Kanada und den USA wurde
im vergangenen Jahr mit der Frage
konfrontiert, wie es mit der tatsdch-
lichen Umsetzung derartiger Emp-
fehlungen in der tdglichen Praxis
bestellt ist (45). Die Anfrage gilt
mit gleichem Ernst fiir die Initiati-
ve ,,Klug entscheiden®, das heif3it
auch fiir alle diejenigen, die die
Empfehlungen lesen, sich mit ih-
nen auseinandersetzen und sie be-
herzigen wollen.

Hier entsteht zundchst die Auf-
gabe, Instrumente zu entwickeln,

mit deren Hilfe derartige Verdnde-
rungen des Versorgungsalltags be-
zichungsweise ihr Ausbleiben zu
bestimmen wiren. Gleichzeitig
geht es auch darum, die treibenden
Krifte zu identifizieren, die Fehl-
versorgung hervorbringen und die

Widerstinde  aufzudecken, die
sinnvolle und wiinschenswerte
Verdnderungen behindern. Die

Konsensusgruppe der DGIM wid-

met sich in ihrem Diskussions-

prozess zunehmend auch diesen

Fragen und ist offen und dankbar
fiir Riickmeldungen hierzu.
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Klug entscheiden: No-Gos
bei Medikamentenkombis

Arzneimittelkombinationen gelten als
Herausforderung. Einige sind beson-
ders heikel, wie anhand wichtiger Risi-
kokonstellationen verdeutlicht wird.

» http://daebl.de/VU39
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Klug entscheiden:
Zehn neue Empfehlungen

Die 10 Empfehlungen der DGIM be-
treffen die Kardiologie, Pneumologie,
Hepatologie, Palliativmedizin, Notfall-
medizin und Infektiologie.

» http://daebl.de/WF93

Klug entscheiden:
... in der Inneren Medizin

Seit 2016 sind bereits 125 ,Klug ent-
scheiden“-Empfehlungen verdffentlicht
worden. Nun kommen 12 weitere Posi-
tiv- und Negativempfehlungen hinzu.

» hitp://daebl.de/YM12
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Klug entscheidén:
... in der Palliativmedizin
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Angesichts von Endlichkeit und kom-
plexer Belastung sind bestmdgliche
Symptomlinderung und umfassende
Unterstlitzung wichtige Therapieziele.

» http://daebl.de/PH45
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Zusatzmaterial Heft 17/2023, zu:

Klug entscheiden in der Inneren Medizin

Sechs neue Empfehlungen

Anlésslich ihrer 129. Jahrestagung in Wiesbaden hat die Deutsche Gesellschaft flr Innere Medizin
6 neue Klug-entscheiden-Empfehlungen vorgestellt. In diesem Jahr kommen sie aus den Schwer-

punkten Gastroenterologie, Hdmatologie/Onkologie und Kardiologie.
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