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„Klug entscheiden“ in der Inneren Medizin

Fünf neue Empfehlungen 
veröffentlicht

Anlässlich ihrer 132. Jahrestagung in Wiesbaden hat die Deutsche Gesellschaft für  
Innere Medizin fünf neue „Klug-entscheiden“-Empfehlungen vorgestellt.  
Diesmal stehen Entscheidungen in der Gastroenterologie und in der Kardiologie im Fokus.

Text | Raffi Bekeredjian, Stefan Frantz, Thomas Frieling, Sebastian M. Schellong

Seit 2015 entwickelt die Initiative „Klug entscheiden“ der 
Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) 

Empfehlungen, die das Thema der Fehlversorgung in der 
Inneren Medizin adressieren. Sie fokussieren einerseits auf 
häufig durchgeführte Maßnahmen, die nachweislich kei-
nen Nutzen bringen, daher unterlassen werden sollten (Ne-
gativempfehlung), und andererseits auf solche, deren Nut-
zen zwar gut belegt ist, die aber zu wenig beachtet werden 
(Positivempfehlung). 

 Von 2016 bis 2024 wurden bisher insgesamt beinahe 
200 derartige Empfehlungen aus allen Bereichen der Inne-
ren Medizin vorgestellt. Nach Überprüfung und Aktuali-
sierung waren zuletzt 165 Empfehlungen auf der neu ein-
gerichteten Website als „gültig“ klassifiziert (https://da
ebl.de/r34c). In diesem Jahr kommen 5 neue Empfehlun-
gen hinzu, 4 davon sind sogenannte Positivempfehlun-
gen, 1 ist eine Negativempfehlung. 

Gastroenterologie 1
Ab Diagnose einer Tumorerkrankung soll der Ernäh-
rungsstatus mithilfe validierter Assessment-Tools regel-
mäßig erfasst und bei Risiko für eine beziehungsweise 
bei vorhandener Mangelernährung sollte eine Ernäh-
rungsintervention empfohlen werden.
Ernährungs- und Stoffwechselstörungen sind bei Krebs-
patienten häufig, haben prognostische Bedeutung und 

sind oft gut behandelbar (1–3). 
Das Screening auf Ernährungsri-
siken soll das Bewusstsein schär-
fen und frühzeitiges Erkennen 
und Behandeln ermöglichen. 
Um effizient zu sein, sollte das 
Screening kurz, kostengünstig 
und hochsensibel sein und eine 
gute Spezifität aufweisen. Zu 
diesem Zweck werden der Body-
Mass-Index (BMI), Gewichtsver-
lust und die Nahrungsaufnahme 
direkt oder mithilfe validierter 
Ernährungs-Screening-Tools er-
hoben, zum Beispiel Nutrition 
Risk Screening 2002 (NRS-2002), 
Malnutrition Universal Scree-
ning Tool (MUST), Screening 
Tool für Unterernährung (MST), 
Mini Nutritional Assessment 
Short Form Revised (4).

Es gibt keine Daten, die den 
optimalen Zeitpunkt für den Be-
ginn der Ernährungsintervention 
belegen. Mangelernährung ist je-
doch mit einer schlechteren 
Prognose verbunden, und eine 
bestehende Mangelernährung 
bei Krebs und Stoffwechselstö-
rungen wieder rückgängig zu ma-
chen, ist schwierig (5, 6). Daher 
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sollte eine Ernährungstherapie vorzugsweise 
dann eingeleitet werden, wenn die Betroffe-
nen noch nicht schwer mangelernährt sind 
und das Therapieziel die Aufrechterhaltung 
oder Verbesserung des Ernährungszustands 
ist (7, 8). Im Allgemeinen sollte der erste 
Schritt die Ernährungsberatung hinsichtlich 
der Bewältigung von Symptomen und zur 
Förderung der Aufnahme von energiereichen 
Lebensmitteln und Flüssigkeiten sein. Eine 
energie- und eiweißreiche Ernährung ist die 
bevorzugte Methode, um den Ernährungs -
zustand aufrechtzuerhalten oder zu verbes-
sern. Eine orale Nahrungssupplementation 
(ONS) wird zusätzlich empfohlen, wenn sich 
mit einer angereicherten Diät die Ernäh-
rungsziele nicht erreichen lassen.

Gastroenterologie 2 
Bei mehrere Jahre bestehenden Reflux -
beschwerden oder bestehender gastroöso-
phagealer Refluxkrankheit (GERD) sollte 
mindestens eine Magenspiegelung (ÖGD) 
erfolgen, um einen Barrett-Ösophagus er-
kennen zu können.
Risikofaktoren für das Vorliegen eines Bar-
rett-Ösophagus sind gut definiert. Eine Me-
taanalyse, die auf Daten von 74 943 Men-
schen mit Barrett-Ösophagus aus 20 Studien 
beruhte, identifizierte Alter, männliches Ge-
schlecht, Nikotinabusus, zentrale Adipositas 
und die Länge des Barrett-Ösophagus als 
Hauptrisikofaktoren für die Entstehung eines 
Adenokarzinoms (9). Dennoch ist nur bei 5 % 
der Menschen mit einem Barrett-Karzinom 
zuvor ein Barrett-Ösophagus diagnostiziert 
worden (10). Um dieses Defizit zu minimie-
ren, ist eine einmalige Endoskopie bei Betrof-
fenen mit chronischem Reflux sinnvoll, um 
einen Barrett-Ösophagus erkennen oder aus-
schließen zu können. Dabei liegt das Haupt-
augenmerk auf Personen mit Dysplasien. 

Für eine anhand der Symptomatik getrof-
fenen Auswahl für die endoskopische Abklä-
rung gibt es keine Evidenz, da 40 % der Kar-
zinompatienten keine hohe Symptomlast 
aufweisen (11). Systematische Screening -
programme erscheinen sinnvoll, da einer 
systematischen Analyse retrospektiver Fall-
kontrollstudien zufolge die Diagnose dys-
plastischer/maligner Veränderungen im 
Barrett-Ösophagus dadurch früher gestellt 
und damit die Mortalität reduziert werden 
kann (10). Ein generelles populationsbasier-
tes Screening der Gesamtbevölkerung kann 
aufgrund der fehlenden Daten dennoch 
nicht empfohlen werden (12).

Kardiologie 1 

 Menschen mit kardiovaskulärem Risiko 
oder chronischem Koronarsyndrom sollten 
eine Bewegungstherapie erhalten.

Das chronische Koronarsyndrom 
ist durch eine zunehmende Abla-
gerung atherosklerotischer Pla-
ques und funktionelle Verände-
rungen der Koronarzirkulation 
ein dynamischer Prozess, der 
durch Lebensstiländerung beein-
flusst werden kann (13). Die kör-
perliche Aktivität ist ein durch 
viele Studien mit mehr als 2 Mil-
lionen Teilnehmenden evidenz-
basierter Bestandteil der kardio-
vaskulären Primär- und Sekun-
därprävention (14, 15). So belegt 
eine prospektive Kohortenstudie 
eine 14%ige Mortalitätsreduktion 
bei Ausdauertraining von 90 min 
pro Woche (16). 

Die Ergebnisse des Honolulu 
Heart-Programms (HHP) weisen 
auf eine Risikoreduktion für das 
Auftreten eines kardiovaskulären 
Ereignisses bei regelmäßiger kör-
perlicher Aktivität je nach Inten-
sität und Dauer hin (17). Große 
Meta analysen der Cochrane-
 Datenbank zeigen, dass sich die 
Gesamtmortalität bei koronarer 
Herzkrankheit um 27 % (Risiko-
reduktion 0,73; 95-%-Konfidenz-
intervall [0,54; 0,98]) und die kar-
diale Mortalität um 31 % (Risiko-
reduktion 0,69; [0,51; 0,94]) durch 
Trainingsinterventionen reduzie-
ren lassen (18). 

Die aktuelle Leitlinie der 
 European Society of Cardiology 
(ESC) zu Sportkardiologie und 
Bewegung bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen empfiehlt bei Ge-
sunden und bei Menschen mit 
Herzerkrankungen oder kardio-
vaskulären Risikofaktoren ein 
regelmäßiges aerobes Training 
von mindestens 150 min pro 
Woche verteilt auf 3–5 Tage mit 
moderater Intensität oder min-
destens 75 min mit hoher Inten-
sität (Klasse I/A) (19). Zusätzlich 
sollte zum Aufbau der Muskel-
kraft ein Krafttraining an 2–3 
Tagen der Woche (40–60 % der 
Maximalkraft) mit 8–10 ver-
schiedenen Übungen und 10–15 
Wiederholungen durchgeführt 
werden (Klasse I/B) (20, 21). Bei 
Personen ab 65 Jahren emp-
fiehlt die Leitlinie ein zusätzli-
ches Gleichgewichtstraining zur 
Sturzprophylaxe und Koordina-
tionsverbesserung (Klasse I/B) 
(19). Ziel des Trainings sollte die 

„Klug entscheiden“: 
No-Gos bei Medikamentenkombis

Arzneimittelkombinationen gelten als 
Herausforderung. Einige sind besonders 
heikel, wie anhand wichtiger Risiko -
konstellationen verdeutlicht wird.

http://daebl.de/VU39

„Klug entscheiden“:  
... in der Inneren Medizin

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

http://daebl.de/YM12

„Klug entscheiden“: 
10 neue Empfehlungen

Die 10 Empfehlungen der DGIM betref-
fen die Kardiologie, Pneumologie, Hepa-
tologie, Palliativmedizin, Notfallmedizin 
und Infektiologie.

http://daebl.de/WF93
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Verbesserung der symptomfreien körperli-
chen Belastbarkeit und der muskulären wie 
metabolischen Fitness, die psychische Sta-
bilisierung sowie die Verbesserung der Le-
bensqualität sein (22, 23). Der Trainings-
plan sollte gemeinsam mit den Betroffenen 
nach dem FITT-Konzept (frequency, inten-
sity, time and type) individuell, risikoadap-
tiert und unter Berücksichtigung von Be-
gleiterkrankungen erarbeitet werden (19).

Um die Trainingskapazität sowie das Ri-
siko für das Auftreten belastungsinduzierter 
Rhythmusstörungen, einer Ischämie oder 
einer pathologischen Blutdruckreaktion 
einzuschätzen, wird zum Trainingsstart ein 
maximaler Belastungstest empfohlen (24). 
Für die optimale ärztliche Trainingssteue-
rung sollte vor allem bei Betablockerthera-
pie die Borg-Skala genutzt werden (25, 26). 

Leider sind nach Ergebnissen des Bundes-
Gesundheitssurveys nur 25 % der Erwachsenen 
regelmäßig körperlich aktiv, nur 13 % bewegen 
sich entsprechend der medizinischen Empfeh-
lungen zur Primärprävention an den meisten 
Tagen der Woche für mindestens 30 min auf 
moderatem Intensitätsniveau. Rund 45 % der 
Erwachsenen treiben keinen Sport (18). Grün-
de für den Bewegungsmangel könnten fehlen-
de Motivation und mangelnde ärztliche Bera-
tung für die Betroffenen sein. Neben gezielter 
individueller Beratung kann eine zusätzliche 
regelmäßige Trainingsbegleitung durch die 
Ärztin oder den Arzt die Versorgungssituation 
verbessern. Ein Sportrezept mit klaren Emp-
fehlungen und vereinbarten ärztlichen Konsul-
tationen zur Auswertung auszustellen, kann ei-
nen wichtigen Beitrag leisten.

Kardiologie 2 
Bei der Indikationsstellung für eine orale 
Antikoagulation bei Vorhofflimmern soll 
der neue geschlechtsunabhängige 
CHA₂DS₂-VA-Score verwendet werden.
Vorhofflimmern ist die mit Abstand häufigste 
anhaltende Herzrhythmusstörung. 1 von 3 
Menschen entwickelt im Laufe des Lebens 
Vorhofflimmern (27). Dieses ist mit einem 
 erhöhten thromboembolischen Risiko wie 
Schlaganfall, Herzinsuffizienz, erhöhter Mor-
talität, Depression, Demenz, kognitiver Ein-
schränkung und reduzierter Lebensqualität 
assoziiert (27, 28).

Nach den aktuellen Leitlinien sollte klini-
sches Vorhofflimmern (AF) mithilfe eines 
12-, Mehr- oder Ein-Kanal-EKGs dokumen-
tiert werden (27). Seit 2024 empfiehlt die 
 European Society of Cardiology (ESC) die 
Anwendung des CHA₂DS₂-VA-Scores anstel-
le des bisherigen CHA₂DS₂-VASc-Scores (27, 
28). Bei einem CHA₂DS₂-VA-Score ≥ 2 wird 
eine orale Antikoa gulation (OAK) empfohlen 
(IC-Empfehlung). Bei einem CHA₂DS₂-VA-

Score von 1 kann eine OAK erwo-
gen werden (IIaC-Empfehlung) 
(27). Dies gilt unabhängig vom 
Geschlecht.

Gemäß den aktuellen Leitlini-
en sind direkte orale Antikoagu-
lanzien (DOAK) Vitamin-K-Anta-
gonisten (VKA) vorzuziehen (IA) 
(27). DOAKs sind in Studien VKAs 
nicht unterlegen und haben ein 
geringeres Risiko für intrakraniel-
le Blutungen (27, 29–33). Bei me-
chanischen Herzklappen sind 
DOAKs kontraindiziert und bei 
mittel- bis hochgradiger Mitral-
klappenstenose werden sie aktu-
ell nicht empfohlen (27).

 Der perkutane Verschluss des 
linken Vorhofohres (LAA) kann bei 
Vorhofflimmern in Betracht gezo-
gen werden, wenn eine langfristige 
Antikoagulation kontraindiziert ist 
(IIb, C) (27). Bei einer herzchirurgi-
schen Operation sollte gleichzeitig 
das Vorhofohr gemäß der LAAOS-
III-Studie verschlossen werden 
(IB-Empfehlung) (27, 33). Trotz-
dem sollte dann die OAK fortge-
führt werden (27).

Bei Vorhofflimmern sollte ge-
mäß dem AF-CARE-Prinzip vor-
gegangen werden (27). Nach ei-
ner initialen Frequenzkontrolle 
ist vor allem auf lange Sicht eine 
rhythmuserhaltende gegenüber 
einer frequenzerhaltenden The-
rapie vorzuziehen (27). Dies 
 sollte in einer gemeinsamen Ent-
scheidung erfolgen (shared deci-
sion making). Vor allem die The-
rapie von Komorbidtäten, wie 
 arterielle Hypertonie, Diabetes, 
Adipositas et cetera, hat an Stel-
lenwert gewonnen. Nach den CA-
RE-Prinzipien sollte patienten-
zentriert behandelt werden (27): ∙ C: Comorbidities and risk 

factor management (Komor-
biditäten und Management 
von Risikofaktoren)∙ A: Avoid stroke and throm-
boembolism (Schlaganfall 
und Thromboembolien ver-
meiden)∙ R: Reduce symptoms by rate 
and rhythm control (Symp-
tome mittels Frequenz- und 
Rhythmuskontrolle reduzie-
ren)∙ E: Evaluation and dynamic 
 reassessment (Evaluation und 
dynamische Überprüfung)

„Klug entscheiden“:  
… in der Palliativmedizin

Angesichts von Endlichkeit und 
 komplexer Belastung sind bestmögliche 
Symptomlinderung und umfassende 
 Unterstützung wichtige Therapieziele.

http://daebl.de/PH45

„Klug entscheiden“: 
... in der Inneren Medizin

Es handelt sich um 6 neue Empfeh -
lungen aus der Gastroenterologie,  
Hämatologie/Onkologie und Kardiologie: 
5 Negativ- und 1 Positivempfehlungen.

https://daebl.de/th44
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„Klug entscheiden“: 
... in der Inneren Medizin

8 neue Empfehlungen aus der Gastro -
enterologie, Hämatologie/Onkologie, 
 Infektiologie, Kardiologie und Nephrologie: 
5 Negativ- und 3 Positivempfehlungen.

https://daebl.de/8e4z
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Gastroenterologie 3
Das Reizdarmsyndrom ist bei Ausschluss von Alarm-
symptomen („red flags“) und relevanten Differenzialdi-
agnosen eine sichere Diagnose, die positiv gestellt werden 
sollte und keiner Wiederholungsuntersuchung bedarf.
Ein Reizdarmsyndroms (RDS; Irritable Bowel Syndrome/
IBS) liegt vor, wenn folgende 3 Punkte erfüllt sind: 

1. Es bestehen chronische, das heißt länger als 3 Monate 
anhaltende oder rezidivierende Beschwerden (etwa Bauch-
schmerzen, Blähungen), die von den Betroffenen und Ärz-
tin oder Arzt auf den Darm bezogen werden und in der Re-
gel mit Veränderungen des Stuhlgangs einhergehen.

2. Die Beschwerden begründen, dass die Patientin oder 
der Patient deswegen Hilfe sucht und/oder sich sorgt. Sie 
sind zudem so stark, dass die Lebensqualität dadurch re-
levant beeinträchtigt wird. 

3. Voraussetzung ist, dass keine für andere Krankheits-
bilder charakteristischen Veränderungen vorliegen, die 
wahrscheinlich für die Symptome verantwortlich sind.

Eine sorgfältige Anamnese ist bei der Erfassung des typi-
schen Symptomkomplexes am wichtigsten. Zum einen 
wird der Verdacht auf ein Reizdarmsyndrom durch eine ty-
pische oder kompatible Beschwerdekonstellation und 
-schwere sowie weitere anamnestische Kriterien (zum Bei-
spiel Dauer und Dynamik der Symptome im Verlauf, Symp-
tomauslösung durch einen Darminfekt et cetera) geweckt 
(34, 35). Zum anderen sind relevante Differenzialdiagnosen 
in Abhängigkeit vom Leitsymptom auszuschließen: ∙ kolorektales Karzinom bei Symptomdauer seit < 1 Jahr/

Ovarialkarzinom bei Symptomdauer seit < 2 Jahren∙ chronisch entzündliche Darmerkrankungen (CED) – 
insbesondere Morbus Crohn – auch bei langjähriger 
Symptomdauer∙ mikroskopische Kolitis beim Leitsymptom Diarrhö – 
auch bei langjähriger Symptomdauer∙ Zöliakie – auch ohne Diarrhö und bei langjähriger 
Symptomdauer∙ symptomatische Laktose- oder Fruktose-Malabsorp-
tion (36–39)∙ bakterielle Fehlbesiedelung des Dünndarms (SIBO) 
(40–42)∙ Gallensäuren-Malabsorption als sogenannte cholo-
gene Diarrhö (43–45)∙ Nicht-Zöliakie-Weizen-Sensitivität (46)∙ symptomatische unkomplizierte Divertikelkrankheit 
(SUDD) (47–52)∙ intestinale Ischämien (53)∙ Motilitätsstörungen, insbesondere auch Pseudoob-
struktionen wie das Ogilvie-Syndrom∙ chronische intestinale Pseudoobstruktion (CIPO)∙ idiopathisches Megakolon beziehungsweise -rektum∙ Morbus Hirschsprung∙ Slow-Transit-Obstipation (STC)∙ anorektale Funktionsstörungen wie Beckenboden-
dyssynergie, Anismus, Beckenbodenspastik∙ gynäkologische Ursachen, vor allem Adnexitis, Ovari-
alzyste et cetera (54–61); Alarmsymptome hier sind un-
ter anderem Fieber und/oder andere Entzündungszei-

chen, Anämie und/oder andere relevante 
Laborveränderungen, Gewichtsverlust, 
sichtbares oder okkultes Blut im Stuhl, 
stetig progrediente Symptomatik sowie 
eine kurze (< 3 Monate) Anamnese.

Die Diagnose Reizdarmsyndrom lässt sich 
als praktisch sicher betrachten, wenn die rele-
vanten Differenzialdiagnosen ausgeschlossen 
wurden. Dies wurde durch mehrere Studien 
gezeigt, in denen über Nachbeobachtungs-
zeiträume zwischen 2 und 30 Jahren die Diag-
nose bei mehr als 95 % der Betroffenen stabil 
geblieben war (62–67). Wenn keine neuen 
Aspekte auftauchen, ist eine Wiederholungs-
diagnostik daher generell unergiebig und so-
mit nicht indiziert. Das Management sollte 
sich auf die Therapie konzentrieren.

Im Jahr 2025 wurden keine neuen „Klug ent-
scheiden“-Empfehlungen veröffentlicht, da 
die Konsensusgruppe sich zum Ziel gesetzt 
hatte, einen regelmäßigen Aktualisierungspro-
zess in Gang zu setzen. Beginnend mit dem 
ersten Jahrgang 2016 werden nun alle Empfeh-
lungen daraufhin überprüft, ob die angespro-
chene Problemkonstellation überhaupt noch 
besteht. Sollte dies der Fall sein, wird kontrol-
liert, ob sich die der Empfehlung zugrunde lie-
gende Evidenz verändert hat oder ob der Ge-
genstand in aktuellen Leitlinien inzwischen 
(erneut) behandelt wurde und die Empfehlung 
daher etwas anders gefasst werden muss. 
Nachdem der größte Teil der 3 und mehr Jahre 
zurückliegenden Empfehlungen auf diese 
Weise bearbeitet wurde, können in diesem 
Jahr nun 5 neue Empfehlungen präsentiert 
werden.  Darunter sind 4 Positivempfehlun-
gen, die weniger eine apparative oder medika-
mentöse Einzelmaßnahme betreffen, sondern 
umschriebene Werkzeuge zur Evaluation einer 
 Risikokonstellation oder zur Prävention. Dies 
entspricht einer begrüßenswerten Entwick-
lung, auf die insbesondere die DGIM in jüngs-
ter Zeit fokussiert. Wie gut sich diese Art Emp-
fehlungen bei der Übersetzung in den Versor-
gungsalltag bewähren und wie viel Akzeptanz 
sie finden, wird sich auch in den abgeleiteten 
Formaten herausstellen, in denen die „Klug 
entscheiden“-Empfehlungen kontinuierlich 
präsentiert werden, das heißt im DGIM-Talk, 
im „Klug entscheiden“-CME-Zertifikatskurs, 
in den Facharztfortbildungen und im „Klug 
entscheiden“-Webinar. ■

Interessenkonflikt
Die Angaben zu den Interessenkonflikten finden sich 
im Zusatzmaterial.

Der Artikel unterliegt keinem Peer-Review-Verfahren.

M E D I Z I N R E P O R T



A 5 Deutsches Ärzteblatt | Jg. 123 | Heft 14 | 10. Juli 2026

Zusatzmaterial Heft 14/2026, zu:

„Klug entscheiden“ in der Inneren Medizin

Fünf neue Empfehlungen 
 veröffentlicht
Anlässlich ihrer 132. Jahrestagung in Wiesbaden hat die Deutsche Gesellschaft für  
Innere Medizin fünf neue „Klug entscheiden“-Empfehlungen vorgestellt.  
Diesmal stehen Entscheidungen in der Gastroenterologie und in der Kardiologie im Fokus.

Text | Raffi Bekeredjian, Stefan Frantz, Thomas Frieling, Sebastian M. Schellong
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