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«Klug entscheiden” in der Inneren Medizin

Fliinf neue Empfehlungen
veroffentlicht

Anlasslich ihrer 132. Jahrestagung in Wiesbaden hat die Deutsche Gesellschaft flr
Innere Medizin funf 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

eit 2015 entwickelt die Initiative ,Klug entscheiden” der

Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)
Empfehlungen, die das Thema der Fehlversorgung in der
Inneren Medizin adressieren. Sie fokussieren einerseits auf
héufig durchgefithrte Malinahmen, 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 Uberpriifung und Aktuali-
sierung waren zuletzt 165 Empfehlungen auf der neu ein-
gerichteten Website als ,gtiltig* 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.

o) Positiv-
'/ Empfehlungen

Gastroenterologie 1

Ab Diagnose einer Tumorerkrankung soll der Ernih-
rungsstatus mithilfe validierter Assessment-Tools regel-
miRig erfasst und bei Risiko fiir eine beziehungsweise
bei vorhandener Mangelernihrung sollte eine Ernih-
rungsintervention empfohlen werden.

Erndhrungs- und Stoffwechselstérungen sind bei Krebs-
patienten hdufig, haben prognostische Bedeutung und

sind oft gut behandelbar (1-3).
Das Screening auf Erndhrungsri-
siken soll das Bewusstsein schér-
fen und frithzeitiges Erkennen
und Behandeln erméglichen.
Um effizient zu sein, sollte das
Screening kurz, kostengiinstig
und hochsensibel sein und eine
gute Spezifitdit aufweisen. Zu
diesem Zweck werden der Body-
Mass-Index (BMI), Gewichtsver-
lust und die Nahrungsaufnahme
direkt oder mithilfe validierter
Erndhrungs-Screening-Tools er-
hoben, zum Beispiel Nutrition
Risk Screening 2002 (NRS-2002),
Malnutrition Universal Scree-
ning Tool (MUST), Screening
Tool fur Untererndhrung (MST),
Mini Nutritional Assessment
Short Form Revised (4).

Es gibt keine Daten, die den
optimalen Zeitpunkt fiir den Be-
ginn der Erndhrungsintervention
belegen. Mangelerndhrung ist je-
doch mit einer schlechteren
Prognose verbunden, und eine
bestehende = Mangelerndhrung
bei Krebs und Stoffwechselsto-
rungen wieder riickgéngig zu ma-
chen, ist schwierig (5, 6). Daher
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sollte eine Erndhrungstherapie vorzugsweise
dann eingeleitet werden, wenn die Betroffe-
nen noch nicht schwer mangelerndhrt sind
und das Therapieziel die Aufrechterhaltung
oder Verbesserung des Erndhrungszustands
ist (7, 8). Im Allgemeinen sollte der erste
Schritt die Erndhrungsberatung hinsichtlich
der Bewiltigung von Symptomen und zur
Forderung der Aufnahme von energiereichen
Lebensmitteln und Fliissigkeiten sein. Eine
energie- und eiweiflreiche Erndhrung ist die
bevorzugte Methode, um den Erndhrungs-
zustand aufrechtzuerhalten oder zu verbes-
sern. Eine orale Nahrungssupplementation
(ONS) wird zusétzlich empfohlen, wenn sich
mit einer angereicherten Didt die Erndh-
rungsziele nicht erreichen lassen.

Gastroenterologie 2

Bei mehrere Jahre bestehenden Reflux-
beschwerden oder bestehender gastrotso-
phagealer Refluxkrankheit (GERD) sollte
mindestens eine Magenspiegelung (OGD)
erfolgen, um einen Barrett-Osophagus er-
kennen zu kénnen.

Risikofaktoren fiir das Vorliegen eines Bar-
rett-Osophagus sind gut definiert. Eine Me-
taanalyse, die auf Daten von 74 943 Men-
schen mit Barrett-Osophagus aus 20 Studien
beruhte, identifizierte Alter, ménnliches Ge-
schlecht, Nikotinabusus, zentrale Adipositas
und die Linge des Barrett-Osophagus als
Hauptrisikofaktoren fiir die Entstehung eines
Adenokarzinoms (9). Dennoch ist nur bei 5 %
der Menschen mit einem Barrett-Karzinom
zuvor ein Barrett-Osophagus diagnostiziert
worden (10). Um dieses Defizit zu minimie-
ren, ist eine einmalige Endoskopie bei Betrof-
fenen mit chronischem Reflux sinnvoll, um
einen Barrett-Osophagus erkennen oder aus-
schlieBen zu konnen. Dabei liegt das Haupt-
augenmerk auf Personen mit Dysplasien.

Fiir eine anhand der Symptomatik getrof-
fenen Auswabhl fiir die endoskopische Abkla-
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 Verdnderungen im
Barrett-Osophagus dadurch frither gestellt
und damit die Mortalitdt reduziert werden
kann (10). Ein generelles populationsbasier-
tes Screening der Gesamtbevolkerung kann
aufgrund der fehlenden Daten dennoch
nicht empfohlen werden (12).

Kardiologie 1

Menschen mit kardiovaskulirem Risiko
oder chronischem Koronarsyndrom sollten
eine Bewegungstherapie erhalten.
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Seit 2016 sind bereits 125 ,Klug ent-
scheiden”-Empfehlungen veroffentlicht
worden. Nun kommen 12 weitere Posi-
tiv- und Negativempfehlungen hinzu.
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Das chronische Koronarsyndrom
ist durch eine zunehmende Abla-
gerung atherosklerotischer Pla-
ques und funktionelle Verdnde-
rungen der Koronarzirkulation
ein dynamischer Prozess, der
durch Lebensstilanderung beein-
flusst werden kann (13). Die kor-
perliche Aktivitdt ist ein durch
viele Studien mit mehr als 2 Mil-
lionen Teilnehmenden evidenz-
basierter Bestandteil der kardio-
vaskuldren Primidr- und Sekun-
dérpravention (14, 15). So belegt
eine prospektive Kohortenstudie
eine 14%ige Mortalitdtsreduktion
bei Ausdauertraining von 90 min
pro Woche (16).

Die Ergebnisse des Honolulu
Heart-Programms (HHP) weisen
auf eine Risikoreduktion fiir das
Auftreten eines kardiovaskuldren
Ereignisses bei regelmdRiger kor-
perlicher Aktivitét je nach Inten-
sitdt und Dauer hin (17). Groe
Metaanalysen der Cochrane-
Datenbank zeigen, dass sich die
Gesamtmortalitdt bei koronarer
Herzkrankheit um 27 % (Risiko-
reduktion 0,73; 95-%-Konfidenz-
intervall [0,54; 0,98]) und die kar-
diale Mortalitit 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-
vaskuldren Risikofaktoren ein
regelmidliges aerobes Training
von mindestens 150 min pro
Woche verteilt auf 3-5 Tage mit
moderater Intensitdt oder min-
destens 75 min mit hoher Inten-
sitdt (Klasse I/A) (19). Zusétzlich
sollte zum Aufbau der Muskel-
kraft ein Krafttraining an 2-3
Tagen der Woche (40-60 % der
Maximalkraft) mit 8-10 ver-
schiedenen Ubungen und 10-15
Wiederholungen durchgefiihrt
werden (Klasse I/B) (20, 21). Bei
Personen ab 65 Jahren emp-
fiehlt die Leitlinie ein zusitzli-
ches Gleichgewichtstraining zur
Sturzprophylaxe und Koordina-
tionsverbesserung (Klasse 1/B)
(19). Ziel des Trainings sollte die
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Verbesserung der symptomfreien korperli-
chen Belastbarkeit und der muskulédren wie
metabolischen Fitness, die psychische Sta-
bilisierung sowie die Verbesserung der Le-
bensqualitdt 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 Berticksichtigung von Be-
gleiterkrankungen erarbeitet werden (19).

Um die Trainingskapazitdt sowie das Ri-
siko fiir das Auftreten belastungsinduzierter
Rhythmusstérungen, einer Ischdmie oder
einer pathologischen Blutdruckreaktion
einzuschédtzen, wird zum Trainingsstart ein
maximaler Belastungstest empfohlen (24).
Fur die optimale drztliche 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
regelméRig korperlich aktiv, nur 13 % bewegen
sich entsprechend der medizinischen Empfeh-
lungen zur Primérprévention an den meisten
Tagen der Woche fiir mindestens 30 min auf
moderatem Intensitdtsniveau. Rund 45 % der
Erwachsenen treiben keinen Sport (18). Griin-
de fiir den Bewegungsmangel konnten fehlen-
de Motivation und mangelnde &rztliche Bera-
tung fiir die Betroffenen sein. Neben gezielter
individueller Beratung kann eine zusitzliche
regelméBige Trainingsbegleitung durch die
Arztin oder den Arzt die Versorgungssituation
verbessern. Ein Sportrezept mit klaren Emp-
fehlungen und vereinbarten &rztlichen Konsul-
tationen zur Auswertung auszustellen, kann ei-
nen wichtigen Beitrag leisten.

Kardiologie 2

Bei der Indikationsstellung fiir eine orale
Antikoagulation bei Vorhofflimmern soll
der neue geschlechtsunabhingige
CHA:DS,-VA-Score verwendet werden.
Vorhofflimmern ist die mit Abstand haufigste
anhaltende Herzrhythmusstérung. 1 von 3
Menschen entwickelt im Laufe des Lebens
Vorhofflimmern (27). Dieses ist mit einem
erhohten thromboembolischen Risiko wie
Schlaganfall, Herzinsuffizienz, erhéhter Mor-
talitdt, Depression, Demenz, kognitiver Ein-
schrankung und reduzierter Lebensqualitit
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 CHA,DS,-VA-Scores anstel-
le des bisherigen CHA,DS,-VASc-Scores (27,
28). Bei einem CHA,DS,-VA-Score > 2 wird
eine orale Antikoagulation (OAK) empfohlen
(IC-Empfehlung). Bei einem CHA,DS,-VA-
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Es handelt sich um 6 neue Empfeh-
lungen aus der Gastroenterologie,
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8 neue Empfehlungen aus der Gastro-
enterologie, Hamatologie/Onkologie,
Infektiologie, Kardiologie und Nephrologie:
5 Negativ- und 3 Positivempfehlungen.
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Score von 1 kann eine OAK erwo-
gen werden (ITaC-Empfehlung)
(27). Dies gilt unabhidngig vom
Geschlecht.

Gemadl den aktuellen Leitlini-
en sind direkte orale Antikoagu-
lanzien (DOAK) Vitamin-K-Anta-
gonisten (VKA) vorzuziehen (IA)
(27). DOAKSs sind in Studien VKAs
nicht unterlegen und haben ein
geringeres Risiko fiir 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 gemé der LAAOS-
III-Studie  verschlossen werden
(IB-Empfehlung) (27, 33). Trotz-
dem sollte dann die OAK fortge-
fuhrt werden (27).

Bei Vorhofflimmern sollte ge-
mal dem AF-CARE-Prinzip vor-
gegangen werden (27). Nach ei-
ner initialen Frequenzkontrolle
ist vor allem auf lange Sicht eine
rhythmuserhaltende gegentiber
einer frequenzerhaltenden The-
rapie vorzuziehen (27). Dies
sollte in einer gemeinsamen Ent-
scheidung erfolgen (shared deci-
sion making). Vor allem die The-
rapie von Komorbidtidten, 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-
bidititen 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 E: Evaluation and dynamic
reassessment (Evaluation und
dynamische Uberpriifung)
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Negativ-
Empfehlungen
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 erfiillt sind:
1. Es bestehen chronische, das heil3t linger als 3 Monate
anhaltende oder rezidivierende Beschwerden (etwa Bauch-
schmerzen, Bldhungen), die von den Betroffenen und Arz-
tin oder Arzt auf den Darm bezogen werden und in der Re-
gel mit Verdnderungen des Stuhlgangs einhergehen.
2. Die Beschwerden begriinden, dass die Patientin oder
der Patient deswegen Hilfe sucht und/oder sich sorgt. Sie
sind zudem so stark, dass die Lebensqualitidt dadurch re-
levant beeintrachtigt wird.
3. Voraussetzung ist, dass keine fiir andere Krankheits-
bilder charakteristischen Verdnderungen vorliegen, die
wahrscheinlich fiir die Symptome verantwortlich sind.
Eine sorgfaltige 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-
tomauslésung durch einen Darminfekt et cetera) geweckt
(34, 35). Zum anderen sind relevante Differenzialdiagnosen
in Abhéngigkeit vom Leitsymptom auszuschlielSen:
® kolorektales Karzinom bei Symptomdauer seit < 1 Jahr/
Ovarialkarzinom bei Symptomdauer seit < 2 Jahren

® chronisch entztindliche Darmerkrankungen (CED) —
insbesondere Morbus Crohn - auch bei langjdhriger
Symptomdauer

® mikroskopische Kolitis beim Leitsymptom Diarrho —

auch bei langjdhriger Symptomdauer
® Zoliakie — auch ohne Diarrho und bei langjdhriger
Symptomdauer

e symptomatische Laktose- oder Fruktose-Malabsorp-
tion (36-39)

® bakterielle Fehlbesiedelung des Diinndarms (SIBO)
(40-42)

® Gallensduren-Malabsorption als sogenannte cholo-
gene Diarrho (43-45)

o Nicht-Zoliakie-Weizen-Sensitivitét (46)

e symptomatische unkomplizierte Divertikelkrankheit
(SUDD) (47-52)

e intestinale Ischdmien (53)

® Motilitdtsstorungen, insbesondere auch Pseudoob-

struktionen wie das Ogilvie-Syndrom

® chronische intestinale Pseudoobstruktion (CIPO)

e idiopathisches Megakolon beziehungsweise -rektum

® Morbus Hirschsprung

® Slow-Transit-Obstipation (STC)

® anorektale Funktionsstorungen wie Beckenboden-

dyssynergie, Anismus, Beckenbodenspastik

e gynikologische Ursachen, vor allem Adnexitis, Ovari-

alzyste et cetera (54-61); Alarmsymptome hier sind un-
ter anderem Fieber und/oder andere Entziindungszei-
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chen, Andmie und/oder andere relevante
Laborverdnderungen, Gewichtsverlust,
sichtbares oder okkultes Blut im Stuhl,
stetig progrediente Symptomatik sowie
eine kurze (< 3 Monate) Anamnese.

Die Diagnose Reizdarmsyndrom ldsst sich
als praktisch sicher betrachten, wenn die rele-
vanten Differenzialdiagnosen ausgeschlossen
wurden. Dies wurde durch mehrere Studien
gezeigt, in denen {iber Nachbeobachtungs-
zeitrdume 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.

o'_ Diskussion

Im Jahr 2025 wurden keine neuen ,Klug ent-
scheiden“-Empfehlungen veroffentlicht, da
die Konsensusgruppe sich zum Ziel gesetzt
hatte, einen regelméRigen Aktualisierungspro-
zess in Gang zu setzen. Beginnend mit dem
ersten Jahrgang 2016 werden nun alle Empfeh-
lungen darauthin tiberpriift, ob die angespro-
chene Problemkonstellation tiberhaupt noch
besteht. Sollte dies der Fall sein, wird kontrol-
liert, ob sich die der Empfehlung zugrunde lie-
gende Evidenz verdndert hat oder ob der Ge-
genstand in aktuellen Leitlinien inzwischen
(erneut) behandelt wurde und die Empfehlung
daher etwas anders gefasst werden muss.
Nachdem der groSte Teil der 3 und mehr Jahre
zurlickliegenden Empfehlungen auf diese
Weise bearbeitet wurde, konnen in diesem
Jahr nun 5 neue Empfehlungen présentiert
werden. Darunter sind 4 Positivempfehlun-
gen, die weniger eine apparative oder medika-
mentdse Einzelmalnahme betreffen, sondern
umschriebene Werkzeuge zur Evaluation einer
Risikokonstellation oder zur Pravention. Dies
entspricht einer begriilBenswerten Entwick-
lung, auf die insbesondere die DGIM in jiings-
ter Zeit fokussiert. Wie gut sich diese Art Emp-
fehlungen bei der Ubersetzung in den Versor-
gungsalltag bewdhren und wie viel Akzeptanz
sie finden, wird sich auch in den abgeleiteten
Formaten herausstellen, in denen die ,Klug
entscheiden“-Empfehlungen  kontinuierlich
prasentiert werden, das heilst 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.
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Zusatzmaterial Heft 14/2026, zu:
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Finf neue Empfehlungen
veroffentlicht

Anlasslich ihrer 132. Jahrestagung in Wiesbaden hat die Deutsche Gesellschaft flr
Innere Medizin funf 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

Literatur

N

w

wu

()]

~

(o]

e

. Oldenmenger W, Sillevis Smitt P, van

Dooren S, et al.: A systematic review on
barriers hindering adequate cancer
pain management and interventions to
reduce them: a critical appraisal. Eur J
Cancer 2009; 45 (8): 1370-80.

. McCusker M: CL Health Care Guideline.

Palliative Care for Adults. Institute for
Clinical Systems Improvement (ICSI), 3d
edition. 2013; https://de.scribd.com/

document/790692593/Palliative-Care-fo-

r-Adults-guideline/ (last accessed on 21
May 2026).

. Moss AH, Lunney JR, Culp S, et al.:

Prognostic significance of the ,surpri-
se” question in cancer patients. J Palli-
at Med 2010; 13 (7): 837-40.

. Ferrell B, Temel J, Temin S, et al.. Inte-

gration of Palliative Care Into Standard
Oncology Care: American Society of Cli-
nical Oncology Clinical Practice Guideli-
ne Up date. J Clin Oncol 2017; 35 (1):
96-112.

. Anforderungsprofil fiir eine stationare

Einrichtung zur onkologischen Rehabi-
litation Erwachsener; 2018.

. Mishra S, Scherer R, Snyder C, et al.:

Exercise interventions on health-related
quality of life for people with cancer
during active treatment. Cochrane Data
base Syst Rev 2012; 2012 (8):
CD008465.

. Bourke L, Homer K, Thaha M, et al.: In-

terventions to improve exer cise beha-
viour in sedentary people living with
and beyond cancer: a systematic re-
view. BrJ Cancer 2014; 110 (4):
831-41.

. Rock C, Doyle C, Demark-Wahnefried

W, et al.: Nutrition and physical activity
guidelines for cancer survivors. CA Can-
cerJ Clin 2012; 62 (4): 243—74.

. Krishnamoorthi R, Singh S, Ragunathan

K, et al.: Factors Associated With Pro-
gression of Barrett's Esophagus: A Sys-
tematic Review and Meta-analysis. Clin
Gastroenterol Hepatol 2018; 16:
1046-55.€8.

. Codipilly DC, Chandar AK, Singh S, et

al.: The Effect of Endoscopic Surveillan-
ce in Patients With Barrett's Esopha-
gus: A Systematic Review and Meta-

A5

2

N

w

wu

~

(o=

o

o

analysis. Gastroenterology 2018; 154:
2068—86.e5.

. Sawas T, Killcoyne S, lyer PG, et al.:

Identification of Prognostic Phenotypes
of Esophageal Adenocarcinoma in 2 In-
dependent Cohorts. Gastroenterology
2018; 155: 1720-8.e4.

. Bennett C, Moayyedi P, Corley DA, et

al.: BOB CAT: A Large-Scale Review and
Delphi Consensus for Management of
Barrett's Esophagus With No Dysplasia,
Indefinite for, or Low-Grade Dysplasia.
Am ] Gastroenterol 2015; 110:
662-83.

. Knuuti J, Wijns W, Saraste A, et al.:

2019 ESC Guidelines for the diagnosis
and management of chronic coronary
syndromes. Eur Heart J 2020; 41 (3):
407-77.

. Mach F, Baigent C, Catapano AL, et al.

2019 ESC/EAS Guidelines for the mana-
gement of dyslipidaemias: lipid modifi-
cation to reduce cardiovascular risk.
Eur Heart ) 2020; 41 (1): 111-88.

. Bundesarztekammer (BAK), Kassenarzt-

liche Bundesvereinigung (KBV), Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF): Nationale Versorgungsleitlinie
Chronische KHK. 6. Auflage, 2022.

. Wen CP. Wai JP, Tsai MK, et al.: Mini-

mum amount of physical activity for re-
duced mortality and extended life ex-
pectancy: a prospective cohort study.
Lancet 2011; 378 (9798): 1244-53.

. Hakim AA, Curb JD, Petrovitch H, et al.:

Effects of walking on coronary heart
disease in elderly men: the Honolulu
Heart Program. Circulation 1999; 100
(1):9-13.

. Bjarnason-Wehrens B, Schulz O, Diirsch

M, et al.: Leitlinie kdrperliche Aktivitat
zur Sekunddrpravention und Therapie
kardiovaskuldrer Erkrankungen. Clin
Res Cardiol Suppl 2009; 4: 1-44.

. Pelliccia A, Sharma S, Gati S, et al.:

2020 ESC Guidelines on sports cardio-
logy and exercise in patients with car-
diovascular disease. Eur Heart J 2021;
42 (1):17-96.

. Shepard RJ, Balady GJ: Exercise as car-

diovascular therapy. Circulation 1999;
99: 963-72.

21. Fletcher GF, Ades PA, Kligfield P, et al.:

2

2

2

2

2

2

2.

3.

~

wu

6.

~

Exercise standards for testing and trai-
ning: a scientific statement from the
American Heart Association. Circulation
2013; 128: 873-934.

Balady GJ, Williams MA, Ades PA, et
al.: Core components of cardiac rehabi-
litation/secondary prevention pro-
grams: 2007 update._a scientific state-
ment from the American Heart Associa-
tion Exercise, Cardiac Rehabilitation,
and Prevention Committee, the Council
on Clinical Cardiology; the Councils on
Cardiovascular Nursing, Epidemiology
and Prevention, and Nutrition, Physical
Activity, and Metabolism; and the Ame-
rican Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation. Circulation
2007; 115: 2675-82.

Pollock ML, Franklin BA, Balady GJ, et
al.: Resistance exercise in individuals
with and without cardiovascular disea-
se. benefits, rationale, safety, and pres-
cription: an advisory from the Commit-
tee on Exercise, Rehabilitation, and
Prevention, Council on Clinical Cardio-
logy, American Heart Association; Posi-
tion paper endorsed by the American
College of Sports Medicine. Circulation
2000; 101: 828-33.

. Sirico F, Fernando F, Di Paolo F, et al.:

Exercise Stress test in apparently heal-
thy individuals—where to place the fi-
nish line? The Ferrari corporate well-
ness programme experience. Eur J Prev
Cardiol 2019; 26: 731-8.

. Vanhees L, Stevens A: Exercise intensi-

ty: a matter of measuring or of talking?
J Cardiopulm Rehabil 2006; 26: 78-9.
0'Donovan G, Blazevich AJ, Boreham
C, et al.: The ABC of physical activity
for health: a consensus statement from
the British Association of Sport and
Exercise Sciences. J Sports Sci 2010;
28:573-91.

. Van Gelder IC, Rienstra M, Bunting KV,

et al.: 2024 ESC Guidelines for the ma-
nagement of atrial fibrillation develo-
ped in collaboration with the European
Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS). Eur Heart J 2024; 45 (36):
3314-414.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 123 | Heft 14 | 10. Juli 2026



28.

29.

30.

3

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4

42.

S3-Leitlinie Vorhofflimmern, Stand 11.
Februar 2025; https://register.awmf.
org/de/leitlinien/detail/019-014 (last
accessed 21 May 2026).

Linz D, Andrade JG, Arbelo E, et al.:
Longer and better lives for patients
with atrial fibrillation: the 9th AFNET/
EHRA consensus conference. Europace
2024; 26 (4): euae070.

Connolly SJ, Ezekowitz MD, Yusuf S, et
al.: Dabigatran versus warfarin in pa-
tients with atrial fibrillation. N Engl J
Med 2009; 361 (12): 1139-51.

. Granger (B, Alexander JH, McMurray

), et al.: Apixaban versus warfarin in
patients with atrial fibrillation. N Engl J
Med 2011; 365 (11): 981-92.

Patel MR, Mahaffey KW, Garg J, et al.:
Rivaroxaban versus warfarin in nonval-
vular atrial fibrillation. N Engl J Med
2011; 365 (10): 883-91.

Whitlock RP, Belley-Cote EP, Paparella
D, et al.: Left Atrial Appendage Occlu-
sion during Cardiac Surgery to Prevent
Stroke. N Engl J Med 2021; 384 (22):
2081-91.

Hammer J, Talley NJ: Value of different
diagnostic criteria for the irritable bo-
wel syndrome among men and women.
J Clin Gastroenterol 2008; 42: 160—6.

Palsson OS, Whitehead WE, van Tilburg
MA, et al.: Rome IV Diagnostic Questi-
onnaires and Tables for Investigators
and Clinicians. Gastroenterology 2016,
DOI: 10.1053/j.gastr0.2016.02.014.

Wilder-Smith CH, Olesen SS, Materna
A, et al.: Fermentable Sugar Ingestion,
Gas Production, and Gastrointestinal
and Central Nervous System Symptoms
in Patients With Functional Disorders.
Gastroenterology 2018; 155:
1034-44.e6.

Jung KW, Seo M, Cho YH, et al.: Preva-
lence of Fructose Malabsorption in Pa-
tients With Irritable Bowel Syndrome
After Excluding Small Intestinal Bacte-
rial Overgrowth. J Neurogastroenterol
Motil 2018; 24: 307-16.

Melchior C, Gourcerol G, Dechelotte P
et al.: Symptomatic fructose malab-
sorption in irritable bowel syndrome: A
prospective study. United European
Gastroenterol J 2014; 2: 131-7.

Varju P, Gede N, Szakacs Z, et al.:
Lactose intolerance but not lactose
maldigestion is more frequent in pa-
tients with irritable bowel syndrome
than in healthy controls: A meta-analy-
sis. Neurogastroenterol Motil 2018; 31:
e13527.

Ford AC, Spiegel BM, Talley NJ, et al.:
Small intestinal bacterial over growth
in irritable bowel syndrome: systematic
review and meta analysis. Clin Gastro-
enterol Hepatol 2009; 7: 1279-86.

. Ghoshal UG, Srivastava D, Ghoshal U,

et al.: Breath tests in the diagnosis of
small intestinal bacterial overgrowth in
patients with irritable bowel syndrome
in comparison with quantitative upper
gut aspirate culture. Eur J Gastroenterol
Hepatol 2014; 26: 753-60.

Rana SV, Sharma S, Kaur J, et al.: Com-
parison of lactulose and glucose breath
test for diagnosis of small intestinal
bacterial overgrowth in patients with

4

w

44,

4

U

4

(o))

4

~

4

(o=

4

o

5

o

5

5

N

5

w

54.

5

wu

irritable bowel syndrome. Digestion
2012; 85: 243-7.

. Wedlake L, A'Hern R, Russell D, et al.:

Systematic review: the prevalence of
idiopathic bile acid malabsorption as
diagnosed by SeHCATscanning in pa-
tients with diarrhoea-predominant irri-
table bowel syndrome. Aliment Phar-
macol Ther 2009; 30: 707-17.

Slattery SA, Niaz O, Aziz Q, et al.: Sys-
tematic review with meta-analysis: the
prevalence of bile acid malabsorption
in the irritable bowel syndrome with di-
arrhoea. Aliment Pharmacol Ther 2015;
42:3-11.

. Valentin N, Camilleri M, Altayar O, et

al.: Biomarkers for bile acid diar rhoea
in functional bowel disorder with diar-
rhoea: a systematic review and meta-
analysis. Gut 2016; 65: 1951-9.

. Carroccio A, Mansueto P, lacono G, et

al.: Non-celiac wheat sensitivity diag-
nosed by double-blind placebo-control-
led challenge: exploring a new clinical
entity. Am J Gastroenterol 2012; 107:
1898-906; quiz 1907.

. Alamo RZ, Quigley EMM: Irritable bo-

wel syndrome and colonic diverti cular
disease: overlapping symptoms and
overlapping therapeutic approaches.
Curr Opin Gastroenterol 2019; 35:
27-33.

. Cremon C, Bellacosa L, Barbaro MR, et

al.: Diagnostic challenges of sympto-
matic uncomplicated diverticular disea-
se. Minerva Gastroenterol Dietol 2017;
63: 119-29.

. Jarbrink-Sehgal ME, Andreasson A, Tal-

ley NJ, et al.: Symptomatic Diver ticulo-
sis Is Characterized By Loose Stools.
Clin Gastroenterol Hepatol 2016; 14:
1763-70.e1.

. Tursi A, Elisei W, Picchio M, et al.: Mo-

derate to severe and prolonged left lo-
wer-abdominal pain is the best symp-
tom characterizing symptoma tic un-
complicated diverticular disease of the
colon: a comparison with fecal calpro-
tectin in clinical setting. J Clin Gastro-
enterol 2015; 49: 218-21.

. Tursi A, Elisei W, Giorgetti G, et al.: Ro-

le of fecal calprotectin in the diagnosis
and treatment of segmental colitis as-
sociated with diverti culosis. Minerva
Gastroenterol Dietol 2011; 57: 247-55.

. lerardi E, Meucci G, Hassan C, et al.:

Tumour necrosis factor alpha in seg-
mental colitis associated with diverticu-
la. Dig Dis Sci 2008; 53: 1865-8.

. Herve S, Beaugerie L, Bouhnik Y, et al.:

Irritable bowel syndrome is more fre-
quent in patients hospitalized for
ischaemic colitis: results of a case con-
trol study. Neurogastroenterol Motil
2009; 21: 1170-e102.

Mathur R, KoA, Hwang LJ, et al.: Poly-
cystic ovary syndrome is associated
with an increased prevalence of irrita-
ble bowel syndrome. Dig Dis Sci 2010;
55: 1085-9.

. Schomacker ML, Hansen KE, Ramlau-

Hansen CH, et al.: Is endometriosis as-
sociated with irritable bowel syndro-
me? A cross-sectional study. Eur J Obs-
tet Gynecol Reprod Biol 2018; 231:
65-9.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 123 | Heft 14 | 10. Juli 2026

56. Ek M, RothB, Nilsson PM, et al.: Cha-
racteristics of endometriosis: A case co-
hort study showing elevated IgG titers
against the TSH receptor (TRAb) and
mental comorbidity. Eur J Obstet Gyne-
col Reprod Biol 2018; 231: 8-14.

57. Vigano D, Zara F, Usai P: Irritable bo-
wel syndrome and endometriosis: Ne-
winsights for old diseases. Dig Liver Dis
2018; 50: 213-19.

58. Lee CE, Yong PJ, Williams C, et al.:
Factors Associated with Severity of Irri-
table Bowel Syndrome Symptoms in Pa-
tients with Endometriosis. J Obstet Gy-
naecol Can 2018; 40: 158—64.

59. Moore JS, Gibson PR, Perry RE, et al.:
Endometriosis in patients with irritable
bowel syndrome: Specific symptomatic
and demographic profile, and response
to the low FODMAP diet. Aust N Z )
Obstet Gynaecol 2017; 57: 201-5.

60. Ek M, Roth B, Ekstrom P, et al.: Gas-
trointestinal symptoms among endo-
metriosis patients — A case-cohort stu-
dy. BMC Womens Health 2015; 15: 59.

. Wu CY, Chang WP, Chang YH, et al.:
The risk of irritable bowel syndrome in
patients with endometriosis during a
5-year follow-up: a nationwide popula-
tion-based cohort study. Int J Colorectal
Dis 2015; 30: 907-12.

62. Costanza CD, Longstreth GF, Liu AL:
Chronic abdominal wall pain: clinical
features, health care costs, and long-
term outcome. Clin Gastroenterol He-
patol 2004; 2: 395-399.

63. Harvey RF, Mauad EC, Brown AM:
Prognosis in the irritable bowel syndro-
me: a 5-year prospective study. Lancet
1987; 1: 963-5.

64. Owens DM, Nelson DK, Talley NJ: The
irritable bowel syndrome: long term
prognosis and the physician-patient in-
teraction. Ann Intern Med 1995; 122:
107-12.

65. Svendsen JH, Munck LK, Andersen JR:
Irritable bowel syndrome — prognosis
and diagnostic safety. A 5-year follow-
up study. Scand J Gastroenterol 1985;
20: 415-8.

66. Sullivan SN: Management of the irrita-
ble bowel syndrome: a personal view. J
Clin Gastroenterol 1983; 5: 499-502.

67. Holmes KM, Salter RH: Irritable bowel
syndrome — a safe diagnosis? Br Med J
(Clin Res Ed) 1982; 285: 1533—4.

6

Interessenkonflikte

R. Bekeredjian und T. Frieling erkldren, dass
keine Interessenkonflikte bestehen. S.
Schellong erklart, Teilnahmegebtihren und
Reisekosten von der DGIM erstattet be-
kommen zu haben. S. Frantz erklart, Unter-
stlitzung oder Honorare fiir Forschung,
Kongresse, Vortrdge, Firmenberatung durch
die Deutsche Forschungsgemeinschaft
(DFG) sowie Abbot, Abiomed, Amarin, Am-
gen, AstraZeneca, Bayer, Berlin-Chemie,
Biotronik, Boehringer, BMS, Cytokinetics,
Daiichi Sankyo, Edwards, Lilly, Novartis,
Novo Nordisk, Pfizer, Sanofi-Aventis, Sie-
mens, Vifor und Zoll erhalten zu haben.

MEDIZINREPORT

A6



