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Gemeinsammit dem Patienten
klug entscheiden

Über viele Monate haben sämtliche mit
der Inneren Medizin assoziierten Fach-
gesellschaften in einem koordinierten
Vorgehen Klug-entscheiden-Empfeh-
lungen erarbeitet und konsentiert, um
die Indikationsqualität bei der Behand-
lung der uns anvertrauten Patienten zu
stärken. Eingebunden waren auch Pati-
entenvertreter und die Arbeitsgemein-
schaft Wissenschaftlicher Medizinischer
Fachgesellschaften (AWMF).

Bei wissenschaftlich belegten Maß-
nahmen, die häufig nicht durchgeführt
werden (Unterversorgung), sprechen
wir von sog. Positivempfehlungen. Bei
Maßnahmen, die häufig durchgeführt
werden, obwohl sie wissenschaftlich
als nicht nutzbringend erkannt wur-
den (Überversorgung), sprechen wir
von Negativempfehlungen. Jede Fachge-
sellschaft wurde gebeten, in der Regel
fünf Beispiele der Unterversorgung und
fünf Beispiele der Überversorgung zu
benennen (. Infobox 1). Das genaue
methodische Vorgehen und die Konsen-
susfindung werden in einem anderen
Beitrag in dieser Ausgabe von Der Inter-
nist dargestellt [1].

» Die Klug-entscheiden-
Empfehlungen gehen über das
amerikanische Choosing-wisely-
Konzept hinaus

Die benannten Empfehlungen sollten
sich auf Themen beziehen, bei denen
eine Über- oder Unterversorgung häufig
vorkommt und in der Regel auf mindes-
tens einer publizierten Studie beruhen.

Insofernhabenalle genanntenundbisher
publizierten Klug-entscheiden-Empfeh-
lungen in der Diagnostik und Therapie
unserer Patienten eine wichtige Bedeu-
tung [2, 3] und gehen über das initiale
Konzept der amerikanischen Choosing-
wisely-Initiative hinaus, die 2012 vom
American Board of Internal Medicine
initiiert wurde [4–6]. Dort wurden le-
diglich Beispiele der Überversorgung
adressiert.

Ziel

Es war nun ein Anliegen der Konsen-
suskommission, die unter demDach der
Deutschen Gesellschaft für Innere Me-
dizin (DGIM) an diesen Klug-entschei-
den-Empfehlungen gearbeitet hat, un-
ter den je etwa 60 definierten Beispie-
len der Überversorgung und Unterver-
sorgung diejenigen hervorzuheben, die
für die direkte Arzt-Patienten-Interak-
tion von unmittelbarer Relevanz sind.
Sie sollen zur Akzeptanz neuerMaßnah-
men, aber auch zum Verständnis für das
Unterlassen von nicht indizierten diag-
nostischen oder therapeutischen Maß-
nahmen beitragen. In der vorliegenden
Arbeit werden jeweils zwei Empfehlun-
gen jeder Fachgesellschaft dargestellt. In
der Regel wurden dabei je Fachgesell-
schaft eine Positivempfehlung und eine
Negativempfehlung benannt. Aufgrund
derWichtigkeit hat sich jedoch dieDeut-
scheGesellschaft fürEndokrinologie ent-
schieden, zwei Positivempfehlungen ab-
zugeben, die Deutsche Gesellschaft für
Geriatrie sowiedieDeutscheGesellschaft
fürRheumatologie nennenzweiNegativ-
empfehlungen.

Ergebnisse

Positivempfehlungen

Eine Übersicht der Positivempfehlungen
bietet . Infobox 2.

1. DGA
Für über 65 Jahre alte Männer soll ein
Screening auf ein Bauchaortenaneurysma
mittels Ultraschall erfolgen.

Bauchaortenaneurysmen bleiben bis
zu sehr hohen Durchmessern meist
asymptomatisch und lassen sich durch
die Ultraschalluntersuchung hochsensi-
tiv nachweisen. Die elektive Ausschal-
tung eines Aneurysmas ab einer Größe
von 5,5 cm reduziert das Rupturrisiko
und damit das Sterberisiko so erheblich,
dass bei über 65 Jahre alten Männern –
besonders bei Rauchern und Hyperto-
nikern – der Nutzen einer Aufdeckung
mittels Screening den Aufwand des
Screenings und Schäden durch eine
voraussichtlich steigende Zahl von Ein-
griffen übersteigt. Für Frauen sind diese
Vorteile nicht durch Daten belegt.

Wird im Ultraschallscreening auf ein
Bauchaortenaneurysma ein Normalbe-
fund erhoben, ist eine erneute Unter-
suchung in der Regel erst nach 10 Jah-
ren sinnvoll. Bei Nachweis eines Aneu-
rysmas erfolgen je nach dessen Art und
AusmaßregelmäßigeKontrollenundggf.
Interventionen außerhalb des Screenings
[7–10].

2. DGE
Nach osteoporosetypischen Frakturen soll
bei älteren Patienten in der Regel eine
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Infobox 1 Beteiligte Fachgesell-
schaften

Empfehlungen durch folgende Fachgesell-
schaften:
4 Deutsche Gesellschaft für Angiologie/

Gesellschaft für Gefäßmedizin (DGA)
4 Deutsche Gesellschaft für Endokrinologie,

Hormone und Stoffwechsel (DGE)
4 Deutsche Gesellschaft für Geriatrie

(DGG) in Kooperation mit der Deutschen
Gesellschaft fürGerontologie undGeriatrie
(DGGG)

4 Deutsche Gesellschaft für Hämatologie
und Medizinische Onkologie (DGHO)

4 Deutsche Gesellschaft für Infektiologie
(DGI)

4 Deutsche Gesellschaft für Internistische
Intensiv- und Notfallmedizin (DGIIN)

4 Deutsche Gesellschaft für Kardiologie –
Herz- und Kreislaufforschung (DGK)

4 Deutsche Gesellschaft für Nephrologie
(DGfN)

4 Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin
(DGP)

4 Deutsche Gesellschaft für Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP)

4 Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie
(DGRh)

4 Deutsche Gesellschaft für Gastroenterolo-
gie, Verdauungs- und Stoffwechselkrank-
heiten (DGVS)

spezifische Osteoporosetherapie eingelei-
tet werden.

Nach Frakturen, die durch eine Os-
teoporose verursacht werden, ist die Re-
zidivgefahr für weitere Frakturen in den
Folgejahren sehr hoch. Eine spezifische
Therapie kann erneute Frakturen redu-
zieren [11–16].

3. DGE
Alle Patientenmit Diabetes mellitus sollen
bei Einleitung einermedikamentösenThe-
rapie eine spezifische Schulung erhalten.

Hypo- und Hyperglykämien bei Pati-
enten mit Diabetes mellitus gehören zu
den häufigsten Gründen für eine statio-
näre Aufnahme. Durch eine spezifische
Diabetesschulung der Patienten können
Blutzuckerentgleisungen und lebensbe-
drohliche Komplikationen verhindert
werden [17–20].

4. DGHO
Eine molekulare Tumordiagnostik soll bei
allen Patienten durchgeführt werden, bei
denen dies eine relevante therapeutische
Konsequenz hat.

In den letzten Jahren wurden ei-
nige Erkrankungen oder Subgruppen
von Erkrankungen definiert, bei denen
aufgrund molekularer Veränderungen
spezifisch wirksame Medikamente ein-
gesetzt werden können. Ein bekanntes
Beispiel ist die Bestimmung des BCR-
ABL-Rearrangementbeiderchronischen
myeloischen Leukämie. Zum Zweiten
wurdenmolekulareMarker definiert, die
eine Voraussage zur Prognose erlauben
oder über die die Resterkrankung un-
ter Therapie quantifiziert werden kann,
was dann wiederum die weiteren Thera-
pieschritte beeinflusst. Wenn für solche
molekularen Untersuchungen in Studien
gezeigt werden konnte, dass sich aus den
Resultaten patientenrelevante therapeu-
tische Konsequenzen ergeben, sind die
entsprechendenUntersuchungenauch in
der klinischen Routine einzusetzen, um
dem Patienten eine möglichst effektive
Therapie anzubieten [21–25].

5. DGI
Bei Erwachsenen > 60 Jahre, bei Personen
mit erhöhter gesundheitlicher Gefährdung
oder erhöhter Exposition sowie bei Perso-
nen, die als mögliche Infektionsquelle für
Risikopersonen fungieren, soll eine Influ-
enzaimpfung durchgeführt werden.

Ältere Menschen, chronisch Kranke
und Schwangere haben ein erhöhtes Ri-
siko, an einer schweren Influenzainfekti-
onmit lebensbedrohlichenKomplikatio-
nen zu erkranken. Die Influenzaimpfung
ist eine sichere Präventionsmaßnahme,
die einem schwerenVerlauf der Infektion
vorbeugenkann.DieWeltgesundheitsor-
ganisation (WHO) fordert eine Impfra-
te von mindestens 75%. Die Impfquo-
ten in Deutschland liegen weit unter den
geforderten Raten (2013/2014: bei Älte-
ren 49%, bei Immunsupprimierten 23%;
[26–31]).

6. DGIIN
Bei Intensivpatienten sollen frühzeitig das
Therapieziel, die medizinische Indikation
sowie der Patientenwillen evaluiert wer-
den.

Viele Patienten, die auf einer Inten-
sivstation aufgenommen werden, leiden
an sehr schweren und oftmultiplen chro-
nischen Erkrankungen und sind zudem
noch sehr alt. Dementsprechend sind die

AlltagsfunktionalitätunddieLebensqua-
lität solcher Patienten häufig bereits vor
einer intensivmedizinischenBehandlung
stark eingeschränkt. Das medizinische
Behandlungsteam muss klären, welche
Therapiemaßnahmen in solchen Fällen
indiziert sind.Diese solltengeeignet sein,
ein bestimmtes Therapieziel mit einer
gewissen Wahrscheinlichkeit zu errei-
chen. Therapiemaßnahmen sind somit
indiziert, zweifelhaft, nicht indiziert oder
sogar kontraindiziert.

Nicht indizierte bzw. kontraindizierte
Therapiemaßnahmen werden dem Pati-
enten nicht angeboten. Indizierte Thera-
piemaßnahmen werden dem Patienten
oder seinen Stellvertretern ergebnisoffen
angeboten.DerPatientoder seinStellver-
treter entscheidet über die Zustimmung
zuroderAblehnungderBehandlung.Ge-
rade bei nicht einwilligungsfähigen Pati-
enten soll frühzeitig geprüft werden, ob
das ganze Ausmaß einer intensivmedizi-
nischen Behandlung durch den Patien-
tenwillengedeckt ist. Ergibt dieTherapie-
zielfindung, dass die kurativeZielsetzung
verlassen wird und ein Sterben zugelas-
senwerden soll, treten palliativmedizini-
scheMaßnahmenzurSymptomkontrolle
in den Vordergrund [32–34].

7. DGK
Bei Patienten mit Vorhofflimmern und
dadurch erhöhtem Schlaganfallrisiko
(CHA2DS2-VASc-Score bei Frauen > 1,
bei Männern ≥ 1) soll eine unbefristete
Blutverdünnung (orale Antikoagulation)
durchgeführt werden.

Vorhofflimmern ist eine häufigeUrsa-
che für einen embolischen Schlaganfall.
So ist etwa ein Drittel aller Schlaganfäl-
le, insbesondere die schweren Schlagan-
fälle, hierauf zurückzuführen [35]. Eine
Vielzahl von Studien belegt, dass eine
Antikoagulation bei Patienten mit Vor-
hofflimmern das Risiko für einen Schlag-
anfall erheblich – um bis zu etwa 70%
– senken kann [36]. Entsprechend se-
hen die aktuellen Leitlinien der inter-
nationalen Fachgesellschaften bereits bei
einem leicht erhöhten Schlaganfallrisiko
(CHA2DS2-VASc-Score ≥ 1) eine orale
Antikoagulation vor [37]. Trotz dieser
Empfehlung wird bei bis zu 30% der
Patienten mit Vorhofflimmern [38] kei-
ne Antikoagulation verordnet bzw. nur
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eineTherapie mit einemThrombozyten-
aggregationshemmer durchgeführt. Die-
se Beobachtungen werden für Deutsch-
landauchdurchKrankenkassendatenge-
stützt,wonachnur55 %derPatientenmit
Vorhofflimmern und einem CHA2DS2-
VASc-Score von>1vonHausärztenmin-
destens ein Rezept über eine Antikoagu-
lation erhalten – bei Kardiologen sind es
70%.Viele Argumente, die für dieNicht-
verordnung angeführt werden, halten je-
docheinerÜberprüfungnicht stand, z. B.
die „Fallneigung“ älterer Menschen als
Kontraindikation [39].

» Eine leitliniengerechte
Therapie könnte einige Tausend
Schlaganfälle pro Jahr verhindern

In Deutschland kommt es jährlich zu et-
wa 250.000 Schlaganfällen. Gehtman bei
konservativer Schätzung davon aus, dass
15% der betroffenen Patienten ein be-
kanntes Vorhofflimmern hatten und da-
von 25% keine Antikoagulation erhiel-
ten, könnten durch eine leitliniengerech-
te Therapie in Deutschland grob einige
Tausend Schlaganfälle pro Jahr vermie-
den werden.

8. DGfN
Bei allen Patienten mit chronischer Nie-
reninsuffizienz und/oder unter immun-
suppressiver Therapie soll regelmäßig der
Impfstatus geprüft und sollen Impfungen
gemäß den Empfehlungen der Ständigen
Impfkommission (STIKO) aufgefrischt
werden.

Das Risiko von infektiösen Erkran-
kungen und schweren Verläufen dieser
Erkrankungen steigt mit dem Ausmaß
der Niereninsuffizienz an [40]. Daher
sollte der Impfstatus regelmäßig über-
prüft werden und gemäß aktuellen Emp-
fehlungen der STIKO [41], der ameri-
kanischen National Kidney Foundation
[42] bzw. derCenters forDisease Control
and Prevention [43] aufgefrischt werden.
Unter Immunsuppression – vor allem bei
Patienten mit transplantierter Niere – ist
eine Reihe von Impfungen kontraindi-
ziert, in erster Linie Lebendimpfstoffe
(Details in [44]). Insbesondere gängige
Impfungenwie eine Influenza-A-undIn-
fluenza-B-Impfung sollten bei allen Pa-
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Zusammenfassung
Im Rahmen der Klug-entscheiden-Initiative
der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin
(DGIM) wurden die mit der Inneren Medizin
assoziierten Fachgesellschaften gebeten,
aus den jeweils 60 definierten Beispielen
der Über- und Unterversorgung diejenigen
zu benennen und hervorzuheben, die
für die direkte Arzt-Patienten-Interaktion
von unmittelbarer Relevanz sind. Dabei
sind von den zwölf Fachgesellschaften
jeweils zwei Empfehlungen erarbeitet und

begründet worden. Somit ergibt sich ein
Spektrum wichtiger Empfehlungen, das die
gesamte Innere Medizin umfasst. Es soll dazu
beitragen, das Gesprächmit dem Patienten in
schwierigen Situationen auf wissenschaftlich
gesicherte Erkenntnisse auszurichten.

Schlüsselwörter
Überversorgung · Überflüssige Prozeduren ·
Unterversorgung · Arzt-Patienten-Beziehung ·
Innere Medizin

Choosing wisely together with the patient

Abstract
Within the framework of the Choosing
wisely initiative of the German Society for
Internal Medicine, all scientific societies
associated with internal medicine were
requested to highlight the unnecessary
or underused medical tests or procedures
out of the 60 defined examples, which
are of immediate relevance within the
doctor-patient interaction. Each of the 12
scientific internalmedicine societies compiled
and substantiated 2 recommendations.

This resulted in a spectrum of important
recommendations covering the entire field
of internal medicine. In difficult situations
these recommendations should contribute to
developing and supporting the dialogue with
patients on an evidence-based level.

Keywords
Medical overuse · Unnecessary procedures ·
Medical underuse · Physician-patient
relations · Internal medicine

tienten der o. g. Gruppen regelmäßig er-
folgen.

9. DGP (Palliativmedizin)
Patientenmit einer nicht heilbarenKrebser-
krankung sollen das Angebot einer vor-
ausschauenden Versorgungsplanung (Ad-
vance Care Planning) erhalten. Die Ge-
sprächsbegleitung zur vorausschauenden
Versorgungsplanung soll frühzeitig im
Verlauf sowie wiederholt bei wesentlichen
Veränderungen von Befinden und Prog-
nose angeboten werden.

Die „vorausschauende Versorgungs-
planung“ beschreibt einen systema-
tischen, interprofessionell begleiteten
Kommunikations- und Implementie-
rungsprozess zwischen Patienten, An-
gehörigen und an der Behandlung des
Patienten beteiligten Personen. Dieser
Prozess dient der bestmöglichen Umset-
zung der individuellen Präferenzen des
betroffenen Patienten und seiner Ange-
hörigen und umfasst die bestmögliche

Sensibilisierung, Reflexion, Dokumen-
tation und ggf. klinische Umsetzung der
Behandlungspräferenzen von Patienten
hinsichtlich künftiger hypothetischer
klinischer Szenarien.

Das Angebot einer vorausschauenden
Versorgungsplanung ist Empfehlung als
auch Qualitätsindikator der palliativ-
medizinischen Versorgung in der S3-
Leitlinie Palliativmedizin ([45], verglei-
che auch [46] und [47]).

10. DGP (Pneumologie und
Beatmungsmedizin)
Jedem Raucher mit einer chronischen
Lungenerkrankung sollte eine struktu-
rierte Tabakrauchentwöhnung angeboten
werden.

Raucherentwöhnung ist höchst ef-
fektiv in der Primär- und Sekundär-
prävention von tabakrauchassoziierten
Lungenerkrankungen wie chronisch-
obstruktiver Lungenerkrankung, Lun-
genkrebs oder Lungenfibrose [48–51].
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Infobox 2 Übersicht der Positiv-
empfehlungen

1. DGA: Fürüber65 Jahre alteMänner soll ein
Screening auf ein Bauchaortenaneurysma
mittels Ultraschall erfolgen.

2. DGE: Nach osteoporosetypischen Fraktu-
ren soll bei älteren Patienten in der Regel
eine spezifische Osteoporosetherapie
eingeleitetwerden.

3. DGE: Alle Patientenmit Diabetesmellitus
sollen bei Einleitung einer medikamentö-
sen Therapie eine spezifische Schulung
erhalten.

4. DGHO: Eine molekulare Tumordiagnostik
soll bei allen Patienten durchgeführt
werden, bei denen dies eine relevante
therapeutische Konsequenz hat.

5. DGI: Bei Erwachsenen > 60 Jahre, bei
Personen mit erhöhter gesundheitlicher
Gefährdung oder erhöhter Exposition
sowie bei Personen, die als mögliche
Infektionsquelle für Risikopersonen
fungieren, soll eine Influenzaimpfung
durchgeführt werden.

6. DGIIN: Bei Intensivpatienten sollen früh-
zeitig das Therapieziel, die medizinische
Indikation sowie der Patientenwillen
evaluiert werden.

7. DGK: Bei Patientenmit Vorhofflimmern
und dadurch erhöhtem Schlaganfallrisiko
(CHA2DS2-VASc-Score bei Frauen > 1,
bei Männern ≥ 1) soll eine unbefristete
Blutverdünnung (orale Antikoagulation)
durchgeführt werden.

8. DGfN: Bei allen Patienten mit chroni-
scher Niereninsuffizienz und/oder unter
immunsuppressiver Therapie soll regel-
mäßig der Impfstatus geprüft und sollen
Impfungen gemäß den Empfehlungen
der Ständigen Impfkommission (STIKO)
aufgefrischt werden.

9. DGP (Palliativmedizin): Patienten
mit einer nicht heilbaren Krebs-
erkrankung sollen das Angebot einer
vorausschauenden Versorgungsplanung
(Advance Care Planning) erhalten. Die
Gesprächsbegleitung zur vorausschauen-
den Versorgungsplanung soll frühzeitig
im Verlauf sowie wiederholt bei wesent-
lichen Veränderungen von Befinden und
Prognose angeboten werden.

10. DGP (Pneumologie und Beatmungs-
medizin): Jedem Raucher mit einer
chronischen Lungenerkrankung sollte
eine strukturierte Tabakrauchentwöh-
nung angebotenwerden.

11. DGVS: Patienten mit Morbus Crohn,
die rauchen, sollen zur Abstinenz vom
Tabakgebrauch angehaltenwerden.

11. DGVS
PatientenmitMorbus Crohn, die rauchen,
sollen zur Abstinenz vom Tabakgebrauch
angehalten werden.

Rauchen beeinflusst den Verlauf des
Morbus Crohn sehr ungünstig. Entspre-
chend hat die Beendigung des Rauchens
eine profunde Wirkung auf die Rezi-
divrate beimMorbusCrohn: Studien zei-
gen eine Halbierung der Rezidivrate im
Vergleich zu Patienten, die weiter rau-
chen. Insofern ist der Rauchstopp ähn-
lich effektiv wie eine immunsuppressi-
ve Therapie. Daher sollten Patienten un-
ter Verwendung der etablierten Metho-
den der Tabakentwöhnung intensiv mo-
tiviert werden, das Rauchen aufzugeben
[52–58].

Negativempfehlungen

Eine Übersicht der Negativempfehlun-
gen bietet . Infobox 3.

1. DGA
Zur Abklärung einer peripheren arteriel-
len Verschlusskrankheit (PAVK) soll nicht
primär eine Diagnostikmittels Computer-
tomographie oder Magnetresonanztomo-
graphie durchgeführt werden.

Zur Beurteilung der abdominellen
Aorta und ihrer Äste sowie der Becken-
und Beinarterien ist die farbcodierte
Duplexsonographie die diagnostische
Methode der ersten Wahl, auch wenn
ihre Aussagekraft von der Expertise
des Untersuchers, der Qualität des Ul-
traschallgeräts und den individuellen
Gegebenheiten des Patienten abhängig
ist. Sie ist nicht invasiv und erlaubt
zuverlässig den Ausschluss wie auch
den Nachweis einer Durchblutungs-
störung und die Einschätzung ihrer
klinischen Bedeutung im Abgleich mit
den geäußerten Symptomen. Die Durch-
führung einer kontrastmittelgestützten
Computertomographie (CT) oder Mag-
netresonanztomographie (MRT) in der
Diagnostik von Symptomen, die auf eine
PAVK hindeuten könnten, ist abgese-
hen von Ausnahmesituationen primär
nicht indiziert (Algorithmus zur Diag-
nostik der PAVK; Empfehlungsgrad A,
Evidenzklasse 1; [59–61]).

2. DGG
Bei Patienten mit fortgeschrittener De-
menz soll eine Ernährung durch eine
perkutane endoskopische Gastrostomie
(PEG) nicht erfolgen.

Eine perorale Ernährungsunterstüt-
zung („careful hand feeding“) für Patien-
ten mit schwerer Demenz (< 10 Punkte
in Mini Mental Status Examination
[MMSE]) ist hinsichtlich der Ergebnis-
se Sterblichkeit, Aspirationspneumonie,
funktioneller Status und Wohlbefinden
mindestens so effektiv wie eine Son-
denernährung durch PEG. Normale
Nahrung wird von Patienten bevorzugt.
Die Sondenernährung istmitAgitations-
zuständen, einem vermehrten Einsatz
von mechanischen und medikamen-
tösen Fixierungsmaßnahmen und der
Verschlechterung von Dekubitalulzera
assoziiert, die Anlage von Ernährungs-
sonden ist mit den Risiken der Blutung
und Infektion assoziiert. Eine perorale
Ernährungsunterstützung soll erfolgen
[62–75].

3. DGG
Benzodiazepine oder andere Sedativa
bzw. Hypnotika sollen bei älteren Pati-
enten nicht als Mittel der ersten Wahl im
Falle von Schlafstörungen, Agitation oder
Delir eingesetzt werden.

Große Studien zeigen konsistent, dass
das Risiko für Verkehrsunfälle, Stürze
und Hüftfrakturen mit erhöhter Hospi-
talisierungs- und Sterblichkeitsrate bei
älteren Erwachsenen, die Benzodiazepi-
ne oder andere Sedativa und Hypnotika
einnehmen, mehr als doppelt so hoch
ist. Ältere Patienten, ihre Betreuer und
Ärzte müssen diese potenziellen Risiken
berücksichtigen, wenn einemedikamen-
töseVerordnungfürSchlafstörungen,Er-
regungszustände undVerwirrtheit erwo-
gen wird. Die Anwendung von Benzo-
diazepinen sollte auf die Behandlung von
Alkoholentzugssymptomen oder schwe-
ren, generalisierten Angststörungen, die
auf andere Behandlungsstrategien nicht
ansprechen, beschränkt werden [76–82].

4. DGHO
Eine tumorspezifische Therapie bei Pati-
enten mit soliden Tumoren und den fol-
genden Patientencharakteristika soll nicht
durchgeführt werden, wenn alle der fol-
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Infobox 3 Übersicht der Negativempfehlungen

1. DGA: Zur Abklärung einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK) soll nicht
primär eine Diagnostik mittels Computertomographie oder Magnetresonanztomographie
durchgeführt werden.

2. DGG: Bei Patientenmit fortgeschrittener Demenz soll eine Ernährung durch eine perkutane
endoskopische Gastrostomie (PEG) nicht erfolgen.

3. DGG: Benzodiazepine oder andere Sedativa bzw. Hypnotika sollen bei älteren Patienten nicht
alsMittel der erstenWahl im Falle von Schlafstörungen, Agitation oder Delir eingesetztwerden.

4. DGHO: Eine tumorspezifische Therapie bei Patientenmit soliden Tumoren und den folgenden
Patientencharakteristika soll nicht durchgeführt werden, wenn alle der folgenden Kriterien
erfüllt sind: a) schlechter Allgemeinzustand (WHO/ECOG > 2); b) kein Ansprechen bei
vorherigen evidenzbasierten Tumortherapien; c) keine harte Evidenz, die den klinischen
Nutzen einer weiteren Tumortherapie unterstützt.

5. DGI: Patientenmit unkomplizierten akuten oberen Atemwegsinfektionen inklusive Bronchitis
sollen nicht mit Antibiotika behandelt werden.

6. DGIIN:Auf eine unnötig lange Antibiotikatherapie soll verzichtet werden.

7. DGK: Nach unkomplizierter perkutaner Koronarintervention (PCI) soll eine routinemäßige
„Kontrollkoronarangiographie“ nicht durchgeführt werden.

8. DGfN:Hohe orale Flüssigkeitsmengen sollen nicht eingesetzt werden, um die Nierenfunktion
zu bessern oder „Nieren zu spülen“.

9. DGP (Palliativmedizin): Alle medizinischen, pflegerischen und physiotherapeutischen
Maßnahmen, die nicht dem Therapieziel bestmöglicher Lebensqualität dienen, sollen in der
Sterbephase nicht eingeleitet oder, falls sie im Vorfeld eingeleitet wurden, beendet werden.

10. DGP (Pneumologie und Beatmungsmedizin): Ein computertomographisches Screening für
Lungenkrebs sollte bei Patientenmit einem niedrigen Risiko nicht durchgeführt werden.

11. DGRh: Bei nichtspezifischem Kreuzschmerz unter 6 Wochen ohne „red flags“ soll eine
Bildgebung nicht erfolgen.

12. DGRh:Ohne typische Anamnese undKlinik soll eine Borrelienserologie nicht bestimmtwerden.

13. DGVS: Bei Patientenmit chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis
ulcerosa) soll eine langfristige systemische Kortikosteroidtherapie als Rezidivprophylaxe nicht
durchgeführt werden.

genden Kriterien erfüllt sind: a) schlechter
Allgemeinzustand (WHO/ECOG > 2);
b) kein Ansprechen bei vorherigen evi-
denzbasierten Tumortherapien; c) keine
harte Evidenz, die den klinischen Nutzen
einer weiteren Tumortherapie unterstützt.

Wenn die o. g. Kriterien gemeinsam
vorliegen, ist mit großer Sicherheit zu
erwarten, dass Krebspatienten objektiv
nicht von einer weiteren systemischen
Tumortherapie profitieren. Die Indika-
tion zur Tumortherapie ist auch dann
kritisch zu prüfen, wenn nur ein oder
zwei der Kriterien vorliegen. Trotzdem
wird immerwiedergegendieseRegel ver-
stoßen, weil der Patient und/oder behan-
delndeArztunrealistischeHoffnungenin
eine weitere Tumortherapie legen. Dies
führt dazu, dass ein erheblicherAnteil an
Patienten mit fortgeschrittener Krebser-
krankung bis kurz vor dem Lebensende
mit Zytostatika behandelt wird, wodurch
sich die Lebenserwartung nicht verbes-
sert und die Lebensqualität aufgrund der
Nebenwirkungen verschlechtert. Zusätz-
lich besteht eine Korrelation zwischen

einer bis ans Lebensende fortgesetzten
Tumortherapie und weiteren intensiven
Maßnahmen am Lebensende. In dieser
Situation sollte stattdessen der Wechsel
zu einer rein symptomorientierten Ver-
sorgungvollzogenwerden.Aufgrundder
subjektivenWahrnehmungdurchdiePa-
tienten kanndieserWechsel der Perspek-
tive für Ärzte und Patienten eine große
Herausforderung sein [83–94].

5. DGI
Patienten mit unkomplizierten akuten
oberen Atemwegsinfektionen inklusive
Bronchitis sollen nicht mit Antibiotika
behandelt werden.

Klinische Studien konnten vielfach
und eindeutig zeigen, dass der Einsatz
von Antibiotika bei diesen überwiegend
viral bedingten Infektionen keinen Nut-
zen bringt. Der mögliche Schaden, z. B.
Allergien, andere Nebenwirkungen oder
eine Resistenzentwicklung, überwiegt
deshalb bei Weitem. In der klinischen
Praxis handelt es sich hier um die häu-
figste Fehlindikation bei der Verordnung

von Antibiotika. Daten für die USA be-
sagen, dass zwischen 70 und 80% aller
Patienten, die sich mit Symptomen ei-
ner respiratorischen Infektion ambulant
in einer Praxis oder Notfallambulanz
vorstellen, Antibiotika verschrieben be-
kommen [95–99].

6. DGIIN
Auf eine unnötig lange Antibiotikathera-
pie soll verzichtet werden.

Auch wenn eine frühe Antibiotika-
gabe bei der akuten Sepsis lebensret-
tend ist, sollte die notwendige Dauer ei-
ner Antibiotikatherapie auf der Inten-
sivstation immer wieder kritisch hinter-
fragt werden. Antibiotika können bei kli-
nisch stabilisierten Intensivpatienten in
vielenSituationen, z. B. Pneumonie,Uro-
sepsis oder Cholangiosepsis, nach maxi-
mal 7–10Tagenwieder abgesetztwerden,
ohne den Behandlungserfolg zu gefähr-
den. Ein signifikanter Abfall des Prokal-
zitoninspiegels stellt dabei eine wichti-
ge Entscheidungshilfe dar. Bei bestimm-
ten Infektionen (z. B. Endokarditis, Kno-
cheninfektionen) und/oder bestimmten
Erregern(z. B.Staphylococcus aureus)be-
steht aber weiterhin die Indikation für
eine länger dauernde Antibiotikathera-
pie [100, 101].

7. DGK
Nach unkomplizierter perkutaner Koro-
narintervention (PCI) soll eine routine-
mäßige „Kontrollkoronarangiographie“
nicht durchgeführt werden.

In vielen interventionell-kardiologi-
schen Institutionen werden bereits un-
mittelbar nach erfolgreicher PCI Termi-
ne für die routinemäßige Kontrollkoro-
narangiographie vereinbart. Bei asymp-
tomatischen Patienten nach unkompli-
zierter PCI gibt es dafür keine Indikati-
on. Routinemäßige Kontrollkatheterun-
tersuchungen im Follow-up führen zwar
zu einer bis zu 4-fach höheren Rate er-
neuter Interventionen (meist an inter-
mediären Veränderungen), jedoch nicht
zu einem signifikanten Unterschied be-
züglich der Langzeitmortalität. Dies trifft
sowohl auf Patienten nach akutem Ko-
ronarsyndrom [102] als auch auf solche
nach elektiver PCI zu [103]. Die Ent-
scheidungsfindung folgt in diesen Fällen
dem sog. okulostenotischenReflex [104].
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Als unabhängige Prädiktoren für Re-
stenosen wurden identifiziert:
4 Komplexe Stenosemorphologie
4 Stentlänge
4 Kleine Gefäßdurchmesser
4 Stenttyp (Einsatz von „bare metal

stents“)
4 Zustand nach Bypassoperation
4 Diabetes mellitus

Doch selbst hier ließ sich kein signifi-
kanter Überlebensvorteil nach 4 Jahren
durch die Kontrollangiographie gegen-
über dem klinischen Follow-up belegen
[105].Darausergibt sichumsomehr,dass
bei Fehlen der o. g. Charakteristika bzw.
bei unauffälligerKlinik invasiveKontrol-
len nicht indiziert sind [106]. Vielmehr
sollte das Hauptaugenmerk der Follow-
up-Beobachtung auf die stringente The-
rapie der Risikofaktoren und die Durch-
führung von Belastungstests gelegt wer-
den [107]. Dieser Standpunkt wird auch
von den aktuellen Behandlungsleitlinien
in Europa und denUSAunterstützt [108,
109].

8. DGfN
Hohe orale Flüssigkeitsmengen sollen
nicht eingesetzt werden, um die Nieren-
funktion zu bessern oder „Nieren zu spü-
len“.

Zahlreiche Studien belegen, dass eine
Trinkmenge bzw. Flüssigkeitszufuhr von
> 2 l pro Tag weder renale Endpunkte
noch die Mortalität in der Allgemeinbe-
völkerung, bei Patientenmit chronischer
Niereninsuffizienz oder bei akutem Nie-
renversagen beeinflusst [110–113].

9. DGP (Palliativmedizin)
Alle medizinischen, pflegerischen und
physiotherapeutischen Maßnahmen, die
nicht dem Therapieziel bestmöglicher Le-
bensqualität dienen, sollen in der Sterbe-
phase nicht eingeleitet oder, falls sie im
Vorfeld eingeleitet wurden, beendet wer-
den.

Neben dieser Empfehlung aus der S3-
Leitlinie Palliativmedizin, die auch Ein-
gang als Qualitätsindikator gefunden hat
([91],vergl. auch[114]), schreibtdieBun-
desärztekammer in ähnlicher Intention:
„Ein offensichtlicher Sterbevorgang soll
nicht durch lebenserhaltende Therapien
künstlich in die Länge gezogen werden.

Darüber hinaus darf das Sterben durch
Unterlassen,BegrenzenoderBeendenei-
ner begonnenenmedizinischen Behand-
lung ermöglicht werden, wenn dies dem
Willen des Patienten entspricht. Dies gilt
auch für die künstliche Nahrungs- und
Flüssigkeitszufuhr“ [115].

10. DGP (Pneumologie und
Beatmungsmedizin)
Ein computertomographisches Screening
für Lungenkrebs sollte bei Patienten mit
einemniedrigenRisiko nicht durchgeführt
werden.

Die Niedrigdosis-CT der Lunge kann
das Risiko vermindern, an Lungenkrebs
zu versterben. Dies gilt nachweislich nur
für Menschen im Alter von 55–74 Jahre,
die mindestens 30 Packungsjahre Ziga-
retten geraucht haben und die entweder
weiterrauchen oder innerhalb der ver-
gangenen 15 Jahre aufgehört haben. Für
Patienten außerhalb dieses Indikations-
bereichs sollte in Betracht gezogen wer-
den, dass das CT-Screening auch eine
Reihe negativer Folgen haben kann: eine
hohe Rate falsch-positiver Befunde (also
das Vorliegen von Veränderungen oh-
ne Nachweis von Lungenkrebs) und die
Strahlenbelastung [116–120].

11. DGRh
Bei nichtspezifischemKreuzschmerz unter
6Wochen ohne „red flags“ soll eine Bildge-
bung nicht erfolgen.

Unter „red flags“ versteht man Warn-
hinweise auf eine spezifische vertebrage-
ne Ursache mit oft dringendem Hand-
lungsbedarf, so z. B. anamnestische oder
klinischeHinweiseaufeineFraktur,einen
Tumor, eine Infektion oder eine Radiku-
lopathie bzw. Neuropathie [121].

12. DGRh
Ohne typische Anamnese und Klinik soll
eine Borrelienserologie nicht bestimmt
werden.

DieLyme-Borreliosemanifestiert sich
am Bewegungsapparat als eine oft re-
kurrierende Mono- oder Oligoarthritis
großer Gelenke mit bevorzugtem Befall
der Kniegelenke. Ein vorangegangenes
Erythema migrans ist ein wichtiger ana-
mnestischer Hinweis, fehlt aber häufig.
Die Durchführung einer Borreliensero-
logie ohne entsprechende Symptomatik

bedingt aufgrund der Seroprävalenz in
der Bevölkerung („Durchseuchungs-
titer“) eine hohe Wahrscheinlichkeit
von Fehldiagnosen. Chronische musku-
loskeletale Schmerzsyndrome wie ein
Fibromyalgiesyndrom sind keine Dia-
gnosekriterien einer Lyme-Borreliose
[122–125].

13. DGVS
Bei Patienten mit chronisch-entzündli-
chen Darmerkrankungen (Morbus Crohn,
Colitis ulcerosa) soll eine langfristige sys-
temische Kortikosteroidtherapie als Rezi-
divprophylaxe nicht durchgeführt werden.

Glukokortikoide sind wertvolle Sub-
stanzen in der Akutbehandlung chro-
nisch-entzündlicher Darmerkrankun-
gen, haben jedoch zahlreiche Nebenwir-
kungen. Sowohl für den Morbus Crohn
als auch für die Colitis ulcerosa ist belegt,
dass Steroide in derRemissionserhaltung
nicht wirksam sind. Dies gilt auch für
den Einsatz topischer Steroide in der Be-
handlung der Colitis ulcerosa. Aufgrund
der fehlenden Wirksamkeit und des
hohen Nebenwirkungspotenzials sollten
Steroide daher in der Langzeittherapie
nicht eingesetzt werden [126–131].

Diskussion

Bevor die internistischen Fachgesell-
schaften verschiedener Schwerpunkte
begannen, Empfehlungen zu erarbei-
ten, wurde unter den DGIM-Mitglie-
dern eine Befragung hinsichtlich der
Klug-entscheiden-Initiative durchge-
führt [132]. Es zeigte sich, dass im
jeweiligen Zuständigkeitsbereich Über-
versorgung eine wichtige Rolle spielt:
70% der Befragten gaben an, mit dem
Problem der Überversorgung mehr-
mals pro Woche konfrontiert zu sein.
Ganz anders stellte sich die Situati-
on bei der Unterversorgung dar: 50%
der Befragten glauben, dass indizierte
diagnostische oder therapeutische Leis-
tungen weniger als einmal pro Woche
nicht durchgeführt werden. Möglicher-
weise ist den befragten Ärzten in der
Mehrzahl gar nicht bekannt, dass sie
ihren Patienten entsprechend den Leit-
linien sinnvolle Leistungen vorenthalten
haben. Umso wichtiger erschien es, in
einer gemeinsamen Anstrengung mit
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den internistischen Fachgesellschaften
und unter Einbindung der Patienten-
vertreter besonders jene Empfehlungen
herauszustellen, die für die direkte Arzt-
Patienten-Interaktion einen besonders
hohen Stellenwert besitzen.

Positivempfehlungen

Mithilfe der jetzt zum Diagnostikstan-
dard gehörenden Ultraschalluntersu-
chung lassen sich die meist asymptoma-
tisch verlaufenden Bauchaortenaneurys-
men sensitiv nachweisen. Der Nutzen
dieser Untersuchung und der sich daran
anschließenden lebensrettenden Maß-
nahmen ist für Männer > 65 Jahre durch
hochrangige Studien belegt [10].

Es ist eine seit Jahren bekannte und
bestehende Empfehlung, auf die immer
wieder beharrlich hingewiesen werden
muss: Alle Patienten mit Diabetes mel-
litus sollen bei Einleitung einer medika-
mentösenTherapieeinespezifischeSchu-
lung erhalten, um durch das so erreich-
te „empowerment“ der Patienten die ge-
fürchteten Blutzuckerentgleisungen und
lebensbedrohlichen Komplikationen zu
verhindern [20].

Ein zentral von der DGI und DGfN
adressiertes Problem der Unterversor-
gung sind fehlende Impfungen und die
Überprüfung des Impfstatus bei Perso-
nen mit erhöhter gesundheitlicher Ge-
fährdung oder bei Patienten mit chro-
nischem Nierenversagen und/oder im-
munsuppressiver Therapie.

Seitens der DGVS und der DGP wur-
den auch Empfehlungen herausgestellt,
dass Patienten mit Morbus Crohn oder
einer chronischen Lungenerkrankung
zur Durchführung einer strukturier-
ten Tabakrauchentwöhnung angehalten
werden sollen. Denn die Wirksamkeit
solcher Maßnahmen ist durch Studien
belegt [48, 126].

Das Angebot einer vorausschauenden
Versorgungsplanung bei Patienten mit
einer nicht heilbaren Krebserkrankung
ist sowohl eine wichtige Empfehlung als
auch ein Qualitätsindikator der palliativ-
medizinischen Versorgung. Dokumen-
tiert ist es in der S3-Leitlinie Palliativ-
medizin [91]. Dieses Beispiel zeigt, dass
in der Medizin nicht alles durch kontrol-
lierte Studien abgesichert werden kann,

weil es aus ärztlich-ethischen Gründen
nicht verantwortbar wäre, solche Studien
durchzuführen.

Negativempfehlungen

Auch unter den aufgelisteten Beispielen
der Negativempfehlungen sollen einige
Maßnahmen herausgestellt werden.

Ein immer wieder adressiertes Prob-
lem ist der Umgang mit Antibiotika in
der täglichen Praxis oder auf der Inten-
sivstation. Denn der nicht indizierte Ein-
satz von Antibiotika, z. B. bei unkom-
plizierten oberen Atemwegsinfektionen,
sollte immer wieder kritisch hinterfragt
werden, ebenso die notwendige Dauer
einer Antibiotikatherapie auf der Inten-
sivstation. Es ist daher richtig, dass die-
se Negativempfehlungen von den inter-
nistischen Fachgesellschaften in die vor-
liegende Sammlung aufgenommen wur-
den. Denn es gilt, künftige Resistenzen
durch Vermeidung des nicht indizierten
Einsatzes von Antibiotika zu verhindern.

InderBehandlungundBetreuungvon
alten Menschen existieren gravierende
medizinische Probleme: Benzodiazepi-
ne oder andere Sedativa und Hypnotika
werdenzubereitwillig inderBehandlung
von Schlafstörungen, Agitation oder De-
lir eingesetzt, ohne die potenziellen Ge-
fahrenzubedenken,diedamitverbunden
sind [80]. Daher ist es wichtig, in dieser
AuflistungvonNegativempfehlungenauf
dieses Problem nochmals hinzuweisen.
Gleiches gilt für die zu großzügige Indi-
kation der PEG-Anlage bei Patientenmit
fortgeschrittener Demenz. Diese Maß-
nahmemagzwarpflegerischeinfacherer-
scheinen als die perorale Ernährungsun-
terstützung. Letztere Maßnahme ist aber
mindestens so effektiv, ohne die bekann-
ten Komplikationen der PEG in Kauf
nehmen zu müssen. Ebenso mag dieses
Statement in der Aufklärung der Ange-
hörigen hilfreich sein.

Es war und ist womöglich noch in
vielen kardiologischen Einrichtungen
die Regel, auch nach unkomplizierter
Koronarintervention (PCI) eine routine-
mäßige „Kontrollkoronarangiographie“
durchzuführen, obwohl der Vorteil für
eine solche Maßnahme nur in Aus-
nahmefällen gegeben ist [104]. Diese
Fehlindikation sollte unbedingt vermie-

den werden, auch um dem Patienten
mögliche Komplikationen zu ersparen
und Kosten zu reduzieren.

Zuletzt sollte hier noch einmal auf
einediagnostischeMaßnahmehingewie-
sen werden, die immer wieder beispiel-
haft in der Choosing-wisely-Kampagne
genannt wird, nämlich der zu schnelle
und zu großzügige Einsatz einer Bildge-
bung bei einem nichtspezifischenKreuz-
schmerz, soferndie Schmerzdauer inner-
halb von 6 Wochen liegt [121].
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