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In der Initiative Klug entscheiden werden
von den einzelnen Fachgesellschaften
versorgungsrelevante Aspekte beziiglich
einer Unter-, Uber- wie auch Fehlver-
sorgung definiert. Das heif3t, es werden
Mafinahmen thematisiert, die in der
Versorgung von betroffenen Patienten
nicht im gewiinschten Umfang Anwen-
dung finden und daher eindringlich fiir
die Praxis empfohlen werden (Positiv-
empfehlungen). Andererseits werden
Handlungen identifiziert, die zwar hiu-
fig angewandt werden, deren Nutzen
aber fraglich bis nicht erwiesen ist und
die daher unterlassen werden sollten
(Negativempfehlungen).

» Die Kenntnisse tber die
Versorgungswirklichkeit sind
noch sehr liickenhaft

Wihrend die Kenntnisse tiber die Versor-
gungswirklichkeit generell und auch in
der Gastroenterologie noch sehr liicken-
haft sind und daher moglicherweise ,,ge-
fithlte Versorgungsdefizite im Fokus ste-
hen, sollten die Empfehlungen zumindest
einen hohen Evidenzgrad aufweisen. Da
die Deutsche Gesellschaft fiir Gastroente-
rologie, Verdauungs- und Stoftwechsel-

Teile dieses Beitrags wurden bereits verof-
fentlicht in Lynen Jansen P et al. (2016) Klug
entscheiden... in der Gastroenterologie. Dtsch
Arztebl 113(29-30) [30]
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in der Gastroenterologie

krankheiten (DGVS) seit vielen Jahren
ein sehr breit gefachertes Leitlinienpro-
gramm erarbeitet, schien es geboten, auf
die Expertise der dort formulierten Emp-
fehlungen zuriickzugreifen.

Methodik

Alle Koordinatoren von Leitlinien der
DGVS waren aufgefordert, jeweils eine
Positiv- und eine Negativempfehlung aus
der von ihnen verantworteten Leitlinie
mitsowohlhoher Evidenzalsauch grofier
praktischer Bedeutung fiir die Versor-
gungsrealitit auszuwéhlen. Aus den ein-
gegangenen Vorschldgen (insgesamt 34)
traf der Vorstand der DGVS dann wie
seitens der Deutschen Gesellschaft fiir
Innere Medizin (DGIM) gewiinscht eine
Auswahl von je finf Positiv- und Ne-
gativempfehlungen. Im Verlauf der Dis-
kussion innerhalb der Kommission Klug
entscheiden der DGIM wurde eine Emp-
fehlung aufgrund mangelnder Praktika-
bilitdt und unzureichender Evidenz zu-
riickgezogen. Im Folgenden werden die
verbliebenen 9 Empfehlungen im Detail
dargestellt (B Tab. 1 und 2).

Positivempfehlungen

P1 - Uberwachung bei Sedierung
in der Endoskopie

Das obligate Monitoring wihrend der
Sedierung in der Endoskopie soll die Puls-
oxymetrie und die Blutdruckmessung
beinhalten [1].

Wihrend die Pulsoxymetrie zwar
inzwischen obligater Bestandteil der

Uberwachung von sedierten Patienten
ist [2], werden kontinuierliche Messun-
gen des Blutdrucks insbesondere unter
einer Sedierung mit Propofol noch nicht
flichendeckend durchgefiihrt: Automa-
tisierte Messungen des Blutdrucks - und
nur diese Art der Blutdruckmessung
ist akzeptabel — wurden 2011 nur in
66 % der Kliniken und 53 % der Pra-
xen durchgefiihrt [2]. Selbst wenn heute
eine automatische Blutdruckmessung
vermutlich hiufiger eingesetzt wird, so
ist zweifelhaft, ob dies obligat fiir alle
Propofolsedierungen zutrifft. Blutdruck-
abfille stellen aber ein absolut relevantes
Problem dar, sinkt doch der Blutdruck
in 7 % der Fille unter 50 mmHg - wenn
auch hiufig nur kurzfristig [3]. Insbe-
sondere bei dlteren, betagten Patienten
kénnen solche Hypotonien gravierende
Folgen haben. Daher ist eine automa-
tisierte und dokumentierte Messung in
der Uberwachungsstrategie unverzicht-
bar. In dieser Forderung stimmt die
DGVS mit anderen Fachgesellschaften
iiberein [4].

P2 — adjuvante Chemotherapie
beim Pankreaskarzinom

Nach Ro-Resektion bei Patienten mit Pan-
kreaskarzinom im UICC-Stadium I-I1II
soll eine adjuvante Chemotherapie durch-
gefiihrt werden [5].

Trotz vermeintlich kurativer Ro-Re-
sektion beim Pankreaskarzinom ist die
Prognose bei der Mehrzahl der operier-
ten Patienten ungiinstig. Mehrere Stu-
dien haben gezeigt, dass eine adjuvante
Chemotherapie sowohl das progressions-
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Tab.1 Positivempfehlungen aus der Gastroenterologie

Thema

P1 Uberwachung bei
Sedierung in der
Endoskopie

P2 Adjuvante Che-
motherapie beim
Pankreaskarzinom

P3 Sonographische
Friherkennung eines
hepatozellularen
Karzinoms

P4 Rauchen bei Morbus
Crohn

Empfehlung (kurz gefasst) Literatur

Eine (automatisierte) Blutdruckmessung soll [1]
obligatim Rahmen von Sedierungen bei endo-
skopischen Untersuchungen erfolgen

Nach Ro-Resektion eines Pankreaskarzinomsim [5]
UICC-Stadium I-IIl soll eine adjuvante Chemo-
therapie durchgefiihrt werden

Allen Patienten mit Leberzirrhose (inklusive Pa- [9]
tienten mit Zirrhose bei chronischer Hepatitis C

nach erfolgreicher HCV-Eradikation), Patienten

mit chronischer Hepatitis B und Fettleberhe-

patitis soll eine Friiherkennungsuntersuchung
(Sonographie der Leber) angeboten werden,

sofern im Falle des Auftretens eines HCC eine
Therapie moglich ware

Patienten mit Morbus Crohn, die rauchen, sollen  [12]
zu Abstinenz vom Tabakgebrauch angehalten
werden

| HCC Hepatozelluldres Karzinom; HCV Hepatitis-C-Virus; UICC Union for International Cancer Control

Tab.2 Negativempfehlungen aus der Gastroenterologie

Thema

N1 Stuhltests nach nor-
maler Koloskopie

N2 Chemoprévention
des kolorektalen
Karzinoms

N3 Cholezystektomie
bei asymptomati-
schen Gallensteinen

N4 Bildgebung bei be-

nignen Leberldsio-
nen

N5 Langzeittherapie mit
Steroiden bei Morbus
Crohn

COX Cyclooxygenase

Empfehlung (kurz gefasst) Literatur

Bei Personen, die an der Koloskopievorsorge/ [16]
Friiherkennung entsprechend der Krebsfriih-
erkennungs-Richtlinie teilnehmen, soll keine
zusatzliche Untersuchung auf fakales okkultes

Blut (FOBT) erfolgen

Acetylsalicylsdure oder COX-2-Hemmer sollen [16]
nicht zur Primarpravention des kolorektalen Kar-
zinoms in der asymptomatischen Bevélkerung
eingenommen werden

Die asymptomatische Cholezystolithiasis soll in [20]
der Regel nicht operativ behandelt werden

Bei Patienten mit gutartigen Lasionen der Leber  [23]
soll in der Verlaufsbeobachtung auf die Compu-
tertomographie oder Magnetresonanztomogra-
phie verzichtet werden, solange keine Anderung
der klinischen Symptome oder Befunde vorliegt

Bei Patienten mit chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ul-
cerosa) soll eine langfristige systemische Korti-
kosteroidtherapie als Rezidivprophylaxe nicht
durchgefiihrt werden

[12,25]

freie als auch das Gesamtiiberleben ver-
bessert [6, 7]. Gegeniiber einer Monothe-
rapie mit Gemcitabin erzielt eine Behand-
lung mit 5-Fluoruracil/Folinsdure ver-
gleichbare Ergebnisse [8]. Dennoch wird
eine adjuvante Therapie in der Praxis
nicht in gebotenem Mafle durchgefiihrt.
Daher ist anzustreben, dass eine solche
Behandlung allen infrage kommenden
Patienten angeboten wird.
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P3 - sonographische Friiher-
kennung eines hepatozelluldren
Karzinoms

Allen Patienten mit einer Hepatitis-C-
Virus(HCV)-assoziierten  Leberzirrhose
(inklusive aller Patienten mit Leberzir-
rhose nach erfolgreicher HCV-Eradikati-
on), Patienten mit chronischer Hepatitis B
und Fettleberhepatitis sollte eine Friih-
erkennungsuntersuchung  (Sonographie

der Leber) angeboten werden, sofern sie
im Falle des Aufiretens eines hepatozel-
luldren Karzinoms (HCC) einer Therapie
zugefiihrt werden konnen [9].

Patienten mit Leberzirrhose haben ein
erhohtes Risiko fiir die Entwicklung eines
HCC. Eine Uberwachung mittels halb-
jahrlicher Ultraschallkontrollen verbes-
sert nach Metaanalysen das Uberleben
(B Abb. 1) von Patienten mit Zirrhose
[10], indem HCC in fritheren Stadien
entdeckt und damit auch erfolgreicher
therapiert werden konnen [11]. Daher
sollten betreffende Patienten einem re-
gelmiafligen HCC-Screening mittels So-
nographie alle 6 Monate unterzogen wer-
den, sofern sich aus der Diagnose eines
HCCentsprechende therapeutische Kon-
sequenzen ergeben.

P4 — Rauchen bei Morbus Crohn

Patienten mit Morbus Crohn, die rauchen,
sollen zu Abstinenz vom Tabakgebrauch
angehalten werden [12].

Raucher mit Morbus Crohn zeigen
einen deutlich aktiveren Verlaufihrer Er-
krankung mit haufigeren Entziindungs-
schitben verglichen mit Nichtrauchern,
und zwar unabhingig davon, wie sie
therapiert werden [13]. Tabakabstinenz
wirkt sich giinstig auf den Verlauf aus
(B Abb. 2) und senkt die Entziindungsak-
tivitat auf das Niveau von Nichtrauchern
[14]; dabei entspricht die Effektivitit
des Rauchstopps etwa einer immun-
suppressiven Therapie. Daher sollten
Patienten mit Morbus Crohn - insbe-
sondere Frauen, bei denen Tabakrauch
sich ungiinstiger auswirkt — eindriicklich
dazu motiviert werden, das Rauchen auf-
zugeben. Gastroenterologen sind zwar
in der Regel wenig erfahren in den
Methoden der Tabakentwohnung, sie
konnen aber eine entsprechende Leitli-
nie der Pneumologen [15] zur Anleitung
heranziehen.

Negativempfehlungen

N1 — Stuhltests nach normaler
Koloskopie

Bei Personen, die an der Koloskopievor-
sorge/Friiherkennung entsprechend der
Krebsfritherkennungs-Richtlinie teilneh-
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men, soll keine zusdtzliche Untersuchung
auf fikales okkultes Blut (FOBT) erfolgen
[16].

Die Koloskopie stellt die wirksams-
te Mafinahme zur Privention des kolo-
rektalen Karzinoms dar. Fortgeschrittene
Adenome werden nur sehr selten {iberse-
hen, wie Tandemuntersuchungen gezeigt
haben. Wurden in einer Vorsorgekolo-
skopie keine Adenome nachgewiesen, so
wurden innerhalb von 5,5 Jahren kei-
ne Karzinome und in weniger als 1%
der Fille fortgeschrittene Adenome be-
obachtet [17]. Zudem weisen Fall-Kon-
troll-Studien darauf hin, dass nach regel-
rechter Koloskopie das Karzinomrisiko
auch nach 10 Jahren sehr gering ist [18].
Angesichts der hohen Rate falsch-positi-
ver Stuhltestbefunde und angesichts der
immer haufigeren Anwendung einer An-
tikoagulanzientherapie sollte daher bei
Patienten, deren Koloskopie keine Po-
lypen ergeben hat, auf FOBT verzichtet
werden, da sie potenziell zu einer signifi-
kanten Zahl unnétiger Endoskopien fith-
ren diirften, wihrend die Darmspiege-
lung erst nach 10 Jahren wiederholt wird
- abkldrungsbediirftige klinische Befun-
de ausgenommen. Naturgemif ist fiir
die hier ausgesprochene Empfehlung es-
senziell, dass die Vorsorgekoloskopie mit
hochster Qualitit durchgefiihrt wird [17,
18].

N2 - Chemopravention des
kolorektalen Karzinoms

Acetylsalicylsdure oder Cyclooxygenase
(COX)-2-Hemmer sollen nicht zur Pri-
mdrprivention des kolorektalen Karzi-
noms in der asymptomatischen Bevilke-
rung eingenommen werden [16].

Studien legen nahe, dass Acetylsali-
cylsdure und auch COX-2-Hemmer die
Entstehung von Adenomen im Dickdarm
reduzieren und damit das Risiko fiir die
Entstehung kolorektaler Karzinome ver-
mindern koénnen. Thre Wirksamkeit ist
aber gering. Eine Nutzen-Risiko-Analyse
in der Primidrprophylaxe existiert bisher
nicht. Der beschrankte Nutzen wird mit
betrachtlichen Nebenwirkungen erkauft:
dyspeptische Beschwerden, gastrointes-
tinale Blutungen, bei COX-2-Hemmern
zusitzlich ein erhohtes kardiovaskulires
Risiko. Daher wird ein Einsatz in der
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Primarprophylaxe von Darmkrebs nicht
empfohlen. Eine gleichartige Auffassung
vertritt auch die U.S. Preventive Service
Task Force [19].

N3 - Cholezystektomie bei
asymptomatischen Gallensteinen

Die asymptomatische Cholezystolithiasis
soll in der Regel nicht operativ behandelt
werden [20].

Klinische Beobachtungsstudien und
prospektive Untersuchungen konnten
bisher nicht belegen, dass asymptoma-
tische Gallenblasensteintriger von einer
Cholezystektomie profitieren. Die tiber-
wiegende Zahl (60-80 %) bleibt tiber
einen Zeitraum von 2 bis 25 Jahren wei-
ter symptomfrei. Die Wahrscheinlichkeit
bilidrer Symptome sinkt von 2-5 % inden
ersten 5 Jahren auf danach 1-2 %, auch
sind Komplikationen des Steinleidens
selten (<0,1-0,3% pro Jahr; [21, 22]).
Entsprechend hat eine prophylaktische
offene Cholezystektomie keinen Einfluss
auf die Lebenserwartung (Daten zur
laparoskopischen Technik fehlen derzeit
noch). Schlief8lich ist hierzulande das Ri-
siko des Gallenblasenkarzinoms gering.
Es werden in der Leitlinie aber Ausnah-
men definiert [20]: Patienten mit einer
Porzellangallenblase, Gallenblasenpoly-
pen >lcm bzw. Steinen >3 cm sollten
wegen des erhohten Malignomrisikos
auch ohne Beschwerden cholezystekto-
miert werden. Diese Empfehlung wurde
von den Viszeralchirurgen konsentiert
[20].

N4 - Bildgebung bei benignen
Leberldsionen

Bei Patienten mit gutartigen Lésionen der
Leber soll in der Verlaufsbeobachtung auf
die Computertomographie oder Magnet-
resonanztomographie verzichtet werden,
solange keine Anderung der klinischen
Symptome oder Befunde vorliegt.
Gutartige fokale Lisionen in der Le-
ber, beispielsweise Himangiome, Zysten
oder fokal-nodulire Hyperplasien, sind
hiufig, bediirfen aber zumeist keiner
Verlaufskontrolle angesichts fehlender
therapeutischer Konsequenzen [23]. In-
sofern sollten Kontrolluntersuchungen
sparsam eingesetzt werden; im gege-
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Zusammenfassung

Die Initiative Klug entscheiden der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
adressiert Fehlversorgungen in der
Behandlung: Sowohl Versorgungsdefizite
(Unterversorgung) als auch zu haufig ange-
setzte MaBnahmen ohne Patientennutzen
(Fehl- oder Uberversorgung) werden in den
Fokus gerlickt. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten hat auf der Basis
ihrer Leitlinien entsprechende Themenfelder
identifiziert und in ihren Empfehlungen zum
Ausdruck gebracht.

Schliisselworter
Fehlversorgung - Kolorektale Karzinome -
Morbus Crohn - Leberzirrhose - Gallensteine

Choosing wisely
recommendations in
gastroenterology

Abstract

The Choosing wisely initiative of the German
Society of Internal Medicine addresses
procedures which are inadequately
implemented (deficits in patient care) as
well as those which are performed too often
but without proven benefits for patients
(misuse or overuse of health services). Based
on their guidelines, The German Society of
Gastroenterology, Digestive and Metabolic
Diseases has identified such aspects and
incorporated them into the respective
recommendations.

Keywords

Health services misuse - Colorectal
neoplasms - Crohn disease - Liver cirrhosis -
Gallstones

benen Fall sollte die Sonographie Me-
thode der Wahl sein, unter Umstinden
als Kontrastmittelsonographie. Auf die
Durchfithrung von Computertomogra-
phien bzw. Magnetresonanztomogra-
phien sollte in aller Regel verzichtet
werden. Eine wichtige Ausnahme stellt
das Leberadenom dar, auf das die ge-
nannte Empfehlung ausdriicklich nicht
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anwendbar ist. Das Statement entspricht
der Empfehlung der American Associ-
ation for the Study of Liver Diseases
(AASLD) im Rahmen der Kampagne
Choosing wisely [24].

N5 — Langzeittherapie mit
Steroiden bei Morbus Crohn

Bei Patienten mit chronisch-entziindli-
chen Darmerkrankungen (Morbus Crohn,
Colitis ulcerosa) soll eine langfristige sys-
temische Kortikosteroidtherapie als Rezi-
divprophylaxe nicht durchgefiihrt werden
[12, 25].

Glukokortikoide sind wesentlicher
Bestandteil der Akuttherapie akuter
Schiibe eines Morbus Crohn, aber zahl-
reiche randomisierte Studien zeigen
eine Unwirksamkeit von Steroiden in
der Remissionserhaltung, belegt durch
Cochrane-Analysen fiir die Langzeitthe-
rapie sowohl mit topischen [26] als auch
mit systemischen Steroiden [27]. Zwar
ist die Datenlage fiir die Wirksamkeit ei-
ner langfristigen Steroidtherapie bei der
Colitis ulcerosa weniger fundiert [25],
es diirfte aber kein substanzieller Un-
terschied zum Morbus Crohn bestehen.
Ungeachtet der heute gut dokumentier-
ten Unwirksamkeit von Steroiden zur
Remissionserhaltung wird die Substanz-
klasse immer noch in betrichtlichem
Maf3e bei Patienten mit chronisch-ent-
ziindlichen Darmerkrankungen einge-
setzt [28], obwohl neben der Ineffek-

tivitdit weitere Argumente gegen einen
lingerfristigen Einsatz sprechen, wie et-
wa Nebenwirkungen und ein erhohtes
Infektionsrisiko [29]. Angesichts heute
vielfacher medikamentdser Alternati-
ven der Rezidivprophylaxe sollte daher
auf eine léngerfristige Steroidtherapie
unbedingt verzichtet werden.
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Tumorschmerzen anders be-
handeln

Erfolgreiche Pilotstudie am
Universitatsklinikum Bonn

Jahrlich erkranken etwa 480.000 Men-
schen in Deutschland an Krebs - Ten-
denz steigend. Im fortgeschrittenen
Stadium werden die Patienten dabei
haufig von Dauerschmerzen beglei-
tet. Diese belasten zusammen mit der
eigentlichen Tumortherapie die Le-
bensqualitit der Patienten enorm. In
der Schmerztherapie sehr erfolgreich
sind starke Opioide - allerdings oft mit
massiven Nebenwirkungen. Eine Pilot-
studie des Universitatsklinikums Bonn
zeigt einen zusatzlichen und schonen-
den Behandlungsansatz.

Nach der letzten offiziellen Statistik des
Robert Koch Instituts aus dem Jahr 2013,
erkranken jahrlich etwa 230.000 Frauen und
253.000 Méanner in Deutschland an Krebs [1].
Bei fast allen Krebsarten gilt: Je dlter man
ist, desto hoher ist das Risiko an Krebs zu
erkranken. Daher wundert es mit Blick auf die
steigende Lebenserwartung und die verbes-
serte Diagnostik nicht, dass sich die Anzahl
der Neuerkrankungen seit Anfang der 1970er
Jahre fast verdoppelt hat. Das mit Abstand
héufigste Symptom und nicht selten das erste
Anzeichen eines Tumors sind Dauerschmer-
zen [2]. Mit fortschreitender Erkrankung
kommen oft auch als Schmerzattacken auf-
tretende sog. ,Durchbruchschmerzen” hinzu.
Generell werden Tumorschmerzen nach einer
sorgfaltigen Untersuchung der Ursache und
Intensitat nach dem WHO-Stufenschema
medikamentos behandelt; gegen Dauer-
schmerzen haufig mit langsam wirksamen
Opioiden. Patienten mit Durchbruchschmer-
zen erhalten zusétzlich schnell wirksame
Opioide, die sie bei aufkommenden Schmer-
zattacken einnehmen konnen. Insgesamt
sind sich Arzte dariiber allgemein einig, dass
sich die Tumor- und Schmerzbehandlung

in den letzten Jahren enorm verbessert hat.
Daneben gibt es allerdings auch ungeloste
Probleme beim Opioideinsatz in der Tumor-
schmerztherapie. Haufige Nebenwirkungen
sind z.B. Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel und
Verstopfung. Zudem birgt der Einsatz die
Gefahr der Suchtentwicklung und Uberdo-
sierung. Empfohlen werden ergénzende und

erweiterte nichtmedikamentdse Behand-
lungen, z.B. durch den Einsatz moderner
Medizintechnologie.

Einen neuen nichtmedikamentdsen Behand-
lungsansatz konnte ein Elektrostimulati-
onsverfahren bieten, das unter Leitung von
Prof. Dr. med. Roman Rolke am Universitats-
klinikum in Bonn zusammen mit dem Life
Science Inkubator Bonn erforscht wurde.
Eine erfolgreich abgeschlossene Pilotstudie
zur Wirksamkeit und Sicherheit bei Tumor-
schmerzen wird derzeit wissenschaftlich
publiziert. Die sog. Small Fiber Matrix Stimu-
lation (SFMS) setzt dabei an der Schaltstelle
im Riickenmark an und nutzt die natiirliche
Neuroplastizitat im schmerzverarbeitenden
System. Als dufBerst vielversprechend wurde
das Projekt durch den Bonner Life Science
Inkubator initiiert und in den vergangenen
Jahren durch das Bundesministerium fiir
Wirtschaft und Energie gefordert. Seit 2015
sind die Erkenntnisse aus der Pilotstudie
und weiteren Forschungen und Entwick-
lungen in das Bonner Start-Up Bomedus
GmbH Uberfiihrt wurden. Erste Kliniken set-
zen die SFMS bereits erfolgreich bei Muskel-
Skelett-Schmerzen sowie zur Behandlung
neuropathischer Schmerzen wie z.B. Phan-
tomschmerzen ein. Berufsgenossenschaften
und innovative Krankenkassen tibernehmen
die Kosten fiir die Therapie.

Quelle: idw
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