cccccccccccccccccccccccccccccccccccc

Schutz vor

Uber- und Unter-
versorgung —
gemeinsam
entscheiden

Priorisierte Empfehlungen
Living Guideline

AWME-Register-Nr. 053-045LG
DEGAM-Leitlinie Nr. 21

Deutsche Gesellschaft ’ B
fir Allgemeinmedizin qo ’ v
und Familienmedizin e.V. P


AWMF online - neu


Autoren

Martin Scherer, Dagmar Lihmann, Ginther Egidi, Thomas
Kihlein, Dorit Abiry, Anne Barzel, Benedikt Lenzer, Sebastian
Pérnbacher, Cathleen Muche-Borowski

Paten der Leitlinie
Erika Baum, Joachim Fessler, Thomas Kotter, Til Uebel,
Jean-Francois Chenot, Michael Becker, Michael Freitag

Fur die wertvollen Eintrdge zur Bedeutung des Klimas hin-
sichtlich der Thematik der Leitlinie danken wir Dr. Benedikt
Lenzer und Dr. Sebastian Pornbacher.

Weiterhin gilt unser Dank Herrn Udo Ehrmann (Bundesver-
band Prostatakrebs Selbsthilfe, Patientenvertreter im G-BA)
als Vertretung der Patientenperspektive fur die ausfuhrliche
Kommentierung des Entwurfs.

Konzeption und wissenschaftliche Redaktion
Sektion Leitlinien und Qualitdtsforderung der DEGAM

Stand 02/2024

1. Aktualisierung 3. Kapitel 10/2020

2. Aktualisierung 3. Kapitel 03/2021

3. Aktualisierung 3. Kapitel und die gesamte Leitlinie 02/2022
4. Aktualisierung 3. Kapitel und die gesamte Leitlinie 02/2023
5. Aktualisierung 3. Kapitel und die gesamte Leitlinie 02/2024
Komplettrevision geplant 02/2025



DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversorgung 3
Inhalt
3 Empfehlungen aus den Leitlinien

(priorisiert und kommentiert)
Akutes Krankheitsgeschehen
3.1 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Halsschmerzen” 5
3.2 Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Akuter und chronischer Husten* 1
3.3 Empfehlung aus der Leitlinie ,,Akuter Schwindel in der Hausarztpraxis“ 14
Chronische Krankheitsbilder 16
3.4  Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLL ,Diabetes mellitus Typ-2“ 16
3.5 Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLL ,Hypertonie” 24
3.6 Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLL ,Unipolare Depression“ 29
3.7  Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLL ,Chronische KHK“ 31
3.8 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Miidigkeit” 36
3.9  Empfehlung aus der Leitlinie ,,Schlaganfall“ 38
3.10 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Versorgung von Patienten mit chronischer

nicht-dialysepflichtiger Nierenerkrankung in der Hausarztpraxis“ 38
3.11 Empfehlung aus der Leitlinie ,Pravention von Hautkrebs“ 40
3.12 Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Multimorbiditat“ 42
3.13 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Demenzen” 43
3.14 Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie “Kreuzschmerz* 45
3.15 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Pflegende Angehorige von Erwachsenen“ 49
3.16 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Hausarztliche Risikoberatung zur

kardiovaskuldren Pravention“ 51
3.17 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Multimedikationen“ 55

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversorgung 4

3 Empfehlungen aus den Leitlinien (priorisiert und kommentiert)

Eine ihrer Aufgaben sieht die DEGAM in der Sicherstellung einer qualitativ hochstehenden
Versorgung durch ressourcenschonende Vermeidung unnétiger und schadlicher medizini-
scher MalRnahmen.

In der DEGAM-Zukunftsposition Nr. 8 ist formuliert: , Hausarztliche Versorgung — der beste
Schutz vor zu viel und falscher Medizin“ [3]. Ein wichtiges Instrument zur Erreichung dieses
Ziels ist die Erstellung evidenzbasierter Leitlinien und deren Implementierung. Die Umset-
zung der Leitlinienempfehlungen im klinischen Alltag kann so zu einer Verbesserung der Ver-
sorgung, einer Vermeidung von Uber-, Unter- oder Fehlversorgung beitragen.

Die Relevanz der hier priorisierten Empfehlungen ergibt sich aus Sicht der DEGAM aus der
Klarheit der Empfehlungen in den Leitlinien und der im Gegensatz dazu immer noch weit
verbreiteten fehlenden Umsetzung im Praxisalltag.

Im Gegensatz zur Langversion der Leitlinie orientiert sich hier die Reihenfolge der Emp-
fehlungen an dem Ereignis (akut vs. chronisch). Ein Verknupfung zur Langversion ist
durch die Angaben der Seitenzahl gegeben.

Akutes Krankheitsgeschehen

Empfehlungen aus der Leitlinie ,Halsschmerzen*

Empfehlungen aus der LLeitlinie ,,Akuter und chronischer Husten*
Empfehlung aus der Leitlinie ,,Akuter Schwindel in der Hausarztpraxis“

Chronische Krankheitsbilder

Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie ,,Diabetes mellitus Typ-2“

Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie “Hypertonie

Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie ,,Unipolare Depression“

Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie ,,Chronische KHK“

Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Midigkeit*

Empfehlung aus der Leitlinie ,Schlaganfall“

Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Versorgung von Patienten mit chronischer nicht-
dialysepflichtiger Nierenerkrankung in der Hausarztpraxis“

Empfehlung aus der Leitlinie ,Pravention von Hautkrebs“

Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Multimorbiditat“

Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Demenzen®

Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie “Kreuzschmerz*

Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Pflegende Angehdrige von Erwachsenen

Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Hausarztliche Risikoberatung zur kardiovaskularen Pravention“

Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Multimedikationen®
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Akutes Krankheitsgeschehen

3.1 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Halsschmerzen”
3. Aktualisierung (gepruft 2024) [55], 12 Empfehlungen, siehe Langfassung S. 62

5  Atiologie

Empfeh-  Level of
5.2 Statement |$Ss§rad evidence
Die haufigste, infektiologisch bedingte Ursache des Halsschmerzes Kla

sind (altersunabhangig) selbst-limitierende virale Infektionen des
Pharynx.

Kommentar

Bakterielle Erreger wie Streptokokken der Gruppe A (GAS) werden bei Tonsillopharynagitis in
Abhdngigkeit von Saison, Region und Patientenalter nur in ca. 20 %-34 % der Faille nachge-
wiesen, der Uberwiegende Anteil akuter Halsschmerzen sind virale Infektionen des Pharynx.
Unabhangig von ihrer Genese dauern akute Halsschmerzen durchschnittlich eine Woche an
und bediirfen somit iberwiegend lediglich einer symptomatischen Therapie.

Die Relevanz dieser Empfehlung hinsichtlich Uberversorgung ergibt sich aus der Tatsache,
dass viele Infektionen des Pharynx in der ambulanten Medizin antibiotisch behandelt wer-
den, obwohl die haufigste Ursache virale Infekte sind. Somit werden die Patient:innen dem
Risiko unerwiinschter Nebenwirkungen ausgesetzt und das Risiko von Antibiotikaresistenzen
erhoht.

7 Abwendbar gefahrliche Verlaufe und Red Flags

Empfeh- Level of
7.1 Statement lungsgrad evidence

Gefahrliche Komplikationen bei Halsschmerzen sind in Landern Kla
wie Deutschland, dem Vereinigten Kénigreich und den Niederlan-
den sehr selten.

Kommentar

Die Jahresinzidenz des ARF fiir Deutschland wird auf weniger als 1/1 000 000 Einwohner:in-
nen geschatzt und ist damit im Vergleich zu vielen Entwicklungsldndern sehr niedrig. Die
APSGN tritt in den westlichen Industrielandern zwar haufiger als das ARF auf, dennoch ist sie
heutzutage eine seltene Erkrankung. Es wird eine stetig riicklaufige Inzidenz angenommen
und es besteht eine gute Prognose fir eine vollsténdige Ausheilung. Deshalb sind in Deutsch-
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DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversorgung 6

land antibiotischen Behandlungen bei akuten Halsschmerzen mit dem Ziel der Vermeidung
von Poststreptokokkenerkrankungen nicht empfohlen.

Auf Grund der niedrigen Rate an gefahrlichen Komplikationen, hat eine antibiotische Behand-
lung einer bakteriellen Tonsillopharynagitis in der Regel das Ziel einer Verkiirzung der Symp-
tomdauer. Somit kann einer antibiotische Behandlung eine Uberversorgung darstellen, da
Patient:innen dem Risiko unerwiinschter Nebenwirkungen ausgesetzt werden und das Risiko
von Antibiotikaresistenzen erhoéht wird.

7 Abwendbar gefahrliche Verlaufe und Red Flags

Empfeh- Level of
7.2 Empfehlung lungsgrad evidence

Eine Re-Evaluation sollte erfolgen, wenn bei Patienten mit Hals- GCP
schmerzen eine Verschlechterung oder nach 3 bis 4 Tagen keine
Besserung auftritt. Dabei soll Folgendes beriicksichtigt werden:
m Differentialdiagnosen wie infektiose Mononukleose,
m Symptome oder Anzeichen, die auf eine ernsthaftere bzw. syste-
mische Erkrankung hinweisen,
m vorherige Behandlung mit Antibiotika, die zu Resistenzen fiihren
konnen

Kommentar

Da eine Verschlechterung der Symptome und des Allgemeinzustandes bei akuten Hals-
schmerzen nach 3-4 Tagen stark vom typischen Spontanverlauf abweicht, sollten zu diesem
Zeitpunkt weitere Differenzialdiagnosen miteinbezogen werden.

Die Relevanz dieser Empfehlung hinsichtlich Unterversorgung ergibt sich aus der Tatsache, dass
bei Nichtbeachtung der hier genannten abwendbar gefahrlichen Verlaufe und Red Flags bei
betroffenen Patient:innen bedrohliche Gesundheitszustande nicht erkannt werden kénnten.
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7 Abwendbar geféhrliche Verlaufe und Red Flags

Empfeh- Level of
7.3 Empfehlung lungsgrad evidence

Eine sofortige Klinikeinweisung soll erfolgen, wenn zusatzlich zum GCP

Symptom Halsschmerz folgende Erkrankungen bzw. abwendbar

gefahrliche Verlaufe (AGV) vorliegen:

m Stridor oder Atembeeintrachtigung (bei V.a. Epiglottitis, infekti-
ose Mononukleose)

m Hinweise auf eine schwere systemische Erkrankung (z. B. Menin-
gitis, Diphtherie, Kawasaki-Syndrom, Lemierre-Syndrom)

m Hinweise auf schwere suppurative Komplikationen (peritonsilla-
rer, parapharyngealer oder retropharyngealer Abszess)

m Zeichen einer gestorten Fliissigkeitsaufnahme mit drohender
Exsikkose.

Kommentar

Bei entsprechender Klinik oder Grunderkrankung sind fulminante Verlaufe, systemische Er-
krankungen oder weitere Differenzialdiagnosen abzugrenzen, die ein individuelles Handeln
oder die Zuweisung in eine andere Versorgungsebene erfordern.

Die Relevanz dieser Empfehlung hinsichtlich Unterversorgung ergibt sich aus der Tatsache,
dass bei Nichtbeachtung der hier genannten abwendbar gefahrlichen Verlaufe und Red Flags
bei betroffene Patient:innen bedrohliche Gesundheitszustande nicht erkannt werden kénnten.

8 Diagnostisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of
8.3 Empfehlung lungsgrad evidence

Die Bestimmung von Laborparametern wie Leukozyten, C-reaktives GCP
Protein, Blutsenkungsgeschwindigkeit und Procalcitonin sollte im

Rahmen der Diagnostik bei Patienten mit akuten Halsschmerzen

(< 14 Tage Dauer) ohne RED FLAGS nicht routinemaRig erfolgen.

8 Diagnostisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of
8.4 Empfehlung lungsgrad evidence

Die Bestimmung des Antistreptolysin-Titers (ASL-Titers) und ande- A D la
rer Streptokokken- Antikorper-Titer soll bei akuter und rezidivieren-
der Tonsillopharyngitis nicht durchgefiihrt werden.
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Kommentar

Die Abnahme unnétiger Laborparameter bei akuten Halsschmerzen ohne Red Flags birgt bei
nicht belegter Relevanz fiir Therapieentscheidungen oder spatere Indiktionsstellung zur Ton-
sillektomie immer ein Risiko fiir eine Uberversorgung, da auffillige Parameter — wenn auch
nicht relevant fur die aktuellen Beschwerden — oft weitere potentiell unnétige Diagnostik be-
dingen.

8 Diagnostisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of
8.5 Statement lungsgrad evidence

Eine sichere Unterscheidung zwischen Infektion und Tragerstatus DIl
ist weder durch mikrobiologische Kulturen noch durch Schnelltests
moglich.

8 Diagnostisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of
8.6 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei Kindern und Jugendlichen (Alter < 15 Jahren) mit akuten Hals- B Tl
schmerzen ohne RED FLAGS sollte bei einem negativen Schnell-

testergebnis fiir Gruppe-A-Streptokokken auf eine antibiotische

Therapie verzichtet werden.

Kommentar

Bei Erwachsenen finden sich bis zu 4-10 % symptomlose Trager von GAS und bis zu 12 %
Streptokokken der Gruppe C und G im Falle einer bakteriellen Tonsillopharyngitis, weshalb
Schnelltests auf GAS bei dieser Patient:innengruppe wenig aussagekraftig sind. Bei Kindern
hingegen wird eine bakterielle Tonsillopharyngitis hier nahezu immer durch GAS verursacht.
Da Kinder jedoch vor allem in der Winterzeit bis zu 15 % Trager von GAS sind, sollte friihestens
ab einem Score 2> 3 fur diese Altersgruppe (3-15 Jahre) ein Schnelltest angewendet werden.

Die Relevanz dieser Empfehlung zur Vermeidung von Uberversorgung ergibt sich aus der Tat-
sache, dass trotz hohem klinischem Risiko fur eine bakterielle Tonsillopharynagitis, das sich bei-
spielsweise aus einem hohen Punktescore ergibt, bei Kindern und Jugendlichen bei Vorliegen
von einem negativen GAS-Schnelltest auf eine (potentiell unnétige) antibiotische Therapie
verzichtet werden kénnte.
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9  Therapeutisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of

9.4 Empfehlung lungsgrad evidence
Das Lutschen von medizinischen Lutschtabletten mit Lokalantisep- A TIV/
tika und/oder Antibiotika zur lokalen Schmerzlinderung soll nicht GCP

empfohlen werden.

Kommentar

Die Relevanz dieser Empfehlung zur Vermeidung von Uberversorgung ergibt sich aus der
Tatsache, dass fur Rachentherapeutika (Lutschtabletten, Gurgellésungen, Sprays) und Loka-
landsthetika und/oder nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) keine ausreichenden Wirkungs-
nachweise beziiglich des Krankheitsverlaufs erbracht werden konnten, die den qualitativen
Standards-of-reporting der gangigen medizinischen Fachzeitschriften entsprechen. Es besteht
ein Risiko fur ernste unerwiinschte Nebenwirkungen wie allergische Reaktionen, die potentiell
bedrohlich fiir die Patient:innen sein kénnen.

9  Therapeutisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of
9.6 Empfehlung lungsgrad evidence

Kortikosteroide sollen nicht zur analgetischen Therapie bei Hals- A Tla
schmerzen genutzt werden.

Kommentar

Auch wenn Belege fiir eine Wirksamkeit von oralen Kortikosteroiden bei akuten Halsschmer-
zen existieren, z. B. durch die Einmalgabe von Dexamethason, wird eine Gabe von oralen
Kortikosteroiden bei einem durch Selbstmanagement und freiverkduflichen Substanzen gut
behandelbaren Beschwerdebild nicht empfohlen.

Die Relevanz dieser Empfehlung zur Vermeidung von Uberversorgung ergibt sich aus der
Tatsache, dass mit freiverkduflichen Substanzen das Krankheitsbild ausreichend gut behan-
delt werden kann, so dass bei Kortikosteroiden das Risiko eine unnétigen Medikalisierung der
Patient:innen besteht.
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9  Therapeutisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of
92.14 Empfehlung lungsgrad evidence

Wenn eine antibiotische Therapie zur Behandlung einer bakteri- GCP
ellen Tonsillopharyngitis nach 3 bis 4 Tagen keine Wirkung zeigt,

kann sie (nach arztlicher Re-Evaluation und unter Beachtung von
Differentialdiagnosen) beendet werden, um das Risiko fuir Resis-
tenzentwicklungen und unerwiinschte Nebenwirkungen zu mini-

mieren.

Kommentar

Die Relevanz dieser Empfehlung zur Vermeidung von Uberversorgung ergibt sich aus der Tat-
sache, dass sich zum einen die Patient:innensicherheit und zum anderen mit jedem Tag der
Einnahme von systemischen Antibiotika das Risiko fiir Resistenzentwicklung und unerwiinsch-
ten Arzneimittelnebenwirkungen erhéht. Da erfahrungsgemal eine adaquate Antibiotikathe-
rapie am 2-3 Tag Wirkung zeigt, ergibt sich ein negatives Kosten-Nutzen-Verhaltnis.

9  Therapeutisches Vorgehen in der Hausarztpraxis

Empfeh- Level of
9.15 Statement lungsgrad evidence

Eine routinemaRige arztliche Wiedervorstellung und Kontrollun- GCP
tersuchungen nach erfolgreicher Behandlung von Halsschmerzen
sind nicht notwendig.

Kommentar

Durch eine klare Empfehlung bei Patient:innen mit akuter Tonsillopharyngitis ohne Red Flags,
ergibt sich die Relevanz dieser Empfehlung zur Vermeidung von Uberversorgung aus der Tat-
sache, dass bei dem sehr geringen Risiko fur kurzfristige und langfristige Komplikationen bei
einer Tonsillopharingitis, eine unnétige Wiedervorstellung zu einer ungewollten iatrogenen
Fixierung fuhren kénnte.
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3.2 Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Akuter und chronischer Husten“
3. Aktualisierung (gepruift 2024) [56], 9 Empfehlungen, siehe Langfassung S. 68

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh- Level of
5.2 Statement lungsgrad evidence

Bei erwachsenen Patienten mit akutem Husten ohne Red Flags sind v
eine griindliche Anamnese und eine symptomorientierte klinische
Untersuchung zur Diagnosefindung ausreichend.

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh-  Level of
5.3 Statement lungsgrad evidence

Die haufigste Ursache fiir den akuten Husten bei erwachsenen Kla
Patienten ist eine selbstlimitierende Virusinfektion der Atemwege.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Die Definition des akuten Hustens mit einer Dauer von bis zu acht Wochen ermdglicht bei pro-
longierten Verlaufen akuter Atemwegsinfekte ohne Warnsignale, welche meist viral verursacht
sind, ein langeres abwartendes Offenhalten.

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh- Level of
54 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei klinischer Diagnose einer Erkaltungskrankheit oder einer aku- A DV
ten Bronchitis soll bei erwachsenen Patienten ohne Red Flags auf
Blutuntersuchungen, Sputumdiagnostik und Rontgenthorax-Auf-

nahmen verzichtet werden.

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh- Level of

5.5 Empfehlung lungsgrad evidence
Die Erkaltungskrankheit und die akute Bronchitis des erwachsenen A Tla
Patienten ohne Red Flags sollen nicht mit Antibiotika behandelt

werden.
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Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Da es sich bei unkomplizierten oberen Atemwegsinfekten und der akuten Bronchitis meist um
virale, selbstlimitierende Erkrankungen handelt, ist diagnostische Zurtickhaltung geboten,
um eine unnotige Belastung des/der Patient:in zu verhindern. Bei akuter Bronchitis, unabhéan-
gig von viraler oder bakterieller Genese, bringt die antibiotische Therapie nur eine marginale
Erleichterung der Symptome sowie eine geringe Verkiirzung der Krankheitsdauer, die klinisch
nicht relevant ist.

Klimafakt

Ein ungerechtfertiger Einsatz von Antibiotika sollte auch deshalb unterlassen werden, da Me-
dikamente einen groRen Anteil der CO,-Emissionen des Gesundheitssystems verursachen.
Schéatzungen gehen davon aus, dass der CO,-FuRabdruck von Pharmaunternehmen Gber
50 % groRer ist, als der der Automobilindustrie.

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh- Level of
5.6 Statement lungsgrad evidence

Bei erwachsenen Patienten mit einem akuten Atemwegsinfekt ist DV
bei normalen Vitalparametern (Temperatur, Atemfrequenz und

Herzfrequenz) und unauffilliger pulmonaler Auskultation eine

Pneumonie sehr unwahrscheinlich

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh- Level of
5.7 Statement lungsgrad evidence

Bei der Entscheidungsfindung zur stationaren Einweisung von Pa- Tla
tienten mit ambulant erworbener Pneumonie scheint der CRB-65-

Score in der primararztlichen Versorgung das Risiko zu hoch einzu-

schitzen. Eine individuelle Risikoeinschatzung ist daher erganzend

sinnvoll.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Ein klinischer Score allein kann eine Pneumonie nicht sicher vorhersagen, bei normalen Vital-
parametern (Temperatur, Atemfrequenz und Herzfrequenz) und unauffalliger Auskultation
ist eine solche jedoch sehr unwahrscheinlich. Der CRB-65-Index schatzt nach Studienlage das
Letalitatsrisiko fur eine Pneumonie in der primérarztlichen Versorgung als zu hoch ein und
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kdnnte somit, allein verwendet, zu hoheren Hospitalisierungsraten fihren. Eine individuelle
Risikoeinschatzung unter Beachtung weiterer Komorbiditaten ist daher erganzend sinnvoll,
um eine leichte und (mittel-) schwere Pneumonie voneinander abzugrenzen.

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh- Level of
5.8 Empfehlung lungsgrad evidence

Erwachsene Patienten ohne Red Flags sollen iiber den Spontan- GCP
verlauf eines akuten Hustens im Rahmen eines Atemwegsinfektes

sowie zu den Moglichkeiten des Selbstmanagements aufgeklart

werden.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Bei unkomplizierten oberen Atemwegsinfekten und der akuten Bronchitis ist neben der dia-
gnostischen und therapeutischen Zurtickhaltung die Beratung ein wichtiger Bestandteil der
Konsultation, in denen Patient:innen zum Selbstmanagements bestarkt werden, weitere In-
formationen angeboten und die Entbehrlichkeit von medikamentdsen Therapien wie Husten-
medikamente und Antibiotika erldutert werden sollen.

5 Akuter (< 3 Wochen) und subakuter Husten (< 8 Wochen)

Empfeh-  Level of
5.10 Statement lungsgrad evidence

Der akute Husten im Rahmen eines Atemwegsinfektes bei erwach- Tla
senen Patienten klingt auch ohne medikamentose Behandlung ab.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Die Verordnung von Antitussiva beeinflusst nicht den Spontanverlauf akuter oberer Atem-
wegserkrankungen/akuten Bronchitiden und hat zum Teil erhebliche Nebenwirkungen
(schlechte Steuerbarkeit bei Codein, missbrauchliche Anwendung bei Dextrometorphan),
ohne dass eine zufriedenstellende Evidenz fiur eine klinisch signifikante Linderung des Hus-
tens vorliegt.
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6 Chronischer Husten (> 8 Wochen)

Empfeh- Level of
6.1 Empfehlung lungsgrad evidence

Die Raucheranamnese soll bei jedem erwachsenen Patienten mit A Tla
chronischem Husten erhoben werden.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Unterversorgung

Die Erfragung des Tabakkonsums (inklusive E-Zigaretten/Vernebler) ist zentral, da Husten als
Folge des Rauchens sowie auch tabakassoziierte Differenzialdiagnosen wie die chronisch (ob-
struktive) Bronchitis oder das Bronchialkarzinom bedacht werden missen. Nur bei Erhebung
einer aktuellen Raucheranamnese kdnnen Patient:innen zum Rauchstopp motiviert werden.
Nach anfanglicher Verschlechterung ist innerhalb von wenigen Monaten mit einer Hustenre-
duktion zu rechnen.

Klimafakt

Ein weiteres Argument fiir einen Rauchverzicht sind die CO, Emissionen die durch das Rau-
chen verursacht werden. Schatzungsweise 0,2 % aller Treibhausgasemissionen weltweit wer-
den dadurch verursacht (DOI: 10.1021/acs.est.8b01533).

3.3 Empfehlung aus der Leitlinie ,,Akuter Schwindel in der Hausarzt-
praxis“
1. Aktualisierung (geprift 2024) [67], 1 Empfehlung, siehe Langfassung S.84

2 Epidemiologie

1. Statement

Betrachtet man Patienten mit dem Symptom Schwindel in der Hausarztpraxis, so
wird vielfach nur bei einem kleineren Teil der Patienten eine spezifische Diagnose
gestellt.

Akuter Schwindel, der trotz adaquater primarer Abklarung inklusive Beruicksichti-
gung abwendbar gefahrlicher Verlaufe keiner spezifischen Diagnose zugeordnet
werden kann, sistiert haufig spontan und macht daher nach Ausschluss abwendbar
gefahrlicher Verlaufe eine Strategie des abwartenden Offenhaltens/Watchful waiting
sinnvoll.
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Kommentar

Dieses Statement kann Hausarzt:innen darin bestarken, unnotige und frustrane Diagnostik zu
unterlassen, sofern abwendbar geféhrliche Verlaufe ausgeschlossen sind und keine Schwin-
delursache primar zu identifizieren ist. Unnétige Uberweisungen zu Fachspezialist:innen oder
die Initilerung (belastender und/oder invasiver) Diagnostik konnen so vermieden werden. Da-
durch ist ein Schutz der Patient:innen vor Uberversorgung, teilweise auch vor Fehlversorgung
gegeben.
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Chronische Krankheitsbilder

3.4 Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie
»Diabetes mellitus Typ-2“
5. Aktualisierung [57], 7 Empfehlungen, siehe Langfassung S.19

2 Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) und Teilhabe in allen 2 relevanten Lebens-

bereichen
feh-
2-1 Empfehlung (bestdtigt 2023) Fﬂ';segrad tﬁ.vc?ér?ie
Menschen mit Typ-2-Diabetes und ihre Arztin/ihr Arzt sollen initi- "

al und wiederholt im Erkrankungsverlauf gemeinsam individuelle
Therapieziele vereinbaren und priorisieren.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Die aktuelle Version der NVL Diabetes stellt insofern einen Paradigmen-Wechsel dar, als sie
die Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten viel starker in den Mittelpunkt der Thera-
pieplanung stellt, als dies diabetologische Empfehlungen zuvor taten. Daraus ergeben sich
vollig neue Erfordernisse, die Patientinnen und Patienten in die Definition der Therapie-Ziele
mit einzubeziehen. So kann einen Therapie-Intensivierung von den Patient*innen abgelehnt
werden, weil sie sie in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigen wiirde.

Auch sind Angste von Patientinnen und Patienten und die Einschitzung von Behandlungs-
erfolgen behandelnder Arztinnen und Arzten nicht selten insbesondere zu Beginn der Er-
krankung liberzogen. Werden Number needed to treat (NNT) und absolute Risikoreduktion
bezliglich bestimmter Endpunkte konsequent sachgerecht dargestellt, entscheiden sich nicht
wenige Betroffene gegen Therapieintensivierungen oder ganz gegen medikamentdse Mal3-
nahmen. Eine solche Einschatzung kann sich tber die Behandlungsdauer mehrfach andern.
Zielvereinbarungen hinsichtlich der Stoffwechseltherapie miissen insofern immer wieder neu
angepasst werden.
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2 Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) und Teilhabe in allen 2 relevanten Lebens-

bereichen
Empfeh-  Level of
2-2 Empfehlung (bestdtigt 2023) ﬂgs}ad St
Individuell mit der Patientin/dem Patienten vereinbarte Thera- 1

pieziele sollen im Laufe der Behandlung regelmafig und je nach
Bedarf evaluiert und entsprechend den Ergebnissen weiter verfolgt
oder angepasst werden.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Daten aus dem DMP Nordrhein [Nordrheinische Gemeinsame Einrichtung. Qualitatsbericht
2021. Disease-Management-Programme Nordrhein. https://www.kvno.de/meta-navigati-
on/suche/news/nachricht/dmp-qualitaetsbericht-2021-programme-spielen-weiterhin-zen-
trale-rolle-in-der-versorgung-chronisch-kranker — letzter Zugriff am 5.12.2023] als der grof3-
ten deutschen Datenbasis zeigen, dass 34 % der Patientinnen u. Patienten ein HbA1c <6,5 %
hatten — also entweder keinen Diabetes, oder sie erhielten ihre Antidiabetika unnétigerwei-
se — beides sehr starke Indizien fiir eine massive Uberversorgung. Wenn unter Anpassung
der Therapieziele auch verstanden wird, beispielsweise die Remission eines Typ-2-Diabetes
zu konstatieren und Medikation und Teilnahme am DMP zu beenden, kdnnten dies wichtige
Schritte zum Abbau von Uberversorgung sein.

Erfreulicherweise werden die meisten Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus so alt
wie andere Menschen auch. Es ist Aufgabe der Arztinnen und Arzte darauf hinzuweisen, dass
eine einstmals gut begriindete Therapieoption im Laufe der Jahre ihre Prioritat einbiiRen oder
ihre Indikation gar verlieren kann. Insbesondere im Alter sind héhere HbA1c-Werte nicht nur
physiologisch zu erwarten (Erlauterung innerhalb der NVL), sondern gehen auch mit einer
deutlich niedrigeren Exzessmortalitat und -morbiditat einher, als dies bei jungen Betroffenen
der Fall ist. Zeitgleich treten vielleicht andere Probleme in den Vordergrund. Da dies ein kon-
tinuierlicher Prozess ist, kann die Anpassung der Diabetesmedikation und Therapieziele zum
Beispiel helfen, eine unerwiinschte Polymedikation zu reduzieren.

4 Diagnostik

Empfeh- Level of

4-8 Empfehlung (modifiziert 2023) lungsgrad evidence
Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen bei der Erstdiagnose und "

dann in regelmaBigen zeitlichen Abstanden strukturierte und

wenn zutreffend seitenvergleichende Untersuchungen auf Folge-

und Begleiterkrankungen erhalten. (Details siehe Tabelle 17 und

Tabelle 21).
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Tabelle 17:
Screeningintervalle fiir Untersuchungen auf Folge- und Begleiterkrankungen bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes, bei denen diese nicht vorliegen oder nicht bekannt sind

Screening auf Zeitintervall

Neuropathie Wenn eine Neuropathie bislang nicht nachgewiesen ist, alle 1-2
Jahre nach individueller Risikoeinschatzung (siehe Tabelle 19)

FuBRlasionen Wenn Fulldsionen bislang nicht nachgewiesen sind
m ohne klinische Befunde einer diabetischen sensomotorischen
Polyneuropathie und ohne klinische Befunde einer PAVK
mindestens einmal jahrlich
m bei klinischen Befunden einer diabetisschen sensomotiori-
schen Polyneuropathie und/oder PAVK alle 3-6 Monate
(siehe Tabelle 19)

Nephropathie bei Diabetes Wenn eine Nephropathie bislang nicht nachgewiesen ist, ein-
mal jahrlich
Retinopathie bei Diabetes Wenn eine diabetische Netzhautverdnderung bislang nicht

nachgewiesen ist, risikoadaptiert:

m bei geringem Risiko (= kein ophthalmologisches Risiko und
kein allgemeines Risiko) alle 2 Jahre

m fur alle anderen Risikokonstellationen jahrlich

Sind die allgemeinen Risikofaktoren nicht bekannt, wie bei un-

guinstigem allgemeinen Risikoprofil. (siehe Tabelle 20)

Depressive Storungen und Einmal jahrlich oder anlassbezogen.

andere psychische Komorbi- Bei positivem Screeningergebnis soll eine umfassende Abkla-
ditaten (z. B. Ess- oder Angst- rung erfolgen.

stérungen, kognitive Einschran-

kungen)

Risikoabschdtzung Zeitintervall

Abschatzung des kardiovas- Einmal jahrlich oder anlassbezogen.

kularen Risikos
(z. B. KHK, Herzinsuffizienz,
Vorhofflimmern)
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Tabelle 21: Screeninguntersuchungen auf Folge- und Begleiterkrankungen bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes

Screening auf eine diabetische sensomotorische Polyneuropathie und Fu3lasionen

B Anamnese (personliche Grunddaten, diabetesspezifische Daten, Risikofaktoren, Komorbidita-
ten, bisheriger Verlauf, vorausgegangene Lasionen)
m Erfassung neuropathischer Plus-und Minussymptome (ggf. mithilfe validierter Fragebdgen)
B Inspektion und klinische Untersuchung der Beine und FiiRe (unter Einbeziehung der Schuhe
und Strimpfe)
B Untersuchung auf eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) (Pulsstatus, ggf. ABI)
B Neurologische Untersuchungen (ggf. mithilfe validierter Scores):
1 m Vibrationsempfindung mit C64 Hz-Stimmgabel (nach Rydel-Seiffer) oder
B Druck- bzw. Beriihrungsempfindung mit dem 10 g-Monofilament
und
2 m Schmerzempfindung z. B. 512 mN Pinprick-Stimulatoren, oder dhnlichem oder
B Temperaturempfindung z. B. mit stiftférmigem Instrument mit flachem Kunststoff-
und Metallende, oder ahnlichem
Ggf. zusatzlich Achillessehnenreflexe

Screening auf eine autonome diabetische Neuropathie

m Strukturierte Erfassung der Symptome der autonomen diabetischen Neuropathie, fiir mégliche
Symptome (siehe Tabelle 22)

Screening auf Nephropathie bei Diabetes

m eGFR-Bestimmung

m Untersuchung auf UACR* (Urin-Albumin-Kreatinin-Ratio), ggf. vorangestellter U-Status (siehe
Abweichende Einschatzungen der Fachgesellschaften in Kapitel 4.1.1 Anamnese und korper-
liche Untersuchungen)

Screening auf Retinopathie bei Diabetes

m Erfassung allgemeiner Risikofaktoren und Weitergabe an den Augenarzt:in mittels standardisier
tem Dokumentationsbogen , hausarztliche/diabetologische Mitteilung an den Augenarzt:in
m Systematische augendrztliche Untersuchung mit
Bestimmung der Sehscharfe;
Untersuchung der vorderen Augenabschnitte;
binokulare Untersuchung der Netzhaut bei dilatierter Pupille.
B Dokumentation mittels standardisiertem Dokumentaionsbogen ,, Augenfachéarztliche Mitteilung

Screening auf depressive Storungen und andere Psychische Komorbiditaten

m Erfragen von Verdachtsmomenten (ggf. mittels spezifischer Testverfahren wie z. B. Zwei-Fragen-
Test WHO-5-Fragebogen, siehe auch NVL Unipolare Depression [126], S3-Leitlinie zur Behand-
lung von Angststorungen [140], S3-Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von Essstérungen
[141], S2k-Leitlinie zu Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes im Alter [97])

Abschatzung des kardiovaskuldren Risikos

m Abschdtzung des kardiovaskularen Risikos (ggf. mittels Risikoscores), siehe auch Tabelle 23:
Integierende Risikoeinschatzung (als Erganzung zum Algorithmus Medikamentdse Therapie des
Typ-2-Diabetes)

m Erfragen klassischer Symptome der koronaren herzerkrankung (siehe Kapitel Diagnostik bei
(Verdacht auf) KHK der NVL Chronische KHK [124]) und der Herzinsuffizienz (siehe Tabelle
»Symptome der chronischen Herzinsuffizienz“ der NVL Chronische Herzinsuffizienz [125])

m Opportunistisches Screening auf Vorhofflimmern durch Tasten des Pulses fiir mind. 15 Sek.

*Position DEGAM und AkdA: Individuell zu priifende Bestimmung auf UACR fiir bestimmte Risikogruppen, (siehe Abweichende
Einschdtzungen der Fachgesellschaften in Kapitel 4.1.1 Anamnese und kérperliche Untersuchungen und im Anhang 9)
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Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Bereits mit Stellung einer Diabetes-Diagnose weisen einige Menschen mit Diabetes Spatfol-
gen ihrer Erkrankung auf. Wenngleich sie mit insgesamt ca. 1 % vergleichsweise zu friheren
Zeiten selten auftreten, sind Amputation, Erblindung und terminale Niereninsuffizienz we-
sentlich durch einen Diabetes mit bedingt. Die Struktur des DMP erbrachte hier bereits eine
deutliche Verbesserung der Friiherkennung der — potenziell behandelbaren — Diabetes-Fol-
gen. Es bleibt aber wegen des erhohten Risikos durch den Diabetes erforderlich, hier weiter
der Untererkennung und -Therapie entgegenzuwirken.

5 Medikamentdse Therapie des Glukosestoffwechsels

Empfeh- L | of
5-1 Empfehlung (bestdtigt 2023) lungsgrad evidence

Vor jeder Therapie-Eskalation sollen Ursachen fiir die Nicht-Errei- m
chung bisher vereinbarter Therapieziele evaluiert und beriicksich-
tigt werden (siehe Kapitel 2.6 Therapieadharenz).

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Diese Empfehlung reflektiert die Tatsache, dass es sowohl auf arztlicher wie auf Seite der Pa-
tientinnen und Patienten Ursachen daflir geben kann, dass die gemeinsam vereinbarten The-
rapieziele nicht erreicht werden konnten. Die Empfehlung wirkt einer automatischen Thera-
pie-Eskalation entgegen — mdglicherweise lag ein unbefriedigendes Ergebnis eher an einer
unzureichenden Kommunikation. Das Nicht-Erreichen eines Therapieziels kann hierbei Folge
ebenso eines evtl. fehlenden Patientenwunsches sein, wie eine Gberzogene Anforderung auf
Seiten des Diabetes-Teams. Auch kdnnen passagere Umstande dazu fuhren, dass Therapiezie-
le noch nicht oder nicht mehr erreicht wurden. Neben der Relevanz fiir Uberversorgung stellt
diese Empfehlung auch eine Option der Reflexion fiir Behandelnde wie Betroffene dar und
ermoglicht es, wertfrei Gber die Nutzen/Schaden/Aufwands-Bilanzen und Umsetzbarkeit zu
kommunizieren.
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5 Medikamentdse Therapie des Glukosestoffwechsels

Empfeh- Level of
5-2 Empfehlung (bestdtigt 2023) lungsgrad| evidence

Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes soll eine Therapie-Deeskalation m
oder eine Veranderung der Therapiestrategie regelmaRig gepriift
werden, insbesondere:

= wenn die negativen Effekte der Therapie auf die Sicherheit und
die Lebensqualitat der/des Betroffenen iiberwiegen;

m wenn die individuelle Situation daftir spricht, dass prognostische
Aspekte eine geringere Rolle spielen als die aktuelle Lebensqua-
litat;

m wenn das individuelle Therapieziel unterschritten wird;

m bei Multimorbiditat und Polymedikation;

m bei Auftreten von akuten Erkrankungen.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Noch immer wird verkannt, dass eine Ubertherapie gefahrlich ist. So hatten in der GUIDANCE
Studie (Miller et al. 2017) fast die Halfte der mit Insulin oder Sulfonylharnstoffen behandelten
Patientinnen und Patienten in Deutschland einen zu niedrigen HbA1c-Wert. Die in deutschen
Praxen haufig anzutreffende intensivierte Insulintherapie (ICT) soll dieser Leitlinie zufolge Aus-
nahmen vorbehalten werden. Deeskalationen einer einmal durchgefiihrten Therapie werden
zu selten vorgenommen. Folgen sind Hypoglykdamien, aber auch Organschaden.

Ebenso sind Polymedikationen in sehr wenigen Studien je untersucht worden. Eine Reduktion
der Therapie im Sinne der Leitlinie kdnnte helfen, schlecht zu erhebende Schaden zu vermeiden.

Bereits die Tatsache, dass in den DMP Nordrhein 34,5 % der eingeschriebenen Patientinnen
und Patienten ein HbAT1c <6,5 % haben und die Mehrzahl der betroffenen Patientinnen und
Patienten in diesem HbA1c-Bereicht bereits medikamentos behandelt wird, ist ein sehr starkes
Indiz fiir eine erhebliche Uberversorgung.

Literatur

Miuller N, Khunti K, Kuss O, Lindblad U, Nolan ||, Rutten GEHM, Trento M, Porta M, Roth |,
Charpentier G, Jorgens V & Miiller UA. Is there evidence of potential overtreatment of glycae-
mia in elderly people with type 2 diabetes? Data from the GUIDANCE study. Acta Diabetol
2017; 54(2):209-214. doi: 10.1007/s00592-016-0939-9.
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5 Medikamentdse Therapie des Glukosestoffwechsels

Empfeh-  Level of
5-5 Empfehlung (bestdtigt 2023) ﬂgs}ad evidence

Die Deeskalation der Insulintherapie soll bei Menschen mit "

Typ-2-Diabetes in folgenden Situationen gepruft werden:

m Wenn die Indikation (z. B. akute Erkrankung, metabolische
Entgleisung, Verschlechterung der Nierenfunktion) nicht mehr
besteht;

m die Zielwerte des Glukosestoffwechsels erreicht sind oder unter
schritten werden;

m Hypoglykamien auftreten;

m sich das individuelle Therapieziel andert (z. B. in Folge von Mul-
timorbiditat).

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Studien, die eine Senkung der Mortalitat mit Hilfe einer Insulintherapie zeigen, gibt es nicht.
Eine Insulintherapie ist mit erheblichen Risiken fiir Gewichtszunahme und Hypoglykamien
assoziiert — insbesondere bei einer intensivierten Behandlung. Nicht selten wird eine Therapie
unndtigerweise auch dann fortgefiihrt, wenn ihre Notwendigkeit nach Beseitigung einer in-
terkurrenten Dekompensation nicht weiter besteht. Die Hypoglykdamierate ist direkt abhangig
vom erreichten HbATc — je niedriger, umso dringlicher sollte eine Therapie-Deeskalation er-
wogen werden. Die Gewichtszunahme korreliert mit der Intensitat der Insulintherapie.

Die vielfach geduRerte Vorstellung, Folgeerkrankungen durch das Erzielen sehr niedriger
HbATc-Werte verhindern zu kdnnen, ist ein Irrglauben. Nicht nur Herzerkrankungen werden
mit sehr niedrigen HbATc-Werten und medikamentds nur aufwandig zu erzielenden Thera-
pieschemata auch wieder haufiger. Die Ursachen fur diese schlechten Verlaufe sind nicht un-
bedingt bekannt, schlecht untersucht und vermutlich vielschichtig.

5 Medikamenttse Therapie des Glukosestoffwechsels

feh- I of
5-8 Empfehlung (bestdtigt 2023) ﬁf'%';s?,rad Ié\e;:/c?el?ce

Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen individualisierte Thera- "
pieziele fir HbA1c vereinbart werden. Dabei sollen die Aspekte
gemal Abbildung 9 beriicksichtigt werden.
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Abbildung 9: HbA1c-Zielkorridor

HbA1c-Zielbereich
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Zu Limitationen der Aussagekraft des HbA1c-Wertes s. auch ,Weiterfiihrende Informationen“ in Kap. 4.1.2.2 Diagnosekriterien.
Abbildung 9 zum HbA1c-Zielbereich bezieht sich nicht auf Patient:innen mit einer schweren Stoffwechseldekompensation.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Bereits der HbA1c-Korridor von 6,5-7,5 % in der NVL Diabetes von 2013 hatte insofern einen
wichtigen Schritt zum Abbau von Uberversorgung dargestellt, als er statt eines in jedem Fall
nicht zu Gberschreitenden Messwertes einen Korridor formulierte (der auch nicht unterschrit-
ten werden soll!). Dieser Korridor wurde jetzt in Kenntnis der Tatsache, dass bei dlteren Men-
schen mit Diabetes leicht bis maRig erhéhte HbA1c-Werte nicht schadlich sind, auf 6,5-8,5 %
angehoben — die DEGAM empfiehlt eine medikamentdse Senkung der Blutglukose sogar erst
ab einem HbA1c von 7,5 %. Hierdurch wurde ein sehr groRer Schritt zum Abbau von Uberver-
sorgung vollzogen. Andereseits ermdglicht diese Tabelle auch eine strengere Einstellung bei
Menschen, die davon profitieren kdnnen.
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3.5 Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie
»Hypertonie“
5. Aktualisierung [84], 5 Empfehlungen, siehe Langfassung S. 36

5 Partizipative Entscheidungsfindung und Therapieplanung

Empfeh-  Level of
5-1 Empfehlung (neu 2023) ﬂgs}ad ot

Patient*innen und Arzt*innen sollen gemeinsam initial und wieder- "
holt im Erkrankungsverlauf individuelle Therapieziele vereinbaren.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Nutzen und Risiken von verschiedenen Zielwerten sind nicht fir alle Betroffenen gleich. Die
Leitlinienempfehlung ermdglicht eine bessere und individuell leichter umsetzbare Strategie,
die auRerdem einer auch ethisch gebotenen Einbeziehung der Betroffenen Rechnung tréagt.

Gerade dltere und multimorbide Patientinnen und Patienten mit Polypharmazie méchten
moglicherweise weniger Blutdruckmedikamente einnehmen und verzichten dafur lieber auf
eine optimale Blutdruckeinstellung. Auch bei einer schlechten Vertraglichkeit von Blutdruck-
medikamenten kann es moglicherweise fir den Patienten/die Patientin ein Plus an Lebens-
qualitat sein, wenn er/sie eine schlechte Blutdruckkontrolle in Kauf nimmt und dafur auf Blut-
druckmedikamente verzichtet. Zudem mochten viele Patientinnen und Patienten zunachst
nicht-medikamentdse Moéglichkeiten wie Bewegung und Gewichtsreduktion ausprobieren,
bevor sie einer zusatzlichen medikamentdsen Therapie zustimmen. Andererseits ist eine stren-
gere Blutdruckeinstellung bei selektierten Untergruppen, die davon profitieren kénnen, még-
lich.

Dadurch wird die Motivation und Mitarbeit der Patientinnen und Patienten gefordert. Die
Behandlungsziele hangen auch von anderen Dingen wie Zahl der Medikamente, Alter und
Wunsch des Patienten/der Patientin ab.

7 Medikamenttse Therapie

Empfeh-  Level of
7-1  Empfehlung (neu 2023) |$Ss‘;rad B

Ist bei Menschen mit Hypertonie unter Beriicksichtigung "
m der individuellen Therapieziele und

m der nichtmedikamentdsen Therapie

eine medikamentose Therapie indiziert, soll der Therapie-Algorith-

mus (siehe Abbildung 5 sowie Tabelle 13) angewendet werden.
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Abbildung 5: Algorithmus medikamentose Therapie

Indikation zur medikamentdsen Therapie gemaR individueller Therapiezielvereinbarung

'

Abschatzung kardiovaskularer Risiken, Komorbiditat, Gebrechlichkeit

[

v

'

Hypertonie Grad 1

geringes kardiovaskulares-Risiko

UND

ODER Gebrechlichkeit

Hypertonie Grad 2/3

ODER

Grad 1 UND hohes kardiovaskulares Risiko

'

'

+ Monotherapie (siehe Tabelle 13)

bevorzugt Kombinationstherapie +

(siehe Tabelle 13; Empfehlung 7-2 bis 7-4) 4

I

|

Komorbiditat

Nach Herzinsuffizienz Koronare Diabetes Nierenkrankheit
Schlaganfall bevorzugt Herzkrankheit bevorzugt bevorzugt
bevorzugt ACEI/ARB, bevorzugt ACEI/ARB, ACEI/ARB, dann
Kalziumkanal- Betablocker, Betablocker, Kalziumkanal- Schleifen-
blocker od. ACEI; (symptomatisch ACEI/ARB, blocker diuretikum
thiazidartige Diuretika) Kalziumkanal- eGFR< 30mL/
Diuretika blocker min/1,7m2 KOF

Therapieziel nicht erreicht?

Kontrolle der Adhdrenz bzw. von unerwiinschten Wirkungen

v

Nicht-medikamentése MaRnahmen

Kombinationstherapie: +weitere Wirkstoffe (sieche Tabelle 13; Empfehlung 7-2 bis 7-5) < 4 4

Therapieziel nicht erreicht?

Kontrolle der Adhdrenz bzw. von unerwiinschten Wirkungen

v

B Uberweisung in ein spezialisiertes Hypertonie-Zentrum erwigen
B Ausschluss einer pseudoresistenten Hypertonie oder sekundaren Hypertonie

v

Therapieresistente Hypertonie (siehe Definition 7-7)

[
v L

BetablockerKalium <4,5 mmol/L Kalium >4,5 mmol/L
und GFR >45 mL/min/1,73m2 KOF und GFR <45 mL/min/1,73m2 KOF

v v

+
++
&

+ niedrig dosiertes Spironolacton (25 mg)

+ Alpharezeptorblocker oder Betablocker
(bei Unvertréaglichkeit Eplerenon)

+
++
+

ACEIl = Angiotensin-Konversionsenzym-Hemmer (ACE-Hemmer), ARB = Angiotensin-II-Rezeptorblocker, eGFR = geschatzte

glomerulére Filtrati
Ergdnzend wird au

ionsrate als Abschdtzung der Kreatinin-Clearance; KOF = Kérperoberfliche
f die aktuelle Version der jeweiligen Nationalen VersorgungsLeitlinien verwiesen (www.leitlinien.de).
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Tabelle 13: Wirkstoffklassen der ersten Wahl (in alphabetischer Reihenfolge)

Wirkstoffklasse

Angiotensin-
Konversions-
enzymhemmer
(ACE-Hemmer, ACEI)/
Angiotensin-II-
Rezeptorblocker (ARB)

Kalziumkanalblocker

Thiazid-artige
Diuretika oder
Thiazide

Kommentar

Kommentar

m zu ACEIl bessere Datenlage als zu ARB

[88]

m Wirksamkeit: ARB im Vergleich zu ACEI

nicht statistisch signifikant unterlegen
[89]

ARB bessere Vertraglichkeit als ACEI in
Bezug auf unerwiinschte Wirkungen
wie Husten

beide Wirkstoffklassen erste Wahl auch
bei Komorbiditat Diabetes/metaboli-
schem Syndrom und chronischer Herz-
insuffizienz

teratogen, kein Einsatz bei (geplanter)
Schwangerschaft

gute Vertraglichkeit, aber schlechtere
Datenlage insgesamt (gute Datenlage
fur Schlaganfall) [88]

beste Alternative oder Kombination zu
Angiotensin-ll-Rezeptorblocker/ACE-
Hemmer bei Diabetes/metabolischem
Syndrom, da metabolisch neutral
Odembildung in Kombination mit ARB
oder Renin-Inhibitor verringert

gute Wirksamkeit [88]

Chlortalidon und Indapamid sind
starker und langer wirksam als Hydro-
chlorothiazid in niedriger Dosierung
(bis 25 mg/d) [90-92]

Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Haufige unerwiinschte
Wirkungen

Hyperkaliamie, Angio6dem
Reizhusten (insbesondere
ACEI)

Odembildung
(insbesondere bei Dihydro-
pyridin-Kalziumkanal-
blockern)

Bradykardie

(insbesondere bei Non-
Dihydropyridin-Kalzium-
kanalblockern)

Migrane

potenzielle Nebenwirkungen/

Risiken beachten:

m Stérungen im Flussigkeits-
und Elektrolythaushalt
(v. a. Hypokalidamie und
Hyponatriamie)

m Adhdrenzproblematik
durch Diurese

m Erh6hung der Blutgluko-
se, der Triglycderide und
des Diabetesrisikos (be-
sonders in hoheren Dosie-
rungen)

m Photosensibilisierung mit
erhéhtem Risiko flr wei-
Ren Hautkrebs als Klassen-
effekt zu vermuten

Gerade bei einem hohen kardiovaskuldren Risiko sollten bei hohen Blutdruckwerten friihzeitig
eine Kombinationstherapie verordnet werden. So soll zum einen die Zeit bis zu einer ausrei-
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chenden Blutdruckkontrolle méglichst kurzgehalten werden, zum anderen sollen mogliche
Nebenwirkungen durch eine Ausdosierung der Monosubstanzen vermieden werden.

Hier wird die zugrunde liegende Evidenz addquat umgesetzt und veranschaulicht. Auf dieser
Grundlage ist eine optimale gemeinsame Entscheidungsfindung gut umsetzbar.

Der Algorithmus ist eine Hilfestellung, die die Entscheidung zum Procedere unterstiitzt indem
der Bezug auf Grunderkrankungen hergestellt wird und knapp die Wirkweisen und potenziel-
len Nebenwirkungen darstellt.

7 Medikamenttse Therapie

Empfeh- Level of
7-11 Empfehlung (neu 2023) Il:rrl\gsegrad e\e;:/c?er?ce

Bei einer , hypertensiven Entgleisung®, d. h. RR > 180/110 mmHg T
ohne akute Begleitsymptome sollte eine Kontrollmessung nach
etwa 30 min Abwarten in einer Ruhesituation erfolgen.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

In vielen Féllen kann so bei Blutdruckentgleisung ein medikamentdses Eingreifen verhindert
werden. Zudem lernt der Patient/die Patientin, dass durch Ruhe der Blutdruck sich in kurzer
Zeit auch ohne Medikamente bzw. drztliche Behandlung normalisieren kann. Einer Uberreak-
tion kann durch ein sehr hilfreiches Patientenblatt entgegengewirkt werden.

9  Versorgungskoordination

Empfeh-  Level of
9.1 Empfehlung (neu 2023) ﬂgs}ad evidence

Die Langzeitbetreuung der Patienten/Patientinnen und deren T
Dokumentation sollte in der Regel durch den Hausarzt oder die
Hausarztin erfolgen.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

In den meisten Féllen ist eine hausarztliche Behandlung des Bluthochdrucks ausreichend und
eine zusatzliche fachspezialistische Behandlung nicht notwendig.

Die Wichtigkeit einer primararztlich gesteuerten Versorgung wird hier zu Recht betont. Ein
unkoordinierter Wechsel der Versorgungsebenen fuhrt zu erhéhtem Ressourcenverbrauch. Au-
Rerdem besteht dann die Gefahr, dass insbesondere vulnerable Gruppen ,verloren” gehen.
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Der Zugang zur hausarztlichen Praxis ist Ublicherweise niedrigschwelliger und erfolgt haufiger.

9  Versorgungskoordination

Empfeh- Level of

9-3 Empfehlung (neu 2023) lungsgrad evidence
Pflegekrafte und medizinische Fachangestellte, die an der Betreu- T

ung von Patient*innen mit arterieller Hypertonie beteiligt sind,

sollten aktiv auch in die Versorgungsplanung eingebunden werden.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Durch die Einbeziehung von Pflegekraften und medizinische Fachangestellte kann zum ei-
nen die Blutdrucktherapie verbessert werden. Zum anderen kdnnen die hausarztlich Tatigen
durch die Delegation von Blutdruckkontrollen und Beratung zur Blutdrucktherapie entlastet
werden.

Die Hausarztpraxis der Zukunft ist eine Teampraxis (s. DEGAM- Zukunftspositionen). Wir kon-
nen eine gute Versorgung nur sicherstellen, wenn wir gut miteinander kooperieren und tra-
ditionell @rztliche Aufgaben delegieren. Dies ist hier sehr gut moéglich und spart Ressourcen.
Die Patientinnen und Patienten haben oft guten Kontakt zu Mitarbeiterinnen und kénnen so
auf einfachem Wege manche Frage klaren.
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3.6 Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie
»Unipolare Depression
4. Aktualisierung (gepruft 2024) [64], 2 Empfehlungen, siehe Langfassung S. 54

5 Behandlung bei akuter depressiver Episode

Empfeh-  Level of
5-3 Empfehlung (modifiziert 2022) ﬂgs‘;rad evidence

Patient*innen mit einer leichten depressiven Symptomatik soll eine "

Psychotherapie angeboten werden,

m wenn die Symptomatik trotz Nutzung von Interventionen mit
geringer Intensitat fortbesteht und/oder

m wenn sie in der Vergangenheit gut auf eine Psychotherapie an
gesprochen haben und/oder

m wenn bei ihnen das Risiko fiir Chronifizierung oder die Entwick-
lung einer mittel-gradigen oder schweren Depression besteht
(z. B. frithere depressive Episoden, psychosoziale Risikofaktoren)
und/oder

m wenn sie niedrigschwellige Verfahren ablehnen oder in der Ver-
gangenheit nicht gut auf sie angesprochen haben.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Leichtgradige depressive Episoden haben eine nennenswerte Spontanheilungs- und gute
Ansprechrate auf niedrigschwellige Interventionen, die psychoedukativ das Krankheitsver-
standnis fordern oder salutogen das Selbstwirksamkeitserleben und heilsame Beziehungser-
fahrungen adressieren. Anders als Medikamente ist Psychotherapie auch bei leichtgradigen
depressiven Episoden grundsatzlich wirksam. AulRerdem sind die psychotherapeutischen
Ressourcen begrenzt. Deswegen sind die sorgfaltige kontinuierliche und regelmaRige ge-
meinsam von (insbesondere hausarztlichen) Behandler*innen und Patient*innen praktizierte
Verlaufsbeobachtung und -einschatzung und eine kritische Indikationsstellung auch fir die
Psychotherapie sehr bedeutsam, fur die diese Empfehlung Hilfestellung zu leisten versucht.
Arztinnen und Arzte in der Primarversorgung kénnen durch die Wahrnehmung des erleb-
ten Leids der Patientinnen und Patienten und durch ressourcenorientierte Interventionen das
Selbstwertgefiihl und die Selbstwirksamkeit der Patientinnen und Patienten fordern. Eine
langfristige Beziehung zwischen Patientin/Patient und Arztin/Arzt reduziert Morbiditét.

Literatur

Pereira Gray d, Sidaway-Lee K. White E, et al. Continuity of care with doctors—a matter of life
and death? A systematic review of continuity of care and mortality. BMJ open; 2018
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5 Behandlung bei akuter depressiver Episode

Empfeh-  Level of
5-11 Empfehlung (neu 2022) |L?r1mgs(;rad evidence

Internet- und mobilbasierte Interventionen konnen Patient*innen <

mit mittelgradigen depressiven Episoden zusatzlich zu einer Behand-
lung mit Antidepressiva bzw. Psychotherapie angeboten werden.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Internet- und mobilbasierte Interventionen zeichnen sich durch gute Verfligbarkeit und sehr
individuelle Steuerbarkeit aus. Sie haben teilweise ihren mdglichen Nutzen -allerdings insbe-
sondere eingebettet und begleitend in therapeutische Gesamtkonzepte - zeigen kénnen, wo-
bei keine Informationen Uber Langzeiteffekte vorliegen. Vor diesem Hintergrund besteht eine
grolRe Gefahr der Fehlversorgung durch unzureichend eingebettete oder begleitete Anwen-
dung mit der Gefahr ausbleibender evidenzbasierter Versorgung. Auch an dieser Stelle sei auf
die Nachweise einer gesundheitsfordernden Wirkung von positiven Beziehungen verwiesen,
auch einer langfristig angelegten Patient-Arzt-Beziehung.
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3.7 Empfehlungen aus der Nationalen Versorgungsleitlinie
,Chronische KHK“

3. Aktualisierung (gepriift 2024) [58], 7 Empfehlungen, siehe Langfassung S. 57

4 Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK (2016)

Empfeh- Level of
4-13 Empfehlung lungsgrad evidence

Eine invasive Koronarangiographie soll nicht durchgefiihrt werden A

m bei niedriger Wahrscheinlichkeit fiir eine stenosierende KHK;

m bei mittlerer Wahrscheinlichkeit fiir eine stenosierende KHK und
fehlendem Ischamie-Nachweis nach nicht-invasiver Diagnostik;

m bei hoher Komorbiditat, bei der das Risiko der Koronarangiogra-
phie groBer ist als der Nutzen durch die Sicherung der Diagnose
und hieraus resultierender therapeutischer MaRnahmen;

m bei Patienten ohne symptomatische Indikation, die nach der
Beratung mit dem Patientenblatt ,Verdacht auf koronare Herz
krankheit: Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?“ (Pa-
tientenblatt in Uberarbeitung) zu einer Bypass-OP aus prognosti-
scher Indikation nicht bereit sind;

m nach Intervention (Bypass-OP oder PCl) ohne erneute Angina
pectoris und ohne Ischamienachweis in der nicht-invasiven Dia-
gnostik oder ohne Befundanderung in der nicht-invasiven Bild-
gebung im Vergleich zum Status vor Intervention.

Kommentar

In Deutschland wurden 2019 nach dem aktuellen Deutschen Herzbericht (https://www.herz-
stiftung.de/e-paper/#58) in der vertragsarztlich ambulanten und der belegarztlich stationa-
ren Versorgung fast 73 000 Herzkatheteruntersuchungen und in der stationdren Versorgung
ca. 730 000 Linksherzkatheter durchgefiihrt. Dabei zeigt sich eine erhebliche regionale Vari-
anz mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt in der stationdren Versorgung um +43 %
in Bremen bis -17,3 % in Niedersachsen. Nach Angaben der ESC lag Deutschland auch 2017
mit 9360 invasiven Koronarangiographien/ 1 Million Einwohner an erster Stelle der ESC-Mit-
gliedsstaaten. Der Durchschnitt in den Landern mit hohem Durchschnittseinkommen lag bei
5178 Eingriffen/ 1 Million Einwohner. (Timmis 2020) Dabei lag die altersstandardisierte kar-
diovaskulare Mortalitatsrate 2017 in Deutschland im Vergleich zu den meisten dieser Lander
deutlich hoher (OECD). Die hohe regionale Varianz als auch die im internationalen Vergleich
weisen auf ein (Uber-)Versorgungsproblem hin.

Trotz breiter Konsentierung im Rahmen der Entwicklung der Nationalen Versorgungsleitlinie
chronische KHK wird das Patient:innenblatt zur entsprechenden Aufklarung nach unserer Be-
obachtung nicht konsequent eingesetzt. Diesbezliglich kommt dem allgemeinmedizinischen
Bereich eine wichtige Beratungsfunktion zu.
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Timmis A, Townsend N, Gale CP. European Society of Cardiology: Cardiovascular Disease Sta-
tistics 2019. European Heart Journal 2020;41(1):12-85.
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4 Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK (2016)

Empfeh- Level of
4-20 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei asymptomatischen Patienten soll im Rahmen der Verlaufsbeob- A
achtung keine spezielle kardiale Diagnostik (einschlieBlich Ergo-

metrie, Echokardiographie) zur Abklarung der stenosierenden KHK
erfolgen.

Kommentar

Es gibt keinerlei Nachweis, dass beschwerdefreie Menschen mit einer chronischen KHK von
wiederholten speziellen kardiologischen Untersuchungen profitieren. Eine routinemafRige
Wiedervorstellung in kardiologischen Praxen hat damit keine rationale Grundlage. Dagegen
haben wir wie im vorigen Punkt ausgefiihrt eine erhebliche Uberversorgung beziiglich inva-
siver Untersuchungen und Interventionen. Statt dieser sollte der Fokus auf der Adhérenz an
prognoseverbessernde MalRnahmen und Forderung der Lebensqualitat durch psychosoziale
Unterstiitzung liegen.

7 Medikament&se Therapie (2019)

Empfeh-  Level of
7-16 Empfehlung lungsgrad evidence

Sondervotum der AkdA B
PCSK9-Inhibitoren sollten nicht routinemaRig bei Patienten mit

KHK eingesetzt werden, es sei denn, der Einsatz der PCSK9-Inhibi-

toren erfolgt zur Vermeidung einer Lipid-Apherese (entsprechend
AM-RiLi [274-276]).

Kommentar

PCSK9-Inhibitoren sind extrem teuer. Da jeder Euro nur einmal ausgegeben werden kann,
missen wir immer auch diese sogenannten Opportunitdatskosten mit bedenken. Lediglich
bei Vermeidung einer Lipidapharese spricht das Kosten-Nutzen-Risikoverhaltnis eindeutig fur
die Verordnung dieser Substanzen. Dies betrifft im Wesentlichen Menschen mit schweren
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Stoffwechselstérungen, die in dauerhafter Mitbetreuung entsprechender Spezialist:innen
sein sollten. Somit wird eine Verordnung in der Hausarztpraxis die absolute Ausnahme sein,
auch wenn sie nach Erstverordnung durch Spezialist:innen erlaubt ist. Eine weitere mogliche
Nischenindikation ist die Verordnung bei Hochrisikopatient:innen mit chronischer KHK, bei
denen Statine kontraindiziert sind.

8 Revaskularisationstherapie (2022)

Empfeh- Level of
8-1 Empfehlung (bestdtigt 2022) Il?:lgs%rad esrger?ce

Patient*innen mit hochgradigem Verdacht auf eine stenosierende m
KHK nach nicht-invasiver Diagnostik (siehe Kapitel 4 Diagnostik bei
(Verdacht auf) KHK (2016)) sollen vor weiteren Untersuchungen

mit der ,Entscheidungshilfe: Verdacht auf koronare Herzkrankheit

— Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?“ beraten werden

(siehe Abbildung 4). Diese Beratung soll dokumentiert werden.
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Abbildung 4: Revaskularisation und Vorlauf-Diagnostik bei stabiler KHK
(Erstprasentation)

Hohe Wahrscheinlichkeit einer KHK nach vorausgegangener nicht-invasiver Diagnostik

.

Entscheidungshilfe 1 ,Koronare Herzkrankheit: Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?“ 2

* Y *

Keine Untersuchung Entscheidungshilfe 2 Nicht-invasive Koronarangiografie
der Koronararterien »Katheter-Untersuchung bei (Kardio-CT) *
koronarer Herzkrankheit*

Y

Invasive Koronarangiografie
(Herzkatheter)
Ggf. Messung der fraktionellen
Flussreserve (FFR) *

‘ \/

Koronare Morphologie: Befund

v v

Keine hochgradige Stenose Indikation zur Revaskularisation

4

Entscheidungshilfe 3
»Verengte HerzkranzgefaRRe

“g

PCl” Bypass-
Gdf. op 7#
ad hoc

\/ \ \/

Medikamentose Therapie 7%

'

Konservative, nicht-medikament&se Therapie

1 siehe Kapitel 4 Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK (2016)

2 Entscheidungshilfe: Verdacht auf koronare Herzkrankheit — Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?

3 derzeit nicht im Leistungsumfang der GKV

4 Entscheidungshilfe: Katheter-Untersuchung bei koronarer Herzkrankheit — Stents einsetzen oder erstmal abwarten?
5 Im Falle unklarer funktionaler Relevanz bei geeigneter Anatomie

6 Entscheidungshilfe: Verengte HerzkranzgefaRRe — Stent oder Bypass?

7 Therapieziel: Verbesserung der Symptomatik und Lebensqualitat

8 Therapieziel: Verbesserung der Prognose
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8 Revaskularisationstherapie (2022)

Empfeh- Level of
8-2 Empfehlung (neu 2022) Ilmgs‘;rad eszlger?ce

a) Patient*innen, die zu einer Bypass-OP mit dem Ziel der Lebens- H
verlangerung nicht bereit sind oder bei denen eine Kontraindika-

tion dafiir besteht, sollen keine invasive Diagnostik zur Abklarung

der koronaren Morphologie erhalten.

d) Patient*innen sollen dariiber aufgeklart werden, dass fiir einen i
moglichen Uberlebensvorteil der PCI keine Evidenz aus randomi-

sierten Studien vorliegt (siehe , Entscheidungshilfe: Verdacht auf
koronare Herzkrankheit — Brauche ich eine Herzkatheter-Untersu-
chung?”).

8 Revaskularisationstherapie (2022)

feh- | of
8-4 Empfehlung (bestdtigt 2022) mgs}ad tszlo?er?ce

Bei einer MehrgefaRerkrankung oder Hauptstammstenose sollen "
Patient*innen mit der , Entscheidungshilfe: Verengte Herzkranzge-

fale — Stent oder Bypass?“ beraten werden (siehe Abbildung 4).

Diese Beratung soll dokumentiert werden.

Kommentar zu genannten Empfehlungen 8-1, 8-2 a) und d) sowie 8-4:

Es gibt keine Nutzenbelege fiir die Durchfiihrung einer PCl/chronischem Koronarsyndrom
im Vergleich zu einer optimalen medikamentdsen Therapie. In der Versorgung werden aber
in grolRer Zahl PCls in genau dieser Indikation durchgefiihrt. Die Patient*innen gehen dabei
regelhaft von einem prognostischen Vorteil der Intervention aus — der jedoch nicht existiert.
Umso wichtiger, dass sie ausgewogen und ausreichend informiert werden.

Haufig werden bei MehrgefaBerkrankung nacheinander mehrere stenosierte Gefalle dilatiert
—ohne dass dies einen prognostischen Nutzen fir die Betroffenen ergabe. Es bleibt eine kleine
Zahl Patient*innen mit MehrgefaRBerkrankung, die durch rechtzeitige Diagnose eben dieser
Erkrankung und durch nachfolgende Bypass-Operation einen kleinen Benefit hinsichtlich ihrer
Prognose hatten. Hier bleibt die Entscheidung des G-BA im Friihjahr 2023 abzuwarten — eine
koronare Computertomographie wiirde auch die Lokalisations-Diagnostik einer Mehrgefal3er-
krankung ermdglichen. Dann wirde eine Vorstellung direkt in der Kardiochirurgie ohne dia-
gnostische Koronarangiographie moglich werden. Zugleich kann dadurch Unterversorgung
mit Bypass-Operationen bei Patient*innen mit MehrgefaBerkrankung reduziert werden.

Die Umsetzung dieser Empfehlungen haben eine hohe Relevanz zum Abbau von Uber- und
Fehlversorgung.
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3.8 Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Muidigkeit*
4. Aktualisierung (gepruft 2024) [60], 2 Empfehlungen, siehe Langfassung S. 55

5 Diagnostisches Vorgehen

Empfeh- Level of
5.1.3 Empfehlung (modifiziert 2022) lungsgrad evidence

Bei primar ungeklarter Midigkeit sollen anhand von Screeningfra- A la
gen eine Depression oder Angststorung eruiert werden.

Kommentar

Bei primadr ungeklarter Mudigkeit sind Depression sowie Angststdrung die haufigsten bisher
noch nicht diagnostizierten Ursachen. Sie konnen dabei isoliert vorhanden sein, aber auch mit
anderen Gesundheitsstdrungen wie z. B. Herzinsuffizienz kombiniert auftreten. Um Unterver-
sorgung zu vermeiden sollte daher routinemaRig bei ungeklarter Muidigkeit erfasst werden,
ob eine Depression oder Angststérung vorliegt. Dies ist anhand validierter Screeningfragen
mit hoher Sensitivitdt und geringem Aufwand moglich. Bei positivem Screening-Befund ist
dann eine weitere Verifizierung erforderlich und dringend anzuraten.

Literatur

Stadje R. Miidigkeit als Symptom in der Primarversorgung: eine systematische Ubersichtsar-
beit: [Allgemeinmedizin, Praventive und Rehabilitative Medizin des Fachbereichs Medizin der
Philipps - Universitat Marburg; 2015

Spitzer D. Primary Care Evaluation of Mental Disorders. Karlsruhe: Pfizer Products Inc.; 1996.

Whooley MA, Avins AL, Miranda |, Browner WS. Case-finding instruments for depression. Two
questions are as good as many. ] Gen Intern Med 1997; 12(7):439—45. doi: 10.1046/j.1525-
1497.1997.00076.x.

5 Diagnostisches Vorgehen

Empfeh- Level of
5.3.2 Empfehlung (modifiziert 2022) lungsgrad evidence

Weitergehende Labor- oder apparative Untersuchungen sollten nur GCP
bei auffilligen Vorbefunden/spezifischen Hinweisen in der empfoh-
lenen Basisdiagnosik erfolgen.

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversorgung 37

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Je mehr Test durchgefiihrt werden, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit falsch positiver Be-
funde. Neben den nicht gerechtfertigten Kosten fiir diese Untersuchungen entstehen dadurch
auch erhebliche potentielle Belastungen der Patienten und Fehlleitungen in der Patientenkar-
riere. Insbesondere entsteht leicht ein Teufelskreis selbst erfillender Prophezeihungen und
Scheinassoziationen (siehe Kapitel 5.8 der Leitlinie).

Literatur

Morgan S, Henderson KM, Tapley A, Thomson A, Wilson |, Scott ], et al. Investigation of fati-
gue by Australian general practice registrars: a cross-sectional study. ] Prim Health Care 2015;
7(2): 109-116.

Koch H, van Bokhoven MA, ter Riet G, van Alphen-Jager JT, van der Weijden T, Dinant G-}, et
al. Ordering blood tests for patients with unexplained fatigue in general practice: what does
it yield? Results of the VAMPIRE trial. Br ] Gen Pract 2009; 59(561): €93-100

Wilson J, Morgan S, Magin PJ, van Driel, Mieke L. Fatigue—a rational approach to investigation.
Aust Fam Physician 2014; 43(7): 457461

Knottnerus JA, Knipschild PG, Sturmans F. Symptoms and selection bias: the influence of
selection towards specialist care on the relationship between symptoms and diagnoses. Theor
Med 1989; 10(1):67—-81. doi:10.1007/BF00625761.

Klimafakt
Unnétige Laboruntersuchungen sollten auch deshalb unterlassen werden, da Laborleistun-
gen viel Energie verbrauchen und somit zu den Emissionen des Gesundheitswesens beitra-

gen. (Lopez, |.B. 2017).

Lopez, ].B.; Jackson, D.; Gammie, A.; Badrick, T. Reducing the Environmental Impact of Clini-
cal Laboratories. Clin. Biochem. Rev. 2017, 38, 3-11
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3.9 Empfehlung aus der Leitlinie ,Schlaganfall“
2. Aktualisierung (geprift 2024) [68], 1 Empfehlung, siehe Langfassung S. 74

6  Therapeutisches Vorgehen/Nach dem Schlaganfall

6.3.16 Empfehlung

Bei Schlaganfallpatienten mit hohem Sturzrisiko sollte eine umfassende Beurteilung
der Sturzgefahren im hauslichen Umfeld erfolgen. Patienten und Angehdérige sollten
beraten werden, Gefahrenquellen zu beseitigen.

Kommentar

Die Sturzgefahr nach Schlaganfall beinhaltet ein sehr grof3es Risiko schwerwiegender Konse-
quenzen, wie proximale Femurfrakturen mit den drohenden Folgen: Krankenhausbehand-
lung-Lungenentziindung-Tod, oder deutlicher Abbau der Mobilitat durch Verschlechterung
der Schlaganfallfolgen durch die Sturzfolgen. Deshalb scheint uns diese Empfehlung beson-
ders bedeutsam, um Unterversorgung in diesem Bereich entgegenzuwirken.

3.10 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Versorgung von Patienten mit
chronischer nicht-dialysepflichtiger Nierenerkrankung in der
Hausarztpraxis“

2. Aktualisierung (gepruft 2024) [70], 3 Empfehlungen, siehe Langfassung S. 77

5 Screening

Empfeh-  Level of
5.5 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei erwachsenen Patienten, die dauerhaft potentiell nephro- B
toxische Medikamente einnehmen, sollte mindestens einmal jahr-
lich die Uberpriifung der Nierenfunktion durchgefiihrt werden.

Kommentar

Viele Medikamente mussen an die Nierenfunktion angepasst werden. Ziel ist es Nierenversa-
gen und die weitere Progression der CKD zu vermeiden. Uber die Empfehlung bestand ein
hoher Konsens. Fir viele potentiell nephrotoxischen Substanzen bestehen Empfehlungen fir
kiirzere Monitoringintervalle. Das Monitoring per se kann kein akutes Nierenversagen oder
die Progression der CKD verhindern, das gilt insbesondere fiir akute Ereignisse. Fiir Monito-
ringintervalle gibt es keine empirische Grundlage, konkret hei3t das, es ist nicht belegt, dass
einmal im Jahr Laborkontrollen effektiver sind als zwei, drei oder vier. Zur Vermeidung von

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversorgung 39

Unterversorgung kann beim neuen Ansetzen eines potentiell nephrotoxischen Medikaments
initial ein kiirzerer Monitoringabstand sinnvoll sein.

7 Behandlung

Empfeh- Level of
7.2 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei Patienten mit CKD (GFR < 60 ml/min/1,73 m2) soll vor der Ver- A Tlb
ordnung neuer Medikamente gepriift werden, ob eine Anpassung
der Dosierung notwendig ist oder eine Kontraindikation vorliegt.

Kommentar

Ziel ist es ein akutes Nierenversagen (AKI acute kidney injury) und die weitere Progression
der CKD zu vermeiden. Patient:innen mit CKD werden oft aus Studien ausgeschlossen um
Komplikationen zu vermeiden und sind dann formal kontraindiziert, ohne dass eine Nephro-
toxizitat belegt ist. Teilweise gibt es auch abweichende Empfehlungen zu Fachinformationen.
So ist Phenprocoumon bei CKD G4 (eGFR < 30 ml/min) formal kontraindiziert, wird aber
anders als DOAKs gerade dann ausdrticklich zur oralen Antikoagulation empfohlen, weil eine
Dosierung nach Wirkung (INR) mdglich ist. Viele Packungsbeilagen machen tberhaupt keine
Empfehlungen zur Dosisanpassung bei CKD. Informationen zur Dosisanpassung bei Nieren-
funktionsstérung finden sich unter www.dosing.de.

8 Monitoring

Empfeh- Level of
8.10 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei Patienten mit CKD (GFR < 60 ml/min) soll mindestens einmal A
jahrlich ein Medikamentenreview der Dauermedikation durchge-
fiihrt werden.

Kommentar

Ziel ist es, ein akutes Nierenversagen (AKI acute kidney injury) und die weitere Progression der
CKD zu vermeiden. In der Praxis sind die meisten Menschen mit CKD multimorbid und neh-
men mehr als 5 Medikamente ein. Hier wird unabhangig von der CKD eine Medikamenten-
review empfohlen. https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/053-043.html. Es ist bekannt,
dass ein hoher Anteil von Patient:innen mit CKD kontraindizierte oder angepasst sind [Mahner
et al. 2018].
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Um eine Uberversorgung dieser Patientengruppe zu vermeiden, sollte ein besonderes Augen-
merk auf das

B Absetzen von Thiaziddiuretika bei eGFR < 30 ml/min (wirken dann nicht mehr),
B Vermeiden von NSAR (sie sind formal erst ab einer eGFR < 30 ml/min kontraindiziert),
B Absetzen nicht-indizierten Allopurinols’,

B Anpassen der Metformindosis bei CKD liegen.

Literatur

Mahner M, Raus C, Ludwig F, Weckmann G, Stracke S, Chenot JF. Arzneimittelverordnung bei
Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz in der hausarztlichen Versorgung. Dtsch Med
Wochenschr. 2018 Jun;143(12):€99-e107. doi: 10.1055/a-0584-1537

3.11 Empfehlung aus der Leitlinie ,,Pravention von Hautkrebs*
(gedndert 2024) [62], 1 Empfehlung, siehe Langfassung S. 87

8 Sekundare Pravention

8.21 Sondervotum der DEGAM und der DGHNO (modifiziert 2020)

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) so-
wie die Deutsche Gesellschaft fir HNO-Heilkunde (DGHNO), Kopf- und Hals-Chirur-
gie e.V. bewerten die Evidenz fiir den Nutzen eines generellen Hautkrebs-Screenings
im Vergleich zu einem opportunistischen Screening, in Ubereinstimmung mit inter-
nationalen Institutionen weiterhin als unzureichend. Seit der Einfiihrung des Haut-
krebs-Screening ist die Mortalitat am Hautkrebs in Deutschland nicht gesunken.
Daher soll kein anlassloses Hautkrebs-Screening angeboten werden. Im Einzelfall
kann eine Fritherkennung auf Hautkrebs nach ausgewogener Aufklarung uiber Vor-
und Nachteile durchgefiihrt werden, insbesondere bei Menschen mit erh6htem
Risiko.

Kommentar

Menschen mit einem auffalligen Hautbefund sollen dies arztlich abklaren lassen. Fir ein an-
lassloses systematisches Screening wird in Australien und in den USA die Evidenz als unzurei-
chend eingestuft [Wernli 2016]. Die Empfehlung 5.4 der Leitlinie ,,Pravention von Hautkrebs“
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lautet: ,,Im Rahmen der Pravention von Hautkrebs sollte ein Hautkrebs Screening angeboten
werden” (Empfehlungsstarke B. Level of Evidence 2++). Sie basiert lediglich auf einer Beobach-
tungsstudie in Schleswig-Holstein, in der zum Ende eine Abnahme der Mortalitat am malignen
Melanom beobachtet wurde [Breitbart 2012]. Die Studie war Grundlage fir die Einfiihrung
des Hautkrebsscreenings in Deutschland im Jahr 2008 und wurde als Nachweis der Effektivitat
des Screenings angefiihrt, den dieser Studientyp jedoch prinzipiell nicht erbringen kann. Es
gab deutliche Hinweise, dass es sich bei der beobachteten Abnahme der Mortalitat um eine
zufallige Schwankung handelte. Eine Bewertung, orientiert an den Kriterien von Wilson und
Jungner, kam zu dem Schluss, dass ein Nutzen nicht wahrscheinlich ist [Chenot 2015].

Das Hautkrebsscreening kann zu unnétigen Hautbiopsien, Uberdiagnose und Ubertherapie
fuhren sowie psychosozial belasten. Die Anzahl notwendiger Biopsien fur einen positiven Be-
fund (Number needed to excise (NNE)) liegt zwischen 3 bis 179 fir alle Hautkrebse zusam-
mengenommen.

Neben der individuellen Gesundheitsperspektive ist zu berticksichtigen, dass das Hautkrebs-
screening 6konomische Ressourcen (720 Mio € von 2008-2013) und arztliche Arbeitskraft
bindet, die dann fur andere, effektivere MaBnahmen nicht zur Verfligung steht.

Inzwischen hat eine Studie [Katalinic 2015], die den Einfluss des Hautkrebsscreenings von
2008 bis 2013 in Deutschland untersucht und keine Abnahme der Mortalitdt am malignen
Melanom nachweisen konnte, das Sondervotum der DEGAM bestatigt.

Literatur

Chenot JF, Egidi G: Empfehlungen zum Hautkrebsscreening in der S3-Leitlinie ,,Pravention von
Hautkrebs“ — Kritik der DEGAM Teil 2. Z Allg Med 2015; 91(3)

Wernli K], Henrikson NB, Morrison CC, Nguyen M, Pocobelli G, Blasi PR. Screening for Skin
Cancer in Adults: Updated Evidence Report and Systematic Review- for the US Preventive Ser-
vices Task Force. JAMA. 2016; 316:436-47.

Breitbart EW, Waldmann A, Nolte S, et al. Systematic skin cancer screening in Northern Ger-
many. ] Am AcadDermatol 2012; 66: 201-11

Katalinic A, Eisemann N, Waldmann A. Skin cancer screening in Germany—documenting me-
lanoma incidence and mortality from 2008 to 2013. Dtsch Arztebl Int 2015; 112: 629-34.
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3.12 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Multimorbiditat“
1. Aktualisierung (gepruft 2024) [18], 2 Empfehlungen, siehe Langfassung S. 83

5 Management von Multimorbiditat

Empfeh- Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

Bei der Ermittlung von Patientenpraferenzen und Wertvorstellun- A la

gen sind folgende Aspekte anzusprechen (130, 134, 137, 138 und

Adaptation aus NICE-Guideline [4]):

Patienten sollen ermutigt werden, ihre personlichen Ziele und Prio-

rititen darzulegen. Hierzu gehort Klarung des Stellenwertes von:

m Erhalt der sozialen Rolle: in Berufs-/Arbeitstatigkeit, Teilnahme
an sozialen Aktivitaten, Familienleben;

m Verhinderung von spezifischen Ereignissen (z. B. Schlaganfall);

®m Minimierung von Medikamentennebenwirkungen;

m Verringerung der Belastung durch Behandlungen;

m Lebensverlangerung.

Die Einstellung der Patienten zu ihrer Therapie und deren mogli-

chem Nutzen soll exploriert werden.

Expertenkonsens: Es sollte mit dem Patienten geklart werden, ob und inwieweit Partner,
Angehdrige oder Pflegende in wichtige Versorgungsentscheidungen eingebunden wer-
den sollen.

Kommentar

Entscheidungen orientieren sich immer am Patient:innenwohl und nicht in erster Linie an
dem was medizinisch moéglich ist. Die Patient:innenperspektive, auch wenn sie durch die er-
lebte Anamnese in Teilen bekannt sein sollte, sollte immer wieder neu im Gesprach ermittelt
und gekldrt werden. Deren Kenntnis ist fur die Beratungssituation von enormer Bedeutung,
da sie bei der Priorisierung von (empfehlenswerten) medizinischen MalRnahmen im Abgleich
mit den Patientenwiinschen und -zielen hilfreich ist. So kénnen sowohl Uber- wie auch Unter-
versorgung verhindert werden, da Werte und Ziele des Patient:innen der rein medizinischen
Entscheidung Vorrang eingerdaumt wird.
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5 Management von Multimorbiditat

Empfeh-  Level of
Empfehlung (gepriift 2023) ﬂgs}ad evidence

Wenn mehrere Gesundheitsprofessionen an der Behandlung von Kon-
Patienten mit Multimorbiditat beteiligt sind, sollten sich die Betei- sensba-
ligten (Patient, Spezialisten, Hausarzt, Angehorige, Pflegepersonal) sierte
hinsichtlich Diagnostik und Therapie abstimmen. Empfeh-
lung

Kommentar

Der Stellenwert einer Koordination gesundheitlicher Versorgung nimmt aufgrund der zuneh-
menden Komplexitat von Erkrankungen und deren Behandlungsverldaufen zu. Dieser Heraus-
forderung wird die Regelversorgung in Deutschland kaum gerecht. Der Sachverstdandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat dies in seinem Gutachten 2018
deutlich kritisiert. Bemangelt wird vor allem eine unzureichende Steuerung von Inanspruch-
nahmen, die zu Termin- und Kapazitatsproblemen fiihrt. Als Losung schlagt der Rat u. a.
verstarkte Anreize fur hausarztlich koordinierte Versorgungsmodelle vor, die vorsehen, dass
immer zuerst der/die Hausarzt:in aufgesucht wird. Ein hausarztliches Primdrarztmodell mit
der entsprechenden Steuerungs- und Abstimmungsmaoglichkeit kann die Versorgung multi-
morbider Patient:innen verbessern und auch grundsétzlich Uber- und Unterversorgung ver-
ringern.

3.13 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Demenzen“
(gepruft 2024) [61], 3 Empfehlungen, siehe Langfassung S. 86

Empfehlung

Bei Hinweisen auf behandelbare Demenzen soll mit den Patientinnen und Patienten
bzw. ihren gesetzlichen Vertretern die Moglichkeit einer bildgebenden Diagnostik
besprochen werden.

Kommentar

Die DEGAM setzt sich generell fur einen rationalen Umgang bildgebenden Diagnostik ein und
verweist auch in anderen Leitlinien auf die Bedeutung der therapeutischen Konsequenz. Gera-
dein die Klientel, das von einer Demenzerkrankung betroffen ist, sind viele Personen anzutref-
fen deren Patient:innen relevantes Outcome nicht durch eine Bildgebung zu beeinflussen ist
—zum einen aufgrund der verhdltnismalig geringen Wahrscheinlichkeit einer behandelbaren
Ursache, zum anderen aufgrund des Fehlens einer therapeutischen Konsequenz.
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Empfehlung
Die Arzneimittelrichtlinie lasst eine Verordnung von Antidementiva zu Lasten der GKV

nur zu, wenn Verlaufskontrollen durchgefiihrt werden und diese Kontrollen nicht eine
deutliche Verschlechterung zeigen. Vor einer Behandlung sollen darum die Betroffe-
nen und ggfs. ihre Angehorigen darauf hingewiesen werden, dass eine Verlaufskont-
rolle geplant wird und ggfs. zu einem Abbruch der Behandlung fiihren kann.

Kommentar

Gerade die Patient:innen, die von einer Demenzerkrankung betroffen sind leiden haufig unter
einer hohen medikamentdsen Last. Polypharmakotherapie und Multimorbiditat sind haufige
Begleiterscheinungen einer Demenzerkrankung. Daher ist es ein Anliegen der DEGAM, bei
jeder hinzukommenden Medikation eine strenge auf den Patient:innennutzen bezogene Indi-
kationsstellung durchzufiihren.

Empfehlung
In den meisten Fillen zieht die Demenz eines Betroffenen die ganze Familie in Mitlei-

denschaft. Subjektiv leiden die An- und Zugehorigen haufig starker unter der De-
menz der Indexperson als die Betroffenen selbst. In der hausarztlichen Behandlung
von Personen mit Demenz soll ein besonderer Fokus auf die spezifischen Risiken der
ubrigen Familienmitglieder als besonders vulnerabler Gruppe gelegt werden.

Kommentar

Durch die naturgemadRe Fokussierung auf den betroffenen Patient:innen besteht die Gefahr,
Familienmitglieder als vulnerabler Gruppe auller Acht zu lassen. Hier sieht die DEGAM die
Gefahr einer Unterversorgung im sozialen Umfeld des oder der Demenzkranken.
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3.14 Empfehlungen aus der Nationalen VersorgungsLeitlinie
“Kreuzschmerz“
(gepruft 2024) [63], 8 Empfehlungen, siehe Langfassung S. 89

3 Diagnostik

Empfeh-  Level of
3-1 Empfehlung ﬂgs‘;rad St
Finden sich bei Patienten mit Kreuzschmerzen durch Anamnese m Exper-
und korperliche Untersuchung beim Erstkontakt keine Hinweise ten-
auf gefahrliche Verlaufe oder andere ernstzunehmende Pathologie, konsens

sollen vorerst keine weiteren diagnostischen MaRnahmen durchge-
fiihrt werden.

3 Diagnostik

Empfeh- Level of
3-6 Empfehlung lungsgrad evidence
Bei akuten und rezidivierenden Kreuzschmerzen soll ohne relevan- i

ten Hinweis auf gefahrliche Verlaufe oder andere ernstzunehmen-
de Pathologien in Anamnese und korperlicher Untersuchung keine
bildgebende Diagnostik durchgefiihrt werden.

Kommentar

Dass in Deutschland zu friih und sehr haufig eine Bildgebung durchgefiihrt wird, wurde mehr-
fach gezeigt. Der Anteil der Patient:innen ist wesentlich hoher als in anderen Industrielandern.

Linder R, Horenkamp-Sonntag D, Engel S, Schneider U, Verheyen F. Radiologische Bildgebung
bei Riickenschmerzen. Dtsch Med Wochenschr 2016; 141: €96—e103 e96.

Bertelsmann Stiftung (Hrsg.). Faktencheck Riicken — Analyse Ausmall und regionale Variatio-
nen von Behandlungsféllen und bildgebender Diagnostik. 1. Auflage 2016,
http://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/faktencheck-rue-
cken-analyse/

Die Diagnose altersabhéngiger regelhaft vorhandener Normabweichungen macht eine kausa-
le Annahme zur Schmerzursache schwierig und hat nur selten einen therapiesteuernd Effekte
(therapeutic impact). Die Mitteilung von der Norm abweichender Befunde kann nachweislich
die Genesung behindern.

Ash LM, Modic MT, Obuchowski NA, Ross ]S, Brant-Zawadzki MN, Grooff PN. Effects of dia-
gnostic information, per se, on patient outcomes in acute radiculopathy and low backpain.
AJNR Am ] Neuroradiol. 2008 Jun;29(6):1098-103.
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Weitere Argument sind fur einige Untersuchungen Strahlenschutzaspekte, sowie der effizien-
te Einsatz limitierter Ressourcen.

Klimafakt

Bei jeder Bildgebung sollte zusatzlich auch die massive CO, Bilanz berlcksichtigt werden.
So verursacht beispielsweise die Schnittbildgebung (CT und MRT) eines Universitatsklini-
kums Uber ein Jahr den Energieverbrauch eines Dorfes mit 852 Einwohner:innen (https://doi.
org/10.1148/radiol.2020192084). Die Einsparung technische Diagnostik zugunsten psycho-
sozialer Anamnese ist fur Patient:innen und Klima zutraglich [Veit el al. 2021].

Literatur

Veit el al (2021) Die Hausarztpraxis von morgen: Komplexe Anforderungen erfolgreich bewal-
tigen — Ein Handbuch. Kohlhammer Verlag

4 Therapieplanung und Versorgungskoordination

Empfeh- Level of

4-1 Empfehlung lungsgrad evidence

Fiir den gesamten Versorgungsprozess soll ein Arzt eine ,Lotsen- " Exper-

funktion“ ilbernehmen. Dieser Arzt ist erste Anlaufstelle fiir die ten-

Erkrankten und koordiniert samtliche Behandlungsschritte. konsens
Kommentar

Im deutschen System ist es méglich, eine beliebige Zahl von Arzt:innen gleicher oder verschie-
dener Versorgungsebenen oder Fachgruppen zuzahlungsfrei zu konsultieren. Dabei sind die
Informationsverluste besonders groR. Dadurch entstehen neben Ressourcenverschwendung
Gefdahrdungen durch nicht miteinander abgestimmte Medikationen und Fehlleitungen in der
Patient:innenkarriere. Dies ist durch eine gute und zuverldssige Koordination durch einen ver-
antwortlichen Arzt:in zu vermeiden.

6 Medikamentdse Therapie

Empfeh-  Level of
6-3 Empfehlung lungsgrad evidence

NSAR sollen nicht parenteral verabreicht werden. H
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Kommentar

Injektionstherapien mit Lokalanasthetika, Schmerzmitteln, Steroiden und anderen Substan-
zen bei Kreuzschmerzen sind immer noch verbreitet und werden von Patient:innen teilweise
gewinscht. Der Nutzen oder ein Vorteil gegentiber der oralen Applikation ist durch wissen-
schaftliche Studien nicht belegt, dafiir aber substanzspezifische und injektionsbedingte Kom-
plikationen (Abszesse, Verletzung, Blutung). In der Fachinformation zu Diclofenac werden
wegen des moglichen Auftretens anaphylaktischer Reaktionen bis hin zum Schock die Bereit-
haltung eines funktionstiichtigen Notfallbestecks und die Notwendigkeit einer einstiindigen
Uberwachung gefordert. Das ist im Praxisalltag nicht gewahrleistet. Zur Haufigkeit von Kom-
plikationen kdnnen keine zuverlassigen Angaben gemacht werden, sie sind insgesamt selten.
Weitere Argumente gegen die Injektion von NSAR sind die kurze Wirkdauer von wenigen
Stunden bei einem im Regelfall mehrere Tage bis Wochen dauernden Schmerzproblem sowie
eine iatrogen Fixierung.

Die orale Einnahme von Schmerzmedikamenten oder nichtinvasive physikalische Mallnah-
men sind immer zu bevorzugen. Die Injektion stellt fiir injizierende Arzte ein forensisches
Risiko im Falle von Komplikationen dar, da eine Indikation nicht angenommen werden kann.

Literatur

Chenot JF. Injektionstherapien bei Riicken- und Nackenschmerzen. internistische praxis. Zeit-
schrift fur die gesamte Innere Medizin. 2017; 57(3):473-478.

6 Medikament&se Therapie

Empfeh- Level of
6-11 Empfehlung lungsgrad evidence

Die Opioidtherapie soll regelmaRig reevaluiert werden, bei akuten m
nicht-spezifischen Kreuzschmerzen nach spatestens vier Wochen,
bei chronischen Kreuzschmerzen nach spatestens drei Monaten.

6 Medikamenttse Therapie

Empfeh- Level of
6-14 Empfehlung lungsgrad evidence

Die Opioidtherapie soll beendet werden, wenn das vereinbarte m
Therapieziel nicht erreicht wird.

Kommentar

Dass Opioidverordnungen in Deutschland ansteigen und oft nicht Indikationen und Kontrain-
dikationen bericksichtigt werden, konnte belegt werden. [Werber 2015]
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Nach dem Abschluss der Evidenzrecherche fir die 2. Auflage der NVL Kreuzschmerz wurde
eine Metanalyse publiziert, die die Wirksamkeit von Opioiden bei Riickenschmerzen in Zweifel
zieht und die Notwendigkeit den Nutzen der Opioide regelméfig zu prifen, betont. [Abdel
Shaheed 2016]

Bisher spielt die iatrogen induzierte Opioidsucht anders als in den USA in Deutschland noch
keine groRe Rolle.

Literatur

Werber A, Marschall U, L‘hoest H, Hauser W, Moradi B, Schiltenwolf M. Opioid therapy in the
treatment of chronic pain conditions in Germany. Pain Physician. 2015 May-Jun;18(3):E323-31.

Abdel Shaheed C, Maher CG, Williams KA, Day R, MclLachlan AJ. Efficacy, Tolerability, and
Dose-Dependent Effects of Opioid Analgesics for Low Back Pain: A Systematic Review and
Meta-analysis. JAMA Intern Med. 2016; 176: 958-68.

6 Medikamentése Therapie

Empfeh- Level of

6-15 Empfehlung lungsgrad evidence
Transdermale Opioide sollen nicht zur Behandlung akuter und sub- H Exper-
akuter nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden. ten-
konsens
Kommentar

Die Verordnung von transdermalen Opioiden hat keinen Vorteil bei Patienten ohne Schluck-
storung. Sie ist unwirtschaftlich und mit unnétigen Risiken behaftet.

6 Medikament6se Therapie

Empfeh- Level of
6-27 Empfehlung lungsgrad evidence

Intravenos, -muskular oder subkutan applizierbare Schmerzmittel, i
Lokalanasthetka, Glukokortikoide und Mischinfusionen sollen nicht

zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet

werden.

Kommentar

Siehe Kommentar zu NSAR/Injektionen
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3.15 Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Pflegende Angehorige
von Erwachsenen”
2. Aktualisierung (gepruft 2024) [69], 6 Empfehlungen, siehe Langfassung S. 74

5 Diagnostisches Vorgehen — Pflegende Angehdrige, ihre Beschwerden, Belastungen
und Bedirfnisse identifizieren

Empfeh- Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

Hausarzte und Hausarztinnen sollten die Initiative ergreifen und B
verschiedene Anlasse, Patientenanliegen oder anamnestische
Wahrnehmungen nutzen, um ein Anamnesegesprach oder ein
(wiederholtes) Assessment der Pflegesituation und Belastung zu
veranlassen.

5 Diagnostisches Vorgehen — Pflegende Angehdrige, ihre Beschwerden, Belastungen
und Bedirfnisse identifizieren

Empfeh-  Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

MFAs sollten Beobachtungen und in informellen Gesprachen ge- B
wonnene Informationen an den Hausarzt:in weiterleiten.

Kommentar

Im Sinne von antizipierenden MalRnahmen sollte bei 0. g. Anlassen oder Auffdlligkeiten bei
Pflegebediirftigen bzw. deren Pflegenden Angehdrigen eine drohende Unterversorgung frih-
zeitig guinstig beeinflusst bzw. durch das Hausarztteam evtl. verbessert werden. Dies kann
durch Informationen der Betroffenen Uber Unterstiitzungsangebote oder auch z. B. durch
Einbindung von ambulanten/stationdren Pflegeeinrichtungen erfolgen.

5 Diagnostisches Vorgehen — Pflegende Angehdrige, ihre Beschwerden, Belastungen
und Bedurfnisse identifizieren

Empfeh- Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

Pflegende Angehorige sollen bei moglichen Anamnesegespra- A
chen bzw. Angehorigenassessments die Moglichkeit erhalten, ihre
Bediirfnisse zu aufBern. Entscheidungen tiber daraus abgeleitete
MaRnahmen sollen gemeinsam getroffen werden.
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Kommentar

Bei langzeitiger Kenntnis einer Pflegefamilie soll vorausschauend bei auffalligen Verlaufen
durch vom gesamten Hausarztteam initiierten Gesprachen/Assessments ein Fragenkatalog
mit moglichen verbessernden Interventionen erarbeitet werden und gemeinsam mit den Be-
troffenen abgestimmt werden, um so drohende Unterversorgung zu lindern bzw. méglichst
zu vermieden.

6  Therapeutisches Vorgehen und weitere Interventionsmdglichkeiten durch das
hausarztliche Team

Empfeh-  Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

Pflegende Angehorige sollen liber Unterstiitzungs- u. Entlastungs- A
angebote informiert werden.

Kommentar

Neben offiziellen Informationsmaterialien soll das Hausarztteam, besonders bei Veranderun-
gen in der Pflegesituation, individuell Pflegende Angehdrige tber Entlastungs- und Unterstit-
zungsangebote informieren um eine drohender Unterversorgung entgegenzuwirken.

6  Therapeutisches Vorgehen und weitere Interventionsmdoglichkeiten durch das
hauséarztliche Team

Empfeh- Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

Der Hausarzt bzw. die Hausarztin soll mit pflegenden Angehoérigen A
frithzeitig ein wertschatzendes Beratungsgesprach tiber die Nut-
zung von Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten fiihren.

6  Therapeutisches Vorgehen und weitere Interventionsméglichkeiten durch das
hauséarztliche Team

Empfeh- Level of
Empfehlung lungsgrad evidence

Das hausirztliche Team sollte einen Uberblick iiber das lokale/regi- B
onale Angebotsspektrum haben.

Kommentar

Besonders bei wertschatzender Wiirdigung der bisherigen Tatigkeit der Pflegenden Angeho-
rigen soll der/die Hausarzt:in frihzeitig zu Nutzung von Hilfs- und Unterstitzungsangebote
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beraten; das hausarztliche Team sollte einen Uberblick tiber das lokale/regionale Angebots-
spektrum haben. Diese Malnahmen erscheinen auch relevant gegeniiber Unterversorgung.

3.16 Empfehlungen aus der Leitlinie ,Hausarztliche Risikoberatung
zur kardiovaskuldren Pravention”
1. Aktualisierung (gepruft 2024) [65], 3 Empfehlungen, siehe Langfassung S. 79

5 Diagnostisches Vorgehen in der Risikokalkulation

Empfeh- Level of
5.2.1 Empfehlung lungsgrad evidence

In der Primarpravention soll das globale, absolute kardiovaskulare A GCP
Risiko als vorrangige Entscheidungsgrundlage dienen.

Kommentar

Der Ansatz des globalen Risikos tragt der in vielen prospektiven Kohortenstudien (z. B. [20-
23]) gut belegten Tatsache Rechnung, dass sich das Risiko fur kardiovaskulare Ereignisse aus
dem gemeinsamen Wirken verschiedener Risikofaktoren ergibt. Eine Person mit einem stark
erhéhten und ansonsten normalen Risikofaktor hat mdéglichweise ein geringeres Risiko als
eine Person mit mehreren, jeweils nur malig erhdhten Risikofaktoren [15]. Betrachtet man bei
Therapieentscheidungen nur den einzelnen Risikofaktor anstelle des Gesamtrisikos, kann dies
sowohl zu einer Uber- als auch Unterbehandlung fiihren [13].

Literatur

13. Perk J, Backer G de, Gohlke H, Graham |, Reiner Z, Verschiiren M et al. European Guide-
lines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 2012). European heart
journal 2012; 33:1635-701.

15.  World Health Organization (WHO). Prevention of Cardiovascular Disease guidelines
for assessment and management of cardiovascular risk: Guidelines for Assessment and Ma-
nagement of Cardiovascular Risk. With CD-ROM. Geneva: World Health Organization; 2007.
Verfugbar unter: http://www.who.int/cardiovascular_diseases/guidelines/Full%20text.pdf
[zuletzt gepruft am: 19.08.2013].

20. Kannel WB, Dawber TR, Kagan A, Revotskie N, Stokes, J., 3rd. Factors of risk in the de-
velopment of coronary heart disease--six year follow-up experience. The Framingham Study.
Annals of internal medicine 1961; 55:33-50.
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21. Assmann G, Schulte H, Cullen P, Seedorf U. Assessing risk of myocardial infarction and
stroke: new data from the Prospective Cardiovascular Munster (PROCAM) study. Eur ] Clin
Invest 2007; 37:925-32.

22. Menotti A, Lanti M, Puddu PE, Kromhout D. Coronary heart disease incidence in
northern and southern European populations: a reanalysis of the seven countries study for a
European coronary risk chart. Heart 2000; 84:238—44.

23. D‘Agostino, R. B., Sr., Vasan RS, Pencina MJ, Wolf PA, Cobain M, Massaro JM, Kannel
WB. General cardiovascular risk profile for use in primary care: the Framingham Heart Study.
Circulation 2008; 117:743-53.

5 Diagnostisches Vorgehen in der Risikokalkulation

Empfeh- Level of
5.3.1 Empfehlung lungsgrad evidence

Zur Kalkulation des kardiovaskularen Risikos soll ein evaluierter A Pla
Risiko-Algorithmus verwandt werden.

Kommentar

Es existiert eine Vielzahl von Algorithmen zur Risikopradiktion kardiovaskularer Ereignisse, aber
nur ca 36 % dieser Instrumente wurden extern validiert [1]. Somit ist die prognostische Giite
vieler Instrumente fragwiirdig. Die Berechnung des objektiven Risikos ist jedoch ein wichtiger
Baustein sowohl in der Beratung als auch der Entscheidungsfindung. Eine Annahme ist, dass
die Pravention kardiovaskuldrer Ereignisse umso wirksamer ist, je praziser Personen mit einem
erhohten Gesamtrisiko identifiziert werden und ihnen eine entsprechende Behandlung vor-
geschlagen wird [2]. Die Validitat der Risikokalkulation ist somit sowohl zur Vermeidung von
Unter- oder Uberversorgung, aber auch aus Griinden der Transparenz und Vergleichbarkeit
relevant.

Literatur

1. Damen, Johanna A. A. G.; Hooft, Lotty; Schuit, Ewoud; Debray, Thomas P. A.; Collins,
Gary S.; Tzoulaki, loanna et al. (2016): Prediction models for cardiovascular disease risk in
the general population: systematic review. In: BM] (Clinical research ed.) 353, i2416. DOI:
10.1136/bmj.i2416.

2. Eddy DM, Adler |, Patterson B, Lucas D, Smith KA, Morris M. Individualized guidelines:the
potential for increasing quality and reducing costs. Annals of internal medicine 2011;154:627—
34.
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6  Therapeutisches Vorgehen

Empfeh- Level of
6.2.4.2 Empfehlung lungsgrad evidence

Eine medikamentose Senkung des HbA1c unter 6,5 erbringt keinen A la
Nettonutzen und soll daher nicht zur kardiovaskuldren Pravention
eingesetzt werden.

Kommentar

Im DMP Diabetes Nordrhein haben laut Qualitatsbericht 2015, 46 % der eingeschlossenen
Patient:innen ein HbA1c unter 6,5 % [1]. Man kdnnte fast sagen: sie haben keinen Diabetes
— zumindest dann nicht, wenn sie nicht medikament6s behandelt sind. Nicht eine randomi-
sierte, kontrollierte Interventions-Studie konnte den Nutzen einer HbA1c-Senkung unter 7,0
% nachweisen [2]. Dagegen hangt der potenzielle Schaden Hypoglykamie zumindest bei Ver-
wendung von Sulfonylharnstoffen oder Insulin wesentlich vom Ziel-HbA1c ab [3-6].

Auch andere unerwiinschte Wirkungen anderer Antidiabetika (Pankreatitis [7] und
Pankreas-Karzinom [8] bei DPP4-Hemmern, Genitalinfekte und Ketoazidosen bei SGLT-2-
Hemmern [9]) lassen begriinden, dass ein Einsatz dieser Substanzen nur gerechtfertigt ist,
wenn der Nutzen hoher ist. Dies ist bei SGLT-2-Hemmern nur bei manifester KHK [10], bei
DPP4-Hemmern gar nicht der Fall.

Eine medikamentdse Senkung des HbATc unter 7,0 % muss darum als Uberversorgung be-
zeichnet werden.

Zugleich gibt es eine Fehlversorgung — das national und international von allen Leitlinien als
medikamentdse Erstlinien-Therapie empfohlene Metformin bekommen in 45 % der medika-
mentds behandelten Patient:innen — sie erhalten also nicht primar empfohlene Substanzen,
fur deren Anwendung es keine ausreichende Studien-Evidenz gibt.

Klimafakt

Eine Senkung des Hbalc auf Werte unter 6,5 % erbringt keinen Nutzen und sollte daher auch
unter dem Aspekt, dass Medikamente fir einen Grolteil der CO2-Emissionen verantwortlich
sind, unterlassen werden.

Literatur

1. Groos S, Kretschmann ], Macare C, Weber A, Hagen B. Fiir die Nordrheinische Ge-

meinsame Einrichtung. Qualitatsbericht 2015 Disease-Management-Programme in Nordrhein
www.kvno.de/downloads/quali/qualbe_dmp15.pdf (letzter Zugriff am 28.11.2019)
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2. Egidi G HbA1c — the lower the better? Uberblick zu Studien, die eine Antwort geben.
Z Allg Med 2010;86:60-67

3. Lipska K, Ross J, Miao Y, Shah N, Lee S, Steinman M. Potential overtreatment of diabe-
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2017; 54: 209-14

6. Muller N, Lehmann T, Gerste B, et al. Increase in the incidence of severe hypoglycae-
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data from Germany. Diabet Med 2017; 34, 1212-1218

7. Singh S, Chang H-J, Richards TM, et al. Glucagonlike peptide 1— based therapies and
risk of hospitalization for acute pancreatitis in type 2 diabetes mellitus. A population-based
matched casecontrol study. JAMA Intern Med 2013; 173: 534-9

8. Lee M, Sun ], Han M et al. Nationwide trends in pancreatitis and pancreatic cancer risk
among patients with newly diagnosed type 2 diabetes receiving dipeptidyl peptidase-4 inhi-
bitors. Diab Care 2019;doi.org/10.2337/dc18-2195
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sen im Zusammenhang mit SGLT-2-Hemmern (Gliflozine) (,,Aus der UAW-Datenbank“) Dtsch
Arztebl 2018 https://www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/Bekanntgaben/Archiv/20 - letzter
Zugriff am 28.12.2019

10.  Zelniker D, Wiviott S, Raz | et al. Comparison of the Effects of Glucagon-Like Peptide
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Adverse Cardiovascular and Renal Outcomes in Type 2 Diabetes Mellitus Systematic Review
and Meta-Analysis of Cardiovascular Outcomes Trials Circulation. 2019;139:2022-2031
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3.17 Empfehlungen aus der Leitlinie ,,Multimedikationen®
3. Aktualisierung, geprift 2024, [16], 4 Empfehlungen, siehe Langfassung S. 71

Bestandsaufnahme - Bewertung (1)

Empfeh- Level of
1-6 Empfehlung lungsgrad evidence

Die Medikation soll strukturiert bewertet werden, z. B. mittels A \'
eines Instrumentes, wie dem modifizierten Medikationsange-
messenheitsindex*, unter besonderer Beriicksichtigung von
m PIM-Listen/anticholinerger Last, QTc —Zeit verlangernden
Medikamenten,
m Unterversorgung,
m Adhérenz.

*Medication Appropriateness Index (MAI)

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Je mehr Medikamente verordnet werden, umso gréRer wird die Gefahr, dass die Ubersicht
verloren geht und Indikationen tibersehen werden oder Therapien nicht beendet werden, die
nicht mehr indiziert sind.

Notwendig, jedoch auch anspruchsvoll ist es, die verschiedenen Listen mit Hinweisen auf
altersbetreffende, cardiale oder zentrale etc. Nebenwirkungen in die Medikamenten-Verord-
nungen einzubeziehen.

Verordnungsvorschlag und Kommunikation (3)

Empfeh- Level of
3.5 Empfehlung lungsgrad evidence

Bei jeder Medikationstiberprifung soll geklart werden, ob Medika- A \'
mente fehlen, abgesetzt oder in der Dosis angepasst werden konnen.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung/Relevant hinsichtlich Unterversorgung

Es ist wichtig, nicht unkritisch Dauerverordnungen zu veranlassen, da sich sowohl die Indi-
kation als auch die Komedikation @ndern kann. Das qilt auch fur Indiktionen, die vorher nicht
medikamentds behandelt wurden.

Die Frage, ob z. B. Schmerzen oder andere Beschwerden ausreichend kontrolliert sind, gehort
in jede Uberpriifung des Medikamentenplans.

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S2e: Schutz vor Uber- und Unterversorgung 56

Verordnungsvorschlag und Kommunikation (3)

Empfeh- Level of
3.12 Empfehlung lungsgrad evidence

Der Medikationsplan soll stets vollstandig und aktuell sein, der A \"
bundeseinheitliche Medikationsplan (BMP) ist das bevorzugte

Format. Die Koordination liegt beim Hausarzt/hauptbehandelnden

Arzt. Der Medikationsplan ist bei jeder Konsultation und in der

Apotheke vorzulegen.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung

Ohne Ubersicht ist eine Bewertung der Medikation nicht méglich. Die Ubersicht soll einheit-
lich sein und einer dafiir verantwortlich sein, sonst bleibt es beim alten ,,Chaos*.

Arzneimittelanwendung und Selbstmanagement (5)

Empfeh- Level of
5.1 Empfehlung lungsgrad evidence

Vom koordinierenden Arzt* sollte sichergestellt werden, dass jeder B Vv
Patient/jede Patientin mit Multimedikation einen aktuellen Medi-
kationsplan hat.

* Hierunter ist der hauptsichlich behandelnde Arzt zu verstehen. Uberwiegend wird diese Funktion der Hausarzt iibernehmen,
in Ausnahmen jedoch auch Fachspezialisten beispielsweise bei Patienten mit Dialyse oder seltenen Erkrankungen.

Kommentar
Relevant hinsichtlich Uberversorgung/Relevant hinsichtlich Unterversorgung

Ein alter, ungultiger Plan ist genauso problematisch wie gar kein Plan. Hier ist ein Verantwort-
licher zu bestimmen, Ublicherweise der/die Hausarzt:in.
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