Neu in der Allgemeinmedizin

Uber- und Unterversorgung vermeiden und ein nachhaltiges
Gesundheitssystem unterstutzen

Die Gesundheitsversorgung steht an einer Schwelle. Der medizinisch-technische Fort-
schritt nimmt immer schneller zu. Das Potenzial in der digitalen Transformation des Ge-
sundheitswesens mit groBen Mengen von Gesundheitsdaten, unterstiitzt durch kiinst-
liche Intelligenz (Kl), scheint die Mdéglichkeiten individueller Medizin fast unermesslich
zu steigern. Andererseits stellt der menschengemachte Klimawandel die groBte Bedro-
hung fiir die Gesundheit im 21. Jahrhundert dar. Es bedarf eines radikalen Umdenkens
im Umgang mit den zur Verfiigung stehenden Ressourcen. Die Allgemeinmedizin ist fiir
Patientinnen und Patienten die erste Anlaufstelle im Gesundheitswesen. Etwa in acht
von zehn Fdllen findet eine definitive Behandlung oder Beratung in der hausdrztlichen
Praxis statt. Fiir die weiteren Fdlle ist die Allgemeinmedizin der Eintrittspunkt in weitere
Behandlungspfade im Gesundheitssystem. Hierin liegt die Chance, Uber- und Unterver-
sorgung fiir Patienten zu verhindern (siehe auch S2e-Living Guideline ,Schutz vor Uber-
und Unterversorgung — gemeinsam entscheiden” unter www.degam.de).

Im ersten Fall berichten wir iiber eine tégliche Situation in der hausdérztlichen Praxis, die
préventive Lebensstilberatung bei hohem kardiovaskuldrem Risiko. Es soll sensibilisieren,
auch klimasensible Aspekte, sogenannte Co-Benefits, in die Beratung miteinzubeziehen.
Im Weiteren wird auf Beratung von Patienten zu diagnostischen MaBnahmen mit ge-
ringem individuellen Nutzen einzelner Patienten am Beispiel von Herzkatheteruntersu-
chungen eingegangen. Zuletzt wird auf das Problem einer zunehmenden Verfiigbarkeit
anlassloser Testung (Krebsfriiherkennung) und damit verbundener Uberalarmierung von
Patienten hingewiesen, die eine zunehmende Herausforderung aufgezeigt.
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Der 48-jdhrige Glinther S. stellt sich zu einer Ge-
sundheitsuntersuchung vor. Nach langjahrigem
Kinderwunsch hat es nun endlich funktioniert,
und seine Ehefrau wurde schwanger. Sie schickt
ihn, da er sich durchchecken lassen soll. Er miisse
fit fir das Baby sein. Patient S. hat keine Vorer-
krankungen, friiher habe er Tennis gespielt und
sei regelmaBig joggen gewesen. Seit einigen Jah-
ren treibe er keinen Sport mehr. Aufgrund seines
stressigen Jobs habe er es bisher nicht geschafft,
das Rauchen einzustellen. Er rauche etwa eine
halbe Schachtel tdglich, allerdings nur im Biiro.
Er fiihle sich insgesamt gesund und mdchte seine
Frau nicht beunruhigen.

Zu Patient S. liegen aktuelle Befunde vor: Blut-
druck 156/92 mmHg, Impfstatus vollstindig,
Laborwerte: Nichternblutglukose 99 mg/dl
(5,49 mmol/l), Gesamtcholesterin 273 mg/d|



mmol/l), LDL-Cholesterin 64 mg/dl (1,66 mmol/l),
Triglyceride 872 mg/dl (9,85 mmol/l), Urinstix
ohne Auffélligkeiten. Auch in der Familie keine
relevanten Vorerkrankungen.
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Diese Situation ist in hausarztlichen Praxen tig-
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32,0% aller 48-jahrigen Manner mit den
angegebenen Risikofaktoren werden in den
nachsten 10 Jahren einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall bekommen (individuelles
Risiko). r )
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Von 100 Mannern mit der gleichen Risiko
konstellation (Doppelgédnger) werden 32 in
den nachsten 10 Jahren einen Herzinfarkt
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lich anzutreffen. Es springen einem sofort die | €) o (m, 48J) oder Schlaganfall bekommen.
erhohten Werte fiir den Blutdruck und das Cho- e
lesterin ins Auge. Ohne groBe Uberlegung kann
das Rauchen als gréBter Risikofaktor bei diesem Geschlecht
Patienten identifiziert werden. Wie nun aber das webiich mannlich @
individuelle Risikoprofil kommunizieren?
Zur individuellen Quantifizierung von kardio- 25l A6 e v
vaskuldren Risikoprofilen in der hausérztlichen
Lo L . 30— 90
Praxis hilft zum Beispiel das arriba-Werkzeug
[www.arrlba—hausarlzt.qe?. Dort kann durch Ein- Systolischer Blutdruck o
gabe von patientenindividuellen Befunden das e :
Risiko des Patienten im Vergleich zu seiner Al- %0 ) 210
tersgruppe eingeschitzt werden (Abbildung 1). P
Gesamtcholesterin Q-
Die Befunde dieses Patienten miinden in einem S ol A e . (——te
Risiko von 32 Prozent in den ndchsten zehn Jahren | 135 @ e 360 melEhede ol

einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu erleiden.

Abbildung 1: Risikoprofil mittels arriba-Software
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Abbildung 2: Relative Risikoreduktion durch verschiedene MalBnahmen mit der arriba-Software

Das Risiko ist mehr als flinfmal so hoch wie das
eines durchschnittlichen Mannes seines Alters.

Es gilt den Patienten anhand der vorliegenden
Befunde aufzukldren und in einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung (,shared decision making")
Mdoglichkeiten zur Préavention zu vereinbaren.
Das arriba-Werkzeug hilft den eigenen Nutzen
verschiedener MaBnahmen und auch die Ein-
trittswahrscheinlichkeiten fiir mégliche Szena-
rien zu lberblicken.

Durch die Visualisierung wird eindriicklich, wie
hoch der Nutzen fiir diesen Patienten in nicht-
medikamentésen MaBnahmen lige (Abbildung 2).
Auch im Vergleich zu den méglichen medikamen-
toésen MaBnahmen. Die Darstellung unterstiitzt
also die Beratung und Motivation von Lebens-
stilberatungen.

Ein weiterer Ansatz, die Motivation zur Lebensstil-
verdnderung zu erhdhen, liegt im Einweben von
klimasensiblen Hinweisen, sogenannte ,Co-Bene-
fits". ,Co-Benefits" sind MaBnahmen, die sowohl
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der individuellen Patientengesundheit (direkte
Gesundheitseffekte) aber auch der Begrenzung
der Veranderungen durch den Klimawandel (in-
direkte Gesundheitseffekte) dienen. Sie wirken
also doppelt positiv auf unsere Gesundheit.

Fur die Beratung unterstiitzt die S3-Leitlinie
.Hausérztliche Risikoberatung zur kardiovasku-
laren Prévention" der Deutschen Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM,
unter www.degam.de). In ihr finden sich konkrete
Anleitungen zur Beratung von Patienten, inklusive
Empfehlungen fiir das Anbieten von nicht-medi-
kament6sen und medikamentsen MaBnahmen
stratifiziert nach kardiovaskuldrem Risiko. Fiir den
Einbezug der klimasensiblen Aspekte finden sich
gute Hinweise bei KLUG e. V. (www.klimawandel-
gesundheit.de). Fiir den Oktober 2023 wurde die
neue S1-Handlungsempfehlung ,Klimasensible
Gesundheitsberatung fiir die Hausarztpraxis”
der DEGAM angekiindigt.

Wie wurde nun bei Patient S. vorgegangen?
Anhand des arriba-Werkzeugs wiirde der hohe

Nutzen eines Rauch-Stopps angesprochen wer-
den, auch unter Einbezug von Starter-Paketen
(zum Beispiel www.rauch-frei.info). Mit motivie-
render Gesprachsfiihrung gilt es, an vorhandene
Ressourcen von Patient S. anzukniipfen und eine
Wiederaufnahme des Tennisspielens anzuregen.
Als Co-Benefit lieBe sich die Empfehlung geben,
den Arbeitsweg mit dem Fahrrad zuriickzulegen
und die Erndhrung stérker auf pflanzenbasiert
umzustellen. Ab jetzt beginnt die hausérztliche
Langzeitbetreuung mit Begleitung von Erfolgen
wie auch kleinen Misserfolgen.

Im Verlauf stellt sich Patient S. bei lhnen vor. Er
habe es wohl mit dem Sport tibertrieben. Unter
starker Belastung wiirde er einen Druck auf der
Brust verspiiren. Er habe gehort, dass man in
diesem Fall am besten eine Linksherzkatheter-
untersuchung durchfiihren lassen sollte.

Durch den technischen Fortschritt in der Medizin
gelingen eine verbesserte Diagnostik und Krank-
heitsbehandlung. Jedoch liegt in der drztlichen
Verantwortung, den individuellen Nutzen sol-
cher Verfahren sorgfiltig gegen die potenziellen
Risiken abzuwégen. Haufig wird der Nutzen von
technischen Verfahren Gberschétzt. Im internatio-
nalen Vergleich werden in Deutschland haufiger
Linksherzkatheteruntersuchungen durchgefiihrt.
Trotz ihrer unbestrittenen niitzlichen Rolle bei der
Diagnose und Behandlung akuter Herzinfarkte,
ist der Nutzen fiir Patienten mit stabiler Herz-
krankheit gering, wihrend die Risiken deutlich
hoher sind. In der neuen Auflage der Nationalen
Versorgungsleitlinie (NVL) zur chronischen ko-
ronaren Herzkrankheit (KHK) ist dieses Problem
thematisiert (NVL KHK, www.leitlinien.de).

Statistisch trdgt ein durchschnittlicher Mann
in der Altersgruppe von Patient S. in Deutsch-
land ein Risiko von 3,4 Prozent an einer KHK zu
erkranken [1]. Auf Grund seines Risikoprofils im
arriba-Werkzeug ist allerdings davon auszu-
gehen, dass Patient S. ein liberdurchschnittli-
ches Ausgangsrisiko tragt. Patient S. trigt ein
flinffach hoheres Risiko, einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall zu erleiden als seine Altersgruppe.
Es ist anzunehmen, dass auch sein KHK-Risiko
flinffach hoher liegt, also bei etwa 17 Prozent.
Kommen jetzt zu diesem Ausgangsrisiko noch
Symptome einer typischen Angina pectoris, er-
hoht sich die Wahrscheinlichkeit einer KHK mit
einer Likelihood-ratio (LR) von 5.8, die Diagnose-
wahrscheinlichkeit einer KHK erhdht sich damit
auf etwa 54 Prozent [2]. Brauchen wir also fiir



Abbildung 3: Diagnostisches Vorgehen
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Far die Behandlung von Patienten mit akutem Koronarsyndrom wird auf andere Leitlinien [17-19,35-39] verwiesen.

Wahrscheinlichkeit fir KHK als Ursache (siehe Marburger Herz-Score, Tabelle 5, Kapitel 4.1.3 Anamnese und kérperliche Untersu-
chung).
3 et

it fir eine de KHK (siehe Tabelle 6, Kapitel 4.1.3 Anamnese und kérperliche Untersuchung).
Derzeit nicht im Leistungsumfang der GKV, kann im Rahmen von IV-Veriragen erstatiet werden.

Teilweise handelt es sich bei den eingesetzlen Arzneimitteln um einen Off-Label-Use, Hierzu missen die im Hintergrundtext beschriebe-
nen Kriterien beachtet werden.

Abbildung 3: Diagnostik-Algorithmus KHK nach NVL KHK, Version 6

die Diagnosesicherung eine Linksherzkatheter-
untersuchung? Die NVL KHK empfiehlt, dass ab
einer Diagnosewahrscheinlichkeit von 85 Prozent
auf jede weitere Diagnostik verzichtet und eine
Therapie begonnen werden sollte (Abbildung 3).

Mit 54 Prozent Risiko fiir eine KHK ist nach der
Basisdiagnostik (Ruhe-EKG und gegebenenfalls
Herzecho) im Fall von Patient S. ein ,Funktionel-
les Verfahren" zur weiteren Abklarung indiziert.
Abbildung 4 gibt hier eine Ubersicht der verfiig-
baren Verfahren gemaB der NVL KHK.

Wegen der fehlenden Strahlenbelastung, raschen
Verfiigbarkeit und Bezahlung durch die GKV wur-
de bei Patient S. eine Stress-Echokardiografie
beim niedergelassenen Kardiologen durchge-
flihrt. Diese zeigt eine anterolaterale Wand-
bewegungsstérung unter Belastung, weshalb
der hochgradige Verdacht auf eine koronare
Herzkrankheit gestellt wird. Nun kann bei Pa-
tient S. eine ergebnissoffene Beratung durch,
mit Hilfe des in der NVL KHK hinterlegten Pati-
enteninformationsblatts ,Verdacht auf koronare
Herzkrankheit: Brauche ich eine Herzkatheter-

Untersuchung?”, durchgefiihrt werden. Da Pati-
ent S. zum aktuellen Zeitpunkt keine Bypass-OP
oder eine Stent-Implantation wiinscht, kann auf
eine Linksherzkatheteruntersuchung verzichtet
werden. Wir beginnen mit der Therapie der KHK.
Wir erklaren Patient S., dass auch in dieser Si-
tuation ein hoher Nutzen mit den bereits mo-
tivierten Lebensstilanpassungen verbunden ist
und verstarken damit unsere bisherigen Emp-
fehlungen. Zusatzlich wird die medikamentdse
Therapie mit ASS und einem Statin in Festdosis
gemaB der aktuellen Empfehlung der Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzteschaft
eingeleitet (www.akdae.de/arzneimitteltherapie/
If/leitfaden-cholesterinsenkung) [3]. Als Bedarfs-
medikation bei Angina-pectoris-Beschwerden
verordnen wir zudem ein Nitroglycerinpréaparat.
Bei Bedarf miissen wir weitere Medikamente zur
Blutdruckregulierung, etwa einen ACE-Hemmer
(NVL Hypertonie, www.leitlinien.de) ansetzen.
Zuletzt kldren wir Patient S. Giber Warnzeichen
fiir einen Herzinfarkt auf. Dann wiirde Patient
S. gegebenenfalls doch eine Linksherzkatheter-
untersuchung bendétigen.

Patient S. konnte inzwischen seinen Lebensstil
erfolgreich anpassen und es geht ihm gut. Er ist
inzwischen stark sensibilisiert fiir Gesundheits-
themen. Er hat im Internet eine Mdglichkeit
gefunden, wie er mit einem einfachen Bluttest
viele Krebserkrankungen bei sich friih erkennen
konnte. Er habe den Test durchgefiihrt und das
Ergebnis war positiv. Er hat Angst und fragt, was
nun zu tun ware.

Als Arztinnen und Arzte wiinschen wir uns aus-
sagekraftige Verfahren, die Krebs oder andere
Erkrankungen in einem friithen Stadium fest-
stellen und damit den Verlauf positiv beeinflus-
sen lassen. Mit den zunehmenden Mdglichkei-
ten durch Verfligbarkeit von Informationen aus
groBen Medizindatenbanken, Algorithmen oder
sogar kiinstliche Intelligenz (KI), scheinen solche
Méglichkeiten schnell zu wachsen. Auch Patien-
ten werden angelockt mit der Aussicht auf eine
.echte” Vorsorge vor Krankheiten. So wurde der
Bluttest des Serum-Prostata-spezifischen An-
tigen (PSA) mit hohen Erwartungen beziiglich
einer Friiherkennung von Prostatakrebs ver-
bunden. Inzwischen gibt es viele wissenschaft-
liche Hinweise, die von einem routinemiBigen
Prostatakrebs-Screening mit PSA bei gesunden
asymptomatischen Personen abraten [4].

Eine neue Entwicklung stellen ,Multi-Cancer-
Detection-Tests" (MCD) dar [5]. MCDs sind Tests,
die biologische Signale in Korperfliissigkeiten
messen, die von Krebszellen ausgeschieden wer-
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Bei Verdacht auf KHK empfohlen:
Ruhe-EKG

Am Brustkorb, an den Armen und den Beinen werden Elektro-
den befestigt, fir gewShnlich insgesamt 12. Das EKG-Gerat
zeichnet die elektrische Aktivitat des Herzens auf. Beim Ruhe-
EKG liegt oder sitzt man wahrenddessen.

Dauer: Weniger
als 5 Minuten

Ggf. Ultraschall des Herzens

Ein Schallkopf wird auf den Brustkorb gesetzt. Mit Hilfe von
Schallwellen wird auf einem Monitor sichtbar, wie der Herzmus-
kel arbeitet. Sie liegen dabei auf dem Ricken oder auf der Seite.

Dauer: Weniger
als 5 Minuten

Bei unklarer Erkrankungswahrscheinlichkeit empfohlen:
Belastungs-EKG

Je nach Hohe der
Belastung bis zu
15 Minuten

EKG unter kérperlicher Belastung mit dem Standfahrrad oder
Laufband.

Nur bei eher geringer Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer
KHK aussagekraftig und meist mit weiteren Untersuchungen
verbunden.

Stress-Echokardiographie

Dauer: 20 bis 30
Minuten

Herz-Ultraschall unter kérperlicher Belastung mit dem Standfahr-
rad oder Laufband beziehungsweise Belastung des Herzens,
hervorgerufen durch bestimmte Medikamente

Myokard-Perfusions-SPECT (Single-Photonen-Emissionstomographie)

Untersuchung, um die Durchblutung des Herzmuskels bildlich Dauer: Bis zu 4

darzustellen. Dafir wird ein radioaktiver Stoff in die Blutbahn Stunden, mit lan-
gespritzt. Eine spezielle Kamera macht Aufnahmen vom Herzen. geren Pausen
Findet unter kérperlicher oder medikament&ser Belastung statt. ~ dazwischen

Stress-Perfusions-MRT

Dauer: 20 bis 30
Minuten

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist ein bildgebendes
Verfahren. Dabei werden keine Rontgenstrahlen verwendet,
sondem starke elektromagnetische Felder. lhnen werden ein
gefalerweiterndes Medikament und ein Kontrastmittel in die
Blutbahn gespritzt. Das Perfusions-MRT stellt damit den vom
Blut durchstrémten Herzmuske! dar.

Dobutamin-Stress-MRT

Siehe Stress-Perfusions-MRT

Bei diesem MRT wird das Medikament Dobutamin stufenweise
in die Blutbahn gespritzt, so dass sich der Herzschlag nach und
nach erhdht.

Dauer: 40 bis 60
Minuten

CT-Koronarangiographie

Eine Computertomographie (CT) ist ein Réntgen aus verschiede- Dauer: Weniger
nen Richtungen. Ein Computer verarbeitet die Informationen, die als 5 Minuten
hierbei entstehen, und erzeugt ein réumliches Bild vom Herzen.

Dieses Verfahren kann Ablagerungen und Engstellen der Herz-

kranzgefale zuverlassig entdecken.

Meist werden jodhaltige Kontrastmittel eingesetzt.
Abbildung 4: Ubersicht diagnostische Verfahren nach NVL KHK, Patientenleitlinie

Keine Strahleneinwirkung

Keine Strahleneinwirkung

Keine Strahleneinwirkung

Keine Strahleneinwirkung

Sehr geringe Strahleneinwirkung
(ionisierende Strahlen)

Keine Strahleneinwirkung
Keine Kassenleistung

Bei Menschen mit einem Herzschrittma-
cher ist vorab zu klaren, ob und unter wel-
chen Vorsichtsmafinahmen die Untersu-
chung maglich ist.

Keine Strahleneinwirkung
Keine Kassenleistung

Bei Menschen mit Herzschrittmacher: sie-
he Stress-Perfusions-MRT.

Geringe Strahleneinwirkung
(Réntgenstrahlen)

Keine Kassenleistung

den konnen. Ob MCD-Tests fiir die Friiherken-
nung von Krebs bei Menschen ohne Symptome
niitzlich sind, ist unbekannt und muss durch
randomisierte klinische Studien beurteilt wer-
den. Von der US-amerikanischen ,Food and Drug
Administration” wurden bisher keine MCD-Tests
genehmigt. Zunehmend werden solche Tests je-
doch der Bevolkerung angeboten oder auch von
Arzten oder Versicherungen empfohlen.
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Die Schwierigkeit in der Diagnostik ohne An-
fangsanlass ist die Vortestwahrscheinlichkeit,
oder die Prévalenz. Anders ausgedriickt, bei sym-
ptomfreien Patienten ist die Wahrscheinlichkeit
fiir das Auftreten oder friithe Vorhandensein
einer schweren Erkrankung um ein Vielfaches
geringer als bei Patienten, die Beschwerden ha-
ben. In der Allgemeinmedizin sprechen wir da-
her vom Umgang mit Beschwerden im Niedrig-

pravalenzbereich. Hier nimmt die Aussagekraft
von diagnostischen Tests aufgrund der geringe-
ren Vortestwahrscheinlichkeit ab. Ein Beispiel:
Die Sensitivitit (alle wirklich Erkrankten werden
als krank erkannt) und Spezifizitit (alle wirklich
Gesunden werden als gesund erkannt) der blut-
basierten Fritherkennung auf Lungenkrebs wird
mit 85 Prozent und 99 Prozent angegeben [6].
Wenn man davon ausgeht, dass etwa 70.000



der 70 Millionen Erwachsenen (0,1 Prozent) in
Deutschland jahrlich an Lungenkrebs erkranken
[7], wiirde der positive Vorhersagewert (positiv Personen
pradiktive Wert, PPV) des Bluttests lediglich
8 Prozent betragen (Abbildung 5). Das bedeutet,
dass 1.084 von 100.000 getesteten Personen ein
positives Testergebnis haben werden; davon sind
85 echt positiv (Erkrankung an Lungenkrebs) und
999 falsch positiv (liberalarmiert). Die Folgen von
solchen Diagnosefehlern sind hinldnglich bekannt.
Sie bedeuten Angst fiir Patienten und Angehori-
ge sowie hohere Kosten und Arbeitszeitverluste
fiir das Gesundheitssystem [8].

100.000

Fazit

Fiir eine nutzenreiche Gesundheitsversorgung
und ein nachhaltiges Gesundheitssystem wird es
darauf ankommen, dass wir als Arzte fiir unsere
Patienten MaBnahmen mit hohem Nutzen ver-
stérken und gleichzeitig die uns zur Verfligung
stehenden Ressourcen schonen, also Uber- und
Unterversorgung vermeiden. Die Allgemein-
medizin als Eintrittspunkt fiir Patienten in das
Gesundheitssystem hat hier eine Schliissel-
position.

Die Autoren erkldren, dass sie keine
finanziellen oder persénlichen Beziehungen
zu Dritten haben, deren Interessen vom
Manuskript positiv oder negativ betroffen
sein kénnten.

gesamt negativ

98.916
Das Literaturverzeichnis kann im Internet

unter www.bayerisches-aerzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.

Abbildung 5: Wahrscheinlichkeitsbaum fiir eine Fritherkennung von Lungenkrebs, www.testbaum.de

Autoren

Aufgabe ist Uber- und Unterversorgung zu vermeiden, Ressourcen sinnvoll einzusetzen
und damit ein nachhaltiges Gesundheitswesen zu unterstiitzen

Der Klimawandel ist die groBte Gesundheitsbedrohung im 21. Jahrhundert
Krankheitsrisiken sollten patientenindividuell eingeschatzt werden. Risikorechner

(wie zum Beispiel der arriba-Rechner) unterstiitzen

Leitlinien geben Empfehlungen zum ressourcenschonenden Umgang

Nicht medikamentdse MaBnahmen haben hiufig einen hoheren Nutzen und sollten bei
Patienten stérker motiviert werden

Klimasensible Aspekte (Co-Benefits) stellen erganzende Informationen und Motivatoren
fiir eine Lebensstilanpassung dar

Die Linksherzkatheteruntersuchung, ein in Deutschland hdufig verwendetes Verfahren,
hat fiir Patienten mit stabiler Herzkrankheit einen geringen individuellen Nutzen
Friiherkennungsverfahren werden liberschatzt und sind aufgrund der geringen Vortest-
wahrscheinlichkeit mit hohen Raten an falsch positiven Ergebnissen verbunden
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