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Leitliniensynopse zur S2e-Leitlinie “Schutz vor Über- und Unterversorgung – gemeinsam entscheiden” (053-045) 

Anmerkung: Auf die Übernahme der Literaturstellen aus den Quellleitlinien wurde in dieser Leitliniensynopse verzichtet. In der Langfassung der Leitlinie im 

Kapitel 3 finden sich die entsprechenden Literaturstellen. Dort sind zu jeder Empfehlung die Originalhintergrundtexte und die zugrundeliegende Literatur 

dokumentiert. 

Was ist Neu 

4. Aktualisierung

Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Müdigkeit. AWMF-Registernr. 053-002. Stand 11/2022. Verfügbar unter 

http://www.degam.de/leitlinien-51.html 

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/053-002.html 

Thema Unterthema Empfehlung Empfehlungsgrad 
(EG) 

Evidenzgrad Literatur 

5 Diagnostisches 
Vorgehen 

5.1 Anamnese Bei primär ungeklärter Müdigkeit sollen anhand von Screeningfragen eine 
Depression oder Angststörung eruiert werden. 
(modifiziert 2022) 

A Ia 9-12

5.3 Zusätzliche 
disgnostische 
Massnahmen 

Weitergehende Labor- oder apparative Untersuchungen 
sollten nur bei auffälligen Vorbefunden/ spezifischen Hinweisen in der 
empfohlenen Basisdiagnostik erfolgen. 
(modifiziert 2022) 

GCP - 

Literatur 

9. Gerber PD, Barrett JE, Barrett JA, Oxman TE, Manheimer E, Smith R et al. The relationship of presenting physical complaints to depressive symptoms in

primary care patients. J Gen Intern Med 1992; 7(2):170–3. doi: 10.1007/BF02598007.

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

11. Whooley MA, Avins AL, Miranda J, Browner WS. Case-finding instruments for depression. Two questions are as good as many. J Gen Intern Med 1997;

12(7):439–45. doi: 10.1046/j.1525-1497.1997.00076.x.

publiziert bei:

AWMF online - neu
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12. Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN). S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie 

Unipolare Depression - Langfassung, 2. Auflage; 2015 [Stand:03.01.2022]. Verfügbar unter: http://www.depression.versorgungsleitlinien.de/. 
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NVL-Programm von BÄK, KBV, AWMF. nvl Unipolare Depression. AWMF-Registernr. Nvl-005. Stand 09/2022. Verfügbar unter  

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvl-005 

Thema Unterthema Empfehlung Empfehlungsgrad 
(EG) 

Evidenzgrad Literatur 

Behandlung bei leichten 
depressiven Episoden 

Psychotherapie und 
medikamentöse Therapie 

Patient*innen mit einer leichten depressiven Symptomatik soll 
eine Psychotherapie angeboten werden, 
- wenn die Symptomatik trotz Nutzung von Interventionen mit 
geringer Intensität fortbesteht  und/oder 
- wenn sie in der Vergangenheit gut auf eine Psychotherapie 
angesprochen haben und/oder 
- wenn bei ihnen das Risiko für Chronifizierung oder die 
Entwicklung einer mittel-gradigen oder schweren Depression 
besteht (z. B. frühere depressive Episoden, psychosoziale 
Risikofaktoren) und/oder 
- wenn sie niedrigschwellige Verfahren ablehnen oder in der 
Vergangenheit nicht gut auf sie angesprochen haben. 

↑↑  25, 125, 
214-234 

Behandlung bei 
mittelgradigen 
depressiven Episoden 

Internet- und mobilbasierte 
Interventionen 

Internet- und mobilbasierte Interventionen können 
Patient*innen mit mittelgradigen depressiven Episoden 
zusätzlich zu einer Behandlung mit Antidepressiva bzw. 
Psychotherapie angeboten werden. 

↔  138, 266-
268 

 

Literatur: 

25. Cuijpers P, Smit F, Bohlmeijer E, et al. Efficacy of cognitive-behavioural therapy and other psychological treatments for adult depression: Meta-analytic 

study of publication bias. Br J Psychiatry 2010; 196(3):173–8. DOI: 10.1192/bjp.bp.109.066001. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20194536. 

125. Cuijpers P, Karyotaki E, Ciharova M, et al. The effects of psychotherapies for depression on response, remission, reliable change, and deterioration: A 

meta-analysis. Acta Psychiatr Scand 2021; 144(3):288-299. DOI: 10.1111/ACPS.13335. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34107050. 

138. Köhnen M, Kriston L, Härter M, et al. Effectiveness and acceptance of technology-based psychological interventions for the acute treatment of unipolar 

depression: A systematic review and meta-analysis. J Med Internet Res 2021; 23(6):e24584. DOI: 10.2196/24584. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34107050


 

4 
 

214. Gloaguen V, Cottraux J, Cucherat M, et al. A meta-analysis of the effects of cognitive therapy in depressed patients. J Af-fect. Disord 1998; 49(1):59–72. 

DOI: 10.1016/s0165-0327(97)00199-7. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9574861. 

215. Dobson KS. A meta-analysis of the efficacy of cognitive therapy for depression. J Consult Clin Psychol 1989; 57(3):414–9. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2738214. 

216. Gaffan EA, Tsaousis I, Kemp-Wheeler SM. Researcher allegiance and meta-analysis: The case of cognitive therapy for depression. J Consult Clin Psychol 

1995; 63(6):966–80. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8543719. 

217. Leichsenring F. Comparative effects of short-term psychodynamic psychotherapy and cognitive-behavioral therapy in de-pression: A meta-analytic 

approach. Clin Psychol Rev 2001; 21(3):401–19. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11288607. 

218. Leichsenring F. Are psychodynamic and psychoanalytic therapies effective?: A review of empirical data. Int J Psychoanal. 2005; 86(Pt 3):841–68. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16096078. 

219. Barth J, Munder T, Gerger H, et al. Comparative efficacy of seven psychotherapeutic interventions for patients with depres-sion: A network meta-analysis. 

PLoS Med 2013; 10(5):e1001454. DOI: 10.1371/journal.pmed.1001454. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23723742. 

220. Feijo de Mello M, Jesus Mari J de, Bacaltchuk J, et al. A systematic review of research findings on the efficacy of interper-sonal therapy for depressive 

disorders. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 2004; 255(2):75. 

221. Driessen E, Cuijpers P, Maat SC de, et al. The efficacy of short-term psychodynamic psychotherapy for depression: A meta-analysis. Clin Psychol Rev 2010; 

30(1):25–36. DOI: 10.1016/j.cpr.2009.08.010. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-med/19766369. 

222. Cuijpers P, Clignet F, van Meijel B, et al. Psychological treatment of depression in inpatients: A systematic review and meta-analysis. Clin Psychol Rev 2011; 

31(3):353–60. DOI: 10.1016/j.cpr.2011.01.002. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-med/21382540. 

223. Cuijpers P, van Straten A, Bohlmeijer E, et al. The effects of psychotherapy for adult depression are overestimated: A meta-analysis of study quality and 

effect size. Psychol Med 2010; 40(2):211–23. DOI: 10.1017/S0033291709006114. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19490745. 

224. Toseland RW, Siporin M. When to recommend group treatment: A review of the clinical and the research literature. Int J Group Psychother 1986; 

36(2):171–201. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3733290. 

225. Vander-Voort DJ, Fuhriman A. The efficacy of group therapy for depression. Small Group Res 1991; 22:320–38. 

226. McDermut W, Miller IW, Brown RA. The Efficacy of Group Psychotherapy for Depression: A Meta-Analysis and Review of the Empirical Research. Clin 

Psychol Sci Prac 2001; 8:98–116. 
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227. Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Systemische Therapie bei Erwachsenen als Psy-chotherapieverfahren. 

Abschlussbericht. Auftrag N14-02. Version: 1.0. 2017 (IQWiG-Berichte; 513) [cited: 2019-07-25]. https://www.iqwig.de/download/N14-

02_Abschlussbericht_Systemische-Therapie-bei-Erwachsenen_V1-0.pdf. 

228. Abbass AA, Kisely SR, Town JM, et al. Short-term psychodynamic psychotherapies for common mental disorders. Cochrane Database Syst Rev 

2014(7):CD004687. DOI: 10.1002/14651858.CD004687.pub4. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24984083. 

229. Shinohara K, Honyashiki M, Imai H, et al. Behavioural therapies versus other psychological therapies for depression. Cochrane Database Syst Rev 

2013(10):CD008696. DOI: 10.1002/14651858.CD008696.pub2. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24129886. 

230. Churchill R, Moore TH, Furukawa TA, et al. 'Third wave' cognitive and behavioural therapies versus treatment as usual for depression. Cochrane Database 

Syst Rev 2013(10):CD008705. DOI: 10.1002/14651858.CD008705.pub2. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24142810. 

231. Hunot V, Moore TH, Caldwell DM, et al. 'Third wave' cognitive and behavioural therapies versus other psychological thera-pies for depression. Cochrane 

Database Syst Rev 2013(10):CD008704. DOI: 10.1002/14651858.CD008704.pub2. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24142844. 

232. Barbato A, D'Avanzo B, Parabiaghi A. Couple therapy for depression. Cochrane Database Syst Rev 2018; 6(6):CD004188. DOI: 

10.1002/14651858.CD004188.pub3. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29882960. 

233. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Depression in adults: treatment and management. Consultation draft. 2018 (NICE Guideline) 

[cited: 2019-07-25]. https://www.nice.org.uk/guidance/gid-cgwave0725/documents/full-guide-line-updated. 
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Psychiatr Sci 2019; 28(1):21–30. DOI: 10.1017/S2045796018000057. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29486804. 

266. Berger T, Krieger T, Sude K, et al. Evaluating an e-mental health program ("deprexis") as adjunctive treatment tool in psy-chotherapy for depression: 

Results of a pragmatic randomized controlled trial. J Affect Disord 2018; 227:455–62. DOI: 10.1016/j.jad.2017.11.021. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29154168. 

267. Zwerenz R, Becker J, Knickenberg RJ, et al. Online Self-Help as an Add-On to Inpatient Psychotherapy: Efficacy of a New Blended Treatment Approach. 
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268. Zwerenz R, Baumgarten C, Becker J, et al. Improving the Course of Depressive Symptoms After Inpatient Psychotherapy Using Adjunct Web-Based Self-

Help: Follow-Up Results of a Randomized Controlled Trial. J Med Internet Res 2019; 21(10):e13655. DOI: 10.2196/13655. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31651403.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29486804
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NVL-Programm von BÄK, KBV, AWMF. nvl Chronische KHK, Kapitel Revaskularisation. AWMF-Registernr. Nvl-004. Stand 09/2022. Verfügbar unter  

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvl-004 

Thema Unterthema Empfehlung Empfehlungsgrad 
(EG) 

Evidenzgrad Literatur 

Allgemeine 
Empfehlungen: 
Entscheidung über die 
Revaskularisation 

Therapieziel Verbesserung 
der Prognose 

Patient*innen mit hochgradigem Verdacht auf eine 
stenosierende 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. 

 

↑↑  318 

  a) Patient*innen, die zu einer Bypass-OP mit dem Ziel der 
Lebensverlängerung nicht bereit sind oder bei denen eine 
Kontraindikation dafür besteht, sollen keine invasive Diagnostik 
zur Abklärung der koronaren Morphologie erhalten. 

↓↓  318-340, 
348 

  d) Patient*innen sollen darüber aufgeklärt werden, dass für 
einen möglichen Überlebensvorteil der PCI keine Evidenz aus 
randomisierten Studien vorliegt (siehe "Entscheidungshilfe: 
Verdacht auf koronare Herzkrankheit – Brauche ich eine 
Herzkatheter-Untersuchung?"). 

↑↑  318-340, 
348 

  Bei einer Mehrgefäßerkrankung oder Hauptstammstenose sollen 
Patient*innen mit der "Entscheidungshilfe: Verengte 

↑↑  - 
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Herzkranzgefäße – Stent oder Bypass?" beraten werden (siehe 
Abbildung 4). Diese Beratung soll dokumentiert werden. 
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321. Velazquez EJ, Lee KL, Jones RH, et al. Coronary-Artery Bypass Surgery in Patients with Ischemic Cardiomyopathy. N Engl J Med 2016; 374(16):1511–20. 

DOI: 10.1056/NEJMoa1602001. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27040723. 
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334. Head SJ, Davierwala PM, Serruys PW, et al. Coronary artery bypass grafting vs. percutaneous coronary intervention for patients with three-vessel disease: 
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3. Aktualisierung: Stand Februar 2022 

Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Halsschmerzen. AWMF-Registernr. 053-010. Stand 10/2020. Verfügbar unter  

http://www.degam.de/leitlinien-51.html 

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/053-010.html 

Thema Unterthema Empfehlung Empfehlungsgrad 
(EG) 

Evidenzgrad Literatur 

Ätiologie   Infektiologische Ursachen Die häufigste, infektiologisch bedingte Ursache des 
Halsschmerzes sind (altersunabhängig) selbst-
limitierende virale Infektionen des Pharynx.   

 K Ia 

 

5 

 Abwendbar gefährliche 
Verläufe und Red Flags   

Gefährliche Komplikationen bei Halsschmerzen sind in 
Ländern wie Deutschland, dem Vereinigten Königreich 
und den Niederlanden sehr selten.   

 K Ia 4, 6, 68-70 

 Abwendbar gefährliche 
Verläufe und Red Flags   

Eine Re-Evaluation sollte erfolgen, wenn bei Patienten 

mit Halsschmerzen eine Verschlechterung oder nach 3 

bis 4 Tagen keine Besserung auftritt. Dabei soll Folgendes 

berücksichtigt werden:   

- Differentialdiagnosen wie infektiöse Mononukleose,  

- Symptome oder Anzeichen, die auf eine ernsthaftere 

bzw. systemische Erkrankung hinweisen, 

- vorherige Behandlung mit Antibiotika, die zu 

Resistenzen führen können  

 GCP  

  Eine sofortige Klinikeinweisung soll erfolgen, wenn 

zusätzlich zum Symptom Halsschmerz folgende 

 GCP  
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Erkrankungen bzw. abwendbar gefährliche Verläufe 

(AGV) vorliegen:   

- Stridor oder Atembeeinträchtigung (bei V.a. Epiglottitis, 

infektiöse Mononukleose)  

- Hinweise auf eine schwere systemische Erkrankung (z. 

B. Meningitis, Diphtherie, Kawasaki-Syndrom, Lemierre-

Syndrom) 

- Hinweise auf schwere suppurative Komplikationen 

(peritonsillärer, parapharyngealer oder 

retropharyngealer Abszess) 

- Zeichen einer gestörten Flüssigkeitsaufnahme mit 

drohender Exsikkose  

Diagnostisches 
Vorgehen in der 
Hausarztpraxis   

Labor Die Bestimmung von Laborparametern wie Leukozyten, 

C-reaktives Protein, Blutsenkungsgeschwindigkeit und 

Procalcitonin sollte im Rahmen der Diagnostik bei 

Patienten mit akuten Halsschmerzen (< 14 Tage Dauer) 

ohne RED FLAGS nicht routinemäßig erfolgen.  

 GCP  

  Die Bestimmung des Antistreptolysin-Titers (ASL-Titers) 

und anderer Streptokokken- Antikörper-Titer soll bei 

akuter und rezidivierender 

Tonsillopharyngitis nicht durchgeführt werden.   

A D Ia 8, 43, 102, 
103 

Diagnostisches 
Vorgehen in der 
Hausarztpraxis 

Streptokokken-

Schnelltests und Abstrich-

Untersuchungen   

Eine sichere Unterscheidung zwischen Infektion und 
Trägerstatus ist weder durch mikrobiologische Kulturen 
noch durch Schnelltests möglich.   

 D II 7, 8, 96, 97, 
109-112 

 Schnelltest auf Gruppe-A-

Streptokokken   

Bei Kindern und Jugendlichen (Alter ≤ 15 Jahren) mit 

akuten Halsschmerzen ohne RED FLAGS sollte bei einem 

negativen Schnelltestergebnis für Gruppe-A-

B T II 7, 8, 96, 97, 
109-112 
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 Streptokokken auf eine antibiotische Therapie verzichtet 

werden.  

 

Symptomatisch

e Lokaltherapie  

 

 Das Lutschen von medizinischen Lutschtabletten mit 

Lokalantiseptika und/oder Antibiotika zur lokalen 

Schmerzlinderung soll nicht empfohlen werden.  

 

A T IV / GCP 6, 124-136 

Symptomatisch
e systemische 
Therapie 

Kortikosteroide Kortikosteroide sollen nicht zur analgetischen Therapie 

bei Halsschmerzen genutzt werden.   

A T Ia 137, 143-
149 

Systemische 

Antibiotikathera

pie  

 

Re-Evaluation und 

Absetzen eines 

Antibiotikums  

Wenn eine antibiotische Therapie zur Behandlung einer 

bakteriellen Tonsillopharyngitis nach 3 bis 4 Tagen keine 

Wirkung zeigt, kann sie (nach ärztlicher Re-Evaluation 

und unter Beachtung von Differentialdiagnosen) beendet 

werden, um das Risiko für Resistenzentwicklungen und 

unerwünschte Nebenwirkungen zu minimieren.   

 GCP  

Nachsorge Ärztliche 

Wiedervorstellung  

Eine routinemäßige ärztliche Wiedervorstellung und 
Kontrolluntersuchungen nach erfolgreicher Behandlung 
von Halsschmerzen sind nicht notwendig.   

 GCP  
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Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Akuter und chronischer Husten. AWMF-Registernr. 053-013. Stand 02/2021. Verfügbar 

unter  

http://www.degam.de/leitlinien-51.html 

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/053-013.html 

Thema Unterthema Empfehlung Empfehlungsgrad 
(EG) 

Evidenzgrad Literatur 

Anamnese und 
körperliche 
Untersuchung   

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

 V 10, 12 

 Die häufigste Ursache für den akuten Husten 
bei erwachsenen Patienten ist eine selbstlimitierende 
Virusinfektion der Atemwege. 

 K Ia 10, 12 

Relevante 
Differentialdiagnosen 
des akuten und des 
subakuten Hustens   

Erkältungskrankheiten 

(common cold und akute 

Bronchitis)   

Bei klinischer Diagnose einer Erkältungskrankheit oder 

einer akuten Bronchitis soll bei erwachsenen Patienten 

ohne Red Flags auf Blutuntersuchungen, 

Sputumdiagnostik und Röntgenthorax-Aufnahmen 

verzichtet werden.   

A D V 13-15 

Die Erkältungskrankheit und die akute Bronchitis des 

erwachsenen Patienten ohne Red Flags sollen nicht mit 

Antibiotika behandelt werden.   

A T Ia 13-15 

Pneumonie Bei erwachsenen Patienten mit einem akuten 
Atemwegsinfekt ist bei normalen Vitalparametern 
(Temperatur, Atemfrequenz und Herzfrequenz) und 
unauffälliger pulmonaler Auskultation eine Pneumonie 
sehr unwahrscheinlich.   

 T Ia 

 

9, 20, 22 

Bei der Entscheidungsfindung zur stationären Einweisung 
von Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie 
scheint der CRB-65 Score in der primärärztlichen 

 T Ia 9, 20, 22 
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Versorgung das Risiko zu hoch einzuschätzen. Eine 
individuelle Risikoeinschätzung ist daher ergänzend 
sinnvoll.   

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

Allgemeine Beratung und 

Selbstmanagement   

 

Erwachsene Patienten ohne Red Flags sollen über den 

Spontanverlauf eines akuten Hustens im Rahmen eines 

Atemwegsinfektes sowie zu den Möglichkeiten des 

Selbstmanagements aufgeklärt werden.   

 GCP  

Medikamentöse 

Behandlungsoptionen  

Antitussiva   

Der akute Husten im Rahmen eines Atemwegsinfektes 

bei erwachsenen Patienten klingt auch ohne 

medikamentöse Behandlung ab.  

 T Ia 34-41 

Chronischer Husten (> 8 

Wochen)  

Diagnostik   

Anamnese und Beratung   

Die Raucheranamnese soll bei jedem erwachsenen 

Patienten mit chronischem Husten erhoben werden.   

A T Ia 10, 82-
84 
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Bundesärztekammer (BÄK), Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 

(AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabetes – Teilpublikation der Langfassung. 2. Auflage. Version 1. 2021  

Verfügbar unter  

www.leitlinien.de/diabetes 

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/nvl-001.html 

Thema Unterthema Empfehlung Empfehlungsgrad 
(EG) 

Evidenzgrad Literatur 

Partizipative 
Entscheidungsfindung 
(PEF) und Teilhabe in 
allen relevanten 
Lebensbereichen 

Vereinbarung und 
kontinuierliche 
Überprüfung individueller 
Therapieziele   

Menschen mit Typ-2-Diabetes und ihre Ärztin/ihr Arzt sollen 

initial und wiederholt im Erkrankungsverlauf gemeinsam 

individuelle Therapieziele vereinbaren und priorisieren.   

A  19-21 

Vereinbarung und 
kontinuierliche 
Überprüfung 
individueller 
Therapieziele   

 Individuell mit der Patientin/dem Patienten vereinbarte 

Therapieziele sollen im Laufe der Behandlung regelmäßig 

und je nach Bedarf evaluiert und entsprechend den 

Ergebnissen weiter verfolgt oder angepasst werden.   

 

A  - 

Medikamentöse 

Therapie des 

Glukosestoffwechsels   

 

Allgemeine 

Therapieprinzipien für 

nicht-medikamentöse und 

medikamentöse Therapie   

Vor jeder Therapie-Eskalation sollen Ursachen für die Nicht-

Erreichung bisher vereinbarter Therapieziele evaluiert und 

berücksichtigt werden.    

 

A  DMP 
Nordrhei
n 
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Allgemeine 
Therapieprinzipien für 
nicht-medikamentöse 
und medikamentöse 
Therapie   

 Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes soll eine Therapie-

Deeskalation oder eine Veränderung der Therapiestrategie 

regelmäßig geprüft werden, insbesondere:  

- wenn die negativen Effekte der Therapie auf die Sicherheit 

und die Lebensqualität der/des Betroffenen überwiegen; 

- wenn die individuelle Situation dafür spricht, dass 

prognostische Aspekte eine geringere Rolle spielen als die 

aktuelle Lebensqualität; 

- wenn das individuelle Therapieziel unterschritten wird; 

- bei Multimorbidität und Polymedikation; 

- bei Auftreten von akuten Erkrankungen.   

 

A  DMP 
Nordrhei
n 

Insuline Indikation zur 

Insulintherapie   

Die Deeskalation der Insulintherapie soll bei Menschen mit 

Typ-2-Diabetes in folgenden Situationen geprüft werden:  

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

- die Zielwerte des Glukosestoffwechsels erreicht sind oder 

unterschritten werden; 

- Hypoglykämien auftreten; 

- sich das individuelle Therapieziel ändert (z. B. in Folge von 
Multimorbidität).   

A  2, 42, 87 

Medikamentöse 

Therapie des 

Glukosestoffwechsels   

HbA1c-Zielkorridor   

 

Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen individualisierte 

Therapieziele für HbA1c vereinbart werden. Dabei sollen die 

Aspekte gemäß Abbildung 8 berücksichtigt werden.   

A  2, 32, 
107 
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Thema Unterthema Empfehlung Empfehlungsgrad 
(EG) 

Evidenzgrad Literatur 

Invasive 
Koronarangiographie   

 Eine invasive Koronarangiographie soll nicht durchgeführt 

werden  

• bei niedriger Wahrscheinlichkeit für eine stenosierende 

KHK;   

• bei mittlerer Wahrscheinlichkeit für eine stenosierende 

KHK und fehlendem Ischämie-Nachweis nach nicht-

invasiver Diagnostik;  

• bei hoher Komorbidität, bei der das Risiko der 

Koronarangiographie größer ist als der Nutzen durch 

die Sicherung der Diagnose und hieraus resultierender 

therapeutischer Maßnahmen; 

• bei Patienten ohne symptomatische Indikation, die 

nach der Beratung mit dem  Patientenblatt 

„Verdacht auf koronare Herzkrankheit: Brauche ich 

eine Herzkatheter-Untersuchung?“ (Patientenblatt in 

Überarbeitung) zu einer Bypass-OP aus prognostischer 

Indikation nicht bereit sind;   

• nach Intervention (Bypass-OP oder PCI) ohne erneute 

Angina pectoris und ohne  Ischämienachweis in der 

nicht-invasiven Diagnostik oder ohne Befundänderung 

in der nicht-invasiven Bildgebung im Vergleich zum 

Status vor Intervention. 

A  16-23, 
29, 94, 
95 
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Routinemäßige 
Verlaufsbeobachtung 
von Patienten mit 
gesicherter 
stenosierender KHK   

 Bei asymptomatischen Patienten soll im Rahmen der 

Verlaufsbeobachtung keine spezielle kardiale Diagnostik 

(einschließlich Ergometrie, Echokardiographie) zur 

Abklärung der stenosierenden KHK erfolgen.   

A  - 

PCSK9-Inhibitoren 

 

 Sondervotum der AkdÄ 

PCSK9-Inhibitoren sollten nicht routinemäßig bei Patienten 

mit KHK eingesetzt werden, es sei denn, der Einsatz der 

PCSK9-Inhibitoren erfolgt zur Vermeidung einer Lipid-

Apherese (entsprechend AM-RiLi [274–276]).  

B  274-276 
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Verfügbar unter  

http://www.degam.de/leitlinien-51.html 

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/053-043.html 

Thema Unterthema Empfehlung Empfehlungsgrad 
(EG) 

Evidenzgrad Literatur 

Bestandsaufnahme 

 

 Die Medikation soll strukturiert bewertet werden, z. B. 

mittels eines Instrumentes, wie dem modifizierten 

Medikationsangemessenheitsindex*, unter besonderer 

Berücksichtigung von    

- PIM-Listen/anticholinerger Last, QTc –Zeit verlängernden 

Medikamenten,  

- Unterversorgung,  

- Adhärenz. 

A V 

 

1, 6-8, 
10, 11, 
48, 49 

Verordnungsvorschlag und 
Kommunikation 

 Bei jeder Medikationsüberprüfung soll geklärt werden, ob 
Medikamente fehlen, abgesetzt oder in der Dosis 
angepasst werden können.    

A V 1, 6-8, 
10, 11 

 Der Medikationsplan soll stets vollständig und aktuell sein, 

der 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.    

A V 204, 209, 
225, 228 

Arzneimittelanwendung / 
Selbstmanagement 

 Vom koordinierenden Arzt* sollte sichergestellt werden, 
dass jeder Patient/jede Patientin mit Multimedikation 
einen aktuellen Medikationsplan hat.    

B V 1, 5, 7-
11, 242, 
261 
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2. Aktualisierung: Stand März 2021 

Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Schlaganfall. AWMF-Registernr. 053-011. Stand Februar 2019. Verfügbar unter  
http://www.degam.de/leitlinien-51.html 
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/053-011.html 

Thema Unterthema Empfehlung Empfehlungsgrad 
(EG) 

Evidenzgrad Literatur 

Empfehlungen zur 
Therapie nach 
Schlaganfall 

Bewegung und 
Mobilität 
Stürze 

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

  39 
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Verfügbar unter  

http://www.degam.de/leitlinien-51.html 
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/053-006.html 

Thema Unterthema Empfehlung Empfehlungsgrad 
(EG) 

Evidenzgrad Literatur 

Diagnostisches 
Vorgehen – Pflegende 
Angehörige, ihre 
Beschwerden, 
Belastungen und 
Bedürfnisse 
identifizieren 

Gespräche und 
Assessments zur 
Pflege- und 
Belastungssituation 

Hausärzte und Hausärztinnen sollten die Initiative ergreifen und 
verschiedene Anlässe, Patientenanliegen oder anamnestische 
Wahrnehmungen nutzen, um ein Anamnesegespräch oder ein 
(wiederholtes) Assessment der Pflegesituation und 
Belastung zu veranlassen. 

B Experten-
konsens 

 

MFAs sollten Beobachtungen und in informellen Gesprächen 
gewonnene Informationen an den Hausarzt bzw. die Hausärztin 
weiterleiten. 

B Experten-
konsens 

 

Anamnesegespräche/ 
Angehörigenassessme
nts in der 
Hausarztpraxis 

Pflegende Angehörige sollen bei möglichen Anamnesegesprächen 
bzw. Angehörigenassessments die Möglichkeit erhalten, ihre 
Bedürfnisse zu äußern. Entscheidungen über daraus abgeleitete 
Maßnahmen sollen gemeinsam getroffen werden. 

A Experten-
konsens 

 

Therapeutisches 
Vorgehen und weitere 
Interventionsmöglich-
keiten durch das 
hausärztliche Team 

Informieren und 
Beraten 
Informationsbedarf 
pflegender 
Angehöriger 

Pflegende Angehörige sollen über Unterstützungs- und 
Entlastungsangebote informiert werden. 

A Experten-
konsens 

 

Hausärztliches 
Beratungsgespräch zur 
Nutzung von 
weiterführenden 
Unterstützungs- 
und Hilfsangeboten 
 

Der Hausarzt bzw. die Hausärztin soll mit pflegenden Angehörigen 
frühzeitig ein wertschätzendes Beratungsgespräch über die 
Nutzung von Hilfs- und Unterstützungsangebote führen. 

A Experten-
konsens 

 

Das hausärztliche Team sollte einen Überblick über das 
lokale/regionale Angebotsspektrum haben. 
 

B Experten-
konsens 
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Thema Unterthema Empfehlung Empfehlungsgrad 
(EG) 

Eviden
zgrad 

Literatur 

Screening Screening oder 
Monitoring von 
Risikogruppen 
 
Nephrotoxische 
Medikamente 

Erwachsenen Patienten, die dauerhaft potentiell 
nephrotoxische Medikamente einnehmen, sollte mindestens 
einmal jährlich die Überprüfung der Nierenfunktion 
durchgeführt werden. 
 

B GCP - 

Behandlung 
 

Medikamentöse 
Maßnahmen 
Medikamentenreview 

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

A T 1b KDIGO 2012,   
Johnson et al. 2013; 
Reilly Lukela et al. 2014 

Monitoring Medikamentenmonitor
ing 

Bei Patienten mit CKD (GFR < 60 ml/min) soll mindestens 
einmal jährlich ein Medikamentenreview der Dauermedikation 
durchgeführt werden.   

A  ACP [Qaseem et al. 2013], 
VA [United States 
Department of Veterans 
Affairs, Department of 
Defense 2014], HAS 
[Haute Autorité de Santé 
2012] 
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