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Klug-entscheiden-Empfehlungen
in der internistischen
Intensivmedizin

Empfehlungen zur Vermeidung
von Unterversorgung
(Positivempfehlungen)

Die fünf Positivempfehlungen sind in
. Tab. 1 zusammengefasst.

P1 – invasive Beatmung

Zur Prophylaxe und Behandlung des aku-
ten Lungenversagens beim Erwachsenen
(ARDS) soll eine lungenprotektive Beat-
mung angewandt werden.

Bei maschinell beatmeten Patien-
ten kann durch eine „konventionelle“
Beatmungsstrategie mit hohem Atem-
zugvolumen von 10–15ml/kg KG ein
beatmungsinduzierter Lungenschaden
ausgelöst werden. Dieser kann durch
eine „protektive“ Beatmung mit physio-

Teile dieses Beitrags wurden bereits veröf-
fentlicht in Riessen R, Möckel M (2016) Klug
entscheiden ... in der Internistischen Intensiv-
medizin.DtschArztebl113(33–34)

R. Riessen, S. Kluge, U. Janssens, H. Kier-
dorf, K.F. Bodmann, H.-J. Busch, S. John und
M. Möckel für die Deutsche Gesellschaft für In-
ternistische IntensivmedizinundNotfallmedizin
(DGIIN).

logischen Tidalvolumina von 6ml/kg
bezogen auf das Idealgewicht signifi-
kant vermindert werden. Bei Patienten
ohne Vorschädigung der Lunge senkt
eine protektive Beatmung die Häufig-
keit pulmonaler Komplikationen. Von
besonderer Bedeutung und mit einer
klaren Mortalitätssenkung verbunden
ist die „protektive“ Beatmung bei Pa-
tienten mit schon bestehendem ARDS
[10, 25, 33]. Weitere Komponenten ei-
ner lungenprotektiven Beatmung sind
eine permissive Hyperkapnie und die
Einstellungeinesadäquatenpositivenen-
dexspiratorischen Drucks (PEEP) sowie
eines möglichst niedrigen inspiratori-
schen Plateaudrucks (< 30mbar). Die
Höhe der aus diesen beiden Werten
abgeleiteten Druckamplitude („driving
pressure“) scheint nach mehreren neue-
renAnalysenmit derPrognose beiARDS
zu korrelieren [1, 12, 19].

P2 – nichtinvasive Beatmung

Bei schwerer exazerbierter chronisch-ob-
struktiver Lungenerkrankung (COPD)
und kardialem Lungenödem soll früh-
zeitig eine nichtinvasive Atemunterstüt-
zung („non-invasive ventilation“ [NIV]

bzw. „continuous positive airway pressu-
re“ [CPAP]) eingesetzt werden.

Bei Patienten mit einer akuten re-
spiratorischen Insuffizienz vor allem auf
demBoden einer akut hyperkapnisch ex-
azerbierten COPD oder eines kardialen
Lungenödems kann der frühzeitige Ein-
satz einer nichtinvasiven Atemunterstüt-
zung das Krankheitsbild der Patienten
rasch stabilisieren und auch die Morta-
lität senken. Hierzu bedarf es jedoch ei-
neskompetentenBehandlungsteams, das
dieMöglichkeiten,aberauchdieGrenzen
undKontraindikationenderhier einsetz-
barenMethoden gut und rasch erkennen
kann. Sollten sich beispielsweise die kli-
nischen Symptome und die Blutgaspa-
rameter im kurzfristigen Verlauf nicht
bessern, sind umgehend eine Intubation
und invasive Beatmung zu erwägen [11,
26].

P3 – Ernährung

Bei Intensivpatienten soll frühzeitig mit
einer bevorzugt enteralen Ernährung be-
gonnen werden.

Schwer erkrankte Intensivpatienten
bedürfen einer differenzierten Ernäh-
rungstherapie, die den Ernährungsstatus
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vor Beginn der akuten Erkrankung (ins-
besondere das Vorliegen einer Mangel-
ernährung), die katabolen Stoffwechsel-
vorgänge in der frühen Akutphase der
Erkrankung und auch den gesteigerten
Kalorien- und Proteinbedarf in der Re-
konvaleszenzphase berücksichtigt. Die
meisten Patienten sollten bereits in den
ersten 24–48 h des Intensivaufenthalts
eine zunächst geringe Menge einer ente-
ral applizierten Sondenkost erhalten, um
primär die Integrität der Darmmukosa
zu erhalten. Die applizierte Menge sollte
dann gesteigert werden, bis der ange-
nommene Kalorien- und Proteinbedarf
gedeckt wird. Ist dies mit einer enteralen
Ernährung nicht möglich, kann insbe-
sondere bei mangelernährten Patienten
zusätzlich eine parenterale Ernährung
angewendet werden. Insgesamt besteht
das Ziel darin, sowohl eine Unter- als
auch eine Überernährung zu vermeiden
[21, 8].

Hier steht eine Anzeige.

K

P4 – Ethik

Bei Intensivpatienten sollen frühzeitig das
Therapieziel, die medizinische Indikation
sowie der Patientenwille evaluiert werden.

Viele Patienten, die auf einer Inten-
sivstation aufgenommen werden, leiden
an sehr schweren und oft multiplen
chronischen Erkrankungen und sind
zudem sehr alt und/oder gebrechlich.
Dementsprechend sind die Alltagsfunk-
tionalität und die Lebensqualität solcher
Patienten häufig bereits vor einer in-
tensivmedizinischen Behandlung stark
eingeschränkt. Das medizinische Be-
handlungsteam muss klären, welche
Therapiemaßnahmen in solchen Fällen
indiziert sind. Diese sollten geeignet
sein, ein bestimmtes Therapieziel mit
einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu
erreichen. Therapiemaßnahmen sind
somit indiziert, zweifelhaft, nicht indi-
ziert oder sogar kontraindiziert. Nicht
indizierte bzw. kontraindizierte Thera-
piemaßnahmen werden dem Patienten
nicht angeboten. Indizierte Therapie-

maßnahmen werden dem Patienten
oder seinen Stellvertretern ergebnisoffen
angeboten. Der Patient oder sein Stell-
vertreter entscheidet über Zustimmung
zur oder Ablehnung der Behandlung.
Gerade bei nicht einwilligungsfähigen
Patienten soll frühzeitig und ggf. auch
wiederholt geprüft werden, ob das gan-
ze Ausmaß einer intensivmedizinischen
Behandlung durch den Patientenwillen
gedeckt ist. Ergibt die Therapiezielfin-
dung, dass die kurative Zielsetzung ver-
lassen wird und ein Sterben zugelassen
werden soll, treten palliativmedizinische
Maßnahmen zur Symptomkontrolle in
den Vordergrund [6, 7, 16, 24].

P5 – Antibiotika bei Sepsis

Bei der schweren Sepsis und beim septi-
schen Schock soll rasch eine kalkulierte
und hoch dosierte Antibiotikatherapie
begonnen werden.

Der septische Schock ist eine der be-
deutendsten Todesursachen im Bereich
der Notfall- und Intensivmedizin. Fort-



schritte in der frühzeitigen Erkennung
und Behandlung einer Sepsis haben zu
einer deutlichen Senkung der Mortalität
bei Sepsis geführt. Die wichtigste Einzel-
maßnahme bei der Behandlung der Sep-
sis ist die frühzeitige kalkulierte Antibio-
tikatherapie. Diese umfasst eine Identi-
fikation des Fokus, eine adäquate Do-
sierung und andere pharmakologische
Aspekte ebenso wie eine Berücksichti-
gung möglicher Resistenzen. Nach Ab-
nahme von Blutkulturen sollte die kalku-
lierte Antibiotikatherapie unverzüglich
erfolgen, möglichst innerhalb von 1 h
nach Diagnosestellung. Sobald der Er-
reger und dessen Resistenzen diagnosti-
ziert sind, sollte die Antibiotikatherapie
ggf. mit Verschmälerung des Wirkspek-
trums [2, 5, 18, 28, 32].

Empfehlungen zur Vermeidung
von Überversorgung
(Negativempfehlungen)

Die fünf Negativempfehlungen sind in
. Tab. 2 zusammengefasst.

N1 – Anämie und Transfusionen

Kardiorespiratorisch stabile, nicht bluten-
de Intensivpatienten mit einer Hämoglo-
binkonzentration von > 7 g/dl sollen in
der Regel keine Bluttransfusionen erhal-
ten.

Intensivpatienten entwickeln sehr
häufig eine Anämie. Erythrozytentrans-
fusionen zur Behandlung einer Anämie
sind mit einer Reihe möglicher uner-
wünschter Wirkungen behaftet. Stabile,
nicht blutende Intensivpatienten ohne
Hinweise auf eine Sauerstoffminder-
versorgung profitieren nicht von einer
Erythrozytentransfusion jenseits eines
Schwellenwerts von 7 g/dl und sollten
somit nur restriktiv eine Transfusion
erhalten. Bei schwer kranken und älte-
ren Patienten, insbesondere mit einer
eingeschränkten kardiorespiratorischen
Reserve, oder bei Patienten mit akuten
oder chronischen ischämischen Erkran-
kungen sollte der Transfusionsschwel-
lenwert aber individuell hinterfragt und
ggf. im Sinne einer liberaleren Trans-
fusionsstrategie nach oben modifiziert
werden [9, 13, 14, 22, 28, 27].
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Zusammenfassung
Die internistische Intensivmedizin ist ein
wichtiger und integraler Bestandteil der Inne-
ren Medizin. Die Intensivmedizin ermöglicht
heutzutage das Überleben vieler Patienten
mit schweren und lebensbedrohlichen
internistischen Erkrankungen in akuten
Krisensituationen. Entscheidend für den
Therapieerfolg ist oft nicht die Anwendung
besonders aufwendiger und kostspieliger
Hochtechnologie, sondern die rasche Erken-
nung der führendenmedizinischenProbleme,
gekoppelt mit der raschen und kompetenten
Anwendung von medizinischen Standardbe-
handlungen. Von zentraler Bedeutung ist ein
personell angemessen ausgestattetes und
gut organisiertes interprofessionelles Team.
Bei der Anwendung der Standardtherapie hat
sich zunehmend erwiesen, dass weniger oft
mehr ist und schonende Therapieverfahren
mit an die Pathophysiologie des kritisch
Kranken angepassten Therapiezielen bessere
Ergebnisse liefern können als aggressive
Therapien mit zu hoch gesteckten Therapie-

zielen. Der erweiterteVorstand der Deutschen
Gesellschaft für Internistische Intensivmedizin
und Notfallmedizin (DGIIN) hat in Anlehnung
an die Choosing-Wisely-Empfehlungen
der amerikanischen intensivmedizinischen
Fachgesellschaften jeweils fünf Positiv-
und Negativempfehlungen formuliert,
in denen diese Prinzipien zum Ausdruck
kommen sollen. Bei der hier vorgestellten
Publikation handelt es sich um eine ergänzte
und aktualisierte Version der ursprünglich
im Deutschen Ärzteblatt veröffentlichten
Empfehlungen. Bei der Anwendung der
Empfehlungen ist zu berücksichtigen, dass
Intensivpatienten sehr komplex sind und
die Anwendung dieser Prinzipien immer
individuell hinterfragt und ggf. an den
einzelnen Patienten angepasst werden muss.

Schlüsselwörter
Nichtinvasive Beatmung · Antibakterielle
Wirkstoffe · Sepsis · Tiefe Sedierung · Ethik

Choosing wisely recommendations in intensive caremedicine

Abstract
Intensive care medicine is an important and
integral part of internal medicine. Modern
intensive care medicine permits survival of
many patients with severe and life-threat-
ening internal diseases in acute situations.
Decisive for therapeutic success is often not
the application of complicatedand expensive
medical technologies, but rather the rapid
diagnosis and identification of core issues,
with immediate and competent initiation of
standard treatment regimens. An adequately
staffed, well-organized interprofessional
team is of central importance. With the
application of standard therapies, it has been
increasingly demonstrated that “less is more”,
and that personalized treatment concepts
are better than aggressive strategies with
higher therapeutic goals. In accordance
with the Choosing wisely recommendations

of the American societies for intensive
care medicine, the extended board of the
Deutsche Gesellschaft für Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN)
has formulated five positive and five negative
recommendations reflecting these principles.
The current paper is an updated version of
the manuscript originally published in the
Deutsches Ärzteblatt. When applying these
recommendations, it is important to consider
that intensive care patients are very complex;
therefore, the applicability of these principles
must be assessed on an individual basis and,
where necessary, modified appropriately.

Keywords
Noninvasive ventilation · Antibacterial
agents · Sepsis · Deep sedation · Ethics

N2 – Sedierung

Beatmete Intensivpatienten sollen ohne
spezifische Indikation keine tiefe Sedie-
rung erhalten.

Intensivpatientensollenmöglichst frei
von Schmerzen, Angst, Stress und Hal-
luzinationen sein. Eine darüber hinaus
gehende tiefe Sedierung kann sich al-
lerdings negativ auf Mortalität, Intensiv-
undKrankenhausverweildauer sowie auf
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Tab. 1 Zusammenfassung der Positivempfehlungen

Thema Empfehlung (kurz gefasst) Literatur

P1 Invasive Beat-
mung

Zur Prophylaxe und Behandlung des akuten Lungenver-
sagens beim Erwachsenen (ARDS) soll eine lungenpro-
tektive Beatmung angewandt werden

[1, 12, 19]

P2 Nichtinvasive
Beatmung

Bei schwerer exazerbierter chronisch-obstruktiver Lun-
generkrankung (COPD) und kardialem Lungenödem soll
frühzeitig eine nichtinvasive Atemunterstützung (NIV
bzw. CPAP) eingesetzt werden

[11, 26]

P3 Ernährung Bei Intensivpatienten soll frühzeitig mit einer bevorzugt
enteralen Ernährung begonnen werden

[21, 8]

P4 Ethik Bei Intensivpatienten sollen frühzeitig das Therapieziel,
die medizinische Indikation sowie der Patientenwille
evaluiert werden

[6, 7, 16,
24]

P5 Antibiotika bei
Sepsis

Bei der schweren Sepsis und beim septischen Schock soll
rasch eine kalkulierte und hoch dosierte Antibiotikathe-
rapie begonnen werden

[2, 5, 18,
28, 32]

ARDS „acute respiratory distress syndrome“; CPAP „continuous positive airway pressure“; NIV
„non-invasive ventilation“

Tab. 2 Zusammenfassung der Negativempfehlungen

Thema Empfehlung Literatur

N1 Anämie und
Transfusionen

Kardiorespiratorisch stabile, nicht blutende Intensivpati-
entenmit einer Hämoglobinkonzentration von > 7 g/dl
sollen in der Regel keine Bluttransfusionen erhalten

[9, 13, 14,
22, 28, 27]

N2 Sedierung Beatmete Intensivpatienten sollen ohne spezifische
Indikation keine tiefe Sedierung erhalten

[4, 30]

N3 Volumen-
management

Der zentrale Venendruck soll nicht als primärer Para-
meter zur Diagnose eines Volumenmangels und zur
Steuerung einer Volumentherapie eingesetzt werden

[3, 20, 28,
15]

N4 Dauer der Anti-
biotikatherapie

Auf eine unnötig lange Antibiotikatherapie soll verzich-
tet werden

[17, 28]

N5 Volumenersatz-
therapie

Synthetische Kolloide wie Hydroxyethylstärke sollen bei
Volumenmangelzuständen, insbesondere bei Sepsis,
nicht als Erstlinientherapie im Rahmen der Volumener-
satztherapie eingesetzt werden

[23, 28,
15]

die Dauer der Beatmung auswirken und
das Auftreten eines Delirs fördern. Die
TiefederSedierungsolldaherregelmäßig
mit speziellen validierten Scores doku-
mentiert werden, so etwa mit der Rich-
mond Agitation Sedation Scale (RASS).
Bei beatmeten Patienten soll das Sedie-
rungsziel für den individuellen Patien-
ten klar definiert sein und bedarf einer
regelmäßigen Adaptation an die verän-
derliche klinische Situation. Dabei soll
die Dosis der eingesetzten Sedativa an-
gepasst und möglichst minimiert wer-
den. Primäres Ziel ist ein wacher und
kooperativer Patient, außer in speziellen
Situationen, indeneneine tiefeSedierung
explizit indiziert erscheint, beispielswei-
se bei chirurgischen Indikationen, Hirn-
drucksymptomatik oder Unterdrückung

einer akzelerierten Spontanatmung bei
schwerem ARDS [4, 30].

N3 – Volumenmanagement

Der zentrale Venendruck soll nicht als
primärer Parameter zur Diagnose eines
Volumenmangels und zur Steuerung einer
Volumentherapie eingesetzt werden.

Als wesentlicher Messparameter im
Rahmen der sog. „early goal-directed
therapy“ besaß der ZVD in der Ver-
gangenheit einen zentralen Stellenwert
bei der Steuerung der Volumentherapie,
insbesondere bei der Sepsis. Zahlrei-
che Studien haben seither jedoch die
Aussagekraft und Wertigkeit dieses Pa-
rameters infrage gestellt. Insgesamt sollte
die Steuerung der Volumentherapie in
Zusammenschau der anamnestischen

Informationen, der klinischen Untersu-
chungsbefunde (z. B. Hydratation von
Haut und Schleimhäuten, Hautturgor)
und der Ergebnisse apparativer Untersu-
chungen erfolgen. Dabei können sono-
graphische und echokardiographische
Verfahren ebenso zum Einsatz kommen
wie Methoden des sog. funktionellen
hämodynamischen Monitorings (z. B.
Messung des Herzzeitvolumens im Rah-
men eines Beinhebeversuchs oder einer
Volumengabe) oder die Bestimmung
dynamischer Vorlastparameter (z. B.
Schlagvolumenvariation, Pulsdruckva-
riation; [3, 20, 28, 15]).

N4 – Dauer der Antibiotikatherapie

Auf eine unnötig lange Antibiotikathera-
pie soll verzichtet werden.

Auch wenn eine frühe Antibiotikaga-
be bei der akuten Sepsis lebensrettend
ist, sollte die notwendige Dauer einer
Antibiotikatherapie auf der Intensivsta-
tion immer wieder kritisch hinterfragt
werden. Antibiotika können in vielen Si-
tuationen, z. B. im Falle einer Pneumo-
nie, Urosepsis oder Cholangiosepsis, bei
klinisch stabilisierten Intensivpatienten
nach maximal 7–10 Tagen wieder abge-
setzt werden, ohne den Behandlungser-
folg zu gefährden. Ein signifikanter Ab-
fall von Prokalzitonin stellt dabei eine
wichtige Entscheidungshilfe dar. Bei be-
stimmten Infektionen (z. B. Endokardi-
tis, Knocheninfektionen) und/oder bei
bestimmten Erregern (z. B. Staphylococ-
cus aureus) besteht aber weiterhin die In-
dikation für eine länger dauernde Anti-
biotikatherapie [17, 28].

N5 – Volumenersatztherapie

Synthetische Kolloide wie Hydroxyethyl-
stärke (HAES) sollen bei Volumenman-
gelzuständen, insbesondere bei der Sepsis,
nicht als Erstlinientherapie im Rahmen
der Volumenersatztherapie eingesetzt
werden.

Ein Volumenmangel kann entweder
mit kristalloiden oder mit kolloidalen
Lösungen behandelt werden. Für die bis-
lang häufig eingesetzten synthetischen
Kolloide wie HAES konnte in klinischen
Studien keine eindeutige Überlegenheit
gegenüber kristalloiden Lösungen ge-

Der Internist 6 · 2017 553



Schwerpunkt: Klug entscheiden

zeigt werden. Speziell für den Einsatz
bei Sepsis wurde HAES als Konsequenz
aus einigen Studien sogar die Zulassung
entzogen, da eine erhöhte Mortalität
und eine erhöhte Rate an Nierenver-
sagen beobachtet wurden. Auch wenn
diese Studien nicht unumstritten sind,
erscheinen synthetische Kolloide bei
einem Großteil der Volumenmangelzu-
stände als verzichtbar. Stattdessen sollten
primär kristalloide Lösungen verwendet
werden. Besonders bei Gabe von grö-
ßeren Mengen und bei Vorliegen einer
metabolischen Azidose sollten bevor-
zugt balancierte Elektrolytlösungen und
keine 0,9 %ige NaCl-Lösung eingesetzt
werden [23, 28, 15].

Diskussion

Die therapeutischen Prinzipien moder-
ner Intensivtherapie sind von Multimo-
dalität und Organersatzverfahren wie
Beatmung, Herz-Lungen- und Nieren-
ersatzverfahren geprägt. Umso mehr gilt
es, bei aller Komplexität den Patienten
als Menschen im Fokus der Aufmerk-
samkeit zu behalten.Wichtige Prinzipien
der Therapie müssen exakt angewendet
werden; nicht immer hilft mehr auch
mehr [31].

In diesem Sinne sind die Positivemp-
fehlungenderDeutschenGesellschaft für
Internistische Intensivmedizin und Not-
fallmedizin (DGIIN) auf die Organpro-
tektion (beispielsweise lungenprotektive
Beatmung), auf die frühzeitige antibioti-
scheTherapie und auf die Respektierung
des Patientenwillens ausgerichtet.

» Die Negativempfehlungen
unterstützen die Beschränkung
auf das Notwendige

Die Negativempfehlungen unterstützen
die Beschränkung einiger Maßnahmen
auf das Notwendige. Hierzu gehört die
restriktiveHandhabung vonBluttransfu-
sionen, die sich an klaren Kriterien ori-
entieren muss. Die Sedierung von Pati-
enten soll nur so tief wie nötig erfolgen;
die in der Öffentlichkeit gemeinhin als
„künstliches Koma“ bezeichnete „Thera-
pie“ durch eine tiefe Sedierung ist nicht
mehr aktuell. Schließlich haben aktuelle

Studienergeben,dassderzentraleVenen-
druck nurmittelbarmit dem zirkulieren-
denPlasmavolumenkorreliert unddaher
zur alleinigen Steuerung der Volumen-
therapie nicht geeignet ist.Große Studien
haben deutlich gezeigt, dass die früher
weit verbreitete HAES-Lösung zum Vo-
lumenersatz bei Sepsis nicht geeignet ist.
Sie setzt die Patienten der Gefahr an-
haltender Nierenschädigungen aus. Die
Therapiemit Antibiotika ist ein wesentli-
ches prognostisches Element bei Sepsis,
soll aber so kurz wie nur möglich erfol-
gen, wobei Biomarker wie Prokalzitonin
sehr hilfreich sein können. Umgekehrt
darf aber eine Therapie mit Antibiotika
nicht allein auf der Basis eines erhöh-
tenEntzündungswertswie beispielsweise
des C-reaktiven Proteins (CRP) erfolgen,
da auch nichtinfektiöse oder virale Ur-
sachen bestehen können.

Internistische Intensivmedizin ist
heute eine hochkomplexe, multiprofes-
sionelle und multidisziplinäre Therapie,
deren Erfolg vom reibungslosen Zusam-
menspiel der Spezialisten abhängig ist
und bei der manches sehr schnell getan,
aber anderes auch tunlichst unterlassen
werden muss.
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Fachnachrichten

Benigne Erkrankungen verzö-
gern Krebsdiagnose
Urothelkarzinom der oberen Harn-
wege

Bei Patientenmit Krebs der oberen Harn-
wege, die sich mit Hämaturie vorstellen,

wird die Diagnose oft verschleppt – vor

allem, wenn gleichzeitig gutartige Diffe-
renzialdiagnosen vorliegen. Rund ein Drit-

tel aller Patienten, die mit einer Hämaturie
als Erstmanifestation eines Urothelkarzi-

noms der oberen Harnwege (upper tract

urothelial carcinoma, UTUC) einenArzt auf-
suchen, erhalten nach Daten aus den USA

erst nachmehr als 90 Tagen eine Krebsdia-

gnose. Ob die Diagnose verschleppt wird,
hängt vor allem davon ab, ob gleichzeitig

benigne urologische Erkrankungen vorlie-
gen und ob der Patient früh dem Facharzt

vorgestellt wird.

Für die Studie werteten Ärzte der Johns
Hopkins University School of Medicine in

Baltimore die Krankenakten von 1326 pri-

vat versicherten UTUC-Patienten im Alter
unter 65 aus, bei denen im Jahr vor der

Krebsdiagnose eine neu aufgetretene Hä-
maturie dokumentiert worden war. Bei

469 Patienten (35,4%) waren zwischen

den beiden Diagnosen mehr als 90 Tage
vergangen. Ausschlaggebend für die Zeit

bis zur Krebsdiagnose war, ob bei den

Patienten nach Auftreten der Hämaturie
ein Harnwegsinfekt, ein Nierensteinleiden

oder eine erstmalige oder erneute Pro-
stataerkrankung festgestellt worden war.

Außerdem war für die Zeitspanne bis zur

korrekten Diagnose entscheidend, welche
Ärzte aufgesucht wurden: Bei Männern in

nichturologischen Praxen waren alle vier

benignen Erkrankungen mit einer verspä-
teten Diagnostik assoziiert; die relativen

Risikoerhöhungen betrugen 44%, 25%,
41% und 94%. Männer, die gleich von

Urologen untersuchtwurden, erhielten da-

gegen nur bei Harnwegsinfekten häufiger
eine verzögerte Krebsdiagnose.

Literatur: Chappidi MR et al. Evaluation
of Gender-Based Disparities from Initial
Hematuria Presentation to Upper Tract

Urothelial Carcinoma Diagnosis: Analysis of
a Nationwide Insurance Claims Database.
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