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Zusammenfassung

Die Choosing-Wisely-Initiative wurde im Jahr 2012 gegründet und verfolgt das Ziel,
eine Überversorgung in der Medizin zu reduzieren, um so das Allgemeinwohl zu
fördern. Die Österreichische Gesellschaft für Endokrinologie und Stoffwechsel (ÖGES)
hat in Zusammenarbeit mit dem Institut für Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung der Medizinischen Universität Graz fünf Choosing-Wisely-
Empfehlungen auf dem Gebiet der Endokrinologie veröffentlicht, die in diesem Artikel
vorgestellt und diskutiert werden. Diese Empfehlungen lauten wie folgt: 1. „Keine
Behandlung mit L-Thyroxin bei Knoten in der Schilddrüse, außer in ausgewählten
Fällen.“ 2. „Zu häufige Knochendichtemessungen vermeiden: Intervalle von weniger
als 2 Jahren sind selten notwendig.“ 3. „Keine Testosterontherapie bei älteren Männern
außer in Fällen mit nachgewiesenem Hypogonadismus.“ 4. „Kein routinemäßiges
Testen auf TPO-Antikörper.“ 5. „Keine routinemäßige Schilddrüsensonographie ohne
Anzeichen/Symptome einer Schilddrüsenerkrankung, außer bei Risikopersonen für
Schilddrüsenkrebs. Bei Knoten mit geringem Risiko die Indikation/Durchführung
von Feinnadelaspirationen einschränken.“ Ressourcen, die in einem Bereich des
Gesundheitssystems unnötig verbraucht werden, fehlen in anderen Bereichen,
weswegen es eine wichtige ethische Verantwortung ist, zumWohle der Allgemeinheit
eine unnötige Überdiagnostik und Übertherapie zu minimieren.
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Hintergrund

Die Choosing-Wisely-Initiative wurde im
Jahr 2012 vom American Board of Internal
Medicine (ABIM) gegründet und verfolgt
das Ziel, eine Überversorgung in der Me-
dizin zu reduzieren [1]. Angestoßen wurde
die Choosing-Wisely-Initiative durch einen
Artikel von Dr. Howard Brody im New
England Journal of Medicine, in dem er
das enorme Potenzial beschreibt, welches
durch Einsparungen unnötiger Untersu-
chungen und Behandlungen im US-ame-
rikanischen Gesundheitssystem steckt [2].
Er führte an, dass aufgrund des Wissens
über regionale Unterschiede bei den Ge-
sundheitskosten in denUSA fast ein Drittel
der Kosten gespart werden könnte, ohne
dass dadurch die Betreuung der Patienten
schlechter werden würde [2]. In diesem
Kontext forderte er die führenden medizi-
nischen Fachgesellschaften auf, eine soge-
nannte „Top Five“-Liste zu erarbeiten, wel-
che fünf diagnostische Tests oder Behand-
lungen inkludieren sollte, welche häufig
durchgeführt werden, aber durch die ak-
tuelle Evidenz keinen ersichtlichen Nutzen
für die Patienten bringen [2]. Optimaler-
weise sollten diagnostische Tests und Be-
handlungen dann durchgeführt werden,
wenn sie die folgenden vier Kriterien er-
füllen: 1. Wenn diese durch Evidenz unter-
stützt werden („supported by evidence“),
2. wenn diese nicht Wiederholungen an-
derer Untersuchungen oder Behandlun-
gen sind, welche bereits erfolgt sind („not
duplicative of other tests or procedures
already received“), 3. wenn diese keinen
Schaden verursachen („free from harm“)
und 4. wenn diese wirklich notwendig
sind („truly necessary“). Nach Veröffent-
lichung dieser „Top Five“-Listen sollte jede
FachgesellschafteinenImplementierungs-
planentwickeln,umdie jeweiligenMitglie-
der der Fachgesellschaft entsprechend zu
instruieren, die Choosing-Wisely-Empfeh-
lungen in die Praxis umzusetzen. Dr. Ho-
ward Brody thematisierte aber auch die
potenziellen Interessenskonflikte der Ärz-
te und erinnerte an den Hippokratischen
Eid,wonachdie InteressenderPatientenan
erster Stelle stehen und auch über finan-
zielle Interessen der Ärzteschaft gestellt
werden sollten [2]. Nachder Gründungder
Choosing-Wisely-Initiative schlossen sich
vielemedizinische Fachgesellschaften und

Ärzte dieser Bewegung an, wobei es dies-
bezüglich auch in Österreich eine entspre-
chende Initiative mit dem Namen „Ge-
meinsam Gut Entscheiden“ gibt [3].

In diesem Artikel werden die Top
fünf Choosing-Wisely-Empfehlungen auf
dem Gebiet der Endokrinologie in Öster-
reich vorgestellt und diskutiert, wobei
diese Empfehlungen bereits im Vorfeld
auf der „Gemeinsam Gut Entscheiden“-
Homepage veröffentlicht wurden und
Broschüren (gerichtet an bzw. verfasst für
Patienten, Angehörigeund alle Interessier-
ten) dieser Empfehlungen an die Mitglie-
der der Österreichischen Gesellschaft für
Endokrinologie (ÖGES) versendet wurden
[3]. Im Folgenden wird der Erstellungspro-
zess dieser Empfehlungen kurz dargelegt,
und nachfolgend werden alle Top fünf
Empfehlungen vor dem Hintergrund der
vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz
und der diesbezüglchen Praxisrelevanz
aufgelistet und kurz diskutiert.

Prozess der Erstellung der Top fünf
Choosing-Wisely-Empfehlungen

Nach Beschluss des ÖGES-Vorstands zur
Durchführung dieses Projekts wurde das
Institut für Allgemeinmedizin und evi-
denzbasierte Versorgungsforschung der
Medizinischen Universität Graz mit der
methodischen Projektabwicklung beauf-
tragt. Im ersten Schritt wurden alle bereits
veröffentlichten Choosing-Wisely-Emp-
fehlungen im Bereich der Endokrinologie
identifiziert, aus denen anschließend die
ausreichend verlässlichen Empfehlungen
ausgewähltwurden.Diesemusstenaktuell
gültig seinund vonden jeweiligenFachge-
sellschaften in einem transparenten Pro-
zess auf Basis systematisch recherchierter
Literatur (z. B. systematische Reviews oder
evidenzbasierte Leitlinien) entwickeltwor-
densein.Soentstandschließlicheinefinale
Liste von insgesamt 17 Empfehlungen. Zu
jeder dieser 17 Empfehlungen wurde eine
entsprechende Rationale sowie auch die
zugrundeliegende wissenschaftliche Evi-
denz (Referenzen) beigefügt. Die Selektion
der Top fünf Empfehlungen wurde dann
durch ein Gremium vorgenommen, wel-
ches sich aus den Mitgliedern des ÖGES-
Vorstands (ohne Sektionsleiter) und aus
je zwei Vorstandsmitgliedern (bevorzugt
President, past President und/oder Presi-

dent elect) der Österreichischen Diabetes
Gesellschaft (ÖDG), der Österreichischen
Schilddrüsengesellschaft (ÖSDG) und der
Österreichischen Gesellschaft für Knochen
und Mineralstoffwechsel (ÖGKM) zusam-
mensetzte. Namentlich (ohne Titel) waren
dies Greisa Vila, Stefan Pilz, Florian Kiefer,
Anton Luger, Michael Krebs, Thomas Sche-
rer, Sabina Baumgartner-Parzer, Stefan
Riedl und Vinzenz Stepan von der ÖGES,
Wolfgang Buchinger und Georg Zettinig
von der ÖSDG, Martin Clodi und Harald
Sourij von der ÖDG und Christian Muschitz
und Hans Peter Dimai von der ÖGKM. In
einem Delphi-Prozess wurden von allen
diesen Personen die 17 Empfehlungen in
anonymer Form von 1 (weniger wichtig)
bis 5 (sehr wichtig) bewertet, wobei die
zu berücksichtigenden Bewertungskrite-
rien geringer potenzieller Nutzen, hoher
potenzieller Schaden, Häufigkeit der An-
wendung, hohe Ressourcenbelegung und
leichte Implementierungwaren.Nachzwei
dieser Delphi-Runden konnte von diesem
Gremium eine Top-fünf-Liste der Choo-
sing-Wisely-Empfehlungen für Österreich
festgelegt werden (siehe . Tab. 1), wobei
im Folgenden die ausgewählten Emp-
fehlungen und unter Anführungszeichen
die etwas umformulierten Empfehlungen,
wie sie in der Choosing-Wisely-Broschü-
re für Endokrinologie von „Gemeinsam
Gut Entscheiden“ veröffentlicht wurden,
angeführt werden.

Keine Behandlung mit L-Thyroxin
bei Knoten in der Schilddrüse,
außer in ausgewählten Fällen:
„Knoten in der Schilddrüse sollen
nicht mit Thyroxin behandelt
werden“

Diese Empfehlung wird auch von der
Guideline der Europäischen Schilddrü-
sengesellschaft von 2023 betreffend das
Management von Schilddrüsenknoten
unterstützt [4]. Konkret wird in dieser
Guideline festgehalten, dass „eine Be-
handlung mit Schilddrüsenhormonen
bei euthyreoten Personen mit Schild-
drüsenknoten nicht indiziert ist“ [4]. Die
vorhandene Studienlage zeigt, dass sich
die meisten Schilddrüsenknoten nicht
durch eine Thyroxin-suppressive Thera-
pie verkleinern lassen [5]. Zudem wurde
in einer großen Studie dokumentiert,
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Tab. 1 Choosing-Wisely-Empfehlungen
für die Endokrinologie inÖsterreich
Keine Behandlung mit L-Thyroxin bei Kno-
ten in der Schilddrüse, außer in ausgewähl-
ten Fällen

Zu häufige Knochendichtemessungen ver-
meiden: Intervalle von weniger als 2 Jahren
sind selten notwendig

Keine Testosterontherapie bei älteren Män-
nern außer in Fällen mit nachgewiesenem
Hypogonadismus

Kein routinemäßiges Testen auf TPO-Anti-
körper

Keine routinemäßige Schilddrüsensono-
graphie ohne Anzeichen/Symptome einer
Schilddrüsenerkrankung, außer bei Risi-
kopersonen für Schilddrüsenkrebs. Bei
Knoten mit geringem Risiko die Indikation/
Durchführung von Feinnadelaspirationen
einschränken

dass die überwiegende Mehrheit der
asymptomatischen, sonographisch oder
zytologisch benignen Schilddrüsenkno-
ten während eines 5-jährigen Follow-
ups ohne spezifische Intervention keine
signifikante Größenzunahme zeigte und
dass Schilddrüsenkarzinome nur bei 0,3%
im Follow-up diagnostiziert wurden (von
1567 beobachteten Knoten waren dies
fünf Knoten, von denen noch dazu nur
zwei auch eine Größenzunahme aufwie-
sen) [6]. Bezüglich einer Therapie mit
Schilddrüsenhormonen muss auch noch
angemerkt werden, dass eine Überthe-
rapie mit Schilddrüsenhormonen sehr
häufig ist und vor allem bei älteren
Personen aufgrund des Risikos schädli-
cher gesundheitlicher Konsequenzen (z. B.
erhöhtes kardiovaskuläres Risiko und er-
höhte Mortalität) unbedingt vermieden
werden sollte [7–9]. Vor dem Hintergrund
dieser Evidenz ist es sehr besorgniserre-
gend, dass bei einer rezenten Umfrage
unter europäischen Schilddrüsenspezialis-
ten fast ein Drittel die Behandlung einer
Struma mittels Schilddrüsenhormonen
unterstützte, obwohl dies klar entgegen
den aktuellen Guidelines ist [10]. Beun-
ruhigend ist auch eine weitere, ähnliche
Umfrage unter Schilddrüsenexperten, bei
der ca. 5% angaben, dass eine Thera-
pie mit Schilddrüsenhormonen bei der
Behandlung der Adipositas indiziert sein
kann [11]. Eine konsequente Verbreitung
und Umsetzung dieser Choosing-Wisely-
Empfehlung in die Praxis ist daher wich-

tig. Bei bereits laufender Therapie mit
Schilddrüsenhormonen sollte immer die
initiale Indikation hinterfragt werden und
bei nicht gegebener harter Indikation ggf.
auch ein (ausschleichender) Absetzver-
such erwogen werden.

Zu häufige Knochendichtemes-
sungen vermeiden: Intervalle
von weniger als 2 Jahren sind
selten notwendig: „Zu häufige
Knochendichtemessungen sollten
vermieden werden: Intervalle von
weniger als zwei Jahren sind selten
notwendig“

Keine randomisierte kontrollierte Studie
hat jemals evaluiert, ob eine Follow-up-
Knochendichtemessung das Fraktur-Out-
come verbessert, weswegen es auch auf
diesem Gebiet diverse Kontroversen und
heterogeneEmpfehlungen indenentspre-
chenden internationalen Guidelines gibt
[12–17]. Grundsätzlichwird bei Follow-up-
Knochendichtemessungen zwischen Per-
sonen ohne und mit osteoporosespezifi-
scher Therapie (z. B. Bisphosphonaten) dif-
ferenziert.

Bei Personen ohne osteoporosespezi-
fische Therapie haben wiederholte Kno-
chendichtemessungen innerhalb von
3–7 Jahren keine signifikante Verbes-
serung der Frakturprädiktion gezeigt,
weswegen bei diesen Personen nach
erstmaliger Knochendichtemessung rou-
tinemäßige Follow-up-Untersuchungen
innerhalb von zwei Jahren nicht sinnvoll
sind [13, 16, 18–20].

Bei Personen mit laufender Osteoporo-
semedikation sind die Empfehlungen für
Follow-up-Messungen der Knochendichte
heterogen, wobei die Detektion einer zu
erwartenden Zunahme bzw. Nicht-Ab-
nahme der Knochendichte grundsätzlich
keinen signifikanten Informationsgewinn
zur Baseline-Knochendichte darstellt und
auch Studien keine wesentliche Verbesse-
rung der Therapieadhärenz durch Follow-
up-Knochendichtemessungenzeigten [12,
14, 16, 17]. Zudem ist diemögliche Verbes-
serung der Therapieadhärenz bei parente-
ralen Osteoporosemedikamenten (z. B. i.v.
Bisphosphonaten oder s.c. Denosumab)
durch kurzfristige Follow-up-Messungen
derKnochendichtewenigerrelevantalsbei
älteren oralen Osteoporosemedikamen-

ten [16]. Viele Experten und Guidelines
empfehlen daher unter einer antiresorp-
tiven Osteoporosetherapie Follow-up-
Messungen der Knochendichte erst nach
ca. 3–5 Jahren (Anmerkung: gemäß Ös-
terreichischer Osteoporose-Leitlinie 2024
jedoch schon nach einem Jahr), wobei
es aber auch Risikokonstellationen geben
kann, bei denen ausnahmsweise auch
kürzere Intervalle sinnvoll sein könnten,
jedoch nur wenn das Messergebnis einen
Einfluss auf die Therapie (Therapieän-
derung) und/oder die Therapieadhärenz
hat [13, 15, 17, 21]. Diverse Studien ha-
ben jedoch gezeigt, dass derzeit in der
Routineversorgung eine übermäßige und
unnötige Durchführung von Knochen-
dichtemessungen in kurzem zeitlichem
Intervall stattfindet, wobei andererseits
auch darauf hingewiesen werden muss,
dass die Osteoporose nach wie vor eine
stark unterdiagnostizierte und unterthe-
rapierte Erkrankung ist [16, 20, 22, 23].

Keine Testosterontherapie
bei älteren Männern außer in
Fällen mit nachgewiesenem
Hypogonadismus: „Testosteron-
therapie bei älteren Männern
nur bei nachgewiesenem
Hypogonadismus“

Diese Empfehlung ist in Übereinstimmung
mit der Guideline der Endocrine Society
zumHypogonadismus bei Männern. Diese
spricht sich gegen eine Testosteronthe-
rapie bei allen Männern über 65 Jahren
mit Hypogonadismus aus und empfiehlt
eine Testosterontherapie nur bei Männern
über 65 Jahren, die Symptome vereinbar
mit einem Testosteronmangel und kon-
sistent (wiederholt) eindeutig zu niedrige
morgendliche Testosteronwerte aufwei-
sen [24]. Mit dieser Empfehlung soll eine
übermäßige Testosteronverschreibungbei
älteren Männern mit geringem Testoste-
ronmangel und ungünstigem Nutzen-zu-
Risiko-Verhältnis verhindert werden, wo-
bei auch ein funktioneller oder Late-onset-
Hypogonadismus bei älteren Männern
besser auf eine Lifestyleinterventionen
als auf eine Testosterontherapie anspricht
[25]. Trotz dieser Choosing-Wisely-Emp-
fehlung zur angebrachten Zurückhaltung
bei Testosterontherapien bei älteren Män-
nern ist eine Testosterontherapie bei
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nachgewiesenem Hypogonadismus und
entsprechenden Hypogonadismussym-
ptomen indiziert. Bei gegebener Indika-
tion zur Testosterontherapie bei männ-
lichem Hypogonadismus zeigen rezente
Studien eine Verbesserung der Sympto-
matik mit bestehender kardiovaskulärer
Sicherheit bezüglich kardiovaskulärer Er-
eignisse („major adverse cardiovascular
events“) [26, 27].

Kein routinemäßiges Testen
auf TPO-Antikörper: „Kein
routinemäßiges Testen auf TPO-
Antikörper“

Eineungezielte routinemäßigeTestungauf
TPO-Antikörper ist aufgrundder relativ ho-
hen Häufigkeit erhöhter TPO-AK in der
gesunden Allgemeinbevölkerung und der
geringen diagnostischen Relevanz nicht
sinnvoll [7, 28–30]. TPO-AK sollten bei Hy-
pothyreose bestimmt werden, da eine Ha-
shimoto-Thyreoiditis die häufigste Ursa-
che einer Hypothyreose ist, wobei erhöhte
TPO-AK ein Hinweis, aber kein Beweis für
eineHashimoto-Thyreoiditis sind; 90–95%
der Patienten mit Hashimoto-Thyreoiditis
haben erhöhte TPO-AK. Die Progression
von einer latenten in eine manifeste Hy-
pothyreose liegt bei etwa 2 bis 6% pro
Jahr, wobei TPO-AK-positive Patienten ein
etwa doppelt so hohes Risiko dafür haben
im Vergleich zu TPO-AK-negativen Pati-
enten [7]. Vor allem bei Hypothyreose in
der Schwangerschaft hat der Status der
TPO-AK eine Relevanz für die L-Thyroxin-
Therapie und die Frequenz von Verlaufs-
kontrollen [31]. Insbesondere wiederholte
Bestimmungen der TPO-AK sind jedoch
fast immer unnötig.

Keine routinemäßige Schild-
drüsensonographie ohne
Anzeichen/Symptome einer
Schilddrüsenerkrankung,
außer bei Risikopersonen für
Schilddrüsenkrebs. Bei Knoten mit
geringem Risiko die Indikation/
Durchführung von Feinnade-
laspirationen einschränken:
„Schilddrüsen-Sonographie nur
bei Verdacht auf Erkrankung oder
bei hohem Krebsrisiko. Keine
Feinnadelaspiration bei Knoten
mit niedrigem Risiko“

Von einem Screening auf Schilddrüsen-
krebs wird bei asymptomatischen Perso-
nen klar abgeraten [32]. Bei unselektierten
Erwachsenen würde ein Screening mit-
tels Schilddrüsenultraschall bei vielen
Personen pathologische Befunde bzw.
Schilddrüsenknoten zeigen (Schilddrü-
senknotenprävalenz liegt im zweistelligen
Prozentbereich, mit dem Alter zuneh-
mend) [33, 34]. Die Überdiagnostik von
Schilddrüsenkrebs wird auch als globa-
les Public-Health-Problem bezeichnet und
wurde in vielen, vor allem reichen Ländern
nachgewiesen [35, 36]. Eine übermäßig
aggressive Diagnostik mit vielen nicht in-
dizierten Schilddrüsensonographien und
auchkonsekutiv Feinnadelpunktionenvon
Schilddrüsenknoten trägt hier vermutlich
zu dieser massiven Überdiagnostik und
Übertherapie bei [35–37]. Abgesehen da-
von wurde auch in einem Artikel im New
England Journal of Medicine angemerkt,
dass eine routinemäßige Schilddrüsen-
sonographie bei latenter (subklinischer)
Hypothyreose nicht empfohlen ist, wo-
bei diese Vorgehensweise von diversen
Schilddrüsenexperten jedoch kontrover-
siell gesehen wird [37].

Schlussfolgerungen

In diesem Artikel wurden die Top fünf
Choosing-Wisely-Empfehlungen für die
Endokrinologie angeführt und im Kontext
derwissenschaftlichen Literatur diskutiert.
Wir hoffen durch deren Implementierung
in die klinische Routine unnötige Maß-
nahmen ohne Qualitätsverlust in der
Patientenversorgung zu reduzieren. Aus
einer medizinethischen Überlegung her-
aus geht es dabei um eine sehr wichtige

Aufgabe der Ärzteschaft zur treuhänderi-
schen Ressourcenverwaltung in einem so-
lidarisch finanzierten Versorgungssystem
[38]. Ressourcen, die in einem Bereich des
Gesundheitssystems unnötig verbraucht
werden, fehlenzwangsläufig inallenande-
ren Bereichen, weswegen es eine wichtige
ethische Verantwortung zum Wohle der
Allgemeinheit ist, Überdiagnostik und
Übertherapie zu minimieren.
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Abstract

Choosing Wisely in endocrinology: summary and discussion of the top
five recommendations for Austria

The Choosing Wisely Initiative (CWI) was founded in 2012 and aims to reduce
unnecessary healthcare to promote the common good. The Austrian Society for
Endocrinology and Metabolism (ÖGES) and the Institute of General Practice and
Evidence-Based Health Services Research at the Medical University of Graz released five
ChoosingWisely recommendations in the field of endocrinology. The recommendations
presented and discussed in this article are the following: 1. “Thyroid nodules patients
should not be treated with L-thyroxine except in selected cases.” 2. “Avoid excess
bone mineral density testing: intervals less than two years are rarely necessary.”
3. “Don’t prescribe testosterone therapy to older men except in confirmed cases of
hypogonadism.” 4. “Don’t routinely test for anti-thyroid peroxidase antibodies (TPO-
Ab).”5. “Do not routinely request/perform thyroid ultrasound in subjects without signs
and/or symptoms of thyroid disease and not belonging to risk groups for thyroid cancer
and limit the indication and execution of fine-needle aspirations on low-risk nodules.”
Resources unnecessarily consumed in one area of the healthcare system are lacking in
others, which is why it is an important ethical responsibility, for the common good, to
minimize unnecessary overdiagnosis and overtreatment.
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