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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen, 

 

 Hoch die Tassen – Kaffee reduziert Rezidiv von Vorhofflimmern 

Noch vor etlichen Jahren galt regelmäßiges Kaffeetrinken als schädlich, bei Herzkranken 

gar als arrhythmogen, bei Hypertonikern als blutdrucksteigernd. Die wissenschaftliche 
Evidenz zeichnet heute ein komplett anderes Bild.  

Die nebenstehende Abbildung 

(European Heart Journal 2025) 

zeigt auf der linken Seite, bei 

welchen Erkrankungen Kaf-

fee das Risiko erniedrigt – 

z.B. Schlaganfall, KHK, Vor-

hofflimmern, Herzinsuffizi-

enz, Hypertonie oder Diabe-

tes.                                      

Dabei spielt es offenbar keine 

Rolle, ob der Kaffee koffeinhal-

tig ist oder nicht.              
 
 
 
 
 
 

Coffee and cardiovascular disease 
https://t1p.de/9o1su  (frei)  

 

 
 

Diese Abbildung 
(Nutrients 2025) listet 

zahlreiche Kohortenstu-
dien aus den letzten 30 
Jahren, die eine Ver-

minderung der Ge-
samtmortalität durch 

Kaffeekonsum bele-
gen.  
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

Coffee’s Impact on Health 
and Well-Being 
https://t1p.de/s3nx6 (frei) 

 

https://t1p.de/9o1su
https://t1p.de/s3nx6
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Die meisten Untersuchungen, auf denen diese Evidenz beruht, sind – schon aufgrund der 

sehr hohen Teilnehmerzahlen – keine RCTs, sondern Kohortenstudien, die bekannterma-
ßen Störfaktoren aufweisen können.  

Ein gerade publizierter RCT aus dem JAMA bei Patienten mit persistierendem 

Vorhofflimmern (DECAF = Does Eliminating Coffee Avoid Fibrillation?), ist jedoch pros-
pektiv, multizentrisch sowie randomisiert (offen) und bestätigt die bisherigen Belege.  

Was haben die Autoren gemacht?  

▪ Ausgewählt wurden 226 der 1.965 kaffeetrinkenden Personen >21 Jahre aus fünf ter-
tiären Krankenhäusern in den USA, Australien und Kanada, die unter permanentem 

Vorhofflimmern bzw. -flattern litten und zur Kardioversion vorgesehen waren.  

▪ Unter den 1.739 von der Teilnahme Ausgeschlossenen waren 427, die nicht auf Kaffee 
verzichten wollten und 219, die keinen Kaffee tranken. Nachdem bei 26 die Kardiover-

sion erfolglos war, wurden 200 Patienten randomisiert (Alter 69 Jahre; 71% Män-
ner; BMI ca. 30; vor Studienbeginn Konsum von 7 Tassen Kaffee pro Woche):  

 Personen in Gruppe 1 wurden aufgefordert, sechs Monate lang mindestens eine 
Tasse koffeinhaltigen Kaffee pro Tag zu trinken (Zahl der Tassen war nach oben 

nicht begrenzt).  

 Personen in Gruppe 2 wurden aufgefordert, während dieser sechs Monate keinen 
Kaffee zu trinken, weder koffeinhaltig noch koffeinfrei.  

 Primärer Endpunkt war (innerhalb von sechs Monaten) Wiederauftreten von Vorhof-

flimmern oder – flattern, das vom Arzt per EKG bestätigt werden musste.    

▪ Die wichtigsten Ergebnisse nach Ablauf eines halben Jahres: 

 Die Teilnehmer der Gruppe 1 (Kaffeetrinker) tranken 7 Tassen Kaffee/Woche, die 
der Gruppe 2 Null (0-2) Tassen/Woche. „0-2“ bedeutete, dass de facto nur 69% 
dieser Gruppe komplett auf das Kaffeetrinken verzichteten. Eine völlige Enthaltsam-

keit hätte den Unterschied zur Gruppe der Kaffeetrinker eher noch vergrößert. 

 Ein Rezidiv von Vorhofflimmern bzw. -flattern erlitten insgesamt n=111 Patienten – 
47 (47%) in der Gruppe 1 und 64 (64%) in der Gruppe 2. Dieser Unterschied war 

signifikant: Hazard ratio 0.61 (95% KI 0.42-0.89; P = .01). Zudem war die Zeit bis 
zum Auftreten eines Rezidivs bei den Kaffeetrinkern deutlich länger. 

 Unerwünschte Wirkungen gab es in keiner der beiden Gruppen. 

▪ Als Quintessenz dieser Arbeit und unter Berücksichtigung der vielen anderen Unter-
suchungen zum Thema, lässt sich festhalten, dass Kaffeetrinken – im Gegensatz 
zu herkömmlichen Überzeugungen – für die kardiovaskuläre Gesundheit, 

wohl auch für die Gesamtmortalität vorteilhaft ist.   

▪ Wie bei allen Studien kann man natürlich auch hier Kritik anbringen: Es gab weder 
eine Verblindung noch ein Protokoll einer von der Symptomatik unabhängigen, regel-

mäßigen Rhythmusdiagnostik. Zudem war die Teilnehmerzahl rel. gering, u.a. weil 
viele Gescreenten auf Kaffee nicht verzichten wollten.  

▪ Halt, das hätte ich beinahe vergessen: Der Datenaustausch zwischen den beteiligten drei Ländern konnte 

zollfrei erfolgen (wurde dem US-Präsidenten verheimlicht...       ) 

Caffeinated Coffee Consumption or Abstinence to Reduce Atrial Fibrillation - The DECAF Randomized Clinical 
Trial https://t1p.de/ohqkt (nicht frei). 

https://t1p.de/ohqkt
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 Tiefe Hirnstimulation bei Stottern – ein Lichtblick? 

Stottern kommt nach vorliegenden Daten bei rund 1% aller Kinder und Jugendlichen und 
bei 0.5% der Erwachsenen vor (bei erwachsenen Frauen deutlich seltener als bei Män-

nern) und kann die Lebensqualität Betroffener erheblich beeinträchtigen.  

▪ Vor 30 Jahren wurde Stottern noch als weitgehend psychogen und erziehungsabhän-
gig angesehen; heute geht man von einer zerebralen Störung mit genetischen und 
epigenetischen Einflüssen aus.  

▪ Als Behandlung wird das Erlernen einer neuartigen Sprechweise empfohlen - „z. B. 
weicher Stimmeinsatz, gedehntes Sprechen, wodurch Stotter-Ereignisse vermieden 

werden [fluency shaping]“). Allerdings vermindern bisherige Therapieansätze die 
Sprechstörung – wenn überhaupt - höchstens moderat.   

▪ Eine S3-Leitlinie der AWMF zum Thema stammt aus dem Jahre 2016 (Vorstellung 

im Deutschen Ärzteblatt 2017 https://t1p.de/ia05g (frei) und ist seit dem Auslaufen vor 
fünf Jahren (2021) in Überarbeitung... 

▪ Autoren aus Frankfurt und Münster, die z.T. identisch mit den Verfassern der o.g. Leit-
linie sind, berichten jetzt über die Methode der tiefen Hirnstimulation (Deep Brain Sti-
mulation - DBS), einer neurochirurgischen Behandlung, bei der Elektroden in das Ge-

hirn implantiert werden, um elektrische Impulse an bestimmte Gehirnbereiche abzu-
geben. 

 Beschrieben wird ein 24-jähriger Mann, der seit der Kindheit schwer stottert und 
der Therapie mit DBS zustimmte.  

 Nach Angaben der Autoren war es das erste Mal, dass diese Methode 

bei Stottern angewendet wurde (schon häufiger allerdings bei Depressionen 
oder M. Parkinson). 

 Nach Abschluss der 24 Monate dauernden Stimulation ging die Häufigkeit des 
Stotterns um 46 % zurück, die Symptomschwere um 29%. Der betroffene Patient 

stufte die Verbesserung mit 38% ein.  

 Es handelt sich hier zwar nur um einen Fallbericht, bei dem auch eine Plazebowir-
kung eine Rolle gespielt haben könnte – angesichts der bisher mageren bis 

frustranen Behandlungserfolge aber vielleicht ein therapeutischer Lichtblick. 

Left thalamic deep brain stimulation for persistent developmental stuttering https://t1p.de/hw550  (frei). 

 

  

https://t1p.de/ia05g
https://t1p.de/hw550
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 Akute unkomplizierte Appendizitis bei Kindern – doch besser operieren   

Bei Erwachsenen mit akuter Appendizitis wird die Antibiotikatherapie als weitgehend 
gleichwertig mit der Operation angesehen – in rund zwei Dritteln aller Patienten kann da-

mit die chirurgische Intervention innerhalb eines Jahres vermieden werden.  

Bei Kindern aber bleiben erhebliche Unsicherheiten, obwohl in den letzten Jahren zuneh-
mend nichtoperative Behandlungsoptionen (NOM) als Alternative zur Operation heraus-
gestellt wurden (in den Benefits wiederholt erwähnt). 

Brasilianische und US-amerikanische Autoren haben soeben eine systematische Über-

sicht mit Metaanalyse zum Thema publiziert. 

▪ Aus 1.246 gescreenten Studien wurden sieben RCTs mit 1.480 Kindern selektiert (Kin-
der = Alter <18 Jahren).  

▪ Nach einem Jahr zeigte sich in der NOM-Gruppe ein therapeutischer Misserfolg signifi-

kant häufiger als bei den appendektomierten Patienten (Risk ratio [RR] 4.97; 95% KI 
3.57-6.91).  

▪ Auch ernsthafte Komplikationen ergaben sich bei den Nichtoperierten erheblich häufi-

ger (RR 33.37; 95% KI 7.89-141.05), z.B. ein Rezidiv mit 18.47 Ereignissen/100 Be-
obachtungen (95% KI 12.62-25.07)  

 

Selbstverständlich ändern diese Ergebnisse nichts daran, dass therapeutische Ent-
scheidungen immer zusammen mit den Familienangehörigen getroffen werden 

sollten – auch abhängig von der regional verfügbaren Expertise im kinderchirurgischen 
Bereich.   

Reevaluating Nonoperative Management for Pediatric Uncomplicated Acute Appendicitis https://t1p.de/s7v0d 
(nicht frei). 

 

  

https://t1p.de/s7v0d
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 „Teure Medikamente für Hochbetagte“  

Der Bonner Virologe und heutige Bundestagsabgeordnete der CDU (sowie Drogenbeauf-
tragter der Bundesregierung) Hendrik Streeck hat sich kürzlich zur medizinischen Ver-

sorgung Älterer geäußert und teure Medikamente für Hochbetagte infrage gestellt 
(Welt-Talk „Meinungsfreiheit“ https://t1p.de/mi8ld [frei]). Diese Äußerungen kamen allerdings, 
auch bei der zuständigen Gesundheitsministerin, nicht so gut an https://t1p.de/b352f (frei). 

Der hier mitlesende Kollege und Redakteur beim Hamburger Nachrichten-Magazin Der 

Spiegel, Martin U. Müller, hat nun in einem lesenswerten Leitartikel („Warum pau-
schale Altersgrenzen der falsche Weg sind und das Problem woanders liegt“) 

dazu Stellung genommen.  

▪ In dem Text erinnert er an frühere, ethisch z.T. zweifelhafte Statements von Promi-
nenten des öffentlichen Lebens zum Thema:  

„Schon vor über zwanzig Jahren forderte der damalige JU-Vorsitzende Philipp 

Mißfelder, teure Behandlungen wie Gelenkprothesen für über 85-Jährige zu streichen 
– »Früher sind die Leute auch auf Krücken gelaufen«, sagte er. Unterstützung bekam 
er von der jungen Abgeordneten Katherina Reiche, heute Bundeswirtschaftsministe-

rin. Der Theologe Joachim Wiemeyer sprach sich gegen jede lebensverlängernde 
Maßnahme im hohen Alter aus, der Ökonom Friedrich Breyer wollte Herzoperatio-

nen ab 75 nicht mehr zahlen, und Ärztekammerpräsident Karsten Vilmar prägte 
1995 das berüchtigte »sozialverträgliche Frühableben«.  

▪ Weiter heißt es (Auszug):  

„Eine 90‑Jährige mit höhergradiger, symptomatischer Aortenklappenverengung kann 

von einer TAVI (einer per Katheter eingeführten künstlichen Herzklappe) spürbar pro-
fitieren – weniger Luftnot, weniger Herzenge, mehr körperliche Stabilität. Ein künstli-
ches Gelenk in der Hüfte oder im Knie kann Mobilität und Teilhabe wiederherstellen, 

auch im sehr hohen Alter. Umgekehrt ist eine komplexe Chemoimmuntherapie bei 
chronischer Leukämie einer Hundertjährigen nahezu Körperverletzung, wenn sie keine 

realistische Aussicht auf Symptomlinderung bietet. Das ist keine Absage an Hightech, 
sondern geordnete Indikation: Therapie dort, wo sie wirkt“. 

Ob der folgende Geschenk-Link von allen Leserinnen und Lesern der Benefits geöffnet werden kann, weiß 
ich nicht https://t1p.de/e0oqw. 

Der „normale“ Link lautet: Medizin kennt kein Verfallsdatum https://t1p.de/2kigv (nicht frei). 

  

https://t1p.de/mi8ld
https://t1p.de/b352f
https://t1p.de/e0oqw
https://t1p.de/2kigv
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 IQWIG: Kardiales MRT bei KHK-Diagnostik sinnvolle Ergänzung 

 

Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) hat im Auf-
trag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) die Vor- und Nachteile der kardia-
len MRT im Vergleich zu einer Diagnosestrategie ohne MRT bei chronischer KHK 

überprüft. Verglichen wurde das MRT insbesondere mit SPECT (Einzelphotonen-Emissi-
onscomputertomografie-Myokardszintigrafie). 

Die Anwendung unterschiedlicher diagnostischer Verfahren bei der KHK (neben der Basis-

Diagnostik mit EKG, Echokardiographie und u.U. Ergometrie, bislang Stress-Echokardiografie, SPECT, Koro-

nar-CT und – allerdings bei VWT >85% - die Konoronarangiographie) hängt von der Vortestwahr-

scheinlichkeit (VTW), der individuellen Patientensituation und der lokalen Verfügbar-
keit der Diagnostik ab.  

In der Nationalen Versorgungs-Leitlinie (8-2024 https://t1p.de/xa9u2) spricht sich die DEGAM 

für eine bevorzugte Anwendung der Koronar-CT nicht nur bei einer VWT bis 50%, son-
dern auch noch bis 85% aus.  

▪ Das CT geht allerdings mit einer Strahlenbelastung einher - das vom IQWIG jetzt als 
sinnvolle, diagnostische Ergänzung eingestufte kardiale MRT hingegen kommt ohne 
Strahlenbelastung aus. Ob das MRT, insbesondere aus diesem Grunde, das CT erset-

zen wird, bleibt abzuwarten. 

Kardiale Magnetresonanztomografie bei koronarer Herzkrankheit. Abschlussbericht des IQWIG 
https://t1p.de/o5ma5 (frei). 

 

  

https://t1p.de/xa9u2
https://t1p.de/o5ma5
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 Kognitive Einschränkungen bei Long COVID: RCT zeigt keinen Erfolg  

Das Bundesforschungsministerium hat gerade beschlossen, Forschung zu „postinfektiö-
sen Krankheiten“, zu denen hauptsächlich Long COVID und das chronische Fatigue-Syn-

drom ME/CFS gehören, gestreckt über die nächsten zehn Jahre mit 500 Millionen Euro zu 
fördern.  

Zum Symptomenkomplex von Long COVID (RKI 6-2025 https://t1p.de/mw9ff) zählen im 
Wesentlichen  

 starke Erschöpfung (Fatigue) mit geringer körperlicher oder mentaler Belastbar-

keit,  

 Atembeschwerden  

 und kognitive Beeinträchtigungen (Brain Fog). 

▪ US-amerikanische Auroren unter Federführung der Mayo Clinic in Rochester haben 

soeben einen multizentrischen RCT im JAMA Neurology veröffentlicht, der klären 
sollte, ob drei verschiedene Interventionsstrategien zu einer relevanten Bes-

serung der kognitiven Beschwerden führen können. Zwei davon waren Online-
Gehirntrainingsprogramme (BrainHQ und PASC-CoRE; 5x30 Minuten/Woche am PC; 
Details in der frei verfügbaren Arbeit) sowie die transkranielle Gleichstromstimulation, 

eine nicht-invasive Methode, bei der schwache elektrische Ströme (ausgehend von auf 
der Kopfhaut applizierten Elektroden) die Gehirnaktivität beeinflussen sollen.  

▪ Ergebnis: Leider kein Nutzen! 

Evaluation of Interventions for Cognitive Symptoms in Long COVID: A Randomized Clinical Trial 
https://t1p.de/hk2pg (frei). 

 

 Behandlung der Anaphylaxie – fünf Merksätze auf einer Seite 

Das Canadian Medical Association Journal listet auf einer Druckseite fünf Empfehlungen, 
die im Fall einer Anaphylaxie beachtet werden sollten.  

Hier nur die Überschriften: 

▪ Adrenalin ist die einzige Therapie, die bei einer Anaphylaxie den Tod verhindern 

kann.  

▪ Antihistaminika der zweiten Generation sind als Begleitmedikation den Substanzen 
der ersten Generation vorzuziehen.  

▪ Intranasal verabreichtes Adrenalin ist eine passable Alternative bei “Spritzenangst”.   

▪ Leitlinien empfehlen nach Applikation von Adrenalin ein differenziertes Vorgehen bei 

der Alarmierung des Rettungsdienstes.  

▪ Die Anwendung eines Adrenalin-Autoinjektors sollte individualisiert werden. 

Wer den freiverfügbaren Text lesen möchte: Management of anaphylaxis https://t1p.de/i1jxr 

(frei). 

https://t1p.de/mw9ff
https://t1p.de/hk2pg
https://t1p.de/i1jxr
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 Semaglutid (Wegovy®; Ozempic®) - erhöhtes Risiko einer nAION 

(nicht-arteriitische anteriore ischämische Optikusneuropathie)  

Der Spiegel bringt am Abend des 21. 
Novembers die Meldung, dass der 

dänische Staat über 100.000 Euro an 
vier Menschen zahlt, bei denen der 

Glucagon-Like Peptide-1 Receptor   
Agonist Semaglutid (Wegovy®; Oz-
empic®) eine nAION (nicht-ar-

teriitische anteriore ischämische 
Optikusneuropathie) verursacht 

hat.                                            

Vermutlich dürften die 
Entschädigungszahlungen (in 

Dänemark und u.U. auch in anderen 
Ländern) künftig noch sehr viel höher 
werden https://t1p.de/3s4s4.  

 

 

 

 

 

▪ Die typische Anamnese von nAION-PatientInnen ist eine akute, fast immer einseitige 
und schmerzlose Sehverschlechterung – oft früh nach dem Aufwachen. Mit einer Inzi-
denz von 1–10/100.000 ist das zwar eine seltene Erkrankung. Aber: Die Frequenz 

dürfte bei der immer häufiger angewendeten Behandlung von Diabetes und Adipositas 
mit Glucagon-Like Peptide-1 Rezeptoragonisten deutlich steigen. Und: Die durch 

nAION eingetretene Sehverschlechterung ist meist permanent. 

▪ Unbedingt abzugrenzen ist die arteriitische Verlaufsform mit Kopfschmerz, Kau- oder 
Schulterschmerz, z.T. Fieber, Nachtschweiß, Gewichtsverlust) und einer tastbaren 
Temporalarterie (BSG bzw. CRP fast immer massiv erhöht).  

▪ Das Pharmacovigilance Risk Assessment Committee (PRAC) der Europäischen Arznei-
mittelagentur (EMA) hatte Mitte Januar 2025 ein Prüfverfahren zum Zusammenhang 
zwischen Semaglutid und nAION begonnen https://t1p.de/ohkhe  und kam am 6. Juni 

2025 zum Schluss, dass nAION sehr selten sei und „nur“ bei bis zu 1:10.000 Anwen-
dern auftreten würde https://t1p.de/i3iyp.    

▪ Ein Blick in die aktuelle Literatur offenbart, dass mehrere Studien mit hohen Teil-

nehmerzahlen bei Semaglutid-Patienten ein signifikant erhöhtes Risiko für 
nAION zeigen. Hier eine selektive Auswahl an frei verfügbaren Untersuchungen:  

 Danish cohort of 424,152 persons with type 2 diabetes https://t1p.de/sghdl.  

 Danish–Norwegian cohort study of 61.377 with type 2 diabetes https://t1p.de/houqw.  

 GLP-1 Receptor Agonists and Sight-Threatening Ophthalmic Complications in 185. 066 Patients With 
Type 2 Diabetes https://t1p.de/wjm5o. 

 Semaglutide and non-arteritic anterior ischaemic optic neuropathy: Review and interpretation of re-

ported association https://t1p.de/21q4g.  

https://t1p.de/3s4s4
https://t1p.de/ohkhe
https://t1p.de/i3iyp
https://t1p.de/sghdl
https://t1p.de/houqw
https://t1p.de/wjm5o
https://t1p.de/21q4g
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Die Beiträge der anderen Kollegen  

  

 Günther Egidi  

 „Die Abnehmspritze (2) - Indikation Adipositas“ Anlage 

 

 Bernd Hontschik  

 „Neues vom Europäischen Gesundheitsdatenraum“ Anlage 

 

 Florian Stigler (Golden Nuggets)  

 „Gewohnheiten großartiger Hausärzte“ Anlage 

 

Herzliche Grüße 

 

Michael M. Kochen 

 

(Informationen u.a. zum kostenlosen Bezug der Benefits auf der nächsten Seite)   
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