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Diagnostik, Prophylaxe, Akuttherapie

Migrane-Behandlung in der Praxis

Bei der Migrane ohne Aura
kommt es zu wiederholten
Kopfschmerzattacken, die
durchschnittlich 18 Stunden
anhalten. Der Kopfschmerz ist
in mehr als der Halfte der Fal-
le einseitig und von Uberwie-
gend pulsierend-pochendem
Charakter, von mittlerer bis
hoher Schmerzintensitat und
Verstarkung durch korperliche
Aktivitat. Typische autonome
Begleiterscheinungen sind
Ubelkeit (80%), Erbrechen (40-
50%), Licht- (60%), Larm-
(50%) und GeruchsUtberemp-
findlichkeit (10%).

Die Migrane mit Aura ist ge-
kennzeichnet durch neurolo-
gische Reiz- und Ausfallser-
scheinungen, wobel es sich
in weit Uber 90% um Seh-
stérungen in Form eines Flim-
merskotoms (visuelle Aura),
und weniger um sensible
Reizerscheinungen handelt.
Motorische Ausfalle sind mit
2-5% deutlich seltener.

Diagnostik

Die Diagnose einer Migra-
ne mit und ohne Aura stitzt
sich ausschliellich auf eine
typische Anamnese und ei-
nen normalen neurologi-
schen Untersuchungsbe-
fund. Eine absolute Indikati-
on fUr die DurchfUhrung einer
Bildgebung sind pl6tzliche,
heftigste Kopfschmerzen mit
und ohne Bewusstlosigkeit,
Kopfschmerzen, die mit epi-
leptischen Anféllen oder Syn-
kopen einhergehen bzw. von
persistierenden neurologi-
schen oder psychopatholo-
gischen Ausféllen begleitet
sind. Gleiches gilt fir Kopf-
schmerzen mit Nackenstei-
figkeit und Fieber, flr ein ak-
tuelles Trauma in der Vorge-
schichte oder eindeutiger
Progredienz der Kopf-
schmerzsymptomatik.

Behandlung der
Migraneattacken

Erfolgskriterium flr eine
medikamentdse Behandlung

einer Migraneattacke ist
Kopfschmerzfreiheit oder Ar-
beitsfahigkeit innerhalb von
zwei Stunden bei zwei von
drei Migraneattacken. Mit
Ausnahme von Triptanen
muss bei jedem Schmerz-
oder Migranemittel ein An-
tiemetikum vorgeschaltet
werden. Metoclopramid und
Domperidon (Tabelle) bes-
sern nicht nur die vegetative
Begleitsymptome, sondern
steigern die Magen-Darmpe-
ristaltik mit einer besseren
Resorption spéater verabreich-
ter Migranemittel und haben
darUber hinaus auch eine ge-
ringe analgetische Wirkung.

Acetylsalicylsaure ,Paracet-
amol, lbuprofen, Naproxen
und Diclofenac-K sind Anal-
getika der ersten Wahl bei
leichten und mittelgradigen
Migranekopfschmerzen (sie-
he Tabelle auf Seite 16). Im
Kindesalter sollte bevorzugt
Ibuprofen mit einer Dosis
von 10mg/kg Kérpergewicht
verabreicht werden.

Die Behandlung mit Ergo-
tamintartrat sollte nur noch
bei den Patienten beibehal-
ten werden, die das Zwel-
stundenkriterium erfillen
und keine wesentlichen Ne-
benwirkungen bzw. eine Do-
sissteigerung aufweisen.

Die Serotonin 5-HT-1B/1D-
Rezeptoragonisten (Tabelle
auf Seite 16) Sumatriptan
(Imigran), Zolmitriptan (As-
coTop), Naratriptan (Nara-
mig), Rizatriptan (Maxalt),
Almotriptan (Almogran),
Eletriptan (Relpax) und Fro-
vatriptan (Allegro) haben
ihre Wirkung in grofden pla-
cebokontrollierten Studien
belegt. Im Gegensatz zu Er-
gotamintartrat wirken Trip-
tane zu jedem Zeitpunkt in-
nerhalb der Attacke, dar-
Uber hinaus auch auf die ty-
pischen Begleitscheinun-
gen der Migrane wie
Ubelkeit, Brechreiz und Er-
brechen.

Bei 15-40% der Patienten
kommt es nach oraler Gabe
zu einem Wiederkehrkopf-

schmerz (recurrance). Hier ist
die erneute Dosis eines Trip-
tans sinnvoll. Durch die

Kombination eines Triptans
mit einem lang wirksamen
NSAR wie Naproxen kann
eine Recurrance zum Tell
verhindert werden.Triptane
sollen erst in der Kopf-
schmerzphase und nach
Abklingen der Aura einge-
setzt werden. Bei initial aus-
gepragtem Erbrechen kann
vor dem Triptan ein Anti-
emetikum gegeben werden
oder die Verabreichung er-
folgt als subkutane Gabe
bzw. als Nasenspray oder
Suppositorium.

Der Einsatz von Sumatrip-
tan in der Schwangerschaft
iIst nach vorliegenden
Schwangerschaftsregis-
tern maglich, sollte aber
durch einen Kopfschmerz-
Spezialisten abgesichert
werden. Sumatriptan als
Nasalspray mit 10 und
20mg ist dardber hinaus
zur Attackenkupierung ab
dem 12. Lebensjahr zuge-
lassen. Alle Triptane soll-
ten nicht haufiger als 2x/
24 Stunden, 3x/Attacke
und an maximal zehn Ta-
gen pro Monat gegeben
werden. Generell gilt fir
alle Triptane mit Ausnah-
me von Naratriptan und
Frovatriptan eine vergleich-
bare Wirksamkeit. Fro-
vatriptan ist das Triptan mit
der generell besten Ver-
traglichkeit, allerdings kann
die Wirkung erst in einem
Zeitraum von 2-4 Stunden
eintreten.

Migréneprophylaxe

Sinn einer medikamento-
sen Prophylaxe ist eine
mindestens 50%-ige Reduk-
tion von Haufigkeit, Schwe-
re und Dauer der Migrane-
attacken und damit auch
eine Prophylaxe des Medi-
kamenten-induzierten Dau-
erkopfschmerzes. Die
Indikation fUr eine medika-
mentdse Prophylaxe ist z.B.

Foto: Bilderbox

gegeben bei drei oder mehr
Migraneattacken/Monat, die
auf eine Attackentherapie
einschliellich Triptanen
nicht ansprechen oder we-
gen deren Nebenwirkungen
nicht toleriert werden.
Sicher effektiv sind der
nicht-selektive Betablocker
Propranolol (80-160mg) und
der Beta-1-selektive Beta-
blocker Metoprolol (100-200
mg) (Tabelle). Flunarizin soll-
te initial mit 5 mg eingesetzt
und nur bei fehlendem Ef-
fekt und Nebenwirkungen
auf 10 mg gesteigert wer-
den. Das Antiepileptikum
Valproinsaure ist wie auch
Topiramat gut wirksam. Ace-
tylsalicylsdure hat nur eine
geringe migraneprophylakti-
sche Wirkung.Cyclandelat
und Magnesium sind nicht
effektiv. Das NSAR Napro-
xen ist prophylaktisch wirk-
sam, limitierend sind die
gastrointestinalen Neben-
wirkungen.

Jede medikamentose Mi-
graneprophylaxe sollte
nach 6-8 Wochen ihre
Wirksamkeit unter »
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Tabelle Migridne-Medikation

Substanz
m Praparat

Metoclopramid, z.B.
m Paspertin

m MCP ratiopharm

Domperidon, z.B.
m Motilium

Acetylsalicylsaure, z.B.

m Aspirin

m ASS ratiopharm
Acetylsalicylséure i.v.

m Aspisol
Ibuprofen, z.B.

m Aktren
Naproxen, z.B.

m Praxen
Paracetamol, z.B.

m ben-u-ron
Metamizol, z.B.

m Novalgin
Sumatriptan

m Imigran

Zolmitriptan

m AscoTop
Naratriptan

m Naramig
Rizatriptan

m Maxalt
Eletriptan
Ergotamintartrat, z.B.

m Migrexa

Dihydroergotamin
m Dihydergot

Metoprolol, z.B.
m Beloc-Zok

m Metoprolol von ct

Propranolol, z.B.
m Dociton

Flunarizin, z.B.
m Sibelium

m Flunarizin ratiopharm

Cyclandelat
m Natil
Valproinsaure, z.B.
m Ergenyl retard

Pizotifen
m Sandomigran

Lisurid
m Cuvalit
Dihydroergotamin
m Dihydergot

Magnesium

Acetylsalicylsaure, z.B.

m Aspirin
m ASS ratiopharm

Anwendung

gegen
Ubelkeit

Migrane-
attacken-

behandlung

Migrane-
Prophylaxe

Dosierung
inmg

Tbl: 10-20
Supp: 20
20-30

500-1000

500-1000
400
500-1000
500-1000
500-1000
Tbl: 25-100
Supp: 25
Injektor: 6
Nasenspray
10-20
2,55

2.5

5-10

40-80

Tbl: 1
Supp: 2

1

im und sc
50-200
40-240
Frauen: 5
Manner; 10

1200-1600

500-600

3x0,025

1,5-6

2x300
300

Nebenwirkungen

extrapyramidal-dyskinetisches
Syndrom (EPS), Unruhe-
zustande

EPS sehr selten

Magenschmerzen, Tinnitus,
Gerinnungstérungen

Tinnitus, Gerinnungstorungen
Magenschmerzen, Tinnitus

Magenschmerzen, Tinnitus,
Gerinnungstérungen
Leberschdden

Kreislaufstérungen (sehr selten)

Druck-, Warme-, Schwere-
geftihle, Brustschmerzen, Kalte-
gefihl, Atemnot, allg.
Schwéchegefiihl, Lokal-
reaktionen an der Injektions-
stelle (bei Injektor)

wie Sumatriptan

wie Sumatriptan
wie Sumatriptan

wie Sumatriptan

Erbrechen, Ubelkeit, Kalte-
geftihl, Muskelkrampfe, Dauer-
kopfschmerz, Ergotismus, und
NW wie bei Sumatriptan

wie Ergotamintartrat, aber
weniger ausgepragt
Miidigkeit, Hypotonie, Schlaf-
stdrungen, Schwindel, Hypo-
glykdmie, Bronchospasmus,
Bradykardie, gastrointestinale
Stérungen

Midigkeit, Gewichtszunahme,
gastrointestinale Stérungen,
Depression, Hyperkinesien,
Tremor, Parkinsonoid
Midigkeit

Miidigkeit, Schwindel, Haut-
ausschlag, Haarausfall,
Gewichtszunahme, Leber-
funktionsstdrung (selten)
Midigkeit, Gewichtszunahme,
Hunger, Mundtrockenheit,
Obstipation

Miidigkeit, Ubelkeit, Schwindel,
Muskelschwache

Ubelkeit, Parasthesien,
Kopfschmerzen, Durchfall,
Schwindel, Ergotismus
Durchfall (hdufig)
Magenschmerzen, Tinnitus,
Gerinnungstérungen

Kontraindikation

Kinder< 14 J.,
Hyperkinesien, Epilepsie

Kinder< 10 J.,

Hyperkinesien, Epilepsie

Asthma, Ulkus, Hypakusis,
Blutungsneigung,
Schwangerschaftsmon. 1-3 und 6-9
wie orale Acetysalicylsaure

wie ASS, keine Blutungs-
komplikationen
wie ASS

Leberschaden, Nieren-
i‘nsuffizienz
Uberempfindlichkeit

Hypertonie, Angina pectoris,
KHK, AVK, Myokardinfarkt,

M. Raynaud, Schwangerschaft
und Stillzeit, Alter <18 u. >65J,
Anwendung von Ergotamin,

in der Migréneaura

wie Sumatriptan

wie Sumatriptan
wie Sumatriptan

wie Sumatriptan

KHK, AVK, Hypertonie,
Kinder<12, Schwangersch.
& Stillzeit

wie Ergotamintartrat

AV-Block, Bradykardie,
Herzinsuffizienz, Sick-Sinus-
Syndrom, Asthma bronchiale
Diabetes, Hypotonie

Depression, fokale Dystonie,
Stillzeit, Ubergewicht,
Parkinson in der Familie

akuter Schlaganfall

Leberfunktionsstorung,
Schwangerschaft

KHK, Prostatahypertrophie,
Glaukom

KHK, AVK, Schwangerschaft

Hypertonie, KHK, AVK,
Schwangerschaft

keine

Asthma, Ulkus, Hypakusis,
Blutungsneigung,
Schwangerschaft Mon. 1-3 und 6-9
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Beweis gestellt haben und
dann tber mindestens
sechs Monate durchge-
fiihrt werden. Bei Langzeit-
therapien soll einmal pro
Jahr ein Absetzversuch un-
ternommen werden.

Menstruelle Migréne

Bei der zyklusgebundenen
Migrane mit einer Dauer von
1-3 Tagen ist der Einsatz ei-
nes Triptans obligat, bei
einer Dauer von 4-7 Tagen
sollte kurzzeitprophylaktisch
Naproxen mit 2x500 mg
oder ein Ostrogenpflaster
(Estraderm TTS 100) ver-
sucht werden, beginnend
jeweils zwei Tage vor Be-
ginn der Blutung mit einer
Dauer Uber sieben Tage. Bei
Pilleneinnahme sollte mit
dem mitbehandelnden Gy-
nakologen das so genannte
.Durchnehmen” der Pille
Uber 6-9 Monate angespro-
chen werden.

Schwangerschaft

In der Schwangerschaft sind
zur Prophylaxe der Migrane
ab Ende des dritten Monats
nur Metoprolol und Propra-
nolol sinnvoll. Eine Kupierung
der Attacken sollte ab Ende
des dritten Monats aus-
schlieBlich mit Paracetamol
(1000 mg als Suppositorium)
oder (bel Indikationsstellung
durch einen Kopfschmerz-
Spezialisten) mit Triptanen
durchgefihrt werden. ASS
kann im zweiten Triminon
ebenfalls verabreicht werden.
Eine Kombination mit Dom-
peridon ist moglich.

Nicht-medikamentdse
Verfahren

Patienten mit haufigen (drei
und mehr) Attacken pro
Monat sollten bei fehlendem
Effekt einer Prophylaxe bzw.
komplementér einer psycho-

logischen Mitbehandlung
zugefuhrt werden. Uberwie-
gend entstammen diese in
der Migranetherapie ange-
wandten psychologischen
Verfahren der Verhaltens-
therapie (VT). Die wichtigs-
ten unimodalen Verfahren
sind das thermale und EEG-
Biofeedback-Training und
die progressive Muskelrela-
xation. Als multimodales
Verfahren kommmt das kog-
nitiv-behaviorale Schmerz-
bewaltigungstraining
(Stressmanagement) zur
Anwendung.

Unwirksame Therapien

Unwirksam in der medika-
mentodsen Therapie sind die
Antiepileptika Carbamaze-
pin, Lamotrigen und Diphe-
nylhydantoin, Ostrogene
und Gestagene, Lithium,
Neuroleptika und die selek-
tiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI).

Von den nicht-medikamen-

tésen Verfahren sind ohne
Wirkung oder ohne wissen-
schaftlichen Beleg das au-
togene Training, chiroprak-
tische Mandver, Manualthe-
rapie, Zahnextraktion, Auf-
bissschienen, Frischzell-
Therapie, lokale Injektionen
in den Nacken oder die
Kopfhaut, Neuraltherapie,
Reizstrome, Magnetstro-
me, Psychophonie, Ozon-
therapie, Tonsillektomie,
FuRreflexmassage, Sanie-
rung vermeintlicher Pilzin-
fektionen des Darmes, Ent-
fernung von Amalgamful-
lungen, Hysterektomie und
die klassische Psychoana-
lyse.

Volker Pfaffenrath

Korrespondenzanschrift:

Dr. med. Volker Pfaffenrath, Neurologe
Leopoldstr. 59/1I, 80802 Miinchen

Tel. 089/389977-0, Fax 089/389977-22
E-mail: neuro-one@t-online.de

infomed-screen

Grippeimpfung verhindert wirklich Todesfalle

Armstrong BG, Mangtani P,
Fletcher A et al. Effect of
influenza vaccination on ex-
cess deaths occurring during
periods of high circulation of
influenza: cohort study in el-
derly people. BMJ 2004 (18.
September); 329: 660-3
Dass die Grippeschutzimp-
fung die Infektion in vielen Fal-
len verhindern kann, ist unbe-
stritten. Aber reduziert sie
auch wirklich die Mortalitat?
Impfgegner zweifeln dies an,

eine neue Kohortenstudie
Uber 4 Jahre mit 24.000 Teil-
nehmern belegt dies jetzt fur
altere Menschen. el

Ergebnisse

Fir Ungeimpfte fand sich
eine lineare Zunahme des
relativen Sterberisikos mit
der Zahl gemeldeter Influ-
enza-Falle in der jeweiligen
Periode. In den Perioden
mit der hochsten Influenza-
Aktivitat (90er Perzentile)
war die Mortalitdt um 16%

screen-telegramm

Grann M, Fazel S. Substance misuse and violent crime:
Swedish population study. BMJ 2004 (22. Mai); 328: 1233-4.

Gemal3 einer schwedischen Studie wird ein groRer An-
teil der Gewaltverbrechen von Personen verlbt, die ent-
weder fur ein Alkohol- oder ein Drogenproblem bekannt
waren. Um gewalttatige Straftaten zu reduzieren, sollten
Alkohol- und Drogenabhangige gezielt behandelt werden.

Verena Gysling, CH-Wil

Aus: infomed-screen, 05-06/2004, Infomed-Verlags-AG, Bergliweg 17, CH-3500 Wil

Telefax: 071-910-0877
E-Mail: sekretariat@infomed.ch

hoher, bedingt vor allem
durch eine Zunahme der
pulmonalen und der kardio-
vaskularen Todesursachen.
Bei den Geimpften kam es
hingegen in Zeiten hoherer
Influenza-Aktivitat nicht zu
einer Zunahme des relati-
ven Sterberisikos. Mit der
Zahl der gemeldeten Influ-
enza-Falle nahm der Unter-
schied im relativen Sterbe-
risiko zwischen den beiden
Gruppen zu.
Schlussfolgerungen

Diese Kohortenstudie bie-
tet eine gute Evidenz, dass
die Grippeimpfung bei alten
Leuten auch Todesfélle in
Folge von Influenza-Erkran-
kungen verhindert.

Peter Ritzmann, CH-Wil

Es ist ethisch nicht vertret-
bar, randomisierte Studien
zur Uberprifung der Wirk-
samkeit der Grippeimpfung
durchzufihren. Auf der an-
deren Seite ist gerade das

Fehlen von randomisierten
Studien ein Grund, weshalb
immer noch viele die Wir-
kung dieser Impfung an-
zweifeln. In der vorliegen-
den Studie werden Kohor-
tendaten mit innovativen
statistischen Methoden
analysiert, gestutzt auf dif-
ferenzierte Daten des ,, Of-
fice of National Statistics”
in GroRbritannien. Die Be-
funde belegen, dass wir al-
len Grund haben, alteren
Personen die Grippeimp-
fung mit Nachdruck zu emp-
fehlen, da sich dadurch kar-
diale und pulmonale Kom-
plikationen reduzieren las-
sen.

Prof. Dr. Andreas Stuck
Geriatrie/Rehahilitation
Ziegler-Spital, CH-Bem

Aus: infomed-screen, 01/2005
Infomed-Verlags-AG

Bergliweg 17, CH-3500 Wil
Telefax: 071-910-0877

E-Mail: sekretariat@infomed.ch
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Jede Menge poyphenolische Flavonoide

Vorteile fur Teetrinker

Seit langerem werden
gunstige kardiovaskulare
Wirkungen durch den Kon-
sum von Tee vermutet, da
unter den mehr als 1.000
chemischen Substanzen im
Tee die poyphenolischen
Flavonoide dominieren.
Zwei neue Studien haben
nun die Wirkungen von Tee
bzw. Tee-Extrakt beim
Menschen genauer unter-
sucht.

Der Effekt von Tee auf
die Entwicklung eines Blut-
hochdrucks wurde von Y.
Yang et al. bei 1.500 Pro-
banden aus Taiwan unter-
sucht (1). (...) Bei Teetrin-
kern fanden sich niedrige-
re Blutdruckwerte (-2 mm
Hg) und eine geringere
Rate neu diagnostizierten

Bluthochdrucks (> 140/90
mm Hg). (...)

Die zweite Studie unter-
suchte dopeltblind die cho-
lesterinsenkenden Eigen-
schaften eines Extraktes der
Blatter von grinem Tee an
240 chinesischen Proban-
den (55 Jahre, 58% mann-
lich) mit Hypercholesterina-
mie (2). (...) In der Verum-
Gruppe fand sich nach 12
Wochen eine Senkung des
Gesamtcholesterins um
11,3% = 0,9% sowie des
LDL-Cholesterins um 16,4%
+ 1,1% (jeweils p < 0,01).
In der Kontroll-Gruppe zeig-
ten sich keine relevanten
Veranderungen. (...) In tier-
experimentellen Arbeiten
konnte sogar unlangst ein
direkter antiarterioskleroti-

scher Ef- =e,
fekt von Grintee-Kate-
chinen gezeigt werden (3).

Fazit:

Tee (gruner vermutlich
mehr als schwarzer Tee) hat
maoglicherweise gesund-
heitsfordernde Wirkungen.
Bis zu einer genaueren Eva-
luierung (z.B. von Teekon-
zentraten) bleibt derzeit zu
empfehlen: Abwarten und
Tee trinken!

Literatur:

1. Yang, et al.: Arch. Intern. Med. 2004, 164,
1534

2. Maron, D.J., et al.: Arch. Intern. Med. 2003,
163, 1448

3. Chyu, K.-Y., et al.: Circulation 2004, 109, 2448
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Aldosteron-Antagonist Eplerenon (Inspra®)

Deutlich teurer — aber auch besser?

Mit Veroffentlichung der
Randomised Aldactone Eva-
luation Study (RALES)-Stu-
die' etablierte sich die The-
rapie der schweren Herzin-
suffizienz mit Spironolakton
(Aldactone® u.a.; a-t 1999;
Nr. 9: 95), obwohl der Aldo-
steronantagonist hierzu-
lande in dieser Indikation
nicht zugelassen ist. Jetzt
kommt mit Eplerenon (Insp-
ra) ein analoger Wirkstoff zur
Behandlung der Herzinsuffi-
zienz nach kdrzlich aufgetre-
tenem Herzinfarkt auf den
Markt. Damit soll ein sehr
breites, von Spironolakton
abweichendes Anwen-
dungsgebiet besetzt wer-
den. In den USA ist das Mit-
tel zusatzlich zur Therapie
der arteriellen Hypertonie zu-
gelassen.

Eigenschaften

(...) Maximale Plasmakon-
zentrationen werden zwei
Stunden nach Einnahme er-
reicht. Eplerenon wird durch

das Cytochrom-P450-Isoen-
zym CYP 3A4 verstoffwech-
selt. Die gleichzeitige Ein-
nahme starker CYP-3A4-
Hemmstoffe wie Ketotona-
zol (Nizoral®) und ltracona-
zol (Sempera® u.a.) ist
kontraindiziert.®

Wirksamkeit

In der fUr die Zulassung re-
levanten Eplerenone Post-
Acute Myocardial Infarction
Heart Failure Efficacy and
Survival Study (EPHESUS-)
Studie nehmen 6.632 Pati-
enten nach akutem Herzin-
farkt in den zurtckliegenden
zwei Wochen und mit einge-
schrankter Linksherzleistung
.. entweder 25 mg bis 50
mg Eplerenon oder Plazebo
ein.* ... Der Nutzen kommt
vor allem in den ersten 30
Tagen zustande, hauptsach-
lich durch Verringerung plotz-
licher Herztode. Ein Zusam-
menhang mit dem Einfluss
auf den Kaliumspiegel wird
vermutet, da vor allem Pati-

enten mit niedrigen Aus-
gangswerten profitieren.?
Die Herzinsuffizienz wird hin-
gegen nicht eindeutig gebes-
sert. Patienten Uber 75 Jah-
re profitieren ebenso wenig
wie solche mit Diabetes mel-
litus ohne klinische Links-
herzinsuffizienz und Patien-
ten mit einer Auswurffrakti-
on von mindestens 35%.

Ein zweiter priméarer End-
punkt, Eintreten von kardio-
vaskularem Tod oder Kran-
kenhausaufnahme aufgrund
einer Herz-Kreislauf-Erkran-
kung, wird erst kurz vor Be-
endigung der Studie einge-
fihrt, nachdem Zwischen-
analysen vorlagen. Ein Hin-
weis auf diese inadaquate
Vorgehensweise fehlt in der
Publikation. Ein signifikanter
Unterschied zu Plazebo
kommt bei diesem End-
punkt zudem nur durch will-
kurliches Ausklammern be-
stimmter kardialer Komplika-
tionen zustande.?

Eine nicht veroffentlichte
Auswertung der Lebensqua-

litat lasst keinen Vorteil zu-
gunsten von Eplerenon er-
kennen.'

Optimale Dosierung und
Anwendungsdauer sind un-
klar. Direkte Vergleiche mit
dem nur bei schwerer chro-
nischer Herzinsuffizienz
(NYHA V) gepriften Spiro-
nolakton liegen nicht vor.

Storwirkungen

Schwere Hyperkaliamien
Uber 6 mmol/l treten unter
Eplerenon bei 5,5%, unter
Plazebo bei 3,9% der Pati-
enten auf. Die Gefahrdung
nimmt bei Verschlechte-
rung der Nierenfunktion zu.
Nach Erfahrungen mit Spi-
ronolakton ist das Risiko
bei Einnahme aufierhalb
von Studienbedingungen
wahrscheinlich deutlich
hoher, da Kontraindikatio-
nen oftmals missachtet
und Kontrollen seltener
durchgefihrt werden. ...
Gynakomastie ist in beiden
Gruppen gleich haufig m—
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(0,5% versus 0,6%), wird
jedoch nicht gezielt abge-
fragt.? Drei Patientinnen
entwickeln unter Eplerenon
ein Mammakarzinom (un-
ter Plazebo keine).
Andererseits wird bei neun
Méannern unter Plazebo ein
Prostatakarzinom festge-
stellt, hingegen nur bei ei-
nem unter Eplerenon. Die-
se Differenzen kénnen auf
einen ostrogenartigen Ef-
fekt von Eplerenon hindeu-
ten. Die Haufung von
Mammakarzinomen wird
im Bewertungsbericht der
amerikanischen Zulas-
sungsbehdrde als bedenk-
lich angesehen, vor allem
bei der Behandlung von Pa-
tientinnen mit arterieller
Hypertonie.?

Kosten

Im Vergleich zur Behand-
lung der schweren Herzin-
suffizienz mit taglich 25 mg
Spironolakton (Aldactone:
9,39 €/Monat, Verospiron T:
6,42 €) ist fur Eplerenon (In-
spra®) mit 82,60 €/Monat
(identischer Preis flr 25 mg
und 50 mg) das 9- bis 13-
fache aufzuwenden.

Fazit

B Der neue Aldosteronant-
agonist Eplerenon (Ins-
pra®) senkt in einer Stu-
die die Sterblichkeit bei
Patienten mitZeichen der
Linksherzinsuffizienz
nach kurzlich durchge-

machtem Herzinfarkt vor
allem durch Verringerung
akuter Todesfalle. Ein Ein-
fluss auf den Verlauf der
Herzinsuffizienzist hinge-
gen nicht eindeutig be-
legt.

B Patienten Uber 75 Jahre,
solche mit einer Auswurf-
fraktion von mindestens
35% und Diabetiker ohne
klinische Zeichen einer
Herzinsuffizienz profitie-
ren nicht.

B Mit schweren Hyperkali-
amien ist zu rechnen.

B Die Haufigkeit hormona-
ler Storwirkungen wie
Mastopathie ist nicht hin-
reichend geklart. Mam-
makarzinome geben zu
Bedenken Anlass.

B \Vor einer breiten Anwen-

dung des wenig erprob-
ten Aldosteronantagonis-
ten in dem weit formu-
lierten Anwendungs-
gebiet mussen weitere
Studien den Nutzen be-
statigen und offene Fra-
genwie Behandlungsdau-
er und sich profitierende
Subgruppen geklart wer-

den.

R* 1 Pitt, B. et al.: N. Engl. J. Med. 1999; 341: 709-
17

’Z Marciniak, T.A. (FDA): Medical Review Inspra;

http://www.fda.gov/cder/foi/nda/2003/21-
4375002_Inspra.htm

3 Pfizer: Fachinformation Inspra, Stand September
2004

R* 4 Pitt, B. et al.: N. Engl. J. Med. 2003; 348:
1309-21

Aus: arznei-telegramm,
Berlin, 12/2004
Tel- 030 /79 49 02-0

| http://www.arznei-telegramm.de|

(*R = randomisierte Studie)

infomed-screen

Hoheres HbA,. schon im Normbereich

K* Khaw KT, Wareham N,
Bingham S et al. Associati-
on of hemoglobin Alc with
cardiovascular disease and
mortality in adults: the Eu-
ropean prospective investi-
gation into cancer in Norfolk.
Ann Intern Med 2004 (21.
September); 141: 413-20

(...)

Sowoh!l bei Méannern wie
bei Frauen ergab sich mit zu-
nehmender HbA,.-Konzent-
ration ein stetiger und signi-
fikanter Anstieg der kardio-
vaskularen Morbiditat und
Gesamtmortalitat. Im Ver-
gleich zu den Personen mit
einer HbA,.-Konzentration
unter 5% erlitten Diabetes-
kranke bzw. Personen mit
einem HbA,.-Spiegel von
mindestens 7% bis zu 8-mal
haufiger ein kardiovaskulares
Ereignis und wiesen eine bis
zu 7-mal hohere Sterberate
auf. Mit jedem Prozent, um
das die HbA, -Konzentration
ansteigt, steigen das Risiko
fr eine koronare Herzkrank-
heit und flr eine kardiovas-
kulare Erkrankung sowie das
Sterberisiko um jeweils ein
1,2- bis 1,4-faches.

Das kardiovaskulare Risi-
ko steigt mit zunehmen-
der HbA,.-Konzentration -
diese Beobachtung gilt
auch, wenn die Werte im
Normbereich liegen und
kein Diabetes mellitus zu
diagnostizieren ist. Mit In-
terventionsstudien muss
man nun untersuchen, ob
sich mit einer Senkung des
durchschnittlichen Blutzu-
ckerspiegels die Haufigkeit
von Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten auch bei Nicht-Diabetes-
kranken vermindern lasst.

M* Selvin E, Marinopoulos
S, Berkenblit G et al. Meta-
analysis: glycosylated hemo-
globin and cardiovascular di-
sease in diabetes mellitus.
Ann Intern Med 2004 (21.
September); 141: 421-31
Eine systematische Uber-
sicht vereinigt 13 prospekti-
ve Kohortenstudien
Wenn die HbA,-Konzentra-
tion um jeweils 1% zu-
nimmt, steigt bei Typ-1-Dia-
betes das Risiko einer koro-
naren Herzkrankheit um
jeweills 15 Prozent und das-
jenige einer peripheren ar-

teriellen Verschlusskrank-
heit um jeweils 32 Prozent.
Bei Typ-2-Diabetes, bei dem
umfangreichere und etwas
andere Daten zur Verfligung
standen, nimmt das Risiko
einer koronaren Herzkrank-
heit oder eines Schlaganfalls

um jeweills 18% zu.

Beide Artikel zusammengefasst von
Urspeter Masche, CH-Wil

Fazit

Dies sind zwei sorgfaltig
durchgefihrte Untersuchun-
gen: zum einen eine Meta-
analyse von verschiedenen
Beobachtungsstudien und
zum anderen eine prospek-
tive Populationsstudie. Sie
erlauben folgende Ruck-
schlUsse:

1. Das HbA,_ist ein unab-
hangiger Risikofaktor
fur kardiovaskulare Er-
eignisse, und zwar so-
wohl fiir Personen mit
einem Typ-1- oder Typ-
2-Diabetes als auch fiir
solche ohne manifesten
Diabetes.

2. Dabei ist der Diabetes
mellitus selber, wenn das

riskant

HbA, in die Berechnun-
gen mit einfliel’t, kein un-
abhangiger Pradiktor flr
kardiovaskulare Ereignis-
se.

3. Diese auf Beobachtungs-
studien basierenden Re-
sultate rufen gerade nach
kontrollierten Interventi-
onsstudien, welche direkt
untersuchen, wieweit
sich das kardiovaskulare
Risikodurch Senkungdes
HbA,  reduzieren lasst.
Erfreulicherweise laufen
solche Studien im soge-
nannten ,pradiabeti-
schen” Bereich (,,Naviga-
tor”, , Origin” und weite-
re) und fir Personen mit
Typ-2-Diabetes (, Ac-

cord”) bereits.
PD Dr. Peter Diem
Abt. fiir Endokrinologie & Diahetologie, Inselspital
CH-Bem

Aus: infomed-screen, 11-12/2004
Infomed-Verlags-AG

Bergliweg 17, CH-3500 Wil
Telefax: 071-910-0877

E-Mail: sekretariat@infomed.ch

*K: Kohortenstudie
*M: Metaanalyse

BDI aktuell 4 —2005 19


http://www.fda.gov/cder/foi/nda/2003/21-437s002_Inspra.htm
http://www.arzneitelegramm.de

BDI

Richtig kodieren

DRG-Training mit Beispielen aus
dem richtigen Leben

Beispiel 1

Eine 55-jahrige Patientin
wird nachts vom Notarzt in-
tubiert zur stationaren Auf-
nahme gebracht. Fremd-
anamnestisch war zu erfah-
ren, dass die Patientin mit
dem Fahrrad unterwegs war
und dabei gesturzt ist. Bei
Eintreffen des Notarztes fallt
ein ausgepragter Foetor Al-
koholicus auf, die Patientin
ist komatds.

Die vom Notarzt intubierte
ateminsuffiziente Patientin
wird auf der Intensivstation
aufgenommen und maschi-
nell Gber einen Zeitraum von
5 Stunden beatmet. Der Al-
koholspiegel bei Aufnahme
betragt 2,95 Promille. Bei
der korperlichen Untersu-
chung fallen multiple frische
und alte Hdmatome auf. So-
nographisch kénnen intraab-
dominelle Verletzungen aus-
geschlossen werden, radio-
logisch findet sich keinerlei
Hinweis flr eine frische
Fraktur. Zum Ausschluss ei-
nes intrazerebralen Gesche-
hens wird notfallmafig noch

Beispiel 1
Hauptdiagnose™:

Nebendiagnosen’:

Prozeduren?:

Gruppierung?:
G-DRG:

MDC:

Eff. Relativgewicht:
Verweildauer:

untere Grenzverweildauer:

obere Grenzverweildauer:

nachts ein cCT durchge-
fUhrt, das erfreulicherweise
ohne Hinweise flr eine in-
trakranielle Verletzung bleibt,
eine frische Schadelfraktur
wird ebenfalls ausgeschlos-
sen. Zur differentialdiagnos-
tischen Abklarung wird die
Patientin wahrend des Auf-
enthaltes auf der Intensiv-
station an ein Zweikanal-
EEG angeschlossen. Ein
Zungenbiss fand sich bei der
Aufnahme nicht. )
Finf Stunden nach Uber-
nahme auf die Intensivstati-
on kann die zunehmend un-
ruhige Patientin extubiert
werden, aufgrund des be-
ginnenden Alkoholentzugs-
delirs wird eine entspre-
chende Medikation initial pa-
renteral, spater oral verab-
reicht. Die Patientin wird am
Tag nach der stationaren
Aufnahme auf die Allge-
meinstation verlegt. Die
Dauer des Aufenthaltes auf
der Intensivstation liegt bei
16 Stunden.

Auf der internistischen All-
gemeinstation verhalt sich
die Patientin unkooperativ,
negiert einen chronischen

Alkoholkonsum, raucht im
Zimmer und lehnt jegliche
Hilfestellung der Arzte und
des eingeschalteten Sozial-
dienstes zur Ldsung der
wohl vorliegenden Alkohol-
problematik ab. Die Patien-
tin ist in allen Qualitaten ori-
entiert und drangt nach Hau-
se. Aufgrund des ausgeprag-
ten Nikotinabusus (40 Ziga-
retten pro Tag) ist die
Patientin kaum auf Station
anzutreffen und muss zu Vi-
siten bzw. diagnostischen
Malinahmen gesucht wer-
den.

Am dritten Tag nach der
stationdren Aufnahme ver-
lasst die Patientin ohne
Ricksprache das Kranken-
haus. Der zustandige Stati-
onsarzt halt telefonische
Ricksprache mit dem Ehe-
mann der Patientin, der be-
richtet, dass seine Ehefrau
wohlbehalten zu Hause an-
gekommen ist und bereits
wieder Alkohol konsumiert.
Kommentar:

Nach den DKR* ist nach
D002d die Hauptdiagnose
definiert als Diagnose, die
nach Analyse als diejenige

festgestellt wird, die haupt-
sachlich fur die Veranlas-
sung des stationaren Kran-
kenhausaufenthaltes des
Patienten verantwortlich ist.

Die akute Intoxikation (aku-
ter Rausch) bei Alkoholabu-
sus ist mit F10.0 zu ver-
schltsseln. Die Identifikati-
on psychotropischer Sub-
stanzen soll laut ICD-10 auf
der Grundlage moglichst vie-
ler Informationsquellen erfol-
gen, wie eigene Angaben
des Patienten, Blutproben
oder andere KorperflUssig-
keiten, charakteristische
Symptome, klinische Merk-
male etc. Viele Betroffene
nehmen mehrere Substanz-
arten zu sich. Die Hauptdiag-
nose soll mdglichst nach der
Substanz oder Substanzklas-
se verschlisselt werden, die
das gegenwartige klinische
Syndrom verursacht oder im
Wesentlichen dazu beigetra-
gen hat. Zusatzdiagnosen
sollen kodiert werden, wenn
andere Substanzen oder
Substanzklassen aufgenom-
men wurden und entspre-
chende Stoérungen verur-
sacht haben. Bei chao- m=—

F10.0 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Akute Intoxikation
(akuter Rausch)

R40.2 Koma, nicht naher bezeichnet

F10.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol, Abhangigkeitssyndrom

F10.3 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol, Entzugssyndrom

F17.2 Nikotinabhangigkeit

3-220 Kraniale Computertomographie mit Kontrastmittel

3-200 Kraniale Computertomographie nativ

8-930 Monitoring flr Atmung, Herz und Kreislauf

VE60A Alkoholintoxikation und -entzug, mehr als ein Belegungstag oder
Alter > 17 Jahre, mit duRerst schweren oder schweren CC

20 Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogeninduzierte

psychische Storungen

0,82

3 Tage
2 Tage
18 Tage

20 BDI aktuell 4-2005



BDIY)

Fortsetzung von Seite 20

tischer und wahlloser Sub-
stanzaufnahme bzw. wenn
Bestandteile verschiedener
Substanzen untrennbar ver-
mischt sind, soll die Diagno-
se bel psychischen und Ver-
haltensstérungen durch psy-
chotrope Substanzen mit
F19.- Storung durch multip-
len Substanzgebrauch ge-
stellt werden.

Klinik und Verlauf weisen
im vorliegenden Fall auf eine
alleinige Intoxikation durch
Alkohol hin. Laut ICD-10"
wird die akute Intoxikation
(akuter Rausch), verschlUs-
selt mit .0 an vierter Stelle,
definiert als Zustandsbild
nach Aufnahme einer psy-
chotropen Substanz mit Sto-
rungen von Bewusstseinsla-
ge, kognitiven Fahigkeiten,
Wahrnehmung, Affekt und
Verhalten oder anderer psy-
chophysiologischer Funktio-
nen und Reaktionen. Kom-
plikationen kénnen ein Trau-
ma, Aspiration von Erbroche-
nem, Delir, Krampfanfélle
und andere medizinische Fol-
gen sein. Folgt man dem ers-
ten Teil der Erlauterung des
ICD-10 zum Thema Intoxika-
tion, so ware der komatose
Zustand der Patientin als St6-
rung der Bewusstseinslage
mit der Verschllsselung
F10.0 erfasst. Die folgenden
Erlauterungen gehen aber
explizit auf Komplikationen,
z.B. das Koma ein, so dass
im Hinblick auf den Ressour-
cenverbrauch unter Bezug
auf die DKR* D002d der ko-
matdse Zustand der Versi-
cherten als Nebendiagnose
verschlUsselt wird. Da ein
Schadelhirntrauma nicht vor-
liegt, kdnnen die Ausrufezei-
chen-Kodes aus S06.7-! nicht
verwendet werden. Nach der
DKR* 1909c sind die genann-
ten Kodes nur bei Bewusst-
losigkeit im Zusammenhang
mit einer Verletzung (S06.ff)
zu verwenden. Bei Bewusst-
losigkeit ohne Zusammen-
hang mit einer Verletzung
sind die Kodes R40.0 (Som-
nolenz), R40.1 (Stupor),
R40.2 (Koma, nicht naher
bezeichnet) zu verwenden.
Groupt man mit der ressour-

cenrelevanten Nebendiagno-
se R40.2, erhalt man den
Schweregrad A, ohne den
genannten Schllssel den
Schweregrad B.

Die Nebendiagnosen F10.3
bzw. F10.2 sind durch die
Gesprache mit der Patientin
zur Alkoholproblematik, der
medikamentodsen Therapie,
den Anruf des Stationsarz-
tes beim Ehemann und die
Einschaltung des Sozial-
dienstes ressourcenrele-
vant.

Die F17.2 Nikotinabhangig-
keit ist ebenfalls aufwands-
relevant. Die Patientin bleibt
den taglichen Visiten fern
und versaumt diagnostische
und therapeutische Mal3-
nahmen und wird deshalb
vom Stationspersonal ge-
sucht.

Das auf der Intensivstation
durchgefiihrte EEG-Monito-
ring (mindestens Zwei Ka-
nale) kann nicht mit dem
OPS-Schlissel 8-920 ange-
geben werden, da der Auf-
enthalt auf der Intensivstati-
on weniger als 24 Stunden
betragt. Die Kodes aus 8-92
neurologisches Monitoring
kénnen nur fir intensivme-
dizinische Patienten angege-
ben werden und sind nur 1x
pro stationaren Aufenthalt
zu verschlisseln. Der
SchlUssel flir das Monitoring
far Atmung, Herz und Kreis-
lauf ohne Messung des Pul-
monalarteriendruckes und
des zentralen Venendruckes
ist nicht zeitgebunden und
wird mit 8-930 (OPS?) ange-
geben. Auch dieser Schlis-
sel gilt nur fUr intensivmedi-
zinische Patienten und ist
nur 1x pro stationaren Auf-
enthalt anzugeben (8-93ff.).

Trotz des 16-stundigen
Aufenthaltes auf der Inten-
sivstation kann die intensiv-
medizinische Komplexbe-
handlung (Basisprozedur mit
8-980) nicht verschlisselt
werden. Eine Intensiviber-
wachung ohne akute Be-
handlung lebenswichtiger
Organsysteme oder eine
kurzfristige, weniger als 24
Stunden dauernde Intensiv-
behandlung kann Uber die

isnuLher Jie gleaci

Am [acaTemn

8-98ff. (sonstige multimoda-
le Komplexbehandlung)
nicht angegeben werden.

Nach der DKR* 1001d ist
die Dauer einer kunstlichen
Beatmung zu erfassen und
in dem separaten Datenfeld
im Datensatz nach & 301
SGB V sowie § 21 Kranken-
hausentgeltgesetz zu doku-
mentieren. Zusatzlich ist
dann einer der Kodes fir den
Zugang zu verschlisseln.
Eine maschinelle Beatmung,
die zur Durchflhrung einer
OP oder wahrend einer OP
begonnen wird und nicht
langer als 24 Stunden dau-
ert, zahlt nicht zur Gesamt-
beatmungszeit. Die maschi-
nelle Beatmung wéahrend ei-
ner OP wird als integraler
Bestandteil des chirurgi-
schen Eingriffes angesehen.
Wenn die maschinelle Be-
atmung jedoch zur Durch-
fihrung einer OP zahlt oder
wahrend dieser begonnen
wird und langer als 24 Stun-
den dauert, dann zahlt sie
zur Gesamtbeatmungszeit.
Eine Beatmung, die nicht
zum Zweck einer OP begon-
nen wurde, zahlt unabhan-
gig von der Dauer immer zur
Gesamtbeatmungszeit. Die
Summe ist zur nachsten
ganzen Stunde aufzurunden.
Als Bezugsdatum ist der Tag
der ersten Leistung zu wah-
len.

Die Berechnung der Dauer
der Beatmung beginnt im
vorliegenden Falle mit der
Aufnahme der beatmeten

Patientin. Bei Durchflihrung
der endotrachealen Intuba-
tion im Krankenhaus wiurde
die Berechnung der Dauer
mit dem Anschluss an die
Beatmungsgerate beginnen.
Analog wird die VerschlUs-
selung bei Maskenbeat-
mung oder Tracheotomie
gehandhabt. Die Berech-
nung der Dauer der Beat-
mung endet im vorliegenden
Falle mit der Extubation. Die
Dauer der Entwodhnung wird
bei der Berechnung der Be-
atmungsdauer hinzugezahlt.
Im Gegensatz zum Jahr
2004 kann die Beatmungs-
dauer im Jahr 2005 nicht
mehr Uber einen eigenen
OPS-Schlissel erfasst wer-
den. Die Beatmungsdauer
geht jetzt Uber ein separa-
tes Datenfeld in die Grup-
pierung ein. Im aktuellen
Beispiel hat die Verschlis-
selung einer beliebigen Ba-
sisprozedur aus 8-980 kel-
nen Einfluss auf die DRG.
Die tatsachliche Verweildau-
er von 3 Tagen liegt unter
der mittleren Verweildauer
(mVD 7,8 Tage), aber ober-
halb der unteren Grenzver-
weildauer (UGVD 2 Tage).
Abschlage werden nicht be-
rechnet.

Beispiel 2

Eine 43-jahrige Patientin wird
zur Zahnextraktion von 17
schwerstkariosen Zahnen
vor geplanter Radiochemo-
therapie bei inoperab- &
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len Oropharynxkarzinom sta-
tionar aufgenommen. Labor-
chemisch fallt eine transfu-
sionspflichtige Tumoranamie
auf, die Patientin erhalt 2 Ery-
throzytenkonzentrate. Von
den Anasthesisten wird die
Moglichkeit einer Intubati-
onsnarkose verworfen und
die Patientin am zweiten Tag
nach der stationaren Aufnah-
me entlassen. Die Patientin
erhalt einen Termin zur er-
neuten stationdaren Aufnah-
me fUr den Ubernachsten Tag
zur Anlage eines permanen-
ten Tracheostomas.

Zum vereinbarten Termin
stellt sich die Patientin er-
neut vor. Die Tracheostoma-
anlage gelingt komplikati-
onslos am Tag nach der sta-
tionaren Aufnahme. Ab dem
5. postoperativen Tag wer-
den in zwei Sitzungen die
schwerst kariosen Zahne
entfernt. Nach insgesamt
17-tagigem stationaren Auf-
enthalt kann die Patientin
das Krankenhaus verlassen.
Kommentar:

Analog der DKR* 0201d
wird der Malignom-Kode

Beispiel 2

Erster Aufenthalt:
Hauptdiagnose™:
Nebendiagnosen™:

Prozeduren®
Gruppierung?:
G-DRG:

MDC.:

Eff. Relativgewicht:
Verweildauer:

untere Grenzverweildauer:

obere Grenzverweildauer:
Zweiter Aufenthalt:
Hauptdiagnose’:
Nebendiagnosen’:
Prozeduren?:

Gruppierung?:
G-DRG:

MDC:

Eff. Relativgewicht:
Verweildauer:

untere Grenzverweildauer:

obere Grenzverweildauer:

als Hauptdiagnose flr je-
den Krankenhausaufenthalt
zur Behandlung der bdsar-
tigen Neubildung und zu
notwendigen Folgebehand-
lungen (z.B. Operationen,
Chemo-/Strahlentherapie,
sonstige Therapie) sowie
zur Diagnostik angegeben,
bis die Behandlung endguil-
tig abgeschlossen ist. Da-
mit gilt nicht nur far den
ersten Aufenthalt, sondern
auch fur den zweiten Auf-
enthalt die Verschlisselung
C10.8 bosartige Neubil-
dung Oropharynx, mehre-
re Teilbereiche Uberlap-
pend. Entsprechend der
DKR* 0206a ist bei einer
Neubildung, die zwel oder
mehr anatomisch-topogra-
phisch aneinandergren-
zende Teilbereiche inner-
halb einer dreistelligen ICD-
Kategorie uberlappt und
deren Ursprungsort nicht
bestimmt werden kann,
entsprechend der Subkate-
gorie .8 (mehrere Teilberei-
che Uberlappend) zu klassi-
fizieren. Voraussetzung ist,
dass diese Kombination

nicht speziell an anderer
Stelle aufgeflhrt ist.

Fdr ein Malignom, dessen
Ursprungsort unbekannt ist
und das sich Uber benach-
barte Gebiete erstreckt
(mehrere Bereiche Uber-
lappt) und dessen Lokalisa-
tion ungenau bezeichnet
oder andernorts nicht klas-
sifiziert ist, steht der Kode
C76.- bosartige Neubildung
sonstiger und ungenau be-
zeichneter Lokalisationen
zur Verflgung. Die Verwen-
dung dieser Kategorie ist nur
dann zulassig, wenn keine
spezifische Information be-
zUglich der Art der Neubil-
dung verfligbar ist.

Obwohl bei den beiden
Aufenthalten die K02.8
sonstige Zahnkaries den
Aufnahmegrund darstellt,
bleibt es bei der genannten
Kodierung, da die speziellen
Kodierrichtlinien Vorrang vor
den allgemeinen Kodierricht-
linien haben (D002d bzw.
D007a).

Beim ersten Aufenthalt
wird die Z53 Personen, die
Einrichtungen des Gesund-

heitswesens wegen spezi-
fischer MalRnahmen aufge-
sucht haben, die aber nicht
durchgeflhrt wurden, ergan-
zend angegeben.

Bei der Gruppierung des
ersten Aufenthaltes ist die
Hauptdiagnose eine Kreuz-
Stern-Diagnose mit dem
nachfolgenden Kode D63.0*
Anamie bei Neubildungen
entsprechend dem ICD'-
Kode D63.-*. Die Kodierung
folgt der DKR* DO12d unter
Punkt 1 Atiologie und Mani-
festationsverschlisselung
nach dem Kreuz-Stern-Sys-
tem.

Die Verschlisselung der
Transfusion der Erythrozy-
tenkonzentrate folgt der
DKR* P0O05d entsprechend
der Tabelle 1. Es handelt
sich um Prozeduren, die nur
1x pro stationaren Aufent-
halt zu kodieren sind. Bei
Transfusionen von Vollblut,
Erythrozytenkonzentraten,
Thrombozytenkonzentraten,
Leukozyten-, Plasma-, Plas-
mabestandteilen und Volu-
menersatzmitteln werden
die Mengenangaben =

C10.8+ Bosartige Neubildung Oropharynx, mehrere Teilbereiche Uberlappend
D63.0* Anamie bei Neubildung
K02.8 Sonstige Zahnkaries
/53 Personen, die Einrichtung des Gesundheitswesens wegen spezifischer
MaRnahmen aufgesucht haben, die aber nicht durchgefihrt wurden
8-800.7f  Transfusion von Erythrozytenkonzentrat, 1-6
D60B Bosartige Neubildungen an Ohr, Nase, Mund und Hals, ein
Belegungstag oder ohne auf3erst schwere oder schwere CC
03 Krankheiten und Storungen des Ohres, der Nase, des Mundes und
des Halses
0,598
2 Tage
1 Tag
11 Tage
C10.8 Bosartige Neubildung Oropharynx, mehrere Teilbereiche Uberlappend
K02.8 Sonstige Zahnkaries
5-312.0 Permanente Tracheostomie, Tracheotomie
5-230.3 Zahnextraktion, mehrere Zahne verschiedener Quadranten
D15B Tracheostomie ohne auferst schwere CC
03 Krankheiten und Stoérungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses
1,845
17 Tage
4 Tage
26 Tage
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als solche erfasst, bei Ent-
lassung addiert und die
Summe 1x flr den gesam-
ten Aufenthalt kodiert. Aus
pragmatischen Grinden
wird als Bezugsdatum der
erste Tag der Leistung ge-
wahlt. Nach der DKR* PO12d
wird die kleinste, kUrzeste
Einheit verwendet, wenn
keine Grofken-, Mengen-
oder Zeitangaben verflgbar
sind. Bei der Gabe von Blut-
produkten ist nur die dem
Patienten tatsachlich verab-
reichte Dosis bzw. Menge
zu kodieren, soweit der OPS
daflr eine Dosis- oder Men-
genangabe vorsieht.

Analog der DKR* 1001d
wird die maschinelle Beat-
mung, die zur Durchflhrung
der Zahnextraktionen erfolgt
und die nicht langer als 24
Stunden dauert, nicht ver-
schlUsselt, da die maschinel-
le Beatmung wahrend einer
OP als integraler Bestand-

teil des chirurgischen Eingrif-
fes angesehen wird.

Die 5-230.3 Zahnextraktion,
mehrere Zahne verschiede-
ner Quadranten wird analog
der DKR* PO12d einmal ko-
diert. Der Kode 5-983 Re-
operation (DKR* P013d)
kann nicht angegeben wer-
den, da es sich entspre-
chend der DKR nicht um
eine Behandlung einer Kom-
plikation, nicht um die
Durchflihrung einer Rezidiv-
therapie und nicht um die
Durchflhrung einer anderen
Operation in diesem Opera-
tionsgebiet handelt.

Trotz Wiederaufnahme in-
nerhalb der oberen Grenzver-
weildauer bzw. 30 Tagen,
gleicher MDC (03) und Parti-
tion M beim ersten bzw. Par-
tition O beim zweiten statio-
naren Aufenthalt erfolgt kei-
ne Zusammenfassung bzw.
Neueinstufung nach der FPV
2005 & 2 Abs. 2. Da der ers-

te stationare Aufenthalt mit
einer Fallpauschale abge-
rechnet wird (D60B), die bei
Versorgung in einer Haupt-
abteilung in Spalte 13 des

Fallpauschalenkataloges ge-
kennzeichnet ist, werden die
genannten stationaren Auf-
enthalte getrennt abgerech-
net. Diese Regelung flur die
gekennzeichneten Fallpau-
schalen gilt nicht, wenn die
Kriterien der FPV 2005 § 2
Abs. 3 erflllt sind, d.h. wenn
eine Wiederaufnahme we-
gen einer Komplikation er-
folgt, die im Zusammenhang
mit der durchgeflhrten Leis-
tung steht.

Abschliefiend sei auf eine
der wenigen Ausnahmen
von der Regel hingewiesen:

Die DKR 0201d aus dem
Kapitel 2 Neubildungen tritt
ausnahmsweise als spezi-
elle Kodierrichtlinie hinter
einer allgemeinen Kodier-
richtlinie zurtck, wenn der

Punkt 5 der DKR* P015d
erfullt ist.

"1CD-10. Revision Version 2005 GM

2 0PS Version 2005

33M G-DRG Grouper Version

* Deutsche Kodierrichtlinien Version 2005

Nachste Folge:
Kodierbeispiele
aus der Kardiologie
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