Inhalt

Wabhltarife in der GKV

Mehr Risiko als Chance?

Im Zuge des GKV-WSG haben die Krankenkas-
sen die Mdoglichkeit erhalten, ihren Versicherten
Wiabhltarife anzubieten. Was fiir die Versicherten
jedoch mit giinstigeren Tarifen und mehr Wahl-
moglichkeiten verbunden ist, ist der PKV und
den Verbraucherschiitzern ein Dorn im Auge.
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Was sind die Konsequenzen?
(Wieder)einfiihrung des
Facharztes fiir Innere Medizin

Auf dem 110. Deutschen Arztetag ist der Fach-
arzt fiir Innere Medizin - der internistische
Generalist - mit einer Mehrheit von nahezu 2/3
der Stimmen wieder eingefiihrt worden. Lesen
Sie, wie BDI-Prdsident Dr. Wolfgang Wesiack
diese Entscheidung bewertet.
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Wabhl des Therapie-Regimes
Indikationen zur Insulin-
therapie bei Typ-2-Diabetes

Blutzuckertagesprofil, Alter, Diabetesdauer, per-
sonliche Fihigkeiten, Lebensumstinde, Compli-
ance und individuelles Therapieziel, ... bei der
Wahl des Therapie-Regimes und des Insulintyps
spielen viele Kriterien eine Rolle.
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Diagnostik und Therapie
Akuter Myokardinfarkt mit
kardiogenem Schock

Die hdufigste Ursache des kardiogenen Schocks
ist mit etwa 70 % der akute Myokardinfarkt; die
Sterblichkeit des infaktbedingten Schocks liegt
bei 50-70 %. Die Prognose ist damit besser als
noch vor einigen Jahren - aber noch lange nicht
gut genug.
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Ein weiteres Kapitel der
endlosen Geschichte

Das Zentralinstitut fiit die Kassenarztli-
che Versorgung (ZI) und das Wissen-
schaftliche Institut der Ortskranken-
kassen (WIdO) haben die Folgen des
EBM 2000 plus seit dem zweiten Quar-
tal 2005 analysiert. Wie immer im Sys-
tem der Kassendrztlichen Vereinigung
ging es dabei nicht ums Geld, sondern
um die Ermittlung des angeforderten
Leistungsbedarfs in Punkten. Auch
wenn die meisten Vertragsirzte zurzeit
mit einer eher degressiven ,,Gehalts-
zahlung" durch die KVen konfrontiert
sind, interessant sind diese Zahlen den-
noch, weil man Informationen iiber
nicht bezahlte Leistungen erhalten
kann.

Ausgewertet wurden die Quartale II/05 bis
[/06. Die Punktzahlanforderungen sind insge-
samt um 8,5 Prozent gestiegen. Besonders
grofd war der Anstieg im hausdrztlichen
Bereich mit 13,5 Prozent bei den Allgemein-
drzten und 12,5 Prozent bei den hausarztlich
tatigen Internisten. Demgegeniiber haben die

Votum gegen die Einheitskasse

Facharzte im Schnitt eher weniger abgerech-
net. Es darf spekuliert werden, ob dies an der
unterschiedlichen Systematik des hausarztli-
chen und fachdrztlichen Kapitels liegt -
Betreuungs- versus Komplexpauschalen.
Man hat beim ZI und WIdO den Eindruck,
dass die Kalkulationszeiten bei bestimmten
Gruppen nicht stimmig sind - zu hoch bei
Orthopdden, Gynédkologen und Neurologen
und zu niedrig bei den Urologen und den
fachdrztlichen Internisten. Vielleicht nimmt
man nach diesem Bericht die offensichtlich
berechtigten Klagen des BDI iiber falsche Kal-
kulationen im EBM 2000 plus endlich ernst.
Die Ergebnisse haben - um es zu wiederholen
- akademischen Charakter. Dem angeforder-
ten Mehrbedarf stehen keine zusdtzlichen
Kassenfinanzen gegeniiber und die Honorar-
verteilungsmalf3stdbe haben die Differenzen
via Punktwert und Fachgruppentopfe zusdtz-
lich plattgemacht, so dass der Vertragsarzt
seine Mehranforderungen nicht im Portemon-
naie zu sehen bekommt.

Lesen Sie weiter

auf Seite 4

Glickliche Schweiz

In Deutschland ndhert man sich schleichend
der Einheitskrankenkasse. Der erste Schritt
ist die Neuorganisation der Spitzenverbdnde.
Im Mai hat sich das neue Gremium etabliert.
Viele befiirchten, dass damit das Ende der
Krankenkassenvielfalt in Deutschland einge-
leitet wird und dass am Ende der Wegstrecke
eine staatlich kon-
trollierte Einheits-
kasse steht. In unse-
rem Nachbarland
Schweiz hat man die
Frage nach der Ein-
heitskasse einer
Volksabstimmung
zugdnglich gemacht.
45 Prozent der
Schweizer haben
sich an der Abstim-
mung beteiligt, was
fiir Schweizer Ver-
hdltnisse eher hoch
ist. Davon haben 71,2
Prozent klar ent-

Gliickliche Schweiz - nicht nur ein Urlaubsparadies fiir Wanderer, sondern auch weitsichtig in

eine Einheitskasse ablehnen und weiterhin
einer Kassenvielfalt das Wort reden.
Vielleicht sollte man auch in Deutschland
einer Volksabstimmung {iber diese Frage
anstreben bevor sich eine Einheitskasse
etabliert hat?
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Bezug auf die Krankenversicherung. Eine Einheitsversicherung - wie in Deutschland offen-

schieden, dass sie

sichtlich geplant — wurde von den Eidgenossen mit groBer Mehrheit abgelehnt.
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Strukturierte Behandlungs-
programme

DMP-Ziele werden
nur unvollkommen
erreicht

Die Disease-Management-Programme
(DMP) werden hochst unterschiedlich
bewertet. Wihrend die Krankenkassen
die Qualitdt in hochsten Tonen loben,
sehen Vertreter der Arzteschaft, aber
auch Okonomen erhebliche Qualitits-
defizite.

Beim 113. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Innere Medizin Mitte April 2007 in Wiesba-
den bescheinigte der Leiter der Arztlichen Zen-
tralstelle fiir Qualititssicherung (AZQ) den
DMP starke Qualitats-Defizite, weil sie durch
politischen Druck vorangepeitscht worden
sind. Sie werden ,als Instrument der Risikover-
teilung zwischen den Krankenkassen miss-
braucht*. Die Arzteschaft setzt den DMP die
Nationalen Versorgungsleitlinien als Instru-
ment einer Qualitdtsverbesserung in der Ver-
sorgung chronisch Kranker entgegen. Diese
werden von der Bundesdrztekammer, der
Arbeitsgemeinschaft medizinisch-wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften (AWMF) und
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
herausgegeben.

Lesen Sie weiter

auf Seite 3

Das geplante Gesetz zur
Patientenverfiigung

Mehr Autonomie
durch eine gesetz-
liche Regelung?

Die Angst vor einer seelenlosen Appara-
temedizin sitzt tief. Fast die Halfte aller
Deutschen misstraut der Arzteschaft,
wenn es um ihre letzten Stunden geht.
Patientenverfiigungen sollen Abhilfe
schaffen und mit Gesetzeskraft ein
selbstbestimmtes Sterben garantieren.
Doch der Gesetzgeber tut sich schwer
mit diesem Vorhaben.

Der Befund ist gravierend. In einer vom SPIEGEL
in Auftrag gegebenen, reprasentativen Umfrage
misstrauten 44 % der Befragten den Arzten,
wenn es um ein menschenwiirdiges Lebensen-
de ging. Das Sterben in der Klinik heif3t fiir viele
»an Schlduchen hangen“ und einer seelenlosen,
anonymen Medizin ausgesetzt sein. Die Patien-
tenverfiigung, Mitte der 90er Jahre entwickelt,
verstand sich als Antwort auf diese Angste. Die
Idee ist einleuchtend: Der Patient legt in gesun-
den Zeiten einfach selbst fest, was passieren
soll, wenn er krankheitsbedingt nicht mehr ent-
scheiden kann. Jeder kann dann selbst bestim-
men, ob er im Fall der Fdlle wirklich eine PEG-
Sonde bekommt und, ob noch reanimiert wer-
den darf. So weit die Theorie.

Lesen Sie weiter auf Seite 6
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Die Innere Medizin hat ihre Identitat als

eigenstandiges Fach wiedergefunden

Mit der (Wieder)Einfiihrung des
Facharztes fiir Innere Medizin auf
dem 110. Deutschen Arztetag in
Miinster hat die Innere Medizin
ihre Identitdt und ihren Kern als
eigenstdndiges und in sich
geschlossenes Fach wieder
gefunden.

Innere Medizin ist mehr als die
Summe ihrer Teilgebiete und
Schwerpunkte. Sie beinhaltet
aber auch nicht den rein symp-
tomorientierten Ansatz der All-
gemeinmedizin.

Innere Medizin fut auf der spe-
zifisch internistischen Denkwei-
se, die - dtiologisch und patho-
genetisch betrachtet - vom Ein-

Wabhltarife in der GKV

zelsymptom {iber SymptomKkonstel-
lationen zur Diagnose und Therapie
schreitet und die als wesentlichen
Bestandteil die Differenzialdiagnose
und die daraus folgende Differen-
zialtherapie beinhaltet.

Durch die Arztetagsbeschliisse von
Rostock 2002 und Koln 2003 mit der
Verschmelzung zu einem gemeinsa-
men Gebiet Innere und Allgemein-
medizin in der (Muster)-Weiterbil-
dungsordnung wurde die Allgemein-
medizin deutlich zu Lasten der Inne-
ren Medizin aufgewertet, die Innere
Medizin hingegen abgewertet und
zerteilt.

Diese fiir uns existenzielle Fehlent-
wicklung ist mit dem Beschluss von
Miinster korrigiert. Das Gleichge-
wicht zwischen Innerer und Allge-
meinmedizin ist wieder hergestellt.
Allerdings muss die in Miinster
beschlossene M-WBO noch in allen
17 Landesdrztekammern beschlos-
sen und umgesetzt werden. Da hier
in einigen Landesdrztekammern mit
erheblichem Widerstand der Allge-
meinmediziner zu rechnen ist, wer-
den wir diese Umsetzung auf Lan-
deskammerebene aktiv begleiten.

Wir haben auf dem 110. Deutschen
Arztetag einen wichtigen Erfolg
errungen.

Mehr Risiko als Chance?

Im Zuge des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes (GKV-WSG) haben die Krankenkassen die Moglichkeit
erhalten, ihren Versicherten Wahltarife anzubieten. Fiir die Versicherten bedeutet das nach dem Willen
des Gesetzgebers: mehr Wahlmaoglichkeiten und bessere Vergleichbarkeit der Angebote.

Das Bundesgesundheitsministerium
erldutert die verschiedenen Tarif-
modelle auf der Internet-Seite
www.die-gesundheitsreform.de und
wertet sie durchwegs positiv:

» Hausarzttarif: Alle gesetzlichen
Krankenkassen miissen ihren Ver-
sicherten spezielle Hausarzttarife
anbieten. Das heif3t: Wer sich in
ein Hausarztmodell einschreibt
und im Krankheitsfall immer
zuerst zum Hausarzt geht, wird
von Zuzahlungen oder Praxisge-
biihren befreit oder bekommt
andere Boni. Die Teilnahme an den
Hausarztmodellen ist fiir Versi-
cherte und Arzte freiwillig.

* Jeder Versicherte kann mit seiner
Kasse einen Selbstbehalttarif ver-
einbaren: Die Krankenkasse
gewadhrt einen giinstigeren Tarif,
im Gegenzug verpflichtet sich der
Versicherte, bei Inanspruchnahme
gesundheitlicher Leistungen einen
bestimmten Betrag aus eigener
Tasche zu zahlen. In vergleichbarer
Weise kdnnen Versicherte spezielle
Tarife wahlen, die Pramienzahlun-
gen bei Nichtinanspruchnahme von
Leistungen vorsehen.

» Der Kostenerstattungstarif richtet
sich an gesetzlich Versicherte, die
Leistungen wie Privatversicherte in
Anspruch nehmen mochten: Bei
Inanspruchnahme erhalt der Versi-
cherte eine Rechnung, die er
zundchst einmal selbst bezahlt. Die
Leistungen, die der Arzt oder das
Krankenhaus in Rechnung stellen,
werden - je nach Tarif - zu einem

hoheren Gebiihrensatz berechnet
als fiir gesetzlich Krankenversi-
cherte; moglich ist ein um das 2,3-
fache hoherer Gebiihrensatz. Die
Kosten bekommt der Versicherte
von seiner Krankenkasse erstattet.

Der Rahmen der Kostenerstattung ist
im Tarif vertraglich vereinbart.
Diese Pramie wird zusatzlich zum
monatlichen Beitragssatz fallig.

* Auch fiir die Teilnahme an beson-
deren Versorgungsformen wie der
Integrierten Versorgung oder
strukturierten Behandlungspro-
grammen fiir Chroniker miissen die
Krankenkassen ihren Versicherten
Tarife anbieten und kénnen diese
mit Zuzahlungsnachldssen oder
Pramien verbinden.

* Individueller Krankengeldan-
spruch: Gesetzlich Versicherte, die
keinen Anspruch auf Krankengeld
haben, zahlen einen ermafigten
Beitragssatz. Die Krankenkassen
miissen diesen Versicherungsmit-
gliedern, soweit ihnen bei Arbeits-
unfdhigkeit Arbeitseinkommen
entgeht, ab 1. Januar 2009 einen
Wahltarif zum Krankengeld anbie-
ten, der auch individuell den
Beginn der Krankengeldleistung
festlegt. Das bedeutet, die Mitglie-
der entscheiden selbststdndig iiber
ihre finanzielle Absicherung im
Krankheitsfall und iiber den Zeit-
punkt, wann diese greifen soll. Von
dieser Regelung profitieren beson-
ders Selbststdndige, die oftmals
kein Interesse an den Leistungen
des Krankengeldes haben, sowie

kurzzeitig Beschaftigte ohne
Anspruch auf die sechswochige
Entgeltfortzahlung im Krankheits-
fall.
Alle genannten Tarifvereinbarungen -
aufder denen zur Teilnahme an
besonderen Versorgungsformen —
haben eine Bindungsfrist von min-
destens drei Jahren. Die Krankenkas-
sen haben die Verpflichtung, fiir
Wahltarife in ihren Satzungen ein
Sonderkiindigungsrecht in besonde-
ren Hartefdllen zu verankern. Versi-
cherte, die ihren Krankenkassenbei-
trag nicht selbst zahlen, zum Beispiel
Arbeitslosengeldbezieher, konnen
keine Selbstbehalttarife etc. wahlen.
Die Hohe der Primienzahlung an
Versicherte ist begrenzt. Dies ist
erforderlich, um Missbrauchmoglich-
keiten - zum Beispiel fiir Versicherte,
die nur geringe Beitrdge zahlen - zu
verhindern. Die Begrenzung bewirkt
zugleich, dass Selbstbehalttarife und
Tarife, die fiir Nichtinanspruchnahme
von Leistungen Pramienzahlungen

Wird die PKV aufgrund der neuen gesetzlichen
Regelungen durch die Hintertiir abgeschafft?
Wie steht es um die Zukunft der PKV in der

Inneren Medizin?

Dariiber wird auch beim

1. DEUTSCHEN INTERNISTENTAG

vom 25.-27. Oktober 2007
in Berlin diskutiert werden.

Weitere Informationen unter

www.deutscherinternistentag.de

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Fiir uns ist dies Verpflichtung und
Ansporn zugleich. Ihr Berufsverband
ist auf dem richtigen Weg. Wir sind
fiir Sie und Ihre berufspolitischen
Interessen da; bleiben Sie uns gewo-
gen, unterstiitzen Sie uns, arbeiten
Sie aktiv mit!

Nur gemeinsam sind wir stark. Und
nur gemeinsam werden wir auch in
Zukunft so erfolgreich sein wie bis-
her.

Ihr

Wolfgang Wesiack
Prisident

vorsehen, nur eingeschrankt moglich
sind. Der Selbstbehalt muss damit im
angemessenen Verhdltnis zur Prami-
enriickzahlung stehen. Insgesamt
wurde eine Kappungsgrenze einge-
fiihrt, die verhindert, dass Pramien-
zahlungen in der Haufung in keinem
Verhaltnis zu den gezahlten Beitra-
gen stehen.

Soweit die Einschdtzung des Bundes-
gesundheitsministeriums.

Entsolidarisierung in der GKV
Der Leiter des Berliner Biiros des
BKK-Bundesverbandes, Dr. Robert
Paquet, ist skeptisch, was die Wir-
kung der Wahltarife in der GKV
angeht. Tarife mit Beitragsriickerstat-
tung und Selbstbehalt fiihren dazu,
dass der Deckungsbeitrag der Gesun-
den zum Solidarausgleich in der GKV
vermindert wird, weil vor allem sol-
che Versicherten diese Tarife wéahlen
werden, die jung und gesund sind.
Dieser Mitnahmeeffekt wird seiner
Ansicht nach auch durch die dreijah-
rige Bindungsfrist kaum gebremst,
weil die Versicherten immer ohne
finanzielle Aufschldge in den Normal-
tarif zuriick konnen.

Alle Wahltarife fithren seiner Ansicht
nach letztlich zur Risikoselektion,
indem sie die Selbstselektion der Ver-
sicherten anreizen. Im Ergebnis sei
festzustellen, dass
die erweiterten
Wahltarife fiir die
Kassen der GKV
und ihre Versi-
cherten zu mehr
Intransparenz fiih-
ren. Sie vermin-
dern die Solidari-
tdt in der GKV und
produzieren kaum
kalkulierbare
Haushaltsrisiken
der Kassen. Ihre

Eine ausfiihrliche Stellung-
nahme von Dr. Wolfgang
Wesiack zur Entscheidung von
Miinster lesen Sie im Artikel
.(Wieder)einfithrung des Fach-
arztes fiir Innere Medizin — Was
sind die Konsequenzen?“ auf
Seite 8. Hier finden Sie auch
eine Pressemitteilung des BDI
mit dem Titel: “BDI steht zum
Beschluss von Miinster — Haus-
drzteverband spielt mit falschen
Karten”

Erfolge oder Misserfolge zeigen sie
erst nach drei Jahren. ,Sie kénnten
damit zur Schuldenfalle der Zukunft
werden.*

PKV: rechtswidriger Eingriff
Die private Krankenversicherung
lehnt die Wahltarife in der GKV ab.
Der Direktor des PKV-Verbandes, Dr.
Volker Leienbach, erklart: ,Das Ange-
bot von Wahltarifen durch die gesetz-
lichen Krankenversicherungen eroff-
net den gesetzlichen Kassen einen
staatlich geschiitzten Zugang zum
Markt fiir Zusatzversicherungen und
ist daher abzulehnen. Damit wiirde
der Staat rechtswidrig in einen funk-
tionierenden privat organisierten
Markt sowie in die Berufsfreiheit der
privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen eingreifen. Diese wadren
durch die ungleichen Wettbewerbs-
bedingungen gegeniiber den gesetzli-
chen Kassen massiv benachteiligt
und wiirden dadurch vom Markt ver-
drdngt. Besonders deutlich wird dies
bei Wahltarifen fiir Chefarztbehand-
lung und Zweibettzimmer.“
In Leienbachs Augen sind solche
Wahltarife auch ein VerstoR gegen
europdisches Wettbewerbs- und Kar-
tellrecht. Denn nur fiir Sozialversi-
cherungstrager sieht das europdische
Wettbewerbs- und Kartellrecht weit-
gehende Ausnahmen vor. Mit dem
Angebot spezieller Wahltarife fiir die
Chefarztbehandlung und fiir die
Unterbringung im Zweibettzimmer
wadren die gesetzlichen Krankenkas-
sen aber ebenso Unternehmer im
Zusatzversicherungsmarkt wie die
privaten Krankenversicherungen.
Uber ihren gesetzlichen Auftrag der
Sicherstellung medizinisch notwen-
diger Gesundheitsleistungen wiirden
sie weit hinausgehen. Eine unter-
schiedliche wettbewerbs- und steu-
errechtliche Behandlung von gesetzli-
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chen und privaten Krankenversiche-
rungen ware dann nicht mehr zulds-
sig, stellt der PKV-Direktor fest.

Verbraucherzentrale:
nichts iibereilen
Die Verbraucherzentrale Hamburg
warnt vor {ibereilten Entscheidungen,
denn: Erstens bringen etliche dieser
Tarife fiir Patienten so gut wie keine
Vorteile, und zweitens binden sie sich
bei vielen Tarifen fiir drei Jahre an
ihre Krankenkasse - und verlieren
sogar das Sonderkiindigungsrecht,
wenn die Kasse ihren Beitrag erhoht.
Von einigen Tarifen raten die Ver-
braucherschiitzer ausdriicklich ab:
Selbstbehalt: ,,Sie verpflichten sich,
einen Teil der Kosten fiir Krankenbe-
handlung selbst zu tragen, beispiels-
weise die ersten 1000 Euro im Jahr.
Dafiir erhalten Sie jdhrlich eine Pra-
mie, zum Beispiel von 400 Euro. Blei-
ben Sie gesund, machen Sie Gewinn;
werden Sie aber krank, zahlen Sie
mehr.”
Beitragsriickerstattung: ,Wenn Sie
keine Kassenleistungen gebraucht
haben, bekommen Sie von der Kasse
nach Ablauf des Jahres eine Riickzah-
lung (begrenzt auf einen Monatsbei-
trag). Dadurch werden Sie zum spar-
samen Umgang mit Ihrem und der
Krankenkasse Geld angeregt. Andere
aber werden méglicherweise veran-
lasst, aus finanziellen Erwdagungen
notwendige Arztbesuche aufzuschie-
ben oder ganz einzusparen. Das kann
hinterher sehr viel teurer werden -
und der Gesundheit schaden.”
Hohere Kostenerstattung: ,Die nor-
male Kostenerstattung (von der wir
auch ausdriicklich abraten) erstattet
Ihnen nur so viel, wie die Kasse auch
fiir eine Leistung bezahlt hdtte, und
die Differenz miissen Sie selbst
bezahlen. Bei diesem Tarif bezahlen
Sie an Ihre Krankenkasse eine Zusatz-
prdamie und erhalten dafiir hohere

Steigerungssdtze erstattet. Das ist
zwar immer noch nicht die Behand-
lung ,wie ein Privatpatient’ (so wer-
ben viele Kassen fiir die Kostenerstat-
tung), aber immerhin bleiben Sie
nicht mehr auf der oft erheblichen
Differenz zwischen Kassensatz und
Privatabrechnung sitzen.“

LVorsicht: Fiir alle diese Tarife gilt:
Sie binden sich fiir drei Jahre an Ihre
Krankenkasse (normalerweise sind
Sie nur 18 Monate an Ihre Wahl
gebunden) und Sie verzichten auf das
Sonderkiindigungsrecht, wenn die
Kasse ihren Beitrag erhoht. Daher
raten wir von diesen Tarifen ab. Die
Krankenkassen dagegen werden sie
mit Hochdruck bewerben, um még-
lichst viele ihrer Mitglieder bis ins
Jahr 2010 hinein vom Wechsel der
Kasse abzuhalten“, so die Verbrau-
cherzentrale Hamburg.

Verdandertes Verhalten der

Patienten
Als Folge der neuen Wahltarife miis-
sen die Vertragsdrzte mit einem ver-
dnderten Verhalten von Patienten
rechnen: Manche werden den Besuch
in der Praxis hinausschieben, andere
mochten vielleicht eine Privatliquida-
tion oder bestehen auf einem Privat-
rezept, um ihren Selbstbehalt nicht
zu gefihrden. Auf die Arzte diirfte ein
hoherer Beratungsaufwand zukom-
men mit noch mehr unbezahlten
Biirokratie-Leistungen.
Da viele neue Angebote besonders fiir
junge und gesunde Versicherte attrak-
tiv sind, wiirden die so genannten
Verdiinnerfille in den Praxen fehlen.
»Angebote wie Selbstbehalte fiihren
zu einer brutalen Entsolidarisierung®,
kommentiert der Vorsitzende der KV
Nordrhein, Dr. Leonhard Hansen. Mit
den Wahltarifen werde dem Gesamt-
system erneut Geld entzogen. ,Die
Abldufe in den Praxen werden defini-
tiv uniibersichtlicher®, so Hansen.

KS

Wahltarife und die Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung

Die Kassendrztliche Vereinigung hat im ambulanten Bereich immer
noch den Sicherstellungsauftrag. Dieser wird definiert durch den EBM
als Leistungsverzeichnis und ein einheitliches Vertragsrecht der
gesetzlichen Krankenkassen. In diesem Rahmen muss die Kassendrzt-
liche Vereinigung die ambulante Versorgung flichendeckend sicher-

stellen.

Es stellt sich die Frage, ob die neue Vertragslandschaft mit Wahltarifen
bei den gesetzlichen Krankenversicherungen diesem Sicherstellungs-
auftrag noch entspricht. Kommt es durch die Wahltarife zu einer
Anderung des Leistungsrechtes, die es dem Vertragsarzt nicht mehr
sicher méglich macht, den Sicherstellungsauftrag der KV zu erfiillen,
so kann dieser die Vorgaben seiner Kassendrztlichen Vereinigung und
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht mehr einhalten. Es stellt
sich die berechtigte Frage, ob nicht die Krankenkassen verpflichtet
werden miissen, auf der Chipkarte festzuhalten, dass zum Beispiel ein
Versicherter einen Wahltarif gewdhlt hat, der das Leistungsrecht des

Vertragsarztes beriihren konnte.

Muss in einer solchen Situation der Vertragsarzt diesen Patienten wei-
terhin als GKV-Versicherten behandeln oder muss er ihn als Selbstzah-
ler werten, der seine Rechnung hinterher bei der Krankenkasse zur
Kostenerstattung einreichen kann? Die Kassendrztliche Vereinigung
sollte Wert darauf legen, dass Wabhltarife veroffentlicht, auf der Chip-
karte vermerkt und unter dem Aspekt des einheitlichen Leistungs-

rechtes bewertet werden.
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Strukturierte Behandlungsprogramme (Fortsetzung von Seite 1)

Die DMP-Ziele werden nur
unvollkommen erreicht

Die Krankenkassen sind in erster
Linie an dem Geldzufluss aus dem
Risikostrukturausgleich interessiert
und weniger an der Qualitdt der Ver-
sorgung chronisch Kranker. In einigen
Regionen haben sie die Arzte regel-
recht unter Druck gesetzt, damit
diese moglichst viele Patienten zur
Einschreibung in ihre DMP drangten.
In Bayern drohte die AOK: Ohne
DMP-Einschreibung gibt es keinen
Hausarztvertrag. Hausdrzte, die nach
Ansicht der AOK nicht geniigend
Patienten einschreiben, werden aus
dem Hausarztvertrag sogar wieder
ausgeschlossen.

Jagd nach Einschreibewilligen?
In Bonn befasste sich im Mdrz eine
breit angelegte Diskussionsveranstal-
tung der AG Zukunft mit dem Thema
DMP. Der SPD-Bundestagsabgeordne-
te Eike M. Hovermann als Sprecher
der AG Zukunft beschrieb einleitend
einige der offenen Fragen:
- War die Koppelung von DMP mit
dem RSA ein richtiger Schritt in Rich-
tung mehr Qualitdt oder nur in Rich-
tung mehr Transfersumme und also
gnadenloser Jagd nach Einschreibe-
willigen?
- Was wird aus diesem Gefiige, wenn
der Morbi-RSA in 2009 kommt, dazu
der Fonds und ein einheitlicher Bei-
tragssatz plus Kappung der Zusatz-
pramie auf 1%?

Feedback fiir die Arzte
Fiir die Region Nordrhein haben die
Kassendrztliche Vereinigung Nord-
rhein und die nordrheinischen Kran-
kenkassenverbdnde Vertrage iiber
strukturierte Versorgungsprogramme
fiir die Diagnosen Brustkrebs, Diabe-
tes mellitus Typ 2 sowie Koronare
Herzkrankheit geschlossen. Die Auf-
gaben der drztlichen Qualitdtssiche-
rung in den DMP werden von der
,Nordrheinischen Gemeinsamen Ein-
richtung Disease-Management-Pro-
gramme GbR (GE)“ gemdfR § 28f Abs.
2 RSAV wahrgenommen bzw. veran-
lasst. Die Gemeinsame Einrichtung
hat nach einer europaweiten Aus-
schreibung das ,Zentralinstitut fiir
die kassendrztliche Versorgung* (ZI)
mit begleitenden qualitdtssichernden
MafRnahmen beauftragt.
Zu den Aufgaben, die das Zentral-
institut in der Verantwortung der
Gemeinsamen Einrichtung wahr-
nimmt, zdhlen die Erstellung von
Feedbackberichten nach dem Bench-
marking-Prinzip fiir die beteiligten
Praxen und die Erstellung von Erin-
nerungsschreiben (Reminder) an die
beteiligten Praxen, die dariiber infor-
mieren, welche Patienten im kom-
menden Quartal erneut in die Praxis
einbestellt werden miissen.
Bislang nehmen iiber 3 850 Arzte am
DMP Diabetes mellitus Typ 2 in
Nordrhein teil. Das sind mehr als
70 % der niedergelassenen Arzte der

entsprechenden Fachgruppe. Nach
aktuellen Schatzungen auf der Basis
der eingereichten Erstdokumenta-
tionen werden gegenwadrtig etwa
229 000 Diabetiker in diesem Pro-
gramm betreut.

Als vorldufiges Fazit berichtete ZI-
Mitarbeiter Dr. Lutz Altenhofen in
Bonn, dass Qualitdtszirkel-Vortrage
einen wichtigen Baustein fiir die
Umsetzung der DMP bilden. Im Inte-
resse einer Akzeptanzerhaltung miis-
sen die DMP dringend weiter verein-
facht werden. Die Dokumentation
und die Plausibilititsprogramme
nannte er ,iiberholungsbediirftig".

Disease-Management-Programme sind nicht nur bei Hausarzten umstritten. lhre Bedeutung wird mit
Einfiihrung des ,,Morbi-RSA* im Jahre 2009 zuriickgehen.

Das mitunter aggressive Direktmar-
keting mancher Kassenverbande zur
Rekrutierung von DMP-Patienten
miisse dringend abgestellt werden.
Die ,Governance* bei der Betreuung
chronisch Kranker miisse weiterhin
bei den beteiligten Arzten liegen.
Eine Weiterentwicklung der Pro-
gramme hdlt Altenhofen auch im
Hinblick auf eine Risikodifferenzie-
rung der eingeschlossenen Patienten
und der Abstimmung von Programm-
vorgaben fiir notwendig.

Keine Minderausgaben zu
erwarten
Eine kritische Sicht auf die DMP ver-
mittelte der Mannheimer Gesund-
heitsékonom Prof. Eberhard Wille.
Die Anschubfinanzierung, der Mehr-
bedarf bei bisheriger Unterversor-
gung und die Kosten der Evaluatio-
nen lassen zumindest kurzfristig per
saldo keine Minderausgaben erwar-
ten. Methodische Probleme bereitet
die Einstufung von multimorbiden
Patienten mit Voraussetzungen fiir
unterschiedliche DMP. Bis zur Aus-
dehnung auf alle relevanten Indika-
tionen besteht die Gefahr einer Dis-
kriminierung der iibrigen chroni-
schen Krankheiten. Da Krankenkas-
sen und Arzte ein gleichgerichtetes
Interesse an der Teilnahme mdoglichst
vieler Chroniker besitzen, bestehen
Manipulationsgefahren. Die Kombi-

nation zwischen den DMP und dem
RSA ldsst von den Anreizen her kei-
nen Qualititswettbewerb zwischen
Gruppen von Leistungsanbietern
erwarten.

Ein Blick auf die Nutzen-
komponente
Die ehemalige Staatssekretdrin im
NRW-Gesundheitsministerium, Cor-
nelia Priifer-Storcks (SPD), jetzt Vor-
standsmitglied der AOK
Rheinland/Hamburg, klammerte bei
einer Veranstaltung iiber DMP im
Madrz in Bonn diese finanziellen
Aspekte vollig aus und konzentrierte

Bild: Archiv

sich ausschlieRlich auf die ,Nutzen-
komponente*, orientiert an den DMP
in Nordrhein. Sie wies darauf hin,
dass die Behandlung nach evidenz-
basierten Leitlinien geschieht. Diese
werden auf einzelne Qualitdtsziele
heruntergebrochen, fiir die jeweils
Qualitdtsindikatoren gebildet wer-
den. In Nordrhein wird fiir jeden
Qualitdtsindikator eine quantitative
ZielgroRe festgelegt, die es zu errei-
chen gilt. Dieser Prozess ist die
Voraussetzung zur Herstellung von
Transparenz, einmal iiber das Pro-
gramm als Ganzes, aber auch fiir den
einzelnen Arzt {iber seinen eigenen
Leistungsstand.

Uber die Feedbackberichte, die jeder
am DMP teilnehmende Arzt vom ZI
erhadlt, sieht er sich im Vergleich zu
den Durchschnittswerten aller ande-
ren Kollegen abgebildet. Gerade diese
Riickkopplung erméglicht die regel-
madRige Selbstkontrolle und ist nach
Aussagen der teilnehmenden Arzte
ein echter Gewinn.

Uber die rein medizinischen Parame-
ter liegt ein ausfiihrlicher Qualitdts-
bericht der nordrheinischen DMP fiir
das Jahr 2005 vor. Der Bericht macht
Aussagen zu den DMP Diabetes mel-
litus Typ 2, Brustkrebs und KHK. Er
zeigt, dass die definierten medizini-
schen Qualitdtsziele bereits {iberwie-
gend erreicht worden sind. Aufgrund
der erst relativ kurzen Laufzeiten der



4

Nr. 7 o Juli 2007

Berufspolitik

BDIY)

Die doppelte Facharztschiene - eine Quelle von
Unwirtschaftlichkeit und Ungerechtigkeit

Eine der ineffizientesten strukturel-
len Schwachstellen des deutschen
Gesundheitssystems und gleichzei-
tig eine der Bedingungen fiir die
wachsende Zweiklassenmedizin ist
die strenge Trennung des ambulan-
ten und des stationdren Bereiches
fiir gesetzlich Versicherte. Die
fachdrztliche Versorgung wird in
Deutschland quasi doppelt vorge-
halten: Durch die niedergelassenen
Fachdrzte und die Krankenhaus-
fachdrzte. Das bedeutet nicht, dass
wir doppelt so viele Fachdrzte
haben, wie wir brauchen. Aber es
ist die Ursache dafiir, dass wir eine
der hochsten Facharztdichten im
europdischen Vergleich haben.

Die doppelte Facharztschiene ist
problematisch als Quelle von
Unwirtschaftlichkeit und Ungerech-
tigkeit im deutschen Gesundheits-
system. Niemand kann bestreiten,
dass es mehr Wettbewerb im deut-
schen Gesundheitssystem gdbe,
wenn sich jeder Patient zwischen
den niedergelassenen Fachdrzten
und den Krankenhausfacharzten fiir
seine ambulante Versorgung ent-
scheiden konnte. Fiir Privatversi-
cherte ist dies schon lange moglich
und es ist eine Art Diskriminierung
gesetzlich Versicherter, dass sie nur

einzelnen DMP koénnen allerdings
noch keine Riickschliisse gezogen
werden, inwieweit die DMP dazu bei-
tragen, langfristige Komplikationen
und letztlich die Sterblichkeitsrate
nachhaltig zu verringern.

Als erfreulich bezeichnete es Priifer-
Storcks, dass bei rund 95 % der Fille
eine Medikation vorgenommen wird,
die den Vorgaben entspricht. Ebenso
erfreulich sei es, dass das Auftreten
von mehr als zwei schweren Stoff-
wechsel-Entgleisungen ein seltenes
Ereignis darstellt. Nur bei ca. 10 % der
Patienten, die im ersten Jahr ihrer
DMP-Teilnahme stehen, sind Begleit-
oder Folgeerkrankungen aufgetreten.
Dieser Anteil steigt bei den im dritten
DMP-Jahr stehenden Patienten
jedoch auf 18 % an. Immerhin gelinge
es den Arzten, 40 % der Patienten, die
bei Einschreibung einen zu hohen
Blutdruck aufwiesen, auf Normwerte
zu therapieren.

Wermutstropfen bereiten der AOK-
Vertreterin aber die Ergebnisse im
Bereich der Uberweisungen vom
koordinierenden Arzt zu Spezialisten.
Liegen die Uberweisungsraten zur
jahrlichen augenadrztlichen Untersu-
chung mit ca. 85 % noch in einem
akzeptablen Bereich, sehe dies bei
den Uberweisungen zum FuRspezia-
listen ganz anders aus. Diese gesche-

unter ganz besonderen Bedingungen
einen Krankenhausfacharzt wahlen
diirfen. Mit welcher Begriindung
kann ein renommierter Kranken-
hausarzt von einem gesetzlich Versi-
cherten nicht fiir seine ambulante
Versorgung konsultiert werden? Die
Krankenkassen sollten diese Versor-
gung bezahlen. Genau so ungerecht
und ineffizient ist es natiirlich, dass
die gleiche medizinische Leistung bei
Privatversicherten hoher vergiitet
wird als bei gesetzlich Versicherten.
Dies degradiert den gesetzlich
Versicherten zum Patienten zweiter
Klasse. Alle Facharzte, niedergelas-
sene und Krankenhausarzte, sollten
fiir alle Patienten, gesetzlich und
private Versicherte, fiir ambulante
Versorgungen zur Verfiigung stehen
und fiir die gleichen medizinischen
Leistungen auch gleich honoriert
werden. Aus der Sicht der Patienten
wadre dies das Beste. Damit sich gute
Leistung fiir Arzte auch Iohnt, sollte
bei der Vergiitung der Leistungen die
Qualitdt eine viel grofBere Rolle spie-
len. Eingriffe oder Verfahren, die
komplex sind und ein hohes Fach-
wissen voraussetzen, miissten im
Vergleich zu einfacheren Tatigkeiten
deutlich besser vergiitet werden. Die
derzeitige Vergiitungsstruktur und
auch deren jetzt von der KBV vorge-

he nur bei einem Drittel aller ange-
zeigten Falle. Auch sei es noch nicht
gelungen, die Haufigkeit diabetes-
bedingter Symptome, die bei der Ein-
schreibung vorhanden waren, auf das
angestrebte Niveau zu senken.
Insgesamt meinte Priifer-Storcks,
dass die Einfithrung der DMP der
richtige Weg zur Verbesserung der
Versorgung chronisch kranker Men-
schen war. Daher werde die AOK die-
sen Weg konsequent weiter verfol-
gen.

Inaddquate Anreizsysteme

Aus Sicht des Bundesverbands Deut-
scher Privatkliniken haben die neuen
Versorgungsformen ihre Potenziale
bislang nicht entfalten kénnen. Pro-
bleme bereiten vor allem inaddquate
Anreizsysteme und Wettbewerbsbe-
dingungen. Auf lingere Sicht wird die
Bedeutung der DMP abnehmen, denn
durch den Morbi-RSA ab 2009 ent-
fillt die gesonderte Beriicksichtigung
der in DMP eingeschriebenen Versi-
cherten. Bei den Krankenkassen wird
dann kein besonderes Interesse mehr
an der Einschreibung in DMP mehr
bestehen. Das ist die Chance fiir die
flichendeckende Implementierung
der Nationalen Versorgungsleitlinien
in die Versorgung.

KS

schlagene Weiterentwick-
lung setzt zu stark auf Zeit-
aufwand und Kosten, nicht
auf die Qualitat der Leistung.
Das erinnert an REFA-
Methoden, die heute im
modernen Management bei
der Vergiitung keine Rolle
mehr spielen. Exklusives Fachwissen
muss gut bezahlt werden, aber fiir
alle Patienten gleich. Nichts gegen
bessere Wartezimmer oder Komfort-
leistungen fiir Privatversicherte, aber
eine bessere medizinische Versor-
gung wegen hoherer Arztvergiitung
kann aus ethischen Griinden nicht
akzeptiert werden.

Um die Zusammenarbeit zwischen
niedergelassenen und Krankenhaus-
drzten fiir Kassenpatienten zu
verbessern, hat der Gesetzgeber den
Kliniken 2003 erlaubt, die besonders
schweren Fille gesetzlich Versicher-
ter auch ambulant zu behandeln.
Dazu sah der § 116b SGB V vertrag-
liche Losungen zwischen Kranken-
kassen und Krankenhdusern vor. In
den darauffolgenden Jahren hat sich
jedoch gezeigt, dass solche Vertrage
nur in minimaler Zahl abgeschlossen
wurden. Zum einen lag dies daran,
dass die Krankenkassen, die Mehr-
ausgaben gescheut haben, da sie

nicht im Gegen-
zug die Vergiitung
der niedergelasse-
nen Fachdrzte
kiirzen durften.
Zum anderen
scheiterten die
Vertragsmoglich-
keiten am Zdgern vieler Chefdrzte,
die schwer kranke Kassenpatienten
nicht versorgen wollten, wenn
gleichzeitig leichte Privatfille zu
wesentlich hoheren Preisen liqui-
diert werden konnten.

Prof. Dr. Karl Lauterbach (SPD) ist
seit 2005 Mitglied des Deutschen
Bundestags.

Die Neuregelung des § 116b SGB V
mit dem GKV-WSG verbessert die
Lage teilweise. Die Vertragslosung
wird aufgegeben, stattdessen kénnen
die Krankenhduser die Teiloffnung
fiir die ambulante Versorgung bei
der jeweiligen Planungsbehdérde des
Landes beantragen, die keine
Bedarfspriifung durchfiihrt. D.h. die
Wettbewerbssituation zwischen
Krankenhaus und niedergelassenen
Facharzten wird sich deutlich
verbessern. Die Krankenkassen sind
verpflichtet, die Leistungen direkt
gemadfd EBM dem Krankenhaus zu
vergiiten. Aufgrund der pauschalen
Kiirzung der DRGs durch das GKV-
WSG, werden die Krankenhaus-
leitungen ein verstdrktes Interesse

EBM 2008 (Fortsetzung von Seite 1)

Ein weiteres Kapitel der
endlosen Geschichte

Jetzt wird alles besser!?
Alles soll jetzt besser werden, mit
dem EBM 2008. Im Deutschen Arzte-
blatt wurde der Vertragsarzt in einer
Karikatur als Hiirdenldufer darge-
stellt, der erwartungsfroh sich dem in
der Ferne abgebildeten Ziel des
neuen EBM ndhert. Der BDI hat schon
klargestellt, dass es sich bis jetzt um
einen ungedeckten Scheck handelt,
weil man per Gesetz erneut eine Aus-
gabenobergrenze fiir die ambulante
Versorgung definieren will.
Keine Angst, dies ist nichts Neues —
alter Wein in neuen Schlduchen. Die
Politik wird nicht miide, immer neue
Begriffe fiir ein und denselben Tatbe-
stand zu erfinden, ndmlich fiir das
Budget. Alles lauft weiter nach der
Devise einnahmeorientierte Ausga-
benpolitik, gleichgiiltig wie viel Leis-
tungen notwendig sind.

Der neue EBM soll eine Vergiitung in
Euro und Cent fiir die einzelnen Leis-
tungen ausweisen. Wie soll ein sol-
ches System funktionieren? Bis jetzt
gab es immer nur eine feste Gréf3e in
der Berechnung der drztlichen Vergii-
tung, ndmlich das Budget oder wie
man es gerade neu benannt hat.
Variabel waren die Punktwerte sowie
das Regelleistungsvolumen mit
einem abgestaffelten und nicht abge-
staffelten Punktwert. Mit diesen
RechengréfBen haben die Jongleure
der Honorarverteilung erfolgreich
gearbeitet. Beim EBM 2008 kommt
jetzt eine neue feste Grof3e hinzu.
Der Eurobetrag fiir die nicht abgestaf-
felte Leistung. Sonst diirfte aber alles
beim Alten bleiben. Uber die Leis-
tungsmenge des Regelleistungsvolu-
mens und den abgestaffelten Punkt-
wert wird es sich schon richten las-

daran haben, die dadurch entste-
henden Mindererlése durch eine
Ausweitung der ambulanten

Behandlungen zu kompensieren.

Trotzdem bleiben wichtige Proble-
me. Gleiche Honorare fiir gesetz-
lich und privat Versicherte konnten
in dieser Reform noch nicht durch-
gesetzt werden, daran muss weiter
politisch gearbeitet werden. Auch
wird noch zu kldren sein werden,
wie notwendige Leistungen vergii-
tet werden, die nicht im EBM abge-
bildet sind. Trotzdem {iberwiegen
fiir die gesetzlich Versicherten die
Vorteile der Neuregelung. Sie
erhalten groRere Wahlfreiheiten
fiir die ambulante Versorgung im
Falle einer schweren Erkrankung.
Prof. Dr. Karl Lauterbach

sen, dass nicht mehr Geld beim Ver-
tragsarzt ankommt.
Dieser hat nur einen Vorteil. Er kann
im laufenden Quartal auf den Punkt
genau erkennen, wann er nicht mehr
kostendeckend arbeitet. Er kann sich
sozusagen zeitnah drgern, wenn er
den Sicherstellungsauftrag ernst
nimmt.
Auch der KBV Vorsitzende Kéhler
scheint zu ahnen, dass wohl nicht
sofort mit einem Ende der Finanzie-
rungsmisere des Vertragsarztes zu
rechnen ist. Vielleicht hdatte man im
Deutschen Arzteblatt eine andere
Karikatur veroffentlichen sollen. Da
wandert der Vertragsarzt durch einen
dunklen Tunnel und hofft, dass das
Licht am Ende des Tunnels in Form
des EBM 2008 nicht ein entgegen-
kommender Zug ist.

HFES



BDIY)

Berufspolitik

Nr. 7 « Juli 2007 5

Die Kassenarztliche Vereinigung am Scheideweg

Was ist die Marschrichtung?

Der Vorsitzende der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, Dr. Andreas Kéhler, wird nicht miide, eine
Reform der Kassendrztlichen Vereinigungen zu fordern. Er méchte eine Dienstleistungsgesellschaft aus
der Kérperschaft des 6ffentlichen Rechtes machen. Man muss die Frage stellen, ob dies aufgrund der
gesetzlichen Regelungen iiberhaupt denkbar ist.

Die Kassendrztliche Vereinigung
wurde gegriindet, um die flichende-
ckende Versorgung der Patienten in
Deutschland sicherzustellen, weil dies
vorher den Krankenkassen nicht
gelungen war. Sie hat damit eine
offentlich-rechtliche Aufgabe wahrzu-
nehmen, die der Gesetzgeber ihr
tibertragen hat. Die Vertragsdrzte sind
Zwangsmitglieder, damit die Kassen-
drztliche Vereinigung ihre Sicherstel-
lungsaufgabe auch umsetzen kann. In
der Anfangszeit - auch tiber viele
Jahrzehnte - hat man die Januskop-
figkeit der Aufgabe der Kassendrztli-
chen Vereinigung akzeptiert: Die KV
war einerseits eine Interessensvertre-
tung - auch {iber Vertragsverhandlun-
gen mit den Krankenkassen - und
nahm andererseits vor allem hoheit-
liche Aufgaben wahr. Wir haben zur
Kenntnis nehmen miissen, dass die
Interessensvertretung der Vertrags-
drzte fast zur Bedeutungslosigkeit
verkommen ist. Honorarverhand-
lungen finden unter strikten Budget-
bedingungen oder dhnlichen Vorga-
ben statt, die KV hat biirokratische

gesetzliche Vorgaben umzusetzen.
Die Vertragsdrzte empfinden die
Korperschaft des offentlichen Rechtes
inzwischen oft mehr als Drangsalie-
rungsbehdrde als ihre Interessens-
vertretung.

Die KV muss sich an die Spiel-
regeln halten
Dies ist nicht Schuld der Kassendrzt-
lichen Vereinigung. Der Gesetzgeber
hat sie in diese Rolle gebracht. Er
wird auch in Zukunft eine Kassen-
drztliche Vereinigung benétigen, um
alle gesetzlichen Vorschriften und
Vorgaben beim Vertragsarzt umzu-
setzen. Dass diese Korperschaft des
offentlichen Rechtes auch noch von
ihren eigenen Mitgliedern finanziert
werden muss, ist dabei besonders
delikat.
Es ist verstandlich, dass die Kassen-
drztlichen Vereinigungen in ihrem
althergebrachten Selbstverstandnis
von diesem vom Gesetzgeber
bestimmten Weg unbedingt abwei-
chen wollen. Sie mochten tatsdchlich
wieder ihre Mitglieder vertreten und

Anzeige Internistentag

die Interessen iiber die Bereiche der
Kassendrztlichen Vereinigung hinaus
wahrnehmen. Dies wird aber nicht
die freie Entscheidung der KV sein.
Der Gesetzgeber bestimmt, was eine
Kassendrztliche Vereinigung noch
darf, und das ist in den letzten Jahren
immer weniger geworden.

Das Bundesgesundheitsministerium
als Aufsichtsbehorde wird peinlichst
darauf achten, dass die KV auch in
Zukunft sich an die gesetzlichen
Spielregeln halt. Es gibt aus der Ver-
gangenheit bereits Beispiele, wie die
Politik reagieren wird. Man braucht
nur an die Reaktionen der Politik zu
erinnern, sich als KV an Demonstra-
tionen der freien Arzteschaft zu
beteiligen oder eine Umfrage {iber
die eigene Akzeptanz zu starten.

Der Hausarzteverband auf
eigenen Wegen
Eine Kassendrztliche Vereinigung
wird den Konflikt mit der Politik nur
dann aushalten, wenn die Arzteschaft
geschlossen auftritt. Gerade die letzte
Vertreterversammlung in Miinster

Bild: KBV

Die KV macht mobil - wie mit dem Info-Bus, der seit 6. Juni wieder durch Deutschland tourt. Doch in
welche Richtung es mit der KBV weiter geht, ist noch unklar.

belegt, dass aber der Spaltpilz zwi-
schen Haus- und Facharzten weiter
wuchert. Alle Appelle des 1. Vorsit-
zenden Dr. K6hler werden den Haus-
drzteverband nicht daran hindern,
einen eigenstindigen Weg gegeniiber
der Politik und bei der Gebiihrenord-
nung zu gehen. Auch bei den Fach-
drzten rumort es. Sie fiirchten, dass
nach der Aufhebung der Budgetie-
rung im Gesundheitswesen, die
natiirlich auch die Grenze
Hausarzt/Facharzt betreffen wird, die
Einfiihrung des bundesweiten ein-

heitlichen Orientierungspunktwertes
zu einem weiteren finanziellen Ader-
lass im facharztlichen Bereich fiihren
wird. Dann werden die Fachdrzte
endgiiltig in den wirtschaftlichen
Ruin getrieben. Wie kann da noch
eine einheitliche Marschrichtung
festgelegt werden?
Die KV am Scheideweg: Das hehre
Ziel der Dienstleistungsgesellschaft
wird eine zerstrittene Kérperschaft
des offentlichen Rechtes schwerlich
erreichen kénnen.

HFS
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Das geplante Gesetz zur Patientenverfiigung (Fortsetzung von Seite 1)

Mehr Autonomie durch eine
gesetzliche Regelung?

Wie verbindlich sind die Patien-
tenverfiigungen?
Obwohl nach inoffiziellen Schatzun-
gen 2-8 Millionen Deutsche bereits
eine solche Verfiigung abgefasst
haben, gibt es beim Umsetzen in der
taglichen klinischen Praxis erhebliche
Probleme. In der Realitdt stellt sich
immer wieder die Frage: Wie ver-
bindlich sind die, teils sehr diffusen,
Formulierungen in den Verfiigungen?
Wann haben Betreuer, Bevollmach-
tigte und Vormundschaftsgerichte
etwas zu sagen?
Die groéfSte Unsicherheit betrifft die
Reichweite der Verfiigungen. Wie
verbindlich sind in ,,guten Zeiten“
festgelegte Therapiewiinsche, wenn
es dann tatsdchlich ernst wird?
Schlieflich kann ein Patient in einer
Patientenverfiigung auch eine Wie-
derbelebung in medizinisch durchaus
sinnvollen Situationen untersagen.
Ein Arzt, der diese Patientenfest-
legung einfach umgeht, macht sich
dann unter Umstanden strafbar. Denn
er handelt jetzt ohne Einwilligung
des Patienten und das ist Kérperver-
letzung. Aber nur, wenn die Verfii-
gung Rechtskraft erlangt hat. Ande-
rerseits muss der Arzt aber als Garant

Prof. Dr. Giovanni Maio ist Direktor
des Instituts fir Ethik und Geschichte
der Medizin der Universitdt Freiburg

BDI : Muss man den Men-
schen nicht das Recht zubilligen,
iber seine letzten Tage autonom
entscheiden zu kénnen?

Maio: So wie die Diskussion im
Moment lduft, wiirde ich von einer
gewissen Ideologie sprechen. Das
Problem ist die Einstellung vieler
Menschen, die sich sagen: Ich
mochte leben, so autonom wie ich
nur kann und nur solange ich auto-
nom sein kann. Wenn ich dann
krank und auf andere angewiesen
bin, dann ist das Leben nichts mehr
wert. Diese Vorstellung, dass das
Leben nur lebenswert ist, wenn
man es vollkommen im Griff hat,
ist sehr problematisch. Das
Menschsein, die Qualitit des
Lebens, alles fokussiert auf den
gesunden, autonomen Menschen.
Wer auf andere angewiesen ist,
fiihlt sich dann defizitar.

BDI : Ist die Patientenverfii-
gung also eine Strategie, um die

sicherstellen, dass alles medizinisch
Sinnvolle erfolgt. In der Praxis wird
das oft als Zwickmiihle empfunden.

Patientenverfiigungen als Aus-
druck der Autonomie
Eine vertrackte Situation, die von der
Rechtsprechung allerdings schon
etwas entschdrft wurde. In einem
Grundsatzurteil hat der Bundesge-
richtshof in 2003 festgelegt, dass
Patientenverfiigungen fiir den Arzt
im Prinzip verbindlich sind. Sie sind
Ausdruck seiner Autonomie. Aller-
dings nur unter bestimmten Bedin-
gungen.
LIst ein Patient einwilligungsunfédhig
und hat sein Grundleiden einen irre-
versiblen tédlichen Verlauf angenom-
men, so miissen lebenserhaltende
oder -verldngernde MafSnahmen
unterbleiben, wenn dies seinem
zuvor - etwa in Form einer sog.
Patientenverfiigung - geduRRerten
Willen entspricht®, so der Bundesge-
richtshof (BGH).
Die Wirksamkeit von schwerwiegen-
den Patientenverfiigungen wird also
vom BGH auf den nahen Sterbepro-
zess, was immer das auch konkret
sein mag, begrenzt. Im Falle von

mit Prof. Dr. Giovanni Maio

»e.. der Kampf
auf dem falschen
Schauplatz.*

drohenden Probleme des Alters und
des Krankseins zu verdrangen?

Maio: Was zu dieser Diskussion fiihrt,
ist letztendlich die Unfahigkeit zu
akzeptieren, dass es auch Situationen
gibt, in denen man nicht mehr alles
kontrollieren kann. Die Debatte
suggeriert in fataler Weise eine
Kontrollierbarkeit des Sterbens und
sie ndhrt die Grundhaltung, sich als
Mensch nur auf sich und nie auf
andere verlassen zu brauchen. Dies ist
jedoch nicht nur eine Illusion, sondern
auch eine Unzuldnglichkeit, weil ein
gutes Sterben ohne das Vertrauen auf
ein Gegeniiber, das sich meiner
annimmt, letztlich nicht moglich ist.

BDI : Bei der Patientenverfii-
gung entscheidet der Patient selbst
sehr weit reichend: Andert das nicht
das Bild vom Arzt?

Maio: Der Arzt wird in der gegenwar-
tigen Diskussion reduziert auf einen
unparteiischen und sachlichen Voll-

scheinbar medizinisch unhaltbaren
Festlegungen oder wenn zwischen
Arzt und einem gesetzlich eingesetz-
ten Betreuer Unstimmigkeiten iiber
die Reichweite der Verfiigung beste-
hen, ist das Vormundschaftsgericht
zustdndig. Komplizierter wird die
Rechtslage, wenn das Sterben noch
nicht eingesetzt hat und der Betreuer
oder der Arzt sich auf den Patienten-
willen beruft und das Beenden von
lebenserhaltenden MafSnahmen
durchsetzen will. Der typische Fall:
Die Sondenerndhrung eines Apalli-
kers soll beendet werden.

Das hochste deutsche Strafgericht hat
sich in solchen Fillen eindeutig fest-
gelegt: Arzt und Betreuer diirfen eine
solche Entscheidung nicht unabhdn-
gig von einem Vormundschaftsge-
richt treffen.

Neues Gesetzgebungsverfahren
ohne Fraktionszwang
Diese Festlegungen des BGH werden
aber in der Hospiz-Bewegung als
unzureichend und kontraproduktiv
kritisiert. ,Der Beschluss ist so nicht
haltbar, er schafft mehr Unsicherheit
als vorher*, warnte der Kolner Verfas-
sungsrechtler und Vorstandsmitglied

strecker des Patientenwillens. Dies ist
ein problematisches Arztbild, weil der
Arzt hier auf eine Funktion reduziert
wird, die der Identitdt der Medizin als
Disziplin der Hilfe nicht gerecht wird.
Die Aufgabe des Arztes besteht nicht
darin, schematischer Willensvollstre-
cker zu sein, sondern er ist vor allem
anderen ein Helfer. Als Helfer kann
seine Aufgabe nie auf eine schemati-
sche Handlung reduziert werden. Viel-
mehr muss der Arzt sich mit dem
Patienten als Menschen auseinander-
setzen und muss als mitfiihlender Mit-
mensch nachvollziehen kénnen, was
den Patienten bewegt. Gerade der
Mensch, der durch das Krankwerden
in eine existenzielle Notlage gerit,
braucht nicht einen Willensvollstre-
cker, sondern einen Helfer. Er braucht
jemanden, der sich auf ihn als Mit-
mensch einldsst. Es geht nicht darum,
dass der Arzt fiir den Patienten ent-
scheidet, sondern es geht darum, dass
sich der Arzt mit dem Patienten oder
den Angehdrigen auseinander setzt.
Wenn man den Arzt reduziert auf den
reinen Vollstrecker einer Patientenver-
fiigung, dann hat man den Patienten
eigentlich in seinen schweren Stunden
im Stich gelassen.

BDI : Die Grundidee der Patien-
tenverfiigung ist ja, dass sich Gesunde
festlegen, was spdter bei schwerer
Krankheit mit einem geschehen soll.
Geht das tiberhaupt?

Maio: Man geht falschlich davon aus,
dass man im vornherein weif3, in wel-

der Hospiz Stiftung, Prof. Dr. Wolfram
Héfling, im Deutschen Arzteblatt.
AuRerdem fehlt es an klaren Quali-
tatskriterien fiir solche Verfiigungen.
Es gibt immer noch keine Festlegun-
gen, welche formalen Anforderungen
gelten und wie diese tiberpriift wer-
den konnen. All dies kann nur ein
Gesetz regeln, an dessen Entstehung
alle relevanten Gruppen mitwirken.
Ein weiterer Kritikpunkt: Das Vor-
mundschaftsgericht spielt in der
jetzigen Situation eine zu dominante
Rolle. Deshalb muss ein Gesetz her,
das die Stellung der Patientenverfii-
gung verbindlich regelt. Der § 1901
des Biirgerlichen Gesetzbuches, er
regelt das Betreuungsrecht, muss
prdzisiert werden.

Das entsprechende Gesetzgebungs-
verfahren ist mittlerweile angelaufen.
Im Marz 2003 fand die erste Ausspra-
che statt. Doch das Thema ist heikel.
Deshalb haben die Fraktionen im
Bundestag beschlossen, in dieser
Frage den Fraktionszwang aufzuhe-
ben. Zwei Gesetzesentwiirfe liegen
vor, die interfraktionell getragen wer-
den. Das Parlament zeigt damit deut-
lich, dass es sich der Tragweite der
Sache durchaus bewusst ist. Das sen-
sible Thema soll nicht zwischen die
politischen Miihlen geraten.

Der ,Stiinker-Entwurf“: Patienten-
verfiigung ist jederzeit verbindlich
Der liberalste Entwurf stammt aus
der SPD-Fraktion und wird nach dem
Hauptinitiator ,,Stiinker-Entwurf*

che Situation man spadter kommt. Das
ist eine merkwiirdige Vorstellung vom
Leben. Man {ibersieht bei dieser Dis-
kussion, dass ein Mensch wenn er
schwer erkrankt, ein ganz anderer
Mensch wird. Er bekommt einen ganz
anderen Blick aufs Leben. Deshalb
funktioniert die Verfiigung schon vom
Prinzip her nicht, auf3er der Patient ist
schon in der Krankheitssituation und
sorgt nun fiir die ndchste Zukunft vor.

BDI : Aber die Verfiigung ist
doch keine Pflicht, das kann doch
jeder selbst entscheiden.

Maio: Das Problem ist, dass jetzt in
der Offentlichkeit ein falscher Ein-
druck geweckt wird. Die Grundaussa-
ge ist doch: Wer keine Patientenverfii-
gung hat, ist spater schlechter dran.
Schiitze dich moglichst schon als
junger Mensch mit einer Patientenver-
fiigung davor, dass die Arzte spiter
nicht einfach machen, was sie wollen.
Die Menschen werden durch die Art
der gegenwartigen Diskussion zu
Unrecht verunsichert, weil ihnen ein
verzerrtes Bild der Medizin vermittelt
wird. Die Arzte sollten viel stirker
verdeutlichen, dass ein Mensch keine
Patientenverfiigung braucht, um im
Krankenhaus gut zu sterben.

BDI : Sehen sie auch ein Miss-
brauchspotenial in der Verfiigung?

Maio: Ja und zwar mit ungeahnten
Dimensionen. Es gibt viele Menschen,
die von ihrem Charakter her nicht

genannt. Er sieht vor, dass das Straf-
gesetzbuch, um einen Paragrafen
1901a ergdnzt wird. Dieser schreibt
die Patientenverfiigung als verbind-
liche Willenserkldrung fest und zwar
prinzipiell. Sie gilt demnach ohne
zeitliche und situative Einschrdn-
kung. Die einzige formale Anforde-
rung: Die Verfiigung muss in schrift-
licher Form vorliegen. Es gibt keine
Giiltigkeitsfristen, keine Beratungs-
pflicht und auch keine Verpflichtung
zu einer regelmafSigen Aktualisie-
rung. Es geniigt die einfache Unter-
schrift. Zeugen sind nicht notwendig.
Demnach wadre es also méglich, dass
ein dreiigjahriger gesunder Mensch
verbindlich festlegt, ob er im Alter
etwa bei fortschreitender Demenz
mit einer PEG-Sonde versorgt werden
will.

Diese Verfiigung wadre fiir den Arzt
absolut verbindlich. Auch dann, wenn
mittlerweile neue therapeutische
Maoglichkeiten bestehen, die bei der
Abfassung der Verfiigung noch nicht
bekannt waren. Selbst scheinbar
medizinisch unsinnige Verfiigungen
miissten akzeptiert werden, denn sie
sind ja der Ausdruck von Patienten-
autonomie. Im Stiinker-Entwurf wird
auch die Zustdndigkeit der Vormund-
schaftsgerichte erheblich einge-
schrankt. Im Gegensatz zur heutigen
Rechtsprechung, muss auch ein The-
rapieabbruch mit moglicher letaler
Konsequenz nicht vor ein Gericht,
wenn Arzt und Betreuer dies beide
als eindeutigen Patientenwillen

gerne anderen zur Last fallen. Denen
vermittelt man jetzt den Eindruck, sie
konnten eine Patientenverfiigung auf-
stellen, um anderen im Krankheitsfall
keine Last zu werden. Nach dem
Motto, wenn es bei mir schlimm wird,
dann braucht Ihr euch nicht um mich
zu kiimmern. Mit der Patientenverfii-
gung wird dem potenziell Kranken
eine Biirde aufgeladen, die zu bedau-
ern ist. Eine iberzogene Betonung der
Notwendigkeit von Patientenverfii-
gungen kann in der Konsequenz zu
einer Entsolidarisierung mit den
Kranken fiihren. Statt tiber Patienten-
verfiigungen zu diskutieren, miisste
doch viel mehr dariiber gesprochen
werden, wie den Menschen die Angst
vor dem Sterben genommen werden
kann. Die Politik sollte besser eine
Stimmung schaffen, die klarmacht:
auch wenn man alt, krank und
schwach ist, wird man nicht im Stich
gelassen werden. Diese ganze Diskus-
sion ist der Kampf auf dem falschen
Schauplatz.

BDI : Eine Patientenverfiigung
aus Bescheidenheit - Ist das nicht
etwas iibertrieben?

Maio: Denken Sie an die zunehmende
Mentalitdt in unseren Kliniken zu
Reparaturanstalten zu werden. Jetzt
gelten plotzlich Marktgesetze. Die
Patienten miissen optimiert durchge-
schleust werden. Kein Wunder wenn
dann viele Menschen denken: ,Wo
komme ich denn da hin? Wenn es mir
schlecht geht, stére ich doch da eher
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erkennen. Arzt und Betreuer, bezie-
hungsweise sein Bevollmdachtigter,
Lhaben in der konkreten Krankheits-
situation des Patienten festzustellen,
ob die in der Patientenverfiigung nie-
dergelegten Voraussetzungen fiir die
Einwilligung in einen drztlichen Ein-
griff... vorliegen, und nur bei...
Dissens zwischen Arzt und Betreuern
ist das Vormundschaftsgericht einzu-
schalten®, so der Abgeordnete
Joachim Stiinker in der Bundestags-
debatte in diesem Jahr. Der Arzt ist
allerdings verpflichtet zu priifen, ob
die Verfiigung ordnungsgemaf
zustande gekommen ist. Verfiigungen
unter dufSerem Zwang kénnen natiir-
lich nicht den freien Patientenwillen
reflektieren.

Wenn solche Zweifel bestehen, muss
das Gericht ebenfalls priifen. Nach
dem Stiinker-Entwurf wdre es aber
ohne gerichtliche Priifung moglich,
dass die enterale Erndhrung oder die
Beatmung, etwa bei schweren zere-
bralen Schiadigungen, abgebrochen
wird, wenn der Patient das vorher
festlegt. Damit wird die jetzige BGH-
Regelung, nach der so etwas ohne
Gericht nur in der Sterbephase mog-
lich ist, ungiiltig.
Patientenverfiigungen sollen also, so
das Stiinker-Papier, ohne eine Ein-
schrankung ihrer Reichweite gelten.
Eine Missachtung ist dann prinzipiell
eine Korperverletzung. Bei diesem
Entwurf muss also der zukiinftige
Patient sehr verantwortungsvoll und
informiert handeln. Thm muss ein

nur.” Eine prozessoptimierte Klinik ist
kein Platz, an dem man mit seinen
Kiimmernissen stéren will. Je standar-
disierter die Medizin wird, umso
geringer die Chance in seinen letzten
Stunden an einen verstandnisvollen
Arzt zu geraten, der nicht nur Zeit
sondern auch echtes Verstandnis fiir
die existenziellen Note hat. Das ist die
Grundlage der Angst vieler Menschen.
Es erscheint vor diesem Hintergrund
als folgerichtig, dass viele Menschen
denken, dass sie lieber von sich aus
auf weiterfithrende MaSnahmen ver-
zichten sollten.

BDI : Aber die Menschen wollen
doch die Patientenverfiigung haben.
Warum sich dagegen strauben?

Maio: Die Patientenverfiigung kann in
bestimmten Situationen eine Hilfe
sein. Aber sie ist keine Bedingung fiir
ein gutes Sterben und sie tragt fiir sich
genommen auch nicht zu einem bes-
seren Sterben bei. Daher warne ich
davor, sich zu viel von ihr zu verspre-
chen. Wenn die Patientenverfiigung
dazu dienen soll, zu verhindern, dass
Menschen mit infauster Prognose
sinnlos weiterbehandelt werden, dann
muss ich sagen, dass es hierfiir keiner
Verfiigung bedarf. Jeder gute Arzt wird
im Falle einer infausten Prognose auf
eine sinnlose Behandlung verzichten,
weil er weif3, dass er damit dem Kran-
ken nur schadet. Fiir diese Fille ist eine
Patientenverfiigung nichts anderes als
eine Bekraftigung einer medizinischen
Selbstverstdndlichkeit und daher kein

sehr umfassendes und qualifiziertes
Informationsangebot zur Verfiigung
stehen. Eine Beratungspflicht lehnen
die Autoren allerdings ab. Dies wiirde
eine zu hohe Hiirde fiir Verfiigungen
darstellen. Die sollen ja, so dhnlich
wie ein Testament, zu jeder Zeit und
unter allen Lebensumstdnden unkom-
pliziert verfasst werden kdnnen.
Zudem besteht immer die Moglich-
keit, dass der Patient in miindlicher
oder in non-verbaler Form, seine Fest-
legungen in der Verfiigung widerruft.
All dies macht klar, worum es der
Arbeitsgruppe geht: Auf keinen Fall
darf die freie WillensdufRerung einge-
schrankt werden. ,Das Selbstbestim-
mungsrecht wdre entwertet, wenn es
Festlegungen fiir zukiinftige Konflikt-
lagen, in denen der Patient aktuell
nicht mehr entscheiden kann, nicht
umfassen wiirde“, so Stiinker in der
Debatte.

Der ,,Bosbach-Entwurf*: Patien-
tenverfiigung zeitlich und situativ
beschrdnkt
Ganz das Gegenteil davon ist der Ent-
wurf aus der CDU-Fraktion. Die
Arbeitsgruppe um den Abgeordneten
Wolfgang Bosbach sieht eine Rege-
lung vor, die hinter die Vorgaben des
BGH zuriickgeht. Zwar wird auch hier
der Patientenwille in Form einer
schriftlichen Verfiigung als verbind-
lich festgeschrieben, aber nur in
bestimmten definierten Situationen.
Diese Reichweitenbegrenzung ist ein
Grundgedanke des Entwurfs. Man

Fortschritt. Wenn es um spezifi-
schere Vorstellungen geht, wie z.B.
die Ablehnung einer Magensonde,
dann kann die Patientenverfiigung
hilfreich sein, aber sie wird nur
dann addquat angewendet werden,
wenn sie nicht losgeldst betrachtet
wird, sondern wenn sie zum Anlass
genommen wird, dass der Arzt sich
mit dem Umfeld des Patienten aus-
einandersetzt. Die Patientenverfii-
gung kann nur im Rahmen einer
Beziehungsmedizin addquat
beriicksichtigt werden.

BDI : Was sollte ihrer Mei-
nung nach also geschehen?

Maio: Ich wiirde dem Gesetzgeber
empfehlen, sich gar nicht auf ein
Gesetz einzulassen. Ich sehe da
keinen Handlungsbedarf. Der
Stiinker-Entwurf geht viel zu weit.
Bei dem Bosbach-Papier ist die
Grenzziehung zwischen heilbar
und nicht mehr heilbar zu proble-
matisch und vom Ansatz her
moglicherweise paternalistisch.
Was wir brauchen ist nicht ein
Gesetz zur Patientenverfiigung,
sondern eine Medizin, der man
wieder vertrauen kann. Doch diese
ldsst sich nicht per Gesetz verord-
nen, sondern muss mithsam in der
alltaglichen arztlichen Sorge um
den Kranken immer wieder neu
hergestellt werden.

Das Interview fiihrte
Dr. med. Horst Gross

kann, so Bosbach , den aktuellen Wil-
len eines Patienten nicht gleichsetzen
mit einer Verfiigung, die er 15 Jahre
zuvor einmal verfasst hat“. Mit der
Zeit verliere eine WillensdufSerung
ihre Bedeutung. Aus diesem Grund
kann, so die Arbeitsgruppe um Bos-
bach, der ,,vorweggenommene Wille
nicht so behandelt werden wie der
aktuelle Wille eines Patienten, der
ganz konkret eine Krankheit hat und
sich in Kenntnis aller Umstdnde fiir
oder gegen eine Behandlung ent-
scheidet. Es ist keine kithne Behaup-
tung, es ist alltdgliche Erfahrung, dass
die aktuellen Wiinsche eines Patien-
ten vom frither geduRerten abwei-
chen kénnen*, so Wolfgang Bosbach
im Bundestag.

Die Konsequenz hieraus ist die
Beschrankung der Reichweite der
Verfiigung. Mit anderen Worten: der
Patient kann vieles gar nicht verbind-
lich fiir die Zukunft regeln. Er kann in
seiner Verfiigung allerdings Vorgaben
machen, die der Arzt dann im Lichte
der konkreten Situation priifen muss.
Patientenverfiigungen sind, ,,nicht
verbindlich, wenn sie erkennbar in
Unkenntnis der Méglichkeiten medi-
zinischer Behandlung oder spdterer
medizinischer Entwicklungen abge-
geben wurde*, so die Bosbach-Vari-
ante des § 1901. AuBerdem kann der
Patient nicht durch Verfiigung eine
medizinisch und pflegerische Basis-
versorgung ausschlieRen. Was darun-
ter zu verstehen ist, bleibt im
Moment noch offen.

Der in einer Verfiigung festgelegte
Wunsch nach dem Abbruch von
lebenserhaltenden medizinischen
Mafnahmen ist nur dann moglich,
wenn das Grundleiden ,nach arztli-
cher Uberzeugung unumkehrbar
einen tédlichen Verlauf angenommen
hat“ oder ein bleibender Bewusst-
seinsverlust, zum Beispiel bei einem
apallischen Syndrom oder einer
Demenz, eingetreten ist. Damit zielt
der Entwurf auf Patienten mit apalli-
schem Syndrom und Patienten in der
Nahen Sterbephase ab. Nur Thera-
pien, die in diesen Situationen entge-
gen einer Verfiigung stattfinden,
wiirden automatisch zur Koérperver-
letzung. In allen anderen Situationen
sind Patientenverfiigungen mit
schwerwiegenden Vorgaben (z.B. ,Ich
will niemals reanimiert werden*)
dann faktisch entwertet. Das gilt
natiirlich, sollte sich der Entwurf
durchsetzen, auch fiir alle die bis
heute verfassten Verfiigungen.

Auch der Bosbach-Entwurf setzt die
formalen Hiirden fiir die Verfiigung
sehr niedrig an. Nur die Schriftform
ist verbindlich. Auch hier kann der
Patient jederzeit miindlich seine Ent-
scheidungen widerrufen. Weiterge-
hende formale Anforderungen, wie
etwa eine Beratungspflicht oder eine
notarielle Beglaubigung, werden auch
im Bosbach-Entwurf abgelehnt.

Prof. Borasio: Reichweiten-
beschrankung ist Willkiir
Somit liegen zwei Entwiirfe fiir eine
gesetzliche Regelung der Patienten-
verfiigung vor, die an Gegensatzlich-
keit kaum zu {ibertreffen sind. Ent-

sprechend heftig ist die 6ffentliche
Diskussion, die sich jetzt anschlief3t.
Mit ihren gegensatzlichen Meinun-
gen besonders exponiert haben sich
der Prasident der Bundesdrztekam-
mer Dr. Jorg -Dietrich Hoppe und der
Miinchner Palliativmediziner Prof. Dr.
Gian Domenico Borasio.

Der Palliativmediziner hat sich fiir
die Stiinker-Variante entschieden.
Nur hierin sieht er eine Moglichkeit,
dem Verfassungsrecht der Selbstbe-
stimmung Geltung zu verleiten. Sein
Hauptargument: eine Reichweitenbe-
schrankung der Patientenverfiigung
fiihrt zur Willkdr. Sinn und Zweck
der Verfiigung ist es ja, Paternalis-
mus, also eine vormundschaftliche
Beziehung zwischen Arzt und
Patient, zu verhindern. Der Patient
soll autonom entscheiden kénnen.
,Die Reichweitenbeschrankung
erweist sich somit als Ersatz des
alten medizinischen Paternalismus
durch einen neuen - und schlimme-
ren - ethischen Paternalismus. Das
zentrale Prinzip des Lebensschutzes
wird zum Dogma des Lebenszwangs
umgedeutet und damit entwertet.
Das hat in meinen Augen etwas Fun-
damentalistisches.“ Borasio glaubt,
dass die Reichweitenbeschrankung,
sollte sie denn eingefiihrt werden,
nicht ohne Konsequenz bleibt. ,,So
werden die Leute erst auf den Gedan-
ken gebracht, maximal kontrollieren
zu wollen, wer sie wann totet. Man
treibt damit die Menschen in die
Arme der Euthanasiebefiirworter.”

BAK-Prisident Hoppe: ,Sterben
ist nicht normierbar.“
Bundesarztekammerprasident Jorg-
Dietrich Hoppe sieht in beiden Ent-
wiirfen entscheidende Mangel. Sie
versuchen etwas zu regeln, was man
tiberhaupt nicht regeln kann: ,,Wenn

ein Gesetz doch nur Klarheit schaffen
konnte! Das glaube ich aber nicht.
Die Situationen, in denen Arztinnen,
Arzte und Pflegende Entscheidungen
fallen miissen, sind dafiir zu komplex
und zu verschieden. Sterben ist nicht
normierbar, da kann es keine absolu-
te Rechtssicherheit geben.“
AuRBerdem ist, so Hoppe, die Patien-
tenverfligung aufgrund der hochst-
richterlichen Rechtsprechung auch
heute schon verbindlich. Allerdings
nur dann, wenn die schriftliche oder
miindliche Patientenverfiigung ,tat-
sdchlich auf die Situation passt und
nichts konkretes dafiir spricht, dass
er seinen Willen gedndert hat“, so
Hoppe im Spiegelinterview. Das ist
natiirlich weit weniger, als jetzt
durch die gesetzlichen Regelungen
gefordert wird.

Die Politik ist gefragt!
Wenn der Gesetzgeber jetzt titig
wird, dann sicher auch, weil ein so
bedeutendes Thema einer klaren
Regelung bedarf. Eine so wichtige
Frage gehort in die Politik und nicht
in die Justiz. Doch wenn die Gesetz-
gebung weiter zogert, werden die
Gerichte die Defintionshoheit behal-
ten. In Berlin haben gerade in drei
Fillen Angehorige gegen die Arzte
einer Universitdtsklinik Strafrechts-
klage eingereicht. Der Vorwurf: Trotz
schriftlich niedergelegter Patienten-
verfligung wurde eine nicht
gewiinschte intensiv-medizinische
Therapie fortgefiihrt. War das Kor-
perverletzung? Zum ersten Mal
beschdftigen sich deutsche Strafge-
richte mit dieser Frage. Es konnte
sein, dass die Rechtsprechung den
Gesetzgeber bei dieser Gelegenheit
gleich wieder iiberholt und neue
Regeln definiert.

Dr. med. Horst Gross

Autonomie des Patienten oder Regulierungs-

wut des Gesetzgebers?

Werden Gesunde auf ihr Sterbeszenario angesprochen, heif3t die fast
stereotype Antwort: ,Moglichst schnell und schmerzlos, wenn es
schon sein soll.“ Die vielen Grautone, die eine lingere Krankheit in der
Befindlichkeit und fiir die Psyche des Patienten bedeutet, werden bei
dieser Antwort ausgeblendet. Kommt es zum Beispiel zu einer Tumor-
erkrankung, die fiir den Patienten einen lingeren Leidensweg bedeu-
ten wird, so dndern nahezu alle, bis auf wenige Ausnahmen, ihre Mei-
nung schlagartig. Selbst in einer Siechensituation kann fiir einen
Patienten der morgendliche Sonnenstrahl durch das Fenster auch ein
solches Leben noch lebenswert erscheinen lassen, im Ubrigen ein
Szenario, das der betroffene Patient im gesunden Zustand weit von

sich gewiesen hatte.

Es stellt sich deshalb die Frage, ob Patientenverfiigungen, die von
gesunden Menschen geschrieben werden, iiberhaupt einen Wert

besitzen.

Ich erinnere mich an eine Podiumsdiskussion mit dem damaligen
Gesundheitsminister Seehofer, der auf die Frage aus dem Laienpubli-
kum nach gesetzlichen Regelungen fiir sein Ableben geantwortet hat,
dass er so etwas nicht fiir effektiv und sinnvoll hielte. Man brauche in
dieser Situation eben einen guten Arzt.

Mit der neuen Regelung sind alle Beteiligten iiberfordert, vor allem die
Vormundschaftsgerichte, die von dem Betroffenen und seinem Leid
am weitesten entfernt sind. Es besteht damit die Gefahr, dass die neue
gesetzliche Regelung unser Sterben nicht menschlicher, sondern eher
unmenschlicher machen wird, aber Hauptsache, es ist etwas geregelt.

HFS
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Was sind die Konsequenzen?

(Wieder)einfiihrung
des Facharztes fir Innere
Medizin in Miinster

Auf dem diesjihrigen 110. Deutschen Arztetag in Miinster ist mit nahezu Zweidrittel-Mehrheit
der Delegierten (140 zu 72 Stimmen) der Facharzt fiir Innere Medizin, der internistische Generalist,
wieder eingefiihrt worden. Jetzt sind die Landesarztekammern am Zug, diesen Beschluss ziigig

umzusetzen.

Welches sind die Konsequenzen die-

ser Entscheidung?

1. Der Facharzt fiir Innere Medizin
hat eine 5-jdhrige stationdre
Weiterbildung und einen definier-
ten Weiterbildungskatalog. Er
schlief$t mit der Facharztpriifung
ab.

2. Der Facharzt fiir Innere und Allge-
meinmedizin ist unverandert
geblieben (mindestens 2 Jahre
stationdre Innere, 2 Jahre in der
unmittelbaren Patientenversorgung

stationdren Weiterbildung eine
Weiterbildung in einem Schwer-
punkt anschlieBen und auch hier
eine zweite Facharztkompetenz
nach zweiter Priifung im Schwer-
punkt erlangen.

Wie ist der Beschluss von
Miinster zu bewerten?
Durch die Beschliisse von Rostock
und Koln ist die Allgemeinmedizin
mit der Einfiihrung des Facharztes fiir
Innere und Allgemeinmedizin aufge-

Dr. Wolfgang Wesiack pladierte beim 110. Deutschen Arztetag in Miinster fiir die Wiedereinfiihrung
des Allgemeininternisten. Er betonte, dass der Facharzt fiir Innere und Allgemeinmedizin davon
nicht tangiert sei. Die Internisten seien auch bereit, gemeinsam mit den Hausarzten ein Konzept zu
entwickeln, um dem Hausérztemangel entgegenzuwirken.

im niedergelassenen Bereich). Er
schlieRt ebenfalls nach 5 Jahren
mit der Facharztpriifung ab.

3. Der Facharzt fiir Innere und
Schwerpunkt Xy nach den
Beschliissen von Rostock 2002 und
Ko6ln 2003 ist ebenfalls unverdn-
dert geblieben. Nach 3-jahriger
Basisweiterbildung erfolgt eine
3-jdhrige Weiterbildung im
Schwerpunkt. Die Facharztpriifung
ist nach 6 Jahren méglich.

4. Der neue Facharzt fiir Innere Medi-
zin hat die Moglichkeit, nach seiner
Facharztpriifung zusadtzlich nach
2 Jahren ambulanter Patientenver-
sorgung den Facharzt fiir Innere
und Allgemeinmedizin zu erwer-
ben (zweite Facharztkompetenz)
und sich dann im hausdrztlichen
Versorgungsbereich niederzulas-
sen.

5. Im fachdrztlichen Versorgungs-
bereich kann er sich als Facharzt
ohne Schwerpunkt sofort nieder-
lassen. Voraussetzungen sind bei
4. und 5. offene Kassenarztsitze bei
der Bedarfsplanung.

6. Der neue Facharzt fiir Innere Medi-
zin kann nach seiner 5-jdhrigen

wertet worden. Durch den Beschluss
von Miinster ist das verlorene Gleich-
gewicht zwischen Innerer und Allge-
meinmedizin wieder hergestellt
worden. Die Allgemeinmedizin ist
jedoch nicht abgewertet worden.

Die Innere Medizin hat ihren Basis-
arzt, den internistischen Generalis-
ten, wieder. 70,31 % aller in Deutsch-
land lebenden Internisten sind nach
der Statistik der Bundesadrztekammer
2005 Facharzte fiir Innere Medizin
ohne Schwerpunkt oder Teilgebiet.
Ohne diesen Facharzt fiir Innere
Medizin hdtte die Innere Medizin ihr
Zentrum und langfristig ihre Identitat
verloren. Schlimmer noch, Patienten
mit internistischen Erkrankungen
wadren auf Dauer qualitativ deutlich
schlechter in Klinik und Praxis
behandelt worden.

Die internistische Weiterbildung ist
gestarkt und deutlich flexibler
geworden. Durch das neue modul-
artig aufgebaute Weiterbildungs-
konzept haben junge in der Weiter-
bildung befindliche Arztinnen und
Arzte alle Méglichkeiten, auf Verin-
derungen im beruflichen und priva-
ten Werdegang zu reagieren.

Bild: Johannes Aevermann

Wer von vorne herein ,,Hausarzt*
werden und sich im hausarztlichen
Versorgungsbereich niederlassen
mochte, kann Facharzt fiir Innere und
Allgemeinmedizin werden. Daran hat
sich trotz gegenteiliger Behauptun-
gen von Seiten der Allgemeinmedizin
nichts gedndert. Die Beschliisse von
Rostock 2002 und K&ln 2003 haben
weiterhin Giiltigkeit. Es gibt weiter-
hin eine einheitliche Weiterbildung
zum ,Hausarzt“ und einen einheitli-
chen ,Hausarzttyp“ (siehe auch die
Presseerkldrung des BDI auf dieser
Seite).

Auch auf der anderen Seite sind die
Beschliisse von Rostock und Koéln
unverdndert geblieben. Wer reiner
»Schwerpunktler*, also Kardiologe,
Gastroenterologe etc. werden will,
kann dies weiterhin werden und
nach 6 Jahren mit dem Facharzt fiir
Innere/Schwerpunkt xy abschlie3en.

~Facharzt fiir Innere Medizin* als
dritte Saule eingefiihrt
Als dritte Sdule ist in Ergdanzung zu
den Beschliissen von Rostock und

»Neue Weiterbildungsordnung — Auswirkungen fiir

den Internisten*

Darliber wird auch beim

1. DEUTSCHEN INTERNISTENTAG

vom 25.-27. Oktober 2007

in Berlin diskutiert
werden.

Weitere Informationen
und Anmeldung unter

Koln jetzt wieder der Facharzt fiir
Innere Medizin eingefiihrt worden.
Am Anfang ihrer Weiterbildung
wissen die meisten Arztinnen und
Arzte meistens noch nicht, welchen
Facharzt sie anstreben sollen. Sie sind
froh, tiberhaupt einen Arbeitsplatz
und eine Weiterbildungsstelle gefun-
den zu haben. Fiir sie ist der Facharzt
fiir Innere Medizin ideal. Nach der
5-jdhrigen Weiterbildung zum Fach-
arzt fiir Innere Medizin stehen ihnen
alle Moglichkeiten offen. Sie konnen
zusdtzlich die Facharztkompetenz
LFacharzt fiir Innere und Allgemein-

BDI steht zum Beschluss von Miinster

Hausadrzteverband spielt
mit falschen Karten

Der Deutsche Hausdrzteverband verbreitet 6ffentlich, dass der ,,Allgemeininternist“ gegen alle
Absprachen doch in die ambulante Versorgung solle und beruft sich dabei auf eine AuRerung
des Berufsverbandes Deutscher Internisten BDI e.V. BDI-Prasident Dr. Wolfgang Wesiack weist
die Behauptung, der BDI sei nach dem 110. Deutschen Arztetag Mitte Mai 2007 in Miinster
umgeschwenkt, entschieden zuriick.

Die vom DHAV erwihnte Absprache
hat es {iberhaupt nicht gegeben. Der
BDI vermutet dahinter die Strategie,
die Landesarztekammern mit fal-
schen Argumenten dazu zu bringen,
die in Miinster mit Zweidrittel-Mehr-
heit beschlossene Wiedereinfithrung
des Facharztes fiir Innere Medizin in
ihren Weiterbildungsordnungen
nicht umzusetzen.

Wesiack betont, dass der BDI vor dem
Deutschen Arztetag nichts anderes
gesagt habe als nach dem Deutschen
Arztetag. In der hausirztlichen
Versorgung dndert sich nichts. Haus-
arzt ist der in Rostock 2002 und Koln
2003 beschlossene Facharzt fiir
Innere und Allgemeinmedizin.

Der Facharzt fiir Innere Medizin ohne
Schwerpunkt wird in erster Linie im
Krankenhaus zur Versorgung von
Patienten mit internistischen Erkran-
kungen benotigt. Allerdings iibersieht
der Deutsche Hausarzteverband, dass
es auch einen ambulanten facharztli-
chen Versorgungsbereich gibt. Selbst-
verstdndlich kann sich der Facharzt
fiir Innere Medizin in dieser Versor-
gungsebene niederlassen, nur eben
nicht als Hausarzt. Dafiir miisste er
nach seiner fiinfjahrigen Weiterbil-
dung noch zwei zusatzliche Jahre all-
gemeinmedizinische Weiterbildung
in der hausarztlichen Versorgung
absolvieren.

medizin“ erwerben und/oder die
Facharztkompetenz ,Innere/Schwer-
punkt xy*“. Sie kénnen in der Klinik
bleiben oder sich niederlassen. Als
Facharzt fiir Innere und Allgemein-
medizin im hausdrztlichen, als
Facharzt fiir Innere Medizin im
facharztlichen Bereich als internisti-
scher Facharzt ohne Schwerpunkt
oder als Facharzt fiir Innere Medizin
mit Schwerpunkt xy.
In allen Versorgungsebenen werden
sie heute und in Zukunft gebraucht
werden.

Dr. med. Wolfgang Wesiack

BDI-Prdsident Wesiack fordert den
Hausadrzteverband auf, dieses Spiel
mit falschen Karten aufzugeben und
zu einer sachlichen Diskussion
zuriickzukehren. Viel wichtiger sei es,
gemeinsame Anstrengungen zu
unternehmen, um eine qualifizierte
haus- und fachdrztliche Versorgung
auch in Zukunft flaichendeckend zu
sichern. Der BDI ist bereit, die Bemii-
hungen des Hausarzteverbands um
geniigend Weiterbildungsstellen in
einer gemeinsamen Aktion der Arzte-
kammern und Kassendrztlichen Ver-
einigungen zu unterstiitzen, damit
der Nachwuchsbedarf ohne Abstriche
an der Qualitdt gedeckt werden kann.
BDI-Pressemitteilung
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Facharztpriifung

Innere Medizin

Berthold Block

1. akruslisbrvry sand
ermitene Asllaps

3 0 0 0 kommentierte
Prilfungilragen

Berthold Block

Facharztpriifung Innere Medizin
3000 Fragen fiir die Facharztpriifung
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2006
79,95€

Realistische Fille
fiir die Facharzt-
priifung

In diesem 514 Seiten fassenden Buch
wird der Leser anhand von iiber 3 157
kommentierten Priifungsfragen auf
die Facharztpriifung Innere Medizin
vorbereitet. Das Buch ist in zehn Kapi-
tel unterteilt, in denen anhand von
Fallbeispielen aus dem Klinikalltag die

Meurologie - Innere Medizin

interdisziplinar

Nearologische Aspekie internistischer Erkrankungen
Heraniprpeben van
Peter Berlit

Peter T. 5awicki

f Sonder-
ausgatse
49,95 €

¥ Thieme

Peter Berlit, Peter T. Sawicki
Neurologie - Innere Medizin inter-
disziplinar. Neurologische Aspekte
Internistischer Erkrankungen

Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 2007
49,95 €

Sinnvolle
Verbindung zweier
Fachdisziplinen

Das vorliegende Buch schldgt auf 272
Seiten eine Briicke zwischen der
Inneren Medizin und der Neurologie,
indem es die neurologischen Aspekte
internistischer Krankheitsbilder auf-
zeigt. Es wurde in Zusammenarbeit
beider Fachdisziplinen verfasst. In
zehn Kapiteln werden die groRen
internistischen Themenbereiche dar-
gestellt und die jeweils zugehérigen
relevanten neurologischen Aspekte
aufgezeigt.

wichtigsten Aspekte der Inneren
Medizin in Form von kurzen Fragen
und Antworten abgehandelt werden.
Die Antworten werden als Stichpunk-
te dargestellt. Dabei werden alle deut-
schen Leitlinien beriicksichtigt und
Evidenzgrade und Therapieempfeh-
lungen angegeben. Zum Teil bauen die
Fragen aufeinander auf, wie es auch in
der Facharztpriifung der Fall ist.
Insgesamt ist das Buch leicht ver-
standlich und tibersichtlich geschrie-
ben. Gelegentliche Cartoons lassen
beim Lernen auch mal schmunzeln.
Die Fallbeispiele sind sehr praxisrele-
vant ausgewadhlt: vieles davon hat der
Leser mit Sicherheit schon in dhnli-
cher Form im Klinikalltag erlebt. Das
Buch ist sehr gut geeignet, entweder
gezielt Themengebiete zu lernen und
wiederholen oder in Form von Stich-
proben eine echte Priifungssimulation
darzustellen. Durch einfache Frage-
stellungen und iibersichtliche Antwor-
ten kann man auch von jedem Nicht-
Mediziner leicht abgefragt werden.
Man lernt, komplexe Fragestellungen
strukturiert zu beantworten, klinische
Falle Schritt fiir Schritt zu l6sen,
Fakten zu bewerten und Kernsdtze zu
erarbeiten.

Da es sich nicht um ein Lehrbuch han-
delt, ist es sinnvoll, beim Bearbeiten
der Fille ein entsprechendes Lehrwerk
zur Hand zu haben, um einzelne
Themen zuvor durchzuarbeiten. Der
,Block* ist aber hervorragend geeig-

Im ersten Kapitel wird der Leser
zundchst in die neurologischen
Symptome und Untersuchungsver-
fahren eingefiihrt. Diagnostische
Hilfsmittel und das praktische Vorge-
hen im Klinikalltag in der Neurologie
werden erldutert. Es folgt die Dar-
stellung der einzelnen klinischen
Themenschwerpunkte, gegliedert in
Enzephalopathien bei internistischen
Erkrankungen, Nierenerkrankungen,
Erkrankungen des Gastrointestinal-
traktes, Herz- und Lungenerkrankun-
gen bis hin zu Erkrankungen des
Gerinnungssystems. Hypertonie und
Diabetes mellitus mit den jeweiligen
neurologischen Komplikationen sind
in eigenen Kapiteln abgefasst.

In den einzelnen Kapiteln wird
zundchst kurz auf Anatomie und
Pathophysiologie eingegangen, bevor
die internistische und neurologische
Diagnostik erkldrt wird. Die entspre-
chenden Krankheitsbilder werden
zundchst ndher beschrieben, dann
wird der Bezug zur Neurologie herge-
stellt (z.B. zerebrale Komplikationen
bei Herzrhythmusstérungen im
Rahmen eines Myokardinfarktes).
AbschlieBend wird die Therapie mit
entsprechenden Dosierungshinwei-
sen dargestellt und entsprechende
wissenschaftliche Studien zitiert. Am
Ende jedes Kapitels finden sich aus-
fithrliche Literaturhinweise. Pragnan-
te Merksdtze, Tipps zum praktischen
Vorgehen oder Fallberichte finden
sich in allen Kapiteln und sind
optisch hervorgehoben. Zahlreiche,
qualitativ hochwertige Abbildungen
(CT- und MRT-Bilder, EKG, EEG),
Ubersichten und Tabellen lockern
den Text auf. Insgesamt lasst sich das

net, das eigene Wissen aufzufrischen
und zu wiederholen.

Zum Teil sind in die Fragen EKG- oder
Endoskopie-Befunde bzw. pathologi-
sche Korperbefunde eines Patienten
integriert. Dabei sind alle Bilder
schwarz-weif3. Die EKG- und Rontgen-
Bilder sind zum grofRten Teil von guter
Qualitdt und ausreichend groR, die
Qualitdt der Patienten- und Endosko-
piebilder ist jedoch nicht so gut.

Am Anfang des Buches wird der
Ablauf einer Facharztpriifung
beschrieben, ebenso, was bei der Prii-
fungsanmeldung zu beriicksichtigen
ist. Weiterhin gibt es einen Selbsttest
in Form von 33 Fragen, indem man
seinen Lernstil selber einschdtzen
kann. Zahlreiche Tipps sollen helfen,
diesen gegebenenfalls noch zu opti-
mieren.

Fazit: Das Buch eignet sich hervor-
ragend zum Lernen und Wiederho-
len fiir die Facharztpriifung Innere
Medizin. Das Buch ist sein Geld auf

jeden Fall wert.
Dr. med. Dirk Boerner

Dr. Dirk Boerner ist
Assistenzarzt im St.-
Vinzenz-Krankenhaus
in Dinslaken. Er steht
kurz vor der Facharzt-
priifung im Fachgebiet
Innere Medizin.

Buch fliissig lesen und ist sinnvoll
gegliedert. Alle wichtigen Themen-
bereiche der Inneren Medizin sind
abgehandelt, der Text verliert sich
nicht in Details. Gesuchtes ldsst sich
anhand des Sachverzeichnisses
schnell finden. Das Layout ist tiber-
sichtlich gestaltet. Leider fehlen farbi-
ge Hervorhebungen im Text. Das
Preis-Leistungs-Verhdltnis ist sehr
gut.

Fazit: Ein gelungenes Werk, das
sowohl die internistischen als auch
die neurologischen Aspekte wichti-
ger Erkrankungen der Inneren

Medizin vermittelt.
Dr. med. Kristina Groh

Dr. Kristina Groh ist
Assistenzarztin in der
Medizinischen Klinik I
(Gastroenterologie) am
Klinikum Wetzlar-
Braunfels.
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Dietrich Frohne
Heilpflanzen-
lexikon

WG|

Wihienachaftiiche Verlagagetellschaft mbH Stuttgart

Dietrich Frohne

Heilpflanzenlexikon
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft
mbH, Stuttgart 2007

39,00 €

Empfehlenswertes
Nachschlagewerk

Natiirlich wirksame Heilmittel aus der
Natur genief3en einen hohen Stellen-
wert. Immer mehr Menschen nutzen
Heilkrduter. Viele von ihnen kennen
wir seit Jahrhunderten und sie haben
sich bei der Behandlung von Krank-
heiten und Linderung von Beschwer-
den bewadhrt. Seit Generationen wer-
den diese Erfahrungen in vielfdltigen
Biichern weitergegeben und manch-
mal mischt sich Mystik und Wunsch-
denken unbemerkt zwischen die
naturwissenschaftlichen Fakten.

Das ,Heilpflanzenlexikon von D. Froh-
ne hilft, klassische Heilpflanzen von
umstrittenen Wunderdrogen oder
schillernden Exoten zu trennen: Wis-
senschaftlich fundiert informiert der
Autor {iber knapp 500 aktuelle Arznei-
pflanzen. Dabei gliedert er klar nach
Familie, Herkunft, Wirkstoff, Dosie-
rung, Risiken und belegten Wirkun-
gen. Zusdtzlich nimmt er Stellung zu
Einsatzgebieten, bei denen die Wirk-
samkeit der jeweiligen Pflanze bisher
nicht belegt werden konnte. Hinweise

auf hdufig verwendete Rezepturen
und der Einsatz der Heilpflanzen in
aktuell auf dem Markt angebotenen
Fertigarzneimitteln runden die jewei-
lige Monographie ab. Ein umfangrei-
ches Inhaltverzeichnis der lateini-
schen und deutschen Pflanzennamen
erleichtert das Zurechtfinden. Weite-
res Plus: Die Authentizitait der Infor-
mation belegt der Autor fast durchge-
hend mit (teilweise sehr aktuellen)
Quellenangaben aus medizinischer
und pharmazeutischer Fachliteratur.
In das Werk haben aber nicht nur die
in der naturwissenschaftlich orien-
tierten Medizin eingesetzten Phyto-
pharmaka, sondern auch die volks-
tiimlich zur Linderung und Heilung
von Befindlichkeitsstérungen verwen-
deten Pflanzen Eingang gefunden.
Eingegliedert ist ein kurzer Uberblick
zum Indikationsanspruch der Heil-
pflanzen, wenn gleich dies natiirlich
die bekannten Lehrbiicher der Phyto-
therapie nicht ersetzen kann. Wie in
anderen vergleichbaren Werken
wurde auch im vorliegenden -
vermutlich zum Erhalt eines verniinf-
tigen Preis-Leistungs-Verhdltnisses —
auf Abbildungen und botanische
Zusatzinformationen, wie bevorzugte
Fundorte oder Erntezeit der Pflanzen,
vollstdndig verzichtet. Dies bleibt
somit weiter den Pflanzen- und Krau-
terbestimmungsbiichern vorbehalten.

Fazit: Das ,,Heilpflanzenlexikon“
liefert wissenschaftlich fundierte
Informationen klar strukturiert und
gut lesbar und ist so ein wichtiges
Nachschlagewerk fiir Arzte und
Apotheker. Fiir die Anwendung
gesicherter Erkenntnisse der Phyto-
therapie in der tiglichen Praxis ist
dieses Buch als schnelle Informati-
onsquelle eine wichtige Stiitze.

Dr. med. Hanns Wildgans

Dr. Hanns Wildgans ist
Facharzt fir Innere
Medizin, Arbeitsmedizin
und Umweltmedizin.
Seit vielen Jahren
beschéftigt er sich
zudem mit dem Thema
Heilpflanzen und Phyto-
therapie.

Werden Sie Rezensent!

Mochten Sie in einer der ndachsten Ausgaben fiir uns medizinische

Fachbiicher besprechen?

Wenn Sie Interesse haben, melden Sie sich bitte (mit Angabe von Ausbildung,
Tétigkeitsgebiet und Interessen) unter BDI-aktuell@thieme.de
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Wahl des Therapie-Regimes nach individuellen Kriterien

Indikationen zur Insulintherapie
bei Typ-2-Diabetes

Der Diabetes mellitus Typ 2 ist eine chronisch progrediente Erkrankung, charakterisiert durch
Insulinresistenz und zunehmendes Beta-Zellversagen. Wahrend das AusmaR der Insulinresistenz in

der Regel nur miRigen Schwankungen unterliegt, bedingt primar das progrediente Beta-Zellversagen

die Notwendigkeit der Therapieeskalation im Verlauf des Diabetes mellitus.

Die Indikation zur Insulintherapie bei Typ-2-Diabetes besteht bei Versagen einer oralen Therapie,

kann unter bestimmten Gegebenheiten aber auch Primdrtherapie sein. Sondersituationen, wie Infek-
tionserkrankungen, chirurgische Eingriffe oder Gestationsdiabetes konnen weitere Indikationen fiir den
Beginn einer dann zumindest voriibergehenden Insulintherapie sein. Der Therapieeinstieg mit einem
Basalinsulin (in Kombination mit oralen Antidiabetika) ist sinnvoll bei erhaltener Beta-Zell-Restfunktion.
Der Ausbau hin zu einer Basis-Bolus-Therapie (intensiviert konventionelle Therapie) wird notwendig

bei zunehmendem Beta-Zellversagen und imitiert in physiologischer Form das normale Sekretions-
muster der Beta-Zelle. Unter bestimmten Voraussetzungen kann die Mischinsulintherapie
(konventionelle Therapie) eine Alternative darstellen.
Je nach Ausmaf der Stoffwechselentgleisung und Insulinresistenz variiert die Einstiegsdosis in einem
Bereich von 0,15-0,5 E/kg KG. Zirka 40-50 % sind als Basalinsulin und 50-60 % als Mahlzeiteninsulin
(prandiales Insulin) notwendig. Die Insulindosisanpassung (Titration) muss systematisch erfolgen,

in der Regel zundchst mit der Optimierung des Niichternblutzuckerwertes, gefolgt von praprandialen
Blutzuckerwerten, zuletzt die postprandialen Blutzuckerwerte. Die Wahl des Therapie-Regimes und des
Insulintyps muss nach individuellen Kriterien, das heif3t nach Blutzuckertagesprofil, Alter, Diabetesdauer,
personlichen Fahigkeiten, Lebensumstinden, Compliance und dem individuellen Therapieziel getroffen

werden.

In Deutschland werden 27 % aller
Diabetiker mit Insulin behandelt,
davon 16 % in Monotherapie und 11 %
in einer Kombination mit oralen Anti-
diabetika [1]. Die Einstellungsqualitat
vieler Patienten mit Typ-2-Diabetes
ist insgesamt jedoch nicht ausrei-
chend und erfiillt nur selten die emp-
fohlenen Therapieziele der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (siehe Tabelle
1). So haben nur zirka 40 % der Diabe-
tiker HbA, -Werte unter 7 % und nur
26 % einen HbA, . unter 6,5 % [2]. Eine
Analyse der Daten zeigt, dass insbe-

Tab. 1 Zielwerte bei Diabetes mellitus

Parameter

HbA,,
Michtern-Glukose
postprandiale Glukose
LDOL-Cholesterin
Trighyceride

Blutdruck

Tab. 2 Pharmakokinetik (Angaben ndherungsweise)

Insulin

Kurzwirksame Insuline

Normalinsuline 30-60
Analog-Insuline

+ [nsulin Glulisin Apidra® 5-10
+ [nsulin Lispro Humalog®, 5-10

Liprolog®
+ Insulin Aspart NovoRapid® 5-10

Langwirksame Insuline
MPH-Insuline 1-2
Analog-Insuline

+ Insulin Detemir (Levemir®) 1-2
* Insulin Glargin (Lantus®) 1-2

Mischinsuline

NPH-Mischinsuline 30/70  30-60

NPH-Mischinsuline 50/50  30-80

Analogmischinsulin

* Humalog Mix25%, 5-10
Liprolog Mix25%

* Humalog Mix50%, 5-10
Liprolog MixS0®

* NovoMix30® 5-10

Inhalatives Insulin

Exubera® 5-10

Wirkbeginn (min.)

sondere die Umstellung auf Insulin
hdufig zu lange herausgezdgert wird.
So betrdgt die durchschnittliche Dia-
beteslaufzeit bis zum Beginn einer
Insulintherapie in Deutschland iiber
neun Jahre.

In den letzten wenigen Jahren haben
neue Insuline sowie ein besseres Ver-
standnis beziiglich der Pathophysiolo-
gie des Typ-2-Diabetes mellitus die
Optionen hinsichtlich eines prakti-
kableren und effektiveren Einsatzes
von Insulin fiir niedergelassene Arzte
erheblich verbessert.

Fielwert

<h,5%

<110 mgfdl (=6,1 mmaol/l)
<140 mg/dl (< 7.8 mmol/l)
< 100 mg/dl{< 5 mmaol/l)
<150 mgfdl (= 1,7 mmaol/l)
< 130/80 mmHg

Wirkmaximum (h) Wirkdauer (h)

2 4-6
1 3-4
1 3-4
1 3-4
4-6 10-16
6-8 16-20
- 20-24
aweifach 10-16
zweifach 10-16
aweifach 10-16
zweifach 10-16
aweifach 10-16
1 4-6

Diese Ubersicht beschreibt die Patho-
physiologie von basaler und prandia-
ler Insulinsekretion bei Typ-2-Diabe-
tes, diskutiert die Indikationen der
Insulintherapie, beschreibt die Cha-
rakteristika zur Verfiigung stehender
Insuline und gibt eine Ubersicht tiber
alle gebrduchlichen Therapie-Regime
mit praktischen Handlungsanweisun-
gen.

Pathophysiologie der Beta-Zelle
Die Blutglukose setzt sich aus den aus
der Nahrung resorbierten Kohlehy-
draten und der in der Leber gebilde-
ten Glukose (Glukoneogenese)
zusammen. Hierbei wirken die Gluko-
sekonzentration und der Glukose-
anstieg als direkter Stimulus auf die
Insulinfreisetzung [3]. Der postpran-
diale Glukoseanstieg, der bis zu
30-fach hoher sein kann als die
zwischen den Mahlzeiten in der Leber
gebildete Glukose, 16st eine Insulin-
freisetzung mit typischen Charakte-
ristika aus. Die erste Phase der Insu-
linsekretion dauert etwa zehn Minu-
ten und ist primdr fiir die Suppression
der hepatischen Glukoseproduktion
verantwortlich. Die zweite Phase der
Insulinsekretion, Dauer zirka zwei
Stunden, ist fiir die Abdeckung der
Mahlzeiten-Kohlehydrate verantwort-
lich.

Schon vor Manifestation des Diabetes
mellitus (Pradiabetes) kommt es pri-
madr zu einer Storung der ersten
Phase, im weiteren Verlauf der
Erkrankung zusdtzlich zu einem gra-
duellen Verlust der zweiten Phase.
Zwischen den Mahlzeiten besteht
eine kontinuierliche Sekretion von
Insulin, welches fiir verschiedene
Stoffwechselvorginge zustandig ist
(basales Insulin). Die Insulinausschiit-
tung der normalen Beta-Zelle korre-
liert mit der Héhe des Blutzuckerspie-
gels. Bei iiber ldngere Zeit erhohten
Blutzuckerspiegeln kommt es zu einer
Abnahme der Insulinantwort, die in
frithen Stadien reversibel ist, dem

so genannten Beta-Zell-Erschopfen,

Tab. 3 Vorgehen bei Bedtime/BOT Insulintherapie

Wer?

Typ-2-Diabetes
* Unter {multipler) oraler Therapie

HbA,, persistierend dber 3 Monate = 7%
= Miichternglukose > 110 mg/dl

(= 6.1 mmol/l)

Wie?

Start mit Basalinsulin 8-10E

* Titration der Insulindosis alle 2-5 Tage
bis der Nichtern-Ziehwert < 100 mg/dl
(< 5,6 mmol/l) erreicht ist

* Bei NPH-Insulin notwendig: gelegent-
liche BZ-Kontrollen um 2.00 Uhr, Dosis-
steigerung nur bei Werten = 120 mg/dl
(6,7 mmol/l)

Tab. 4 Titrationsschema Bedtime/BOT (mod. nach (14))

Nichternblutzucker

=180 mg/dl (10,0 mmaol/l)
> 160 mg/dl (8,9 mmolfl)
=140 mg/dl (7,8 mmaol/l)
=120 mg/dl (6,7 mmaol/l)
<80 mgfdl (4.4 mmol/l)

Dosissteigerung

+BE
+6E
+4 E
+2E
-2E

Tab. 5 Vorgehen bei Mischinsulintherapie (konventionelle Insulintherapie, CT)

Wer?
Typ-2-Diabetes

+ Unter (multipler) oraler Therapie HbA,,

persistierend liber 3 Monate > 7%

+ Kontraindikationen gegeniiber oralen
Antidiabetika

* ausgepraqte postprandiale BZ-Spitzen
{von Vorteil hier: Mischinsulin mit 50%
schnell wirksamem Anteil)

+ ICT nicht umsetzbar

hervorgerufen durch die Glukose-
Toxizitat [4].

Beim manifesten Diabetes mellitus
Typ 2 ist die erste Phase der Insulin-
ausschiittung verloren, die zweite
Phase inaddquat und verzégert. Hau-
fig produziert die Beta-Zelle bereits
vor Diagnosestellung des Diabetes
tiberproportional viel Insulin zur
Kompensation der Insulinresistenz,
im Verlauf jedoch kommt es zum
beschriebenen Verlust der Beta-Zell-
Kapazitat [5]. Bei der klinischen Diag-
nosestellung sind bereits 50 % der
normalen Beta-Zell Funktion verloren.
In der UKPD-Studie konnte gezeigt
werden, dass die Funktion kontinuier-
lich weiter abnimmt und die Therapie
mit Metformin, Sulfonylharnstoffen
oder Insulin diesen Prozess nicht auf-
halten kann [6]. Neue Studienergeb-
nisse mit Thiazolidindionen geben
Hinweise darauf, dass dieser Prozess
erheblich verzogert wird [7]. Die vor
der Markteinfithrung stehenden Sub-
stanzen aus der Klasse der Inkretine
zeigen in tierexperimentellen Studien
eine Tendenz zur Regeneration bezie-
hungsweise Zunahme der Beta-Zell
Masse [8].

Therapieoptionen
Insuline werden unterteilt in lang-
wirksame und kurzwirksame Insuli-
ne. Sowohl bei lang- als auch kurz-
wirksamen Insulinen wird zudem
zwischen traditionellen Human- und
Analog-Insulinen unterschieden.
Mischinsuline, deren langwirksamer
Anteil immer einem NPH-Insulin
(neutrales Protamin Hagedorn) ent-
spricht, konnen als kurzwirksame

Wie?

* HbA, <7.5%
Startdosis 0,2 Efkg KG/Tag,
Insulinverteilung: 2/3 morgens,
1/3 abends

= HbA, >7,5%
Startdosis 0,3 Efkg KG[Tag,
Insulinverteilung: 2/32 morgens,
1/3 abends

* Dosistitration durch Erhiihung um
jeweils 10-20% der jeweiligen Dosis

Insuline sowohl humanes Normalin-
sulin als auch kurzwirksame Analog-
Insuline beinhalten (siehe Tabelle 2).
Traditionelles langwirksames Insulin
(NPH-Insulin) weist im Vergleich zu
langwirksamen Analog-Insulinen
(Insulin Detemir, Insulin Glargin) eine
hoéhere Variabilitdt der Wirkung auf
[9]. Weiterhin ist die Rate an Hypo-
glykdmien erhoht, bedingt durch das
Wirkprofil mit einem Wirkungsmaxi-
mum nach 4-6 Stunden [10]. Humane
Normalinsuline haben den Nachteil
eines notwendigen, in der Regel 30-
miniitigen Spritz-Ess-Abstandes, um
aufgrund der langsameren Anflutung
eine bessere Kontrolle der postpran-
dialen Blutzuckerspitzen zu ermdgli-
chen. Mischinsuline setzten eine ada-
quate Therapiefiihrung hinsichtlich
des Zeitpunkts und der Menge der
Nahrungsaufnahme voraus.

Therapie-Regime
Idealerweise imitiert die Insulinthera-
pie die normale physiologische Insu-
linsekretion, beziehungsweise unter-
stlitzt in Phasen des Defizits. In der
Praxis muss die Insulintherapie auf
die individuellen Bediirfnisse des
Patienten zugeschnitten sein, das
heif3t gezielt Probleme im Blutzucker-
tagesprofil angehen, personliche
Fdhigkeiten, Lebensumstinde, Com-
pliance und das individuelle Thera-
pieziel mit berticksichtigen.

Bedtime Insulintherapie (NPH), Basal
unterstiitze orale Therapie (BOT)
Unter Fortfithrung der oralen Medika-
tion wird ein Basalinsulin (NPH zwi-
schen 22.00 und 23.00 Uhr, Insulin
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Glargin zu einem fixen beliebigen
Zeitpunkt, Insulin Detemir zum
Abendessen oder vor dem Zubett-
gehen) gegeben. Besonders effektiv ist
die Kombination von Basalinsulin mit
zwei verschiedenen oralen Antidiabe-
tika [11]. Hinsichtlich der Effektivitat
zeigen sich NPH, Insulin Glargin und
Insulin Detemir vergleichbar, jedoch
ist die Zahl an Hypoglykdmien bei
langwirksamen Analog-Insulinen um
bis zu 40 % reduziert [11, 12].
Geeignet ist diese Therapie bei ausrei-
chender Beta-Zell-Restfunktion und
erhohten Niichtern-Glukose-Werten.
Gesteuert wird diese Therapieform
durch Titration bis zum Erreichen

des Niichtern-Zielwertes von unter
100 mg/dl (5,6 mmol/l). Dieser Niich-
tern-Zielwert ist hdufig Vorausset-
zung, um einen HbA, . unter 7 % zu

rung des Blutzuckerprofils herbeifiih-
ren.

Diese Therapieform ist verhdltnisma-
Big unflexibel, akzeptable Ergebnisse
sind durch addquate Therapiefithrung
hinsichtlich Zeitpunkt und der Menge
der Nahrungsaufnahme méglich. Die
Mischinsulintherapie hat Vorteile
gegeniiber der Bedtime/BOT-Therapie,
falls Kontraindikationen gegen orale
Antidiabetika vorliegen oder ausge-
prdgte postprandiale Blutzuckeran-
stiege bei guten Niichternwerten auf-
fallen.

Die Effektivitdt beider Therapiefor-
men ist hinsichtlich des HbA1c-Wer-
tes vergleichbar, jedoch ist mit der
Mischinsulintherapie eine grof3ere
Zahl von Hypoglykdmien, vermehrte
Gewichtszunahme und ein héherer
Insulinbedarf verbunden [15, 16]. Die

Tab. 6 Vorgehen bei prandialer (supplementdrer) Insulintherapie

Wer?

Typ-2-Diabetes

* Unter (multipler) oraler Therapie HbA,,
persistierend dber 3 Monate = 7%

+ ausgepragte postprandiale BZ-Spitzen

+ akzeptable (< 160 mg/dl, < 8,9 mmaol/l)
Nichtern-Glukose

Wie?

+ Startdosis: NGchtern-Glukose x0,2 =
Tagesinsulindosis

+ Aufteilung der Dasis im Verhdltnis
2:1:1

+ Dosistitration durch Erhéhung um
jeweils 10-20% der jeweiligen Dosis
bis der folgende praprandiale Blut-
zuckerwert bei 90-120 mog/dl
(56,7 mmaol/l) liegt

+ Beginn mit einem Basalinsulin, sollte
die Niichtern-Glukose nach 3 Wochen
=110 mg/dl (5,6 mmol/l) sein

Tab. 7 Vorgehen bei intensiviert konventioneller Insulintherapie (ICT, Basis-Bolus Therapie)

Wer?

Typ-2-Diabetes

* Unter (multipler) oraler Therapie HbA,
persistierend liber 3 Monate > 7%

» als primére Therapiewahl

= als Ausbau der Bedtime/BOT-Therapie

+ geht gezielt Michtern-Clukose und
postprandiale Blutzuckerspitzen an

erlangen. Zudem ist die Niichtern-
(und prdprandiale) Blutzuckerkon-
zentration relevant fiir die Beta-
Zellfunktion. Bereits bei Niichtern-
Glukosekonzentrationen von

130-140 mg/dl (7,2-7,8 mmol/l) liegt
bereits eine halb maximale Stimula-
tion der Beta-Zelle vor [13].

Das praktische Vorgehen ist in Tabelle
3 und Tabelle 4 (14) aufgefiihrt.

Mischinsulintherapie (CT, konventio-
nelle Insulintherapie)

Wenn moglich unter Fortfiihrung von
Metformin Beginn mit zweimal tdg-
lich Mischinsulin. Bei ausgepragter
postprandialer Blutzucker-Problema-
tik ist ein Mischinsulin mit h6herem
schnell wirksamen Insulin Anteil vor-
teilhaft, gegebenenfalls kann auch ein
Analog-Mischinsulin eine Verbesse-

Wie?
Insulinnaiv
» HbA, <7.5%
- Startdosis gesamt 0,3 Efkg KGfTag
Insulinverteilung:
40% Basal-Insulin
60 % kurzwirksames Insulin (Verteilung
im Verhdltnis von 2:1:1)

+ HbA, >7.5%
- Startdosis gesamt 0,4 Efkg KGfTag
Insulinverteilung:
40% Basal-Insulin
60 % kurzwirksames Insulin (Verteilung
im Verhadltnis von 2:1:1)

Vortherapie Bedtime|BOT
Dosisreduktion Basalinsulin um 20%
* HbA,,<7,5%
- Startdosis prandiales Insulin 0,2 Efkq
KG (Insulinverteilung von 2:1:1)
* HbA, > 7,5%

- Startdosis prandiales Insulin 0,3 Efkg
KG (Insulinverteilung von 2:1:1)

+ Dosistitration durch Erhdhung um
jeweils 10-20% der jeweiligen Dosis

Einstiegsdosierung ist in Tabelle 5
aufgefiihrt.

Prandiale (supplementdre)
Insulintherapie

Diese Therapieform zeichnet sich
durch grofRe Flexibilitdt aus und ist
gut geeignet bei ausgeprdgten post-
prandialen Blutzuckerspitzen und
noch akzeptabler Niichtern-Glukose,
in der Regel also in einer frithen
Phase des Diabetes mellitus. Wenn
moglich sollte Metformin fortgefiihrt
werden. Das Insulin wird physiolo-
gisch gezielt zur Mahlzeit gespritzt. Je
nach Fahigkeiten des Patienten kann
mit fixen Dosen gearbeitet werden
oder bei stark variierenden Mahlzei-
tengrofRen die Dosis an den Kohlehy-
dratanteil der jeweiligen Mahlzeit
angepasst werden (BE-Faktoren).
Zudem kann abhdngig vom prdpran-

dialen Blutzuckerwert eine Dosisan-
passung (Korrektur) durchgefiihrt
werden. Weiterhin kann mit dieser
Therapieform gezielt die Dosis bei
geplanter korperlicher Aktivitdt redu-
ziert werden (z. B. Reduktion der
Mahlzeiten-Insulindosis vor koérperli-
cher Aktivitat um 30-50 %). Das Vor-
gehen ist in Tabelle 6 beschrieben.

Intensiviert konventionelle
Insulintherapie (ICT, Basis-Bolus
Therapie)

Die ICT ist der Goldstandard der Insu-
lintherapie. Hierunter sind die besten
Ergebnisse zu erzielen. Je ndher der
HbA, .-Wert dem Zielbereich kommt,
desto relevanter sind postprandiale
Blutzuckerspitzen [17].

Eine Bedtime/BOT-Insulintherapie
kann bei Nicht-Erreichen des HbA1c-
Zielwertes sukzessive (zundchst ein
kurzwirksames Insulin zur Problem-
mabhlzeit) oder komplett eingeleitet
werden [18]. Kurzwirksame Insulin-
Analoga sind bei ausgeprégten post-
prandialen Blutzuckerspitzen (> 140-
160 mg/dl; 7,8-8,8 mmol/l) oder
Hypoglykdmieneigung dem Normal-
insulin {iberlegen.

Besonders effektiv, bei gleichzeitig
reduzierter Hypoglykdmierate, ist die
Kombination aus kurz- und langwirk-
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samen Insulinanaloga [19]. Wenn
moglich sollte Metformin fortgefiihrt
werden.

Dosisanpassungen sind wie im vori-
gen Absatz aufgefiihrt moglich. Die
Einstiegsdosierung ist in Tabelle 7
aufgefiihrt.

Conclusio
Der Einstieg in die Insulintherapie
stellt nach wie vor eine grofRe Hiirde
bei der Therapie des Typ-2-Diabetes
mellitus dar. Mithilfe neuer Insuline
sowie praktikabler Schemata ist es fiir
Arzte und Patienten einfacher mog-
lich, nach Nicht-Erreichen des Thera-
pieziels mit der Insulintherapie zu
beginnen.
Sollte der Patient nicht zu iiberzeugen
sein, bleibt als Alternative die inhala-
tive Form des Insulins. Zwar zeigen
Insulin-Analoga verschiedene Vorteile

gegeniiber den traditionellen Human-
Insulinen, der Nachweis von Vorteilen
hinsichtlich harter Endpunkte steht
jedoch noch aus. In den ndchsten
wenigen Jahren werden verschiedene
Studien hier neue Daten liefern.
Neben einer optimalen Blutzucker-
regulation muss jedoch immer wie-
der auf die Notwendigkeit einer
umfassenden, multimodalen Therapie
hingewiesen werden. Durch konse-
quente, multimodale Therapie hin-
sichtlich Blutzucker, Lipide und Blut-
druck kann die Mortalitdt bei Typ-2-
Diabetes um 50 % reduziert werden,
was eindrucksvoll in der Steno-2-Stu-
die belegt wurde (20).
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Inaddaquate systemische Gewebeperfusion schnell beheben

Diagnostik und Therapie des
akuten Myokardinfarkts mit
kardiogenem Schock

Die hdufigste Ursache des kardiogenen Schocks ist mit etwa 70 % der akute Myokardinfarkt. Trotz Fort-
schritten in der Infarkttherapie liegt die Sterblichkeit bei manifestem Schock weiterhin bei 50-70 %. Primar-
diagnostik nach klinischer Untersuchung und EKG ist die Echokardiografie, die auch differenzialdiagnosti-
sche Ursachen abkliaren kann. Die effektive Therapie des infarktbedingten kardiogenen Schocks besteht aus
drei Bausteinen: einer allgemeinen intensivmedizinschen Behandlung (Kreislaufstabilisierung, Oxygenie-
rung), einer schnellstmoglichen Reperfusionstherapie (PCI) und - falls erforderlich dem Einsatz von mecha-
nischen Unterstiitzungssystemen wie zum Beispiel der intraaortalen Gegenpulsationspumpe (IABP).

Der kardiogene Schock ist ein Zustand
einer inaddquaten systemischen
Gewebeperfusion bedingt durch eine
verringerte Forderleistung des Her-
zens infolge einer funktionellen Ein-
schrankung oder einer mechanischen
Behinderung trotz ausreichendem
Volumenstatus. Hauptursache des kar-
diogenen Schocks ist der akute Myo-
kardinfarkt, etwa 8-9 % der Betroffe-
nen erleiden einen kardiogenen
Schock. Risikofaktoren fiir eine
Schockentwicklung im Rahmen des
akuten Myokardinfarktes sind: Alter,
Diabetes, Zustand nach Myokardin-
farkt, periphere arterielle Verschluss-

was angesichts inaddquater Perfusion
die myokardiale Ischdmie verstarkt
und so zu einem Circulus vitiosus
fiihrt. Auf zelluldrer Ebene entsteht
eine Hypoxie, die eine Laktatazidose
und einem Funktionsverlust bedingt.

Diagnostik

© Erste MaRBnahme ist das EKG

Zur Ermittlung der Ursache von thora-
kalen Schmerzen oder bei jedem
unklaren Schockgeschehen (siehe Tab.
2 und 3) sollte sofort ein Zwolfkanal-
EKG geschrieben werden. Sieht man
signifikante ST-Streckenhebungen
oder einen Linksschenkelblock (mit

Abb. 1 Marmorierte Haut - ein klinisches Zeichen des kardiogenen Schocks

krankheit (pAVK), zerebrovaskuldre
Erkrankungen, Vorderwand- oder
Hinterwandinfarkt mit rechtsventri-
kuldrer Beteiligung.

Bei den meisten Patienten entwickelt
sich ein kardiogener Schock erst
innerhalb mehrerer Stunden (median
4,6 Stunden [3]), wobei hdufig ein
myogenes Pumpversagen zugrunde
liegt. Entwickelt sich der Schock akut,
deutet dies dagegen eher auf eine
mechanische Komplikation hin.

© Pathophysiologie

Die Reduktion der kardialen Auswurf-
leistung bei ausreichendem Blutvolu-
men fiihrt zu einem deutlichen Blut-
druckabfall mit konsekutiver Minder-
perfusion der Endorgane (siehe Tab.
1). Kompensatorisch erfolgen eine Sti-
mulation des Sympathikus, also eine
Steigerung von Herzfrequenz und
Kontraktilitat, eine renale Fliissigkeits-
retention (Steigerung der Vorlast)
sowie eine periphere Vasokonstriktion
zur Aufrechterhaltung des Blutdrucks
(Steigerung der Nachlast). Diese
Mechanismen erhdhen jedoch alle
den myokardialen Sauerstoffbedarf,

typischer Angina pectoris), ist das
weitere Vorgehen klar: Ein solches
Bild erfodert eine schnellstmdgliche
Koronarangiografie.

Bei jedem Hinterwandinfarkt sollten
die rechtsprakordialen Ableitungen
erfasst werden, um eine rechtsventri-
kuldre Beteiligung erkennen zu kén-
nen. EKG-Kriterium ist dabei eine ST-
Streckenhebung in rV4 von mindes-
tens 1 mm. Dies ist etwa bei 30 % der
Hinterwandinfarkte der Fall. Auch aus-
geprdgte ST-Streckensenkungen soll-
ten eine rasche Koronarangiografie
nach sich ziehen, da hierbei hdufig ein
Verschluss des Ramus circumflexus
(RCX), ein Hauptstammaquivalent
oder eine koronare MehrgefdaRerkran-
kung vorliegen.

© Transthorakale Echokardiografie
Die neben dem EKG wichtigste MaR-
nahme zur initialen Abklarung eines
kardiogenen Schocks ist die Echokar-
diografie. Hiermit ldsst sich bettseitig
sofort die globale linksventrikuldre
Funktion beurteilen. Regionale Wand-
bewegungsstérungen, mechanische
Komplikationen eines Myokardinfark-

tes, Klappendysfunktion oder Peri-
kardtamponade sind ebenso rasch zu
detektieren wie eine Rechtsherzbelas-
tung bei akuter Lungenembolie. Gele-
gentlich ldsst sich auch eine Dissekti-
onsmembran in der Aorta ascendens
darstellen.

© Laborwerte

Als Aufnahmelaborwerte bestimmt
man zundchst Blutbild, Quick-
Wert/INR, aktivierte partielle Throm-
boplastinzeit (aPTT), Natrium, Kalium,
Kreatinin, Harnstoff, Bilirubin, Aspar-
tataminotransferase (ASAT), Alanina-
minotransferase (ALAT), Laktatdehy-
drogenase (LDH), Creatininkinase
(CK), CK-MB, und Troponin (T oder I).
Im weiteren Verlauf sollten die Gerin-
nungsparameter und das Blutbild
mindestens einmal tdglich kontrol-
liert werden. Eine héhere Kontrollfre-
quenz erfordern CK und CK-MB:
Deren Se-rumwerte sollten zumindest
so lange alle sechs Stunden ermittelt
werden, bis deren Maximum erreicht
ist. Dies hilft dabei, die Grof3e des
Infarktareals abzuschatzen. Mit einer
Erhéhung der kardialen Troponine T
und I ist etwa vier Stunden nach Ein-
tritt des Myokardschadens zu rech-
nen. Ein Anstieg der CK-MB ist nach
vier bis sechs Stunden zu erwarten.
Eine tdgliche Kontrolle der Entziin-
dungsparameter, wie dem C-reaktiven
Protein (evtl. Procalcitonin), halten
wir zur friithzeitigen Detektion und
Therapie eines entziindlichen Gesche-
hens, hdufig einer (Stauungs-)Pneu-
monie (siehe Kasuistik), fiir notwen-
dig. Ebenso tdglich sollten die Nieren-
(Kreatinin, Harnstoff) und die Leber-
funktion (Bilirubin, ASAT, ALAT) kon-
trolliert werden. Nach ausgepragtem
Schockgeschehen sind hdufig extreme
(bei erfolgreicher Schocktherapie
rasch reversible) Erh6hungen von
ALAT, ASAT, LDH und CK zu sehen.

© Laktat und Sauerstoffsattigung
Der Laktatwert und auch die zentra-
len Sauerstoffsattigungen geben Auf-
schluss iiber die Schwere des Schock-
geschehens. Wesentlich besser als der
Blutdruck zeigen sie die Perfusion der
Endorgane an. Der Normwert der zen-
tralvendsen Sauerstoffsdttigung ist
iber 70 %, der der gemischtvendsen
Sauerstoffsattigung liegt iiber 65 %.
Sind die Werte niedriger, ist dies ein
Zeichen fiir eine Gewebehypoperfusi-
on. Wichtig erscheint uns vor allem
der Verlauf dieser Parameter, da
damit das Ansprechen auf die Thera-
pie oder ein Therapieversagen zu

Die Reduktion der kardialen Auswurfleistung fiihrt zu ...

1. systolischern Blutdruck <90 mmHg tiber mindestens 30 Minuten bei ausreichender

Vorlast, verbunden mit
2. Zeichen der Organminderperfusion
* KaltschweiBigkeit
= Unruhe, Verwirrtheit
= Dyspnoe
* livide, marmorierte Haut
* Oligurie
* Laktaterhhung

+ erniedrigte arterielle und zentralvendse Saverstoffsittigung

Tab. 1 Klinisches Bild des kardiogenen Schocks

migliche Ursachen

Myokardinfarkt und kardiogener Schock (%, nach (3))

* linksventrikuldres Pumpversagen (= 40 % der linksventrikuldren Masse ischamisch)

(78,5 %)

+ Hinterwandinfarkt mit rechtsventrikuldrer Beteiligung (2.8 %)

mechanische Komplikationen
+ Ventrikelseptumruptur (3,9 %)

= Ruptur der freien Ventrikelwand £ Perikardtamponade
+ akute Mitralinsuffizienz bei Papillarmuskeldysfunktion baw. -ruptur (6,9 %)

Rhythmusstérungen

Tab. 2 Differenzialdiagnose

weitere Ursachen kénnen sein ...

myogen
» Kardiomyopathien
» akute Peri-Myokarditis

» Pharmakokardiotoxizitat bzw. -intoxikationen
= seplische oder postpartale Kardiomyopathie

mechanisch
* dekompensiertes Vitium

* Endokarditis (akute Aorten- oder Mitralklappeninsuffizienz)
* hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie

* Lungenembaolie
* Perikardtamponade
* Spannungspneumothorax

* Rhythmusstérungen, entweder tachykard (supraventrikuldr [ ventrikular) oder
bradykard (hdhergradiger arterioventrikuldrer Block, sinuatrialer Block)

+ fortendissektion

Tab. 3 Weitere Ursachen eines kardiogenen Schocks

beurteilen ist. Eine Kontrolle des
Sdure-Basen-Status sowie der Oxyge-
nierung bzw. Ventilation sollte zumin-
dest im Abstand von acht Stunden, bei
Bedarf auch wesentlich hdufiger mit-
hilfe einer Blutgasanalyse erfolgen. Bei
den meisten Gerdten zur Blutgas-
analyse kann gleichzeitig auch der
Elektrolytstatus kontrolliert werden.
Hier ist besonderes Augenmerk auf
den Kaliumwert zu legen.

© Rontgenthorax

Bei jedem Patienten mit einem akuten
Myokardinfarkt oder im kardiogenen
Schock sollte ein Rontgenthorax
erstellt werden. Dies darf allerdings zu
keinen zeitlichen Verzégerungen der
kausalen Therapie (Koronarangiogra-
fie!) fithren und ldsst sich auch gut
mit der Lagekontrolle eines zentralen
Venenkatheters oder Endotrachealtu-
bus kombinieren.

© Koronarangiografie

Wichtigste MaRnahme bei einem kar-
diogenen Schock im Rahmen eines
akuten Myokardinfarktes ist die Koro-
narangiografie sowie die Rekanalisati-
on des InfarktgefdRes. Denn je frither
das Blut wieder ungestort flieBen
kann, desto besser ist die Prognose.
Eine deutliche Prognoseverbesserung
ist bis zu 36 Stunden nachgewiesen [4,
5]. Kann das betroffene Koronargefaf3
eroffnet und ein normaler Blutfluss
gewadhrleistet werden, ldsst sich die
Mortalitdt der Patienten von 78-86 %
auf 33-37 % senken [4, 5].

© Monitoring

Zum Basismonitoring zdhlen die stete
Kontrolle von Herzfrequenz, Blutdruck
(invasive Messung), Oxymetrie und
Urinausscheidung. Wenn kein zufrie-
denstellendes Ansprechen auf die ini-
tiale Therapie zu erkennen ist, sollte
dartiber hinaus ein erweitertes himo-
dynamisches Monitoring erfolgen.
Uber dieses erhilt man die zur Thera-
piesteuerung notigen Parameter wie
Herzindex und systemischen vaskuld-
ren Widerstand (SVR; Nachlastpara-
meter). Dies ermoglicht eine differen-
zierte Therapie mit vasoaktiven Medi-
kamenten, die diese Parameter direkt
beeinflussen und unter anderem zu
einer Senkung der meist deutlich
erhohten Nachlast beitragen kénnen.
Grundsatzlich lassen sich diese Werte
entweder mit einem Pulmonaliska-
theter (PAK) oder mit dem PiCCO-
System (Pulskontur Cardiac Output)
ermitteln. Das PiCCO-System bietet
zusatzlich noch die Vorlastparameter
Jjintrathorakales Blutvolumen' bzw.
,globales enddiastolisches Volumen'
sowie die Berechnung des freien Lun-
genwassers. Der Pulmonaliskatheter
dagegen bietet als zusdtzliche Infor-
mation den pulmonalarteriellen
Okklusionsdruck (PC-Druck) und die
Sauerstoffsdttigungswerte, aus deren
Differenz sich ein Links-Rechts-Shunt
nachweisen und quantifizieren ldsst
(z. B. akuter Ventrikelseptumdefekt).
Diese Messwerte sollten als wichtige
Ergdnzung in der Beurteilung des kli-
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Abb. 2 Rontgenthorax beim akuten Myokardinfarkt mit kardiogenem Schock

nischen Zustandsbildes aufgefasst

werden.

Zeichen eines kardiogenen Schocks in

der PiCCO-Messung sind:

* ein Herzindex < 2 1/min/m2

* extravasales Lungenwasser (ELWI) >
15 ml/kg

* intrathroakales Blutvolumen (ITBVI)
> 850 ml/m2 oder/und globales
enddiastolisches Volumen (GEDI)
> 750 ml/m?

« peripherer GefdBwiderstand > 1600
dynes x sek x m2/cm> (meist
>2000).

Zeichen eines kardiogenen Schocks in
der PAK-Messung sind:

* Herzindex < 2 1/min/m?

* Pulmonalarteriendruck (PAOP) > 18
mmHg

* peripherer GefdBwiderstand > 1600
dynes x sek x m2/cmb5 (meist
>2000).

Therapie

© Koronarangiografie und
Revaskularisierung

Nur eine rasche erfolgreiche interven-
tionelle Revaskularisierung ist mit
einer Verbesserung der Prognose ver-
bunden. Der Zeitrahmen nach Symp-
tombeginn ist hier groRziigig (36
Stunden!) zu stellen. Sofern eine Koro-
narangiografie bzw. eine perkutane
Koronarintervention (PCI) im eigenen
Haus nicht méglich ist, sollte die
schnellstmogliche Verlegung in ein
Herzzentrum angestrebt werden.
Eine Lysetherapie ist bei kardiogenem
Schock wenig erfolgreich. Daher ist
einer mechanischen Koronarinterven-
tion immer der Vorzug zu geben. Nur
in den Fdllen, in denen die Patienten
nicht stabilisiert werden kdénnen und
somit kein Transport in eine andere
Klinik moglich ist, kommt als Ultima
Ratio eine Fibrinolysetherapie in
Betracht.

© Optimierung der Oxygenierung

und Stabilisierung des Blutdrucks

Folgende MalRnahmen sind notwen-

dig:

* Analgosedierung (Morphin)

» Optimierung der Oxygenierung
(Ziel: arterielle Sauerstoffsattigung
von 95 %) mithilfe von Sauerstoffin-
sufflation, nichtinvasiver (NIV) oder
invasiver Beatmung

 Kontrolle des Volumenstatus (Volu-
mengabe noétig? Diuretika notig?)

* Vasopressoren (Noradrenalin): Ziel
ist hierbei ein mittlerer arterieller
Druck von 60-70 mmHg

* Inotropika (Dobutamin): Ziel ist hier
ein Herzindex von mindestens
2,5 I/min/m?2 bzw. ein peripherer
GefaBwiderstand unter 1600 dynes
x sek x m2/cm>

 Anpassung der vasoaktiven Medika-
mente durch invasives Monitoring,
Urinausscheidung

 Allgemeinmafnahmen mit dem
Ausgleich des Sdure-Basen-Haus-
haltes (Ziel-pH 7,35-7,45), dem
Ausgleich des Elektrolythaushaltes
(Kalium und Magnesium), Blut
zuckereinstellung (Zielwert um
150 mg/dl).

© Aggressive Rhythmuskontrolle
Herzrhythmusstérungen kommen
beim akuten Myokardinfarkt hdufig
vor und fithren meist zu einer deutli-
chen Reduktion des Herzzeitvolu-
mens. Deswegen ist bei himodyna-
misch relevanten Rhythmusstérungen
eine aggressive Rhythmuskontrolle
wichtig. Das einzige Medikament
ohne negativ inotropen Effekt und
Mittel der Wahl ist Amiodaron fiir die
Behandlung ventrikuldrer Tachykar-
dien oder einer Tachyarrhythmia
absoluta. Letzteres ist auch die einzige,
relative Indikation zum Einsatz von
Herzglykosiden. Der Einsatz von Beta-
blockern oder Kalziumantagonisten ist

Dasierung Rezeptoren
ng/kgmin ug|min mg|Stunde al a B B2
Norepinephrin = Noradrenalin
0,03-1.5 2,1-105 0,126-6,3 LAL] - + -
Dobutamin
2-20 140=-1400 8.4-84 + + - -
Epinephrin = Adrenalin, mittlere bis hihere Dosierung
0,2-05 14-35 0,84-21 wEh T e X
Epinephrin = Adrenalin, niedrige bis mittlers Dosierung
0,05-0,2 3,5-14 0,21-0,84 + - e .
Epinephrin = Adrenalin, minimale Dosierung
0,02-0,05 1.4-35 0,084-0,21 + + +4 +

Diese Angaben gelten filr manndiche Patienten mit einer Gride von 175 cm, einem Gewichit von 70 kg, einem Alter von
70 jahren, Dosierungsvorschlige fir vasosktive Substanzen kdnnen nur orientierend gegeben werden. Die Dosherung
marss an die Bediirinisse des individuellen Patienten angepasst werden. Insbesondene die hier angegebenen Hichstdo-
sherungen sind nur als Anhaltspunkte zu betrachten. mit frewnalicher Genefwmiguang von wiswintensivdocs.de

Tab. 4 Korpergewichtsadaptierte Dosierung vasoaktiver Substanzen

Kasuistik

Eine 73-jdhrige Patientin verspiirt
gegen drei Uhr morgens aus dem
Schlaf heraus heftige linksthorakale
Schmerzen, die in den linken Arm
und den Hals ausstrahlen. Da sie
ihren Hausarzt um diese Uhrzeit
nicht beldstigen will, wartet sie bis
zur Sprechstunde um 9 Uhr, bis sie
ihm ihre Beschwerden schildert. Dem
Hausarzt prdsentiert sich eine blasse,
kaltschweiRige Patientin (Blutdruck
100/58 mmHg, Herzfrequenz
120/min, regelmdRig).

©® Proximaler Verschluss des Ramus
interventricularis anterior

Im Zwolfkanal-EKG zeigen sich ST-
Streckenhebungen tiber V2-V6 sowie
diskrete ST-Streckensenkungen in III
und aVF. Nach Gabe von vier Litern
Sauerstoff {iber eine Nasensonde, 500
mg Acetylsalicyldure (ASS) i.v., 5000 E
Heparin i.v. und 10 mg Morphin i.v.
lassen die Schmerzen deutlich nach.
Die Patientin wurde vom herbeigeru-
fenen Notarzt mit der Diagnose 'aku-
ter Vorderwandinfarkt' nach Voran-
meldung direkt in unser Herzkathe-
terlabor gebracht. Es findet sich ein
proximaler Verschluss des Ramus
interventricularis anterior. Im Bereich
der rechten Herzkranzarterie und des
Ramus circumflexus bestehen diffuse
Wandverdnderungen ohne Stenosen
iiber 50 %. Der Verschluss kann
erfolgreich rekanalisiert werden,
allerdings sind seit Beginn der Symp-
tome 8,5 Stunden vergangen.

© Intensivmedizinische
Uberwachung

Die Patientin wird im Anschluss mit
liegender Schleuse auf unsere Inten-
sivstation eingewiesen. An die
Schleuse wird eine invasive Blut-
druckmessung angeschlossen, um
eine kontinuierliche Kreislaufiiberwa-
chung durchfiihren zu kénnen. Die
damit gemessenen Blutdruckwerte
liegen zundchst um 120/70 mmHg.

In der bettseitig durchgefiihrten
Echokardiografie zeigen sich eine Aki-
nesie der Vorderwand und eine deut-
lich reduzierte Ejektionsfraktion (EF).

©® Verschlechterung des Zustands
Am Nachmittag gegen 17 Uhr klagt
die Patientin {iber zunehmende
Atemnot. Im Réntgenthorax zeigt sich
eine deutliche pulmonalvendse Stau-
ung. Trotz intravenoser Gabe eines
Diuretikums verschlechtert sich ihre
respiratorische Situation weiter, so
dass um 18 Uhr eine nichtinvasive
Beatmung initiiert wird. Diese tole-
riert die Patientin im Laufe der Zeit
immer weniger gut. Um 21 Uhr
schlief3lich muss die Patientin intu-
biert und maschinell beatmet wer-
den. In der Folge fdllt der Blutdruck
von Werten um 110/55 mmHg auf
60/40 mmHg ab.

Nach Gabe von Norepinephrin 2
mg/Stunde stabilisiert sich der Blut-
druck zundchst bei Werten um
100/50 mmHg. Die zentralvendse Sat-
tigung aber ist mit 45 % deutlich
erniedrigt. Durch die anschlieSende
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Abb. 3 Zwolfkanal-EKG mit deutlichen ST-Streckenhebungen tiber V1-V6 sowie diskreten ST-Stre-
ckensenkungen in Ill und avVF

Abb. 4 Proximaler Verschluss des Ramus interventricularis anterior (Pfeil: GefdRabbruch)

Abb. 5 Wiedereroffnetes GefdR mit Stent nach perkutaner Koronarangioplastie (Pfeil: eroffnete Stelle)

Applikation von Dobutamin (40
mg/h) steigen sowohl der Blutdruck
(125/60 mmHg) als auch die Herzfre-
quenz (von 98 auf 125/Minute). Die
zentralvenose Sdttigung verbessert
sich auf 65 %. Um das Herzzeitvolu-
men weiter zu optimieren, wird
zudem eine intraaortale Gegenpulsa-
tionspumpe (IABP) gelegt.

©® Stauungspneumonie nach
kurzzeitiger Besserung

Innerhalb der ndchsten 24 Stunden
stabilisiert sich der Zustand der
Patientin unter einer differenzierten
Therapie mit vasoaktiven Medika-
menten. Am dritten Tag kommt es
jedoch zu einem deutlich erhéhten
Katecholaminbedarf. Eine transthora-
kale Echokardiografie zeigt eine
Hyperkontraktilitdt aller Wandab-
schnitte mit Ausnahme der Vorder-
wand, die sich weiterhin akinetisch
darstellt. In den himodynamischen

Messungen ldsst sich ein niedriger
systemischer GefaBwiderstand (SVR =
»Systemic vascular resistance”) bei
niedrig normalem Herzzeitvolumen
nachweisen. Das C-reaktive Protein
ist mit Werten von 36 mg/dl (360
mg/1) deutlich erhoht. Die Ursache
hierfiir ist eine Stauungspneumonie.
Wir stellen daher die Diagnose eines
septischen auf kardiogenen Schock
und behandeln die Patientin nach
den Sepsisleitlinien sowie antibio-
tisch mit Piperacillin/Sulbactam.
Unter dieser Therapie gehen die Ent-
ziindungszeichen und die inspiratori-
sche Sauerstoffkonzentration (FiO2)
deutlich zuriick.

Die intraaortale Gegenpulsations-
pumpe kann bereits an Tag 5 nach
erfolgreichem Weaning entfernt wer-
den. Die Extubation am Tag 8 war
ebenfalls erfolgreich, an Tag 11 kann
die Patientin dann auf Normalstation
verlegt, an Tag 21 entlassen werden.




14

Nr. 7 o Juli 2007

Medizin

BDIY)

im kardiogenen Schock kontraindi-
ziert.

Bradykarde Herzrhythmusstorungen
sollten ebenso rasch therapiert wer-
den. Hier ist die Indikation zur Anlage
eines passageren Schrittmachers groR-
zligig zu stellen. Es sollte eine Fre-
quenz von etwa 90/Minute eingestellt
werden.

Medikamentose Therapie
Die Wahl des geeigneten Katechol
amins sollte sich idealerweise nach
den Parametern des erweiterten
hdmodynamischen Monitorings rich-
ten. In der Realitdt ist es jedoch sehr
hdufig nétig, Katecholamine vor der
Initialisierung eines solchen einzuset-
zen. Vordringliches Ziel ist zundchst,
einen addquaten Blutdruck (mittlerer
arterieller Druck > 65 mmHg) zur
Perfusion von Gehirn und Koronarien
zu erreichen.
Norepinephrin ist ein sehr potenter
Vasokonstriktor, der auch im kardio-
genen Schock meist rasch zu einer
Steigerung des Blutdrucks fiihrt.
Ungiinstig ist die resultierende Erho-
hung der Nachlast. Daher wird man
im kardiogenen Schock eine Kombina-
tionstherapie mit Dobutamin verwen-
den und diese mdglichst nach dem
erweiterten himodynamischen Moni-

Kurs beim

toring steuern. Sollten die Patienten
auf diese Kombinationstherapie nicht
ausreichend ansprechen, ist die Gabe
von Epinephrin eine Alternative. Die
katecholamininduzierten Nebenwir-
kungen sind in diesem Fall jedoch
besonders ausgepragt. Aufgrund der
ausgeprdgten Tachykardieinduktion
verzichten wir in unserer Klinik weit-
gehend auf die Gabe von Dopamin
und verwenden eher Noradrenalin.
Fiir die vasoaktiven Medikamente gibt
es korpergewichtsadaptierte Dosie-
rungsvorschldge (siehe Tab. 4). Gene-
rell gilt fiir den Einsatz vasoaktiver
Medikamente beim infarktbedingten
kardiogenen Schock: soviel wie notig
und so kurz wie moglich. Da in dieser
Situation bereits eine hohe endogene
Katecholaminausschiittung mit konse-
kutiver Vasokonstriktion vorliegt,
erhohen diese Substanzen den myo-
kardialen Sauerstoffverbrauch und die
Nachlast, was die myokardiale Isch-
dmie noch verstarken kann.

Bei etwa 30 % der Patienten mit aku-
tem Myokardinfarkt ist ein Volumen-
mangel Ursache der Schocksympto-
matik. Solchen hypotonen Patienten
wiederum sollte zundchst rasch Volu-
men infundiert werden (z. B. isotone
Ringerl6sung) - es sei denn, es liegen
eindeutige Zeichen einer (pulmona-

len) Uberwisserung vor, die stattdes-
sen eine Diuretikatherapie indizieren
wiirden. Zur Steuerung des Volumen-
status bietet sich neben dem zentralen
Venendruck als semiinvasive Mafnah-
me das PiCCO-System an.

Keine Stabilisierung trotz medika-
mentoser Therapie?
Bei zogerlicher oder insuffizienter Sta-
bilisierung auf die medikamentdse
Therapie sollte die intraaortale Ballon-
pumpe (IABP) zum Einsatz kommen.
Mithilfe eines an einem Katheter
befestigten Ballons, der von kurz
unterhalb der linken A. subclavia bis
subphrenisch reicht und diastolisch
aufgeblasen wird, verstarkt sich der
diastolische Fluss in Koronarien und
Gehirn. Das spatdiastolische Leersau-
gen des Ballons entlastet das Herz in
der Systole, da so die Nachlast verrin-
gert wird.
Besonders indiziert ist die intraaortale
Ballonpumpe, wenn mechanische
Infarktkomplikationen (z.B. akute
Mitralinsuffizienz, Ventrikelseptum-
defekt) auftreten. Hier hilft sie bei der
Uberbriickung zur Notfalloperation.
Kontraindiziert ist ihr Einsatz bei einer
Aortenklappeninsuffizienz oder bei
einem abdominellen bzw. thorakalen
Aortenaneurysma.

1. DEUTSCHEN INTERNISTENTAG

Von der invasiven Therapie zur Phytotherapie

der KHK: Was ist State of the Art?

Begrenzie Kurs-Teilnehmerzahl. Jetnt
online anmelden @mﬂ Kursplatz sichern!

wissen?

Maochten Sie mehr iiber die aktuelle
Therapie von KHK und Myokardinfarkt

Informieren Sie sich im Kurs ,,Von der inva-
siven Therapie zur Phytotherapie der KHK:
Was ist State of the Art?“ beim 1. Deutschen
Internistentag!

In einem weit gespannten Bogen werden Sie
liber aktuelle Therapieoptionen informiert.
Die Entwicklung der PTCA ist wesentlich von
der Stentimplantation gepragt worden. Das
Problem der In- Stent-Restenose schien
durch die medikament6se Stentbeschich-
tung gel6st zu sein, moglicherweise erkauft
durch die Zunahme einer spdten Stent-

Thrombose. Im Kurs erfahren Sie, welcher
Stent im Einzelfall zu bevorzugen ist. Eng verkniipft mit dieser Frage ist
die Dauer einer dualen Plattchenhemmung insbesondere dann, wenn
antiproliferativ beschichtete Stents verwendet wurden. Auch auf diese
Thematik wird selbstverstandlich eingegangen. Und nicht zuletzt: Cra-
taegus (WeiBdorn) wird seit Jahrhunderten zur Behandlung von Herz-
krankheiten eingesetzt und hat eine Zulassung fiir leichtere Formen der
Herzinsuffizienz. Die SPICE-Studie untersucht Crataegus WS 1442 bei
schwereren Formen der Herzinsuffizienz. Wir diirfen gespannt sein!
Eine CME-Zertifizierung fiir den Kurs ist beantragt.

Der Kurs findet am Donnerstag, dem 25. Oktober 2007, von 14.00-
18.00 Uhr statt. Die Kursleitung haben Prof. Dr. P. Baumgart, Miinster
und Prof. Dr. C. Holubarsch, Bad Krozingen, inne. Der Erweb einer Kurs-
karte berechtigt zum Besuch des gesamten Internistentags am Kurstag.
Weitere Informationen unter www.deutscherinternistentag.de

TIMI-Flussraten

Die Einschdtzung des TIMI-Flusses im InfarktgefdR erfolgt anhand des Grades des
Kontrastmittelflusses. Eine vollstandige Perfusion ohne Flussverzégerung wird als
TIMI-II-Fluss klassifiziert. Eine partielle Perfusion wird als TIMI Il, eine Penetration
des Kontrastmittels in das Gefals ohne Perfusion als TIMI | definiert. Bei TIMI-Fluss
Grad 0 zeigt sich keinerlei Fluss nach der Okklusion.

Vorlast

Die Vorlast (engl. ,preload”) bezeichnet die mechanische Vorbelastung des Herzens,
also die Dehnung des Ventrikels (und somit der Herzmuskelfasern bzw. der Sarkome-
re) unmittelbar vor Beginn der Kontraktion. Die Vorlast steht im direkten Zusammen-
hang mit dem enddiastolischen Volumen und/oder Druck (Fiillungsdruck).

Nachlast

Die Nachlast (engl. ,,afterload”) bezeichnet den Widerstand, den die Herzmuskulatur
bei der Entleerung eines Ventrikels (iberwinden muss (Auswurfwiderstand). Die Nach-
last hangt ab von der myokardialen Wandspannung (demzufolge vom Druck und vom
Radius des Ventrikels) und dem peripheren GefaRwiderstand. In der Klinik wird die
Nachlast vereinfacht oft dem mittleren Aortendruck gleichgesetzt. Der Begriff ,Last”
stammt dabei aus Versuchen an isolierten Muskelpraparationen (z. B. Papillarmuskel),

an die analog den Versuchen mit Skelettmuskeln Lasten gehdngt wurden.

Weaning

Als Weaning (engl. to wean = abstillen) bezeichnet man die Entwéhnung eines beat-
meten Patienten von der maschinellen Unterstiitzung durch das Beatmungsgerat.

Herzzeitvolumen

Das Herzzeitvolumen ist das Produkt aus Schlagvolumen und Herzfrequenz.

Sonderfall: Hinterwandinfarkt mit
rechtsventrikuldrer Beteiligung
Bei Patienten, die einen Hinterwand-
infarkt mit rechtsventrikuldrer Beteili-
gung aufweisen, ist die Akutversor-
gung mit einer perkutanen Koronarin-
tervention prognostisch besonders
bedeutsam. In diesen Fallen ist das
Schockgeschehen auf einen weitge-
henden Ausfall der Pumpfunktion des
rechten Ventrikels zurtickzufiihren,
was sich klinisch an deutlich gestau-
ten Halsvenen erkennen ldsst. Trotz-
dem muss diesen Patienten Volumen
zugefiihrt werden, bis ein zentraler
Venendruck von rund 20 mmHg
erreicht ist. Gleichzeitig sollte die
Restfunktion des rechten Ventrikels
mit Dobutamin unterstiitzt werden,
um das Blutangebot an den linken
Ventrikel zu erhéhen. Der Rontgen-
thorax weist keine Stauungszeichen
auf! Kontraindiziert ist bei solchen
Patienten der Einsatz von Diuretika,
Nitraten und Kalziumantagonisten.

Operation
Im Allgemeinen wird man versuchen,
bei Patienten im kardiogenen Schock
eine Operation zu vermeiden. Diese
kann aber die einzige Uberlebenschan-
ce sein, wenn mechanische Komplika-
tionen auftreten, zum Beispiel eine
akute hochgradige Mitralinsuffizienz
bei Papillarmuskelruptur oder ein aku-
ter Ventrikelseptumdefekt. Die Ruptur
der freien Herzwand wird nur in den
Ausnahmefillen tiberlebt, in denen
eine gedeckte Ruptur vorliegt.

Prognose besser, aber
nicht gut genug

In einer 1991 verdffentlichten Studie
wurde fiir den Zeitraum von 1975-
1988 eine Mortalitdt des kardiogenen
Schocks zwischen 74 und 82 % ermit-
telt [1]. Neuere Studien zeigen eine
Mortalitdt zwischen 56 und 74 % [2].
Dies diirfte auf den vermehrten Ein-
satz interventioneller Reperfusionen
(PCI) zuriickzufiihren sein. Die Morta-
litat hdangt dabei stark von der Giite
der erreichten Reperfusion ab, beim
akuten Myokardinfarkt eventuell vom
Riickgang der ST-Streckenelevation im
EKG. Bei gutem Fluss (TIMI 3) im

Infarktgefdf$ nach der Reperfusion
sinkt die Mortalitat auf Werte zwi-
schen 33 und 37 %, bei unzureichen-
dem Fluss (TIMI 0/1) liegen die Morta-
litdtsraten bei 78-86 % [2, 3].

Literatur
1 Goldberg R], Gore JM, Aplert JS. et al.. Car-
diogenic shock after acute myocardial
infarction. Incidence and mortality from a
community-wide perspective, 1975 to 1988.
N Engl ] Med 1991; 325: 1117-1229
2 Hasdai D, Holmes DRJr, Califf RM. et al.
Cardiogenic shock complicating acute myo-
cardial infarction: predictors of death.
GUSTO Investigators. Global Utilization of
Streptokinase and Tissue-Plasminogen Acti-
vator for Occluded Coronary Arteries. Am
Heart ] 1999; 138: 21-31
3 Hochman JS, Buller CE, Sleeper LA. et al..
Cardiogenic shock complicating acute myo-
cardial infarction -etiologies, management
and outcome: a report from the SHOCK Trial
Registry. Should we emergently revascularize
occluded coronaries for cardiogenic shock?. ]
Am Coll Cardiol 2000; 36: 1063-1070
4 Hochman JS, Sleeper LA, Webb JG. et al..
Early revascularization in acute myocardial
infarction complicated by cardiogenic shock.
SHOCK Investigators. Should we emergently
revascularize occluded coronaries for cardio-
genic shock?. N Engl ] Med 1999; 341: 625-
634
5 Zeymer U, Vogt A, Zahn R. et al.. Predictors
of in-hospital mortality in 1333 patients
with acute myocardial infarction complica-
ted by cardiogenic shock treated with pri-
mary percutaneous coronary intervention
(PCI); Results of the primary PCI registry of
the Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiolo-
gische Krankenhausarzte (ALKK). Eur Heart |
2004; 25: 322-328
Dr. med. Matthias Baumgcirtel,
Dr. med. Klaus Fessele,
Dr. med. Gabriel Grifatong,
Dr. med. Wolfgang Burkhardt,
PD Dr. Ralf Zahn

Die Autoren sind in der Medizinischen
Klinik 8 (Schwerpunkt Kardiologie) des
Klinikums Niirnberg Stid (Leitung PD
Dr. Ralf Zahn) ttig.

Der Artikel ist erstmals erschienen im ,,Kli-
nikarzt“ (klinikarzt 2007; 36 (3): 134-140).
Alle Rechte vorbehalten.



BDIY)

Medizin

15

Nr. 7 « Juli 2007

Akute lymphatische Leukdmie

Risiko von Zweittumoren
hoher als erwartet

Bei pddiatrischen Patienten mit akuter lymphatischer Leukdmie
(ALL) wird 10-15 Jahre nach Therapie von einem Gesamtrisiko fiir
das Auftreten einer Zweitneoplasie von 1,2-3,3% ausgegangen. Ob
die Inzidenz 15-20 Jahre nach Therapie ein Plateau erreicht oder
weiter ansteigt, ist unklar. N. Hijiya et al. untersuchten nun die
Inzidenz von Sekunddrneoplasien in diesem Patientenkollektiv iiber
einen Zeitraum von 30 Jahren und charakerisierten die spit auftre-
tenden Tumoren. JAMA 2007; 297: 1207-1215

In ihrer retrospektiven Untersuchung
haben padiatrische Onkologen in
Memphis/Tennessee 2169 padiatri-
sche Patienten nachbeobachtet, die
zwischen 1962 und 1998 an ALL gelit-
ten und nach der Therapie eine kom-
plette Remission hatten. Um ein
erhohtes Risiko fiir Zweittumoren zu
erfassen, wurden die Inzidenzzahlen
mit denjenigen der US-Bevolkerung
verglichen.

Wihrend einer mittleren Nachbeob-
achtungszeit von 18,7 Jahren (2,4-
41,3 Jahre) entwickelten 168 Patien-
ten einen Zweittumor (7,7%). Bei den
1290 Patienten, die weiterhin in
Remission geblieben waren, wurde in
123 Fdllen (9,5%) ein Zweittumor als
erstes Ereignis diagnostiziert. Am
hdufigsten waren myeloische Mali-
gnome wie akute myeloblastische
Leukdmie (ngeg,, = 45 bzw. 37 bei
den Patienten, die in kompletter
Remission geblieben waren), gefolgt
von ZNS-Tumoren (Meningeome n =
24 bzw. 16, andere n = 24 bzw. 22).
Basalzellkarzinome waren die hdu-
figsten Zweittumoren bei Patienten
mit ALL-Rezidiven (n = 10). 18 Patien-
ten entwickelten Drittmaligome.

Die kumulative Inzidenz fiir Zweit-
tumoren bei Patienten in Komplett-
remission lag nach 15 Jahren bei
4,17%, stieg nach 20 Jahren auf 5,37%
und nach 30 Jahren auf 10,85%. Wer-
den im letzten Zeitintervall Basalzell-
karzinome und Meningeome als lang-
sam wachsende Tumoren herausge-
nommen, zeigte sich bei den ZNS-

Tumoren nach 15 Jahren ein Plateau —
fiir alle {ibrigen Neoplasien zusam-
men zeigte sich ein langsamer
Anstieg. 41 Patienten in Komplettre-
mission entwickelten erst spdt ein
Zweitmalignom, hier waren im Mittel
fast 24 Jahre vergangen. Basalzellkar-
zinome und Meningeome ausgenom-
men lag die kumulative Inzidenz nach
15 Jahren bei 3,99 und nach 30 Jahren
bei 6,27. Dies entspricht einem 13,5-
fach erhohten Gesamtrisiko gegen-
iiber der Normalbevolkerung.

Fazit

Die kumulative Inzidenz von Zweittu-
moren bei ALL-Patienten in Komplett-
remission erreicht nach 20 Jahren
kein Plateau, sondern steigt weiter an.
Die Mehrzahl dieser Spdttumoren
sind zwar als ,low-grade“-Tumoren
einzustufen (Meningeome und Basal-
zellkarzinome), zu einem groRen Pro-
zentsatz handelt es sich aber auch um
aggressivere solide Tumoren. Vergli-
chen mit dem altersadjustierten Risi-
ko in der Normalpopulation berech-
neten die Autoren auch nach 20 Jah-
ren ein 2,4-fach hoéheres Risiko fiir die
Entstehung solider Tumoren bei den
ehemaligen ALL-Patienten. Eine
lebenslange sorgfdltige Kontrolle ist
deshalb im Interesse der Patienten
notwendig.

Dr. med. Renate Leinmiiller

Der Artikel ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2007; 132: 969).
Alle Rechte vorbehalten.

Thrombembolische Ereignisse

Wie lange muss man antikoagulieren?

Nach ausgedehnten, tiefen Beinvenenthrombosen oder Lungenembolien ist eine zeitweise Antikoagula-
tion mit einem Kumarinderivat der Standard. Allerdings bestehen noch Unklarheiten dariiber, wie lange
die Patienten den Schutz einer solchen Antikoagulation bendétigen. Zusatzliche Blutungskomplikationen
kénnten den Nutzen der Antikoagulation aufwiegen.

BM], doi:10.1136/bm;j.39098.583356.55

I. A. Campell et al. priiften bei insge-
samt 749 Patienten den Nutzen einer
Antikoagulation durch ein Kumarin-
derivat (Warfarin). Alle Patienten hat-
ten entweder akut eine tiefe Beinve-
nenthrombose, eine Lungenembolie
oder beides erlitten. Das Ereignis
durfte allerdings nicht Folge einer
hdmatologischen oder onkologischen
Grunderkrankung sein. Die Patienten
wurden nach dem Ereignis zuerst
iibergangsweise heparinisiert. Inner-
halb von 5 Tagen erfolgte dann die
Umstellung auf das Kumarinderivat.
Dabei wurde ein INR von 2,0-3,5
angestrebt. Eine Halfte der Patienten
wurde fiir 3 Monate, die andere Half-
te fiir 6 Monate mit dem Kumarin-
derivat antikoaguliert. Im Nachbeob-
achtungszeitraum von 12 Monaten
nach dem Thromboseereignis wur-
den alle postthrombotischen Proble-
me, Rezidive, schweren Blutungen
und Todesfdlle erfasst.

Die Autoren bewerteten die Qualitdt
der erzielten Antikoagulation als gut.
Nur bei etwa 10% der Teilnehmer
wurde das INR-Ziel nicht nachhaltig
erreicht. Im Beobachtungszeitraum
waren in der 3-Monatsgruppe zwei
(0,5%), in der 6-Monatsgruppe sechs
Patienten (0,8%) an einer Lungenem-
bolie gestorben. Auch auf die Rate
der postthrombotischen Komplikatio-
nen und die Thromboserezidive hatte
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die Dauer der Kumarintherapie
keinen signifikanten Einfluss.
Insgesamt traten bei 7% der Teil-
nehmer in der 6-Monatsgruppe
und 8% der Teilnehmer in der
3-Monatsgruppe postthromboti-
sche Probleme auf. Auffallend
war allerdings, dass es in der
6-Monatsgruppe bei 2% der
Behandelten zu relevanten Blu-
tungskomplikationen kam. In
der 3-Monatsgruppe dagegen
konnten die Autoren keine rele-
vanten Blutungen feststellen

Duplexsonographie, Thieme Verlag 2005,

Bild: K. Huck, Kursbuch Doppler- und
Stuttgart

Nach Ansicht der Autoren ist nach einer Venen-
thrombose oder einer Lungenembolie eine
dreimonatige Antikoagulation ausreichend. Im
Bild: Frei umspiilte Gerinnselspitze in der V.
femoralis communis rechts bei femoropopli-
tealer Thrombose

Fazit
Nach Ansicht der Autoren scheint
nach einem vendsen Thrombose-
ereignis oder einer Lungenembolie

eine 3-monatige Antikoagulation mit
einem Kumarinderivat auszureichen.
Eine weitere Ausdehnung der Antiko-
agulation hat keinen positiven Effekt
auf die Rate der postthrombotischen
Komplikationen, beziehungsweise die
Rezidivraten, erhoht aber das Risiko
fiir Blutungen.

Der Artikel ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2007; 132: 595).

Alle Rechte vorbehalten. Dr. med. Horst Gross
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Das ,,Selfish-Brain“-Paradigma

Ist Ubergewicht eine Krankheit

des Gehirns?

Nach dem ,,Selfish Brain“-Paradigma, einer wichtigen Theorie zur Regulation der Energieversorgung, ent-
steht Ubergewicht durch die Gier des Gehirns nach Glukose. Weil dieses Organ zuerst seine eigene Ver-
sorgung sicher stellt, und weil dafiir nur Energieverteilung und Nahrungsaufnahme in Frage kommen,
fallt die Wahl zumeist auf das Essen. Die im Hypothalamus eintreffende Information iiber die vorhande-
nen Depots ist zwar duf3erst wichtig, der eigenen Bedarfseinschdtzung des Gehirns aber nachgeordnet.

Gegen die grassierende Fettsucht
scheint kein Kraut gewachsen zu sein.
Die wenigen zugelassenen Medika-
mente bewirken nur einen moderaten
Gewichtsverlust, weitaus wirkungs-
vollere Produkte sind nicht in Sicht.
Fiir Prof. Dr. med. Achim Peters vom
Universitdtsklinikum in Liibeck ist das
kein Wunder. Seiner Meinung nach
gehen die bisherigen Therapiekon-
zepte an den wahren Ursachen des
Ubergewichts vorbei. Von ihm
stammt die Theorie des ,Selfish
Brain“, des selbstsiichtigen Gehirns,

Prof. Dr. med. A. Peters, Liibeck

das zundchst nur an sich denkt. Diese
Theorie riickt die Steuerung der Ener-
gieversorgung in ein vollig neues
Licht. Das Gehirn verrechnet demnach
nicht nur die eingehenden Signale
zum Energiestatus im Hypothalamus
und leitet daraus den Bedarf ab, son-
dern bestimmt ihn von Anfang an
selbst, wobei nicht selten am Umfang
der peripheren Depots vorbei ent-
schieden wird. Peters: ,Bei der ,Sel-
fish Brain’-Theorie stehen die energe-
tischen Bediirfnisse des Gehirns im
Mittelpunkt. Das ist nicht weniger als
eine Revolution in der systembiologi-
schen Betrachtung des Energiestoff-
wechsels.*

Besonders hoher Energiebedarf
des Gehirns
Die Theorie beriicksichtigt die Son-
derstellung dieses zentralen Organs,
die sich sowohl aus seiner Ausstat-
tung als auch aus seinen Bediirfnissen
ergibt. Das Gehirn wird durch die
Blut-Hirn-Schranke von der restlichen
Zirkulation abgegrenzt. Glukose muss
mit einem Transporter dorthin
geschafft werden und kann nicht frei
passieren. Das Gehirn hat auRerdem
einen enormen Energiebedarf,
obwohl seine Masse gering ist. Sein
Gewicht macht nur etwa 2 % des
gesamten Korpergewichts aus, es
beansprucht aber 40 % der taglich
zugefiihrten Kohlenhydrate. Das sind
rund 100 g Glukose pro Tag. Das
Gehirn kann Energie nur in sehr
begrenzter Form speichern. Die ATP-
Konzentration muss deshalb in engen

Grenzen reguliert werden. Das Organ
ist auch bei der Wahl des Substrats
eingeschrankt. Als Energielieferanten
kommen nur Glukose, Laktat und
Betahydroxybuttersdure in Frage,
wobei Laktat und Betahydroxybutter-
sdure nur unter besonderen Bedin-
gungen — etwa bei Mangelerndhrung
oder hochster Anspannung - als Sub-
strate angefordert werden. Freie Fett-
sduren kénnen von den Nervenzellen
praktisch nicht metabolisiert werden.
Werden Fettdepots angegriffen, etwa
bei einer Didt, werden die Fettsduren
von den Muskeln oxidiert — und das
Gehirn kann sich stattdessen an der
gesparten Glukose bedienen. Wichtig
ist auch die hohe Plastizitdt und Lern-
fahigkeit dieses Organs. Es ist in der
Lage, die Riickmeldung aus der Peri-
pherie zu verarbeiten, die erzielten
Resultate einzelner Regelkreise und
Verhaltensweisen in Erinnerung zu
behalten und mogliche Engpdsse zu
antizipieren. Mithilfe dieser Informa-
tion kann das Gehirn seine Regelpro-
zesse immer wieder neu gestalten.

Schnelle Entlastung des
Stresshormonsystems
Aus diesen Besonderheiten leitet
Peters zwei Prinzipien ab. Das erste
Prinzip besagt, dass das Gehirn der
Einstellung der eigenen ATP-Konzen-
tration die hdchste Prioritdt einrdumt
und dafiir das Stresshormonsystem
aktiviert, wenn mehr als die iibliche
Menge benotigt wird. Das zweite
Prinzip besagt, dass das Gehirn an
einer schnellen Entlastung des Stress-
hormonsystems interessiert ist, wobei
dieses System zu einer festgelegten
GroRe, die sich immer wieder veran-
dern kann, zuriickkehrt. Peters: , Das
Gehirn ist gleichzeitig die hdchste
Regulationsinstanz und der grofSte
Verbraucher. Damit gibt es eine klare
Hierarchie. An oberster Stelle steht
der Kortex, nicht der Hypothalmus, in
dem die Signale
aus der Peri-

neten Regulationssysteme. Dieses Sig-
nal kann drei Reaktionen erzeugen:
eine Anderung der Zuteilung, eine
Steigerung der Nahrungsaufnahme
und die Suche nach Nahrung. Es sind
sozusagen die Pldne A, B und C."

Allokation, Nahrungsaufnahme,
Bewegung
Bei der Anderung der Allokation, also
der Zuteilung, zieht das Gehirn Blut-
zucker von der Peripherie ab und
leitet den Energiefluss zur Blut-Hirn-
Schranke um. Dafiir wird die Insulin-
sekretion gestoppt. Dadurch kommt
die Aufnahme des Blutzuckers {iber
die insulinabhdngigen Glut4-Trans-
porter in den peripheren Organen
zum Erliegen. Der Blutzuckertrans-
port iiber den Glut1-Transporter ist
insulinunabhdngig. Kann der Energie-
bedarf des Gehirns nicht {iber Plan A,
also iiber die Anderung der Allokati-
on, gedeckt werden, tritt Plan B in
Kraft. Es wird Nahrung aufgenom-
men. Ist nichts Essbares greifbar,
muss sich der Korper zuerst bewegen,
um etwas Passendes aufzutreiben, das
heif3t Plan C. Folglich wird ein Bewe-
gungsimpuls abgegeben. Peters:
,Beim ,Selfish Brain’-Paradigma steht
der Bewegungsimpuls in enger Bezie-
hung zum Energiebedarf des Gehirns.
Bewegt sich jemand kaum, gibt er
aber ein angemessenes ,Energy-on
request’-Signal ab, wird nur so viel
Energie angefordert, wie fiir diese
geringe Bewegung notig ist. Im
gesunden Zustand wird also auch der-
jenige nicht dick, der sich wenig
bewegt."

Rolle der Botenstoffe
Der Energiestatus der peripheren
Gewebe wird iiber verschiedene
Sensoren gemessen und an den Hypo-
thalamus weitergeleitet. Der Darm
scheidet mehr als ein Dutzend Peptid-
hormone ab, die Auskunft {iber den

1) Botenstoffe aus der Peripherie, die dem Gehirn Energiebedarf

signalisieren:

Aus dem Fettgewebe:
Aus dem Pankreas:
Aus dem Magen:
Aus dem Darm:

Insulin
Ghrelin

Leptin, Adiponectin

Peptid YY3-36, Pankreatisches Polypeptid (PP),

Amylin, Oxyntomodulin, Inkretin GLP-1 und GIP
(Inkretin GLP-1 und GIP nehmen Einfluss auf die
Insulinausschiittung)

2) Botenstoffe aus dem Gehirn, die Appetit oder Sittigung regeln:

Appetithormone:
Sdttigungssignale:

Neuropeptid Y (NPY), Agouti-Related Peptide (AgRP)
Pro-Opiomelanocortin (POMC), Kokain- und

Amphetamin-reguliertes Transkript (CART)

Darminhalt geben. Einige Darmhor-
mone sorgen auch fiir eine nahrungs-
bezogene Ausschiittung des Insulins.
Wichst der zeitliche Abstand zur letz-
ten Mahlzeit, sendet der Magen ein
immer stirker werdendes Hungersig-
nal ans Gehirn. Bei diesem Peptidhor-
mon handelt es sich um das 28 Ami-
nosduren lange Ghrelin, dessen Kon-
zentration nach dem Essen wieder
sinkt. Das Verdauungssystem schickt
dem Gehirn aber nicht nur hormonel-
le Signale. Die Dehnungsrezeptoren
des 10. Hirnnervs melden dem Hypo-
thalamus auch den Grad der Gewebe-
spannung und damit den genauen
Umfang eines vollen Bauchs. Zu den
wichtigeren Riickkoppelungssignalen
zdhlen allerdings diejenigen, die dem
Hypothalamus Auskunft {iber den
Blutzuckerwert, den Umfang des Fett-
gewebes und die aktuelle Stoffwech-
sellage geben. Das sind die Hormone
Leptin, Insulin und Adiponectin. Weil
Essen zudem ein sinnliches Vergnii-
gen ist, das mit Verlangen, Zufrieden-
heit und Gliick zu tun hat, empfangt
der Hypothalamus auch Nervenim-
pulse dazu. Soll Nahrung aufgenom-
men werden, gibt der Hypothalamus
die appetitférdernden Botenstoffe
Neuropeptid Y und AgRP ins Blut ab.
Wird keine Mahlzeit gewiinscht,
schiittet das Sattigungszentrum die
Biomolekiile Pomc und Cart aus. Eini-
ge Formen der erblichen Fettsucht
beruhen darauf, dass das Sattigungs-
signal Pomc auf einen defekten
Rezeptor trifft und seine sittigende
Wirkung nicht ausiiben kann. Die
Folge ist ein grenzenloser Heif$hun-
ger.

Auch Diabetes entsteht im Kopf
Wie entsteht nach der ,Selfish Brain“-
Theorie nun Ubergewicht und Diabe-
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= = Gehirn
Leptin, verrech- -
net werden.
Nimmt das —— Amygdala —— S . S GLUTT
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Abb.1 Anspruch auf Glukose erhebt neben dem Gehirn auch die Peripherie. Ins Gehirn gelangt der Energielieferant tiber den Glut1-
Transporter, in die Peripherie (iber den Glut 4-Transporter. Essverhalten, Allokation und Bewegung entscheiden tiber die Zuteilung der
Glukose. Negatives Riickkoppelungssignal ist ein hoher ATP-Gehalt im Gehirn, positiv wirkt sich ein hoher Leptinspiegel im Blut aus.
Die beteiligten Hirnregionen sind Isokortex, Amygdala und Hippokampus (s. auch Text). Grafik: Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2007,
modifiziert nach Peters A. et al. Causes of Obesity: Looking beyond the hypothalamus. Prog Neurobiol; 2007, doi: 10.1016/j.pneuro-
bi0.2006.12.004, in press.

tes mellitus Typ 2? Peters: ,Fettleibig-
keit ist eine Krankheit des Gehirns,
wobei dieses Organ auf mehreren
Ebenen versagen kann. Der ventro-
mediale Hypothalamus kann zum
Beispiel bei der Zuteilung der Glukose
zum Gehirn versagen. Es kann bei der
Aktivierung des Stresshormonsystems
im Nucleus paraventricularis versa-
gen. Es kann aber auch bei der Regu-
lation der Verhaltenskontrollsdule
tiber Hippokampus und Amygdala
versagen. In allen Fillen ist die Allo-
kation ungeniigend, was eine neurale
Glukopenie zur Folge hat. Die gluko-
sensitiven Neurone im lateralen Hip-
pokampus reagieren auf den Abfall
der Glukose mit einer Steigerung
ihrer Feuerungsrate, also mit einer
Stimulierung der Nahrungsaufnahme.
Wenn eine ungeniigende Allokation
immer wieder durch eine gesteigerte
Nahrungsaufnahme kompensiert
wird, ist eine Gewichtszunahme
unausweichlich. Der Teufelskreis geht
aber noch weiter. Die Gewichtszunah-
me fiihrt ihrerseits zu einer Zunahme
der Riickkoppelungssignale, insbeson-
dere des Leptins. Diese stimulieren
wiederum die Allokationssysteme, die
zusammen mit der Glukoseintoleranz
zum Bluthochdruck und zu den ande-
ren Symptomen des metabolischen
Syndroms fiithren. Diabetes mellitus
Typ 2 ist also der Versuch des Orga-
nismus eine primdr zerebrale Stérung
im Allokationssystem zu kompensie-
ren. Es ist also auch eine Krankheit,
die im Kopf entsteht.”

Neues Therapiekonzept:

»Irain the brain“
Griinde fiir das Versagen des Gehirns
bei der Allokation gibt es nach
Ansicht von Peters viele. Seltene Ursa-
chen sind vermutlich Tumoren und
Traumata, wobei auch schwere seeli-
sche Verletzungen zu den Traumata
zdhlen. Hdufige Ursachen sind geneti-
sche Abweichungen, Infektionen,
Depressionen, Substanzmissbrauch
oder andere Stérungen im Gehirn.
Peters: ,,Ubergewicht entsteht im
Kopf. Deshalb versuchen wir bei der
Therapie auch genau da anzusetzen.
,Train the brain’; Es ist der Versuch,
gegen ein pathologisches Muster
anzutrainieren."

Dr. rer. nat. Hildegard Kaulen
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